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RECONOCER LA IMPORTANCIA DE CAPACITARSE EN REANIMACION NEONATAL

Alrededor de 140 millones de nifios nacen anualmente en todo el mundo, de los cuales 4 millones
fallecen en el periodo neonatal. Las causas principales de mortalidad neonatal varian de acuerdo con
las regiones, en funcion del personal y los recursos disponibles. De cualquier manera, globalmente
se estima que el 20-25% de esas muertes son secundarias a asfixia perinatal. La evidencia disponi-
ble muestra que la implementacidn de programas de capacitacién en Reanimacién Cardiopulmonar
Neonatal ha demostrado ser efectivo en reducir la mortalidad por asfixia.

Segun las normativas del Ministerio de Salud de la Nacién sobre las Condiciones Obstétricas y
Neonatales Esenciales (CONE) estableciendo requisitos basicos para el funcionamiento de todos los
establecimientos de salud nivel Il o ll, publicos o privados, donde se atienden nacimientos.

La Norma establece que las instituciones habilitadas en la atencién del nacimiento de todo el sis-

tema de salud, sin excepcion, deben contar con las siguientes condiciones obstétricas y neonatales
esenciales:

1. Condiciones Quirdrgicas adecuadas y procedimientos obstétricos por personal capacitado.

2. Disponibilidad anestésica.

3. Transfusion de sangre segura.

4. Tratamientos médicos maternos para problemas como eclampsia, preeclampsia, hemorragia
posparto y shock en cualquiera de sus formas.

5. Asistencia neonatal inmediata. Este punto establece que “Todos los profesionales que realicen la
recepcion de un RN deberdn realizar la asistencia en la transicién a la vida extrauterina y control
térmico del mismo, debiendo acreditar capacitacion en Reanimacién Cardiopulmonar neonatal
por una institucién oficial reconocida”,

6. Evaluacion del riesgo materno y neonatal.
7. Transporte oportuno al nivel de referencia.

Se estima que cerca del 85% de los recién nacidos (RN) a término iniciara respiraciones espontineas
dentro de los 10 a 30 segundos posteriores al nacimiento. Un 10% adicional respondera durante el seca-
doy la estimulacién. Cerca del 3% iniciara respiraciones después de ventilacion a presién positiva (VPP).
Un 2% requerira intubacién como sostén de su funcién respiratoria. Solamente el 0,1% necesitard com-
presiones torécicas (CT) y menos del 0,05% adrenalina para lograr la estabilizacion cardiorrespiratoria. En
Argentina nacen aproximadamente 625.000 nifios cada afio, por lo tanto, cerca de 94.000 RN requeriran
algdn nivel de asistencia al nacer para favorecer una adecuada adaptacién a la vida extrauterina.

Como vemos, si bien la gran mayoria de los RN no necesitard intervencién para la transicién a la vida
extrauterina, el gran nGmero de nacimientos que se produce anualmente en nuestro pais, implica que
muchos nifios requeriran alguna ayuda para lograr la estabilidad cardiorrespiratoria posnatal.
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Figura 1. Distribucién de frecuencia de maniobras de reanimacién neonatal

Asesoramiento prenatal / Evaluacion del riesgo de
necesidad de Reanimacién Cardiopulmonar
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CAMBIOS FISIOLOGICOS QUE OCURREN AL NACER

En el proceso de adaptacion neonatal, el inicio de la respiracién y los cambios cardiocirculatorios
que ocurren en los primeros segundos resultan determinantes para |a sobrevida al medio extrauterino.

Antes del nacimiento, los pulmones fetales no participan en el intercambio gaseoso. La totalidad
del oxigeno que utiliza el feto es suministrada por la madre por difusion a través de la placenta. EI CO,
producido durante el metabolismo fetal es transportado a traves de |a placenta y eliminado por los pul-
mones de la madre. Dentro del Utero, los sacos aereolares (alvéolos potenciales) estan llenos de liquido
en lugar de aire. Los vasos pulmonares que transportan la sangre a los alvéolos antes del nacimiento
estan muy contraidos por lo que muy poca sangre fluye a través de ellos.

En el RN, durante las primeras respiraciones aumenta la presion del aire en los alvéolos y comienza
la absorcién del liquido intraalveolar. Esto permite el ingreso de oxigeno a los alvéolos lo cual favorece
|a relajacién de las arteriolas pulmonares y por lo tanto, baja la resistencia vascular pulmonar y aumen-
ta el flujo de sangre hacia los pulmones.

Después del nacimiento, especificamente luego de la ligadura del cordén umbilical, el RN pasa a
depender de sus pulmones como tinica fuente de oxigenacién.

Esta transicién, permite una adecuada oxigenacion y ventilacién del RN, ocurre en pocos minutos,
pero el proceso completo de adaptacion al ambiente extrauterino puede completarse en horas o dias.
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Los estudios muestran que los RN pueden necesitar entre 5y 10 minutos para lograr una saturacion de
oxigeno preductal mayor a 90%. El liquido pulmonar puede requerir varias horas en ser completamen-
te absorbido, el cierre funcional del ductus arterioso ocurre entre las 24 a 48 hs de vida y la completa
relajacion de la vasculatura pulmonar puede demorar meses,

Este es un perfodo en el cual el RN puede presentar dificultades que alteren la adaptacién normal y
ser motivo de patologia cardiorrespiratoria inmediata.

Los mecanismos que podrian afectar este perfodo son: ventilacién inefectiva, hipotensién sistémica
por sangrado e hipoxia, vasoconstriccion pulmonar con la consiguiente hipertensién pulmonar persis-
tente del RN,

Si cualquiera de estos mecanismos estd presente y NO se logra una adaptacién adecuada del RN al
3mbito extrauterino, el suministro de oxigeno desde los pulmones disminuye, las arteriolas pulmona-
res permanecen contraidas y se compromete el flujo sanguineo pulmonar. El problema més importante
es |3 pérdida del intercambio gaseoso con la consiguiente Hipoxemia e Hipercapnia.

“El objetivo de la reanimacién neonatal debe ser lograr una ventilacién
efectiva para que se expandan los pulmones,
siendo el objetivo mds importante de la misma”.

Los signos y sintomas que puede presentar el RN cuando se compromete la etapa de transicion
incluyen:

e Depresidn respiratoria a nivel central.
* Hipotonia muscular.

* Bradicardia o taquicardia.

* Taquipnea o dificultad respiratoria.

* Cianosis.

* Hipotensidn.

Algunos estudios muestran que |a falta de esfuerzo respiratorio en un RN es el primer signo de al-
teracién del bienestar perinatal. Frente a un insulto hipdxico, el RN tiene un perfodo inicial de intentos
r4pidos de respirar, seguido de una pausa respiratoria (apnea primaria) con caida de la frecuencia car-
dfaca (FC). Ante esta situacién, las maniobras de estimulacién logrardn que se reanude la respiracion.
Por el contrario, si contintia el compromiso cardiorrespiratorio, el cuadro desencadenard en una apnea
secundaria, en la cual la estimulacién téctil resulta Insuficiente para reanudar la respiracion. Esta con-
dicién se caracteriza por ausencia de respiracion, bradicardia e hipotensién. Para revertir este proceso
se debe comenzar lo antes posible con ventilacién a presién positiva (VPP),
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ANTICIPACION DE LA NECESIDAD DE REANIMACION

La clave para una reanimacién neonatal exitosa Incluye:

. idos ¢ ros de ma
« Derivar oportunamente los embarazos de alto riesgo para ser atendidos en centros de mayor

complejidad.

« Obtener informacién sobre factores de riesgo asociados a |a necesidad de RCP neonatal.

« Disponer del personal con habilidades y competencias para realizar la reanimacion de acuerdo a

su nivel de complejidad.

» Contar con los materiales e insumos requeridos y controlar su presencia y funcionamiento a tra-

vés de una lista de verificacidn.

No todas las causas o motivos de la necesidad de reanimacién al nacer son identificables previa-
mente, por lo cual la preparacién adecuada siempre es necesaria. El retraso en el cuidado de un RN
que no respira, ya sea cuando no se prevé la necesidad de reanimacion o la asistencia no se administra

adecuadamente, puede aumentar el riesgo de secuelas y muerte.

REGIONALIZACION Y DERIVACION OPORTUNA
DE EMBARAZOS DE ALTO RIESGO

Como se ha mencionado, la anticipacién es fundamental en reanimacion neonatal. En este sentido,
la derivacién oportuna de los embarazos de alto riesgo a través de la regionalizacién perinatal
resulta clave. La regionalizacién es una estrategia de salud basada en evidencia, que permite derivary
concentrar los partos de riesgo en maternidades y/o hospitales de Nivel Ill, para reducir la morbilidad
y mortalidad materno neonatal. En mujeres embarazadas que cursan una gestacidon de 24%5 a 33°
semanas y presentan amenaza de parto prematuro (APP) con dilatacion menor a 4 cm, se debera iniciar
maduracién pulmonar fetal (MPF) y derivar al centro de mayor complejidad (traslado intradtero).
Actualmente esta recomendacion puede extenderse a edades gestacionales menores (222/%,236
semanas) en acuerdo con la familia. Si bien las consideraciones del manejo de la embarazada y del RN
en el limite de la viabilidad exceden los objetivos de este Manual, es importante sefialar que la edad
gestacional es solo una de las variables a considerar y no debe ser tomada como unico dato en la toma
de decisiones. Por otro lado, también puede considerarse la administracién de corticoides prenatales
entre 349/ y 36° semanas, ya que un estudio aleatorizado de mas de 2.800 pacientes mostré menor
morbilidad respiratoria, aungue mayor riesgo de hipoglucemia postnatal, ésta Ultima, probablemente
secundaria a la hiperglucemia materna y aumento de |a insulina fetal en forma transitoria.

A las mujeres embarazadas con patologfas fetales complejas de alto riesgo (Hernia diafragmatica,
Onfalocele, Gastrosquisis, Cardiopatia Congénita, etc.), se las debe derivar a un centro de tercer nivel
en forma oportuna para la atencion integral de la madre y el RN. La medicina fetal y perinatal, ade-
mis de realizar los posibles tratamientos intrauterinos, permite realizar reuniones prenatales con los
padres, asesorandolos fundamentalmente sobre el [imite de la viabilidad o el diagnéstico prenatal de
malformaciones congénitas. El equipo perinatal (Obstetricia, Medicina Fetal y Neonatologia) tomarad la
decisién junto a la familia acerca del mejor momento de nacimiento y modo de parto. Una vez tomada
esta decisién, el equipo de recepcion neonatal se preparard para la atencién del RN.
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por lo menclonado anteriormente, los RN prematuros o con patologfas fetales complejas deben ser
atendidos por personal capacitado y en salas de recepcién neonatal equipadas con la misma tecnologia
disponible que en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Se ha propuesto hablar de
Unidades de Cuidados Intensivos en Recepcidn, (UCIR).

IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Obtener informacién sobre los factores de riesgo antes del nacimiento, contribuye a estimar la
necesidad de personal y equipo adicionales, preparando mejor una eventual reanimacion avanzada.

En el 2020 el Consenso sobre recomendaciones cientificas y terapéuticas (CoSTR) del Comité
Internacional de Enlace sobre Reanimacidn (ILCOR) sobre soporte vital neonatal y las guias de
reanimacion de las diferentes sociedades en el 2021 (Gufa del Consejo Europeo de Reanimacion
Neonatal (ERC), Programa de Reanimacién Neonatal (PRN) de la Academia Americana de Pediatria
(AAP) y la Asociacién Americana del Corazén (American Heart Association), jerarquizan la importancia
de identificar los factores de riesgo preparto e intraparto para reanimacién neonatal.

Enla Tabla 1, se describen los factores de riesgo preparto e intraparto para la reanimacién neonatal.
Se sugiere tenerlas disponibles en |as salas de recepcién neonatal y quirdfanos de obstetricia.

Tabla 1. Factores comunes asociados a reanimacion al nacer*

I n i |

Factoresde riesgo preparto Factoresde riesgo intraparto
Fetales * Evidencia de compromiso fetal

* Liguido amnidtico meconial

RCIU idc _
<37 semanas * Nacimientovaginal podalica
Embarazos gemelares = Nacimiento vaginal por férceps o

vacuum
* Sangradoimportante
* Cesdreaantes de las 39 semanas
* Cesdreade emergencia
* Anestesiageneral

Anomalia congénita mayor
QOligohidramnios
Polihidramnios

Maternos

Infeccién

DBT gestacional

Hipertensién inducida por el embarazo
Obesidad

Bajatalla

Falta de maduracién con corticoides

TTLITRITLITTITITIT

Madar J, Roehr CC, Ainsworth S, et al. European Resuscitation Council Guldelines 2021: Newborn
resuscitation and support of transition of infants at birth. Resuscitation, 2021.

L]

En un reciente estudio, Berazategui y colaboradores identificaron 10 factores de riesgo validados que
posibilitan predecir Ja necesidad de reanimacién neonatal. De ellos, 3 factores de riesgo fueron preparto
(edad gestacional (EG); < 37 semanas, restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), diabetes materna)
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y 7 factores de riesgo fueron intraparto (l{quido amniético meconial (LAM), férceps o vacum, 5Ignos cli-
nicos de corioamnionitis, bradicardia fetal, cesérea de urgencia, desprendimiento de placenta).

Es fundamental utilizar una herramienta que evalde los factores de riesgo antes del parto e intra-
parto, identificando a los RN que requieran reanimacién avanzada. Convocar al equipo que cuente con
entrenamiento recurrente en reanimacion es clave para estabilizar exitosamente al RN.

En cada nacimiento es importante la comunicacién perinatal (Obstetricia y Neonatologla),‘para
obtener informacién adicional del RN a asistir y analizar los factores de riesgos previos al parto e intra-
parto.

Previo a todo nacimiento, en especial si no hubo tiempo de conversar con el equipo obstétrico y la
familia, se recomienda realizar cuatro preguntas para obtener informacién de utilidad en la recepcion
del RN. Con el fin de recordarlas, es conveniente tener una copia en el 4rea de recepcion neonatal.

Cuatro preguntas para realizar:

*  (Cudl es la edad gestacional?

*  (Elliquido amnidtico es claro?

*  (Existe algin factor de riesgo adicional?

* dCudlesel plan sobre el manejo de la ligadura del cordén umbilical?

PERSONAL DE REANIMACION NEONATAL
La reanimacion neonatal requiere capacitacidn, preparacion y trabajo en equipo.

El objetivo principal de la atencién neonatal al nacer es facilitar la transicion respiratoria y cardio-
vascular, La prioridad para mejorar |a sobrevida de los RN es asegurar una adecuada expansion y ven-
tilacion pulmonar al nacer, motivo por el cual, todos los nacimientos deben ser atendidos por al menos
una persona capacitada y con el equipamiento adecuado para iniciar la VPP sin demora.

Previo al nacimiento, el equipo de trabajo debe realizar una sesién informativa de los anteceden-

tes del embarazo y de la salud fetal. En situaciones de riesgo se debe organizar la recepcion y en este
sentido es importante:

* Identificar a un lider o coordinador de la reanimacién.
e  Asignar roles y responsabilidades.

e  Planificar posibles intervenciones.

»  Controlar el equipamiento potencialmente necesario.

Las sesiones informativas promueven el trabajo en equipo y la comunicacidn efectiva,
respaldando la seguridad del paciente.
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Varias revisiones sistematicas mostraron que el entrenamiento en reanimacién neonatal en paises

de bajos recursos, mejoro la calidad de atencian del RNy la sobrevida neonatal a los 7 dias.

TRABAJO EN EQUIPO Y COMUNICACION

Cada nacimiento debe ser atendido por al menos una persona que pueda realizar los pasos iniciales
de reanimacion e iniciar sin demora VPP,

Esta persona U otra que esté disponible rapidamente debe tener habilidades para realizar reani-

macion avanzada, VPP, intubacién endotraqueal (ET), compresiones toracicas (CT) y administracién de
medicamentos.

Los nacimientos de RN prematuros o con patologias fetales complejas (Hernia diafragmatica,
Onfalocele, Gastrosquisis Malformaciones, Cardiopatia Congénita, etc.), tienen alto riesgo de requerir
algun tipo de reanimacion, debido a ello, siempre debe estar presente mas de una persona capacitada
para realizar todas las maniobras de reanimacién (VPP, ET, CT y administracién de medicamentos).

Es necesario que el equipo de salud a cargo de los nacimientos de alto riesgo cuente con al menos:
un lider, 2 reanimadores (Reanimador 1y Reanimador 2), un asistente (R3) y una persona encargada

de documentar la informacidn. Los reanimadores deben es:ar capacitados en reanimacion avanzada.
(Ver Figura 2.)

En los nacimientos miiltiples debe haber un equipo de reanimacién por cada RN.

Figura 2. Distribucion de roles en sala de partos.

L U R T LT TR i n LR R A e T T TR

Reanimador 1

= Encargado de via aérea.
* Posiciona.

= Seca.

= Coloca gorro.

* Provee CPAP/O,

« VPP, intuba, ML.

WTHITNSTHHTERHI

Reanimador 2

Al
= Evaluacidn clinica.
S| = Estimulacion.
: R2 * Auscultacion,
j = Informa y controla FC,
S ! = Realiza CT,
y i Asistente R3

)
w

* Coloca sensores y electrodos.
* Prepara aspiracién.

* Provee TET o ML.

« Fija TET.

* Prepara medicacion.

* Canalizacidén umbilical.

TR

Documentador
R 1 * Inicla reloj.
« Controla tiempos.
* Documenta.
* APGAR.
 \erifica medicacidn.

Lider

[ LI DER « Planifica/coordina.

T T e T e

A

« Da indicaclones y asigna roles.

« Pide ayuda adicional.
 Supervisa/garantiza comunicacién efectiva.
« Habla con familiar acompaiante.

I
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La efectividad de la reanimacién depende de tres pllares fundamentales:
Trabajo en equlipo, liderazgo y comunicacién.

TRABAJO EN EQUIPO

Se debe hacer hincapié en la importancia de la anticipacién, el trabajo en equipo, la comunicacion
efectiva y la designacidn de roles, que incluyen a la persona que lidere la reanimacion.

La reanimacién neonatal es un escenario de crisls ya que implica riesgos, debiendo reallzar multi-

ples procedimientas, tomar decisiones, comunicarnos, hablar con los padres, dar malas noticias, dar
cuidados al final de la vida, etc.

Hay habilidades no técnicas que no dependen de los conocimientaos, que son los factores humanaos
o habilidades de comportamiento que se ponen en juego en esta situacidn de emergencia.

Las habilidades de comportamiento, y dentro de ellas el trabajo en equipo, son la clave para lograr
una reanimacion neonatal exitosa.

En el trabajo en la sala de partos, confluyen varios equipos de profesionales (obstetricia, anestesia,

enfermeria, neonatologla, pediatria y otras especialidades), por lo que la coordinacian de las interven-
ciones es fundamental,

El primer paso en la preparacion es planear con qué equipo dispanemos, Tener una reunidn infor-
mativa, revisar |a situacién clinica y determinar un plan de accién.

LIDERAZGO

Todo equipo de reanimacién debe tener un lider identificado. El lider debe estar capacitado en RCP
y dominar el algoritmo de reanimacion de la sala de partos, Debe contar con habilidades de liderazgo
solidas para efectivizar el trabajo del equipo, debe dirigir las acciones en forma coordinada, mantener-
se informado e informar al equipo de toda la situacidn clinica y tener un panorama general. Esto se
denomina “conciencia situacional” o evaluacidn global. Requiere que no se distraiga en una actividad
especifica, ya que se pierde la visidn del conjunto. Si tiene que realizar un procedimiento, debe asignar
a otra persona que lo reemplace. Designa roles, debe tener |a habilidad de sacar lo mejor de cada uno
en su ral. Puede modificar las funciones individuales para que el manejo de la situacién sea eficaz.

Debe tener muy buena comunicacién con el grupo, realizar intervenciones constructivas y expresar
metas claras.

COMUNICACION

Un estudio realizado por la Joint Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), concluyd: “la comunicacidn Inefectiva en los equipos es una causa prevenible de muerte
neonatal en la sala de partos”. La comunicacion efectiva dentro del equipo y con el lider evita errores,
mejora la calidad y seguridad en la emergencia. La sala de partos necesita eficlencla y coordinaclén, ya
que se deben realizar multiples procedimientos al mismo tiempo sin retrasos, Se debe trabajar en un
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ambiente tranquilo para poder escuchar. Ademads, es importante expresarse con un lenguaje adecuado
y claro manteniendo una conducta profesional y respetuosa. Todos los miembros del equipo de reani-
macion comparten responsabilidades e informacién. La comunicacién debe tener un circuito cerrado
o de doble control (ida y vuelta o bucle cerrado). Esto significa que el lider da una consigna, esta debe
ser dirigida a una persona especifica (tiene que decir su nombre), hacer contacto visual y hablar claro
para que no haya errores, teniendo el receptor que confirmar el mensaje.

El programa de Reanimacién Neonatal de APP/AHA definen como habilidades de comportamiento
fundamental los siguientes {tems:

° Conocer el ambiente de trabajo.

* Usar toda la informacién disponible.

e Anticipary planificar.

e Definir quién tendra el rol de liderazgo y asumirlo.

o Delegar tareas de manera Optima.

e Cada participante debe tener funciones y responsabilidades claras.
e Comunicarse efectivamente.,

* Dirigir la atencidon de manera inteligente.

* Saber usar todos los recursos disponibles.

e Solicitar ayuda cuando corresponda.

» Mantener siempre una conducta profesional.

DOCUMENTACION

Los registros nos permiten tomar decisiones adecuadas y mejorar la calidad de atencién. En la emer-
gencia, es muy importante designar un miembro del equipo, cuya funcién sea solo la documentacién
exacta de todos los procedimientos con horario preciso. La persona que sea asignada a este rol deberia
contar con mucha experiencia para poder trabajar con el lider y mejorar la coordinacién. Se pueden
documentar los eventos en algln formulario disefiado especificamente para este fin. Un ejemplo es la
planilla de Apgar ampliado. (Figura 3)

Todos los miembros del equipo deberian enunciar las intervenciones y sus evaluaciones en forma
clara y en voz alta para que puedan ser documentadas.

PUNTAJE DE APGAR

El puntaje de Apgar proporciona informacién del estado del RN inmediatamente después del na-
cimiento y la respuesta a la reanimacion. Sin embargo, la reanimacion debe iniciarse antes de que se
asigne la puntuacion del 1° minuto. Por lo tanto, el puntaje de Apgar no se utiliza para determinar la
necesidad de reanimacion inicial y que pasos de reanimacidn son necesarios o cuando emplearlos.

Siel puntaje de Apgar es inferior a 7 a los 5 ménutos, la guia del PRN de la AAP, sugiere asignar pun-
taje adicional cada 5 ménutos hasta los 20 minutos.
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es equivalente al puntaje asignado a un
puntaje de Apgar ampliado”
de la asignacion de este.

El puntaje de Apgar asignado durante la reanimacion no
RN que respira espontaneamente, por lo tanto, se propone calcular el ”
que toma en cuenta las maniobras de reanimacién administradas al momento
mento que sale com-

El casillero de comentarios es muy Gtil para indicar hora del nacimiento (mo
bilical e inicio de las

pletamente el cuerpo del RN), iempo que se realiza la ligadura del cordén um
maniobras de reanimacion. (Figura 3).

Figura 3. Puntaje de Apgar ampliado

? Puntajede APGAH' B Edad gestacional..----mm--—SEmaﬂas
§| Signo 0 1 2 1 min | 5min |10min | 15min | 20 min
5 Color Azulo palido | Acrocianosis Completamenterosado
4 FC Ausente <100 Ipm >100 [pm
3 irricabiidad Norespuesta | Muecas Uora o retira
3 refleja
Z| Tono muscular Flicido Alguna flexién Movimientos activos
I Respiracién Ausente Débil Irregular Buen llanto
Total
E Maniobras de reanimacién
i Comentarios: Maniobras Minutos 1 min |5min |10 min |15 min | 20 min
Oxigeno
- vep
g TET
a _ |
E Adrenalina ;'
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LISTA DE VERIFICACION ESTANDARIZADA
DE MATERIALES, INSUMOS Y EQUIPOS

Antes de cada nacimiento, se debe utilizar una lista de verificacién estandarizada de materiales,
insumos y equipos, que garantice su disponibilidad y funcionamiento. En |a Tabla 2, se muestra la lista
de verificacion estandarizada de materiales, insumos y equipos.

Esta lista de verificacion estandarizada asegura que el reanimador, disponga del material, insumos
y equipo necesarios al momento de la reanimacion neonatal, de acuerdo al escenario clinico o tipo de
reanimacion, de esta forma lograra el objetivo de estabilizacién exitosa del RN.

Tabla 2. Lista de verificacién estandarizada de materiales, insumos y equipos

1. Lugar
« Se recomienda que el quiréfano tenga una temperatura no inferior a 24 °C.

Se recomienda una sala exclusiva para la recepcidn neonatal,

Buena iluminacion.

Evitar corrientes de aire.

Sala de recepcién neonatal precalentada. T ambiental de 24 a 26 °C. En < de 29 semanas
Tambiental > 25 °C.

L]

| 28 | MANUAL DE REANIMACIGN CARDIOPULMONAR NEONATAL

Escaneado con CamScanner



2. Temperatura

Fuente de calor (Servocuna) prendida y precalentada en 36.5 °C.
Colchones térmicos.
Laminas de polietileno para envoltura del recién nacidos prematuro.

Bolsas plasticas adaptada o traje con disefio comercial (Gorro + cobertura corporal) para cubrir la
totalidad del cuerpo del RN,

Gorros plasticos.
Gorros de algododn.
Compresas precalentadas.

Calentar y humidificar mezcla de gases de reanimacion.

3. Via aérea

Aspirador de pared con mandmetro de presion (presion de aspiracién 80-100 mmHg).
Catéteres de aspiracion 8 Fry circuito de aspiracidn.

Sonda orogastrica 8 Fr y jeringa de 10-20 ml.

4. Ventilacidén y oxigenacion

Baolsa autoinflable con volumen 250-500 ml,
Reanimador con piezaenT.

Mascaras faciales de diferentes tamafios (Idealmente mascaras de siliconas, borde acolchado y
anatomicas).

Interfaces de CPAP (Cénulas, méascaras, etc.).

Fuente de oxigeno con flujémetro (flujo hasta 10 L/ min).

Fuente de aire comprimido con flujometro (flujo hasta 10 L/ min).
Blender o mezclador de oxigeno vy aire comprimido.

De no poseer blender, utilizar conectoren “Y” mezclando a través de flujometro de aire comprimido
y oxigeno, determinar en forma precisa la FiO, administrada por Tabla de combinacion de flujos

0 Férmula de FiO,.
Humidificador.
Tubuladuras o circuitos de ventilacion de respirador y CPAP.

5. Monitoreo (Saturometria y frecuencia cardiaca)

Oximetro de pulso y sensor de saturometria.
Tablas con la recomendacion de Objetivo de Saturacién Preductal.

Monitor multiparamétrico y electrodos para ECG con 3 derivaciones.
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6. Medicamentos
* Adrenalina 1:1000 (1 mg/ ml) ampollas de 1 ml.
« Debe diluirse en 10, llevando a concentracion de 1:10.000.
» Solucion fisiologia para expansién de volumen.

* Jeringasde 1ml, 3 ml, 5ml, 10 ml.

7. Equipo de intubacién
« Laringoscopio con hojas rectas, N2 00 (prematuro extremo), N2 0 {prematuros), N° 1 (RNT).
* Lamparas y pilas de reemplazo para laringoscopia.
* Tubos endotraqueales de diferentes didmetros internos.
¢ Elementos para fijacion
- Tijeras.
- Hidrocoloide.
- Venda eldstica adhesiva.
- Cinta adhesiva.
- Gasas.
- Detector de CO,.
M4scara laringea Tamafio N21 (No recomendable en RNPT< de 2000 gr).

- Cénula de mayo.

8. Material para canalizacién de vasos umbilicales
e Caja de canalizacién.
s Guantes estériles.
e Bisturi o tijeras.
o Solucidn antiséptica.
* Cinta elastica umbilical o “colita de chacho”,
e (Catéteres umbilicales 2.5 Fr, 3.5 Fry 5 Fr.
¢ Llave de tres vias.
e Jeringas 1 ml, 3 ml, 5ml, 10 ml.
® Agujas 25G, 21 G, 18G.

 Material de sutura.

9. Transporte
* Incubadora de transporte precalentada en 36.5°C cercana a la sala de recepcidon neonatal
* Tubos de oxigeno y aire comprimido de transporte ultralivianos.

* Oximetro de pulso y sensor de saturometria o monitor multiparamétrico y electrodos para ECG
con 3 derivaciones.
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o Blender o mezclador de oxigeno y aire comprimido.

 De no poseer blender, utilizar conector en “Y” mezclando a través de flujémetro de aire compri-
mido y oxigeno, determinar en forma precisa la FiO, administrada por Tabla de combinacidn de
flujos o Férmula de FiO,,

Todo el material, insumos y equipos de reanimacién deben ser revisados previo a cada nacimiento,
estar accesibles y ser repuestos posterior al nacimiento.

Un estudio mostro que, disponer informacidn sobre los factores de riesgo, designar los roles antes
de la reanimacion, utilizar una lista de verificacién, mejorard la sobrevida del RN.

Reiteramos que, desde hace mds de una década, se recomienda que

las salas de recepcion neonatal deben estar equipadas con la misma

tecnologia disponible en las UCIN (Unidades de Cuidados Intensivos
en Recepcién o “UCIR”).
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Capitulo 2.

Pasos iniciales en
reanimacion, monitoreo
y administracion de
oxigeno suplementario
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En este capitulo se desarrollaran los siguientes temas:

1,
%
’It!llllllrllll\\‘

» Reconocer, en el momento del nacimiento, si el RN debe recibir maniobras de

reanimacion.

[T

= Realizar los pasos iniciales de la reanimacion.

» Evaluar las conductas a seguir ante la presencia de liquido amnidtico meconial.

e

Administrar oxigeno suplementario a flujo libre y/o presion positiva continua en

la via aérea.

s Utilizar el oximetro de pulso en la sala de recepcién e interpretar su lectura.

..........

7
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EVALUACION INICIAL

La implementacion de practicas estandarizadas en sala de partos fomenta un ambiente seguro para
garantizar que los RN sean atendidos de manera éptima, ya sea que requieran o no reanimacion.

En los PSS Segum?os después del nacimiento, es importante evaluar y definir si el RN requiere
alguna maniobra de reanimacién. Para ello se debe realizar una evaluacién rapida de los siguientes

aspectos:

¢ ¢Esuna gestacidn de término?
e (Tiene buen tono muscular?
o (EIRN llora o respira?

Si la respuesta a estas preguntas es Sl, lo ideal es que el RN permanezca con su madre apenas nace,
estableciendo el primer contacto piel a piel. Priorizar el contacto con su madre en los RN sanos pro-
mueve el vinculo, la lactancia y favorece la normotermia y estabilidad de la glucemia.

EI RN debe ser secado, colocado en contacto piel a piel con su madre y cubierto con una compresa
o toalla seca para mantener la temperatura. La respiracion y el tono muscular deben observarse en
forma continua.

Se define RN vigoroso al que presenta adecuado esfuerzo respiratorio, buen tono musculary FC
>100 latidos por minuto (Ilpm).
En estos RN se debe esperar al menos 1 minuto para realizar la ¥gadura del cordén umbilical, pu-

diendo colocar al RN sobre su madre, sin que esto altere los beneficios de esta préctica. No existe
suficiente evidencia para recomendar un tiempo de ligadura del cordén en los RN que requieren ma-

niobras de reanimacion.

Veamos brevemente las razones por las cuales se eligen estas tres preguntas para tomar la decision
inicial:

» Es una gestacion de término?

Actualmente, segtin la definicion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), un nacimiento de
término se define como el que ocurre entre las 37 y las 41 semanas y 6 dias de gestacién. Existe mayor
riesgo de necesidad de reanimacién en los RN prematuros, debido a la inmadurez de sus érganos y
sistemas.

El cuidado de los RNPT es desarrollado en otro capitulo de este manual.

* (EIRN llora o respira?

La presencia de respiracion es evidente a través de la visualizacion del térax. Se espera que el RN
en los primeros segundos al respirar, expanda el térax en forma ritmica y sostenida. Un llanto enérgico
puede expresar suficiencia respiratoria. Hay que observar cuanto demora un RN en iniciar sus prime-

ras respiraciones y tener cuidado de no malinterpretar un esfuerzo respiratorio inefectivo (quejido,

respiracién irregular, en inglés, gasping*), el cual puede ser expresién de depresion respiratoria y/o

neurolégica.

El término “gasping” hace referencia a una serie de inspiraciones irregulares e inefectivas en presencia de

hipoxemia y/o isquemia.
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» ;Tiene buen tono muscular?

; . axitin v mavilidad acti.
En ol RN de término (RNT). el tono adecuado se expresd con miembros en flexidn i f 3 i

e siondo mas frecuenta sy
va 1a hipotonia se manifiesta como pérdida gvnr‘r.tll:..ld.l del tono muscular, 51€ 1 i

apreciacon en los RN que requieren reanimacion.

orespira o presenta un asfuerzo respiratorio

< usted evalua que el RN requiere reanimacion (el RN n
ales dentro del primer minuto.

imefectivo v/0 estd hipotdénico) debera proveer los pasos inicl

joterminado orden, estas medidas serdn aplica-

Si bien los lamamos “iniciales” y se definen en un ¢ .
ar incluso antes de la ligadura del corddn.

das a lo largo del proceso de reanimaciony pueden coment
arealizaruna estimulacion tactil con el
s. De esta manera se favoraca
60 segundos, “el minuto de

on en caso de ser necesario

< ol RN no respira al momento del nacimiento, se recomiend
corden aun intacto y evaluar si comienzan las respiraciones espontanea
una adaptacion circulatoria mas fisiologica. Se asignan aprox‘;madamente
oro” para completar los pasos iniciales, reevaluar y comenzar la ventilaci
(ver Algoritmo de Reanimacion).

LIGADURA OPORTUNA DEL CORDON UMBILICAL

portancia de |a ligadura oportuna del cordon um-

<tudios recientes han puesto de manifiesto laim
centrando las recomendaciones en 13 fisiologia de

tilical tanto en RN de término como en prematuros,
13 transicion y las consecuencias futuras.

£n ol inicio del algoritmo se remarca la importancia de |a comunicacion, el accionar de los equipos
serinatales y el plan de ligadura del corddn en relacién a cada nacimiento.
‘ Asesoramiento prenatal

|
5 Reunién informativa del equipo

Control del equipamiento

Plan de ligadura de corddn umbilical

i

La OMS y distintas Sociedades cientificas, recomiendan la ligadura del cordén umbilical no antes del
= minuto después del nacimiento, para mejorar resultados de salud materno fetal, sin aumentar los
efectos adversos.

£n RN vigorosos se debe esperar al menos 1 minuto para realizar
la ligadura del cordén umbilical, pudiendo colocar al RN sobre su madre,
sin que esto altere los beneficios de esta prdctica.

e debe considerar la ligadura precoz del cordén umbilical, en casos de hemorragia materna o ines-
tabilidad hemodindmica, desprendimiento de placenta o placenta previa

La evidencia cientifica es insuficlente para recomendar un tiempo
de ligadura del corddn en los RN que requieren maniobras de reanimacién
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Es de suma importancia establecer una comunicacién efectiva entre e] obstetra y quién recibe al RN,
a fin de establecer en forma consensuada el tiempo de ligadura del cordén umbilical.

PASOS INICIALES

Los pasos iniciales de |a reanimacién consisten en:
¢ Proporcionar calor y ayudar a mantener una temperatura normal.
o Secar al RN y remover las compresas o toallas himedas.

Estimular suavemente la espalda, tronco o extremidades. Si el RN no tiene una respiracion ade-
cuada, esta accién puede estimular el inicio y la profundidad de la respiracion.

Colocar en dectibito supino con la cabeza en posicién de “olfateo” (ligera extension del cuello)
para asegurar la permeabilidad de la vig aerea, liberar si fuera necesario y no aspirar de rutina.

Control de temperatura

La alteracidn de la temperatura corporal es un predictor de morbimortalidad en todas las eda-
des gestacionales. Debe registrarse la temperatura corporal en la sala de recepcién para tomar
medidas correctivas si fuera necesario. Esta préctica debe utilizarse como indicador de calidad

de atencién.
Se recomienda mantener la temperatura corporal entre 36,5 y 37,5 °C.

El objetivo es lograr normotermia y evitar tanto la hipotermia como la hipertermia iatrogénica
(superior a 38,0 °C) porque incrementan el riesgo de morbilidad en los RN que las presentan

Para prevenir la pérdida de calor es necesario:
- Evitar la exposicién del RN a corrientes de aire.

Mantener la sala de recepcidn-reanimacién en 24-26 °C, especialmente en casos de prematu-
ros menores de 29 semanas de gestacién.

Secar al RN y remover las compresas o toallas htimedas.

Cuando se necesita reanimar, se debe colocar al RN bajo una fuente de calor radiante, siem-
pre controlando que no desarrolle hipertermia como se menciond. Una vez en la cuna ra-
diante, no se debe cubrir al RN con toallas o compresas, ya que esto impide que el calor
le llegue, ademds de obstaculizar su correcta visualizacién. Si cuenta con una servocuna, se
debe aplicar el sensor de temperatura en la piel del RN y utilizar la modalidad de servocontrol
de temperatura corporal. De lo contrario, controlar |a temperatura en forma manual frecuen-

temente.

°  Estimulacidn tactil complementaria

En general, el posicionamiento del RN y el secado, resultan suficiente estimulacion para el
comienzo de las respiraciones efectivas. De no ser asl, una estimulacién tactil complementaria

de breve duracién puede contribuir a ello,

Métodos adecuados de estimulacién tactil complementaria:

- Frotar suavemente la espalda.
- Palmadas o golpes suaves en las plantas de los pies.
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as y no deben ser realizadas.

Cuando el feto o el RN sufren una falta de oxigeno, hay un periodo inicial de mter:‘tc;:tfspg?ni:r:zra
respirar, seguido por una apnea primaria. La FC comienza a disminuir. Si el R’N nace coﬁ stos sirto :,
se buscar4 restablecer la respiracién con estimulacién tactil. Si |a falta de oxigeno con n:aria gaCD:_lVa'
rios intentos de respiracion irregular el paciente entrara en un perfodo de apr.1ea secunde Se; . ?a-
fiada por una caida continua de la FC y la presién arterial. La apnea secundaria no pue ertida

con estimulacién por lo que debe proveerse VPP.

Otras formas de estimulacién pueden ser peligros

. ; .

En el RN apneico no se puede diferenciar si es una apnea primaria 0 se.cundal'l.a. por o que c?m."
nuar con estimulacién tictil en forma prolongada puede implicar una pér.d’lda fje‘tnempol mey Vah.oso,
Por ese motivo, de persistir la apnea luego de una secuencia de estimulaculan tactll.comp ementaria se
debe comenzar répidamente con VPP. En la Figura 1 se muestra la secuencia descripta.

Figura 1. Modificacién de la FC y PA durante la apnea —

Frecuencia Respiratoria

APNEA

APNEA
PRIMARIA SECUNDARIA

Frecuencia Cardfaca
200

100 +

Prasién Arterial
60 -/

20 =

Tiempo

¢ Despejar la via aérea

El primer paso consiste en colocar al RN en una posicién que contribuya a la apertura de la via

aérea.

Se debe posicionar al RN sobre la cuna radiante con la cabeza del lado d
dorsal y con una ligera extension del cuello (posicién de *,
posterior, la laringe y fa traquea. Evitar la hiperextension
obstruyen la via aérea.
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