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MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

“Aiio del Fomento de las Exportaciones”
RESOLUCION NO. 000013 19-06-18

QUE PONE EN VIGENCIA LA TERCERA GENERACION DE VEINTINUEVE
(29) PROTOCOLOS DE ATENCION EN SALUD Y UNA (1) GUIA DE
PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO
PREMATURO.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
caracter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucién, las
leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos, establecen con claridad que la
Garantia de la Calidad es un componente basico de la funcién de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcion rectora, el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion de las necesidades y
requerimientos de la poblacidn, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de Salud No. 42-
01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y procedimientos que conforme a las
leyes, reglamentos y demas disposiciones competen al ejercicio de sus funciones y tiendan a
la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Queel Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social, como responsable
de la conduccion de las politicas publicas en materia de salud, ha contemplado desde hace
varios afios en su agenda de prioridades la incorporacién de toda una serie de disposiciones y
lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atenciéon como eje fundamental
del quehacer diario de los servicios de salud, y que dichas politicas son parte de los
instrumentos mediante los cuales el Organo rector promueve y garantiza la conduccion
estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y el impacto
adecuado en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones publicas centrales
y locales, desarrolladas con la participacién y en consulta con la sociedad civil, guarden la
necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud, funcionando de
manera articulada con la finalidad de elevar la eficacia de las intervenciones colectivas e
individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulaciéon es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién de la
estructura, de los procesos y de los resultados, en areas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencién, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnoldgicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Puablica ha establecido como una prioridad
del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios que impactan
en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que la implantacién y apego a guias y protocolos de atencion influye de
manera directa en la calidad de la atencion de los servicios.

VISTA: La Constitucion de la Republica Dominicana.

VISTA: La Ley Organica de la Administracion Piblica, No.247-12 de fecha 14 de agosto del
2012. ;

VISTA: La Ley General de Salud, No0.42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, NO. 87-01 de fecha 8 de
mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de junio ele
2012.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de 2015.

VISTO: El Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto la
siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con caracter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de protocolos
de atencion para los principales eventos en el proceso asistencial, como herramientas
operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de la siguiente guia de practica clinica
protocolos de atencion en salud:
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Guia de Practica Clinica para la Atencion del Recién Nacido Prematuro.

Protocolo Terapéutico de Inmunosupresion del Trasplante Renal en el Adulto.
Protocolo de Atencidon a Nifias, Nifios y Adolescentes con Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad.

Protocolo de Atencion a Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastorno de Depresion.
Protocolo de Atencion en Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastornos del Espectro
Autista (TEA).

Protocolo de Manejo del Trastorno Negativista Desafiante (TND) en Nifios, Nifias y
Adolescentes.

Protocolo de Terapia Electroconvulsiva.

Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Adulto Hospitalizado.

Protocolo de Manejo Nutricional Intrahospitalario en Neonatos Enfermos.

Protocolo de Soporte Nutricional al Paciente Adulto Politraumatizado en Estado
Critico.

Protocolo de Manejo Nutricional en Paciente Adulto Quemado Critico.

Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con pancreatitis Aguda.

Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con Cirrosis Hepatica Descompensada.
Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Oncoldgico Hospitalizado.
Protocolo de Asistencia Nutricional a Pacientes Diabéticos Hospitalizados

Protocolo de Atencion para el Manejo del Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar no
Cetonico.

Protocolo para el Diagnédstico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2.
Protocolo de Atencion para el Manejo de la Cetoacidosis Diabética en Adultos
Protocolo de Atencion para el Tratamiento de la Gastroquisis en Neonatos.

Protocolo de Manejo de la Atresia Esofagica.

Protocolo para el Manejo de la Malformacion Anorectal.

Protocolo de Atencion para el Manejo de Enfermedad de Hirschsprung.

Protocolo de Atencién para el Manejo de Nifios/as con Sindrome Congénito Asociado
a Virus Zika.

Protocolo de Atencion para el Manejo de la Enterocolitis Necrotizante en Neonatos.
Protocolo de Atenciéon al Recién Nacido con Asfixia Perinatal y Encefalopatia
Hipdxico-Isquémica. ’

Protocolo de Atencion de Neumonia Neonatal.

Protocolo de Atencion al Recién Nacido con Hipertension Pulmonar Persistente.
Protocolo de Hemorragia Pulmonar en el Recién Nacido.

Protocolo de Atencion de VIH/SIDA y Coinfeccion VIH/TB en Adultos.

Protocolo Para El Manejo Quirargico De La Obstruccion Intestinal.

TERCERO: El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social promoverd el uso de
protocolos de atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencion de los centros de salud ubicados en sus respectivas
jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
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representantes locales de la rectoria, las funciones de supervision y monitoreo del proceso de
implementacion y cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicaciéon y cumplimiento de la presente resolucion.

SEXTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente resolucion.

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, Capital
de la Republica Dominicana, a los diecinueve ( 19 ) dias del mes de
junio del afio dos mil dieciocho (2018).




10 GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO



CONTENIDO

AGRADECIMIENTOS . . . .t cvivivasmsnsnsasnsnsasnsnsasnsnsnsnsnsnsnss 18
FINANCIACION. . . . ¢ ittt ittt it iee et enna e s ennaasennnnasennnnnns 18
RESUMENEJECUTIVO . . ...ttt it it tnes e nnnsnannnnnnnnnnnnnnnnnnnnns 18
JUSTIFICACION © . oo 19
OBJETIVOS Y POBLACION DIANA . . . o 20
METODOLOGIA . . . . . 20
RECOMENDACIONES . . . . oottt 21
MARCOTEORICOY JUSTIFICACION . . . . ittt iii it s e e eeannnnnnnnns 28
JUSTIFICACION © . oo 29
OBJETIVOS Y POBLACION DIANA . . . . .o 30
USUARIOSDE LA GUIA . . .o ot e 31
PACIENTES QUE NO SERAN CONSIDERADOS ENESTAGUIA. . . . ... .. ... .......... 31
AMBITO ASISTENCIAL. . . . . oo 31
ASPECTOS CLINICOS CENTRALES. . . . . o oo o 31
METODOLOGIA . .. ittt ittt tae st eaee s eeaaassennnaeeennnnnns 32
COMPOSICION DEL GRUPO DESARROLLADOR . . . ..o ot e o 32
DERECHOSDE AUTOR. . . .o o\t eeee 32
DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES. . . . .. ..o 32
DECLARACION DE INDEPENDENCIAEDITORIAL . .. oo 32
DEFINICION DE LOS ALCANCES Y OBJETIVOSDELAGUIA . . . .. .. ... ... ... ... .. ... 33
DECISION SOBRE DESARROLLO DENOVO O ADAPTACION . . .. ... .. 33
FORMULACION DE PREGUNTAS CLINICASDELAGUIA . . . . ... ... 34
PROCESO DE ADAPTACION RAPIDA DE LA GUIA DE PRACTICACLINICA. . .. .. .......... 34
BUSQUEDA DE LA LITERATURA . . . . . oo 34
CALIFICACION DELAEVIDENCIA. . . . oot 35
FORMULACION DE LASRECOMENDACIONES . . . .. ..o 36

BUENAS PRACTICAS . o o o e 37

1



12 GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

INCLUSION DE COMENTARIOS PARES DE EVALUADORES EXTERNOS . . . . .. .. .......... 37

PREGUNTA L .. ... ittt ittt s s s s s s s s s s s nnnnsns 39

¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS CORTICOSTEROIDES PARA LA INDUCCION DE LA
MADURACION PULMONAR FETAL, EN MUJERES GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETER-
MINO PARA LA REDUCCION DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO (SDR)?

PREGUNTA 2 . ... ... ittt s s s s s s s nnnnsns 42

¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL USO DE CORTICOSTEROIDES PARA LA INDUCCION
DE LA MADURACION PULMONAR FETAL EN PACIENTES GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO

PRETERMINO, MENORES DE 24 SEMANAS, PARA LA PREVENCION DEL SINDROME DE DISTRESS
RESPIRATORIO?

EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

.............................. 43
PREGUNTA 3%, . . . .t ittt it s s st e s a s a s s a st ansnnssnsnns 44
¢CUAL ES LA EFICACIA Y LA SEGURIDAD DEL CICLO UNICO DE BETAMETASONA O DEXAME-
TASONA COMPARADO CON PLACEBO EN PACIENTES GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO, PARA LA PREVENCION DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO Y LAS COM-
PLICACIONES NEUROLOGICAS?
EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DELOS PACIENTES . . . . . . . . . 45
PREGUNTA 4 . ... ... .ttt it st et e s s an s sns s ansnnsnnsnns 46
¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE UN CICLO UNICO COMPARADO CON CICLOS REPETI-
DOS DE CORTICOSTEROIDES EN PACIENTES GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMI-
NO, PARA PREVENIR EL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO Y ALTERACIONES EN EL NEURO-
DESARROLLO?
EVIDENCIAS DE PREFERENCIAS DELOS PACIENTES . . . . . .. ..o 47
PREGUNTA S . ... ... it ittt s s et e s sa s s a st ansnnsnnsnns 48
¢CUAL ES LA SEMANA GESTACIONAL MAS ADECUADA PARA LA APLICACION DE ESTEROIDES A
FIN DE DISMINUIR EL RIESGO DE DISTRESS RESPIRATORIO?
EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DELOS PACIENTES . . . . . . . . .. 49
PREGUNTA G . ... ... ittt ittt s et e s s ansansnnsnnsnsanssnsnnsnns 51
¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA REANIMACION EN SALA DE PARTOS CON AIRE AM-
BIENTE COMPARADO CON OXIGENO SUPLEMENTARIO EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS?
PREGUNTA 7%, . . . it it it s s s s e s a s a s s n s n s ansnnssnsnns 54

¢CUAL ES EL MANEJO DEL OX/GENO PARA PREVENIR MORTALIDAD Y DISCAPACIDAD DE LOS
RECIEN NACIDOS PREMATUROS?



13



14

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

CONTEXTUALIZACION DE LA EVIDENCIA PARA LA FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES 56
RECOMENDACIONES . . . o 58

PREGUNTA 8 . ... . it ittt s s s s s s s s nnnnsns 60
¢CUAL ESTRATEGIA DE PINZAMIENTO DEL CORDON UMBILICAL ES MAS EFECTIVA (VOLEMIA
ADECUADA, PREVENCION ATENUACION DE ANEMIA) Y SEGURA (HIPERVOLEMIA, HIPERGLO-
BULIA, ICTERICIA) EN LA ATENCION DEL PREMATURO: PINZAMIENTO TEMPRANO (TAN PRONTO
COMO SEA POSIBLE) O TARDIO (AL MENOS 60 SEGUNDOS DE ESPERA) Y EN ESTE CASO, CON O
SIN MANIOBRAS ACTIVAS PARA FAVORECER TRANSFUSION PLACENTARIA?

PREGUNTA O . ... .ttt ittt et et e s a s a s s n s snsansnnsnsnsnns 62
¢CUALES LA EFICACIA DE LA CLORHEXIDINA COMPARADA CON CUIDADO ESTANDAR DEL COR-
DON UMBILICAL PARA PREVENCION DE MORTALIDAD E INFECCIONES EN NINOS PREMATUROS?

EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DELOS PACIENTES . . . . . . . .o 63

PREGUNTAT0. . . . .t ittt ittt st et e n s a s a s nn s s snssnsansnnssnsnns 64
¢CUAL ES LA EFICACIA Y EFECTIVIDAD EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO, SIN NECESIDAD DE
INTERVENCIONES ESPECIFICAS, DE HACER ASISTENCIA INMEDIATA EN CONTACTO PIEL A PIEL
CON LA MADRE COMPARADO CON NO ESTABLECER CONTACTO PIEL A PIEL DURANTE LA PRI-
MERA MEDIA HORA A FAVOR DE LA PRODUCCION DE LA LECHE MATERNA Y LA INSTALACION
DE UN VINCULO PRECOZ SIN PONER EN RIESGO LA ESTABILIDAD FISIOLOGICA?

PREGUNTATT* ... ittt it i s s e s a s s s s s a s s s s nssnsansnnssnsnns 66
¢EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO CON NUTRICION PARENTERAL AGRESIVA COMPARADO
CON NO AGRESIVA, SE LOGRA UNA REDUCCION EN EL TIEMPO QUE SE ALCANZA EL PERIODO
DE CRECIMIENTO ESTABLE SIN AUMENTAR COMPLICACIONES?

PREGUNTA T2 . .. ... ittt it e s et sa s a s a s s s s n s nnsnnsnnsnns 69
¢EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO EL INICIO DE LA ALIMENTACION ENTERAL TROFICA COM-
PARADO CON REPOSO INTESTINAL SE ASOCIA CON UNA REDUCCION EN EL TIEMPO EN QUE SE
ALCANZA EL VOLUMEN DE ALIMENTACION ENTERAL COMPLETA SIN AUMENTAR LAS COMPLI-
CACIONES?

PREGUNTAT3. . . . . ittt ittt sttt m s s s s e n s s s n s 70
¢CUALES LA EFICACIA DEL INICIO DE ALIMENTACION ENTERAL CON LECHE MATERNA COMPA-
RADO CON EL USO DE FORMULA EN RECIEN NACIDO PREMATURO?

PREGUNTA T4, . . . ..ttt ittt s s s s s s s s s s s nnnnsns 73
¢QUE ESTRATEGIAS NO FARMACOLOGICAS HAN DEMOSTRADO UNA DISMINUCION EN EL DO-
LOR, DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS OFTALMOLOGICOS INVASIVOS Y/O DOLOROSOS EN RE-
CIEN NACIDOS PREMATUROS?



PREGUNTA TS, . . . .ttt ittt s s s s s s s s s s s s s nnnnsns 77
¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA POSICION DE LA CABEZA PARA PREVENIR HEMO-
RRAGIAS INTRACRANEALES EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS?

PREGUNTAT6. . . . . . i it ittt st e s e s e s s s nn s s nssnsansnnssnsnns 78
¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL METODO MAMA CANGURO COMPARADO CON LA
NO IMPLEMENTACION DE ESTE A BENEFICIO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO?

PREGUNTAT7* . . . it ittt it st et s e s s an s s s a s nsansnnssnsnns 80
¢EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS CON DIAGNOSTICO DE DAP, EL CIERRE FARMACOLOGICO
CON IBUPROFENO COMPARADO CON INDOMETACINA SE ASOCIA A MAYOR RESPUESTA TERA-
PEUTICA CON MENOS COMPLICACIONES?

RESUMEN EVIDENCIA:. . . . o 81
ACTUALIZACIONDE LA GUIA . . . .. 83
PREGUNTAS PICO. . . . . o 84
PLANDEIMPLEMENTACION . . ...ttt it ittt et s tan s tnn s enn s e nn s nnnsnnns 924
ELEMENTOS SUGERIDOS PARA LAIMPLEMENTACION: . . . . ..o v vttt e i s e ennnn s 94
ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION . . . . .. .. 95
BARRERAS EN LA IMPLEMENTACION . . . . ... 95
INDICADORES E IMPLEMENTACION DELAGPC. . . . . .o e e e 96
BRECHAS DE INVESTIGACION. . . . .. 102



16 GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO



17



18

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

AGRADECIMIENTOS

A todas las instancias del Ministerio de Salud de la Republica Dominicana involucradas en el
proceso de formulacion de la presente guia.

A la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial de la Salud, oficina re-
gional en Washington D.C, y la oficina local de la Repulblica Dominicana en las personas de
Dr. Ludovic Reveiz, Dra. Alma Morales, Dr. Hernan Rodriguez y Dr. Luis Urbina. Por igual, se
reconoce el constante apoyo de la Dra. Ana Marcela Torres durante el desarrollo de la guia.

Al grupo de expertos nacionales formuladores y revisores de la presente guia. De forma
especial a las madres, padres y cuidadores de nifios y ninas nacidos bajo condicién de
prematuridad.

FINANCIACION

La presente guia fue financiada por el Ministerio de Salud de la Republica Dominicana
como ente rector y la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la
Salud en el desarrollo metodoldgico y apoyo técnico de la guia. El apoyo financiero de las
instituciones antes mencionadas no influyd en las decisiones y recomendaciones incluidas.
No se utilizaron otras fuentes externas de financiacidn.

RESUMEN EJECUTIVO

La prevencion y manejo de la prematuridad sigue siendo un desafio relevante para la salud
publica en la mayoria de los paises de la regién de América Latina, la tasa de prematuridad
en el caso de la Republica Dominicana afecta al 8% de los recién nacidos y su impacto en tér-
minos de mortalidad y secuelas limitan de forma directa el desarrollo y las potencialidades
de las familias y la sociedad.

A pesar de las mejoras experimentadas por los sistemas de salud, los recursos financieros, la
infraestructura y las competencias humanas que deben desarrollar las instituciones, inclu-
yendo aquellas especializadas en el tema, aln son insuficientes.

En el contexto sefialado, el proceso de adaptacién de las guias de practicas clinicas que abor-
dan procedimientos diagndsticos y de manejo del recién nacido prematuro desarrolladas en
Colombia y la Guia de Retinopatia de la Prematuridad, desarrollada por la OPS/OMS, sirven
de marco de referencia para que un grupo de expertos nacionales formulen recomendacio-
nes guiadas por la metodologia GRADE, a los fines de orientar las acciones institucionales
en el campo clinico.
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El presente ejercicio de adaptacion de la guia es el resultado de la institucionalizacién que
impulsa el Ministerio de Salud junto a un conjunto de organizaciones locales y la OPS/OMS
para proteccién efectiva de los recién nacidos bajo condicién de prematuridad

JUSTIFICACION

El desarrollo de procesos de evaluacidén de evidencia para la formulacion de recomendacio-
nes clinicas de impacto en la supervivencia de recién nacidos prematuros, constituye un
aspecto relevante para la salud publica en la Republica Dominicana.

La prematuridad, condicién referente al nacimiento con vida previa a las 37 semanas de ges-
tacién, afecta a uno de cada diez nifos, llevando a complicaciones importantes que compro-
meten la vida del paciente. La tasa de prematuridad en la Republica Dominicana es de un 8%
y esta estrechamente vinculada a condicionantes sociales y factores maternos que deben
ser modificados bajo intervencion preventiva. Para los clinicos, la prevencién del nacimiento
prematuro representa un gran desafio en virtud de las limitaciones de las terapias disponi-
bles en la actualidad, diversas, pero con bajo impacto en términos preventivos.

Vista la alta cobertura de atencidn prenatal y de partos institucionales en nuestro medio,
resulta evidente que de articularse un conjunto de intervenciones clinicas efectivas y adap-
tables a los recursos, podemos reducir las tasas de mortalidad perinatal que acompana a los
recién nacidos en condicién de prematuridad.

Los esfuerzos de adaptacién de la guia de préactica clinica, informada por evidencias, relacio-
nadas con procedimientos diagndsticos y manejo del recién nacido prematuro constituye en
la actualidad un iddneo instrumento facilitador de medidas de prevencién y mejora continua
de la atencidn, de forma especial, el ejercicio representa una oportunidad para optimizar la
tecnologia en ambientes hospitalarios y otros contextos que integran la cadena de atencion
al recién nacido prematuro.

Los resultados del proceso de adaptacién de la guia informada por evidencias para el manejo
del nifio prematuro en la Republica Dominicana trascienden los propdsitos académicos que
implica su formulacion, tiene implicaciones que generan la adquisicién de competencias en
los profesionales involucrados en los aspectos relacionados con la evaluacion critica de la in-
formacioén cientifica y la metodologia para establecer intervenciones seguras y reproducibles.

El desarrollo de la presente guia representa una oportunidad para generar un clima favora-
ble para la discusion académica entre profesionales del &mbito de la obstetricia, medicina
perinatal, pediatria, enfermeria y otras especialidades a los fines de reconocer las evidencias
disponibles para consenso de conceptos y practicas.
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Para la gestion de la salud publica, las recomendaciones de la presente guia apoyan el dise-
fio de politicas, programas y servicios que favorezcan la prevencion y atencion integral del
prematuro; incluye recomendaciones especificas de valor para padres y cuidadores para la
atencion que requieren los recién nacidos afectados por la condicién de prematuridad.

OBJETIVOS Y POBLACION DIANA
Esta Guia de Practica Clinica se desarrolld con los siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL
Estandarizar el manejo de la atencion de los recién nacidos prematuros, con relacién al diag-
ndstico, manejo terapéutico y seguimiento para mejorar la sobrevivencia y calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Presentar los criterios de manejo de los nifios prematuros para la formulacion de reco-
mendaciones relacionadas con el seguimiento, la maduracion antenatal, la atencion a
necesidades de adaptacion y la nutricidn de los recién nacidos prematuros.

» Establecer opinidn experta relacionada con la pertinencia para la implementacién de las
recomendaciones en nuestro medio.

POBLACION DIANA
¢ Madres gestantes con riesgo de parto prematuro
(a partir de 22 semanas de gestacién).

* Recién nacidos prematuros con menos de 37 semanas de edad gestacional y/o con un
peso inferior a los 1500 g al nacer.

METODOLOGIA

Esta guia de practica clinica es una adaptacién parcial de las guias de préactica clinica de
manejo y tratamiento del recién nacido prematuro realizadas por el Ministerio de Salud de
Colombia en 2013 y de la Guia de practica clinica para el manejo de la retinopatia de la pre-
maturidad de la OPS/OMS, desarrollada en 2017.

Los miembros del Grupo Desarrollador de la Guia (GDG) y del panel de expertos, asi como
las personas que participaron en la colaboracion experta, firmaron un formato digital de con-
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flicto de intereses, declarando no tener conflicto alguno frente a la formulacién de las reco-
mendaciones.

El GDG realizd un proceso de priorizacién y seleccion de preguntas, donde para cada pregun-
ta seleccionada se realizé una blUsqueda estructurada de revisiones sistematicas en 6 bases
de datos de referencia, incluyendo aquellas en espanfiol e inglés, a fin de identificar cierre de
brechas de investigacién de aquellas que estaban contenidas en las guias originales. Esta
blsqueda fue complementada con literatura gris respaldada con evidencia local y datos epi-
demioldgicos nacionales.

Las estrategias de blsqueda fueron elaboradas para cada aspecto clinico por medio de la
utilizacion de formatos de identificacidn de palabras relacionadas con las preguntas clinicas.

La sintesis de los estudios seleccionados se realizd a través de la construccién de los perfiles
de evidencia con ayuda del portal www.guidleinedevelopment.org y los niveles de evidencia
fueron graduados segln la clasificacién GRADE.

RECOMENDACIONES

La presente guia provee recomendaciones relacionadas con procedimientos diagndsticos y
manejo de la prematuridad. Las siguientes recomendaciones aplican a clinicos vinculados
con la atencion del recién nacido prematuro, los padres y cuidadores.
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Las recomendaciones con asterisco (*) han sido seleccionadas como recomendaciones
clave para el proceso de implementacion

GRADO DE

RECOMENDACION

Fuerte a favor 1

Fuerte a favor 2
Fuerte a favor 3
Fuerte a favor 4
Fuerte a favor 5

RESUMEN

Se recomienda administrar corticoides antenatales a la madre, en caso de amenaza
de parto prematuro, menores de 34 semanas de gestacion, para promover la ma-
duracion pulmonar fetal, disminuir la mortalidad perinatal, la incidencia y severidad
del SDR del prematuro y algunas complicaciones y secuelas, incluyendo hemorragia
intraventricular.

Calidad de la evidencia: Moderada ©©&<0O

Se recomienda administrar corticoide antenatal en embarazos en riesgo (menores de
las 24 semanas de gestacion) dado que los beneficios para el recién nacido prematu-
ro superan los riesgos para la madre y el hijo.

Calidad de la evidencia: Baja ©

La probabilidad de supervivencia y la calidad de vida de los prematuros extremos (por
debajo de la semana 26 de gestacion en riesgo) son muy bajas. Se recomienda expli-
car ala familia el prondstico en estos partos muy inmaduros y discutir si se administra
o no corticoides antenatales.

Calidad de la evidencia: Moderada ©©¢0

Se recomienda administrar betametasona (12 mg IM/ 24 horas, 2 dosis) o dexameta-
sona ( 6 mg IM/12 horas, 4 dosis) en ciclos Unicos con el fin de reducir la alteraciones
del neurodesarrollo del recién nacido prematuro.

Calidad de la evidencia: Moderada ©©©0O

Se recomienda el uso de un ciclo Unico de corticosteroides con dosis de (betametaso-
na 12 mg IM/24 horas, 2 dosis o dexametasona 6 mg IM/12 horas, 4 dosis a la madre
gestante con amenaza de parto pretérmino) a fin de disminuir el sindrome de distrés
respiratorio y las alteraciones en el neurodesarrollo.

Calidad de la evidencia: Baja ©©00
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6 Se recomienda el uso de un ciclo de corticosteroides a la madre antes del parto pre-
maturo previo a las 34 semanas de gestacion.
Se recomienda no administrar corticoesteroides antenatales a los fetos con mas de
7 34 semanas, dado que no representan beneficios.
Calidad de la evidencia: Moderada ©©&©¢0
La totalidad de los embarazos prematuros entre el limite de la viabilidad y las 33
8 semanas de edad gestacional, con amenaza de parto prematuro se benefician del uso
de corticoides antenatales.
Se indican en diabetes gestacional, ruptura prematura de membranas, embarazos
multiples y patologia obstétrica.
ATENCION EN SALA DE PARTOS
Se recomienda monitorizar la pulsioximetria en la extremidad superior derecha (pre-
ductal) y titular la FIO, (con mezclador de aire y oxigeno) que permita alcanzar una
9 saturacion entre 90% y 94% en todo paciente prematuro que requiere soporte con
presion positiva en sala de partos.
Calidad de la evidencia: Muy baja ©000
10 Se recomienda iniciar la presion positiva con FiO2 de 0.30 y tisular seglin oximetria, en
el paciente prematuro de 32 0 menos semanas de edad gestacional.
Calidad de la evidencia: Muy baja ©000
Se recomienda iniciar con un Fl0, entre 21y 30% en el prematuro entre 33 y 36
1 semanas de edad gestacional
Calidad de la evidencia: Muy baja ©000
En recién nacidos prematuros en sala de nacimientos, se recomienda iniciar la reani-
12 macién empleando ventilacion a presion positiva con niveles bajos de oxigeno (entre
21% y 30%), ademas de monitorear la saturacion de oxigeno en forma constante.
Calidad de la evidencia: Baja ©00
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Se recomienda mantener en |as salas de nacimiento, los siguientes rangos de satura-
cion en los neonatos pretérmino con riesgo de desarrollar retinopatia del prematuro:
3 minutos: 70% -75%

5 minutos: 80% - 85%

10 minutos: 85% - 95%

Calidad de la evidencia: Baja ©©00

Se recomienda ajustar los niveles de oxigeno (incremento o reduccion) cada 90
segundos, tomando como referencia los parametros esperados a los 3, 5 y 10 minutos.

Calidad de la evidencia: Baja 00

Se recomienda monitorizar permanentemente la saturacion de oxigeno, utilizando un
oximetro de pulso, mantener la saturacion de oxigeno entre 89% y 94% y colocar la
alarma de saturacion minima en 88% y la de saturacion maxima en 95%, en todos los
recién nacidos prematuros a los que se esté administrando oxigeno.

Calidad de la evidencia: Moderada @0

Se sugiere que todas las Unidades de Cuidados Neonatales cuenten con mezcladores
(blenders) de aire comprimido, oxigeno y oximetros ambientales para controlar peri6-
dicamente la Fi0, (fraccion inspirada de oxigeno), especialmente cuando se presen-
tan discordancias entre la mezcla indicada y las saturaciones logradas.

Al realizar la higiene bronquial a través del tubo endotraqueal, se debe efectuar con

sistema de aspiracion cerrada.

Comentario: Esto se realiza para que el nifio reciba la misma concentracion de oxigeno

que estaba recibiendo y, para evitar episodios de hipoxia o hiperoxia, considerar otras

estrategias (aumento de la presion inspiratoria maxima estatica y la FR), en lugar de
“preoxigenar” al nifio aumentando la Fi0,,
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Se sugiere contar con flujsmetros (flowmeters) de bajo flujo (1a 3 litros/minuto) y
comunes de 15 litros/minuto.

Los de bajo flujo deberfan utilizarse cuando se usan canulas nasales. Cuando se
utiliza camara cefalica, el flujo deberia ser de 8 a 10 litros/minuto, con un minimo de 5
litros en los pacientes mas pequefios. Con el uso del sistema, la presion positiva conti-
nuaen la via aérea (CPAP) es recomendable utilizar un flujo mas bajo para alcanzar la
presion positiva al final de la expiracion (PEEP) deseado.

Se recomienda en partos o cesareas retrasar el pinzamiento del cordon umbilical al
menos de 30 a 60 segundos en recién nacidos prematuros para favorecer la trans-
fusion placentaria y ayudar con la prevencion de la anemia de la prematuridad y
disminuir la hemorragia intracraneana.

Calidad de la evidencia: Baja ©©00

Se sugiere en partos o cesareas solo un pinzamiento inmediato si la vida o la integri-
dad del recién nacido esta en riesgo y requiere de intervenciones médicas inmediatas
(que no pueden ser postergadas mas de 30 segundos) Y que serian dificultadas por
un pinzamiento tardo.

Calidad de la evidencia: Baja ©©-00

Se recomienda el uso de clorhexidina al 0.5% en la limpieza del corddn umbilical del
recién nacido a fin de evitar infecciones.

Calidad de la evidencia: Baja ©©00

Se recomienda, en nifos prematuros en fase de crecimiento estable y que adn no
regulan la temperatura corporal, realizar una adaptacion a la posicion canguro hasta
conseguir que madre e hijo la mantengan de forma permanente (24 horas al dia).

Calidad de la evidencia: Moderada ©©<0O

Si se demuestra que el nino mantiene adecuadamente la temperatura y gana peso
apropiadamente mientras esta en posicion canguro, se recomienda mantenerlo el
maximo tiempo posible en posicion canguro durante la hospitalizacion. De hecho, la
adaptacion exitosa a la posicion canguro puede utilizarse como criterio para el egreso
del Hospital.

25
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NUTRICION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

Se sugiere el uso de nutricion parenteral temprana o agresiva (aminoacido con
dextrosa) entre 12-24 horas después del nacimiento, en infantes pretérmino, a fin de
reducir la pérdida de peso y el tiempo para volver al peso registrado al nacer.

Calidad de la evidencia: Baja 00

Tiempos y dosis de aminoacidos

1. Iniciar 1.5-2.0 g/kg/dia

2. Aumentar 1.0 g/kg/dia hasta 3.5-4.0 g/kg a los 3-4 dias de vida
Pronta provision de energia

1. Iniciar con flujos de glucosa de 4-6 mg/kg/min

2. Incrementar 1-2 mg/kg/min, hasta 10 mg/kg/min a los 7 dias de vida
3. Mantener glucosa sanguinea de 60-120 mg

Iniciar lipidos a las 24-48 horas de vida

En los recién nacidos prematuros en los cuales no se indigue inicio temprano y aporte
suficiente de alimentacion enteral u oral, se recomienda iniciar dentro de las primeras
24 horas de vida, un esquema agresivo de nutricion parenteral: aporte elevado de ami-
noacidos, lipidos y suficientes carbohidratos. Esta conducta puede acortar el tiempo
necesario para llegar al periodo de crecimiento estable sin incrementar riesgos.

Calidad de la evidencia: Baja ©©00

Se recomienda que en los neonatos con muy bajo peso al nacer (menos de 1500 g) o
muy prematuros (menos de 32 semanas de gestacion) se inicie de manera temprana
una alimentacion enteral tréfica (0.5 ml x kg por hora) con calostro de la madre.

Calidad de la evidencia: Muy baja ©000

Se recomienda utilizar gotas anestésicas previo al examen oftalmoldgico (por ejemplo,
hidroclorato de proparacaina 0,5%, 1a 2 gotas de 30 a 60 segundos antes) si es nece-
sario el uso del separador (espéculo) palpebral o identacion escleral.

Calidad de la evidencia: Muy baja ©000
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MANEJO DEL DOLOR

Se recomienda utilizar gotas anestésicas previo al examen oftalmoldgico (por ejem-
plo, hidroclorato de proparacaina 0,5%, 1a 2 gotas de 30 a 60 segundos antes) si es
necesario el uso del separador (espéculo) palpebral o identacion escleral.

Calidad de la evidencia: Baja 00

Se recomienda emplear técnicas para disminuir el estrés y el dolor del recién nacido
0 tales como: administracion de una solucion de sacarosa, apoyarlo en el regazo mater-
no, y/o el uso de un chupete como medida de apoyo.

Calidad de la evidencia: Baja 000

ATENCION DEL RECIIfIN NACIDO PREMATURO DURANTE
LA TRANSICION MEDIATA'Y TARDIA

¢Cual es la eficacia y seguridad de la posicion de la cabeza para prevenir hemorragias

en recién nacidos prematuros?
En base a la evidencia disponible el panel no emitid recomendacion para esa pregunta.
Calidad de la evidencia: Muy baja ©©00

Se recomienda el uso del Método Mama Canguro a beneficio del desarrollo del recién

Calidad de la evidencia: Moderada ©©©0

9

1

2 nacido prematuro.
En recién nacidos prematuros se recomienda el uso de ibuprofeno sobre la indometa-

. cina para el cierre del ducto arterioso persistente (DAP), reduccion de la apertura de

DAP, mortalidad neonatal y enterocolitis necrosante.
Calidad de la evidencia: Moderada ©©©0

- |
- |
- |
- 3
- |
ALCANCE Y USUARIOS

Esta guia de practica clinica provee recomendaciones informadas en la evidencia para re-
lacionarlas con procedimientos diagndsticos y de manejo del recién nacido prematuro y las
madres gestantes.

Las recomendaciones cubren aspectos relacionadas con la prevencién y manejo de los re-
cién nacidos prematuros que demandan atencion clinica en sala de partos, Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatales (UCIN), servicios obstétricos, unidades especializadas y otros
servicios de hospitalizacidon. Para el cuidado general de los nifios prematuros, se recomienda
que cada pais implemente sus programas, politicas y guias nacionales informadas en la evi-
dencia sobre el tema.
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Esta guia de practica clinica esté dirigida a profesionales de la salud que atienden directa-
mente a los recién nacidos prematuros. La guia pretende ser usada por tomadores de deci-
siones y miembros de entidades gubernamentales con el fin de facilitar el proceso de imple-
mentacion.

Esta guia no incluird un analisis econdmico detallado de cada intervencion o comparacion
presentada

MARCO TEORICO Y JUSTIFICACION

El proceso de adaptacion y formulacion de Guias de Practica Clinica utilizando la metodolo-
gia GRADE se apertura en la RepUblica Dominicana a raiz de las capacitaciones que propicio
el Ministerio de Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud durante los arios 2014 y
2015. Este proceso seguido del primer ejercicio de adaptacion de la Guia de Practica Clinica
sobre el diagndstico y manejo de la pre eclampsia- eclampsia en el ario 2016, constituyen
antecedentes cruciales para el actual proceso de adaptacion de la guia de procedimientos
diagndsticos y manejo del recién nacido prematuro.

La relevancia del tema de atencién al prematuro es un elemento fundamental para la so-
brevivencia infantil, ya que la mayor proporcion de muertes durante este periodo ocurren
durante los primeros 28 dias de vida, siendo la prematuridad un factor destacado entre las
causas de mortalidad perinatal temprana.

El 5% de las muertes de neonatos en los primeros 28 dias de nacido se relaciona con la con-
dicién de prematuridad, el 34% de las defunciones de prematuros en nuestro medio se debe
al sindrome de distrés respiratorio del prematuro'.

Un conjunto de factores se destacan en nuestro medio como facilitadores de la prematuri-
dad, entre ellos se identifica la edad de la madre donde se observa que el 17 % de los prema-
turos registrados durante el afio 2016 fueron hijos de madres adolescentes y el 12% hijos de
madres mayores de 40 afios. Entre las practicas de atencidn se destaca que el 81% de los
prematuros nacieron via cesarea (Republica Dominicana, Ministerio de Salud, 2014).

La posibilidad de establecer intervenciones efectivas para las citadas condiciones, es una
meta que se corresponderia con una reduccion significativa de la mortalidad en los primeros
28 dias del nacimiento, aperturando posibilidades de sobrevivencia infantil sin perjuicio de
capacidades neuro-motoras y cognitivas durante la infancia y la adolescencia, etapas cru-
ciales para el acceso a una vida adulta productiva y saludable.

Para incorporar las mas efectivas intervenciones clinicas a la practica sanitaria relacionada
con la atencidn al recién nacido prematuro, se requiere desplegar competencias humanas,

1 (Repdblica Dominicana, Ministerio de Salud, 2014)
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conocimientos vy la expresa combinacion de la revisién critica de las evidencias disponibles
con la opinidn de grupos clinicos expertos e imparciales.

Los elementos citados son ejercitados bajo el rigor de la metodologia GRADE de adaptacion
de Guia de Préactica Clinica, recurso desarrollado con sentido de oportunidad en cada anélisis
o ejercicio de pertinencia que la adaptacidn ofrece al grupo experto, constituido en revisores
y redactores de la presente guia.

El conjunto de recomendaciones emanadas de la misma constituyen un referente funda-
mental para orientar la labor clinica en el ambito hospitalario, dejando un legado de conoci-
mientos y practicas que daran continuidad al proceso de investigacidn aplicada en la Repu-
blica Dominicana.

Todos los actores del sistema de salud tienen en esta guia un material de valor para estable-
cer directrices informadas por evidencias, adaptables y reproducibles en cualquier entornoy
de forma particular en medios en los que los recursos sanitarios sean limitados.

JUSTIFICACION

El desarrollo de procesos de evaluacion de evidencias para la formulacion de recomenda-
ciones clinicas de impacto en la supervivencia de recién nacidos prematuros, constituye un
aspecto relevante para la salud publica en la Republica Dominicana.

La tasa de prematuridad en la RepUblica Dominicana es de un 8% y esta estrechamente vin-
culada a condicionantes sociales y factores maternos que deben ser modificados con inter-
venciones preventivas. Para los clinicos la prevencidn del nacimiento prematuro representa
un gran desafio en virtud de las limitaciones de las terapias disponibles en la actualidad,
diversas, pero con bajo impacto en términos preventivos (Republica Dominicana, Ministerio
de Salud, 2014).

Vista la alta cobertura de atencién prenatal y de partos institucionales en nuestro medio,
resulta evidente que de articularse un conjunto de intervenciones clinicas efectivas y adap-
tables a los recursos, podemos reducir las tasas de mortalidad perinatal que acompania a los
recién nacidos en condicién de prematuridad.

Los esfuerzos de adaptacién o formulacién de la guia de préactica clinica relacionadas con
procedimientos diagndsticos y manejo del recién nacido prematuro y madres gestantes con
riesgo de parto prematuro, constituyen en la actualidad un idéneo instrumento facilitador
de medidas de prevencion y mejora continua de la atencidn, de forma especial, el ejercicio
representa una oportunidad para optimizar la tecnologia en ambientes hospitalarios y otros
contextos que integran la cadena de atencion al recién nacido prematuro.
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Los resultados de este proceso de adaptacién trascienden los propdsitos académicos que
implica su formulacidn, tiene implicaciones que generan la adquisicidon de competencias en
los profesionales involucrados en aquellos aspectos relacionados con la evaluacidn critica
de la informacién cientifica y la metodologia para establecer intervenciones costo efectivas,
seguras y reproducibles.

El desarrollo de la presente guia representa una oportunidad para generar un clima favora-
ble para la discusion académica entre profesionales del ambito de la obstetricia, medicina
perinatal, pediatria, enfermeriay otras especialidades a los fines de reconocer las evidencias
disponibles para consenso de conceptos y practicas.

Para la gestion de la salud publica, las recomendaciones de la presente guia apoyan el dise-
fio de politicas, programas y servicios que favorezcan la prevencion y atencion integral del
prematuro, incluye recomendaciones especificas para padres y cuidadores de valor para la
atencion que requieren los recién nacidos afectados por la condicion de prematuridad.

OBJETIVOS Y POBLACION DIANA
Esta Guia de Practica Clinica fue desarrollada con los siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL
Estandarizar el manejo de la atencion de los recién nacidos prematuros, con relacién al diag-
ndstico, manejo terapéutico y seguimiento para mejorar la sobrevivencia y calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Presentar los criterios de manejo de los nifios prematuros para la formulacion de reco-
mendaciones relacionadas con el seguimiento, la maduracion antenatal, la atencion a
necesidades de adaptacion y la nutricidn de los recién nacidos prematuros.

» Establecer opinidn experta relacionada con la pertinencia para la implementacién de las
recomendaciones en nuestro medio.
POBLACION DIANA

» Madres gestantes con riesgo de parto prematuro (a partir de 22 semanas de gestacidn).

» Recién nacidos prematuros con menos de 37 semanas de edad gestacional y/o con un
peso inferior a los 1500 g al nacer.
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USUARIOS DE LA GUIA
Responsables de los cuidados de los recién nacidos prematuros; Neonatdlogos, enfermeras,
ginecodlogos, nutridlogos, pediatras, tomadores de decisiones, madres y cuidadores.

PACIENTES QUE NO SERAN CONSIDERADOS EN ESTA GUIA
Recién nacidos a término (edad gestacional por amenorrea y examen fisico menor
a 37 semanas).

AMBITO ASISTENCIAL
La presente Guia aplica para la atencion de recién nacidos prematuros en centros de aten-
cidn especializados (segundo y tercer nivel de atencién).

ASPECTOS CLiNICOS CENTRALES

ASPECTOS CLINICOS ABORDADOS POR LA GUIA

Esto refleja el esquema de las preguntas que generan las recomendaciones:

1. Maduracién pulmonar fetal

2. Atencidn en sala de parto

3. Nutricién del recién nacido prematuro

4. Atencion del recién nacido

Maduracidén pulmonar fetal; Atencidén en sala de partos, nutricién y alimentacién del recién
nacido prematuro; Atencion del recién nacido prematuro durante la transicion mediata y tar-
dia; Prevencion y manejo del dolor asociado a procedimientos y tratamientos; Manejo del
prematuro durante el periodo de crecimiento estable; Deteccidén y manejo de algunos proble-
mas frecuentes y especificos del prematuro: Ducto arterioso persistente (DAP) en el prema-

turo hospitalizado (excluye asociacion con otras anomalias); Retinopatia de la prematuridad
(ROP), anemia del prematuro y alistamiento para el egreso.
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METODOLOGIA

Esta guias de practica clinica es una adaptacidn parcial de la guia de préactica clinica de ma-
nejo y tratamiento del recién nacido prematuro realizadas por el Ministerio de Salud de Co-
lombia en el afio 2013 y de la guia de practica clinica para el manejo de la retinopatia de la
prematuridad elaborada por la OPS/OMS en el 2017. De un total de 17 preguntas que contie-
ne la presente guia, 9 de ellas generaron formulacion de novo.

COMPOSICION DEL GRUPO DESARROLLADOR

El Grupo Desarrollador de la Guia (GDG) contd con la participacién de expertos tematicos
en el &mbito de la perinatologia, pediatria, obstetricia y ginecologia, enfermeria, nutricién y
epidemiologia.

DERECHOS DE AUTOR
Los derechos patrimoniales de esta obra pertenecen al Ministerio de Salud y al Sistema Do-
minicano de Salud para uso de la poblacion y de las instituciones que lo conforman.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Todos los miembros del GDG, del panel de expertos, asi como las personas que participaron
en la revision externa, firmaron un formato digital de conflicto de intereses. Los coordinado-
res generales de la guia revisaron todos los formatos y las hojas de vida de los participantes
con el fin de identificar algin conflicto que pudiera afectar los juicios de valor y las reco-
mendaciones generadas. Todos los involucrados declararon no tener conflicto de intereses
frente a la formulacién de las recomendaciones, no estar involucrados como investigadores
en ensayos clinicos en curso vinculados al tema, ni haber recibido donaciones o beneficios
por parte de los grupos de interés.

DECLARACION DE INDEPENDENCIA EDITORIAL
Se declara que el Ministerio de Salud Publica de la Republica Dominicanay la OPS/OMS no
influenciaron las decisiones de los participantes en el desarrollo de la presente guia.

Las entidades auspiciadoras brindaron acomparnamiento técnico durante la elaboracién de
la guia garantizando con ello la transferibilidad y aplicabilidad de su contenido al contexto
Dominicano. El trabajo de investigacion asi como la formulaciéon de las recomendaciones
incluidas en el presente documento, seré realizado de manera independiente por el panel de
expertos.
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Todos los miembros del GDG, asi como las personas que participaron tanto en la colabora-
cidn experta como en la revision externa, realizaron la declaracién de conflictos de interés.

DEFINICION DE LOS ALCANCES Y OBJETIVOS DE LA GUIA

Los alcances y objetivos de esta guia fueron definidos por el Ministerio de Salud en conjunto
con la OPS/OMS, con el propdsito de servir de apoyo a los profesionales de la salud adscri-
tos a las unidades de cuidados neonatales a fin de brindar una atencion médica homogénea,
con calidad, equidad y eficiencia. Una vez realizada la revision de la literatura sobre el tema
en cuestion, se redacté un documento con los temas y subtemas, los objetivos, los antece-
dentes vy la justificacion para generar esta Guia de Practica Clinica (GPC). Se consideraron
las diferencias relevantes en la practica clinica, la existencia de nuevas opciones terapéuti-
cas, la disponibilidad de nueva evidencia, la inadecuada utilizacién de los recursos y los pro-
blemas de calidad en la practica derivados de la atencion en salud. Por igual, se definieron la
poblacion objeto de la guia y los aspectos clinicos centrales.

DECISION SOBRE DESARROLLO DE NOVO O ADAPTACION

El grupo desarrollador procedid a realizar una bldsqueda sistematica de la literatura con el
objetivo de identificar todas las GPC nacionales e internacionales que abordan el tema y
gue guardan similitud con los alcances y objetivos propuestos para esta guia. Se evalud la
calidad de las GPC recuperadas con el Instrumento AGREE Il (Brouwers et al., 2010) y cada
documento fue calificado independientemente por dos evaluadores con el fin de obtener la
calidad global de la guia. Posteriormente, se procedid a plantear a través de una matriz de
adaptacion si existia alguna guia susceptible a ser adaptada. La matriz de decisién considera
los siguientes aspectos: Las guias identificadas deben guardar relacién con los alcances y
objetivos de la GPC objeto de desarrollo; deben ser recomendadas de acuerdo con la herra-
mienta AGREE Il; deben contar con las tablas de evidencia, debe haber sido publicada en un
periodo no mayor a 5 afios y debe usar el enfoque GRADE.

Con base en los resultados de la matriz de decision se adaptara parcialmente la guia de Re-
tinopatia de la Prematuridad de OPS/OMS y la Guia de Préactica Clinica del Recién nacido
Prematuro del Ministerio de Salud de Colombia. Por lo anterior, se obtuvo por escrito la auto-
rizacion necesaria para el uso de los perfiles de evidencia de las guias originales. La mayoria
de las preguntas incluidas en la presente guia fueron realizacion de novo.
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FORMULACION DE PREGUNTAS CLIiNICAS DE LA GUIA

El GDG, revisd los aspectos clinicos relevantes a ser abordados y se formularon las pregun-
tas genéricas las cuales fueron posteriormente comparadas con la GPC seleccionada y con-
vertidas a preguntas especificas mediante su estructuracién en formato PICO (Poblacidn,
Intervencidn, Comparacidn y Desenlaces).

Este proceso se llevd a cabo utilizando una plataforma electrénica en la que, para cada una
de las preguntas abordadas en las guias de préactica clinica originales, se determind si la
pregunta era muy relevante, relevante, poco relevante o no relevante para nuestro medio. Se
incluyeron en esta guia todas aquellas preguntas clasificadas como muy relevantes o rele-
vantes por la mayoria de los miembros del grupo desarrollador.

El GDG de la guia realizd un ejercicio de priorizacién de desenlaces con el animo de identificar
aquellos que le resultaron relevantes y que debian ser incluidos. Se identificaron y prioriza-
ron desenlaces clinicos relacionados con la seguridad, efectividad, calidad de vida y todo
aquello de importancia para los pacientes.

Cada desenlace fue clasificado como critico, importante no critico y no importante para los
pacientes, con base en una escala de nueve unidades propuesta por el grupo GRADE (Guyatt
et al., 2011; World Health Organization, 2014).

PROCESO DE ADAPTACION RAPIDA DE LA GUIA DE PRACTICA CLIiNICA
Siguiendo las metodologias internacionales propuestas por la OPS/OMS (Lin, 1989; Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence, 2014), se desarrollé un proceso de adaptacion
gue busca maximizar los recursos y tiempos de desarrollo de GPC. Una vez las preguntas a
responder fueron identificadas en la guia, se procedid a buscar la evidencia local, actualizar
la evidencia por medio de revisiones sistematicas y diligenciar esta plantilla. Los perfiles de
evidencia GRADE fueron revisados con el fin de identificar la necesidad de actualizarlos o
usarlos como aparecen en la guia original.

BUSQUEDA DE LA LITERATURA

Una vez las preguntas a responder fueron identificadas en las guias, se procedid a hacer un
proceso de validacion de las revisiones sistematicas incluidas y que todas las recomenda-
ciones tuvieran evidencia que las soportara. Se realizé la validacion de las estrategias de
busqueda, concluyendo que fueron adecuadas e incluyeron todos los términos claves.

El primer paso desarrollado fue la blsqueda de revisiones sistematicas de las siguientes fuentes:
Epistemonikos, Trip database, PUBMED, Cochrane library of Systematic Reviews, bibliotecas y au-
tores locales. La blusqueda se realizd en el idioma inglés y espariol y se extendié hasta el ario 2018.
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El coordinador de blsqueda del grupo metodoldgico en conjunto con el equipo técnico de la
OPS/OMS, desarrollaron las estrategias de blsqueda, con apoyo del GDG. Las estrategias
fueron elaboradas para cada aspecto clinico por medio de la utilizacidn de formatos de iden-
tificacién de palabras relacionadas con las preguntas clinicas que funcionaron como sustra-
to para la seleccion de términos Mesh y palabras clave. Se restringid la bUsqueda a estudios
eninglésy en espafol. La nueva blUsqueda se extendio desde enero de 2014 hasta diciembre
de 2017. Esto se debe a que las blisquedas de la GPC de Colombia se efectuaron hasta 2013.
Ademas, se incluyeron estudios clasicos y relevantes enviados por expertos tematicos.

El grupo de metoddlogos revisd las revisiones sistematicas potencialmente elegibles y se-
lecciond y clasificd aquellos que cumplian con los criterios de inclusién por preguntas PICO
priorizadas en la GPC.

CALIFICACION DE LA EVIDENCIA

Las revisiones sistematicas (RS) identificadas para los diferentes aspectos clinicos fueron
evaluadas utilizando la lista de chequeo AMSTAR (Shea et al., 2007). Cada revision siste-
matica fue evaluada con respecto a su contenido, calidad y relevancia clinica para identificar
aquellas de mayor calidad metodoldgica que deberian ser incluidas al interior de la guia. En
caso de no identificar revisiones sistematicas de alta calidad, se procedid a la evaluacién
de estudios primarios utilizando la herramienta de riesgo de sesgos sugerida por Cochrane
(Higgins & Green, 2011). La sintesis de los estudios seleccionados se realizé a través de la
construccién de los perfiles de evidencia con ayuda del portal www.guidleinedevelopment.
org y los niveles de evidencia fueron graduados segln la clasificaciéon GRADE.

Para alcanzar la transparencia y simplicidad, el sistema GRADE califica la calidad de eviden-
cia en uno de cuatro niveles (Guyatt et al., 2011).

CALIFICACION JUICIO CARACTERISTICAS

A Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene
DDDD en el resultado estimado.

5 Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza
DDDO que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificar el resultado.

C Baja Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza
SPOO que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificar el resultado.

D Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto.

DO0O
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FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES

Las recomendaciones fueron formuladas en dos pasos: El GDG elaboré las recomendacio-
nes preliminares considerando el balance riesgo beneficio, preferencias de los pacientes y el
contexto de implementacion de cada pais considerando la evidencia local. En segundo lugar,
las recomendaciones se discutieron y ajustaron en un panel de expertos con representantes
de usuarios y de pacientes, quienes contribuyeron a refinar las recomendaciones y definir la
fuerza de las mismas.

La metodologia GRADE ofrece dos grados de fuerza de recomendacion: “fuerte” o “débil/
condicional”. Una vez que se contempld el balance entre riesgo y beneficio, la calidad de la
evidencia, los valores y preferencias y el contexto latinoamericano, se determiné la fuerza de
cada recomendacién con base en la siguiente estructura:

FUERZA DE LA RECOMENDACION SIGNIFICADO

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias
Fuerte a favor indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias
Débil/condicional a favor indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuen-
Débil/ condicional en contra cias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuen-
Fuerte en contra cias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

REVISION DE LA GUIA
La guia fue escrita por el grupo de metoddlogos, revisada y aprobada por el panel de exper-
tos. Ademas, la guia fue sometida a revision externa por revisores pares expertos.

Por Ultimo, se verificd que el panel de expertos estuviera de acuerdo con las recomendacio-
nes sugeridas y que estas incorporan la perspectiva de los participantes. El grado de reco-
mendacién y cada una de ellas fueron sometidas a votacion durante la reunion presencial
realizada con el panel de expertos. Si en la primera ronda no se lograba obtener la mayoria
de los votos (més del 70%), se procedia a realizar otra ronda. En la reunion del panel de
expertos, se obtuvo mayoria de votos en la primera ronda para todas las recomendaciones.
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INTERPRETACION DE RECOMENDACIONES FUERTES Y DEBILES (CONDICIONALES)

IMPLICACIONES RECOMENDACION FUERTE RECOMENDACION CONDICIONAL

La mayoria de las personas en esta situa-
cion acepta el curso de accion recomen-

S dado y sdlo una pequefia proporcion no lo La mayoria de las personas en esta situacion
ara los

S aceptarian. Estas recomendaciones no aceptaria el curso de accion sugerido, pero

necesariamente ayudarian a los pacientes otro grupo no lo aceptarian.
a tomar decisiones coherentes con sus
valores y preferencias.

Reconocer que diferentes opciones serian
i ; apropiadas para pacientes individuales y
La mayoria de las personas deberian )
o . . que debe ayudar a que cada paciente llegue
recibir la intervencion. La adhesion a esta o, .,
, . ., i ) , B a una decision de gestion coherente con sus
Para los medicos recomendacion, segun la directriz podria , ,
N o ) valores y preferencias. Recomendacion que
utilizarse como un criterio de calidad o L
o N puede ser Util para ayudar a las personas a
indicador de desempefo. .
tomar decisiones coherentes con sus valores y

preferencias.

~ Para la formulacion de politicas se requeriria

Elaboradores de Esta recomendacion puede ser adaptada . o,
r .. ) o debates considerables y participacion de las
Politicas como politica en la mayoria de las situaciones. ) )
diversas partes interesadas.

BUENAS PRACTICAS

Las buenas préacticas son sugerencias operativas basadas en la experiencia del GDG y de las
mesas de trabajo de GRADE donde participaron diferentes grupos de interés, que aunque
no son basadas en la evidencia, hacen parte de las buenas précticas de diagndstico, trata-
miento o seguimiento de los pacientes. Las buenas practicas tienen como objetivo apoyar
las recomendaciones formuladas.

INCLUSION DE COMENTARIOS PARES DE EVALUADORES EXTERNOS

Esta GPC fue revisada de forma independiente por pares expertos en metodologia y conte-
nido tematico. Los pares expertos fueron invitados a revisar y comentar sobre la amplitud
y la exactitud de la interpretacion de la evidencia que soportd las recomendaciones de esta
Guia. El GDG evalué cada comentario realizado por los pares expertos y justificé cualquier
desacuerdo con los comentarios de los revisores.






RECOMENDACIONES
MADURACION PULMONAR FETAL

PREGUNTA 1

¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS CORTICOSTEROIDES PARA
LA INDUCCION DE LA MADURACION PULMONAR FETAL, EN MUJERES
GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO PARA LA REDUCCION
DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO (SDR)?

La busqueda identificd una revision sistematica Cochrane (AMSTAR 10/11) que evalué la
efectividad y seguridad de la utilizacion de corticosteroides comparado con placebo para la
induccion de la maduracién pulmonar en mujeres con riesgo de parto prematuro. Se encon-
traron diferencias significativas a favor del uso de corticosteroides comparado con no utili-
zar nada. Esta revisidn contaba con 30 estudios que cumplian con los criterios de inclusidn;
7,774 mujeres gestantes y 8,158 recién nacidos. Los autores concluyen que se presenta
beneficio con la administracion de corticosteroides antenatales comparados con no utilizar
nada para reducir la mortalidad neonatal RR: 0.69, IC del 95%(0.59 a 0.81), hemorragia
intraventricular RR: 0.55, IC del 95% (0.40 a 0.76) y sindrome de distress respiratorio RR:
0.66, IC del 95% (0.56 a 0.77) .

Por igual, se encontrd un efecto positivo en la reduccién de la hemorragia intraventricular
RR: 0.55, IC del 95 (0.40, 0.76) en 6,093 pacientes (Roberts et al., 2017).

FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER
UNA RECOMENDACION

COMENTARIO

La calidad de la evidencia global es moderada, por presentar riesgo
de sesgo.

Se presentan serias limitaciones por enmascaramiento y un grupo
de estudios no explica el método de cegamiento. Valor de 12 = 47%
con modelo de efectos aleatorios.
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El panel de expertos evalud, de acuerdo al contexto de pais, que

la administracion de corticosteroides antenatales deberia ser
antes de las 34 semanas de gestacion y estuvo de acuerdo que
los potenciales beneficios del uso de corticosteroides superan los
riesgos frente a no utilizar nada. El panel sugiere que se descarten
previamente procesos infecciosos en el feto y la madre.

Hallazgos sugieren que los padres de bebés prematuros, en parti-
cular las madres, desde el nacimiento de sus bebés, estan en riesgo
de desarrollar mayores niveles de ansiedad, depresion, ira y estrés.
Ademas, las caracteristicas externas y sefiales de los nifios pre-
maturos asociadas con lainmadurez y la severidad de la condicion
médica podria ser otro factor estresante, especialmente para las
madres (lonio 2016).

El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en
relacion a los beneficios presentados.

Es unaintervencion de baja complejidad, reproducible en cualquier
ambiente y se encuentra disponible en los centros de salud de la
Republica Dominicana.

EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Mama Canguro existentes
no lo incluyen, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que valoraran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

En la revisidn sistematica se investigaron las experiencias de las madres y los padres inme-
diatamente después del nacimiento prematuro de sus bebés y su primera experiencia de
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). El primero de todos nuestros hallazgos
sugiere que los padres de bebés prematuros, en particular las madres, desde el nacimiento
de sus bebés, estan en riesgo de desarrollar mayores niveles de ansiedad, depresion, ira 'y
estrés. Ademas, las caracteristicas externas y sefales de los nifios prematuros asociadas
con lainmadurez y la severidad de la condicién médica podria ser otro factor estresante, es-
pecialmente para las madres. A partir de estudios anteriores (Diego, Campo, Jones, &Amp;
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Hernandez-Reif, 2006; Feldman &Amp; Eidelman, 2007; Miuller-Nix &Amp; Ansermet,
2009), se evidencia que todos estos factores pueden tener efectos a largo plazo sobre la
calidad de las interacciones entre padres-bebé en el periodo postnatal. Por estas razones,
nuestros hallazgos sugieren que apoyar a los padres de los nifos prematuros desde el primer
momento después del nacimiento reduciria las posibles consecuencias negativas sobre los
bebés prematuros.

Por otra parte, considerando que ambos puntos de vista “madres y padres”, reflejaron, aun-
gue de manera diferente, que los mismos estan en riesgo de presentar consecuencias ne-
gativas después del parto prematuro, los hallazgos sugieren que una intervencion centrada
en la familia es necesaria a fin de mejorar la participacién de los padres en el cuidado de sus
bebés desde el primer momento, concientizandolos de la importancia de su rol en el desarro-
llo del bebé (lonio et al., 2016).

GRADO DE RESUMEN

RECOMENDACION

Se recomienda administrar corticoides antenatales a la madre, en caso de amenaza
de parto prematuro (menores de 34 semanas de gestacion), para promover la ma-
duracion pulmonar fetal y disminuir la mortalidad perinatal, la incidencia y severidad
Fuerte a favor 1 o .
del SDR del prematuro y algunas complicaciones y secuelas, incluyendo la hemorra-

giaintraventricular

Calidad de la evidencia: Moderada ©©©0
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PREGUNTA 2

SCUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL USO DE CORTICOSTEROIDES
PARA LA INDUCCION DE LA MADURACION PULMONAR FETAL EN PACIENTES
GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO, MENORES DE

24 SEMANAS, PARA LA PREVENCION DEL SINDROME DE DISTRESS
RESPIRATORIO?

La busqueda identificd una revisidon sisteméatica (AMSTAR 9/11) que evalué la efectividad y
seguridad de la utilizacidn de corticosteroides comparado con placebo en fetos (igual o me-
nores de 24 semanas de gestacion) para la induccion de la maduracién pulmonar en mujeres
con riesgo de parto prematuro (Park et al., 2016).

Los autores concluyen que existe un beneficio con la administracién de corticosteroides an-
tenatales comparados con no utilizar nada para reducir la mortalidad antes de la de alta, OR:
0.48, IC del 95% (0.38, 0.61), sindrome de distress respiratorio ajustado, OR: 1.09, IC del
95% (0.69, 0.73). También se encontrd un efecto positivo en la reduccion de la hemorragia
intraventricular severa OR: 0.82, IC del 95% (0.55, 1.21) (17 estudios, 6,093 pacientes).

FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER
UNA RECOMENDACION COMENTARIO

La calidad de la evidencia es baja por presentar intervalos de confianza
Calidad de la evidencia amplios y superpuestos en los desenlaces de sindrome de distress respira-
torio y hemorragia intraventricular severa.

El panel de expertos evalud, de acuerdo al contexto de pais, que la admi-
nistracion de corticosteroides antenatales deberia ser antes de las 34
Balance entre los efectos deseables semanas de gestacion y estuvo de acuerdo que los potenciales beneficios
y loindeseable del uso de corticosteroides superan los riesgos frente a no utilizar nada. El
panel sugiere que se descarten previamente procesos infecciosos en el
fetoy la madre.

Hallazgos sugieren que los padres de bebés prematuros, en particular las
madres, desde el nacimiento de sus bebés, estan en riesgo de desarro-
. llar mayores niveles de ansiedad, depresion, ira y estrés. Ademas, las
Valores y preferencias , o . .
caracteristicas externasy senales de los niflos prematuros asociadas con
lainmadurez y la severidad de la condicion médica podria ser otro factor
estresante, especialmente para las madres (lonio et al., 2016).
El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en rela-

Costos (asignacion de recursos) . -
cion a los beneficios presentados.

.. o Es unaintervencion de baja complejidad, reproducible en cualquier ambiente y
Aceptabilidad y viabilidad o . -
se encuentra disponible en los centros de salud de la Republica Dominicana.
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EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES
Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Maméa Canguro existentes
no lo evaluan, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que incluyeran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

En el la revisidn sistematica se investigaron las experiencias de las madres y los padres in-
mediatamente después del nacimiento prematuro de sus bebés y su primera experiencia en
la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). El primero de todos los hallazgos, su-
giere que los padres de bebés prematuros, en particular las madres, desde el nacimiento de
sus bebés estan en riesgo de desarrollar mayores niveles de ansiedad, depresidn, iray estrés.
Ademés, las caracteristicas externas y sefales de los niflos prematuros asociadas con la
inmadurez y la severidad de la condicién médica podria ser otro factor estresante, especial-
mente para las madres. A partir de estudios anteriores (Diego, Campo, Jones, &Amp; Her-
nandez-Reif, 2006; Feldman &Amp; Eidelman, 2007; Miiller-Nix &Amp; Ansermet, 2009),
sabemos que todos estos factores pueden tener efectos a largo plazo sobre la calidad de las
interacciones entre padres-bebé en el periodo postnatal.

Por estas razones, los hallazgos sugieren que apoyar a los padres de los ninos prematuros
desde el primer momento después del nacimiento reduciria las posibles consecuencias ne-
gativas sobre los bebés prematuros.

Por otra parte, considerando que ambos puntos de vista “madres y padres”, reflejaron, aun-
gue de manera diferente, que los mismos estan en riesgo de presentar consecuencias ne-
gativas después del parto prematuro, los hallazgos sugieren que una intervencion centrada
en la familia es necesaria a fin de mejorar la participacién de los padres en el cuidado de sus
bebés desde el primer momento, concientizandolos de la importancia de su rol en el desarro-
llo del bebé (lonio et al., 2016).

GRADO DE
RECOMENDACION m RESUMEN

2 Se recomienda administrar corticoide antenatal en embarazos en riesgo (meno-

res de las 24 semanas de gestacion) dado que los beneficios para el recién nacido

Fuerte a favor prematuro superan los riesgos para la madre y el hijo.

Calidad de la evidencia: Baja ©©00

GRADO DE
RECOMENDACION n RESUMEN

3 La probabilidad de supervivencia y la calidad de vida de los prematuros extremos
(por debajo de la semana 26 de gestacion en riesgo) son muy bajas. Se recomienda
Fuerte a favor explicar a la familia el prondstico en estos partos muy inmaduros y discutir si se
administra o no corticoides antenatales.

Calidad de la evidencia: Moderada ©©&<0
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PREGUNTA 3*

SCUAL ES LA EFICACIA Y LA SEGURIDAD DEL CICLO UNICO DE
BETAMETASONA O DEXAMETASONA COMPARADO CON PLACEBO EN
PACIENTES GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO, PARA
LA PREVENCION DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO Y LAS
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS?

La busqueda identificé una revision sisteméatica (AMSTAR 10/11) que evalué la efectividad y
seguridad de la utilizacidn de corticosteroides (betametasona o dexametasona) comparado
con el uso de placebo en recién nacidos (igual o menor a las 34 semanas de gestacion), aso-
ciado al sindrome de distress respiratorio y la seguridad desde el punto de vista neuroldgico
en mujeres con riesgo de parto prematuro. Con base en los resultados del estudio, la revi-
sién encontro diferencias significativas a favor del uso de corticosteroides (betametasona o
dexametasona) comparado con no utilizar nada y una clara mejoria con la utilizacion de ciclo
Unico de corticosteroides antenatales (betametasona o dexametasona comparados con no
utilizar nada para reducir la Paralisis cerebral RR:0.678, IC del 95% (0.564, 0.815); Disca-
pacidad severa RR: 0.0787, IC del 95% (0.729, 0.850); indice de desarrollo mental <70 RR:
0.840, IC del 95% (0.692, 1.020); indice de desarrollo fisico <70 RR: 0.829, IC del 95%
(0.737, 0.933); Supervivencia sin secuelas RR:1.186, IC del 95% (1.056, 1.332) y en disca-
pacidad leve RR: 0.826, IC del 95%, (0.638, 1.068) (Sotiriadis et al., 2015).

FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER
UNA RECOMENDACION COMENTARIO

La calidad de la evidencia es moderada, la mayoria de los estudios inclui-

) ) ) dos son de tipo observacionales: retrospectivos, prospectivos y estudios
Calidad de la evidencia y s
de cohorte que representan a la mayor poblacion del metaanalisis. Se

sospecha fuerte sesgo de publicacion.

El panel de expertos estuvo de acuerdo en que los potenciales beneficios
del uso de corticosteroides (betametasona o dexametasona) superan
los riesgos frente a no utilizar nada en las madres (igual o menor a las 34
Balance entre los efectos semanas de gestacion).
deseables y lo indeseable Agencias internacionales han reportado acerca de la subutilizacion de
betametasonay sus efectos.
El panel sugiere que se descarten previamente procesos infecciosos en el
feto y la madre.

Hallazgos sugieren que los padres de bebés prematuros, en particular las
madres, desde el nacimiento de sus bebés, estan en riesgo de desarro-
. llar mayores niveles de ansiedad, depresion, ira y estrés. Ademas, las
Valores y preferencias . o . .
caracteristicas externas y senales de los nifos prematuros asociadas con
lainmadurez y la severidad de la condicion médica podria ser otro factor

estresante, especialmente para las madres, (lonio et al., 2016).
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) ., El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en rela-

Costos (asignacion de recursos) . .
cion a los beneficios presentados.

El panel sugiere que la administracion de corticoesteroides sea aceptada

Aceptabilidad y viabilidad . ,
por los usuarios de la guia.

EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Maméa Canguro existentes
no lo recogen, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que incluyeran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

En el la revisidn sistematica se investigaron las experiencias de las madres y los padres in-
mediatamente después del nacimiento prematuro de sus bebés y su primera experiencia en
UCIN. El primero de todos nuestros hallazgos sugiere que los padres de bebés prematuros,
en particular las madres, desde el nacimiento de sus bebés, estan en riesgo de desarrollar
mayores niveles de ansiedad, depresidn, ira y estrés. Ademas, las caracteristicas externas
y sefales de los ninos prematuros asociadas con la inmadurez y la severidad de la condi-
cion médica podria ser otro factor estresante, especialmente para las madres. A partir de
estudios anteriores (Diego, Campo, Jones, &Amp; Hernandez-Reif, 2006; Feldman &Amp;
Eidelman, 2007; Muller-Nix &Amp; Ansermet, 2009), sabemos que todos estos factores
pueden tener efectos a largo plazo sobre la calidad de las interacciones entre padres-bebé
en el periodo postnatal.

Por estas razones, los hallazgos sugieren que apoyar a los padres de los ninos prematuros
desde el primer momento después del nacimiento reduciria las posibles consecuencias ne-
gativas sobre los bebés prematuros.

Por otra parte, considerando que ambos puntos de vista “madres y padres”, reflejaron, aun-
gue de manera diferente, que los mismos estan en riesgo de presentar consecuencias ne-
gativas después del parto prematuro, los hallazgos sugieren que una intervencion centrada
en la familia es necesaria a fin de mejorar la participacién de los padres en el cuidado de sus
bebés desde el primer momento, concientizandolos de la importancia de su rol en el desarro-
llo del bebé (lonio et al., 2016).

GRADO DE
RECOMENDACION m RESUMEN

Se recomienda administrar betametasona (12 mg IM/ 24 horas, 2 dosis) o dexa-
metasona (6 mg IM/12 horas, 4 dosis) en ciclos tnicos con el fin de reducir las

Fuerte a favor 4 . ., :
alteraciones del neurodesarrollo del recién nacido prematuro.

Calidad de la evidencia: Moderada ©©¢0O
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PREGUNTA 4

¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE UN CICLO UNICO COMPARADO CON
CICLOS REPETIDOS DE CORTICOSTEROIDES EN PACIENTES GESTANTES
CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO, PARA PREVENIR EL SINDROME DE
DISTRESS RESPIRATORIO Y ALTERACIONES EN EL NEURODESARROLLO?

RESUMEN EVIDENCIA:

La busqueda identificd una revisidn sistematica Cochrane (AMSTAR 11/11) la cual evalué en
pacientes gestantes con amenaza de parto pretérmino, el uso de un ciclo Unico comparado
con ciclos repetidos de corticosteroides y su asociacién con una menor proporcion de recién
nacidos que desarrollan sindrome de distress respiratorio y alteraciones en el neurodesarro-
llo (Crowther et al., 2015).

El tratamiento de mujeres que permanecen en riesgo de parto prematuro siete o mas dias
después de un ciclo inicial de corticosteroides prenatales con dosis repetidas, en compara-
cidn con un Unico ciclo de corticosteroides, redujo el riesgo de que los neonatos presentaran
el sindrome de dificultad respiratoria primaria RR: 0.83, IC del 95% (0.75, 0.91), mortali-
dad neonatal RR: 0.91 IC del 95% (0.62 a 1.34), desenlace grave infantil RR: 0,84, 95 %
IC (0.75, 0.91), siete ensayos, 5,094 nifios, NNTB 30, IC 95% (19 a 79). Por igual, el tra-
tamiento con dosis repetidas de corticosteroides se asocié con una reduccion en el peso
promedio al nacer (diferencia de media (DM) -75,79 g, IC del 95% (117,63 a -33,96), nueve
ensayos, 5,626 lactantes. En el seguimiento de la primera infancia, no se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas para los bebés expuestos a ciclos repetidos de
corticosteroides en comparacién con los recién nacidos no expuestos para los resultados
primarios (mortalidad neonatal, supervivencia sin discapacidad o discapacidad importante).

FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER
UNA RECOMENDACION COMENTARIO

La calidad global de la evidencia es baja en el desenlace critico de mor-
Calidad de la evidencia talidad por intervalos de confianza amplios. En los demas desenlaces se
presenta calidad de evidencia Alta.

El panel de expertos estuvo de acuerdo en que los potenciales beneficios

del uso de corticosteroides (betametasona o dexametasona) en ciclo
Balance entre los efectos deseables Gnico con respecto a ciclos repetidos superan los riesgos en recién naci-
y loindeseable dos (igual o menor a 34 semanas de gestacion).

Agencias internacionales han reportado acerca de la subutilizacion de la

betametasonay sus efectos.
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Como resultado de las intervenciones tempranas para las madres de los
RNPT, se observaron efectos positivos y clinicamente significativos en el
. desemperio del rol parental que ayudan a disminuir el nivel de estrés en los
Valores y preferencias . .
padres, entre estos componentes se destaca el apoyo psicosocial, la edu-
cacion para los padres y el apoyo en el desarrollo terapéutico para el nirfio
aplicado por enfermeria, psicologia y fisioterapia (Schappin, et al., 2013).
El panel de expertos considerd que la intervencion es costo- efectivay

Costos (asignacion de recursos) , ,
aplicable en nuestro medio.

. L El panel sugiere que la administracion de corticoesteroides sera acepta-
Aceptabilidad y viabilidad , ,
da por los usuarios de la guia.

EVIDENCIAS DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Maméa Canguro existentes
no los incluyen. Se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que presentaran experien-
cias de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

Resultado de las intervenciones tempranas para las madres de los RNPT, se observaron
efectos positivos y clinicamente significativos en el desempenio del rol parental que ayudan
a disminuir el nivel de estrés en los padres. Se clasificaron los componentes de las interven-
ciones tempranas y se vincularon a los resultados maternos. Estos componentes fueron el
apoyo psicosocial, la educacién para los padres y el apoyo en el desarrollo terapéutico para
el nino aplicado por enfermeria, psicologia y fisioterapia (Schappin et al., 2013).

GRADO DE RESUMEN

RECOMENDACION

Se recomienda el uso de un ciclo dnico de corticosteroides con dosis de (betametaso-

na12 mgIM/ 24 horas, 2 dosis 0 dexametasona 6 mg IM/12 horas, 4 dosis con el fin
Fuerte a favor 5 R o N .
de disminuir sindrome de distrés respiratorio y alteraciones en el neurodesarrollo).

Calidad de la evidencia: Baja 000
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PREGUNTAS

SCUAL ES LA SEMANA GESTACIONAL MAS ADECUADA PARA LA
APLICACION DE ESTEROIDES A FIN DE DISMINUIR EL RIESGO DE DISTRESS
RESPIRATORIO?

Una RS Cochrane (AMSTAR 10/11) del 2017 evalla la eficacia y seguridad de un curso de
corticosteroides a la madre antes del parto prematuro con relacién a la mortalidad y mor-
bilidad materna y neonatal. Se incluyeron 30 estudios. El tratamiento con corticosteroides
comparado con placebo o no tratamiento esta asociado con una reduccion de muerte peri-
natal, muerte neonatal, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante, necesidad de
ventilacion mecanica e infecciones sistémicas en los primeros 48 horas de vida (p<0.05).
No se encontraron diferencias en enfermedad pulmonar crénica, peso promedio, muerte en
temprana infancia, muerte materna o muerte en adultez (p>0.05). (Roberts et al., 2017).

FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER COMENTARIO

UNA RECOMENDACION

La calidad de la evidencia es moderada por presentar riesgo de sesgo
Calidad de la evidencia por falta de cegamiento y reporte de resultados incompletos en algunos
estudios incluidos.

El panel de expertos evalug, de acuerdo al contexto de pais, que la
administracion de corticosteroides antenatales deberia ser antes de las
Balance entre los efectos deseablesy = 34 semanas de gestacion y estuvo de acuerdo en que los potenciales
lo indeseable beneficios del uso de corticosteroides superan los riesgos frente a no
utilizar nada. El panel sugiere que se descarten previamente procesos
infecciosos en el feto y la madre.

Hallazgos sugieren que los padres de bebés prematuros, en particular las
madres, desde el nacimiento de sus bebés, estan en riesgo de desarro-
) llar mayores niveles de ansiedad, depresion, ira y estrés. Ademas, las
Valores y preferencias L N o .
caracteristicas externas y sefales de los niflos prematuros asociadas con
lainmadurez y la severidad de la condicion médica podria ser otro factor

estresante, especialmente para las madres (lonio et al., 2016).

El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en

Costos (asignacion de recursos) , .
relacion a los beneficios presentados.

El panel sugiere que la administracion de corticoesteroides sera aceptada
Aceptabilidad y viabilidad por los usuarios de la guia y se encuentra disponible en los centros de
salud de la Republica Dominicana.
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EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Maméa Canguro existentes
no lo recogen, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que incluyeran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

En la revisidn sisteméatica se investigaron las experiencias de las madres y los padres inmedia-
tamente después del nacimiento prematuro de sus bebés y su primera experiencia en UCIN.
El primero de todos los hallazgos sugiere que los padres de bebés prematuros, en particular
las madres, desde el nacimiento de sus bebés, estan en riesgo de desarrollar mayores niveles
de ansiedad, depresidn, ira y estrés. Ademas, las caracteristicas externas y senales de los ni-
flos prematuros asociadas con la inmadurez y la severidad de la condicién médica podria ser
otro factor estresante, especialmente para las madres. A partir de estudios anteriores (Diego,
Campo, Jones, &Amp; Hernandez-Reif, 2006; Feldman &Amp; Eidelman, 2007; Muller-Nix
&Amp; Ansermet, 2009), sabemos que todos estos factores pueden tener efectos a largo
plazo sobre la calidad de las interacciones entre padres-bebé en el periodo postnatal.

Por estas razones, los hallazgos sugieren que apoyar a los padres de los ninos prematuros
desde el primer momento después del nacimiento reduciria las posibles consecuencias ne-
gativas sobre los bebés prematuros.

Por otra parte, considerando que ambos puntos de vista “madres y padres”, reflejaron, aun-
gue de manera diferente, que los mismos estan en riesgo de presentar consecuencias ne-
gativas después del parto prematuro, los hallazgos sugieren que una intervencion centrada
en la familia es necesaria a fin de mejorar la participacién de los padres en el cuidado de sus
bebés desde el primer momento, concientizandolos de la importancia de su rol en el desarro-
llo del bebé (lonio et al., 2016).

GRADO DE
RECOMENDACION m RESUMEN
Se recomienda el uso de un ciclo de corticosteroides a la madre antes del parto prema-
Fuerte a favor 6 turo previo a las 34 semanas de gestacion.
Calidad de la evidencia: Moderada ©©@0

Los embarazos con mas de 34 semanas no se benefician de la administracion de
corticosteroides antenatales, por tanto, se recomienda no administrarlos en estas

Fuerte a favor 7 .

gestaciones.

Calidad de la evidencia: Moderada @0

La totalidad de los embarazos prematuros entre el limite de la viabilidad de las 24 sema-
Punto de buena 8 nas de gestacion y las 33 semanas de edad gestacional, con amenaza de parto prematu-

practica ro se benefician del uso de corticoides antenatales. Se indican en diabetes gestacional,
ruptura prematura de membranas, embarazos multiples y patologia obstétrica.






ATENCION EN
SALA DE PARTOS

PREGUNTA 6

¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA REANIMACION EN SALA DE
PARTOS CON AIRE AMBIENTE COMPARADO CON OXIGENO SUPLEMENTARIO
EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS?

Actualmente, no existen pruebas suficientes para recomendar una politica de uso de aire
ambiental en lugar de oxigeno al 100% o viceversa, para la reanimacién de los recién nacidos.
Se ha observado una disminucién en la mortalidad de los neonatos reanimados con aire am-
biental y no se ha demostrado evidencia de dario alguno. Sin embargo, el reducido nimero de
estudios identificados y sus limitaciones metodoldgicas indican que se debe tener precau-
cion al interpretar y aplicar estos resultados. En méas de la cuarta parte de los neonatos asig-
nados de forma aleatoria al aire ambiental se observa el uso de oxigeno al 100% de apoyo.
Por lo tanto, segln las pruebas actualmente disponibles, si se elige el aire ambiental como
gas inicial para la reanimacién, debe seguir disponible el oxigeno complementario.

No hay evidencia de que en recién nacidos prematuros, la reanimacién con aire ambiente,
0 con oxigeno con concentraciones elevadas, cambie el riesgo de mortalidad o de displasia
broncopulmonar (revision sistematica, actualizada al 2012). Hay al menos un experimento
de buena calidad (Rabe et al., 2000) que sugiere que se debe empezar con una FiO, mo-
derada (0.30) y titular la fraccién inspirada de 0, de acuerdo con la saturacién de oxigeno
preductal (oximetria de pulso) porque permite llegar a la meta de saturacion adecuada mas
rapidamente. Los pacientes estudiados incluyen sujetos a término y prematuros de més de
1,000 g (Guay & Lachapelle, 2011). Para los desenlaces evaluados: mortalidad neonatal, RR:
1.35, IC 95%, (0.97, 1.88); encefalopatia hipdéxico isquémica RR:1.03, IC 95%, (0.86, 1.23);
necesidad de intubacién orotraqueal RR:0.85, IC 95%, (0.69, 1.05).
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FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER COMENTARIO

UNA RECOMENDACION

) ) ) La calidad de la evidencia es muy baja por presentar muy serio riesgo de
Calidad de la evidencia _ o o
sesgo e inconsistencia en los estudios. 1°= 0%.

El panel discutio que debido a los beneficios asociados a la adminis-
tracion de aire de ambiente en la reanimacion y pese a que la evidencia
Balance entre los efectos deseables es muy baja o no se refleja claramente el balance entre los efectos de-
y loindeseable seables e indeseables, estos favorecen el uso de aire de ambiente para
reanimacion, siempre y cuando se cuente en las unidades con oxigeno
suplementario.

Hallazgos sugieren que los padres de bebés prematuros, en particular
las madres, desde el nacimiento de sus bebés, estan en riesgo de desa-
. rrollar mayores niveles de ansiedad, depresidn, ira y estrés. Ademas, las
Valores y preferencias L o . .
caracteristicas externas y sefales de los nifios prematuros asociadas
con lainmadurez y la severidad de la condicion médica podria ser otro

factor estresante, especialmente para las madres (lonio et al., 2016).

. ., El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en
Costos (asignacion de recursos) , .
relacion a los beneficios presentados.

El panel sugiere que la intervencion de aire de ambiente sed aceptada
Aceptabilidad y viabilidad por los usuarios de la guia siempre y cuando se encuentren las condicio-
nes adecuadas en los centros de salud segun niveles de atencion.

EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Maméa Canguro existentes
no lo recogen, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que incluyeran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

Los padres de bebés prematuros, en particular las madres, desde el nacimiento de sus bebés,
estan en riesgo de desarrollar mayores niveles de ansiedad, depresion, ira y estrés. Ademas,
las caracteristicas externas y sefales de los nifos prematuros asociadas con la inmadurez
y la severidad de la condicidon médica podria ser otro factor estresante, especialmente para
las madres. A partir de estudios anteriores (Diego, Campo, Jones, &Amp; Hernandez-Reif,
2006; Feldman &Amp; Eidelman, 2007; Miller-Nix &Amp; Ansermet, 2009), sabemos que
todos estos factores pueden tener efectos a largo plazo sobre la calidad de las interacciones
entre padres-bebé en el periodo postnatal.



GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO 53

Por estas razones, los hallazgos sugieren que apoyar a los padres de los ninos prematuros
desde el primer momento después del nacimiento reduciria las posibles consecuencias ne-
gativas sobre los bebés prematuros.

Por otra parte, considerando que ambos puntos de vista “madres y padres”, reflejaron, aun-
gue de manera diferente, que los mismos estan en riesgo de presentar consecuencias ne-
gativas después del parto prematuro, los hallazgos sugieren que una intervencién centrada
en la familia es necesaria a fin de mejorar la participacién de los padres en el cuidado de sus
bebés desde el primer momento, concientizandolos de la importancia de su rol en el desarro-
llo del bebé (lonio et al., 2016).

GRADO DE

RECOMENDACION RESUMEN

En todo recién nacido prematuro que requiera soporte con presion positiva en sala

de partos, se recomienda monitorizar la pulsioximetria en la extremidad superior
9 derecha (preductal) y titulacién de FI0, (con mezclador de aire y oxigeno) que
permita alcanzar una saturacion entre 90% y 94%.

Calidad de la evidencia: Muy baja ©000

Se recomienda iniciar la presion positiva con Fi0, de 0.30 y tisular seglin oximetria
10 en el paciente prematuro (de 32 0 menos semanas de edad gestacional).

Calidad de la evidencia: Muy baja ©o00

Se recomienda iniciar con Fi0, entre 0.21y 0.30 en el prematuro entre 33y 36
1 semanas de edad gestacional
Calidad de la evidencia: Muy baja ©000
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PREGUNTA 7*

¢CUAL ES EL MANEJO DEL OXIGENO PARA PREVENIR MORTALIDAD Y
DISCAPACIDAD DE LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS?

LA GUIA PARA EL MANEJO DE LA PREMATURIDAD DE OPS/OMS 2017
IDENTIFICO LA SIGUIENTE EVIDENCIA:

Se presenta una revision sistematica de la literatura (AMSTAR 10/11) (Askie, Hender-
son-Smart, & Ko, 2009) que evalud el efecto de la administracion restrictiva versus liberal
de oxigeno suplementario en los niveles de concentracion de oxigeno en la sangre, la morta-
lidad, la funcién pulmonar, el crecimiento y desarrollo y la presencia de retinopatia del pre-
maturo en recién nacidos prematuros con bajo peso al nacer. La revision incluyé estudios en
neonatos con edad gestacional al nacimiento menor a 37 semanas o peso al nacer menor a
2,500 g que hubieran recibido oxigeno suplementario; como comparaciones, fueron consi-
derados tanto la administracion restringida versus liberal como la fijacidon de metas de con-
centracion de oxigeno elevadas versus bajas.

Se establecié que cuando se compard frente a la administracion liberal de oxigeno, el grupo
de participantes asignados a recibir administracion restringida de oxigeno, experimentaron
una frecuencia menor de retinopatia del prematuro tipo cicatricial (2 estudios, 221 partici-
pantes, RR: 0.26, IC95%, 0.11 a 0.58) pero no se documentd diferencia entre los grupos en
cuanto a la frecuencia de muerte neonatal (2 estudios, 298 participantes, RR: 1.23, IC 95%,
0.80 a 1.90). Por otro lado, en lo concerniente a la categoria “fibroplasia retrolenticular vas-
cular grado 1y grado 2”, los autores homologaron este estadio a “ROP estadio 3 y 4”. Con
esta clasificacién, los autores de la revision reportaron que el grupo de participantes asig-
nados a recibir administracion restringida de oxigeno experimentaron una frecuencia menor
de retinopatia del prematuro tipo vascular (2 estudios, 341 participantes, RR: 0.34, IC 95%,
0.25 a 0.46) (Askie et al., 2009).

SATURACION DE OXIiGENO

La bUsqueda identificé un revisiones sistematicas (Fang et al., 2016) (AMSTAR 7/11) la cual
evalud el efecto de intervenciones nutricionales y de la saturacion de oxigeno por metas en
la incidencia de retinopatia del prematuro (ROP) (Fang et al., 2016). La revisidn incluyé 67
estudios experimentales y observacionales, 15 de los cuales evaluaron la asociacion entre
la meta de saturacidon de oxigeno y la incidencia de ROP en cualquier estadio, ROP severa o
ROP que requiriera tratamiento. De estos 15 estudios, 5 correspondieron a ensayos clinicos
(Carlo et al., 2010; Di Fiore et al., 2012; Schmidt et al., 2013; Stenson et al., 2013). Las com-
paraciones realizadas fueron metas de saturacion entre 85 y 89% versus entre 91y 95% vy
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concentraciones altas y bajas, de acuerdo a como lo hubieran estipulado los estudios.

Los resultados reportados por esta revision sistematica mostraron que en la comparacion
de saturaciones altas versus bajas, de acuerdo a los declarado por los estudios, las satu-
raciones bajas presentaron un menor riesgo de ROP severa o de ROP que requiriera trata-
miento (15 estudios, 8057 pacientes, RR: 0.58, IC95%, 0.45 a 0.74) modelo de efectos
aleatorios, con mayor mortalidad antes del alta hospitalaria (RR: 1.15, IC 95%, 1.04 a 1.29,
8 estudios, 6604 pacientes 12 0%, modelo de efectos aleatorios). En lo concerniente a las
comparacion realizada sélo en los ensayos clinicos, los autores no encontraron diferencias
significativas en la incidencia de ROP severa o que requiriera tratamiento (5 estudios, 4505
pacientes, RR: 0.72, 1C95%, 0.51a1.004, |12 71%, modelo de efectos aleatorios) pero si una
mayor mortalidad antes del alta en los pacientes que recibieron concentraciones de oxigeno
entre 85 al 89% (5 estudios, 5065 pacientes, RR: 117 1C95%, 1.03 a 1.32, 12 0%, modelo de
efectos aleatorios) (Fang et al., 2016).

La calidad de la evidencia fue moderada por limitaciones en la consistencia y la precision.

La segunda revisidn sistematica encontrada (Saugstad & Aune, 2014) (AMSTAR 6/11) eva-
lué la eficaciay seguridad de mantener a los recién nacidos extremadamente prematuros con
saturacion de oxigeno baja o alta. Los desenlaces evaluados fueron muerte o discapacidad
neurosensorial severa a los 18-24 meses de edad, retinopatia del prematuro severa, definida
como ROP estadio 3 o superior, o requerimiento de tratamiento con crioterapia, terapia laser
0 bevacizumab, displasia broncopulmonar, enterocolitis necrosante, ductus arteriosus per-
sistente y hemorragia intraventricular (grado 3 0 4). Los autores encontraron cinco ensayos
clinicos controlados que reclutaron 4911 neonatos participantes en donde se evalud la in-
tervencion de interés. Los estudios incluidos se realizaron en neonatos prematuros con una
edad gestacional media de 26 semanas y peso al nacimiento entre 820 y 850 g a quienes
se les asignod de forma aleatoria a mantener niveles bajos de saturaciones de oxigeno (SpO2
85-89%) o niveles altos de saturacion (Sp0O, 91-95%).

Cuando se compard frente a neonatos que mantuvieron niveles altos de saturacidn, el gru-
po de participantes que mantuvo una saturacion baja de oxigeno experimentaron una me-
nor frecuencia de retinopatia severa del prematuro de forma significativa (5 estudios, 4066
participantes, RR: 0.74; IC 0.59 a 0.92), pero no se documentaron diferencias entre los gru-
pos para el riesgo de muerte (5 estudios, 4885 participantes, RR: 1.12, IC 95% 0.78 a 1.61).

La calidad de la evidencia fue moderada por limitaciones en el sesgo de publicacion.

La tercera revision sistematica (Brown, Moe-Byrne, Harden, & McGuire, 2012) (AMSTAR
9/11) evalué el efecto del uso de las concentraciones bajas o altas del soporte con oxigeno en
la mortalidad y morbilidad de recién nacidos prematuros, durante su estancia en la sala de
nacimiento. Los desenlaces evaluados fueron mortalidad, desarrollo neuroldgico, necesidad
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de intubacién o uso de surfactante, retinopatia del prematuro (ROP), displasia broncopul-
monar, enterocolitis necrosante y hemorragia intraventricular severa (grado 3 0 4).

La revisidon encontrd seis ensayos clinicos controlados que reclutaron 484 neonatos en
donde se evalud la intervencion de interés. Los estudios incluidos se realizaron en neonatos
prematuros con una edad gestacional menor a 32 semanas, a quienes se les asigno alea-
toriamente, durante la estancia en sala de nacimientos, a recibir un grupo concentraciones
“bajas” de oxigeno un grupo y otro concentraciones “altas”. Como concentracién “baja” de
oxigeno; se usaron aire ambiente (oxigeno al 21%, 4 estudios), oxigeno al 30% (1 estudio)
oxigeno al 50% (1 estudio); oxigeno al 70% (1 estudio). Como concentraciones “altas” se
usaron oxigeno al 100% (3 estudios), oxigeno al 80% (1 estudio) y oxigeno al 90% (1 estudio).
Los estudios reportan las siguientes concentraciones objetivo y tiempos: 3 minutos: 70%, 5
minutos: 80%, 10 minutos: 85% - 95%. Tres estudios reportaron ajustar los niveles cada
60-90 segundos permitiendo ver respuesta en cada cambio.

La revision no encontrd diferencias significativas en la frecuencia de retinopatia del prema-
turo (8 estudios, RR:0.68, IC 0.24 a 1.96), ni en cuanto al riesgo de muerte (4 estudios, 277
participantes, RR: 1.00; IC 95% 0.45 a 2.24). El andlisis de sensibilidad por calidad de los
estudios y por estudios desarrollados en paises de bajos ingresos mostrd reduccién de la
mortalidad con el uso de bajas concentraciones de oxigeno. Los autores concluyen que la
evidencia es de muy baja calidad para tener un alto grado de confianza en los resultados y
mas estudios son necesarios (Brown et al., 2012).

La calidad de la evidencia fue baja por limitaciones en el riesgo de sesgos, la evidencia directa
y la precisién.

CONTEXTUALIZACION DE LA EVIDENCIA PARA LA FORMULACION DE LAS
RECOMENDACIONES

La buUsqueda de la evidencia relacionada con administracion de oxigeno identifico revisio-
nes sistematicas de calidad buscando generar recomendaciones que provean un adecuado
manejo del oxigeno en las unidades neonatales y asi reducir significativamente la incidencia
de ROP en la regidn. Las recomendaciones de las guias internacionales son altamente con-
sistentes en este aspecto del manejo de ROP. Este grupo de recomendaciones son conside-
radas claves y si son implementadas adecuadamente llevaran a una disminucion en la carga
de la enfermedad por ROP y aumento en la sobrevida de los recién nacidos prematuros. El
GDG evalué el balance del riesgo beneficio de cada nivel de oxigeno con relacion a la mor-
talidad. Para formular las recomendaciones se consideraron los niveles de saturacion ade-
cuados para disminuir la ocurrencia de ROP sin afectar la mortalidad por hiperoxigenacion.
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Cuatro estudios de la revision sistematica (Brown et al., 2012) evaluaron el uso de las con-
centraciones bajas o altas del soporte con oxigeno en la mortalidad y morbilidad de recién
nacidos prematuros, utilizaron concentraciones de oxigeno de 21% vy el andlisis de sensibili-
dad de la revisidon mostré una reduccion de la mortalidad con bajas concentraciones de oxi-
geno. Esto concuerda con las recomendaciones del ILCOR (International Liaison Committee
on Resuscitation) que indican que se debe iniciar la reanimacién con concentraciones bajas
de oxigeno entre 21% a 30%.

Algunos miembros del panel sugirieron como buena practica presentar cambios de satu-
racion de oxigeno en ciudades con una altitud mayor de 2000 m sobre el nivel del mar. Sin
embargo, dada la poca evidencia y diferentes experiencias del panel de expertos, el GDG no
emitié recomendacién o buena préctica sobre este aspecto.

FACTORES QUE PUEDEN

FORTALECER UNA COMENTARIO
RECOMENDACION

Calidad de la evidencia La calidad de la evidencia es muy baja por presentar riesgo de sesgo e impreci-
i Vi i , . _— : o
sion, la no disponibilidad de evidencia directa. (12= 0% y 16%).

El panel discutié que debido a los beneficios asociados a la reanimacion em-
Balance entre los efectos pleando presion positiva con niveles bajos de oxigeno y pese a que la evidencia
deseables y lo indeseable es muy baja o no se refleja claramente el balance entre los efectos deseables e

indeseables, estos favorecen la prevencion de la retinopatia de la prematuridad.

Como resultado de las intervenciones tempranas para las madres de los RNPT,
se observaron efectos positivos y clinicamente significativos en el desemperfio

. del rol parental que ayudan a disminuir el nivel de estrés en los padres entre
Valores y preferencias . . .,
estos componentes se destacan el apoyo psicosocial y la educacion para los pa-
dres, y el apoyo en el desarrollo terapéutico para el nifio aplicado por enfermeria,

psicologiay fisioterapia (Schappin et al., 2013).

. ., El panel de expertos considerd que los recursos en nuestro medio estan disponi-
Costos (asignacion de recursos) . ., . .,
ble para laimplementacion de la intervencion

- o El panel sugiere que la administracion de oxigeno sea aceptada por los usuarios
Aceptabilidad y viabilidad de la guia
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EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Maméa Canguro existentes
no lo recogen, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que incluyeran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

Resultado de las intervenciones tempranas para las madres de los RNPT, se observaron
efectos positivos y clinicamente significativos en el desemperio del rol parental que ayudan
a disminuir el nivel de estrés en los padres. Se clasificaron los componentes de las interven-
ciones tempranas y se vincularon a los resultados maternos. Estos componentes fueron el
apoyo psicosocial, la educacion para los padres, y el apoyo en el desarrollo terapéutico para
el nifo aplicado por enfermeria, psicologia y fisioterapia (Schappin et al., 2013).

RECOMENDACIONES

RECOMENDACION m RESUMEN

En recién nacidos prematuros en sala de nacimientos, se recomienda iniciar la reani-
macion empleando ventilacion a presion positiva con niveles bajos de oxigeno (entre

A s 12 21% y 30%), ademas de monitorear la saturacion de oxigeno en forma constante.
Calidad de la evidencia: Baja ©©00
Se recomienda mantener en |as salas de nacimiento, los siguientes rangos de
saturacion en los neonatos pretérmino con riesgo de desarrollar retinopatia del
prematuro:
Fuerte a favor 13 3 minutos: 70% - 75%
5 minutos: 80%- 85%
10 minutos: 85% - 95%
Calidad de la evidencia: Baja ©©00
Se recomienda ajustar los niveles de oxigeno (incremento o reduccion) cada 90 se-
Fuerte a favor 14 gundos, tomando como referencia los parametros esperados a los 3, 5 y 10 minutos.

Calidad de la evidencia: Baja 000
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Se recomienda monitorizar permanentemente la saturacion de oxigeno, utilizando
un oximetro de pulso, mantener la saturacion de oxigeno entre 89% y 94% y colocar
la alarma de saturacion minima en 88% y la de saturacion maxima en 95% en todos
los recién nacidos prematuros a los que se esté administrando oxigeno.

Calidad de la evidencia: Moderada ©©&<0O

Se sugiere que todas las Unidades de Cuidados Neonatales cuenten con mezclado-
res (blenders) de aire comprimido y oxigeno y oximetros ambientales para controlar
periddicamente la Fi02 (fraccion inspirada de oxigeno), especialmente cuando se
presentan discordancias entre la mezcla indicada y las saturaciones logradas.

Al realizar la higiene bronquial a través del tubo endotraqueal, se debe efectuar con
sistema de aspiracion cerrada.

Comentario: Esto se realiza para que el nifio reciba la misma concentracion de
oxigeno que estaba recibiendo y, para evitar episodios de hipoxia o hiperoxia,
considerar otras estrategias (aumento de la PIM y la FR), en lugar de “preoxigenar” al
nifio aumentando la Fi0,

Se sugiere contar con flujdmetros (flowmeters) de bajo flujo (1a 3 litros/ minuto) y
comunes de 15 litros/minuto.

Los de bajo flujo deberian utilizarse cuando se usan canulas nasales. Cuando se
utiliza camara cefalica, el flujo deberia ser de 8 a 10 litros/ minuto con un minimo de
5 litros en los pacientes mas pequenos. Con el uso del sistema, la presion positiva
continua en la via aérea (CPAP) es recomendable utilizar un flujo més bajo para
alcanzar la presion positiva al final de la expiracion (PEEP) deseado.
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PREGUNTA 8

¢CUAL ESTRATEGIA DE PINZAMIENTO DEL CORDON UMBILICAL ES MAS
EFECTIVA (VOLEMIA ADECUADA, PREVENCION ATENUACION DE ANEMIA) Y
SEGURA (HIPERVOLEMIA, HIPERGLOBULIA, ICTERICIA) EN LA ATENCION DEL
PREMATURO: PINZAMIENTO TEMPRANO (TAN PRONTO COMO SEA POSIBLE)
O TARDIO (AL MENOS 60 SEGUNDOS DE ESPERA) Y EN ESTE CASO, CON O
SIN MANIOBRAS ACTIVAS PARA FAVORECER TRANSFUSION PLACENTARIA?

Se identificaron tres metandlisis. El primero de Cochrane (1), cuenta con un total de 7 es-
tudios clinicos aleatorizados que responden a los criterios de inclusion de los autores. El
meta-anélisis estudia el efecto del pinzamiento inmediato comparado con el pinzamiento
tardio del corddn umbilical en 297 recién nacidos menores de 37 semanas. Segin los ana-
lisis de los resultados de estos estudios, los autores concluyen reportando un beneficio del
pinzamiento tardio sobre el pinzamiento inmediato para reducir la hemorragia intraventri-
cular RR: 2.36, IC 95%, (1.46 a 3.83), y la necesidad de transfusiones por anemia RR: 2.01
IC 95% (1.24 a 3.27) y por hipotensidén RR: 2.58, IC 95%, (117 a 5.67) (Rabe et al., 2004).

FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER
UNA RECOMENDACION COMENTARIO

La calidad de la evidencia es baja por riesgo de sesgo y de publicacion no
reportado (-2).

Calidad de la evidencia

El panel de expertos discutid que en el caso de parto o cesarea, es ideal
Balance entre los efectos deseables y retrasar el pinzamiento del cordon umbilical debido a que los beneficios
loindeseable asociados a esta intervencion son mayores que los posibles efectos
adversos del pinzamiento temprano.

Hallazgos sugieren que los padres de bebés prematuros, en particular

las madres, desde el nacimiento de sus bebés, estan en riesgo de desa-
) rrollar mayores niveles de ansiedad, depresion, ira y estrés. Ademas, las
Valores y preferencias L . o~ .
caracteristicas externas y sefales de los nifios prematuros asociadas
con lainmadurez y la severidad de la condicion médica podria ser otro
factor estresante, especialmente para las madres (lonio et al., 2016).
El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en

Costos (asignacion de recursos) ., -
relacion a los beneficios presentados.

El panel sugiere que la intervencion es aceptada por los usuarios de
Aceptabilidad y viabilidad la gufay es una practica que se utiliza en los centros de salud de la
Republica Dominicana.
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EVIDENCIAS DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Mama Canguro existentes
no lo recogen, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que incluyeran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

En el la revisidn sistematica se investigaron las experiencias de las madres y los padres in-
mediatamente después del nacimiento prematuro de sus bebés y su primera experiencia en
(UCIN). El primero de todos nuestros hallazgos sugiere que los padres de bebés prematuros,
en particular las madres, desde el nacimiento de sus bebés, estan en riesgo de desarrollar
mayores niveles de ansiedad, depresidn, ira y estrés. Ademas, las caracteristicas externas
y sefales de los ninos prematuros asociadas con la inmadurez y la severidad de la condi-
cion médica podria ser otro factor estresante, especialmente para las madres. A partir de
estudios anteriores (Diego, Campo, Jones, &Amp; Hernandez-Reif, 2006; Feldman &Amp;
Eidelman, 2007; Muller-Nix &Amp; Ansermet, 2009), sabemos que todos estos factores
pueden tener efectos a largo plazo sobre la calidad de las interacciones entre padres-bebé
en el periodo postnatal.

Por estas razones, nuestros hallazgos sugieren que apoyar a los padres de los niflos prema-
turos desde el primer momento después del nacimiento reduciria las posibles consecuen-
cias negativas sobre los bebés prematuros.

Por otra parte, considerando que ambos puntos de vista “madres y padres”, reflejaron, aun-
gue de manera diferente, que los mismos estan en riesgo de presentar consecuencias ne-
gativas después del parto prematuro, los hallazgos sugieren que una intervencion centrada
en la familia es necesaria a fin de mejorar la participacién de los padres en el cuidado de sus
bebés desde el primer momento, concientizandolos de la importancia de su rol en el desarro-
llo del bebé (lonio et al., 2016).

oo || .,

Se recomienda en partos o cesareas retrasar el pinzamiento del cordon umbilical

al menos de 30 y 60 segundos en recién nacidos prematuros para favorecer la
Fuerte a favor 19 ., . ., . .

transfusion placentaria y ayudar con la prevencion de la anemia de la prematuridad.

Calidad de la evidencia: Baja ©000O

Se sugiere en partos o cesareas solo un pinzamiento inmediato si la vida o la
integridad del recién nacido esta en riesgo y requiere de intervenciones médicas

20 inmediatas (que no pueden ser postergadas mas de 30 segundos) que serian
dificultades por un pinzamiento tardio.

Débil o condicional
a favor

Calidad de la evidencia: Baja ©000O
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PREGUNTA 9

éCUé\L ES LA EFICACIA DE LA CLORHEXIDINA COMPARADA CON CUIDADO
ESTANDAR DEL CORDON UMBILICAL PARA PREVENCION DE MORTALIDAD E
INFECCIONES EN NINOS PREMATUROS?

RESUMEN EVIDENCIA:

La buUsqueda identificd una revision sistematica Cochrane (AMSTAR 9/11) la cual evalud
la eficacia del uso de clorhexidina comparado con el cuidado estandar del cordén umbilical
para prevencion de la mortalidad e infecciones en niflos prematuros (Sinha et al., 2015).

Existe evidencia de alta calidad de que el cuidado de la piel o del corddn con clorhexidina en
la comunidad da como resultado una 50% de reduccidn en la incidencia de onfalitis y una re-
duccidn del 12% en la mortalidad neonatal. El cuidado del corddn con clorhexidina dio como
resultado una reduccion en la incidencia de infecciones (RR: 0,98, IC del 95%, 0,82 a 1.16;
12 = 0%; -0.04, IC del 95%, -0.07 a -0.07; 12 = 90%. La evidencia presentada (calidad mo-
derada) mostrd que la limpieza del corddn con clorhexidina en comparacién con el cuidado
con corddn seco probablemente reduce el riesgo de onfalitis / infecciones (RR: 0,48 IC del
95% 0.28 a 0.84). Para el desenlace de mortalidad neonatal se presentd (RR: 0,54, IC del
95% 0.30 a 0.98). En el uso para limpieza vaginal materna, no se encontraron diferencias
en mortalidad neonatal.

FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER COMENTARIO

UNA RECOMENDACION

La calidad de |a evidencia es baja por presentar riesgo de sesgo e
Calidad de la evidencia imprecision 12 = 0%. en los desenlaces de mortalidad neonatal presenta
calidad de evidencia moderada e infecciones calidad de evidencia alta.

El panel de expertos acordd que los beneficios asociados al uso de
la clorhexidina al 0.5% para la prevencion de infecciones/riesgo de

Balance entre los efectos deseables y lo iy ; . N
onfalitis en el cordon umbilical son mayores que los pequenos efectos

indeseable indeseables que se puedan presentar por lo que el balance entre efec-
tos deseables e indeseables favorecen su uso.
Hallazgos sugieren que los padres de bebés prematuros, en particular
las madres, desde el nacimiento de sus bebés, estan en riesgo de desa-
. rrollar mayores niveles de ansiedad, depresion, ira y estrés. Ademas, las
Valores y preferencias

caracteristicas externas y senales de los nifios prematuros asociadas
con lainmadurez y la severidad de la condicion médica podria ser otro
factor estresante, especialmente para las madres (lonio et al., 2016).

El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en

Costos (a3|gnac|on de recursos) relacion a los beneficios presentados.

El panel sugiere que el uso de clorhexidina sea aceptado por los usua-
rios de la guia, tomando en cuenta las concentraciones de clorhexidina
disponibles en la Republica dominicana, que no sobrepasen el 0.5%
recomendado.

Aceptabilidad y viabilidad
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EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES
Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Maméa Canguro existentes
no lo recogen, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que incluyeran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

En el la revisidn sistematica se investigaron las experiencias de las madres y los padres in-
mediatamente después del nacimiento prematuro de sus bebés y su primera experiencia
en la UCIN. El primero de todos los hallazgos sugiere que los padres de bebés prematuros,
en particular las madres, desde el nacimiento de sus bebés, estan en riesgo de desarrollar
mayores niveles de ansiedad, depresion, ira y estrés. Ademas, las caracteristicas externas
y sefales de los ninos prematuros asociadas con la inmadurez y la severidad de la condi-
cion médica podria ser otro factor estresante, especialmente para las madres. A partir de
estudios anteriores (Diego, Campo, Jones, &Amp; Hernandez-Reif, 2006; Feldman &Amp;
Eidelman, 2007; Muller-Nix &Amp; Ansermet, 2009), sabemos que todos estos factores
pueden tener efectos a largo plazo sobre la calidad de las interacciones entre padres-bebé
en el periodo postnatal.

Por estas razones, los hallazgos sugieren que apoyar a los padres de los ninos prematuros
desde el primer momento después del nacimiento reduciria las posibles consecuencias ne-
gativas sobre los bebés prematuros.

Por otra parte, considerando que ambos puntos de vista “madres y padres”, reflejaron, aun-
gue de manera diferente, que los mismos estan en riesgo de presentar consecuencias ne-
gativas después del parto prematuro, los hallazgos sugieren que una intervencion centrada
en la familia es necesaria a fin de mejorar la participacién de los padres en el cuidado de sus
bebés desde el primer momento, concientizandolos de la importancia de su rol en el desarro-
llo del bebé (lonio et al., 2016).

RECOMENDACION “ RESUMEN

Se recomienda el uso de clorhexidina al 0.5% en la limpieza
del corddn umbilical del recién nacido con el fin de evitar

Fuerte a favor 21 infecciones.

Calidad de la evidencia: Baja ©©00
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PREGUNTA 10

SCUAL ES LA EFICACIA Y EFECTIVIDAD EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO,
SIN NECESIDAD DE INTERVENCIONES ESPECIFICAS, DE HACER ASISTENCIA
INMEDIATA EN CONTACTO PIEL A PIEL CON LA MADRE COMPARADO CON NO
ESTABLECER CONTACTO PIEL A PIEL DURANTE LA PRIMERA MEDIA HORA A
FAVOR DE LA PRODUCCION DE LA LECHE MATERNA Y LA INSTALACION DE
UN VINCULO PRECOZ SIN PONER EN RIESGO LA ESTABILIDAD FISIOLOGICA?

Se ha presentado una Guia de préactica Clinica (Ruiz, 2007) y un Metanalisis Cochra-
ne (Conde-Agudelo, 2011) que coinciden en los aspectos basicos. La evidencia muestra
que la iniciacién de la posicién canguro durante la fase de crecimiento estable se asocia
con una disminucion de la mortalidad neonatal y durante el primer ano de vida, previe-
ne episodios de hipotermia (en especial en paises de ingresos medios y bajos), se aso-
cia con mejores tasas de lactancia materna exclusiva o parcial, establecimiento de vin-
culo de mejor calidad y la ganancia de peso es de velocidad y magnitud comparable a la
de los prematuros mantenidos en incubadoras. Para los desenlaces evaluados: Lactan-
cia materna exclusiva al egreso o a las 40 semanas post menstrual, RR: 1.14, IC del 95%,
(0.92 a 1.42), lactancia materna exclusiva a los 3 meses, RR: 1.03 IC del 95% (0.96
a 1.10), lactancia materna exclusiva a los 6-12 meses RR: 1.10, IC del 95% (0.66 a 1.86).

FACTORES QUE PUEDEN

FORTALECER UNA COMENTARIO
RECOMENDACION

La calidad de la evidencia es moderada en dos de los 3 desenlaces, presenta
Calidad de la evidencia calidad baja en lactancia materna de 6 a 12 meses de edad por riesgo de sesgo y
estudios con datos incompletos.

Balance entre los efectos El panel de expertos acordd que los beneficios asociados al contacto piel a piel
deseables y lo indeseable madre/hijo continuo inmediato favorece la lactancia maternay el vinculo afectivo.

Se recomienda a las madres reanudar el cuidado canguro después de que sean

. dadas de alta del hospital sin temor ni ansiedad. Esto podria conducir a una
Valores y preferencias . , ., . . ,
mejora de la interaccion y el apego entre el recién nacido y la madre, y podria

acelerar el proceso de crecimiento y evolucion sistematica del neonato.

Costos El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en relacion a los
(asignacion de recursos) beneficios presentados y es beneficiosa para el desarrollo del neonato.

Aceptabilidad y viabilidad El panel sugiere que la intervencion sea aceptada por los usuarios de la guia.
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EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Maméa Canguro existentes
no lo recogen, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que incluyeran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

Es vital destacar el programa mama canguro como un tratamiento clinico seguro y eficaz en
el cuidado de recién nacidos prematuros en todos los hospitales. Las enfermeras deben pro-
porcionar a todas las madres las instrucciones necesarias para sujetar al neonato prematuro
y de bajo peso correctamente sobre su pecho y deben promover su nivel de conocimiento
sobre los efectos positivos del cuidado canguro incluyendo induccién de suerio tranquilo,
optimizacién de las condiciones fisioldgicas del recién nacido y eliminacion de obstéaculos
de succidn. Se debe recomendar a las madres reanudar el cuidado canguro después de que
sean dados de alta del hospital sin temor ni ansiedad. Podria conducir a una mejora de la
interaccion y el apego entre el recién nacido y la madre, y podria acelerar el proceso de cre-
cimiento y evolucidn sistematica del neonato (Salimi et al., 2014).

RECOMENDACION RESUMEN

Se recomienda, en nifos prematuros en fase de crecimiento estable y que atn no
regulan temperatura, realizar una adaptacion a la posicion canguro hasta conse-

Fuerte a favor 22 . . ,
guir que madre e hijo la mantengan de forma permanente (24 horas al dia).
Calidad de la evidencia: Moderada @0
Si se demuestra que el nino mantiene adecuadamente la temperatura y gana peso
apropiadamente mientras esta en posicion canguro, se recomienda mantenerlo el
Punto de buena

préctica 23 maximo tiempo posible en posicion canguro durante la hospitalizacion. De hecho,
la adaptacion exitosa a la posicion canguro puede utilizarse como criterio para el

egreso del Hospital.
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PREGUNTA 11*

SEN EL RECIEN NACIDO PREMATURO CON NUTRICION PARENTERAL
AGRESIVA COMPARADO CON NO AGRESIVA, SE LOGRA UNA REDUCCION EN
EL TIEMPO QUE SE ALCANZA EL PERIODO DE CRECIMIENTO ESTABLE SIN
AUMENTAR COMPLICACIONES?

RESUMEN EVIDENCIA:

La bUsqueda identificd una revisién sistemética Cochrane (AMSTAR 10/11), donde se evalud
la efectividad del uso de Nutricién Parenteral Temprana (NPT) o agresiva en infantes pre-
término comparado con el uso de nutricidn parenteral no agresiva (Moyses et al., 2013). Los
resultados de esta revision, aunque sujetos a algunas limitaciones, proporcionan evidencia
de que el uso de NP temprana reduce la pérdida de peso y el tiempo para volver al peso al
nacer. La revision no proporciond ninguna evidencia de que la NP temprana aumenta la mor-
bilidad o mortalidad. Por igual, existe evidencia de que el crecimiento al alta del paciente o a
las 36 semanas de la NPA se mejora, aungue estos datos fueron principalmente de estudios
observacionales o individuales (p<0.05).

Una RS Cochrane compard la iniciacion temprana (12 horas de nacido) de NPT incluyendo
aminoacidos iv (0.5 g/Kg) y progresidn a ritmo moderado hasta 3.5 g/kg/dia versus inicia-
cidn tardia (después del 3er dia) en prematuros enfermos y de muy bajo peso al nacer. No
se encontraron diferencias en mortalidad o morbilidad. El grupo expuesto a NPT, mejord
su peso y talla significativamente. También se compard un régimen agresivo temprano (ini-
ciacidn en el primer dia de NPT con 3-3.5g/Kg de aminoacidos) contra un manejo gradual
(similar al propuesto en el estudio previamente mencionado) y no encontré exceso de aci-
dosis metabdlica ni colestasis en los nifios del régimen agresivo. Los desenlaces evaluados
presentaron: mortalidad OR; 0.87, IC del 95% (0.52 a 1.45); enfermedad pulmonar cronica
OR;1.07,I1C del 95%, (0.82 a1.39); enfermedad pulmonar cronica RR: 1.34, IC del 95% (0.87
a 2.06); enterocolitis necrosante OR; 1.52, IC del 95% (0.97 a 2.37); sepsis OR; 0.74, IC del
95% (0.54 a1.00).
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FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER COMENTARIO

UNA RECOMENDACION

La calidad de la evidencia general es muy baja por riesgo de sesgo. En
) . ) los desenlaces de mortalidad de RCT y enfermedad pulmonar crénica
Calidad de la evidencia _ . o
se presenta calidad de evidencia moderada debido riesgo de sesgos

presentados en estos desenlaces.

El panel de expertos acordd que los beneficios asociados a la nutricion
enteral temprana en los recién nacidos prematuros de bajo peso es

beneficioso y no aumenta las complicaciones y pese a una calidad de
Balance entre los efectos deseables

y loindeseable evidencia muy baja los pequerios efectos adversos que pudieran causar

el balance entre efectos deseables e indeseables favorecen a lainter-
vencion de nutricion parenteral temprana para alcanzar el peso estable
sin aumentar complicaciones.

Como resultado de las intervenciones tempranas para las madres de
los RNPT, se observaron efectos positivos y clinicamente significativos
en el desempenio del rol parental que ayudan a disminuir el nivel de

Valores y preferencias estrés en los padres entre estos componentes se destacan el apoyo
psicosocial y la educacion para los padres, y el apoyo en el desarrollo
terapéutico para el nifio aplicado por enfermeria, psicologia y fisiotera-
pia (Schappin et al., 2013).

El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en

Costos (asignacion de recursos) , .
relacion a los beneficios presentados.

El panel sugiere que la administracion de nutricion parenteral temprana
Aceptabilidad y viabilidad sea aceptada por los usuarios de la guia. Esta intervencion debe tratar-
se por un personal experto, barrera de implementacion.

EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Maméa Canguro existentes
no lo recogen, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que incluyeran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

El resultado de las intervenciones tempranas para las madres de los RNPT, se observaron
efectos positivos y clinicamente significativos en el desempenio del rol parental que ayudan a
disminuir el nivel de estrés en los padres. Se clasificaron los componentes de las intervencio-
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nes tempranas vy vincularlos a los resultados maternos. Estos componentes fueron el apoyo
psicosocial y la educacion para los padres, y el apoyo en el desarrollo terapéutico para el nifio
aplicado por enfermeria, psicologia y fisioterapia (Schappin et al., 2013).

RECOMENDACIONES

Se sugiere el uso de nutricion parenteral temprana o agresiva (aminoécido
con dextrosa) entre 12-24 horas después del nacimiento en infantes pretér-

Fuerte a favor 24 mino con el fin de reducir la pérdida de peso y el tiempo para volver al peso
al nacer.

Calidad de la evidencia: Baja GO0

Tiempos y dosis aminoacidos:

1. Iniciar 1.5-2.0 g/kg/dia

2. Aumentar 1.0 g/kg/dia hasta 3.5-4.0 g/kg a los 3-4 dias de vida
Pronta provision de energia

1. Iniciar con flujos de glucosa de 4-6 mg/kg/min

2. Incrementar 1-2 mg/kg/min, hasta 10 mg/kg/min a los 7 dias de vida

Punto de buena practica 25

3. Mantener glucosa sanguinea de 60-120 mg

Iniciar lipidos a las 24 horas de vida.

En los prematuros en quienes no se indique inicio temprano y aporte sufi-
ciente de alimentacion enteral u oral, se recomienda iniciar dentro de las pri-
meras 24 horas de vida, un esquema agresivo de nutricion parenteral: aporte

Fuerte a favor 26  elevado de aminoacidos y lipidos y suficientes carbohidratos. Esta conducta
puede acortar el tiempo necesario para llegar al periodo de crecimiento
estable sin incrementar riesgos.

Calidad de la evidencia: Baja ©©00O
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PREGUNTA 12*

SEN EL RECIEN NACIDO PREMATURO EL INICIO DE LA ALIMENTACION
ENTERAL TROFICA COMPARADO CON REPOSO INTESTINAL SE

ASOCIA CON UNA REDUCCION EN EL TIEMPO EN QUE SE ALCANZA EL
VOLUMEN DE ALIMENTACION ENTERAL COMPLETA SIN AUMENTAR LAS
COMPLICACIONES?

La estimulacién enteral trofica se define como la administracién de leche materna o férmula
entera o diluida, en cantidades que no tienen consecuencia nutricional y mantenida por va-
rios dias.

La revision sistematica evalud nueve estudios con un total de 754 recién nacidos de muy
bajo peso al nacer. Los autores no encontraron evidencia de que la nutricién trofica afectara
la tolerancia alimentaria o las tasas de crecimiento en estos recién nacidos. El metanélisis
no detecté una diferencia significativa en la incidencia de enterocolitis necrosante RR: 1.07,
IC 95% (0.67,1.70), mortalidad RR: 0.77, IC 95% (0.46 a 1.30) (Bombell McGuire., 2009).

FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER
UNA RECOMENDACION COMENTARIO

. ) ) La calidad de la evidencia general es muy baja por presentar riesgo de
Calidad de la evidencia . . .
sesgo, sesgos no reportados e intervalos de confianza muy amplios.

El panel de expertos acordd que los beneficios asociados a la nutricion
enteral trofica (0.5ml x kg por hora) en los recién nacidos prematuros de
bajo peso en comparacion al reposo intestinal, es beneficioso y pese a una
calidad de evidencia muy baja los pequenos efectos adversos que pudie-
ran causar el balance entre efectos deseables e indeseables favorecen a
la intervencion de nutricion parenteral temprana para alcanzar un peso
estable sin aumentar complicaciones (enterocolitis necrosante).

Balance entre los efectos deseables
y loindeseable

Como resultado de las intervenciones tempranas para las madres de los
RNPT, se observaron efectos positivos y clinicamente significativos en el
desemperio del rol parental que ayudan a disminuir el nivel de estrés en los
padres entre estos componentes se destacan el apoyo psicosocial y la edu-
cacion para los padres, y el apoyo en el desarrollo terapéutico para el nino
aplicado por enfermeria, psicologia y fisioterapia (Schappin et al., 2013).

Valores y preferencias

) ., El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en rela-
Costos (asignacion de recursos) . i
cion a los beneficios presentados.

El panel sugiere que la administracion de nutricion parenteral temprana
Aceptabilidad y viabilidad sera aceptada por los usuarios de la guia. Esta intervencion debe tratarse
por un personal experto, barrera de implementacion.
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RECOMENDACION RESUMEN

Se recomienda que en los neonatos con muy bajo peso al nacer (menos de

1500 g) 0 muy prematuros (menos de 32 semanas de gestacion) se inicie de
Fuerte a favor 27  manera temprana una alimentacion enteral trofica (0.5 ml x kg por hora) con

calostro de la madre.

Calidad de la evidencia: Muy baja 000

PREGUNTA 13

¢CUAL ES LA EFICACIA DEL INICIO DE ALIMENTACIéN ENTERAL CON LECHE
MATERNA COMPARADO CON EL USO DE FORMULA EN RECIEN NACIDO
PREMATURO?

Una RS evidencié con un meta analisis un aumento estadisticamente significativo en las
tasas de enterocolitis necrosante en el grupo de recién nacidos alimentados con leche de
férmula: Enterocolitis necrosante RR: 2.61, IC 95% (1.27 a 5.35); cambios de peso a corto
plazo RR: 2.58, IC 95% (1.98 a 3.17) (Quigley et al., 2007).

FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER COMENTARIO

UNA RECOMENDACION

. . . La calidad de la evidencia es muy baja por presentar riesgo de sesgo de
Calidad de la evidencia _ . . .
cegamiento e intervalos de confianza amplios.

El panel de expertos acordd que los beneficios asociados a la alimen-
tacion enteral con leche materna en los recién nacidos prematuros de
Balance entre los efectos bajo peso en comparacion a la utilizacion de formula es beneficioso y
deseables y lo indeseable pese a una calidad de evidencia baja los efectos positivos y el balance
entre efectos deseables e indeseables favorecen a la utilizacion de leche
materna.

Como resultado de las intervenciones tempranas para las madres de los
RNPT, se observaron efectos positivos y clinicamente significativos en el
desemperio del rol parental que ayudan a disminuir el nivel de estrés en

Valores y preferencias los padres entre estos componentes se destacan el apoyo psicosocial y
la educacion para los padres, y el apoyo en el desarrollo terapéutico para
el nifio aplicado por enfermeria, psicologia y fisioterapia (Schappin et al.,
2013).
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El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en

Costos (asignacion de recursos) y .
relacion a los beneficios presentados.

El panel sugiere que la alimentacion con leche materna sea aceptada
. L por los usuarios de la guia, y con la ventaja que se cuenta con un marco
Aceptabilidad y viabilidad o _ B
legal que declara como prioridad nacional la promocion y fomento de la

lactancia materna en la Republica Dominicana.

EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Maméa Canguro existentes
no lo recogen, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que incluyeran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

Resultado de las intervenciones tempranas para las madres de los RNPT, se observaron
efectos positivos y clinicamente significativos en el desempeno del rol parental que ayudan a
disminuir el nivel de estrés en los padres. Se clasificaron los componentes de las intervencio-
nes tempranas vy vincularlos a los resultados maternos. Estos componentes fueron el apoyo
psicosocial y la educacion para los padres, y el apoyo en el desarrollo terapéutico para el nifio
aplicado por enfermeria, psicologia y fisioterapia (Schappin et al., 2013).

RECOMENDACION m RESUMEN

Se recomienda iniciar la alimentacion del recién nacido prematuro con leche humana

de su propia madre (preferiblemente el calostro), principalmente para disminuir el
Fuerte a favor 28 _ .

riesgo de enterocolitis necrosante.

Calidad de la evidencia: Muy baja 000

il






MANEJO DEL DOLOR

PREGUNTA 14

¢{QUE ESTRATEGIAS NO FARMACOLOGICAS HAN DEMOSTRADO

UNA DISMINUCION EN EL DOLOR, DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS
OFTALMOLOGICOS INVASIVOS Y/O DOLOROSOS EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS?

ANESTESICOS LOCALES

La bdsqueda identificd una revisidn sistematica Cochrane publicada en el afio 2011, sin que
se encontrara otro tipo de informacion mas reciente. La revision incluida (AMSTAR 11/11)
(Dempsey & McCreery, 2011) evalué la efectividad asociada a la instilacion de gotas de anes-
tesia topica comparada con placebo o no tratamiento en lactantes sometidos a tamizaje de
ROP. Larevisién reportd diferencias estadisticamente significativas en la reduccion del dolor
en el momento de la insercién del espéculo en los pacientes que recibieron proparacaina
(Diferencia de medias: -2.5 IC95% de -4.48 a -0.52, 1 estudio), sin encontrar diferencias
en la reduccion del dolor al minuto y a los cinco minutos después de la insercion del espécu-
lo. Los estudios incluidos no reportaron datos relacionados con los desenlaces secundarios
planteados en la revisidn; no obstante, la revisién incluyd posteriormente dos desenlaces no
contemplados, los cuales fueron la desaturacion de oxigeno en el momento de la insercion
del espéculo, la cual fue menor en los pacientes que recibieron proparacaina (1 estudio, RR:
0.46, IC 95%, 0.21a 0.99, NNT: 3), y la desaturacién de oxigeno luego del examen, la cual
fue similar entre grupos (Dempsey & McCreery, 2011).

SACAROSA Y OTRAS MEDIDAS DE CONTENCION

La blsqueda identificé una revision sistematica Cochrane (AMSTAR 10/11) (Stevens, Ya-
mada, Ohlsson, Haliburton, & Shorkey, 2016,) que evalud determinar la eficacia, el efecto de
dosis, el método de administracion y la seguridad de la sacarosa para aliviar el dolor de los
procedimientos de los recién nacidos. Los comparadores contemplados en la revisidn inclu-
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yeron lactancia materna, leche materna, leche de formula, agua, anestésicos locales, uso del
chupete, contencidn fisica, entre otras. La revision incluyd 74 estudios.

De acuerdo a los andlisis de la revisidn, en los recién nacidos prematuros, se encontrd que
en la administracién de sacarosa del 20 al 33% versus agua no se reporté diferencias sig-
nificativas en el cambio del PIPP en recién nacidos prematuros (Diferencia de medias 30
segundos: -0.56 IC5% -2.42 a1.30, 1 estudio, 61 pacientes). En la comparacion de sacarosa
al 249% versus lactancia materna en prematuros, se encontraron diferencias a favor del uso
de la sacarosa en el cambio del PIPP (Diferencia de medias: -1.75 IC 95% (-2.22 a -1.28), 1
estudio, 47 pacientes) y del puntaje de comfort (Diferencia de medias: -2.6 IC 95% (-3.06
a -2.14), 1 estudio, 47 pacientes). No se encontraron diferencias en las comparaciones de
sacarosa mas chupete mas apoyo en el regazo materno versus lactancia materna (Stevens
et al., 2016).

FACTORES QUE PUEDEN

FORTALECER UNA COMENTARIO
RECOMENDACION

Calidad de la evidencia La calidad global de la evidencia es baja por riesgo de sesgo y de precision.

El panel de expertos discutio que los beneficios asociados a la utilizacion
de gotas anestésicas previo al examen oftalmoldgico y la administracion de

una solucidn de sacarosa, apoyarlo en el regazo materno, y/o el uso de un
Balance entre los efectos

. chupete como medida de apoyo en comparacion con agua.
deseables y lo indeseable . - . £

Y pese a una calidad de evidencia baja y el balance entre efectos deseables e
indeseables favorecen a la utilizacion de la anestesia en gotas y las técnicas
para la disminucion del estrés y dolor.

) El periodo de nacimiento de prematuros causa ansiedad, fragilidad, inseguri-
Valores y preferencias ,
dad, temor y desafios para las madres (Veronez et al., 2017).

. ., El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en relacion
Costos (asignacion de recursos) -
a los beneficios presentados.

El panel sugiere la intervencion sea aceptada por los usuarios de la guia y que
Aceptabilidad y viabilidad la anestesia en gotas como la solucion de dextrosa estan disponibles en los
centros de salud de la Repiblica Dominicana.
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EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los resultados de este estudio evidenciaron que el periodo de nacimiento de prematuros
causa ansiedad, fragilidad, inseguridad, temor y desafios para las madres. En estos casos,
las enfermeras desempenan un papel crucial en la construccion del vinculo entre madres
e hijos y la autonomia de las madres en relacion con cuidado. Dentro de este proceso, una
comunicacién adecuada entre el equipo de salud y la familia pueden renovar las esperanzas
de recuperacion del recién nacido, minimizar la angustia materna, y alentar a la familia. El
cuidado convergente como método utilizado en este estudio permitio revelar el importante
papel de las enfermeras como mediadores de la construccién de la autonomia de las madres
para la atencion. Este proceso incluye la asistencia receptiva como premisa para humanizar
la atencion y la participacion de todo el equipo multidisciplinario para asegurar la perma-
nenciay la participacion de la familia y madre en el cuidado. A pesar de la inseguridad de las
madres durante la construccién de su autonomia, la atencién basada en el aprendizaje y la
ensenanza para la familia esencialmente restaura la autoestima de las madres y transforma
la experiencia de hospitalizacién del recién nacido en un ejercicio constructivo de la autopro-
mocion (Veronez et al., 2017).

RECOMENDACION n RESUMEN

Se recomienda utilizar gotas anestésicas previo al examen oftalmoldgi-
co (por ejemplo hidroclorato de proparacaina 0,5% 1a 2 gotas 30 a 60

Fuerte a favor 29  segundos antes) si se utilizard separador (espéculo) palpebral o identacion
escleral.

Calidad de la evidencia: Baja 000

Se recomienda emplear técnicas para disminuir el estrés y el dolor del recién

nacido tales como: administracion de una solucion de dextrosa, apoyarlo en

Fuerte a favor 30 _
el regazo materno, y/o el uso de un chupete como medida de apoyo.

Calidad de la evidencia: Baja ©©00






ATENCION DEL RECIEN NACIDO

PREMATURO DURANTE LA
TRANSICION MEDIATA Y TARDIA

PREGUNTA 15

¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA POSICION DE LA CABEZA
PARA PREVENIR HEMORRAGIAS INTRACRANEALES EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS?

La bUsqueda identificd una revision sistematica Cochrane (AMSTAR 10/11) de la Colabora-
cién Cochrane para contestar la pregunta quince, donde se evalud la posicion de la cabeza
para prevenir hemorragias intracraneales en nifios prematuros (Romantsik et al. 2016).

En la revisidon sistematica presentada, la estrategia de blsqueda arrojé 2,696 referencias.
Dos revisores evaluaron de forma independiente todas las referencias para su inclusion. Dos
de los ensayos controlados aleatorios, para un total de 110 recién nacidos, cumplieron los
criterios de inclusién de esta revisidn. Ambos ensayos compararon posiciéon supina de la
cabeza conlacamaaO ° frente a la cabeza supina girada 90° con la cama a 0°. No se encon-
traron ensayos que compararon posicion de la cabeza en decubito supino versus decubito
prono y ningln ensayo que comparara los efectos de la inclinacion de la cabeza. No se encon-
traron diferencias en las tasas de GM-IVH, (Matriz Germinal-Hemorragia Intraventricular)
IVH grave y mortalidad neonatal (p> 0.05). Entre los resultados secundarios, no se encontrd
diferencias significativas en términos de leucomalacia periventricular quistica, retinopatia
de prematurez y retinopatia grave del prematuro. Ninguno de los ensayos incluidos informd
sobre el otro resultado especifico de esta revisidn (es decir, hemorragia cerebelosa, anorma-
lidades en la resonancia magnética cerebral, deterioro en hemodinamia cerebral, resultados
del neurodesarrollo a largo plazo y discapacidad importante del desarrollo neurolégico). Los
desenlaces que fueron evaluados: hemorragia intraventricular a cualquier grado RR: 1.14, IC
95% (0.55 a 2.35); mortalidad neonatal RR: 0.52, IC 95% (0.16 a 1.65).
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FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER
UNA RECOMENDACION COMENTARIO

) ) ) La calidad general de |a evidencia es muy baja por riesgo de sesgo
Calidad de la evidencia , , ,
(pocos eventos e intervalos de confianza muy amplios).

El panel de experto considerd los beneficios y riesgos de las posiciones

Balance entre los efectos deseablesylo  de lacabeza que sugiere la evidencia en el recién nacido prematuro
indeseable para prevenir hemorragia intracraneana, no se encontro evidencia

suficiente para formular una recomendacion.

RECOMENDACION RESUMEN

No se sugiere una En base a la evidencia disponible el panel no emitié recomendacion para esa pregunta.
recomendacion Calidad de la evidencia: Muy baja ©O00O

PREGUNTA 16

S,CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL,METODO MAMA CANGURO
COMPARADO CON LA NO IMPLEMENTACION DE ESTE A BENEFICIO DEL
RECIEN NACIDO PREMATURO?

RESUMEN EVIDENCIA

La bdsqueda identificd una revision sistematica Cochrane (AMSTAR 10/11) para contestar
la pregunta dieciséis, donde se evalud la efectividad del uso del Método Mama Canguro a
beneficio del desarrollo del recién nacido. La revisién en cuestién incluyd veintiln estudios,
donde participaron 3,042 recién nacidos que cumplieron con los criterios de inclusion. Die-
cinueve estudios evaluaron el Método Mama Canguro (MMC) en recién nacidos de bajo peso
al nacer después de la estabilizacion, uno evalud el MMC en recién nacidos de bajo peso al
nacer antes de la estabilizacién, y otro compard el MMC de inicio temprano con el inicio tar-
dio de MMC en lactantes de bajo peso al nacer relativamente estables. Dieciséis estudios
evaluaron el MMC intermitente y cinco evaluaron el MMC continuo.

Se evalud el cuidado de la madre canguro para reducir la morbilidad y la mortalidad en recién
nacidos de bajo peso al nacer 2/82 versus atencion neonatal convencional: al alta o de 40
a 41 semanas de edad posmenstrual, MMC se asocié con una reduccidon estadisticamente
significativa en el riesgo de mortalidad RR: 0.60, IC del 95% (0,39 a 0,92); ocho ensayos,
1,736 ninos), infeccidon nosocomial / sepsis RR: 0,35; IC del 95% (0,22 a 0,54); cinco ensa-
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yos, 1,239 lactantes) e hipotermia RR: 0.28, IC del 95% (0,16 a 0,49) nueve ensayos, 989
lactantes, evidencia de calidad moderada.

En el Ultimo seguimiento, MMC se asocio con un riesgo significativamente menor de morta-
lidad RR: 0,67, IC del 95% (0,48 a 0,95); 12 ensayos, 2293 lactantes; calidad moderada evi-
dencia) e infeccidn / sepsis grave RR: 0,50; IC del 95% (0,36 a 0,69); ocho ensayos, 1463
lactantes, evidencia de calidad moderada).

Ademas, se encontrd que el MMC contribuye al aumento de peso (diferencia de medias [DM]
41g/d, IC del 95% (2,3 a 5,9); 11 ensayos, 1198 lactantes; pruebas de calidad moderada),
ganancia de talla (DM 0,21 cm / semana, IC del 95% (0,03 a 0,38); tres ensayos, 377 lac-
tantes) y ganancia de circunferencia de la cabeza (DM 0,14 cm / semana, IC del 95% (0,06
a 0,22); cuatro ensayos, 495 lactantes) en el Ultimo seguimiento, exclusivo lactancia al alta
o de 40 a 41 semanas de edad posmenstrual RR: 1,16, IC del 95% (1,07 a 1,25); seis estu-
dios, 1453 madres) y en el seguimiento de uno a tres meses (RR: 1,20, IC 95% (1,01 a 1,43),
cinco estudios, 600 madres), cualquiera (exclusivo o parcial) lactancia al alta o a la edad
posmenstrual de 40 a 41 semanas (RR: 1,20; IC del 95% (1,07 a 1,34); 10 estudios, 1696
madres; evidencia de calidad moderada) y en el seguimiento de uno a tres meses (RR: 1,17,
IC del 95% (1,05 a 1,31); nueve estudios, 1394 madres; pruebas de baja calidad), y algunas
medidas de apego madre-hijo y entorno familiar.

El anélisis de sensibilidad sugirid que la inclusién de estudios con alto riesgo de sesgo no afecta la di-
reccion general de los hallazgos ni el tamario del efecto del tratamiento para los resultados principales.

FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER
UNA RECOMENDACION COMENTARIO

La calidad de la evidencia es moderada por presentar inconsistencia |2

Calidad de la evidencia =86% en algunos de los desenlaces y riesgo de sesgo.

El panel de expertos considerd que los beneficios de la intervencion
Balance entre los efectos Mamé Canguro superan los pequefios riesgos que puedan presentarse
deseables y lo indeseable para el recién nacido prematuro y ademas promueve el contacto piel a
piel y la lactancia materna en los padres.

Se recomienda a las madres reanudar el cuidado canguro después de
que sean dadas de alta del hospital sin temor ni ansiedad. Esto podria

Valores y preferencias conducir a una mejora de la interaccion y el apego entre el recién nacido
y lamadre, y podria acelerar el proceso de crecimiento y evolucion siste-
matica del neonato.

El panel de expertos considerd que la intervencion es costo efectivay
Costos (asignacion de recursos) de facil aplicacion en los servicios neonatales para beneficio del recién
nacido prematuro.

Es una intervencion de baja complejidad y reproducible en cualquier

Aceptabilidad y viabilidad ambiente.
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EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los valores y preferencia de los pacientes no pudieron recogerse de las experiencias en los
centros de salud de la Republica Dominicana, y los programas de Maméa Canguro existentes
no lo recogen, se tomaron revisiones sistematicas y/o estudios que incluyeran experiencias
de padres, madres y/o tutores con recién nacidos prematuros.

Es vital destacar el programa Mama Canguro como un tratamiento clinico seguro y eficaz en
el cuidado de recién nacidos prematuros en todos los hospitales. Las enfermeras deben pro-
porcionar a todas las madres las instrucciones necesarias para sujetar al neonato prematuro
y de bajo peso correctamente sobre su pecho y deben promover su nivel de conocimiento
sobre los efectos positivos del cuidado canguro incluyendo induccidén de suerio tranquilo,
optimizacién de las condiciones fisioldgicas del recién nacido y eliminacion de obstéaculos
de succién. Se debe recomendar a las madres reanudar el cuidado canguro después de que
sean dados de alta del hospital sin temor ni ansiedad. Podria conducir a una mejora de la
interaccion y el apego entre el recién nacido y la madre, y podria acelerar el proceso de cre-
cimiento y evolucidn sistematica del neonato (Salimi et al., 2014).

RECOMENDACION m RESUMEN

Se recomienda el uso del Método Mama Canguro por el beneficio en la sobreviviencia y
Fuerte a favor 32  eldesarrollo del recién nacido prematuro.

Calidad de la evidencia: Moderada ©©©0
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PREGUNTA 17*

¢EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS CON DIAGNOSTICO DE DAP, EL CIERRE
FARMACOLOGICO CON IBUPROFENO COMPARADO CON INDOMETACINA
SE ASOCIA A MAYOR RESPUESTA TERAPEUTICA CON MENOS
COMPLICACIONES?

RESUMEN EVIDENCIA:

La bdsqueda identificd una revisidn sistematica Cochrane (AMSTAR 10/11) de la Colabora-
cion Cochrane para contestar la pregunta diecisiete, donde se evalud la efectividad del uso
de ibuprofeno vs indometacina, placebo o ninguna intervencidon para el cierre de DAP en
bebés prematuros.

Se incluyeron 33 estudios con la participacién de 2,190 recién nacidos. Dos estudios com-
pararon el uso de ibuprofeno intravenoso con el uso de placebo en 270 nifios. En un estudio
(participaron 134 ninos) se redujo la incidencia de fracaso del cierre de DAP, RR: 0.71, IC
95%, (0.51 a 0.99). En otro estudio (136 pacientes), el ibuprofeno reduce el riesgo de mor-
talidad infantil RR: 0.58, IC 95% (0.58, 95%) (0.38, 0.89). Otro estudio comparando el uso
oral de ibuprofeno con el uso de placebo evidencid una reduccidn significativa en el fallo del
cierre de DAP RR: 0.26, IC 95% (0.11 a2 0.62); RD -0.44, IC 95% (0.65, 0.23).

El riesgo de desarrollar enterocolitis necrotizantes redujo con el uso de ibuprofeno (16 estu-
dios, 948 nifos: RR: 0.64, IC 95% (0.45, 0.93). En relacién al resultado de duracion del uso
de apoyo ventilatorio, este se vio reducido con el uso de ibuprofeno (oral o i.v) comparado
con la indometacina oral (6 estudios, 471 pacientes: Media -2 a 4 dias, IC 95% (-3.7 a -1.0).

El ibuprofeno es tan efectivo como la indometacina en el cierre de DAP y recientemente se
recomienda el primero como el medicamento de eleccion. La efectividad del medicamento
es igual en su administracion oral o I.V. Fallo en el cierre de DAP luego de una a 3 dosis RR:
1.00, IC 95% (0.84 a1.20); causas de mortalidad (todas las causas, RR: 0.66, IC 95% (0.40
a1.09); reapertura del DAP, RR: 1.28, IC 95%(0.48 a 3.38); necesidad quirdrgica del cierre
de DAP, RR:1.07, IC 95%, (0.76 a 1.50).
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FACTORES QUE PUEDEN FORTALECER

UNA RECOMENDACION DRI
La calidad de la evidencia es baja para los desenlaces de mortalidad
neonatal en los primeros 28 a 30 dias de vida y reapertura del DAP por
Calidad de la evidencia presentar pocos eventos e incertidumbre en la magnitud de los efectos,
en los demas desenlaces presenta una calidad de evidencia moderada
por presentar riesgo de sesgo y presentar pocos eventos.

El panel de expertos considerd que los potenciales beneficios asociados
ala administracion de ibuprofeno frente la indometacina superan los pe-
Balance entre los efectos deseablesy  quefios efectos adversos que puedan presentarse para el recién nacido
lo indeseable prematuroy a pesar de tener una calidad de evidencia moderada frente
alaintervencion el balance entre los efectos deseables e indeseables
favorecen a la intervencion con ibuprofeno del cierre de DAP.

Es importante atender adecuadamente a la madre en esta fase tempra-

. nay critica del bebé hospitalizado, subrayando la acogida y la orien-
Valores y preferencias . . .
tacion permanente para el cuidado, como estrategias promotoras de

autonomia maternay adaptacion domiciliar (Veronez et al., 2017).

. ., El panel de expertos considerd que la intervencion no es costosa en
Costos (asignacion de recursos) -, i
relacion a los beneficios presentados.

El panel sugiere que la administracion de Ibuprofeno para el cierre de
. o DAP seaaceptada por los usuarios de la guia y es un medicamento que
Aceptabilidad y viabilidad o . -
se encuentra disponible en los centros de salud de la Republica Domini-

cana. El pais cuenta con indometacina oral no parenteral.

EVIDENCIA DE PREFERENCIAS DE LOS PACIENTES

Los resultados de este estudio que el periodo de nacimiento de prematuros causa ansiedad,
fragilidad, de inseguridad, temor y desafios para las madres. En estos casos, las enfermeras
desempenan un papel crucial en la construccién del vinculo entre madres e hijos y la auto-
nomia de las madres en relacién con cuidado. Dentro de este proceso, una comunicacion
adecuada entre el equipo de salud y la familia pueden renovar las esperanzas de recupe-
racion del recién nacido, minimizar la angustia materna, y alentar a la familia.. El cuidado
convergente como método utilizado en este estudio nos permitid revelar el importante papel
de las enfermeras como mediadores de la construccién de la autonomia de las madres para
la atencion. Este proceso incluye la asistencia receptiva como premisa para humanizar la
atencion y la participacién de todo el equipo multidisciplinario para asegurar la permanencia
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y la participacion de la familia y madre en el cuidado. A pesar de la inseguridad de las madres
durante la construccién de su autonomia, la atencion basada en el aprendizaje y la ensenian-
za para la familia esencialmente restaura la autoestima de las madres y transforma la expe-
riencia de hospitalizacion del recién nacido en un ejercicio constructivo de la autopromocidn
(Veronez et al., 2017).

RECOMENDACION RESUMEN

En recién nacidos prematuros se recomienda el uso de ibuprofeno ; tres dosis con
intervalos de 24 horas de 10, 5y 5 mg/kg via intravenosa a pasar en 15 minutos sobre

Fuerte a favor 33  laindometacina para el cierre del DAP, en los desenlaces de reduccion de la apertura
de DAP, mortalidad neonatal y enterocolitis necrosante.

Calidad de la evidencia: Moderada ©&¢0

Las recomendaciones de esta Guia deben actualizarse en los prdéximos cinco afios o antes en
caso de disponer de nuevas evidencias que modifiquen las recomendaciones aqui anotadas.

Se recomienda utilizar la aplicacion celular de la Unidad de Guias y protocolos del MSP.

83
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PREGUNTAS PICO

1. ¢En pacientes gestantes con amenaza de parto pretérmino, el uso de corticosteroides comparado con
no utilizar nada para la induccion maduracion pulmonar, se asocia con una menor proporcion de recién
nacidos que desarrollan sindrome de Distress respiratorio?

POBLACION INTERVENCION /COMPARADOR DESENLACES
Recién nacidos después de Uso de corticoesteroides Mortalidad neonatal.
las 28 semanas y antes de comparado con no adminis-  Sindrome de Distress respiratorio.
las 32 semanas. trar medicamentos. Hemorragia intraventricular.

2. ¢Elusode corticosteroides comparado con no utilizar nada en pacientes gestantes con amenaza de
parto pre-término y en recién nacidos prematuros menores de 24 semanas, se asocia con una menor
proporcion de recién nacidos que desarrollan Distress respiratorio?

POBLACION INTERVENCION / COMPARADOR DESENLACES

Mortalidad antes

. : Uso de corticoesteroides
Recién nacidos con 24 - deladealta
comparado con no adminis- 2 . : .
semanas 0 menos. Sindrome de Distress respiratorio.

trar medicamentos. . .
Hemorragia intraventricular severa.

3. ¢En pacientes gestantes con amenaza de parto pretérmino, el uso de ciclo tinico de betametasona o
dexametasona comparado con no administrar medicamentos se asocia con una menor proporcion de
recién nacidos que desarrollan sindrome de distress respiratorio y es mas segura desde el punto de
vista neuroldgico?

POBLACION INTERVENCION / COMPARADOR DESENLACES

Paralisis Cerebral.
Discapacidad severa.

Indice de desarrollo mental <70.
tasona)

nas o menos . Indice de desarrollo fisico <70.
comparado con no adminis- Supervivencia sin secuelas.

trar medicamentos. . ,
Discapacidad leve.

Uso de corticosteroides

. . betametasona o dexame-
Recién nacidos con 34 sema- (
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4, ¢En pacientes gestantes con amenaza de parto pretérmino, el uso de un ciclo Ginico comparado con
ciclos repetidos de corticosteroides, se asocia con una menor proporcion de recién nacidos que desa-
rrollan sindrome de distress respiratorio y alteraciones en el neurodesarrollo?

. INTERVENCION /
POBLACION TR DESENLACES

Mujeres con amena-
za de parto premaw- o . Primarios para el recién nacido: Sindrome de Distress Respi-
Uso de un ciclo Unico de corti- e

cost.er0|des./C|olos repetidos de Mortalidad neonatal.
corticosteroides en gestantes
Peso al nacer.

Unico de corticos- ,
; con amenaza de parto pretér- ) . 0
teroides prenatales mino Circunferencia cefalica.

(con mas de 7 dias Desenlace serio compuesto.
de evolucion).

turo quienes ya han
recibido un ciclo

5. ¢En pacientes gestantes con amenaza de parto pretérmino, cual es la semana gestacional mas adecua-
da para la aplicacion de esteroides a fin de disminuir la proporcion de recién nacidos que desarrollan
sindrome de distress respiratorio?

INTERVENCION /
COMPARADOR DESENLACES

Mujeres con amenaza de Uso de corticoesteroides

POBLACION

Primarios para el recién nacido:

parto prematuro (33 a 34.6 comparado con no administrar , ) ) )
) Sindrome de Distress Respiratorio.
semanas). medicamentos.

6. ¢Enrecién nacidos prematuros la reanimacion en sala de partos con aire ambiente comparado con
utilizar oxigeno suplementario se asocia con una menor proporcion de recién nacidos que desarrollan
sindrome de distress respiratorio?

. INTERVENCION /
POBLACION S ERRASE DESENLACES

Reanimacion en sala de

y _ partos con aire ambiente Mortalidad neonatal.
Recién nacidos con 34 o, S,
/ Reanimacion en sala de Encefalopatia hipoxico isquémica.
semanas 0 menos. , , i .
partos con oxigeno suple- Necesidad de intubacion orotraqueal.

mentario.
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7. ¢Enrecién nacidos prematuros cual es el manejo adecuado del oxigeno para la prevencion de la mortali-
dad y discapacidad?

I3

POBLACION

Recién nacidos con 34

semanas 0 menaos.

INTERVENCION /

COMPARADOR

Uso controlado de oxigeno /
Uso no controlado.

DESENLACES

Retinopatia del prematuro (evaluado con : FRL cicatricial).
Retinopatia del prematuro (evaluado con : FRL vascular).
Mortalidad.

8. ¢Enrecién nacidos prematuros cual estrategia de pinzamiento del cordon umbilical es mas efectiva en
la atencidn del prematuro (temprana o tardia) a fin de favorecer transfusion placentaria?

7

POBLACION

Recién nacidos
prematuros.

INTERVENCION /
COMPARADOR

Pinzamiento del corddn
umbilical temprano (tan
pronto como sea posible)/
Pinzamiento del corddn
umbilical tardio (al menos
60 segundos de espera).

DESENLACES

Hemorragia intraventicular.

9. ¢Eluso de clorhexidina comparado con el cuidado estandar del corddn umbilical se asocia con una
menor proporcion de recién nacidos prematuros que desarrollan infecciones?

POBLACION

Recién nacidos prema-
turos a término o tardios
en entornos hospita-
larios de hasta 28 dias
(cualquier peso).

INTERVENCION /

COMPARADOR

Cuidado neonatal del corddn
umbilical con clorhexidina/
atencion de rutina o ninglin
tratamiento para la preven-
cion de infecciones en recién
nacidos prematuros o pre-
maturos tardios en entornos

hospitalarios y comunitarios.

DESENLACES

Mortalidad neonatal por todas las causas. Incidencia de
onfalitis.

Infecciones.
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10. ¢En recién nacidos prematuros el contacto piel a piel con la madre comparada con no establecer con-
tacto piel a piel durante la primera media hora se asocia con un aumento de la produccion de la leche
materna y la instalacion de un vinculo entre ambos?

INTERVENCION /

POBLACION COMPARADOR DESENLACES
Contacto piel a piel con la Lactancia Materna exclusiva.
» ) madre comparado con no
Recién nacidos con 34 al egreso 0 40 semanas post menstrual.
establecer contacto piel a ; )
semanas 0 menos. Lactancia Materna exclusiva a los 3 meses.

piel durante la primera media

. Lactancia materna exclusiva a los 6-12 meses.
hora de vida.

11.  éEn recién nacidos prematuros la nutricion parenteral agresiva comparado con la no agresiva, se asocia
con una reduccion en el tiempo que se alcanza el periodo de crecimiento estable sin aumentar compli-

caciones?
. INTERVENCION /
POBLACION COMPARADOR DESENLACES
Mortalidad
. i Nutricion parenteral agresiva Enfermedad pulmonar cronica.
Recién nacidos con 34 o Enterocolitis necrosante.
comparado con nutricion .

semanas 0 menos. Sepsis.

parenteral no agresiva. Hemorragia intraventricular Hemorragia intraventricular RTC

Colestasis neonatal.

12. ¢En el recién nacido prematuro el inicio de alimentacion enteral trofica comparado con reposo intestinal
se asocia con una reduccion en el tiempo en que se alcanza el volumen de alimentacion enteral comple-
ta sin aumentar las complicaciones?

INTERVENCION /

POBLACION DESENLACES

COMPARADOR

Recién nacidos

pretérmino ) ) Enterocolitis necrosante (evaluacion: Clinico y radioldgico).
o Alimentacion enteral trofica »
hospitalizados. Recuperacion de peso al nacer (Evaluado con: Balanza).
o ) comparado con reposo . o
Nacimiento previo a intestinal Dias para alcanzar la nutricion enteral completa.
las 37 semanas de Mortalidad.

gestacion.
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13. ¢Enrecién nacidos prematuros, el uso de lactancia materna comparado con el uso de formula se asocia
con un mejor desarrollo obteniendo los nutrientes necesarios para un crecimiento estable?

INTERVENCION /

POBLACION DESENLACES

COMPARADOR

Recién nacidos »
Enterocolitis necrosante.

pretérmino i : L .
o Lactancia materna exclusiva  Intolerancia alimentaria.
hospitalizados. ; , . .. o
- ) comparado con el uso de (alimentacidn pre término y término) (evaluacion clinica)
Nacimiento previo a - . ,
leche fortificada. Tiempo para alcanzar peso al nacer (evaluado con : Bascula)
las 37 semanas de

. Cambios de peso a corto plazo.
gestacion.

14. ¢éEn el recién nacido prematuro, la aplicacion de estrategias no farmacoldgicas han demostrado una dismi-
nucion en el dolor en procedimientos invasivos o dolorosos en pacientes recién nacidos prematuros?

INTERVENCION /

POBLACION COMPARADOR DESENLACES
PIPP a 30 segundos luego de la puncion del talon.
o _ PIPP a 60 segundos luego de la puncion del talon.
. ) Aplicacion de estrategias no )
Recién nacidos con 34 L PIPP rango de escala 0-21 para infantes <28 semanas PMA
farmacoldgicas comparado )
semanas o menos. (edad post menstrual) y 0-18 para infantes de >36 semanas

con no utilizar nada.
de PMA.

PIPP a 60 segundos luego de la puncion del talon.

15. ¢éEn recién nacidos prematuros, el método mama canguro comparado con la no implementacion de este se
asocia a un mejor desarrollo del prematuro?

POBLACION INTERVENCION /

COMPARADOR DESENLACES

Muerte neonatal.

Infeccion severa/Sepsis en el dltimo segui-
miento/ estabilidad en infantes.
Hipotermia a la de alta.

Ganancia de peso en el dltimo seguimiento.
Lactancia materna a de alta o a las 40/41.
semanas de edad postmenstrual.

Recién nacidos Aplicacion del método Mama Canguro
pre-término. comparado con no utilizar ninglin método.
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16. &En recién nacidos prematuros con diagnostico de DAP, el cierre farmacoldgico con ibuprofeno comparado
con indometacina se asocia a una mejor respuesta terapéutica con menos complicaciones?

POBLACION

Recién nacidos pre-
término.

INTERVENCION /

COMPARADOR

Cierre farmacoldgico con ibuprofeno
comparado con el cierre mediante el uso
de indometacina.

DESENLACES

Fallo en el cierre de DAP luego de una a 3 dosis.
Enterocolitis Necrosante.

Mortalidad /(todas las causas),

Mortalidad Neonatal en los primeros 28 a 30
dias de vida.

Reapertura del DAP.

Necesidad quirtrgica del cierre de DAP.
Duracion con soporte ventilatorio.

89






ALGORITMOS

ALGORITMO PARA LA ADMINISTRACION
DE CORTICOSTEROIDES ANTENATAL

EMBARAZADA CON RIESGO
DE PARTO PRE TERMINO

28-34 SEMANAS 22-28 SEMANAS

EXPLICAR A LA MADRE Y EXPLICAR A LA MADRE Y
FAMILIA EL PRONOSTICO FAMILIA EL PRONOSTICO
Y SOBREVIVENCIA DEL RN Y SOBREVIVENCIA DEL RN

PREMATURO PREMATURO EXTREMO

ADMINISTRAR UN CICLO DE BETAMETAZONA, 12 MG C/
24 HORAS, IM. 2 DOSIS O DEXAMETASONA 6 MG C /12
HORAS, IM. 4 DOSIS
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ALGORITMO PARA EL APOYO VENTILATORIO
DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

RECIEN NACIDO PREMATURO
CON NECESIDAD
DE APOYO VENTILATORIO

<32 SEMANAS >32 SEMANAS

PRESION POSITIVA CON FIO, PRESION POSITIVA CON
AL 30%, TITULAR SEGUN FIO, AL 21- 30 %, TITULAR
OXIMETRIA SEGUN OXIMETRIA

MANTENER SATURACION DE OXIGENO ENTRE 89-94%
HIGIENE BRONQUIAL CON SISTEMA
DE ASPIRACION CERRADO




ALGORITMO DE ATENCION NUTRICIONAL INTRAHOSPITALARIA
EN NEONATOS ENFERMOS

ATENCION NUTRICION

RECIEN NACIDO
ENFERMO

INDIVIDUAITIZAR,SEGL,JN
CONDICION CLINICA

RECIEN NACIDO
PREMATURO

PESO
>1,500 G

NUTRICION ENTERAL
TEMPRANA

NUTRICION
PARENTAL I.S.0.S

EVOLUCION
SATISFACTORIA

EGRESO

NUTRICIONAL

PESO
<1,500 G

NUTRICION
PARENTAL

NUTRICION ENTERAL
TEMPRANA

EVOLUCION
SATISFACTORIA

EGRESO
NUTRICIONAL
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PLAN DE IMPLEMENTACION

La institucion prestadora de servicios de salud segiin sus condiciones particulares, el tipoy
las caracteristicas, define las estrategias de implementacién que usaré para establecer su
respectivo plan. Esto permitira definir mas claramente la contribucién del proceso al impac-
to en la gestion de la organizacion.

El plan de implementacion es el conjunto de directrices que deben seguirse para llevar a la
practica y diseminar adecuadamente la guia dentro de cada institucion prestadora de servi-
cios de salud. Asi mismo el plan de implementacién debe identificar acciones y responsables
en cada etapa del proceso.

ELEMENTOS SUGERIDOS PARA LA IMPLEMENTACION:

« Conformar un equipo responsable de impulsar la implementacién compuesto por los pro-

fesionales de dicha especialidad.

» Disponibilidad y acceso: Consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de las guias

en todo momento y todo lugar donde se haya definido que se van a utilizar, como en los
consultorios.

» Sesiones formativas: Dirigida a crear espacios en que los usuarios de la guia puedan

revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado, con respecto a los conoci-
mientos y actitudes de sus colegas y el contenido de los mismos.

 |dentifique las barreras y facilitadores de la implementacion de las recomendaciones

seleccionadas.

« Auditoria y retroalimentacion: Se basa en la verificacidon de resultados.

¢ Recordatorios: Consiste en disponer diferentes actividades y medios que le recuerden

alos usuarios permanentemente que existe un proceso de protocolizacion institucional,
que se deben usar los protocolos y algunos contenidos de los protocolos.

* Incentivos: Consiste en realizar actividades que motiven la aceptacién y préactica de las

acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de diferente clase
para los usuarios en proporcion directa a los protocolos.

¢ Realice un seguimiento a la adopcidn de las recomendaciones a través de los indicadores

propuestos en la guia o pueden desarrollarse unos indicadores especificos.
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ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

La mayoria de los paises de la region cuentan con normas técnicas, programas
nacionales y leyes que buscan apoyar la implementacion de guias de practica clinica
y la prevencion de la prematuridad. El pais cuenta con la Ley de lactancia materna
8-95y los reglamentos técnicos a la atencion al menor de 5 afios, protocolos de
atencion formados en evidencia.

La guia puede ser incluida en la aplicacion movil de protocolos y guias del Ministerio
de Salud o en paginas institucionales o en paginas especializadas, para apoyar el
proceso de consulta rapida.

El Servicio Nacional de Salud debe verificar la estrategia y esta busca que cada
unidad de referencia tenga un encargado de verificar la adherencia a las recomen-
daciones de la gufa.

La guia puede ser presentada a los grupos de interés y potenciales usuarios en su
presentacion fisica o virtual, a través de la aplicacion mavil o en la pagina de inter-
net del Ministerio de Salud.

La gerencia de cada institucion debe apoyar las actividades de implementacion de
la GPC con el fin de que estas resulten viables.

BARRERAS EN LA IMPLEMENTACION

« Existen un bajo nimero de oftalmdlogos pediatras y neonatdlogos en

Latinoamérica lo cual afecta la adherencia a las recomendaciones de tamizaje.
* Recurso humano especializado como nutridlogo disponibles en los hospitales.
« Bajo nivel de especializacion del recurso humano en salud.

Es necesario implementar estrategias de capacitacion del RHUS ya que los
profesionales de salud no conocen la GPC o muchas veces donde consultarla.

No todos los paises cuentan con medicamentos en las dosis recomendadas, lo cual
puede afectar la salud de los recién nacidos.
Equipos y estructura como oximetria y pulsimetro son insuficientes en el pais.

Capacidad instalada no suficiente en muchos de los establecimientos de salud del pais.

En areas remotas, se cuenta con poco acceso a especialistas y a tratamiento y
seguimiento oportuno.
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INDICADORES E IMPLEMENTACION DE LA GPC

ELEMENTO CARACTERISTICA

Porcentaje de recién nacidos prematuros al que se les adminis-
Indicador 1 trd betametasona (12mg IM/ 24 horas, 2 dosis) o dexametasona
(Bmg IM/12 horas, 4 dosis) en ciclos Gnicos.

Preguntay recomendacion Pregunta 2 y recomendacion 1

Tipo de Indicador Proceso

Mide la oportunidad en la aplicacion de la recomendacion sobre
Descripcion del indicador la administracion de los medicamentos Betametasona en recién
nacidos prematuros.

(A) Numerador:

NUmero de recién nacidos prematuros al que se le administro
betametasona (12mg IM/ 24 horas, 2 dosis) 0 dexametasona
(Bmg IM/12 horas, 4 dosis) en ciclos Gnicos.

Método de calculo
(B) Denominador:
Total de recién nacidos prematuros a los que se les administrd
betametasona o dexametasona en seis meses
Célculo: A/ Bx 100
Unidad de medida Porcentaje
Periodicidad (frecuencia de medicion) Semestral
Responsable del seguimiento Servicio Nacional de Salud / Ministerio de Salud Piblica

ELEMENTO CARACTERISTICA

Porcentaje de recién nacidos prematuros en sala, reanimados
Indicador 2 con ventilacidn a presion positiva (con bolsa o mascara) con
niveles de oxigeno entre 21% y 30%.

Preguntay recomendacion Pregunta 6 y recomendacion 1
Tipo de Indicador Proceso

.. . Mide la oportunidad en la oxigenacion de recién nacidos
Descripcion del indicador
prematuros en salas.
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(A) Numerador:

Ndmero de recién nacidos prematuros en sala, reanimados
con ventilacién a presion positiva (con bolsa o mascara) con
ventilacion a presion positiva con niveles de oxigeno entre 21%
y 30%.

(B) Denominador:

Total de recién nacidos prematuros en sala, reanimados en seis
meses

Calculo: A/ B x 100

Porcentaje
Semestral

Servicio Nacional de Salud / Ministerio de Salud Piblica

CARACTERISTICA

Porcentaje de recién nacidos prematuros que presentan retino-
patia de la prematuridad-ROP.

Pregunta

Resultado

Mide el porcentaje de recién nacidos prematuros diagnostica-
dos con retinopatia de la prematuridad en cualquier estadio y
permite medir el impacto de las medidas de control de riesgo
en los servicios.

(A) Numerador: Nimero de RN con diagnéstico de ROP en
cualquier estadio, durante un afio calendario

(B) Denominador: Niimero total de RN prematuros
examinados en un afio calendario.

Calculo: A/ Bx100

Porcentaje

Anual

Servicio Nacional de Salud / Ministerio de Salud Piblica
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ELEMENTO CARACTERISTICA

Cobertura de tratamientos para retinopatia de la prematuri-

Indicador 4
dad-ROP.
Preguntay recomendacion Pregunta
Tipo de Indicador Resultado
Mide la cobertura de tratamiento en los recién nacidos
Descripcion del indicador diagnosticados con retinopatia de la prematuridad-ROP con
indicacion de tratamiento
(A) Numerador: Nimero de prematuros tratados para ROP.
, ’ (B) Denominador: Nimero de prematuros con indicacion de
Método de calculo _
tratamiento
Calculo: A/ Bx 100
Unidad de medida Porcentaje
Periodicidad (frecuencia de medicion) Anual
Responsable del seguimiento Servicio Nacional de Salud / Ministerio de Salud Piblica

ELEMENTO CARACTERISTICA

Porcentaje de neonatos en sala en los que se verifica el

Indicador 5 . ., ,
monitoreo de la saturacion de oxigeno.

Preguntay recomendacion Pregunta 6 recomendacidn 2

Tipo de Indicador Proceso

L, L Mide el adecuado manejo del oxigeno en las unidades neonata-
Descripcion del indicador , . P - .

les y asi reducir de manera significativa la incidencia de ROP
( A) Numerador: Niimero de prematuros tratados para ROP.

(B) Denominador: Nimero de prematuros con indicacion de

Método de calculo .
tratamiento
Calculo: A/ Bx 100

Unidad de medida Porcentaje

Periodicidad (frecuencia de medicion) Anual

Responsable del seguimiento Servicio Nacional de Salud / Ministerio de Salud Publica



Indicador 6

Pregunta y recomendacion

Tipo de Indicador

Descripcion del indicador

Método de calculo

Unidad de medida
Periodicidad (frecuencia de medicion )

Responsable del seguimiento

ELEMENTO CARACTERISTICA

Indicador 7

Preguntay recomendacion

Tipo de Indicador

Descripcion del indicador
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ELEMENTO CARACTERISTICA

Porcentaje de recién nacidos prematuros monitoreados con
un oximetro de pulso y que mantienen la saturacion de oxigeno
entre 89% y 94%.

Pregunta 6 recomendacion 3y 4.
Proceso

Mide el adecuado manejo del oxigeno en las unidades neonata-
les y asi reducir de manera significativa la incidencia de ROP.

(A) Numerador: Nimero de recién nacidos prematuros
monitoreados con un oximetro de pulso y que mantienen la
saturacion de oxigeno entre 89% y 94%.

(B) Denominador: Total de recién nacidos prematuros en sala
Calculo: A/ Bx100.

Porcentaje

Anual

Servicio Nacional de Salud / Ministerio de Salud Publica

Porcentaje de neonatos con muy bajo peso al nacer (menos

de 1500 g) o prematuros extremos (menos de 32 semanas de
gestacion) que se les inicid de manera temprana (12 -24 horas)
una alimentacion enteral tréfica (0.5 ml x kg por hora) con
calostro de la madre.

Pregunta 11 recomendacion 1

Proceso

Mide la oportunidad en la nutricion del neonato prematuro, con
el objetivo de prevenir la desnutricion.
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ELEMENTO

(A) Numerador: Nimero de neonatos con muy bajo peso al
nacer (menos de 1500 g) o muy prematuros (menos de 32
semanas de gestacion) que se les inicid de manera temprana
(0 -24 horas) una alimentacidn enteral tréfica (0.5 ml x kg por
hora) con calostro de la madre.

(B) Denominador: Total de neonatos con muy bajo peso al
nacer o muy prematuros.

Calculo: A/ Bx100

Porcentaje
Anual

Servicio Nacional de Salud / Ministerio de Salud Piblica

CARACTERISTICA

Porcentaje de nacidos prematuros con Ducto Arterial Persis-
tente en los cuales se utilizd ibuprofeno para su cierre.

Pregunta 17 recomendacion 1.

Proceso.

Oportunidad en el tratamiento farmacoldgico.

(A) Numerador: Niimero de nacidos prematuros con Ducto
Arterial Persistente en los cuales se utilizd ibuprofeno[AG1] para
su cierre.

(B) Denominador: Total de neonatos prematuros con diagnds-
tico de Ducto Arterial Persistente.

Calculo: A/ Bx100.

Porcentaje
Anual

Servicio Nacional de Salud / Ministerio de Salud Publica



REGISTRO PRIMARIO DE DATOS

REQUERIDOS PARA CONSTRUIR LOS
INDICADORES DE LA GPC

1.

NUmero de recién nacidos prematuros con indicacion de tamizaje para retinopatia de la
prematuridad.

NUmero de recién nacidos prematuros examinados — tamizados, por mes.
NUmero de recién nacidos con retinopatia en cualquier estadio, por mes.
NUmero de recién nacidos con indicacion de tratamiento, por mes.

NUmero de recién nacidos tratados para retinopatia del prematuro, por mes.

ORISR

NUmero de recién nacidos prematuro a los que se les administrd betametasona o dexa-
metasona, por mes.

~

NUmero de recién nacidos prematuros en sala, reanimados por mes.

NUmero de recién nacidos prematuros con diagndstico de Ducto Arterial Persistente
por mes.

9. NuUmero de recién nacidos con muy bajo peso al nacer (menos de 1500 g )o muy pre-
maturos (menos de 32 semanas de gestacion) por mes.
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BRECHAS DE INVESTIGACION
Revisiones sistematicas identificadas durante el proceso de formulacién de la presente
guia que podrian generar nuevas preguntas en las préximas actualizaciones:

1. Stopping feeds for prevention of transfusion-associated necrotising enterocolitis in
preterm infants

2. Gastrografin for treatment of meconium obstruction in term and preterm infants

3. Inhaled versus systemic corticosteroids for the treatment of bronchopulmonary dys-
plasia in ventilated very low birth weight preterm infants

4. Mesenchymal stem cells for the prevention and treatment of bronchopulmonary dys-
plasia in preterm infants

5. Protein hydrolysate versus standard formula for preterm infants

6. Cerebral near-infrared spectroscopy monitoring for prevention of brain injury in very
preterm infants

7. Inhaled versus systemic corticosteroids for the treatment of bronchopulmonary dys-
plasia in ventilated very low birth weight preterm infants

8. Early (< 8 days) systemic postnatal corticosteroids for prevention of bronchopulmo-
nary dysplasia in preterm infants

9. Late (> 7 days) systemic postnatal corticosteroids for prevention of bronchopulmonary
dysplasia in preterm infants

10. Cerebral near-infrared spectroscopy monitoring for prevention of brain injury in very
preterm infants

11. Late (= 7 days) inhalation corticosteroids to reduce bronchopulmonary dysplasia in
preterm infants

12. Enteral lactoferrin supplementation for prevention of sepsis and necrotizing enterocoli-
tis in preterm infants

13. Pharmacological pain and sedation interventions for the prevention of intraventricu-
lar hemorrhage in preterm infants on assisted ventilation - an overview of systematic
reviews

14. Effects of targeting lower versus higher arterial oxygen saturations on death or disabili-
ty in preterm infants

15. Arginine supplementation for prevention of necrotising enterocolitis in preterm infants

16. Higher versus lower sodium intake for preterm infants
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17. Topical emollient therapy for preventing infection in preterm infants in low- or midd-
le-income countries

18. Intratracheal Clara cell secretory protein (CCSP) administration in preterm infants with
or at risk of respiratory distress syndrome

19. Longchain polyunsaturated fatty acid supplementation in preterm infants

20.Initiation of complementary feeding before four months of age for prevention of post-
natal growth restriction in preterm infants

21. Instruments for assessing readiness to commence suck feeds in preterm infants:
effects on time to establish full oral feeding and duration of hospitalisation

22.0ral stimulation for promoting oral feeding in preterm infants
23. Short versus long feeding interval for bolus feedings in very preterm infants

24. Early nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV) versus early nasal conti-
nuous positive airway pressure (NCPAP) for preterm infants

25. Maternal probiotic supplementation for prevention of morbidity and mortality in pre-
term infants

26.Avoidance of bottles during the establishment of breast feeds in preterm infants
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ANEXOS (TABLAS GRADE)

PREGUNTA 1

¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS CORTICOSTEROIDES PARA
LA INDUCCION DE LA MADURACION PULMONAR FETAL, EN MUJERES
GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO PARA LA REDUCCION
DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO?

Bibliografia: Roberts D, Brown J, Medley N, Dalziel SR. (2017). Antenatal corticosteroids for
accelerating fetal lung maturation for women at risk of preterm birth. Cochrane Database of
Systematic Reviews, Issue 3. Art. No.: CDO04454. DOI: 10.1002/14651858.CD004454.pub3.
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CI: INTERVALO DE CONFIANZA; RR: RIESGO RELATIVO

EXPLICACIONES
se presenta sospecha en un grupo de estudios tienen sesgo de desempeno en cega-

o

miento de poblacion participantes como otros estudios inconclusos.

o

serias limitaciones en enmascaramiento y un grupo de estudios no explica el método de
cegamiento (-1). Valor de |12 = 47% con modelo de efectos aleatorios. No hemos degra-
dado por heterogeneidad.
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c. serias limitaciones en enmascaramiento y un grupo de estudios no explica el método de
cegamiento (-1). Valor de 12 = 33% con modelo de efectos aleatorios. No hemos degra-
dado por heterogeneidad.

PREGUNTA 2

¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL USO DE CORTICOSTEROIDES
PARA LA INDUCCION DE LA MADURACION PULMONAR FETAL, EN PACIENTES
GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO, EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS MENORES DE 24 SEMANAS PARA LA PREVENCION DEL
SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO?

Bibliografia: Park, C. K., Isayama, T., & McDonald, S. D. (2016). Antenatal corticosteroid therapy
before 24 weeks of gestation: a systematic review and meta-analysis. Obstetrics & Gynecology,
127(4), 715-725.
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ESTUDIOS ESTUDIO TIEREIETER INDIRECTA LERECSION CONSIDERACIONES | EXTERIORES | MEDICAMENTOS (95% Cl) (95% CI)

MORTALIDAD ANTES DE LA DE ALTA (AJUSTADA)

Se sospechaba
fuertemente
sesgo de 168
publicacién menos
fuerte asociacion 0R0.48 1,000
Estudios Noles , _ | tenles s 946/1628  1423/1982 P g0 )
. . No es serio Noes serio No es serio . (0.382a (de 110 CRITICO
observacionales  serio posibles factores  (58.1%) (71.8%) MODERADO
de confusién 061) 0008
residuales a226
podrian reducir menos )
el efecto
demostrado
SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO (AJUSTADO)
1menos
Estudios Noes , _ | 0R1.09 ner1000 000
. . No es serio Noesserio Muyserioa  ninguno N/A N/A (de1 IMPORTANTE
observacionales  serio (0.69a1.73) e MUY BAJA
2 menos )
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR SEVERA
1menos
0OR0.82
Estudios Noes ) ) ) _ porl000 00
b ional . No es serio seriob Noesserio  ninguno N/A N/A (0552 (de1 IMPORTANTE
observacionales  serio 121) TEEsaT MUY BAJA
menos )

no
estimable
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CIl: INTERVALO DE CONFIANZA ;0OR: RAZON DE MOMIOS

EXPLICACIONES

a. Eltamano de lainformacidn fue alcanzada, pero el intervalo de confianza se superpone
al efecto y fueron excluidos los darios o beneficios apreciables.

b. Eltamarno de la informacién fue alcanzada, pero el intervalo de confianza se superpone
al efecto y fueron excluidos los darios o beneficios apreciables.

PREGUNTA 3*

¢CUAL ES LA EFICACIA Y LA SEGURIDAD DEL CICLO UNICO DE
BETAMETASONA O DEXAMETASONA COMPARADO CON PLACEBO EN
PACIENTES GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO, PARA
LA PREVENCION DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO Y LAS
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS?

Bibliografia: Sotiriadis A., Tsiami A, Papatheodorou S, Baschat, A. A., Sarafidis K., & Makrydimas, G.
Neurodevelopmental outcome after a single course of antenatal steroids in children born preterm: a
systematic review and meta-analysis. Obstetrics & Gynecology, 2015, 125(6), 1385-1396.

EVALUACION DE LA CALIDAD NO. DE PACIENTES EFECTO

No. DE DISENO DE RIESGO DE EVIDENCIA OTRAS BETAMETASONA O NO ADMINISTRAR 0 | ABSOLUTO CALIDAD IMPORTANCIA
0. G 2
ESTUDIOS ESTUDIO SESGO gt INDIRECTA [EAZ CONSIDERACIONES | DEXAMETASONA MEDICAMENTOS ( (95% CI)

PARALISIS CEREBRAL

Se sospechaba RR menos

Estudi 000
SHEI0S o , _ | fuertements 390/5119 146/1379 0g7g POrt000 )
7 Observacionales i no es serio no es serio  no es serio (de 20 MUY CRITICO
. seriob sesgo de (7.6%) (10.6%) (0.564 a T BAJA
publicacién ¢ 0.815) 246
menos )
DISCAPACIDAD SEVERA
84
h menos
A Se sospechaba RRO787 por1000 BOOO
Estudios muy . . ) fuertemente 1567/4840 4751211 ' ,
e e no es serio noesserio  no es serio S (32.4%) (39.2%) (0729a  (de59 MUY CRITICO
ey : : 0850) menos  BAJA
publicacion ¢ a106
menos )
INDICE DE DESARROLLO MENTAL <70
51 menos
A se sospechaba RR ror 1000 BO0O
Estudios muy IS RN R fuertemente 1181/3828 356/1111 0.840 (@06 VI R
ri i ri
Observacionales serio b sesgo de (30.9%) (32.0%) (08922 | . .qg BAJA
publicacion ¢ 1020)  menos)

iINDICE DE DESARROLLO FiSICO <70



124

SUPERVIVENCIA SIN SECUELAS

DISCAPACIDAD LEVE

Cl: INTERVALO DE CONFIANZA; RR: RAZON DE RIESGO
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i Se sospechaba
Estudios
. muy . X . fuertemente
2 Observacionales ; no es serio noesserio  no es serio
d seriob sesgo de
publicacién ¢

Se sospechaba
Estudios muy . X . fuertemente
) ; no es serio noesserio  no es serio
Observacionales serio b sesgo de
publicacién ¢

Se sospechaba
Estudios muy . X . fuertemente
) : no es serio noesserio no es serio
Observacionales serio b sesgo de
publicacién ¢

EXPLICACIONES
La mayoria de los estudios incluidos son de tipo observacionales: retrospectivos,
prospectivos, estudios de cohorte que representan al mayor poblacion del meta analisis

a.

c

o

o

y se incluyen 3 ensayos clinicos.

aleatorizacion.

47 menos
RR por1.000 OO0
268/968 0.829 (de19 g
CRITICO
27.7%) (0.737a  menos ;ﬂ;
0933 a”3
menos )

91 més

RR1186 Por1000 000

(osea (%27 MUY CRITICO
mas

1332) | 1m0 BAJA

mas )

273/561
(48.7%)

39
76/338 ( 0’;’;_8 mﬁngg(] SIS
! por 1. .
CRITICO
22.5%) (©638a (dets MY
1.068) més a 81 BAJA
menos )

Se sospecha de muy serio riesgo de sesgo en enmascaramiento de la poblacion y

Faltd bUsqueda no publicada en revistas indexadas, literatura gris y repositorio de

ensayos clinicos.

Dos diserios contenidos de tipo cohorte prospectivo que incluia la mayoria de la

poblacidn y un ensayo clinico.
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PREGUNTA 4

¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE UN CICLO UNICO COMPARADO CON
CICLOS REPETIDOS DE CORTICOSTEROIDES EN PACIENTES GESTANTES
CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO, PARA PREVENIR EL SINDROME DE
DISTRESS RESPIRATORIO Y ALTERACIONES EN EL NEURODESARROLLO?

Bibliografia: Crowther CA, McKinlay CJD, Middleton P, Harding JE. Repeat doses of prenatal
corticosteroids for women at risk of preterm birth for improving neonatal health outcomes. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2015, Issue 7. Art. No.: CDO03935.

CERTAINTY ASSESSMENT NO. DE PACIENTES EFECTO
TANCIA

CICLOS CERTAINTY
No.DE | DISENODE EVIDENCIA OTRASCON- | UNCICLO UNICO DE RELAT\VO ABSOLUTO
INCONSISTENCIA IMPRECISION REPETIDOS DE
ESTUDIOS | ESTUDIO INDIRECTA SIDERACIONES | CORTICOESTERIODES [ o o orernn e
SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO
49 menos
por 1,000
RR0.83 p
de 26 SDODD  CRiTI-
ensayo.s no ?S no es serio " ?S noesserio  ninguno 565/1603 (35.2%) 463/1603 (28.9%) (0.75a (e
aleatorios  serio serio menos ALTA co
0.91)
ar2
menos )
MORTALIDAD NEONATAL
3 menos
RR0.91 por1,000 P
’ [SSlele) CRITI-
ensayos MW s serio noes Noesserio  ninguno 52/1361(38%)  47/1352(35%)  (062a (del2
aleatorios  serioa serio , BAJA (o{0]
1.34) masal3
menos )
PESO AL NACER
DODD GRITI
T no es serio noes noesserio  ninguno -/2806 -/2820
aleatorios  serio serio ALTA
CIRCUNFERENCIA CEFALICA
RITI-
9 SO WOES e e noesserio  ninguno -/2806 -/2820 d SOOD C
aleatorios  serio serio ALTA
DESENLACE SERIO COMPUESTO
27 menos
por 1,000
RR0.84 p
de 10 DSDDD  CRITI-
i s T oeseer W oesenin | s 519/2533 (205%) 438/2561(171%) (075 O
aleatorios  serio serio menos ALTA co
0.94)
a43
menos )

Cl: INTERVALO DE CONFIANZA; RR: RIESGO RELATIVO

EXPLICACIONES
a. Cuatro estudios a favor de las dosis repetidas y dos en contra.

b. Intervalo de confianza amplio.
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PREGUNTAS

¢,CUAL ES LA SEMANA GESTACIONAL MAS ADECUADA PARA LA
APLICACION DE ESTEROIDES A FIN DE DISMINUIR EL RIESGO DE DISTRESS
RESPIRATORIO?

Bibliografia: Roberts D, Brown J, Medley N, Dalziel SR. Antenatal corticosteroids for accelerating
fetal lung maturation for women at risk of preterm birth. Cochrane Database of Systematic Reviews
2017, Issue 3. Art. No.: CD004454. DOI: 10. 1002/14651858 CD004454.pub3

CERTAINTY ASSESSMENT NO DE PACIENTES EFECTO
IMPOR-
) RIESGO CERTAINTY | (o
No.DE | DISENODE EVIDENCIA OTRAS CONSID- | CORTICOESTEROIDES RELATIVO | ABSOLUTO
SE% e CDT&?EEZT;?E;DES <95% CI) (95% CI)

97 menos
1.000 VAR
RR0.65 p;" o DD
ensay0§ serioa no es serio no ?S no es serio ninguno 363/1996 (18.2%)  540/1943 (27.8%) (0.58a (68 MODERA-  CRITICO
aleatorios serio menos
0.63) DO
al7
menos )

Cl: INTERVALO DE CONFIANZA ; RR: RAZON DE RIESGO

EXPLICACIONES
a. Se presenta seria sospecha en riesgo de sesgo por cegamiento

PREGUNTA 5.1

¢CUAL ES LA EFICACIA DE APLICAR CORTICOESTEROIDES ANTENATALES
COMPARADO CON NO APLICAR CORTICOESTEROIDES ANTENATALES EN
EMBARAZO DE 33 A 34.6 SEMANAS?

Bilbiografia: Roberts D, Brown J, Medley N, Dalziel SR. Antenatal corticosteroids for acce-
lerating fetal lung maturation for women at risk of preterm birth. Cochrane Database of Sys-
tematic Reviews 2017, Issue 3. Art. No.: CD0O04454. DOI: 10.1002/14651858.CD004454.

pub3.
CERTAINTY ASSESSMENT NO DE PACIENTES EFECTO
RIESGO CERTAINTY | IMPOR-
NO.DE | DISENO DE INCONSIS- | EVIDENCIA | IMPRE- | OTRASCON- | CORTICOESTEROIDES CORTICOESTEROIDES RELATIVO ABSOLUTO TANCIA
ESTUDIOS | ESTUDIO ssseo TENCIA INDIRECTA | CISION | SIDERACIONES ANTENATALES TS (95% CI) (95% Cl)
40 menos
por1.000 DDDBO
ensayos ) ) T noes ninguno 34/222 18/212 RR0.53 o8 e |
Serioa noesserio r Ingu
aleatorios serio (15.3%) (8.5%) (0.31a0.91) ¢

menosa59 DO
menos )
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Cl: INTERVALO DE CONFIANZA ; RR: RAZON DE RIESGO

EXPLICACIONES
a. No hay reporte de resultados completos.

PREGUNTA 6

¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA REANIMACION EN SALA DE
PARTOS CON AIRE AMBIENTE COMPARADO CON OXIGENO SUPLEMENTARIO
EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS?

Bibliografia: Guay, J., & Lachapelle, J. (2011). No evidence for superiority of air or oxygen for neonatal
resuscitation: a meta-analysis. Canadian Journal of Anesthesia/Journal canadien d’anesthésie,

58(12),1075-1082.

CERTAINTY ASSESSMENT NO. DE PACIENTES EFECTO
RIZLED CICLOS CERTAINTY | IMPOR-
No.DE | DISENODE EVIDENCIA . OTRASCON- | UNCICLO UNICO DE RELATIVO | ABSOLUTO TANCIA
DE | INCONSISTENCIA IMPRECISION REPETIDOS DE o 9
MORTALIDAD NEONATAL
57 mas
RR1.35 por1,000 2
ensayos  muy . noes . . HOOO  CRITI-
52/429 (121% 72/440 (16.4% |
aleatorios  serio AR serio serio e /429 (121%) /440 ( 9 (0 &l MUY BAJA CO
1.88) menos a
144 més )
ENCEPALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA
8 més por
RR1.03 1,000 2
ensayos  muy . no es X . GHOOO  CRITI-
162/648 (25.0% 173/681(25.4% l
aleatorios  serio® M serio serio e / ( ) /681 ) (ke (06 MUY BAJA CO
1.23) menos a
58 més)
NECESIDAD DE INTUBACION OROTRAQUEAL
43 menos
RR0.85 por1,000 "
DPOO CRITI-
ensayols mu,y no es serio no ,es noesserio  ninguno 145/430 (33.7%)  134/463 (28.9%) (0.69a (de14
aleatorios  serio serio BAJA co

105) mésa90
menos )
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PREGUNTA 7*
¢CUAL ES EL MANEJO DEL OXIGENO PARA PREVENIR MORTALIDAD Y
DISCAPACIDAD DE LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS?

TABLA 1.8 USO RESTRINGIDO VS LIBERAL DE OXIGENO

Pregunta: Exposicion restringida de Oxigeno comparado con liberal en Recién nacido para prevenir
la retinopatia del prematuro

Configuracion: UCI neonatal

Bibliografia: Askie, L. M., & Henderson-Smart, D. J. (2009). Restricted versus liberal oxygen
exposure for preventing morbidity and mortality in preterm or low birth weight infants.update of
Cochrane Database Syst Rev. 2000;(2):CDO01077; PMID: 10796409. Cochrane Database Syst
Rev, 1(3), CDOO1077. http://doi.org/10.1002/14651858.CDO0O1077.pub2.

No. DE
PACIENTES

EVALUACION DE LA CALIDAD

EFECTO

5 CALIDAD
% EXPOSICION
No. DE DISENO DE | RIESGO DE EVIDENCIA . OTRAS RELATIVO ABSOLUTO
ESTUDIOS ESTUDIO RCORSSIENCE INDIRECTA LERECIS O CONSIDERACIONES RESSQ:/?E:\%A o3 || EEEk (95% Cl) (95% Cl)

RETINOPATIA DEL PREMATURO (EVALUADO CON : FRL CICATRICIAL)

166 menos por
RR0.26
ensayos ) . ) ) : 8/132 (61%) 20/89 o 1,000 DDBO
serio a no es serio no es serio noes serio ninguno b Lla
aleatorios E b (22.5%) (de 94 menosa MODERADO

0.58
) 200 menos )

RETINOPATIA DEL PREMATURO (EVALUADO CON : FRL VASCULAR)

412 menos por

CRITICO

RR0.34
ensayos ) ) . . . 93/149 1,000 SPL0oO P
. serioa serio ¢ noesserio noesserio  ninguno 46/192 (24.0%) (0.25a CRITICO
aleatorios (62.4%) (de 337 menos  BAJA
0.46)
a 468 menos )
MUERTE
R 49 més por
sayos 24/113 ’ 1,000 lelele) IMPOR-
en yo' serioa no es serio d muy serioe  serio f ninguno 48/185 (25.9%) / (0.80a
aleatorios (21.2%) 190) (de 42 menosa MUY BAJA TANTE

191 mas )

CI: INTERVALO DE CONFIANZA ; RR: RAZON DE RIESGO
a. Alto riesgo de sesgo por por fallas en el ocultamiento de la asignacidn y deficiencias en
el enmascaramiento de quien evalla el desenlace.

b. Sin evidencia de heterogeneidad estadistica (p = 0.28; 12 =16%,).

c. Evidencia de heterogeneidad estadistica (p=0.06; 12: 64%).

d. Sin evidencia de heterogeneidad estadistica (p=0.59; 12=0.0%).

e. Desenlace noincluido en la PICO.

f. Elintervalo de confianza estimado es muy amplio y pasa por puntos criticos 0,75 y/o0 1,25.
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TABLA 1.10 SATURACION DE OXIGENO DE 85% A 89% COMPARADO CON SATURACION DE OXiGENO
DE 91% A 95% PARA RETINOPATIA DEL PREMATURO

Bibliografia: Fang JL, Sorita A, Carey WA, et al. Interventions To Prevent Retinopathy of Prematurity:
A Meta-analysis. Pediatrics. 2016;137(4): e20153387.

EVALUACION DE LA CALIDAD NO. DE PACIENTES EFECTO
TANCIA

N SATURACIONDE | SATURACION CALIDAD
No. DE DISENO DE | RIESGO DE EVIDENCIA .| OTRASCONSID- o > | RELATIVO | ABSOLUTO
ESTUDIOS | ESTUDIO sesgo | 'NCONSISTENCIA | \ypipecra | IMPRECISION ERACIONES OXIGENO DE85 | (95%cC) (95% CI)
RETINOPATIA SEVERA DEL PREMATURO O ROP QUE REQUIERE CIRUGIA
38 menos
RRO.72 1
TS e , e 203/2238 311/2267 0 port000  ppgo )
. noesserio serioa noesserio  noes serio ninguno (0.51a (de O CRITICO
aleatorios (10.0%) (13.7%) MODERADO
1.00) menos a 67
menos )
MORTALIDAD (EVALUADO CON : ANTES DEL EGRESO)
RRAAT 27 mas por
ensayos ) ) ) ) ) 466/2526 401/2539 1,000 SDDD ’
. no es serio  Nno es serio noesserio noesserio  ninguno (1.03a , CRITICO
aleatorios (18.4%) (15.8%) 132) (de5méasa ALTA
’ 51 més)

CI: INTERVALO DE CONFIANZA ; RR: RAZON DE RIESGO
a. Evidencia de moderada heterogeneidad estadistica: 12. 71% p= 0.02.

TABLA 1.11 RIESGO SEGUN CONCENTRACION DE OXIGENO

Referencia de la revision: Saugstad OD, Aune D. Optimal oxygenation of extremely low birth weight
infants: A meta-analysis and systematic review of the oxygen saturation target studies. Neonatology.
2014.p. 55-63.

EVALUACION DE LA CALIDAD NO. DE PACIENTES EFECTO

CALIDAD IMPORTANCIA

No.DE [ DISENO DE | RIESGO DE INCONSISTENCIA EVIDENCIA IMPRECISION OTRAS SATURACION BAJA SATURACION ALTA RELATIVO | ABSOLUTO

ESTUDIOS | ESTUDIO SESGO INDIRECTA CONSIDERACIONES (70-90%) (88-98%) DE OXIGENO | (95% Cl) (95% Cl)

RETINOPATIA SEVERA DEL PREMATURO (EVALUADO CON : ROP ESTADIO >3, CRIO O LASERTERAPIA O TRATAMIENTO
CON BEVACIZUMAB)

38 menos
se sospechaba RR0O.74  por1,000
ensayos  noes SDPO .
; . ) no es serio noesserio noesserio  fuertementesesgo 215/2010 (10.7%) 298/2056 (145%) (0.589a  (de12 CRITICO
aleatorios  serio L, MODERADO
de publicacionl 0.92) menos a 59
menos )

MORTALIDAD (SEGUIMIENTO 18 A 24 MESES)

20 mas por
se sospechaba RR1.12 1,000
ensayos  noes SDBPO
Y . i no es serio noesserio noesserio  fuertementesesgo 472/2439 (19.4%) 409/2445(167%) (0.78a (de 37 IMPORTANTE
aleatorios serio o, MODERADO
de publicacion2 1.61) menos a 102

mas )
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Cl: INTERVALO DE CONFIANZA ; RR: RAZON DE RIESGO

TABLA 1.12 USO DE CONCENTRACIONES ALTAS O BAJAS DE OXIGENO EN LA MORTALIDAD Y
MORBILIDAD DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS

Bibliografia: Referenciade larevision: Brown JVE, Moe-Byrne T, Harden M, McGuire W. Lower versus

Higher Oxygen Concentration for Delivery Room Stabilisation of Preterm Neonates: Systematic
Review. PLoS ONE. 2012.

EVALUACION DE LA CALIDAD NO. DE PACIENTES EFECTO
CONCENTRACCIONES CONCENTRACIONES CERDAD IMP(O)‘RATANi
No. DE DISENODE  RIESGO DE EVIDENCIA ‘ OTRAS CON- RELATIVO  ABSOLUTO
ESTUDIOS ESTUDIO SESGO LICORSSIENC INDIRECTA IMERECSION SIDERACIONES BAJA(ZEEsgiS?END ALTAS(EEOO;Z‘)GENO (95% CI) (95% CI)
RETINOPATIA DEL PREMATURO
1menos por
RR 0.68
ensayos . . noes . . 1,000 [Cllele B
3 . serio3 no es serio . serio4 ninguno No reportado No reportado (0.24a |(deO CRITICO
aleatorios serio BAJA

1.96) menos a 2

menos )
MUERTE
0 menos ©Oo0
RR1.00
ensayos noes . . i X por 1,000 IMPOR-
4 | ) ) no es serio seriob muy serio6 | ninguno 10/115 (8.7%) 12/162 (7.4%) (0.45a | (de4t MUY T

aleatorios | serio 2.04) menosa 92 | gAJA

més)

Cl: INTERVALO DE CONFIANZA ; RR: RAZON DE RIESGO
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PREGUNTA 8

¢CUAL ESTRATEGIA DE PINZAMIENTO DEL CORDON UMBILICAL ES MAS
EFECTIVA (VOLEMIA ADECUADA, PREVENCION ATENUACION DE ANEMIA) Y
SEGURA (HIPERVOLEMIA, HIPERGLOBULIA, ICTERICIA) EN LA ATENCION DEL
PREMATURO: PINZAMIENTO TEMPRANO (TAN PRONTO COMO SEA POSIBLE)
O TARDIO (AL MENOS 60 SEGUNDOS DE ESPERA) Y EN ESTE CASO, CON O
SIN MANIOBRAS ACTIVAS PARA FAVORECER TRANSFUSION PLACENTARIA?

Bilbiografia: Mathew, J. L. (2011). Timing of umbilical cord clamping in term and preterm deliveries

and infant and maternal outcomes: a systematic review of randomized controlled trials. Indian
pediatrics, 48(2),123-129.

CERTAINTY ASSESSMENT NO. DE PACIENTES EFECTO
IMPOR-
N RIESGO CERTAINTY | oo
DISENO DE o ST Er e ACULENGTEY | p—— OTRAS PINZAMIENTO PINZAMIENTO RELATIVO | ABSOLUTO
ESTUDIOS | ESTUDIO INDIRECTA CONSIDERACIONES TARDIO INMEDIATO (95% CI) (95% Cl)
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
0 menos
se sospechaba RR2.36 or1.000
; por 1.
fuertement SPOO .
ensayqs serioa  no es serio noes serio  no es serio uertemente 32/100 (32.0%) 0.0% (146 a (de O . ’ CRITICO
aleatorios sesgo de BAJA
3.83) menos a0

publicacion b
menos )

Cl: INTERVALO DE CONFIANZA; RR: RAZON DE RIESGO

EXPLICACIONES

a. No hay riesgo especifico demostrado de sesgo de publicacion, pero no es reportado. Por
eso se considera el tamano del efecto como factor para aumentar fuerza de recomen-
dacién.

b. No es reportado.
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PREGUNTA9

¢CUAL ES LA EFICACIA DE LA CLORHEXIDINA COMPARADA CON CUIDADO
ESTANDAR DEL CORDON UMBILICAL PARA PREVENCION DE MORTALIDAD E
INFECCIONES EN NINOS PREMATUROS?

Bilbiografia: Sinha A, Sazawal S, Pradhan A, Ramji S, Opiyo N. Chlorhexidine skin or cord care for
prevention of mortality and infections in neonates. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015,
Issue 5. Art. No.: CDO0O7835. DOI: 10.1002/14651858.CD007835.pub?2

CERTAINTY ASSESSMENT NO. DE PACIENTES EFECTO

CUIDADO

N * i ERTAINTY
No.DE | DisERO DE | RIESCO EVIDENCIA ESTANDAR c

IMPORTAN-
OTRAS RELATIVO | ABSOLUTO CIA

ESTUDIOS | ESTUDIO INCONSISTENCIA [\ gecra | MPRECISION | o0\ cipeRaciones | CLOREXIDINA U%Sgif?xo (95%Cl) | (95%CI)

UTILIZAR NADA)

MORTALIDAD NEONATAL

1 ensayos noes  noesserio noesserio aserio ninguno 13/70 24/70 (34.3%) RR054 158menos BHPHO  CRITICO
aleatorios  serio (18.6%) (0.30a  por1,000  MODERADA
0.98) (de7
menos
a240
menos )
ONFALITIS (INFECCION DEL CORDON)
2 ensayos muy no es serio noes noesserio  ninguno 15/407 31/402 (7.7%) RR0.48 40menos HHOO  CRITICO
aleatorios  serio serio (37%) (0.28a  por1,000  BAJA
b 084)  (det2
menos
ab6
menos )
INFECCIONES
2 ensayos noes  noesserio noes noesserio  ninguno 246/6546  251/6504 RR0.98 1menos SPPP  CRITICO
aleatorios  serio serio (3.8%) (3.9%) (0.82a  por1,000  ALTA
116) (de6
masa’
menos )

CIl: INTERVALO DE CONFIANZA; RR: RIESGO RELATIVO

EXPLICACIONES
se presenta sospecha en un grupo de estudios tienen sesgo de desempenio en cega-
miento de poblacion participantes como otros estudios inconclusos.

o

b. serias limitaciones en enmascaramiento y un grupo de estudios no explica el método de
cegamiento.
c. Se presenta seria sospecha de heterogeneidad en los estudios.
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PREGUNTA 10

¢CUAL ES LA EFICACIA Y EFECTIVIDAD EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO
SIN NECESIDAD DE INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE HACER ASISTENCIA
INMEDIATA EN CONTACTO PIEL A PIEL CON LA MADRE COMPARADO CON NO
ESTABLECER CONTACTO PIEL A PIEL DURANTE LA PRIMERA MEDIA HORA A
FAVOR DE LA PRODUCCION DE LA LECHE MATERNA Y LA INSTALACION DE
UN VINCULO PRECOZ SIN PONER EN RIESGO LA ESTABILIDAD FISIOLOGICA?

Contacto piel a piel inmediato continuo comparado con cuidado convencional en recién na-
cido prematuro.

Bilbiografia: Conde Agudelo A, Belizan JM, Diaz-Rosello J. Kangaroo mother care to reduce morbility
and mortality in low birthweight infants. Cochrane database of systematic Reviews 2011, Issue 3.

NO. DE
CERTAINTY ASSESSMENT PACIENTES EFECTO
CONTACTO CERTAINTY
PIEL A PIEL CUIDADO RELATIVO [ ABSOLUTO

DISENO | RIESGO

DE INCONSISTENCIA U IMPRECISION

ESTUDIOS ESTUDIO S INDIRECTA CONSIDERACIONES INMEDIA:I'D CONVENCIONAL| (95%Cl) | (95% Cl)
CONTINUO
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA AL EGRESO 0 40 SEMANA POS MENSTRUAL
74 méas por
RR114  1.000
ensayols serio® no es serio noesserio  serio ninguno AT AT (0.92a (de 42 SHOO CRITICO
aleatorios (58.7%) (52.5%) MODERADO
1.42) menos a
221 mas)
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA A LOS 3 MESES
26 mas
ensayos - ’ ) ) ) 160/186 161/186 ?OR;'SS ;(J;)HS.EOO GSDEO  IMPOR-
I serio no es serio noesserio  noes serio ninguno (86.0%) (866%) .96a e MODERADO  TANTE
110) menos a
87 més)
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA A LOS 6-12 MESES
7 mas por
RR110  1.000
ensay0§ serio? serio ® noesserio  noes serio ninguno e At (066a (de24 O IMPOR-
aleatorios (7.4%) (7.0%) BAJA TANTE
1.86) menos a
60 mas)

CI: INTERVALO DE CONFIANZA ; RR: RAZON DE RIESGO
EXPLICACIONES
a. Lamitad de los estudios no reportan el método de asignacién, algunos no reportan los

datos completos.

b. Un estudio favorece la posicidn canguro, el otro no.
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PREGUNTA 101
CONTACTO PIEL A PIEL TEMPRANO COMPARADO CON CONTACTO PIEL A PIEL
TARDIO EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS.

Bilbiografia: Conde Agudelo A, Belizan JM, Diaz-Rossello J. Kangaroo mother care to reduce
morbility and mortality in low birthweight infants. Cochrane database of systematic Reviews 2011,
Issue 3.

NO. DE
CERTAINTY ASSESSMENT PACIENTES EFECTO

oDk DISENO DE RIEDSEGo INCONSISTENCIA EUIEIENEL IMPRECISION DL gﬁ;‘.‘i\AgI]l—;lj. IE?ET_TEJE?_ REVAID | AETIDIE
’ 5% %
ESTUDIOS ESTUDIO SESGO INDIRECTA CONSIDERACIONES TEMPRANO TARDIO (95% CI) (95% CI)

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA A LAS 24 HORAS

CERTAINTY | IMPORTANCIA

11 més por
ST serio? no es serio noesserio  serio ninguno Ay e ?5;70: 1(.doeoﬁél SHOO IMPOR-
aleatorios (541%) (52.8%) ) BAJA TANTE
157) menos a
301 mas)
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA A LAS 2 SEMANAS
0 menos

RR1.00  por1.000

ensayos 33/35 34/36 S&B00  IMPOR-

AT serio no es serio noesserio  serio ninguno (943%) (94.4%) (0.89a  (de104 - S
112) menos a
113 mas)
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA A LAS 4 SEMANAS
58 menos

RR0.94  por1.000

ensayos 32/34 33/34 G&BO0O  IMPOR-

io? i i i i 0.85 de 39
slestorios “2° no es serio noesserio  serio ninguno (941%) @71%) (085a ( Ee . ——
1.04) mas a 146
menos )

Cl: INTERVALO DE CONFIANZA ; RR: RAZON DE RIESGO

EXPLICACIONES
a. No reporte de método de asignacion.

b. Muestra de pacientes insuficiente.
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PREGUNTA 11*

¢ EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO CON NUTRICION PARENTERAL
AGRESIVA COMPARADO CON NO AGRESIVA, SE LOGRA UNA REDUCCION EN
EL TIEMPO QUE SE ALCANZA EL PERIODO DE CRECIMIENTO ESTABLE SIN
AUMENTAR COMPLICACIONES?

Bilbiografia: Moyses, H. E., Johnson, M. J., Leaf, A. A., & Cornelius, V. R. (2013). Early parenteral
nutrition and growth outcomes in preterm infants: a systematic review and meta-analysis. The
American journal of clinical nutrition, 97(4), 816-8286.

NO.DE

CERTAINTY ASSESSMENT EFECTO
PACIENTES —
CERTAINTY
N ! HORTE APORTE | RELATIVO | ABSOLUTO o
No. DE DISENO DE EVIDENCIA ; OTRAS
ESTUDIOS ESTUDIO INCONSISTENCIA | | pipecra | MPRECISION | 6onsipERACIONES B?ﬂ?;ggg TARDIO | (95% ClI) (95% Cl)
MORTALIDAD
11 menos
37/416 por 1,000
/ (de 35
(88%) més a4l
OR0.87 sa
Estudios clinicios no es . noes i : 31/438 menos ) SPOO
) X No es serio . muy serio ¢ ninguno (0.52a CRITICAL
aleatorizados serioa serio (71%) 0 menos BAJA
148)  por1,000
0.0% (de0
menos a 0
menos )
MORTALIDAD RTC
O .
4 ensay0§ serio®  no es serio ne ?S noesserio® ninguno ne . SOD CRITICO
aleatorios serio estimable MODERADO
ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA
14 més por
' OR1.07 1,000
tud 225/826  157/554 ’ 000 .
ez uctos - serio  seriob o ?S noesserio  ninguno - éty 28/3“/ (0.82a  (de39 @ CRITICO
observacionales serio (27.2%) (28.3%) 139) menosa71 MUY BAJA
mas )
ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA
121 méas por
RR1.34
ensayos _ ‘ noes | 74074 83/1T7 jodo BHDHO .
- serioa noes serio . noesserio  ninguno @25%) (356%) (0.87a (de 46 MODERADO CRITICO
aleatorios serio 5%, %) 506 -
377 més)

ENTERECOLITIS NECROSANTE

OR152  22maspor

: estudios no es — noes PRI (— 61/956 30/647 (097 1,000 S]e]e]e) R
observacionales  serio serio y E (6.4%) (4.6%) ) (de1menos MUY BAJA
2.37) a57mas)
ENTERECOLITIS NECROSANTE
107 menos
RR 0.52 1,000
3/24 6/27 Ay .
elnsayl’? seriod  ninguno 1/2 o 2/ s (0122 (195 - CRITICO
aleatorios (12.5%) (22.2%) 216) menos a

258 més )
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estudios . X
) serioa  no es serio
observacionales

SEPSIS RTC

noes
serio

no es serio

ninguno

119/753
(15.8%)

121/518
(23.4%)

ORO0.74
(0542
1.00)

50 menos

por 1,000 S000 )

(de O CRITICO
MUY BAJA

menos a 92

menos )

ensayos

. serioa noes serio
aleatorios

noes
serio

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

serioe

ninguno

43/111
(38.7%)

52/111
(46.8%)

RR 0.65
(0.37a
115)

164 menos
por 1,000
(de 70
mas a 295
menos )

SBOoO
BAJA

CRITICO

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR RTC

estudios . X
) serioa  no es serio
observacionales

noes
serio

no es serio

ninguno

87/591
(14.7%)

63/373
(16.9%)

no

estimable

HO00
MUY BAJA

CRITICO

ensayos

. serioa  noes serio
aleatorios

COLESTASIS NEONATAL

noes
serio

muy serio e

ninguno

7/40
(17.5%)

7/43
(16.3%)

RR1.05
(0.33a
3.39)

8 maés por

1,000

) 000 .

(de 109 < CRITICO
MUY BAJA

menos a

389 més)

estudios . X
) serioa  no es serio
observacionales

noes
serio

serio f

ninguno

48/295
(16.3%)

51/293
(17.4%)

OR0.92
(0.58a
145)

12 menos

por 1,000 B000 )

(de 60 CRITICO
, MUY BAJA

mas a 65

menos )

Cl: INTERVALO DE CONFIANZA ; OR: RAZON DE MOMIOS; RR: RAZON DE RIESGO

EXPLICACIONES
a.
b.
neidad entre los estudios.
c. Intervalo de confianza amplios.
d. Intervalo de confianza amplio.
e.
f.

Muchos estudios no reportan resultados y no tienen cegamiento definido.

Se sospecha solapamiento de intervalos de confianza de los estimadores y heteroge-

Pocos eventos e intervalos de confianza muy amplios.

Pocos eventos y poblacion de estudio e intervalos de confianza amplios.



PREGUNTA 12*
¢EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO EL INICIO DE ALIMENTACION
ENTERAL TROFICA COMPARADO CON REPOSO INTESTINAL SE
ASOCIA CON UNA REDUCCION EN EL TIEMPO EN QUE SE ALCANZA EL
VOLUMEN DE ALIMENTACION ENTERAL COMPLETA SIN AUMENTAR LAS
COMPLICACIONES?
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Pregunta: Nutricién tréfica comparado con reposo intestinal en recién nacidos prematuros
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Bilbiografia: Morgan J, Bombell S,McGuire W. Early trophic feeding versus enteral fasting for very

preterm or very low birth weight infants. Cochrane Database Syst Rev. 2013 Mar 28, (3).

No.DE | DISENO DE
ESTUDIOS | ESTUDIO

ENTERECOLITIS NECROSANTE (EVALUADO CON : CLINICO Y RADIOLOGICO )

ensayos
91 ,
aleatorios
ensayos
5 )
aleatorios
ensayos
6 )
aleatorios
ensayos
5 )
aleatorios

CERTAINTY ASSESSMENT

RIESGO

SESGO

muy.
serioa

muy
serio a

muy
serio g

muy
serioi

serio b

serio d

muy serio d

seriog

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

No es seria

no es serio

serioh

seriog

ninguno

ninguno

ninguno

ninguno

31/374
(8.3%)

-/257

-/281

21/223
(9.4%)

NO. DE
PACIENTES

CERTAINTY
EVIDENCIA . OTRAS NUTRICION REPOSO RELATIVO | ABSOLUTO
NCORSISIENCIS INDIRECTA MERECISION CONSIDERACIONES | TROFICA | INTESTINAL | (95%Cl) | (95%ClI)

31/374
(8.3%)

261/-

275/-

29/224
(12.9%)

EFECTO

RR1.07
(0672
170)

RR-0.01
(-096a
095)e

RR-1.05
(0.96a
0.95)

RRO.77
(0462
1.30)

6 mas por
1.000
(de 27
menos a
58 mas )

1.000
menos por
1.000

(de 1.000
menos
a1.000
menos )

1.000
menos por
1.000
(de1.000
menos
a1.000
menos )

30 menos
por1.000
(de 39
mas a 70
menos )

[Sle]ele)
MUY BAJA

[S]e]e]e)
MUY BAJA

Srlelele)

MUY BAJA

[Cle]ele)
MUY BAJA

IMPOR-
TANCIA

CRITICO

CRITICO

CRITICO

CRITICO
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Cl: INTERVALO DE CONFIANZA ; RR: RAZON DE RIESGO

EXPLICACIONES
a. No reportado en estos estudios.

b. Cinco estudios favorecen nutricion trofica y tres al reposo intestinal.
c. Algunos intervalos de confianza son amplios.
d. Algunos favorecen nutricion tréfica otros reposo intestinal.

e. Lamedia de recuperacion de peso al nacer en la intervencion fue 0.01 lower (0.96 lower
to 0.95 higher).

f. Lamediade recuperacion de peso al nacer en el grupo control era de dias.
g. No se reporté explicacion.
h. Intervalo de confianza amplio.

i. Elcegamientoy los datos completos de los resultados no son claros.

PREGUNTA 13

¢CUAL ES LA EFICACIA DEL INICIO DE ALIMENTACION ENTERAL CON LECHE
MATERNA COMPARADO CON EL USO DE FORMULA EN RECIEN NACIDO
PREMATURO?

Bilbiografia: Quigley, M. A., Henderson, G., Anthony, M. Y., & McGuire, W. (2007). Formula milk
versus donor breast milk for feeding preterm or low birth weight infants. Cochrane Database Syst

Rev, 4(4).
CERTAINTY ASSESSMENT NOTDE EFECTO
PACIENTES
CERTAINTY | IMPORTANCIA
RIESGO ALIMENTACION
No.DE | DISENODE EVIDENCIA OTRAS ALIMENTACION | RELATIVO | ABSOLUTO
INCONSISTENGIA IMPRECISION CON LECHA
ESTUDIOS | ESTUDIO SESGO INDIRECTA CONSIDERACIONES [~/ b 0" | CONFORMULA | (95%0CI) | (95%C)
ENTERECOLITIS NECROSANTE
99 mas por
RR2.61 1000
25/405 DDDO p
ensayols seriob  noes serio no .es Noesserio  ninguno 9/397 (2.3%) / (1.27a (de 17 CRITICO
aleatorios serio (6.2%) X MODERADA
5.35) més a 269
mas )

INTOLERANCIA ALIMENTARIA ( ALIMENTACION PRE TERMINO Y TERMINO) (EVALUADO CON : CLINICA)



ensayos

. seriob Seriod
aleatorios

noes
serio

no es serio
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ninguno

2/78 (2.6%)

RRO.10

8/70 (114%) (0.01a

0.19)

103 menos

por 1.000
[6]@)] 7
(de 93 b CRITICO
BAJA
menos a

113 menos )

TIEMPO PARA ALCANZAR PESO AL NAGER (EVALUADO CON : BASCULA )

ensayos . )
.~ seriob noesserio
aleatorios

noes
serio

serio ¢

ninguno

-/62

-/104

RR-4.00 por1.000

(-5.81a
-2.18)

0 menos
00O ’
(de0 D CRITICO
BAJA
menos a0
menos )

CAMBIOS DE PESO A CORTO PLAZO

ensayos ) .
~seriob  muyserioe
aleatorios

noes
serio

serio ¢

ninguno

324/-

Cl: INTERVALO DE CONFIANZA ; RR: RAZON DE RIESGO

EXPLICACIONES

-/378

RR2.58
(1.98a
317)

0 menos

por 1.000 @000 )

(de0 CRITICO
MUY BAJA

menos a0

menos )

a. No hay cegamiento y enmascaramiento reportado en todos los estudios.

b. Intervalos de confianza amplios.

c. Estadistico | cuadrado en 82% vy valores heterogéneos entre los estudios.

d. Estadisticos | mayor de 90% y estudios heterogéneos.
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PREGUNTA 14

¢QUE ESTRATEGIAS NO FARMACOLOGICAS HAN DEMOSTRADO
UNA DISMINUCION EN EL DOLOR, DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS
OFTALMOLOGICOS?

Bilbiografia: Dempsey, E., & McCreery, K. (2011). Local anaesthetic eye drops for prevention of pain
in preterm infants undergoing screening for retinopathy of prematurity. Cochrane Database Syst
Rev(9), Cd007645. doi:10.1002/14651858.CD007645.pub?2.

Pillai Riddell R, Racine N, Turcotte K, Uman L, Horton R, Din Osmun L, Ahola Kohut S, Hill-
grove Stuart J, Stevens B, Gerwitz-Stern A. (2011). Tratamiento no farmacoldgico para los
procedimientos dolorosos que se les realizan a los lactantes y los nirios pequenos. Cochrane
Database of Systematic Reviews, Issue 10. Art. No.: CDO06275. DOI: 10.1002/14651858.
CD006275.

NO. DE
CERTAINTY ASSESSMENT PACIENTES EFECTO CERTAINTY | IMPORTANCIA

EVIDENCIA OTRAS SACAROSA RELATIVO | ABSOLUTO

ESNI%[E]IEJS | Dé:%ﬁgl[()f | RI;ESSODE | T EEIEER | INDIRECTA | TAAAZHER | CONSIDERACIONES | He | (20%A33%) | (95%cCI) (95% Cl)
PIPP A 30 SEGUNDOS LUEGO DE LA PUNCION DEL TALON
2 ensayos serio® serio Noes serio  serio ninguno = L RR Lo CRITICO
aleatorios 142 ®POO
(-266a BAJA
0.01)
PIPP a 60 segundos luego de la puncién del talon
1 ensayos Muy No es serio noesserio  no es serio ninguno === L RR L CRITICO
aleatorios  serio® -1.80 SDOO
(-381a BAJA
0.21)

NO. DE
CERTAINTY ASSESSMENT PACIENTES EFECTO CERTAINTY | IMPORTANCIA

NO.DE DISENODE | RIESGO DE EVIDENCIA . OTRAS LECHE SACAROSA RELATIVO ABSOLUTO
ESTUDIOS| ESTUDIO | SESGO | e EEETER | INDIRECTA | TAAAZH R | CONSIDERACIONES | MATERNA| (24%) | (95% Cl) (95% Cl)

PIPP RANGO DE ESCALA 0-21 PARA INFANTES <28 SEMANAS PMA (EDAD POST MENSTRUAL) Y 0-18 PARA INFANTES
DE >36 SEMANAS DE PMA

1 ensayos serio b No es serio Noes serio  serio ninguno S RR CRITICO
aleatorios 175 SDOO
(-4.03a BAJA
1 ; 0.53)
PIPP A 60 SEGUNDOS LUEGO DE LA PUNCION DEL TALON
1 ensayos Muy No es serio noesserio  no es serio ninguno = MR e CRITICO
aleatorios  seriob -1.80 SeS>lele)
(-3.81a BAJA

0.21)
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PREGUNTA 15 )
¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA POSICION DE LA CABEZA PARA
PREVENIR HEMORRAGIAS EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS?

Bilbiografia: Romantsik, O., Calevo, M. G., & Bruschettini, M. (2016). Head midline position for
preventing the occurrence or extension of germinal matrix-intraventricular hemorrhage in preterm

infants. status and date: New, published in, (9).

CERTAINTY ASSESSMENT NO. DE PACIENTES EFECTO
IMPORTAN-
CIA

POSICION DE
RIESGO LA CABEZA EN BLIAAEL CERTA N

DISENO DE EVIDENCIA . OTRAS SUPINA GIRADA | RELATIVO | ABSOLUTO
ESTUDIOS e EIEEER INDIRECTA IMEREE IO CONSIDERACIONES LSALIII;IINE\AC'\C/JIEI[I)_I: A903CONLA | (95%Cl) | (95%CI)

CAMAA 02 CAMAA 0%

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR A CUALQUIER GRADO

27 mas
por 1,000
RR1.14
(@]0)] .
ONSAYOS - oioa noes serio noes serio seriob ninguno 12f5a222%) 16 (196%) (055a (08 PP CRITICO
aleatorios 235) menos BAJA
’ 2265
mas )
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRADO3 A 4
20 mas
RR157 por 1,000
: de 26 [Cle]ele) .
ensayo_s serioa  noes serio noesserio muyserioc  ninguno 3/54 (5.6%) 2/56 (3.6%) (0.28a (CE CRITICO
aleatorios 828) menos MUY BAJA
' a260
mas )
MORTALIDAD NEONATAL
69 menos
RR0.52 por1,000
SPOO .
ensayo's serioa  no es serio noesserio seriob ninguno 4/8 (50.0%) 8/56 (14.3%) (016a  (de93 CRITICO
aleatorios BAJA

1.65) més a120
menos )
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PREGUNTA 16

¢CUAL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL METODO MAMA CANGURO
COMPARADO CON LA NO IMPLEMENTACION DE ESTE A BENEFICIO DEL
RECIEN NACIDO PREMATURO?

Bilbiografia: Conde Agudelo, A., & Diaz Rossello, J. L. (2016). Kangaroo mother care to reduce
morbidity and mortality in low birthweight infants. The Cochrane Library.

NO.DE
CERTAINTY ASSESSMENT PACIENTES EFECTO
IMPOR-

CERTAINTY
RIESGO

CON EL CUIDADO TANCIA
No. DE DISENO DE DE INCONSISTENCIA EVIDENCIA IMPRECISION OTRAS CONVENCIONAL | RELATIVO | ABSOLUTO

o 5%
ESTUDIOS | ESTUDIO SESGO INDIRECTA CONSIDERACIONES CANGURO ASOCIA CON (95%Cl) | (95%Cl)

BENEFICIOS
MORTALIDAD
20
RR 0.67 e
. por 1,000
ensayo.s serioa  noes serio noesserio noesserio  ninguno 48/1:51 69/1142 (6.0%) (048a  (de3 SOOO CRITICO
aleatorios (4.0%) 095) - MODERADO
a3l
menos )
INFECCION SEVERA/SEPSIS EN EL ULTIMO SEGUIMIENTO/ ESTABILIDAD EN INFANTES
65
RR 0.50 s
g por 1,000
ensay0§ serioa  noes serio noesserio noesserio  ninguno 49/7045 94/718 (131%) (0.36a  (de 4 BOOO CRITICO
aleatorios (6.6%) 069) menos  MODERADO
ag4
menos )
HIPOTERMIA A LA DE ALTA
ensayos  noes . . X . no SSPO
) ) seriob noesserio noesserio  ninguno ,
aleatorios  serio estimable MODERADO
GANANCIA DE PESO EN EL ULTIMO SEGUIMIENTO
4 menos
RR 4.08 por 1,000
ensayo§ no ?S serio ¢ noesserio noesserio  ninguno (2.30a (de2 BODO CRITICO
aleatorios serio menos MODERADO
5.86) 26
menos )

LACTANCIA MATERNA A DE ALTA O A LAS 40/41 SEMANAS DE EDAD POSTMENSTRUAL

152 mas
RR120  Por1,000
ensayos  noes i ) . ) 787/885  618/811 (de53  DBBO .
. . seriod noesserio noesserio  ninguno (1.07a 2 CRITICO
aleatorios serio (88.9%) (76.2%) 134) mas a MODERADO
: 255

mas )
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CI: INTERVALO DE CONFIANZA; RR: RIESGO RELATIVO
a. Elefecto combinado proporcionado por estudios contienen de riesgo moderado o alto
riesgo de sesgo

b. Hetereogenidad substanciosa de (12 = 52%).
c. Hetereogenidad substancial (12 = 86%).

d. Hetereogenidad substancial (12= 80%).

PREGUNTA 17*

¢EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS CON DIAGNOSTICO DE DAP, EL CIERRE
FARMACOLOGICO CON IBUPROFENO COMPARADO CON INDOMETACINA
SE ASOCIA A MAYOR RESPUESTA TERAPEUTICA CON MENOS
COMPLICACIONES?

Bibliografia: Ohlsson A, Walia R, Shah S (2015). Ibuprofen for the treatment of patent ductus
arteriosus in preterm or low birth weight (or both) infants. Cochrane Database Syst Rev. (2).

CERTAINTY ASSESSMENT EFECTO
IMPORTANCIA

RIESGO CERTAINTY
DISENO DE . EVIDENCIA 2 OTRAS RELATIVO | ABSOLUTO
ESTUDIOS | ESTUDIO RCONSSIENCE INDIRECTA LMERECSION CONSIDERACIONES EURROEEN][FINDORERSC S (95% CI) (95% Cl)

FALLO EN EL CIERRE DE DAP LUEGO DE UNA A 3 DOSIS

0 menos
RR1.00 1,000
21 e no es serio noes serio a ninguno IEyr0 - fiF i (0.84a ?((1); 45 SOOO CRITICO
[l | ngu .
aleatorios  serio serio E (28.9%)  (28.0%) MODERADO
1.20) menos a
56 mas )
ENTERECOLITIS NECROSANTE
45 menos
por 1,000
RR 0.64
ensayos  noes . noes . . 38/498  58/459 (de 9 DDDO ,
, . no es serio . serio b ninguno (0452 CRITICO
aleatorios  serio serio (7.6%) (12.6%) 093) menos MODERADO
: 269
menos )
FALLE EN EL CIERRE DE DAP LUEGO DE 3 DOSIS
15 menos
RR 0.96 1,000
ensayos  noes . noes . _ 57/145 49/127 S DDDO ’
. . no es serio ) serio a ninguno (0.73a (de 104 CRITICO
aleatorios  serio serio (39.3%) (38.6%) MODERADO
1.27) menos a
104 més )

CAUSAS DE MORTALIDAD (TODAS LAS CAUSAS)

43 menos
RR0.66 or 1,000
ensayos  noes . noes . _ 24/291 33/262 ! DDDO ;
. ) no es serio ) serio ¢ ninguno (0.40a (de CRITICO
aleatorios  serio serio (8.2%) (12.6%) ) MODERADO
1.09) mas a 76
menos )

MORTALIDAD NEONATAL EN LOS PRIMEROS 28 A 30 DIAS DE VIDA
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ensayos
e-
4 aleato- 0
- rio
rios

REAPERTURA DEL DAP

12 mas
por
1,000 DPOO

(de 40 CRITICO
menos  BAJA

a 107
mas )

ensayos  noes
aleatorios  serio

17 mas

por 1,000
OO0 .
(de 31 oo CRITICO

BAJA
menos a
141 més)

NECESIDAD QUIRURGICA DEL CIERRE DE DAP

ensayos  noes
aleatorios  serio

8 mas por

1,000

) O .

(de28 COD CRITICO
MODERADO

menos a

58 mas)

DURACION CON SOPORTE VENTILATORIO

ensayos  noes
aleatorios  serio

0 menos

por 1,000
O .
(de0 D CRITICO
MODERADO
menos a0

menos )
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CI: INTERVALO DE CONFIANZA ; RR: RAZON DE RIESGO; OR: RAZON DE MOMIOS
EXPLICACIONES
a. Pocos eventos e incertidumbre en la magnitud de los efectos
b. Pocos eventos
No se presentan eventos e incertidumbre en la magnitud de los efectos

d. Se presentan serias limitaciones en cegamiento en los estudios

—

RS con fallas en la estrategia de blUsqueda

RS con fallas en la estrategia de blUsqueda

Alto riesgo de sesgo por fallas en el enmascaramiento en la intervencion y en quien evalla el desenlace
Elintervalo de confianza estimado pasa por puntos criticos 0,75 y/o 1,25

Desenlace no incluido en la PICO

o g & w

NUmero de eventos pequefo para alcanzar el OIS e intervalo de confianza muy amplio y pasa por puntos

criticos 0,75 y/0 1,25
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