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ESTABILIZACION EN SALA DE NACIMIENTOS

El objetivo principal de la estabilizacion postnacimiento es no lesionar o
agravar lesiones.

La estabilizacion del recién nacido se inicia en el momento del nacimiento,
en los primeros minutos de vida. Es fundamental reconocer las diferentes
etapas fisiolodgicas de la adaptacion a la vida extrauterina para realizar un

correcto diagnostico de situacion clinica y realizar las medidas adecuadas.

CRITERIOS DE ESTABILIDAD EN SALA DE NACIMIENTOS

Principales criterios de estabilidad.’

* Temperatura central: 36,5 a 37 °C.

* Via aérea permeable con ventilacion asegurada.

* Frecuencia cardiaca entre 120 a 160 Ipm. Tiempo de
recoloracion < 3 segundos en cara anterior de térax, pulsos
periféricos presentes, presion arterial sanguinea > p 5 de las
tablas para edad gestacional.

e Respiratorios: Buena entrada de aire bilateral, saturacion > 90%
, €n ausencia de sospecha de cardiopatia congénita cianotica.

* Metabolicos: Glucosa > 0.50 - < 1.50 g/dl, Calcio > T mmol%.

* Neuroldgicos: Situacion neurologica bajo control, ausencia de
convulsiones clinicas o tratadas.

Estos criterios pretenden evaluar la situacion del neonato una vez realizada
la asistencia inicial (se haya realizado o no reanimacion), estableciendo la

situacion clinica del paciente.
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CRITERIOS HEMODINAMICOS

Frecuencia cardiaca (FC) entre 120 y 160 Ipm. Ante la presencia de

FC<al1l00Ilpmo> a 180 Ipm se debera:

Establecer si se acompanan de repercusiéon hemodinamica: palidez,
hipotension, sudoracion, trastorno de conciencia, polipnea,
hipoxemia (saturacion < 90% luego de los 10 minutos de vida).
Revisar el ritmo cardiaco a la auscultacion y eventualmente realizar
trazado electrocardiografico en monitor para descartar trastornos del
ritmo. Las alteraciones del ritmo cardiaco neonatal con repercusion
hemodinamica pueden requerir la consulta con supervisor asistencial
y eventualmente con centro cardiolégico para la orientacion
diagnéstica y terapéutica desde los primeros minutos de vida.
Descartar alteraciones hidroelectroliticas, metabdlicas y hematimetria

para concretar su correccion.

La perfusion tisular puesta de manifiesto por:

Tiempo de relleno capilar menor tres segundos en pacientes
normotérmicos, evaluada de preferencia en cara anterior de térax.
La presencia de pulso periféricos a nivel de los grandes vasos
arteriales (munén del cordén umbilical el de mas facil y rapido
acceso, femoral, axilar)

Presion arterial sanguinea (PAS), es un signo indirecto pero poco fiel
de la llegada de presion de perfusion a los tejidos. Los valores
normales de la PAS varian a partir del nacimiento y con la cada edad
gestacional, por lo que es necesario referirse a tablas percentilares
tomando como criterio de hipotension cuando las cifras estén 2

desvios estandar por debajo del promedio para peso y edad
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gestacional, como referencia rapida aportamos en la tabla 1 los

valores por debajo del p3 de acuerdo a la edad gestacional.**

EG (s) | Sistolica (mmHg) | Media (mmHg) | Diastélica (mmHg)
24 32 26 15
25 34 26 16
26 36 27 17
27 38 27 17
28 40 28 18
29 42 28 19
30 43 29 20
31 45 30 20
32 46 30 21
33 47 30 22
34 48 31 23
35 49 32 24
36 50 32 25

Tabla 1. Umbral de presion arterial sitémica en el p3 de acuerdo a la

edad gestacional.*

c) El capital sanguineo es fundamental en la estabilidad hemodinamica

del paciente. Cifras de hematocrito entre 40 y 60% correspondientes a
valores de hemoglobina entre 15 y 20 mg% son consideradas dentro
de la normalidad.

Aquellas patologias que se acompafnan de anemia con repercusion
hemodinamica (palidez, taquicardia, pulsos filiformes) y con
necesidad de ventilacion asistida en sala de nacimientos, deberan
tratarse con reposicion de globulos rojos concentrados lo mas
precozmente posible, puesto que la administraciéon de volumen con
cristaloides (suero fisiologico) en el mejor de los casos determina una
mejoria breve y transitoria, pero no asegura la mejoria en la perfusion

sobre todo de los 6rganos nobles.
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Los pacientes con anemia clinica o paraclinica sin repercusion
hemodinamica y estables, no deben transfundirse de urgencia.
En los casos de politicemia (hematocrito mayor a 65%) con
aumento de la viscosidad sanguinea, presentan riesgo marcado de
hipertension pulmonar y disminucion del riego sanguineo cerebral,

por lo que requieren control clinico evolutivo.

Anemia aguda con repercusion hemodinamica en sala de
nacimientos.

* Intensa palidez cutaneo-mucosa, taquicardia, pulsos finos,
hipotension arterial.

* Necesidad de VPPI desde el nacimiento.

e Mal perfusion periférica

Tratamiento:

* Contactar rapidamente al servicio de hemoterapia, solicitar
concentrado de glébulos rojos (GR) urgente.

* Colocar via venosa periférica o catéter venoso umbilical
(posicion baja de urgencia 3-4 cm con buen flujo de retorno)

* Reponer arazéon de 10 ml/kg de peso en RN prematuros con
PN <1500 gy a 20 ml/kg de peso en RN con peso al nacer >
1500 g en una hora.

e Administrar igual volumen de suero fisiol6gico en caso de
falla hemodinamica grave en el que no se accede a los GR
rapidamente.

d) Rol e indicacion de la ligadura oportuna de cordén en la hemodinamia

neonatal durante la estabilizacién inicial.
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Actualmente la recomendacion es la ligadura oportuna de cordon,
al menos 30 - 120 segundos luego del nacimiento para recién
nacidos términos y prematuros.®

Esta conducta se asoci6 recién nacidos de termino al aumento de los
niveles de hemoglobina y mejora las reservas de hierro a los meses
de vida, en los recién nacidos prematuros se observo mejoria de la
transicion circulatoria y del volumen sanguineo circulante,
disminucion de las necesidades de transfusion de sangre en los
primeros dias de vida y menor incidencia de enterocolitis necrotizante

o hemorragia intraventricular.**®

Técnica de ligadura de cordon. ”®

* Ligadura oportuna de cordon (o retardada):
Mantener el paciente 20 cm por debajo del nivel de la
placenta, en caso de inconvenientes colocar al paciente
sobre el abdomen de la madre o a nivel del introito materno.

* Ordene de cordon intacto, unido a la placetna previo
ligadura:
Se eleva 20 cm el paciente por sobre el nivel de la placenta
materna, se exprime el cordén desde el lugar mas proximo a
la placenta hacia el paciente en 2 segundos, se espera 1- 2
segundos a que se rellene y se vuelve a repetir la maniobra
en un total de 4 veces para los prematuros y 5 veces para
recién nacidos de termino. Luego se liga y se corta el cordon
umbilical.

Aun no hay suficiente evidencia que sustente la recomendacion
de ligadura oportuna de cordon ni de “ordene” del cordon durante
la reanimacion, en pacientes deprimidos de cualquier edad
gestacional. Por lo que en el pacientes en bradicardia (<100 Ipm),
la recomendacion sigue siendo la ligadura precoz y el inicio de las

maniobras de estabilizacion.®
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Sin embargo esta es una practica que cada vez tiene mas adeptos,
hay estudios controlados de ordefne de cordon previo al clampeo, que
muestran beneficios en la presion arterial, hemorragia
intraventricular, enfermedad respiratoria cronica y reducciéon de

muerte tanto en prematuros como en términos.’
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Figura 1. Cambios fisioldgicos planteados en el ordefie de cordon
intacto, previo a la ligadura de cordén.’

Su aplicacion cobra especial importancia en pacientes inestables en el
momento del nacimiento.
Las situaciones en las que aun no se recomienda la ligadura tardia
de cordon son:*'"°

» Asfixia fetal intraparto.

* Desprendimiento de placenta normoinserta (abruptio

placentae).
* Sangrado significativo maternos en el periodo antenatal

* inmediato, nudo real de cordon (relativa).
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Transfusion feto-fetal en embarazo gemelar.

Necesidad de resucitacion materna durante el trabajo de parto.

La hiperbilirrubinemia y policitemia es una de las consecuencias del

aumento del volumen sanguineo circulante, sin embargo multiples

meta-analisis no han confirmado aumento de la morbilidad vinculado

a estas patologias.®

La situaciones en las que se ha debatido la indicacion de la ligadura

tardia de cordon pero que no la contraindican formalmente son:

La enfermedad hemolitica, durante mucho tiempo se discutio el
retraso en la ligadura , debido a la posibilidad de mayor pasaje
de célula sensibilizadas. Sin embargo, no hay estudios que
muestren mayor morbilidad con la ligadura oportuna, por el
contrario un estudio antes y después, mostro beneficios de la
ligadura tardia de corddn, con un descenso de las necesidades
de exanguinotransfusiéon, mejoria de los niveles de
hemoglobina al nacer y retraso entre la primera y segunda
transfusion cuando fue necesaria, sin hiperbilirrubinemia
severa.’ Resta aun estudios que aclaren si existe beneficio o no
de la ligadura tardia en el caso de anemia e hidrops fetal. En
este momento sugerimos la ligadura oportuna de cordon en la
enfermedad hemolitica, excepto en la anemia con hidrops fetal.
En casos de hipoxia intrauterina prolongada, como el retraso
del crecimiento intrauterino, pre-eclampsia, y diabetes
gestacional son considerados contraindicaciones relativas cuyo
valor riesgo/beneficio aun no esta bien aclarado. La
recomendacion es evaluar caso a caso y decidir de acuerdo a la
situacion perinatal del feto.®

Hijos de madres portadoras de VIH, la OMS no ha definido la

ligadura precoz de corddn entre sus estrategias, por lo que se
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maneja en este sentido como cualquier nacimientos, no

contraindicandose la ligadura tardia."
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2. CRITERIOS RESPIRATORIOS

RN con SDRy
RN sin esfuerzo RN sin dificultad RN con esfuerzo RN con dificultad diagndstico prenatal de
respiratorio respiratoria respiratorio ineficaz o respiratoria precoz patologia pulmonar
que se agota progresiva malformativa
e ———————————
A 4 l l 1 i
1
Cianosis / - - :
Saturacion < Cianosis / Saturacion < 90% /[ |e__; Acianosis / Saturacion
90% / Hipoxemia Hipoxemia < 40 mmHg normal / PaO2 normal
<40 mmHg l E
—————— a
1
1 | CPAP (PEEP 5-7) Fi02 0,30 ]
1
1
! l |
| Probable CC | :
VPPI con ¢ Cianosis / Saturacion < 80% / -
mascara Hipoxemia < 40 mmHg : v
1
Prueba hiperoxia l : Observacion clinica
SpO2 pre y posductal W
10T y VPPI con ¢ VPP| con 10T y VPPI con
Neopuff mascara Neopuff
Evitar 10T l
10T y VPPI con
Neopuff

Cuadro 1. Probables escenarios respiratorios en sala de nacimientos
Diferentes patologias perinatales asi como signos de mal adaptacion a la
vida extrauterina se ponen de manifiesto a través de signos de inestabilidad

respiratoria (cuadro 1):

a) Ausencia de esfuerzo respiratorio (apnea) o bradipnea (FR menor a 40

rpm). La falla en el inicio de la respiracion puede tener varias causas,
ser el resultado de injuria hipoxico isquémico traduciendo la
presencia de apneas primarias o secundarias, o de depresion
farmacologica o infecciosa del centro respiratorio.'* En cualquier
caso la ausencia de esfuerzo respiratorio, sobre todo cuando se

acompana del descenso concomitante de la FC o directamente de

10
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bradicardia, es indicacion de ventilacion a presion positiva
intermitente (VPPI). El procedimiento indicado es la aplicacion de
mascara buco nasal y ventilacion con dispositivo en T (Neopuff ®) o

bolsa autoinflable (Ambu ©).

Dificultad respiratoria: evidenciada por la puesta en marcha de los

musculos accesorios de la respiracion: tiraje, retraccion subcostal,
reatraccion subxifoidea, aleteo nasal y quejido espiratorio.

El quejido espiratorio es uno de los signos mas importantes ya que

evidencia la dificultad del recién nacido para establecer una
capacidad respiratoria funcional (CRF) efectiva y mantenida,
aumentando la presion intratoracica durante la espiracion, al cerrar la
glotis.

La evolucion del mismo, marca la evolucion de la patologia
respiratoria, por lo que es fundamental el control clinico del
paciente. La recomendacion es, si el quejido persiste puede
evidenciar la necesidad de presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) mediante la administracion de CPAP nasal (PEEP
5-7) aun desde la sala de partos.

Nuevamente la evolucién marca la conducta, si hay mejoria (retroceso
del quejido, descenso de la necesidad de O2, mejoria del estado
general y la perfusion perfiférica) indica el descenso leve y paulatino
de la PEEP (de a 1 cm H20) hasta la minima eficaz, si no hay mejoria
(persistencia del quejido con Silverman > 3, aumento de los
requerimientos de 02, alteracion del perfusion periférica) aumentar la
PEEP hasta un maximo de 8 cmH20, si no se observa mejoria obliga a
reevaluar la situacion planteandose intubacion + VPPI, y
eventulamente necesidad de descartar complicaciones mecanicas
(neumotdérax mediante transiluminacion y/o RXTX), derrame o

malforativas asi como insuficiencia ventilatoria de otra naturaleza.

11
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Polipnea (FR mayor de 60 rpm). Es uno de los signos mas frecuentes

durante el periodo de transicion neonatal y responde a causas

respiratorias y no respiratorias. La polipnea de causa respiratoria por

lo general se acompana de signos de dificultad respiratoria en

diferentes grados (clasicamente agrupados en el score de Silverman)

y su manejo se considera en el contexto de la dificultad respiratoria.

En presencia de polipnea sin signos respiratorios son deben

descartarse:

Causas metabodlicas (acidosis metabolica compensatoria a la
hipoxia isquemia perinatal), por lo general una vez estabilizado
el paciente, la polipnea retrocede progresivamente en minutos
u horas sin otra signologia. La polipnea en este contexto no
requiere mas que la observacion clinica. La administracion de
02 no modifica su evolucion, determina riesgo de hiperoxia
la cual es nociva en el contexto de hipoxia isquemia
perinatal, y solo estaria indicada si la saturacion es menor al
90% ( lo cual oblliga a evaluar otras causas etiologicas).

La polipnea por si misma, no contraindica la alimentacion
enteral, por lo que una vez que el médico considere oportuno
su inicio (en muchos centros se suspende la via enteral hasta
que se normalize la situacion metabdlica del paciente), el
paciente polipneico puede alimentarse. Si la frecuencia
respiratoria es > 80 rpm por lo general el paciente tiene
dificultades para succionar (al seno materno o biberén) por lo
gue puede recibir alimentaciéon a traves de sonda orogastrica o
nasogastrica en volumenes por lo general pequefios (20
ml/kg/dia) y progresivos.

Hipotermia-hipertermia, ambas son causas de polipnea y deben
considerarse en un paciente polipneico. Por lo general la

signologia retrocede una vez regularizada la temperatura.

12
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* Cardiopatias congénitas, la polipnea como unico sintoma de
cardiopatia congénita por lo general no se presenta en sala de
nacimientos sino en sala de internacion, o en alojamiento

conjunto madre-hijo, ya que su causa principal es edema

pulmonar y lleva un tiempo luego del nacimiento establecerse.

Un paciente polipneico en presencia de signos clinicos de
inestabilidad hemodinamica y compromiso general en sala de
nacimientos (palidez o cianosis, mala perfusion, trastorno de
conciencia, etc), aun sin signologia respiratoria, siempre debe
alarmar al médico tratante. Traduce las dificultades del paciente en
establecer una ventilacion alveolar adecuada -volumen corriente
disminuido o insuficiente- por lo que aumenta la frecuencia
respiratoria) y obliga a evaluar la necesidad de medidas de soporte
(PEEP y eventualmente IOT + VPPI)

Hipoxemia. Puesta de manifiesto saturaciones < 85%y 90% a partir

de los primeros 5 y 10 minutos de vida respectivamente en los RN de

termino, o saturaciones < 90 %y 95 % a partir de los 5 y 10 minutos

de vida respectivamente en RNPT." Cuadro 2.

La presencia de cianosis en sala de nacimientos obliga a descartar

diferentes patologias, en su evaluacion puede ser necesario

recorrer la signologia A (via aérea, “airway”), B (respiratorio,

“breathing”), C (circulacion, “circulation”) para establecer la causa

etiologica e iniciar el tratamiento correspondiente.'*Ver tabla 3.

13
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Tiempo de Saturacion de 02, (IQR)%
vida (min)
EG < 36 semanas EG >37 semanas

1 62 (47-72) 68 (60-77)
2 68 (58-78) 76 (65-84)
3 76 (67-83) 81 (71-90)
4 81 (72-88) 88 (78-94)
5 86 (80-92) 92(83-96)
6 90 (81-95) 94 (86-97)
7 92 (85-95) 95 (90-97)
8 92 (87-96) 96 (92-98)
9 93 (87-96) 97 (94-98)
10 94 (91-97) 97 (94-98)

Cuadro 2. Valores de referencia de la saturacion O2 preductal en los

primeros 10 minutos de vida.
‘ Patologia

Obstruccion de via aéra

‘ Causa

Atresia de coanas

Macroglosia

Laringomalacia

Micrognatia o retrognatia

Hipoventilacion

Cardiaco

Cardiopatia congénita

Shunt de derecha izquierda

Falla cardiaca/edema pulmonar

Alteracion de la difusion alveolo arterial de
02/ alteraciéon de relacion V/Q

Hematoloégico

Hemoglobinopatias

Alteraciones de la saturacion de la Hb por el
02

Policitemia

Aumento de la Hb, menor saturacién por 02

Metabolico

Hipoglicemia severa

Errores congénitos del metabolismo

Hipoventilacion secundaria a asusencia o
disminucioén del esfuerzo respiratorio
(letargia, convulsiones, etc)

Neurolégico

Depresién del SNC (apnea, infeccion,
hemorrgia intraventricular, sedacion
materna, convulsiones)

Alteraciones neuromusculares (miastenia

gravis, paralisis frénica, atrofia espinal
tipo 1 -enf. de Wernig Hoffman-)

Hipoventilacion

Enf. Pulmonar parenquimatosa

14



Asistencia y estabilizacion en sala de nacimientos
Guia para la asistencia de recién nacidos

Atelectasia, enfisema lobar congénita, Alteracion de la relacién V/Q
hipoplasia pulmonar, neumonia, deficits
de surfactante, taquipnea transitoria

Fibrosis pulmonar Alteracion de la relacion ventilacién /difusion

Edema pulmonar Alteracion de la ventilacién V/Q y difusion

Enf. Pulmonar no parenquimatosa

Derrame pleural Alteracion de la relacion V/Q
Neumotorax

Otras

Hipertensién pulmonar Shunt de deerecha /izquierda

Tabla 3. Causas de cianosis central en sala de naciemientos.'

Administracién de oxigeno en sala de nacimientos.

El objetivo sera mantener la oxemia y la saturacién en valores de
normalidad detallados en el cuador 2.

Es imprescindible contar con un saturometro de pulso, que permita
diagnosticar hipoxemia, y ajustar al FiO2 a los requerimientos del paciente.
La administracion por canula nasal, requiere de frasco lavador para
humidificar y mezclador de gases para administrar el O2 de manera
controlada.

La administracion por carpa cefalica, requiere de frasco lavador y la FiO2 se
ajusta de acuerdo al registro con oximetro, el cierre de la carpa cefalica
determina FiO2 mayores,proximas a 1.

En cualquier caso es importante una vez iniciado el aporte de O2 no
retirarlo bruscamente sino desde un descenso progresivo, especialmente si
el paciente es dependiente del mismo para alcanzar la saturacion objetivo
(porque puede estimular la reactividad de la vasculatura pulmonar con

vasoconstriccion y mayor hipoxemia).

15
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Método de Caracteristicas Desventajas

administracion

Carpa cefalica | Permite controlar el aporte de O2 Dificultades
mediante oximetro y administrar FiO2 para manipular
adecuada. Se pueden lograr FiO2 altas dentro de
(>0.9). Calefaccionar y humedecer el 02 incubadora.

para evitar irritacion y estimulacion de la
reactividad pulmonar.Requiere de flujo
de gas mayor a 3 lt/min.

Catéter o
canula nasal

Entrega un flujo constante de O2 que se

mezcla con aire en la via respiratoria alta.
Se recomiendan flujo menores a 2 It/min.

La FiO2 alcanzada en general no supera
0.6-0.7

No se puede
controlar el
aporte de 02,
en general frio
y seco.

Tabla 3. Formas de administracion O2 en el paciente que ventila

espontaneamente.

Administracién de presion positiva en sala de nacimientos.

La administracion de presion positiva continua es una de las bases de

la asistencia respiratoria neonatal inmediata, por lo que todo el equipo

asistencial (médico y enfermeria) debe estar entrenado para su

administracion y control.

La PEEP o presidn positiva al final de le espiracién puede lograrse mediante

dispositivos con valvula de PEEP (Neopuff ® o ventilador mecanico) que

permiten conocer el valor de presion alcanzado, o dispositivo sin valvula de

PEEP en donde la presidon es generada por el flujo administrado y es variable

de acuerdo al volumen minuto del paciente.

Los efectos de la administracion de PEEP han sido bien descriptos, los

principales riesgos estan vinculados al aumento de la presiéon media de la

via aérea. Sus consecuencias son la fuga aérea (neumotorax o enfisema

intersticial pulmonar), la disminuciéon del retorno venoso sistémico y

eventualmente el bajo gasto cardiaco. El control de la presiéon debe

realizarse basado en parametros clinicos (saturacion, requerimientos de O2,

16
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perfusion tisular, presion atrterial, etc) y requiere de radiografia de torax

para su correcta valoracion.

Efectos de la administracion de PEEP.

* Aumento de la presion transpulmonar.

e Obtencion de la capacidad residual funcional (CRF).

* Estabilizacion de la caja toracica.

e Cambio la forma del diafragma y aumenta su
actividad.

* Mejora la compliance toracica (redistribucion de
fluidos en el pulmédn) y reduce el trabajo respiratorio.

* Reduccion la resistencia de la via aérea.

* Mejora la relacion ventilacion-perfusion.

* Evita el colapso de la via aérea superior.

* Preserva el surfactante endogeno (al preservar la CRF
mejora la sintesis y liberacion.

La administracion de CPAP nasal en recién nacidos preterminos severos.

La administracion precoz de PEEP por via nasal o nasofaringea (CPAP) en
recién nacidos prematuros con respiracion espontanea, previo al clampeo
del cordén umbilical, es una practica realizable con efectos fisioldgicos
favorables potenciales, aunque no ha mostrado claros beneficios en cuanto

a reduccion de mortalidad y morbilidad.' '

En este servicio recomendamos en recién nacidos prematuros (< 30
semanas), la administracion de PEEP (inicial de 5-6 cm H20), desde los
primeros minutos de vida, mediante la aplicacion CPAP nasal o
nasofaringeo, de preferencia antes de la ligadura del cordon, mientras

se espera el inicio fisiologico de la respiracion espontanea.
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Figura 2. Administracién de CPAP nasal con dispositivo en T (tipo Neopuff

®) desde la sala de partos.

Si a los 60 segundos aun no se ha iniciado el esfuerzo respiratorio y en

cualquier momento el paciente presenta bradicardia (< 100 Ipm)

entonces lo indicado es administrar VPPl con mascara y Neopuff ©. (Ver

el algoritmo del continuo de cuidados del recién nacido prematuro y

dispositivos para administracion de presion positiva en el cuadro 4).°

Dispositivos

Caracteristicas

Desventajas

Dispositivo
con piezaenT
(ej Neopuff @,
Baby puff @)

Genera presion positiva por
flujo continuo (12 a 14 Ipm),
genera PEEP mediante
valvula, permite controlar
PIM. El operador debe
controlar la FR, el tiempo
inspiratorio y la FiO2.

No permite mezcla de
gases, por tanto si no se
realiza mezcla de gases
antes del dispositivo
funcionara solo con 02 al
100%.

Ventilador
mecanico

Genera presion positiva por
flujo y valvula de PEEP.

Requiere conocimiento
previo del funcionamiento
del equipo.

Tabla 4. Dispositivos para administracion de presion positiva, ventilacion

manual intermitente o CPAP nasal.
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Estrategia en sala de nacimientos para la administracion precoz de CPAP

nasal o nasofaringeo.'

Las situacion prenatal del feto es muy importante para establecer la
indicacion de administrar CPAP nasal pre-ligadura de cordon umbilical de
manera segura.

Es necesario la comunicaciéon con el equipo asistencial de la estrategia a
llevar a cabo, para establecer y conservar las medidas de asepsia durante el
parto o cesarea. Esto incluye:

* Contar con tubuladuras de Neopuff ®, pieza nasal para aplicar CPAP y
mascara nasobucal de tamafo adecuado estériles, ya que la asistencia
se realizara sobre area estéril. En el caso del nacimiento por parto
vaginal debe contarse ademas con una superficie, en la que se pueda
mantener al paciente durante el periodo previo al clampeo de cordoén.

* Prevenir la hipotermia, establecer una temperatura ambiente de 26
"C.

Una vez producido el nacimiento, colocar de manera inmediata el recién
nacido en bolsa de polietileno en cuerpo entero (sin estimulo ni secado
previo) dejando fuera el polo cefalico. Extraer el cordén umbilical intacto
por el polo cefalico, y palpar latidos considerando la frecuencia cardiaca

mientras se observa el esfuerzo respiratorio del paciente:

* En pacientes que inician espontaneamente la respiracion, con latido

de corddn presente (> 100 Ipm o en aumento), administrar presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) de 5- 6 cmH20 con Neopuff ®
bajo mascara o pieza nasal/ nasofaringea, mientras se espera mas de

un minuto para la ligadura de cordon.

* En pacientes que no inician la respiracién espontanea, si el latido de

cordon esta presente (> 100 Ipm o en aumento), administrar presion

positiva al final de la espiracion (PEEP) de 5 cmH20 con dispositivo en
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T (ej, Neopuff ®) bajo mascara o pieza nasal, mientras se espera al

menos un minuto para la ligadura del cordon. Si a los 60 segundos

aun no ha iniciado el esfuerzo respiratorio y en cualquier momento el

paciente presenta bradicardia (< 100 I[pm) entonces lo indicado es

administrar VPPl con mascara y Neopuff @.

En pacientes que no inician la respiracion espontanea y no hay latido

de corddn evidente o se constata bradicardia (< 100 Ipm), ligar el
cordoén sin espera, colocar en area de asistencia inicial mientras se
inicia VPPl con mascara y Neopuff ®. En este contexto deben

mantenerse las medidas para conservar calor.

Las piezas nasales para administrar PEEP pre ligadura de
cordon umbilical.

Las interfases nasales o nasofaringeos son fundamentales para
el éxito de la administracion de CPAP pre ligadura de corddn
umbilical.

e Mascara nasal: es posible administrar PEEP de manera
efectiva, durante un breve durante de tiempo, con mascara
nasobucal y Neopuff ©. La misma debe ser de tamano
adecuado y sellar completamente boca y nariz. Es muy dificil
mantener la PEEP durante el traslado a la sala de recepcion
con este sistema, por lo que solo debe usarse como una
alternativa temporal.

» Pieza nasofaringea: la pieza (No 6) es dificil de colocar en el
area de asepsia materna (tanto entre las piernas de la madre
en el parto como en el campo quirurgico de la cesarea), lo
cual retrasa la aplicacién de PEEP en los primeros minutos de
vida. Es dificil su fijacion, pero una vez colocada el traslado
al area de recepcién asegura la administracion de PEEP.

* Sonda naso faringea (o0 mono nasal): colocando en una
narina, una sonda endotraqueal No 2 recortada, es posible
administrar PEEP de manera segura. Es facil de colocar y de
mantener mientras se traslada al area de recepcion. Ver
Anexo
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Administracion de CPAP nasal en recién nacidos preterminos tardios casi

términos y de termino (> 33 semanas).

El recién nacido de termino o casi termino con quejido, puede ser la
manifestacion del retraso de la reabsorcion del liquido pulmonar en el
periodo de transicion postnatal inmediato y mediato, traduciendo las
dificultades del paciente en establecer la capacidad residual funcional de
manera efectiva. En caso de mantenerse o prolongarse, la administracion de
CPAP puede determinar una mejoria significativa.

Sin embargo esto debe realizarse de manera cuidadosa ya que la
administracion de PEEP puede ser causa de sobre-expansion pulmonary
neumotorax en esta edad gestacional. Sobre todo en pacientes que sufren
disconfort con las piezas nasales, generando aumentos bruscos de la
presion intratoracica.

Se recomienda en pacientes de termino o casi termino que presentan
dificultad respiratoria leve- moderada (Score de Silverman < 3),
persistente en los primeros minutos de vida, administrar CPAP nasal o
nasofaringeo con PEEP de 5 - 6 cmH20, monitorizando la presion
administrada y la FiO2 necesaria para alcanzar la saturacion objetivo

(90-95%), asi como la respuesta clinica.

;Es recomendable el traslado en CPAP nasal?

En determinadas condiciones el traslado con CPAP nasal es seguroy
permite la asistencia respiratoria administrando PEEP, sin el riesgo y la

invasividad de la intubacion orotraqueal para VPPI.
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CPAP nasal para traslado neonatal

* RN con SDR que ha mejorado con CPAP nasal durante la
estabilizacion inmediata.

Se recomienda evitar CPAP nasal en:
* Traslados de larga distancia.

* Preterminos con edad gestacional < 33 semanas y SDR
mantenido.

* SDR progresivo.

e SDR con requerimientos de O2 > 0.50 para saturar >
90%.

* Pacientes con alteraciones hemodinamicas (taquicardia,
bradicardia, mala perfusién, hipotension, etc).

* Pacientes con sospecha de malformacion digestiva, con
sospecha de enterocolitis necrotizante o perforacion
intestinal.

* Acidosis respiratoria o mixta: pH < 7.20, pCO2 > 60
mmHg, pO2 < 50 mmHg.

Intubacion orotraqueal en sala de nacimientos

La intubacion orotraqueal (I0T) es una maniobra fundamental en la
estabilizacion del recién nacido en sala de partos, requiere de
entrenamiento, del conocimiento de la anatomia de la laringe y de una
indicacion precisa. Es una maniobra que implica riesgo de apneay

bradicardia por estimulacion vagal, ademas de obstruccion transitoria 'y

posibilidad de lesidon de la via aérea superior. Pero es posible que el riesgo

mas importante sea considerar intubado a un paciente que no lo esta, en

este sentido la capnografia es el método mas eficaz para confirmar la

intubacion, aunque no esta disponible en muchas areas de asistencia inicial.
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Indicacion de intubacion endotraqueal.

* Ausencia mantenida de esfuerzo respiratorio.

* Bradipnea o hipoventilacion mantenida.

* Apneas reiteradas.

* Dificultad respiratoria acompanada por bradicardia <
100 lpm, cianosis central de causa no aclarada.

* Hipercapnia con PaCO2 > 60 mmHg y Pa0O2 < 50
mmHg a pesar de FiO2 > 50%.

La cianosis de causa central por cardiopatia congénita no es
indicacion de absoluta de intubacion endotraqueal.

La IOT en RNPT con extremo bajo peso (< 1000 gramos), es un
procedimiento que conlleva elevada morbilidad. Todos los consensos de
asistencia inicial coinciden en que debe ser llevado a cabo por el técnico
mas entrenado en la maniobra, por lo que no se recomienda que forme

parte del entrenamiento del personal en el inicio de su aprendizaje.

El concepto de via aérea segura del paciente en IOT implica:

e Utilizar el tamano de sonda endotraqueal (SET) adecuado, la SET
numero 2 (2 mm de diametro de luz) no tienen indicacion formal para
ningun peso ni edad gestacional, ya que se asocia a alta resistencia
al flujo de gas y probabilidad de obstruccién. Su utilizacion de
necesidad obliga al recambio proximo de la misma previo a periodo
prolongados de ventilacion.

e La confirmacién de la posicion de la sonda endotraqueal mediante la
auscultacion de la entrada de aire simétrica en ambos campos
pulmonares y la expansion toracica. Una guia a utilizar puede ser
colocar la SET a 6 cm mas el peso en kg del paciente sobre la arcada

dentaria (mas 7 cm en caso de intubacion nasotraqueal). La
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capnogafia es la forma mas segura de confirmar la posicion
intratraqueal de la SET.
* Comprobar la permeabilidad de la SET y de la via aérea.

* Finalmente la fijacion segura la SET para evitar la extubacion accidental

Peso (g) EG (s) Luz del tubo Longitud a
(mm) introducir (cm)
<1000 <28 2,5 6,5-7
1000 - 2000 | 28 -34 3,0 7-8
2000 - 3000 | 34 - 38 3,5 8-9
>3000 > 38 3,5-4,0 >9

Tabla 5. Tamano de la SET (diametro interior) y longitud a introducir en la

intubacién orotraqueal.

En Manejo de via aérea dificil en sala de nacimientos.

En cualquier situacién pueden presentarse dificultades en mantener la
permeabilidad de la via aérea, lo cual se extrema cuando el recién nacido no

puede establecer y mantener por si mismo la respiracién espontanea.

En estos pacientes es necesario que el personal esté entrenado en
alternativas a la intubacion orotraqueal para administrar VPPI, como son

mascara laringea y canula de Mayo (canula orofaringea).

La mascara laringea apropiada para neonatos es la mas pequena (No 1),
gue puede utilizarse en recién nacidos a partir de los 2000 gramos, aunque
hay reporte de ventilacion con éxito a partir de los 1500 g. La técnica de
colocacion se describe muy bien en el texto de reanimacién neonatal (pag

189) que se adjunta.’'®

La canula de Mayo se utiliza fundamentalmente para asegurar la entrada de

aire por boca y faringe. Pueden ser no bien toleradas y son dificiles de fijar,
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de todas formas son un complemento importante en el momento de
ventilar manualmente a un recién nacido con obstruccion alta a la entrada
de aire. Los tamafnos neonatales son 000 (4 cm largo), 00 (5 cm largo), 0 (6
cm largo). El tamano se elige midiendo la distancia desde la comisura bucal
al angulo del maxilar inferior. Las canulas muy cortas o demasiado largas
pueden no cumplir la funcién para las que se la coloca.'® (Vea video de

colocacioén y ventilacion manual https://www.youtube.com/watch?v=L4tcyfhvNH4)

Manejo via aérea dificil inesperada™

Paciente con respiracion espontanea presente o que se
puede ventilar con mascara.

* Solicite ayuda al mas entrenado o al anestesista.

* Mantenga la respiracion espontanea.

* Posicione la cabeza (linea media, posicion de olfateo o
en la que mejor respire el paciente).

* Mantenga boca y narinas desobstruidas (puede requerir
canula de Mayo para mantener permeabilidad de via
aérea alta)

* Realice laringoscopia directa para visualizar la
anatomia, controlando saturacion (mantenga aporte de
02 nasal) y frecuencia cardiaca (FC > 100 lpm). En caso
de deterioro clinico gasométrico suspenda la maniobra
y asegure oxigenacion y ventilacion manual. Si no
visualiza epiglotis realice presione levemente.

* . Sinovisualiza epiglotis realice presione levemente.

* Intente IOT (considere uso de mandril o conductor).

* No logra visualizar glotis y/o deterioro clinico
gasométrico coloque mascara laringea y realice
ventilacion manual.
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Manejo via aérea dificil inesperada'®

Paciente que no respira espontaneamente o no se puede
ventilar con mascara.

* Solicite ayuda al mas entrenado y anestesista de
inmediato, contacte a endoscopista.

* Posiciones la cabeza.

* Mantenga 02 nasal pre procedimientos

* Coloque canula de Mayo si no tiene seguridad de
permeabilidad de boca y faringe, asegure
desobstruccion de via aérea superior.

* Realice laringoscopia directa para visualizar la
anatomia, controlando saturacion (mantenga aporte
de O2 nasal) y frecuencia cardiaca (FC > 100 Ipm). . Si
no visualiza epiglotis realice presione levemente. En
caso de deterioro clinico gasométrico suspenda la
maniobra y asegure oxigenacion y ventilacion manual.

* No logra visualizar glotis y/o deterioro clinico
gasométrico coloque mascara laringea y realice
ventilacion manual.

Administracion de VPPl en sala de nacimientos.

La VPPI en sala de nacimientos debe manejarse por el concepto de
“ventilacion gentil”’, basado en la administracion de bajas presiones y bajo
volumen corriente (4-6 ml/kg de peso). La monitorizacion de estos
parametros es una herramienta util en el momento de proteger el pulmédn
en desarrollo.

La ventilaciéon manual con Neopuff ®solo permite limitar las presiones a
administrar, la ventilacion con ventilador mecanico permite ademas de
controlar y sincronizar el esfuerzo respiratorio, monitorizar el volumen

corriente administrado.



Asistencia y estabilizacion en sala de nacimientos
Guia para la asistencia de recién nacidos

La recomendacion pasar rapidamente al paciente que esta con

ventilacion manual (Neopuf ® o Ambu ®) a asistencia ventilatoria

mecanica.

Dispositivo en T

Ventilador mecanico

Determine en el equipo los
parametros necesarios para el
paciente. Conecte al paciente
y compruebe que son
adecuados

Determine en el equipo los
parametros necesarios para el
paciente. Conecte al paciente y
compruebe que son adecuados

Parametros iniciales:

PIM 15 - 20 cmH20, PEEP 4- 5
cmH20, flujo 10 lpm.
Controle el tiempo
inspiratorio, e intente
acompasar la frecuencia
respiratoria del paciente en
cada insuflacion.

Parametros iniciales:

PIM 15 - 20 cmH20, PEEP 5 cmH20,
Tiempo inspiratorio 0,30 - 0,35 s, FR
30 rpm, flujo 6-8 Ipm. El objetivo es
alcanzar un volumen corriente 4-6
ml/kg.

Utilice de preferencia sensor de flujo
proximal y ventilacién sincronizada
(SIMV + PSo0 A/C)

Objetivo de saturacion:
PT < 34 semanas: 90 a 95%
RN > 35 semanas: 95%

Objetivo de saturacion:
PT < 34 semanas: 90 a 95%
RN > 35 semanas: 95%

Tabla 6. VPPI en sala de nacimientos, parametros iniciales.
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Diagnostico de las complicaciones mas frecuentes de
la VPPI en sala de partos

Extubacién accidental: no se ausculta entrada de aire,
fonacion o “llanto” audible, no se empana la SET, peoria
de la saturacion o estado general del paciente,
bradicardia mantenida. Conducta: laringoscopia para
visualizar posicion de la SET o recambio de SET, en
caso de contar con capndgrafo es una herramienta
eficaz.

Obstruccion de la SET: no se ausculta entrada de aire o
no se ausculta MAV, no se aspiran secreciones,
aspiracion muestra sonda de aspiracion con restos en la
periferia. Conducta: instilacion de 1 ml de suero
fisiologico y aspiracion o recambio de SET.

SET en posicion no adecuada (muy introducida o muy
alta): disconfort del paciente, entrada asimétrica de aire,
inestabilidad con desaturaciones fecuentes. Conducta:
revisar altura de la fijacion de SET y refijacion.

Parametros ventilatorios no adecuados: hipoventilacién ,
mala entrada de aire bilateral o hiperventilacion,
excursion toracica excesiva. Conducta: ajuste de
parametros ventilatorios.

Neumotorax: deterioro brusco del paciente con caida de
saturacion y bradicardia, mala perfusion periférica,
descenso del borde inferior del higado en NTX derecho.
Conducta: transiluminacion, RXTX, eventual drenaje
bajo agua o por puncion (“mariposa” o abocath ®).

28



3.

a)

b)

0)

d)

Asistencia y estabilizacion en sala de nacimientos
Guia para la asistencia de recién nacidos

CRITERIOS METABOLICOS E HIDROELECTROLITICOS

Siempre se favorecera la alimentacion enteral a pecho directo. En

caso de no poder administrar leche de madre, por causas maternas,
administrar leche modificada. La suspension de la via enteral es
una conducta de riesgo que debe ser evaluada correctamente.

En todo paciente que requiera administracion de drogas o esté
contraindicada el inicio de la alimentacion enteral se recomienda la
colocacion de una via venosa (VV).

Aporte inicial: para las primeras 24 horas de vida se iniciara el aporte

con suero glucosado al 10% (VV central umbilical) o 7,5% (VV
periférica) a razon de 80 ml/kg/dia con lo cual se logra un aporte
basal de glucosa de 5,5 a 4 mg/kg/minuto aproximadamente.

Alteraciones metabolismo acido base: las alteraciones del

metabolismo acido - base son frecuentes durante el periodo de
estabilizacion. Es fundamental encontrar las causas de dichas
alteraciones y detectar las situaciones fisiopatologicas que las
determinan para corregirlas. No se recomienda el uso de
bicarbonato en sala de partos, al menos como primera alternativa,
en presencia de acidosis metabolica. Por lo general el tratamiento
mas efectivo de la acidosis en sala de partos es la correcta
ventilacion/respiracion y la recuperacion de la hemodinamia del
paciente. Dentro de los efectos adversos del uso de bicarbonato se
cuentan alteraciones de la fluctuacién del flujo sanguineo cerebral,
hemorragia intracraneal, disminucion del aporte de O2 a los tejidos,
injuria miocardica y deterioro de la funcion cardiaca.
Glucosa: es necesario restablecer precozmente el aporte exdgeno de
glucosa durante el periodo de estabilizaciéon, a razén de 4 a 6
mg/kg/minuto. Para recién nacidos de término se consideran
valores normales hasta 28 mg/dl en las primeras 2 horas de vida,
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40 mg/dl en las primeras 48 hs de vida y 48mg/dl entre los dos y
tres dias de vida.”®

El metabolismo electrolitico no se ve afectado en las primeras horas

de vida, aunque es necesario controlar el aporte de calcio sobre todo
en situaciones de stress, el aporte basal a razon de 200 a 400
mg/kg/dia de gluconato de calcio (2 a 4 ml/kg/dia de gluconato de

calcio al 10%) previene la continuidad de deplecion.

Correccion de alteraciones de la glucosa y del calcio

* Hipoglicemia sintomatica ( convulsion): suero glucosado
al 10% 2 ml/kg/dosis en bolo seguido del inicio del
mantenimiento a razén de 6-8 mg/kg/minuto.

* Hipoglicemia sintomatica sin convulsiones o
asintomatica: suero glucosado al 10% a razon de 6 a 8
mg/kg/minuto.

* Hipocalcemia sintomatica: gluconato de calcio al 10%
100 a 200 mg/kg/dosis a administrar en 30 minutos
controlando frecuencia cardiaca y suspendiendo aporte
si estaes <100 Ipm
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4. CRITERIOS NEUROLOGICOS

Es muy importante la evaluacion neuroldgica desde la sala de partos, un

herramienta eficaz a tales efectos, es consignar en la historia clinica de

recepcion, el score de Sarnat y Sarnat modificado (tabla 7) del paciente para

establecer un patrén evolutivo objetivo.

Categoria EHI leve EHI moderado EHI severo
Nivel de Irritable, Letargico Coma
conciencia hiperalerta
Actividad Normal Disminuida Sin actividad
espontanea
Tono Normal Hipotonia (focal | Flaccidez
0 general)

Postura Flexion Flexion distal, | Descerebrada

proximaly | extension

distal completa
Reflejos primitivos
Succion Activo Debil Ausente
Moro Exagerado Incompleto Ausente
Reflej oculo | Normal Hiperactivo Ausente
cefalico
Prension Normal Exagerado Ausente
Sistema autonomico
Pupilas Dilatadas Contraidas Variables o fijas
Respiracion | Regular Variable No espontanea
Frecuencia Normal o Bradicardia Bradicardia
cardiaca taquicardia
Convulsiones | No Comunes o | Presentes (en

aisladas (en | Teras 24 a 48hsy

leras 24 hs)

en aumento)

Actividad electrica

EEG
convencional

Normal

Bajo voltaje
periodo
paroxistico

(0}

Isoelectrico

Tabla 7. Score de Encefalopatia de Sarnat y Sarnat modificado.?
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La estabilidad neuroldgica en los primeros minutos de vida depende
fundamentalmente de la situacion hemodinamica, respiratoria y metabodlica
del paciente.

La presencia de convulsiones ocurre por lo general en el entorno del
sindrome hipdxico isquémico aunque esta no es la Unica causa y puede
verse en otros contextos patologicos.

La presencia de convulsiones requiere de monitorizacién con ECG y
saturometria de pulso, asi como de colocar via venosa para administrar
drogas o hidratacion parenteral, toda crisis convulsiva requiere
internacion en sector donde pueda realizarse la monitorizacion del
paciente antes descripta. Es muy importante describir de manera detallada
la crisis convulsiva asi como las condiciones en las que se observod. Siempre
que esté frente a un evento convulsivo, es de mucha utilidad que uno de los
integrantes del equipo lo filme mientras se evalua y se inicia el tratamiento

correspondiente.

Tratamiento farmacologico de le emergencia
convulsiva en sala de nacimientos.

* Asegurar ventilacion y hemodinamia.

* Monitorizaciéon ECG y saturometria de pulso.

* Descartar y corregir anormalidades metabolicas.

* Fenobarbital 20 mg/kg/dosis intravenoso
administrado en 15 minutos (el ritmo de infusion
maximo de 1mg/kg/minuto). Si persisten las
convulsiones nueva dosis de fenobarbital 20
mg/kg/dosis administrado de igual forma (dosis
carga maxima: 40 mg/k/dosis).

* Coordinar traslado e ingreso para continuar
pesquisa diagnostica y tratamiento.
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5. CRITERIOS DE TERMOREGULACION

El recién nacido es un paciente termolabil, la perdida de calor se inicia de
manera inmediata luego del nacimiento a lo que se suma la dificultad para
producir calor enddgeno. El paciente debe ser colocado bajo una fuente
de calor y trasladarse en una incubadora que asegure la
termoestabillidad, siendo la temperatura objetivo entre 36,5°C - 37,5 °C,
para el paciente NO asfictico o el que no se incluira en hipotermia
controlada. Tanto la hipotermia (temperatura axilar < 36 °C) como
hipertermia (temperatura axilar > 37,5 °C) no controladas aumentan la
morbilidad y mortalidad neonatal.?

En los pacientes en riesgo de hipoxia isquemia perinatal, con signos de
encefalopatia neonatal, con peso al nacer > 1500 gramos y edad
gestacional > a 35 semanas, pasibles de ingresar al protocolo de
hipotermia controlada, se suspendera el aporte de calor (apagar
termocuna). Manteniendo controles de temperatura rectal cada 10 - 15
minutos.

Se ha demostrado que la temperatura corporal > 37 °C se asocia con peor
prondstico neuroldgico y que la hipotermia profunda < 33 grados se asocia
con complicaciones potencialmente mortales (bradicardia, colapso

hemodinamico) 2
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Medidas para mantener la termoestabilidad durante estadia

en sala de nacimientos.

Se sugiere no iniciar el traslado con el paciente en
hipotermia. En general los pacientes no logran estabilizar
la temperatura durante el traslado si parten en hipotermia,
la empeoran. Previo al traslado comprobar que la
temperatura axilar se encuentre en el rango de 36,3 -
36,7 grados. No iniciar traslados de ningun tipo en
hipotermia (< 36 grados) o en riesgo de hipotermia (<
36,2 grados).

Administrara calor por conveccion (termocuna radiante),
en caso de pacientes con alto riesgo de hipotermia
agregar calor por contacto (colchdén de agua), colocado
bajo el paciente y separado por campo esteril.

La termocuna puede aislarse del ambiente colocando film
de nylon que se extienda de una a otra pared lateral.
Debe controlarse periodicamente la temperatura durante
la estadia en sala de nacimientos (cada 15 a 30 minutos).

Preparandose para el traslado.

La incubadora de traslado debe estar precalentada previo
al inicio del traslado (35 - 37°C) y debe asegurarse la
fuente de energia para la misma hasta el arribo al centro
receptor.

La incubadora de doble pared de acrilico con protecciéon
en las puertas (iris) colabora para evitar las pérdidas de
calor favorece la conservacion del mismo. En caso de no
contar con este dispositivo puede realizarse uno en forma
artesanal con Nylon grueso cubriendo la puerta lateral.
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6. CRIETRIOS ACERCA DE ACCESOS VASCULARES

Es indispensable contar con un acceso vascular “confiable” para cualquier

paciente que requiera estabilizacion, la misma debe asegurarse y

eventualmente contar con una via accesoria como elemento de seguridad

previo al inicio del traslado.

Catéter venoso umbilical: es el acceso vascular de eleccién en la

emergencia en sala de partos ya que es de rapido acceso,
permitiendo la perfusion de todo tipo de fluidos y la extraccion de
muestras sanguineas. La urgencia no se contrapone con cuidar de
manera obsesiva las medidas de asepsia, la colocacidon de un catéter
venoso umbilical 3 a 4 cm o hasta la comprobacion de un buen flujo
de retorno sanguineo es suficiente para iniciar la perfusion de drogas
y fluidos. Si no hay un buen retorno de sangre no es conveniente

perfundir. Requiere de una buena fijacion.

Via venosa periférica: es de rapido acceso por personal entrenado y

determina menor riesgo de infeccion. Pero hay un alto riesgo de
lesion quimica lo que limita el tipo de fluidos a administrar. Es
indispensable realizar una buena fijacion, dejando visible la zona de
infusidon para detectar precozmente posible extravasacion, es
conveniente la colocacion de un alargue con puerto de acceso (llave
de tres vias) lejano al sitio de insercion. No se recomienda la
perfusion de sueros con glucosa > 7,5 g%, dada alta osmolaridad

de las soluciones con mayor concentracion.

Via venosa profunda (central): no es una buena alternativa en sala de

partos requiere de mayor manipulacién para su colocacion y hay
menor experiencia en el personal. El riesgo de infecciony
complicacion por sangrado es mayor, requiere de control radiologico
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para confirmar la topografia del catéter previo al inicio de infusion,
permite extraccion de muestras y no hay limitaciones en cuanto a
cantidad y tipo de fluidos a administrar. Requiere también de una
buena fijacion y es conveniente un alargue con puerto de acceso

lejano al sitio de insercion.

Via interdsea: se ha demostrado que tanto fluidos como drogas

pueden administrarse de manera eficaz por la via intraosea durante la

reanimacion en recién nacidos . Durante la estabilizacion es necesario

sustituir este acceso vascular por accesos venosos una vez superada

la situacion de emergencia y previo al traslado del paciente.*
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MONITORIZACION Y CONTROLES

Monitorizacion necesaria del paciente asistido en sala de
nacimientos (en espera de traslado).

* Bajo fuente de calor, control de temperatura cada 15
minutos. Objetivo: 36,5 - 37 grados C. Para pacientes en
hipotermia pasiva (asficticos esperando entrar en
protocolo de hipotermia: temperatura rectal cada 15 min,
objetivo 34,5-35,5 grados C).

* Via venosa periférica y/o central (CVU o CUA) control de
perfusion y permeabilidad de vias durante y previo al
traslado.

e Saturometria de pulso en mano derecha (sospecha de
HTPP o CC ductus dependiente agregar saturometria en
miembro inferior).

e Control continuo de frecuencia cardiaca (FC) mediante
saturometro de pulso, en caso de alteracion del ritmo o
inestabilidad hemodinamica colocar ECG continuo
(excepto en RN PT extremo < 28 semanas por inmadurez
de piel).

* Control de PA sistémica cada 15-30 minutos en pacientes
con inestabilidad hemodinamica.

* En pacientes en AVM, control de volumen corriente
espiratorio (VC objetivo 4-6 ml/kg).

* Durante la estadia en la sala de nacimientos el paciente debe estar
acompanado en todo momento por personal del servicio, debe
consignarse de manera adecuada las maniobras y controles
realizados asi como la paraclinica obtenido en la hoja de controles

de enfermeria a tales efectos.
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* La identificacion del recién nacido desde la sala de partos forma
parte de la documentacion indispensable que debe controlarse previo
al traslado y al arribo del mismo.

* El médico encargado de la asistencia del paciente debe evolucionar
al paciente periodicamente dejando bien en claro la situacion clinica
durante la estadia en el area, asi como previo al traslado al sector de
internacion intra o prehospitalaria que corresponda.

* El médico encargado de la asistencia o la nurse del sector deben
realizar el informe de cualquier evento adverso que ocurra durante
el periodo de estadia en el area.

* En cualqueir caso de traslado la informacion debe transmitirse de
medico a médico.

* El médico encargado de la asistencia del paciente debe realizar el

registro del mismo.

COMUNICACION A LOS FAMILIARES

La internacion de un recién nacido puede ser un echo frecuente en el area
de trabajo neonatal, pero es un hecho de enorme relevancia para los padres
generando mucha ansiedad, por lo que es importante mantener la calma e
informar frecuentemente el estado clinico del nifo.

Estos pacientes en pocas horas son asistidos por varios médicos por lo que
la informaciéon debe ser concreta, clara y en lo posible con la presencia de
todos los médicos actuantes para evitar confusiones.

Antes de iniciar el traslado es importante informar con detalle los riesgos

del mismo e incluso informar la posibilidad de muerte durante el traslado.
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ESTABILIZACION EN SITUACIONES PARTICULARES

1. Recién nacido asfictico con edad gestacional> 35 semanas.

Definiciones.
Asfixia: definido desde el punto de vista fisiopatoldgico por la presencia de
un pH menor o igual a 7 y BE > -12 en gases de cordon umbilical o en la

primera hora de vida.”

Encefalopatia neonatal: sindrome clinico caracterizado por alteraciones
del nivel de conciencia o convulsiones, ademas acompanado por dificultad
en iniciar y mantener la respiracion espontanea asi como depresion del
tono y reflejos.”® Puede ser objetivado mediante el score de Sarnat y Sarnat

modificado (ver tabla).?’

Signos neonatales vinculados a un evento agudo periparto o intraparto,
en un paciente con encefalopatia neonatal.”®

* Apgar <5 al 5toy 10 minutos.

* Gasometria arterial de cordén: ph <7 o BE> - 12.

* Presencia de fallo multiorganico: afectacion renal, hepatica,
hematologica, cardiaca, meatbodlica, gastrointestinal o la combinacién
de las misma.

e Evidencia por neuroimagen (RNM o RMN con espectroscopia) de
afectacion cerebral aguda. RNM precoz (24 - 96 hs) es mas sensible
para determinar el momento de la injuria cerebral, mientras que RNM
entre 7 - 21 dias detremina con mayor precision la extension total de

la injuria cerebral.

39



Asistencia y estabilizacion en sala de nacimientos
Guia para la asistencia de recién nacidos

Los eventos centinelas que ocurren inmediatamente antes o durante el
trabajo de parto o el parto tambien contribuyen para determinar el
momento y tipo de injuria hipoxica aguda, en un paciente con

ecefalopatia neonatal.

* Rotura uterina.

* Desprendimiento de placenta del 100%.

* Prolapso de cordén umbilical.

* Embolo de liquido amnidtico coincidente con hipotensiéne hipoxemia
severa prolongada.

* Colapso cardiovascular materno.

* Perdidas sanguineas fetales masivas por vasa previa o hemorragia

fetomaterna masiva.

En suma cuanto mas elementos de cada una de estas categorias se
constaten, mas probabilidades hay de que la hipoxia-isquemia periparto

o intraparto esté en la base etiologica de la encefalopatia neonatal.

Por tanto en sala de nacimientos es muy dificil establecer con precision el
momento de la hipoxia isquemia causante de la encefalopatia neonatal, por
lo que se recomienda que el diagnodstico inicial realizado en esta sala
incluya los signos o sindromes constatados al momento (por ejemplo recién
nacido con signos paraclinicos de asfixia y clinicos de encefalopatia
neonatal de probable vinculo hipoxico-isquémico), evitando diagndsticos no

sustentables de manera concluyente como: asfixia perinatal.
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Asistencia a la transicion y reanimacion del

CHPR Consejo antenatal ..
ASSE Comprobar material y asignacién de roles RN en sala de nac|m|entos
PARTO (reloj) \/
N ¢Gestacion a término? si RETRASAR PINZAMIENTO CORDON
¢Respira o llora? - —
¢Buen tono muscular? CUIDADOS DE RUTINA: Madre
P | - Proporcionar calor piel con piel

= + Asegurar via aérea abierta

> * Colocar bajo fuente de calor « Evaluacién continua

4 * Posicién cabeza, via aérea abierta

= « Aspirar si es necesario

= | 609 * Secar, estimular

= * Reposicionar cabeza J No

-

=t FC <100 s

z gt Dificultad respiratoria

g “gasping” 0 apnea i 02 inicial 21% ;
2 | Modificar segtin saturometria m
> o z (mano derecha) o
= Ventilar Valorar CPAP m
w Monitorizacién SpO, Monitorizacién SpO; | Tiempo SpO, S
.2 v Considerar ECG ‘ o sl 60-80% b

w - No ) : | S min 75-90% >
Sl Persiste FC < 100 Cuidados post-reanimacion -

[ ‘ 10 min 90-97% =
] Apagar fuente de calor )U.

I (30s) Asegurar/corregir maniobras ventilacion Saturacion 90-95% -

m

; Considerar Intubacién PaC0O2 45-55 mmHg

o No Colocar VVP iniciar glucosa 5

g v AT me/ig/min

=

™ Compresiones toradcicas L Considerar

§ Coordinadas con VPP 3:1 aumentar FiO,

o | (30s)

= Fe<w >
\L Adrenalina
FC <60
Nyt Ventilacién inadecuada? N
Neumotorax?

Hipovolemia?

Otros diagnosticos? " a4 .
€ Tomado y modificado de Zeballos Sarrato G, et al. Adaptacion de las recomendaciones

internacionales en estabilizacion y reanimacion neonatal 2015. An Pediatr (Barc). 2016.

Cuadro 2. Algoritmo de asistencia y reanimacion en el recién nacido de

pretermino tardio y termino

Medidas de sostén en pacientes con diagndstico de asfixiay

encefalopatia neonatal:
* Mantener temperatura central 36,5 evitando el sobrecalentamiento (>

37,5°C).

* Control periodico de la temperatura central (rectal) cada 15 minutos.
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* Inicio precoz, de preferencia en la primera hora de vida, del aporte de
glucosa (5 mg/kg/minuto) y de gluconato de calcio (200 mg/kg/dia),
con aporte total de volumen 60-70 ml/kg/dia.

* Ventilacion gentil evitando hiperventilacion (PaCO2 objetivo 45-55
mmHg)

* Debe administrarse la FiO2 necesaria (de preferencia FiO2 0,21), por
lo que se recomeinda utilizar mezcladores de gases (Blenders) o
ventilar con aire siempre que el control de saturometria se mantenga
entre 90 a 95% (PaO2 objetivo 60 - 80 mmHg)

* Cuidado de la via aérea, evitando la extubacién no programada.

Criterios para considerar inclusion en protocolo de hipotermia
controlada.®*?

En el servicio de recién nacidos del CHPR los pacientes en riesgo de
encefalopatia hipoxico-isquemica moderada a severa, deben ingresar en el
protocolo de neuroproteccion que incluye la administracion de
hipotermia controlada (33,5 °C £ 0,5 ® para hipotermia global y 34,5 °C

para hipotermia cefalica selectiva), durante 72 horas.

Los criterios de inclusion en el protocolo de hipotermia controlada son:

A. Edad gestacional > 36 semanas
B. Criterios fisioldgicos (cualquiera de los siguientes)
. pH < 7.0 o déficits de base > - 16 mmol/L, en sangre de corddn
o de RN (< 1 h de vida).
. pH 7.01 a 7.15 o déficits de base 10 - 15.9 mmol/L o no

disponibilidad de gases sumado a:

1. Evento perinatal agudo (desaceleraciones tardias o variables,

prolapso de cordon o rotura de cordon, rotura uterina, trauma
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materno, hemorragia materna o paro cardio-respiratorio
materno)
2. Apgar <5 al 10 minuto de vida o ventilacion asistida al nacer o

continuada al menos por 10 minutos.

C. Criterios neuroldgicos (cualquiera de los siguientes)
. Signos de EHI moderada a severa del score de Sarnaty
Sarnat en las primeras 6 horas de vida (en 3 de las 6
categorias).

. Presencia de convulsiones.

Los pacientes que presenten sumados los criterios A, By C son los que
tendran en cuenta para ingresar al protocolo de hipotermia. Los
pacientes que presenten de manera aislada uno de los criterios en primera

instancia no se incluiran en el protocolo.
Los pacientes con 35 semanas de edad gestacional cumplidas que
cumplan con los demas criterios de inclusion, solo recibiran hipotermia

controlada cuando los padres autorizen formalmente el procedimiento.

2. Asistencia inicial y estabilizacién del recién nacido con edad

gestacional > 35 semanas con liquido meconial.’

Las recomendaciones actuales para la asistencia del recién nacido con

liguido amnidtico meconial se caracterizan por:

* La maniobra basica es la ventilacion manual con mascara en todo
nino con LAM y bradicardia en el primer minuto de vida. Puede ser
necesaria la aspiracion de boca y nariz previo al inicio de la
ventilacion, pero no debe retrasarse la ventilacion para aspirar laringe
o traquea.

* No intubar de rutina a nifnos vigorosos con LAM para aspirar la a
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laringe y traquea.

Solo se aconseja intubar si

zacion en sala de nacimientos
stencia de recién nacidos

el paciente esta deprimido, sin esfuerzo

respiratorio suficiente, como paso previo debe aspirarse la via aérea

para lograr visualizar la glotis.

No se aconseja intubar de manera reiterada.

CHPR JS— v Asistencia en sala de partos de RN con
comprobar material y asignacion de roles , - .
ASSE J liquido meconial
PARTO (reloj) 7
N pe—— _— ) N\
¢Gestacién a término? Retrasar pinzamiento del cordén
¢Respira o llora? . .
¢Buen tono muscular? Cuidados de rutina: Madre
Proporcionar calor piel con piel
§ Colocar bajo fuente de calor As.e.gurar YI? aerea ablert? .
g. Posiciona cabeza via aérea abierta Vlgllar dificultad respiratoria
2| ©9 Aspirar secreciones de nariz y boca
5 sonda 12-14 F No
‘o
> No
=t « F.C < 100 Dificultad respiratoria >
3 gasping o apnea 02 inicial 21% D
[N l Modificar seguin saturometria P
= . {mano derecha) 2
% Ventilal’ " Valorar CPAP o]
- see IR Tiempo SpO, [2]
[ . R . monitorizacién SpO, =
& v Monitorizacion SpO2 I 3min 60-80% 2
N - No ) o 5min 75-90% (]
o1 Persiste FC < 100 Cuidados post-reanimacion <
S 10 min 90-97% <
o
~ Asegurar/corregir ventilacién manual Apagar fuente de calor )
c:) (30s) Intubar y ventilar (valorar aspirar traquea si Saturacion 90-95% ~
s obstruccién) PaC02 45-55 mmHg
o Colocar VVP iniciar glucosa 5
g = P > e/
°
3 v
@ Compresiones toracicas \' Considerar aumentar
3 coordinadas con VPP 3:1 | FiO,
o | @os) /
o >
}
J FC <60
N Ventilacién inadecuada? V/
Neumotdrax? -

Hipovolemia?
Otros diagnosticos?

Tomado y modificado de Zeballos Sarrato G, et al. Adaptacién de las
recomendaciones internacionales en estabilizacién y reanimacién neonatal
2015. An Pediatr (Barc). 2016.

Cuadro 3. Algoritmo de asistencia y reanimacion en el recién nacido de con

liguido amnidético meconial.
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3. Patologias quirurgicas mas comunes.

Causas quirurgicas de dificultad respiratoria

» Atresia de eséfago

* Hernia diafragmatica

* Atresia posterior de coanas
* Enfisema lobar congénito

e Sd. Pierrre Robin

Atresia de eséfago.

Interrupcion de la luz esofagica con o sin comunicacion con la traquea
(fistula trqueo esofagica).

Diagndstico precoz en sala de partos por la asociacion polihidramnios y
ausencia de pasaje sonda orogastrica (stop) asociado con sialorrea
abundante y episodios aspirativos. Forma parte de asociaciones
malformativas (VACTERL= Vertebral, Anorectal, Cardiaco, Traquea, Fistula

esofagica, Renal, “Limb”= miembros ).

Figura 2. Atresia de eséfago, sonda de aspiracion en bolsén superior
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Medidas a tener en cuenta en sala de nacimientos:

Mantener la temperatura en el rango de normalidad.

* Colocar sonda de silicona o sonda blanda, idealmente de doble
lumen, en el bolson superior y aspirar contenido.

* Mantener aspiracion continua o aspirar el bolsén de manera
periddica cada 15 a 20 minutos para evitar aspiracion de saliva a vias
aéreas.

* Colocar al paciente en decubito prono posturadoa 30a40°Ca
permanencia.

* Iniciar aporte de glucosa basal.

* Valorar malformaciones asociadas por el examen clinico.

Sonda de doble lumen en
munon esofagico aspiracion
continua

Figura 3. Posturacion del paciente para traslado neonatal en incubadora.

Hernia diafragmatica.

Defecto diafragmatico con solucion de continuidad a ese nivel, con pasaje
de organos y visceras abdominales a la cavidad toracica (hemitorax
izquierdo o derecho) asociado a hipoplasia pulmonar de grado variable.
En caso de ausencia de diagnostico prenatal puede sospechase por la
presencia de dificultad respiratoria progresiva precoz con abdomen

excavado y auscultacion asimétrica pulmonar.
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Medidas a tener en cuenta en sala de nacimientos:

Mantener la temperatura en el rango de normalidad.

Evitar la ventilacion manual con mascara. La hernia diafragmatica
con dificultad respiratoria requiere intubacion en sala de partos,
inmediatamente al nacimiento.

Degravitacion precoz del estomago para evitar el efectos restrictivo
de este en la cavidad toracica. Mantener sonda orogastrica abierta a
permanencia.

La ventilacion manual debe ser “gentil”’ evitando la hiperventilacion
con riesgo de lesion del pulmoén contralateral, urge el control de los
parametros ventilatorios.

Tolerar saturaciones de hasta 85%. Probabilidad de hipoplasia
pulmonar, de hipertension pulmonar asociada con altos
requerimientos de ventilacion y O2.

Conectar precozmente a AVM con sensor de flujo en modo
sincornizado (SIMV o A/C).

Onfalocele y gastrosquisis.

Falla del cierre embrioldgico de la pared abdominal:

B

A

Figura 4. Onfalocele (figura A): el defecto compromete e incluye el cordon
umbilical, tiene saco o cubierta peritoneal que puede estar intacto o roto.
Gastrosquisis (figura B): el defecto no involucra el cordén umbilical y no
contiene saco.
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Manejo neonatal inmediato en sala de nacimientos:

Mantener la temperatura en rango de normalidad, colocar

rapidamente bajo fuente de calor.

* Realizar la cobertura de las visceras rapidamente al entrar en
contacto con el paciente con el objetivo de evitar pérdidas de calory
agua.

* Aspirar el contenido gastrico y el aire. Mantener sonda orogastrica
abierta a permanencia y degravitacion periédica del estomago.

* Realizar enema evacuador con sonda de silicona o Foley para
degravitar tubo digestivo.

e Posturar al paciente en decubito dorsal en caso de onfalocele y en
decubito lateral en caso de gastrosquisis.

* Colocar VV periferica e iniciar precozmente hidratacion parenteral y

aporte de glucosa.

Manejo de gastrosquisis en sala de nacimientos: construccion del

silo.

Integrante del equipo que se encargay
estabiliza la via aérea.

Otro integrante del equipo manipula
gentilmente las visceras y las cubre con bolsa
de polietileno: bolsa de plasma esteril o bolsa
recolectora de orina abierta en un extremo, y
ajusta en la base del defecto.

Debe ser muy cuidadoso para evitar Is
isquemia de las asas.

48




Asistencia y estabilizacion en sala de nacimientos
Guia para la asistencia de recién nacidos

Bolsa ya fijada a la base del defecto.

Se recubre la bolsa de poliuretano con gasas
con vaselina.

Luego se envuelve el defecto con luego se
cubre completamente con papel de film.

Se recubre con venda elastica (tipo Coban @)
sin comprimir demasiado, de esta forma se
evita que se deforme el bloque recubierto.

Paciente estabilizado, con sonda orogastrica,
via venosa periférica con hidratacién
parenteral, con el defecto recubierto y fijado

al zenit. Listo para iniciar el traslado.

Paciente con gastrosquisis en incubadora de
traslado. Posturado en decubito lateral lo cual
se recomienda para el traslado.

Nétese la ausencia de la banda eldstica cuya

presencia no es obligatoria.
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Defectos del tubo neural.

Los recién nacidos con defectos del cierre del tubo pueden presentarse con

exposicion de las estructuras al medio ambiente.

Manejo neonatal en sala de nacimientos:

Mantener la temperatura en rango de normalidad.

Se sugiere colocar al paciente siempre sobre campo esteril, manejo

obligatorio con guantes, extremar cuidados de asepsia.

Mantener el paciente en decubito ventral. Realizar el examen inicial

del paciente en decubito lateral.

No se sugiere cubrir con gasas humedas o gasas con ningun

producto, no se debe lavar ni secar. La cobertura con gasas

hiumedas aumenta el riesgo de hipotermia del paciente y de

sobreinfeccidon bacteriana.

No iniciar anitbioticos en sala de nacimientos, aunque el saco ete

roto.

En caso de necesidad de procedimientos (ej, colocar vias venosas),

estricto cuidado de la asepsia (de preferencia guantes, sobretunica y

tapaboca), evaluar posibilidad de realizarlo en decubito lateral, de no

ser posible colocar en decubito dorsal sobre campo esteril.

En caso de necesidad de asistencia respiratoria, no se cubre el

defecto (saco abierto o cerrado), estricto cuidado de la asepsia (de

preferencia guantes, sobretunica y tapaboca):

i) Necesidad de O2: se maneja en decubito ventral o lateral.

ii) Necesidad de CPAP nasal: se coloca la pieza nasal en decubito
lateral y luego se deja al paciente del decubito ventral.

iii) Necesidad de IOT y VPPI: se coloca campo esteril en termocuna, se

posiciona al paciente en decubito dorsal, se realiza IOT de manera
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habitual y se asegura fijacion de la SET. Una vez asegurada via
aérea se rota el paciente y se continua con el soporte respiratorio
en decubito ventral.

iv) Necesidad de reanimacion completa: se coloca al paciente sobre
campo esteril en decubito dorsal, y se realizan las maniobras
necesarias para estabilizar al paciente de acuerdo al algoritmo
establecido. Una vez estabilizado se reposiciona en decubito

ventral.

Recién nacido con sospecha de cardiopatia congénita ductus dependiente

sin diagndéstico prenatal.'*?®

La sospecha de cardiopatia congénita surge por la presencia de hallazgos
en el examen clinico tales como cianosis persistente, precordio activo,
soplos, taquicardia, cadencia de galope, hepatomegalia, ausencia o
debilidad de pulsos en miembros inferiores.

En los pacientes cianosticos puede realizarse el test de hiperoxia, el cual es

util para distinguir entre causas cardiacas y no cardiacas de cianosis,
especialmente compromiso pulmonar. Incluye la medicién de la PaO2 en la
arterial radial derecha mientras el paciente recibe FiO2 1(via Hood o tubo
endotraqueal) por al menos 10 minutos, la presencia de una PaO2 > 150
mmHg informa un test positivo, y sugiere que la hipoxia/cianosis es mas
probable que sea de causa pulmonar. Una prueba negativa (PaO2 < 150
mmHg) no es confirmatorio de cardiopatia cianética ya que enfermedades
pulmonares severas o la presencia de hipertension pulmonar severa pueden
impedir el aumento de la PaO2 a estos valores. Tambien es cierto que un
paciente con cardiopatia ciandtica no alcanza PaO2 > 100 mmHg con FiO2
1.

El test de hiperoxia con saturometro, no es eficiente ya que no permite
discernir entre enfermedades cardiacas con mezcla de sangre y

enfermedades pulmonares, sin embargo la saturomeria cobra valor
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orienadora si los valores de saturacion con FiO2 1 permanecen por debajo
de 90%.%

Ante la sospecha de cardiopatia congénita se recomienda solicitar
ecocardiograma con doppler para confirmar el diagnostico, lo que
puede ser discutible es la oportunidad de este estudio, en pacientes con
compromiso hemodinamico o cianosis severa es indudable que su

realizacion de urgencia es lo inidicado.

El paciente que se presenta en sala de nacimientos con insuficiencia
circulatoria periférica (mala perfusion) con cianosis o saturacién < 75% con
FiO2 de 1.0, gradiente diferencial de presion arterial pre y posductal > 20
mmHg, y ausencia de pulsos periféricos debe hacer sospechar cardiopatia
congénita ductus dependiente. En estos casos debe iniciarse infusion
continua de prostaglandinas (PGE1) en sala de nacimientos (aun sin
ecocardiograma previo) y realizar correcciones acido-basicas antes del
comienzo del traslado. Debe mantenerse el aporte de O2 en dosis bajas

(0.30-0.40) siempre que la saturacion preductal sea menor de 75%.

En pacientes con sospecha de CC en sala de nacimientos deben iniciarse
precozmente medidas generales de sostén:
e Asegurar ventilacion adecuada (PaCO2 35 - 45 mmHg), IOT y AVM
solo de necesidad.
* Asegurar la termoestabilidad (evitar hipo-hipertermia).
* Iniciar precozmente el aporte de glucosa (por via perfiérica o central,
aporte de glucosa basal 4-6 mg/kg/minuto + gluconato de calcio al
10% a 200 mg/kg/dia).
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Administracion de Prostaglandinas (PG).

* Via venosa periférica o central.

* Prostaglandina E1, dosis inicial 0.05 a 0.1
mcg/kg/minuto en SG al 5% o suero fisiologico el
mantenimiento se realiza con valores tan bajos como
0,01 mcg/kg/minuto.

e Diluciéon 250 mcg (0,5 ml de la ampolla) en 41,5 ml de
suero fisioldgico, de esta dilucion la dosis 0,1
mcg/kg/minuto = ml/kg/hora. (Ejemplo nifo de 3 kg
para esta dilucién 0,1 mcg/kg/minuto = a 3 ml/hora).

El uso de prostaglandinas puede producir apneas severas por
lo que puede requerir 10T y trasladar al recién nacido
ventilado. Para pevenirlas puede realizarse dosis carga de
aminofilina (5 mg/kg/dosis) sequido de mantenimiento (1,5 a-
3 mg/kg/dosis cada 8 horas).
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Cianosis | DAP dependencia

Obstruccién del sector izquierdo

Sindrome del VI hipoplasico Si Si
Estenosis de valvula aortica (EVA)

EVA critica Si* si
EVA moderara a severa No No

Coartacion de aorta (CoAo)

CoAo critica Si* Si

CoAo moderada a severa No No
Interrupcion arco aortico Si* Si

T4F Variable | Posible**
T4F + atresia pulmonar Si Si
Atresia pulmonar sin CIV Si Si

Estenosis pulmonar (EP)

EP critica Si Si

EP severa No No
Atresia tricuspidea Si Posible**
Anomalia de Ebstein Si Posible***

Circulacién paralela

Otras

Retorno venoso anomalo total Si No
CIV amplia No No
Cana A-V No No
Truncus arteriosus Si No

Tabla 8. Cardiopatias congénitas criticas y su asociacion con cianosis y
dependencia del ductus arterioso permeable. *Cianosis diferencial: el
territorio preductal puede presentarse rosado y postductal ciano6tico. ** Los
pacientes con Tetralogia de Fallot (T4F) o atresia tricuspidea pueden
requerir PG en caso de obstrucciéon severa al t racto de salida del VD.
***Anomalia de Ebstein con cianosis extrema puede requerir PG para
mejorar el flujo pulmonar hasta que descienda al resistencia vascular
pulmonar. = Transposicion de grandes arterias (TGA) puede presentar
cianosis reversa (en territorio preductal) en caso de CoAo o hipertension
pulmonar severa.'
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Asistencia a la transicion y reanimacion del

Consejo antenatal
Comprobar material y asignacion de roles

PARTO (reloj)

RN en sala de nacimientos

¢ Gestacion a término? si
¢Respira o llora?
¢Buen tono muscular?
no |
* Colocar bajo fuente de calor

* Posicion cabeza, via aérea abierta
* Aspirar si es necesario

RETRASAR PINZAMIENTO CORDON

CUIDADOS DE RUTINA: Madre
« Proporcionar calor piel con piel
+ Asegurar via aérea abierta

« Evaluacion continua

* Secar, estimular

 Reposicionar cabeza No
FC <100 § . .
et Dificultad respiratoria
“gasping” 0 apnea h v 02 inicial 21%
@ Modificar segiin saturometria
3 L (mano derecha)
Ventilar Valorar CPAP
Monitorizacién Sp0, Monitorizacién SpO, 7 Tiempo 5p0,
Considerar ECG ) ﬁ < 3min 60-80%
N . L Smin 75-90%
Persiste FC <100 Cuidados post-reanimacion
10 min 90-97%

Asegurar/corregir maniobras ventilacién
Considerar Intubacién

No
Creew D e

Apagar fuente de calor
Saturacién 90-95%

PaC02 45-55 mmHg

Colocar VVP iniciar glucosa 5

in

Compresiones tordcicas Considerar
Coordinadas con VPP 3:1 aumentar Fi0,

Ventilacion inadecuada?
Neumotorax?
Hipovolemia?

Otros diagnosticos?

FC <60

Adrenalina

\4

VANAY SYLIS3ID3AN ?

é

V

Tomado y modificado de Zeballos Sarrato G, et al. Adaptacion de las recomendaciones

internacionales en estabilizacion y reanimacion neonatal 2015. An Pediatr (Barc). 2016.
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Consejo antenatal
comprobar material y asignacidn de roles

¢ Gestacion a término?
;Respira o llora?
¢ Buen tono muscular?

Colocar bajo fuente de calor
Posiciona cabeza via aérea abierta

Aspirar secreciones de nariz y boca

Asistencia en sala de partos de RN con
liquido meconial

Retrasar pinzamiento del corddn

Cuidados de rutina: Madre
Proporcionar calor piel con piel
Asegurar via aérea abierta

Vigilar dificultad respiratoria

sonda 12-14 F No
) m.o < 100 Dificultad respiratoria
gasping” 0 apnea 02 inicial 21%
« Modificar seg(in saturometria
._ _ _ _ \ (mano derecha)
Ventilar !l Valorar CPAP )
o, monitorizacidn Sp0, Tiempo 500,
Monitorizacion Sp02 I 3min 60-80%
5min 75-90%
Persiste FC < 100 Cuidados post-reanimacién
10 min 90-97%
Asegurar/corregir ventilacion manual Apagar fuente de calor
Intubar y ventilar (valorar aspirar traquea si Saturacion 90-95%
obstruccion PaC02 45-55 mmHg
Colocar VP iniciar glucosa 5
— oy ralnr
n ) 3\
Compresiones toracicas Considerar aumentar
coordinadas con VPP 31| Fi0,
R
Adrenalina
\J FC <60
Ventilacion inadecuada?
Neumotorax?
Hipovolemia?
Otros diagnosticos?
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