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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 ;'
1 (I [ i ML bl |
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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]
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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”).

MANUAL DE REANIMACION CARDIOPULMONAR NEONATAL | 31 |

Escaneado con CamScanner



Capitulo 2.

Pasos iniciales en
reanimacion, monitoreo
y administracion de
oxigeno suplementario

e T T T T T T T T T TV L TR TR R mﬂlf,l’
%,

\Jinm:|||IlI||lIIil|||IIIIIIIVIIlIIIIIII\I\IIIIIIIII|i|F|||l|l|‘|||J||”|"i|\|“\
2

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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Liquido amniético claro

Si bien hay evidencia que la aspiracion de las secreciones ayuda a disminuir la resistencia de la via
aérea, también se ha demostrado que la asplracién de la nasofaringe puede lesionar los tejidos y pro-
yocar una respuesta vagal, causando bradicardlia y apnea, por lo tanto, no se recomienda la aspiracién
[nmediata o rutinaria después del nacimlento. Solo se reserva para los RN que presentan obstruccién
evidente de la via aérea.

No se debe aspirar de rutina la via aérea del RN.

Las secreclones pueden ser removidas de la via aérea limpiando la boca y nariz con un pafio o toalla,
o a través de una aspiracion con pera de goma o catéter conectado a una fuente de aspiracién mecéni-
ca. De realizarse a través de un catéter o sonda de aspiracién, se recomienda usar uno de calibre 8 Fry
una presién negativa de aspirado no superior a 80- 100 mmHg.

Se realiza succién en la boca en primer lugar y luego en la nariz para evitar la aspiracién de secre-
ciones hacia el pulmén, si el RN tiene un reflejo de inhalacién luego del estimulo nasal. (B antes que N
para recordarlo)

Cuando el liquido amniético contiene meconio

No debe realizarse aspiracion de la orofaringe antes de la salida de los hombros.

En el caso de un RN “vigoroso” (definido anteriormente), la evidencia actual lleva a recomendar no
realizar intubacion y aspiracién traqueal de rutina.

En el caso de un RN no vigoroso o deprimido al nacer la intubacion de rutina no se asocia con me-
jores resultados que la administracién de VPP sin previa aspiracién. Por lo tanto, NO se recomienda
efectuar intubacion de rutina con el fin de aspirar la traquea en RN no vigorosos expuestos a LAM.

El procedimiento de laringoscopia con aspiracidn es invasivo y puede retrasar la ventilacion trayen-
do perjuicio. Solo si tiene indicios claros de obstruccion de via aérea durante la VPP, puede ser benefi-
cioso realizar la intubacidn y la aspiracién traqueal con un aspirador de meconio, siendo realizada ésta
por personal capacitado en intubacién de urgencia.

Recordemos que el liquido tefiido de meconio sigue siendo un factor de riesgo perinatal que re-
quiere la presencia de al menos un miembro del equipo de reanimacion que esté totalmente capacita-
do en reanimacién neonatal, incluyendo intubacién endotraqueal.

Resumiendo
* No aspirar de rutina la via aérea del RN.

* Aspirar solamente en caso de obstruccién evidente o para despejar |a via aérea al proveer VPP.

* Aspirar primero la boca, después la nariz.

* Usar perita de goma o catéter de aspiracién 8 Fr con presion negativa no superior a 80- 100 mmHg.

En recién nacidos con presencia de LAM
* No aspirar nariz y fauces antes de la salida de los hombros.

* Noaspirar trdquea en RN vigorosos nl en RN deprimidos en forma rutinaria, priorizando la ventilacién.
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r momento luego del nacimiento, |5

en cualiquie i o oo
se recepcion ¥ el objetivo es mantener

« La aspiracién de secreciones puede realizar o la
5 e
decision estara a cargo de la persona responsable

permeable la via aérea. . .
os un miembro del equipo de reanimacign

e En casos de LAM, se requiere la presencia de al men
capacitado en reanimacion neonatal.

e Evaluacién luego de los pasos iniciales )
N. La decisién de avanzar mas alld de log

. R
I e valora nuevamente al . - .
o e deliame i ea de dos signos vitales:

pasos iniciales se determina mediante la evaluacion simultan
My ira espontaneamente).
« Respiraci6n (apnea, quejido, respira con 0 sin dificultad, o respira esp

¢ FC (mayor o menor de 100 Ipm).

a2 o tener una respiracion ineficaz. Se debe valorar el moyi-
de la respiracion, asi como las alteraciones del

la entrada de aire para corroborar.

Respiracién: el RN puede estar en apné
miento tordcico, la frecuencia, profundidad y simetria

patrén respiratorio (“gasping”, quejido, etc.). Auscultar

Frecuencia cardiaca: la FC es el signo vital primario para evaluar la eficacia de la reanimacion. Debe

ser mayor de 100 latidos por Ipm.

Evaluacién y monitoreo de la FCy de la saturacion de oxigeno

La evaluacién de la FC a través de la palpacion del cordén umbilical es més precisa que en otros
sitios. Sin embargo, a veces los vasos umbilicales estan contraidos y el pulso no se logra palpar
adecuadamente. Ademas, la palpacion del pulso umbilical suele subestimar el valor real.

De no lograr percibir el pulso, se debe auscultar con estetoscopio. La evaluacion de la FC debe
realizarse en forma intermitente auscultando el latido precordial. Se recomienda contar los latidos
en 6 segundos y multiplicar ese valor por 10 para estimar los Ipm. Es de utilidad marcar con el indice
el ritmo cardiaco o golpear sobre la cuna el ritmo cardiaco para que el resto del equipo tenga esa
informacién o simplemente decir en voz alta FC normal.

La evaluacién de la FC resulta critica durante la reanimacién. Se recomienda el uso de un monitor de
electrocardiograma (ECG) de 3 derivaciones en RN que requieren reanimacién, a fin de controlar electro-
cardiograficamente la respuesta de la FC a la VPP, las Compresiones Toracicas (CT) y la medicacién. Esta
monitorizacién permite una evaluacion rapida y confiable de Ia evolucién de la FC. Se subraya que el mo-
nitor electrénico cardfaco es el método recomendado para evaluar la frecuencia cardiaca durante las CT.

El uso del ECG no reemplaza Ia necesidad del oximetro de pulso
para evaluar la oxigenacion del RN,

Si el RN necesita reanimacion con VPP, se debe colocar un oximetro de pulso en la mano o muiieca

derecha para utilizar como guia la saturacién de oxigeno (Sp0.) en el territori El oximetro
de pulso puede proporcionar ademds una evaluacién continuazd | .
ela

das de reanimacién, pero puede haber una demorade 1 3 2 minut
nutos

de una lectura confi i .
able, y es posible que no funcione adecuada 0
gasto cardiaco o mala perfusion periférica, En estas situaci mente durante los estados de b2
io

de ECG es mds confiable como mencionamos, §; ef RN nes, la evaluacién de la FC con un monitof
buena FC, es importante controlar la $pO,. Presenta signos de dificultad respiratoria con

FC sin interrupcion de otras medi
entre la colocaciény la obtencion
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o Evaluacién de la necesidad de oxigeno y su administracién

Los niveles de oxigeno en sangre de los RNT sanos que no requieren reanimacién, por lo general,
no alcanzan los valores extrauterinos definitivos hasta aproximadamente 10 minutos después del na-

cimiento. La saturacién de oxihemoglobina normalmente puede permanecer por debajo de 85-90%
durante varios minutos después del nacimiento.

Por otra parte, |a evaluacién clinica del color de la piel es un mal indicador del nivel de saturaci6n
de oxihemoglobina durante el periodo neonatal inmediato. Es muy importante conocer la oxigenacién
del RN debido a que la evidencia muestra que la oxigenacién insuficiente o excesiva puede ser per-
judicial. Por otra parte, incluso una breve exposicidn a un exceso de oxigeno durante la reanimacién y
después de ella, puede determinar resultados adversos. En teoria, el uso de concentraciones de oxige-

no controladas ayudaria a reducir sustancialmente el estrés oxidativo y asi minimizar las consecuencias
perjudiciales de los radicales libres de oxigeno.

Saturacién de oxigeno

Numerosos estudios han definido los porcentajes de saturacién de oxigeno en funcién del tiempo
desde el nacimiento en RNT sanos y en RNPT. La valoracién del color no debe utilizarse como indicador
clinico del grado de oxigenacién o de la eficacia de la reanimacién neonatal.

El manejo 6ptimo del oxigeno durante la transicién neonatal es primordial, particularmente en
quienes requieren reanimacidn. Diversos estudios han evaluado los valores de saturacién de O, pre-
ductal y posductal, en nacimientos por cesérea y por via vaginal, y en nacimientos a nivel del mary
en altura. Los neonatos nacidos por cesarea necesitan aproximadamente 2 minutos mas que los RN
nacidos por parto vaginal para lograr una SpO, del 90%. Los RNPT tardan mas tiempo que los RNT para
llegar a la SpO, >85%.

Las tablas de Dawson y col., representan hasta la fecha la mejor guia para la valoracién de oxigeno
suplementario en la sala de partos. Estdn elaboradas en funcién de la SpO, preductal durante los pri-
meros 10 minutos de vida en pacientes prematuros (24-36 semanas) y de término (mayores de 37
semanas).

Debemos recordar, sin embargo, que en los RN con circulacién comprometida puede ser dificil ob-
tener una sefial de SpO, confiable y entonces las decisiones sobre el uso de las concentraciones de
oxigeno deben basarse en la respuesta de la FCa las maniobras de reanimacién. Los oximetros de pulso
mas recientes, que emplean sensores disefiados especificamente para los RN, proporcionan lecturas
confiables en 1 o 2 minutos después del nacimiento. Estos oximetros son eficaces en la gran mayoria
de RNT y prematuros, requieran o no reanimacion, siempre y cuando haya un gasto cardiaco suficiente
y el flujo sanguineo periférico sea adecuado para que el oximetro pueda detectar el pulso.

Se recomienda utilizar el oximetro de pulso cuando:
+ Se anticipe la necesidad de reanimacion

* La cianosis persiste mas alld del 5° minuto.

e Se administra oxigeno suplementario.

¢ Se administra VPP.
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Para comparar adecuadamente las saturaciones de oxihemoglobina con los datos similares publi-
cados, el sensor debe ser colocado en un sitio preductal (es decir, 1a extremidad superior derecha, por
lo general la mufieca o en la superficle media de la palma de la mano). Fijar el sensor al RN antes de
conectarlo al equipo parece facilitar |a adquisicién més répida de la sefial.

Enbase alos estudios publicados se han definido los objetivos de saturacién preductal de O, durante
los primeros minutos después del nacimiento (Tabla 1). Esos valores corresponden aproximadamente
a los niveles de SpO, de los percentilos 25-50 y reflejan el aumento gradual definido en RN sanos. Para
lograr esos valores en RN que requieren la administracién de 0, suplementario es imprescindible con-
tar con mezcladores de aire y O , Que permitan regular la FIO,.

Tabla 1. Rango de saturacién preductal del RN

7 | mlnuto 60%-65%
| 2minutes |  65%70% 1
3 mlnutos 70%-75% 3
: -;‘ P 75%-80% 1

80%-85%

85%-95%

Asi, los mezcladores de oxigeno se han convertido en un estdndar de la atencién en la sala de

partos. El uso de oxigeno en la reanimacién neonatal debe ser guiado por los valores de oximetria de
pulsoy FC.

De no contar con mezclador, se puede obtener una concentracién conocida de 0O, al combinar los
flujos de O,y aire comprimido (Figura 1) de acuerdo con la siguiente férmula:

Flujo de O, (Lpm) + 0,21 x Flujo de aire (Lpm)

FiO,:
Flujo de aire (Lpm) + Flujo de O, (Lpm)

Figura 1. Combinacidn de flujos de oxigeno y aire

02 aire
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Tabla 1. Rango de saturacién preductal del RN
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En la Tabla 2 se observan las combinaciones de flujos y sus correspondientes FiO,. Recuerde no
superar los 10 Lpm de mezcla total.

Tabla 2: Combinaciones de flujos y sus correspondientes FIO,

FIO, 0, en litros por minuto A;:'"ol en |w'wl:im""""
0,30 1 o

0,40 2,5 75

0,50 4

0,60

0,70 6

0,80 7,5 2,5

0,90 9 1
.mmmmmmwﬂﬂmmmmmmmmm

Concentracién inicial de oxigeno a utilizar

La practica histdrica de comenzar reanimacién con oxigeno puro (FiO, de 1,0) fue dejada de lado
en funcién de la evidencia de mayores complicaciones, incluyendo mayor mortalidad, cuando se com-
paré con una FiO, inicial de 0,21 en RNT. En RN prematuros los resultados de los estudios son més
controvertidos. En prematuros extremos, por ejemplo, una FiO, inicial de 0,21 parece ser insuficiente y
aumentaria el riesgo de mortalidad.

Mientras se esperan los resultados de nuevos estudios, el consenso actual es diferenciar las reco-
mendaciones en base a la edad gestacional del RN.

RECOMENDACIONES

Los RNT que requieren reanimacion, deben comenzar con FiO, de 0,21 (aire ambiente), al igual que
los RNPT mayores de 30 semanas.

Los RNPT con una EG al nacer igual o menor a las 30 semanas deben iniciar la reanimacién con FiO,
de 0,30.
Resumiendo:

* RN 230 semanas FiO, de 0,21.

* RNPT <30 semanas FiO, de 0,30.

NO comenzar con FiO, de 1,0.

La FiO, debe ser modificada (titulada) en base a los objetivos de saturacidn establecidos. Se deben
controlar la FiO, y la SpO, con frecuencia (p e]., cada 30 segundos) y ajustar la concentracion de O, para

evitar tanto la hipoxla como la hiperoxia.

Es importante proveer el oxigeno necesario para alcanzar SpO, 2 80% a los 5 minutos ya que en
prematuros no lograr esa meta se asocié con peores resultados, incluyendo mayor mortalidad. De
hecho, se recomlenda documentar el valor de 5p0, al 5' minuto junto al puntaje de Apgar.

MANUAL DE REANIMACION CARDIOPULMONAR NEONATAL | 43 |

Escaneado con CamScanner



L , - i s minu-
La concentracién de oxigeno a administrar varia entonces en funcion dela SpO, del RN, de I? "
., . . ; n
tos de vida postnatales y también de la necesidad de intervenciones avanzadas durante la reanimaci

neonatal, como se vera mas adelante.

Administracién de oxigeno suplementario en RN que no requieren ventilacién
a presién positiva (O, libre)

En RN que presentan respiracién eficaz y FC mayor a los 100 [pm, la decision de administrar ox/geno
suplementario debe realizarse de acuerdo con nivel de saturacion que presenten en relaciéon con el
intervalo correspondiente en funcién del tiempo luego del nacimiento (ver Tabla en algoritmo). Si fue-
ra necesario, se administrara mediante halo de oxigeno, preferentemente calentado y humidificado o
bien por intermedio de méscara. En ambos casos, el porcentaje de oxigeno administrado sera medido

mediante mezclador aire/oxigeno.

Métodos recomendados para la administracién de 0, a flujo libre

Cualquiera que sea la forma de administrar oxigeno, es recomendable hacerlo con un mezclador
para tener un adecuado control de la concentracién de oxigeno administrado. Se recomienda comen-
zar con una FiO, de 0,30 y ajustarla gradualmente en funcién de los objetivos de Sp0,.

Se puede proveer oxigeno libre de las siguientes maneras:

* Mascara de O, apoyada firmemente sobre la cara.

e Mdscara del reanimador con pieza en T, mantenida cerca a la boca y nariz del RN,
* Tubuladura de O, sostenida con la mano en forma de “campana” sobre la cara.

e En relacién al uso del reservorio abierto de la bolsa autoinflable cerca de la cara, si bien un estu-
dio de Dawson y col. mostré que con un flujo de 5 Lpm (O, puro) se logra una FiO, de 0,86 (rango
entre 78-89), desaconsejamos su uso hasta contar con mas evidencia. Los métodos alternativos
mencionados previamente resultan mds seguros.

Suspensién del oxigeno suplementario

Cuando la SpO, se encuentra dentro del rango deseado se procede a disminuir gradualmente la
cantidad de oxigeno administrado. Si se cuenta con mezclador, se reduce la FiO, directamente; si se
estd administrando FiO, de 1,0 con mezcla modificar los litros de la mezcla (oxigeno y aire comprimido)
segun tabla de combinacion de flujos lentamente, siempre observando la Sp0,.

Siel RN requiere O, y muestra signos de dificultad respiratoria habra que usar el criterio clinico para
definir la conducta a seguir. Por ejemplo, si es RNPT puede beneficiarse con el uso de presién positiva
continua en la via aérea (CPAP) o si el RN no presenta signos de dificultad respiratoria, pero permanece
ciandtico o la SpO, es inferior a 85%, debera considerarse la posibilidad de cardiopatfa congénita ciané-

tica o hipertension pulmonar persistente.

| 44 | MANUALDE REANIMACION CARDIOPULMONAR NEGNATAL

T e ———

Escaneado con CamScanner



ERRORES MAS COMUNES EN LA
ADMINISTRACION DE OXiGENO SUPLEMENTARIO

Desconocer que el O, es una droga y obviar sus posibles efectos adversos.

Esperar que el RN se vea “rosado” lo antes posible. Tener en cuenta que la transicion a la vida extra-

uterina es un proceso progresivo que lleva tiempo.

Creer que la valoracién clinica del color es confiable en los primeros minutos después del nacimiento.
Comenzar la administracion de oxigeno suplementario con una FiO, de 1,0.

No contar con mezcladores de O, y aire comprimido en la sala de recepcion.

No usar oximetria de pulso en la valoracién del estado de oxigenacién del RN.

Administrar O, para lograr una SpO, de 100%.

No diferenciar las necesidades de un RNT y un RNPT.
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ERRORES MAS COMUNES EN LA
ADMINISTRACION DE OXIGENO SUPLEMENTARIO

e Desconocer que el O, es una droga y obviar sus posibles efectos adversos.

. i .
e Esperar que el RN se vea “rosado” lo antes posible. Tener en cuenta que la transicion a la vida extra-
uterina es un proceso progresivo que lleva tiempo.

e Creer que la valoracién clinica del color es confiable en los primeros minutos después del nacimiento.
e Comenzar la administracidn de oxigeno suplementario con una FiO, de 1,0.
e No contar con mezcladores de O, y aire comprimido en la sala de recepcion.

e No usar oximetria de pulso en la valoracién del estado de oxigenacion del RN.

e Administrar O, para lograr una SpO, de 100%.

e No diferenciar las necesidades de un RNT y un RNPT.
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Capitulo 3.
Dispositivos y
ventilacion a
presion positiva

1]

£
N
N

En este capitulo se desarrollaran los siguientes temas:

* Conocer las diferencias, el armado y la utilizacién de cada dispositivo para
administrar VPP.

e Determinar las indicaciones de VPP y evaluar su efectividad.

Realizar las medidas correctivas cuando la ventilacién no es efectiva.

Establecer la concentracidn de oxigeno que deben recibir los RN

Administrar presién positiva continua en la via aérea.

Describir la indicacién y la colocacion de la sonda orogéstrica.

&

i L1}
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El responsable de asistir al nacimiento debera evaluar previamente la presencia y el estado del equi-
pamiento que utilizara en la atencién del RN,

La lista de equipamiento e insumos se describe en e/ capitulo 1,

La accion mds importante en la reanimacién neonatal es Iq ventilacién pulmonar.

Cuando el RN requiere VPP se utiliza determinada terminologia. A continuacién, se describen cada
uno de los términos:

» La presion inspiratoria maxima (PIM) es la presion que se fija como limite en cada ventilacién
asistida para insuflar los pulmones.

* La presion positiva al final de la espiracién (PEEP) es la presi6n basal que se mantiene entre [as
inspiraciones cuando el RN recibe ventilacién asistida.

* la frecuencia respiratoria (FR) administrada es el numero de ventilaciones asistidas que se admi-
nistran por minuto.

* El Tiempo Inspiratorio (T1) es la duracién (en segundos) de la fase de inspiracién de cada ciclo
respiratorio.

* Laconcentracién de O, se expresa por medio de la fraccién inspiratoria de oxigeno (Fi0,). Se debe

utilizar un mezclador o regulador de gases (0, y aire comprimido) para su administracién entre
0,21y 1,0.

* CPAP es la presidn positiva continua en la via aérea que se administra en el RN prematuro que
presenta respiraciones espontadneas y frecuencia cardiaca mayor a 100 Ipm.

DISPOSITIVOS PARA ADMINISTRAR VPP

Los dispositivos que se utilizan para administrar VPP son la bolsa autoinflable y el reanimador con
pieza en T. Es esencial conocer y saber usar los dispositivos que tiene en su ambito laboral.

Bolsa autoinflable

Es un dispositivo que no necesita de una fuente de gas (mezcla de aire comprimido y oxigeno) o de
un sello hermético para permanecer inflada.

Considerando que el RN sélo requiere para expandir los pulmones un volumen de 15 a 20 ml con
cada ventilacién (Volumen Tidal 5 a 7 ml/kg), el tamafio de la bolsa autoinflable neonatal a utilizar ser4
entre 250 a 500 ml.

Para comenzar VPP con bolsa autoinflable se sugiere que siga cada uno de los pasos para establecer
Una ventilacién efectiva:

* Aseglrese que la bolsa tenga un reservorio de oxigeno de extremo abierto o cerrado, valvula de
PEEP y elementos de seguridad para controlar la presion que se le proporciona al RN.

* Conecte el dispositivo a una fuente de gas (mezcla de aire comprimido y oxigeno).
* Ajuste el flujo de la mezcla entre 8 y 10 Lpm.

* Comience administrando FiO, 0,21 en RN 230 semanas y FiO, 0,3 en RN prematuros <30 semanas
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de EG. Aumente la concentracién de oxigeno de acuerdo a los objetivos de saturacién preductal
definidos para la etapa postnatal inmediata. (Ver capitulo 2)

* Lafuerza de compresion de la bolsa determina la presién administrada.

* Comience la ventilacidn con una PIM entre 20 a 25 cm H,0 o la presion necesaria para observar la
expansion torécica del RN. En algunas situaciones es necesario aumentar la PIM de inicio en las pri-
meras ventilaciones para desplazar ell liquido pulmonar y realizar un adecuado intercambio gaseoso.

* Comience la ventilacién con una PEEP de 5 cm de H,0. Su utilizacién evita el colapso alveolar, facilita
la reabsorcién de liquido pulmonar y estabiliza la insuflacién en forma mas rapida.

* Aseglrese que el dispositivo tenga los elementos de seguridad para monitorizar la presion utilizada.
(Fotos 1y 2)

- La vélvula de liberacién de presién forma parte del dispositivo. Segtn el fabricante viene con-
figurada para que la presién no supere 30 a 40 cm H,0. Debe permanecer abierta y no se debe
ocluir de forma habitual.

- El Manémetro puede formar parte del dispositivo o se debe conectar al mismo.

Se debe administrar fla presién éptima (ni excesiva ni insuficiente) para lograr una insuflacién pul-
monar adecuada.

* Determine la FR que va administrar con la cantidad de veces por minuto que comprime la bolsa.
El TI del ciclo respiratorio se determina con la duracién de compresion de la bolsa.

Si Usted no controla Ja duracién de compresién de la bolsa puede administrar tiempos mas cortos o
prolongados, efectuando ventilaciones no efectivas o dafiinas al RN.

* Para verificar el funcionamiento de la bolsa autoinflable debe ocluir con su mano el extremo dirigido
al RN, donde se coloca la mascara, realizando dos o tres ventilaciones previo a su utilizacién.

Si no funciona adecuadamente debe reemplazar el dispositivo.

Foto 1. Bolsa autoinflable con todos los elementos. Foto 2. Elementos de seguridad:manémetroy
vélvula de liberacién de presién

Reservorio  Bolsa autoinflable Valvula de liberacién

/de presién

f—wl

Vilvula
de PEEP

it

| 50 | MANUALDE REANIMACION CARDIOPULMONAR NEONATAL

Escaneado con CamScanner



Reanimador con piezaen T

5 un dispositivo mecnico que para su funcionamiento debe conectarse a una fuente de gas (mez-
cla de aire comprimido y oxigeno). El armado y la configuracién de las presiones se realizan previo al
uso. Para regular las presiones tiene tres vdlvulas, dos en la parte anterior del equipo y otra en la parte

superior de |a pieza en T (Foto 3).

Este dispositivo permitiria disminuir la variabilidad de presiones entre los ciclos respiratorios por
parte del operador, siendo relevante cuando se administra VPP.

para comenzar VPP con el reanimador con pieza en T se sugiere que siga cada uno de los pasos

para establecer una ventilacién efectiva:

¢ Realice el ensamble de las piezas del equipo.

« Conecte a una fuente de gas (mezcla de aire comprimido y oxigeno).

e Ajuste el flujo de la mezcla en 5 a 15 Lpm, usualmente es suficiente 8 Lpm.

o Regule el mezclador de gases para proporcionar la concentracion de oxigeno que requiera el RN.
Comience administrando FiO, 0,21 230 semanas y Fi0, 0,3 en RN prematuros menor a 30 semanas
de EG. Aumente la concentracién de oxigeno de acuerdo a los objetivos de saturacion preductal

definidos para la etapa postnatal inmediata. (Ver capitulo 2)

e Ocluya con su mano la salida del gas al RN y tape la vélvula de PEEP para regular y controlar las pre-
siones por medio de las valvulas que presenta el dispositivo.

* Fijey ajuste el regulador de liberacién de presién en 40 cm H.0. Esta vélvula puede estar cubierta
con un protector removible. Su configuracién es la medida de seguridad para evitar presiones supe-
riores que pueden producir dafio pulmonar.

e El manémetro se encuentra en el frente del dispositivo. Evalué a través del mismo la presién optima
para obtener una insuflacién pulmonar adecuada.

e Determine la PIM ocluyendo el orificio superior de la pieza en Ty la salida del gas al RN y ajuste entre
20 a 25 cm H,0 visualizindolo en el manémetro. En algunas ocasiones es necesario aumentar la PIM

de inicio en las primeras ventilaciones para desplazar el liquido pulmonar y realizar un adecuado
intercambio gaseoso. Se debe administrar la presion dptima (ni excesiva ni insuficiente) para lograr

una insuflacién pulmonar adecuada.
* Ocluya con su mano la salida del gas al RN y regule la valvula de PEEP, que se encuentra en el extre-
mo de la pieza en T (girar hacia un lado u otro segun sea necesario), ajustando en 5 cm H;0.

» Determine la FR con la cantidad de veces que ocluye la valvula de PEEP.

* Establezca Tl del ciclo respiratorio con la duracién de oclusién de la vélvula de PEEP. Si Usted no con-
trola la duracién de la oclusién, puede administrar tiempos més cortos o prolongados, efectuando

ventilaciones no efectivas o dafiinas al RN.
* Evaltie su funcionamiento realizando dos o tres veces ventilaciones (Foto 4).

Si no funciona adecuadamente debe verificar el equipo y realizar VPP con bolsa autoinflable,
siendo ésta (ltima el resguardo de seguridad necesario ante el mal funcionamiento del dispositivo
anteriormente descripto.
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Foto 3: Partes de reanimador con pieza em

Manémetro

Vélvula de
Limitacién de presién

Control de
presién inspiratoria

Entrada de gas

RECUERDE:
La accién mds importante y efectiva en la reanimacién neonatal
es la ventilacién pulmonar.
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Tabla 1: Diferencias entre los dispositivos de VPP

Caracteristicas BOLSA AUTOINFLABLE REANIMADOR CON PIEZAEN T
CONCENTRACION DE OXIGENO Sélo con mezclador mas S6lo con mezclador.
Capacidad entre reservorio ablerto o cerrado.
0,21a1,0 La cantidad de ox/geno adminis-
trada sin reservorio conectado es
impredecible.
PRESION INSPIRATORIA Fuerza de compresién medida Determinada por la configuracién
MAXIMA por el manémetro previa de la vélvula de presién.
de presidn.
PRESION POSITIVA AL FINAL DE | Determinada con la incorpora- Determinada por la configuracién
LA ESPIRACION cién de una vélvula de PEEP. previa de la vélvula de PEEP:
TIEMPO INSPIRATORIO Duracién de la compresién. Duracién de la oclusién de
la vélvula de PEEP.
ELEMENTOS DE SEGURIDAD Vdlvula de liberacion Valvula de limitacién de la presién
de presidn. maxima (cubierta con un

Manémetro de presién. RIPtEctor rEmieyibic)

Mandmetro de presién.

OXIGENO A FLUJO LIBRE Extremo distal de reservorio Acercando la mascara al RN.
abierto
CPAP No se puede administrar Colocando la méscara con

cierre hermético al RN.

Ventilacién a presién positiva

El tiempo para iniciar VPP no debe superar el primer minuto de vida.

Indicaciones de VPP
* RN en apnea o respiracién inefectiva.

* FCmenor a 100 Ipm

* Saturacién de oxigeno que permanece por debajo del objetivo deseado con la administracién de
0,2flujo libre o de CPAP.

Administracién de ventilacién a presién positiva

En la reanimacién como minimo deben participar dos operadores capacitados y entrenados que
logren definir sus funciones y mantener una comunicacién efectiva.
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RECUERDE:
Pedir ayuda si estd solo.

Posicion Adecuada del RN

Ei responsable de la via aérea se coloca en la cabecera. Se debe posicionar al RN con |a cabeza hacia
el operador, en decubito dorsal y con una ligera extensién del cuello (posicién de olfateo) que permite
alinear la faringe posterior con la laringe y la trdquea (Foto 5). Se debe evitar la hiperextension y la
flexién del cuello, ya que ambas posiciones obstruyen la via aérea.

Para mantener la posicién correcta se puede elevar ligeramente los hombros con una compresa
enrollada.

No se debe aspirar de rutina, solo si es necesario para mantener la via aérea permeable, evitando
que la aspiracién sea profunda y agresiva ya que puede provocar bradicardia por reflejo vagal.

Foto 5: Correcta posicion de cabeza y cuello

Aplicacién de la mascara

Existen mascaras de diferentes tamafios, materiales y formas. Las caracteristicas recomendadas
son: bordes blandos, inflados con aire y de forma anatémica para que se adapten adecuadamente a la
cara del RN. Elija la méscara adecuada que logre un cierre hermético evitando fuga de presién cuando

administra VPP,
Aplique la méscara, de tal modo que cubra el mentén, la boca y la nariz.

Utilice la mano més habil para ventilar, si es diestro, tomar con la derecha el dispositivo y acomodar
la mascara con la izquierda. Si es zurdo, tomar con la izquierda el dispositivo y acomodar con la derecha
la mascara a la cara del RN.
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La mascara suele sostenerse con el pulgar, el indice y/o el dedo medio, formando la letraCy la E
(Foto 6). Suavemente eleva la mandibula en direccién a la méscara. Los dedos anular y mefiique le-
vantan el mentén hacia adelante para mantener una via aérea permeable. Para verificar el sello de la
mdscara con la cara del RN es util observar la expansién toracica y el manémetro del reanimador con
piezaen T o el conectado a la bolsa autoinflable. S! la aguja no sube, no hay sello y por lo tanto no llega

pre

sién al RN y no se logra la Insuflacién pulmonar.

Foto 6: Correcta posicién de la mascara

- o
Para insuflar los pulmones y establecer la ventilacién efectiva
se debe realizar un cierre hermético entre la cara del RN
y los bordes de la mdscara
% 5

En el caso que sea dificultoso el cierre hermético se puede utilizar |a técnica de las dos manos con
traccién mandibular para lograr una ventilacion eficaz, siendo necesario un segundo operador para

administrar la VPP (Foto 7).

Foto 7: Posicidon correcta de mascara utilizando la técnica de las dos manos
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igui os:
Es importante ser cuidadoso al sostener la médscara tomando los siguientes recaud

« Mantenga inflados los bordes de la mascara.

« No presione demasiado la méscara sobre el rostro. La presién excesiva puede lastimar la cara y

flexionar el cuello del RN, ocluyendo la via aérea.

« No debe apoyar sus dedos ni su mano sobre l0s 0jos del RN.

Revise frecuentemente la posicion de la mdscara,
la cabeza y el cuello del RN mientras administra VPP.

¢A QUE FRECUENCIA SE DEBE ADMINISTRAR VPP?

Durante la etapa inicial de la reanimacién neonatal se recomienda utilizar una frecuencia de 40 a
60 ventilaciones por minuto.

Para ayudar a mantener una frecuencia de 40 a 60 ventilaciones por minuto, trate de decir en voz
alta mientras ventila al RN, la siguiente frase: Ventilo (comprimo la bolsa o tapo la valvula de PEEP
del reanimador con pieza en T), ...dos, tres... (descomprimo la bolsa o destapo la vélvula de PEEP del
reanimador con pieza en T).

VENTILO... DOS... TRES... VENTILO... DOS...TRES

Foto 8: VPP con bolsa y mascara

¢COMO EVALUAR SI LA VENTILACION ES EFECTIVA?

Al comenzar la VPP, se considera que la ventilacién es efectiva si logra el ascenso de la FC y poste-
riormente la mejoria en la SpO,.

La PIM que se debe administrar es la necesaria para movilizar el térax, comenzando con 20 2
25 cm H,0. Recuerde que la administracion de presiones excesivas pueden determinar volumenes
muy elevados que causen dafio pulmonar, por lo que es muy importante controlar fas mismas con los
elementos de seguridad antes descritos con los que cuentan los dispositivos de ventilacién.
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Actualmente la evidencia es insuficiente para recomendar la insuflacién sostenida y prolongada.

puede utilizar un monitor de volumen corriente. Este dispositivo, a través de la sefial detectada por
un sensor de flujo (habitualmente un neumotacdgrafo), brinda informacién sobre el volumen corriente
espirado. Esto ofrece mayor seguridad que la observacién clinica tanto de las presiones administradas
como de la expansion tordcica,

si no hay mejoria clara (luego de administrar 5-10 ventilaciones), solicite al asistente que evalde la
entrada de aire bilateral, asf como la expansién torécica.

si no son evidentes, debe realizar las medidas correctivas necesarias para que la ventilacién sea
efectiva.

El Programa de Reanimacion Neonatal de la Academia Americana de Pediatria (EE.UU.) sugiere usar
el acrénimo MR SOPA para ayudar a recordar en orden los pasos correctivos cuando la ventilacién no
es efectiva (Tabla 2).

Tabla 2: Pasos correctivos de la ventilacién

e

LETRA PASOS CORRECTIVOS
M Ajustar la Mascara a la cara y considerar la técnica de las dos manos
R Reposicionar la cabeza para abrir |a via aérea

SI LA VPP NO ES EFECTIVA (no expande el térax o no aumenta la FC).

S Succionar boca y nariz (en este orden si sospecha obstruccién)
0 Via Oral, ventilar con la boca abierta.
SI LA VPP NO ES EFECTIVA (no expande el térax o no aumenta la FC)
P Aumento gradual de la Presidn Inspiratoria Mdxima con incrementos de
5a 10 cm H20, hasta un maximo de 40 cm H20.
A Considerar Via Aérea Alternativa (colocar tubo endotraqueal o méascara laringea).

(L I O T O T [ T O T ] L T

Si a pesar de una ventilacidn eficaz no se produce un aumento de la FC en el RN o si la oxigenacion
(guiados por oximetria) sigue siendo inadecuada en funcién de los objetivos de saturacion de O, (Sp0,)
se debe aumentar la concentracién de oxigeno.

RECUERDE:

El aumento de la FC es el mejor indicador de VPP efectiva

<AL e

Monitorizacién de la FC

Luego de proveer ventilacion efectiva, el ayudante debe evaluar la FC, ya sea con el estetoscopio,
con ef oximetro de pulso o con el monitor de ECG, para continuar con los pasos de la reanimacion

cardiopulmonar.
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' - Suspensién de VPP: ot
Cuando el RN esté respirando en forma efectivay Ja FC sea superior a 100 lpm.

tilizacién de oxigeno a flujo libre
valuar la necesidad de la U S
Al suspender la VPP, debemos e n con dificultad respiratoria durante el periogq de

CPAP, principalmente en prematuros que persiste
transicion.,

ADMINISTRACION DE PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREA
re hermético entre |a cara del RN y una mascara conectad, al

i ler
Se administra CPAP, creando un ¢ n bolsa autoinflable.

reanimador con pieza en T. No es posible administrar CPAP co
regule la vélvula de PEEP y la FiO,. Gire la vélvula fijando el PEEp

Ocluya con su mano el dispositivo, - . )
pso aliveolar, facilita |a reabsorcién de liquido py.

en 5 cm H;0. La administracién de PEEP evita el cola
monar aumentando la capacidad funcional residual.
Para suimplementacién el RN debe presentar respiraciones espontédneas y una FC mayor a 100 lpm

COLOCACION DE UNA SONDA OROGASTRICA
Si un RN requiere VPP con méscara o administracion de CPAP durante algunos minutos debe colocar

una sonda orogdstrica (SOG).
Realizando este procedimiento evita que el gas que entra al estémago interfiera en la ventilacién

del RN:
* El estémago distendido puede ejercer presion ascendente sobre el diafragma lo que dificulta la

expansién pulmonar.
 El gas en el estémago puede causar regurgitacién del contenido gastrico, pudiendo provocar as-

piracién hacia los pulmones durante la VPP.
Para la colocacién de la SOG los efementos a utilizar son: sonda de 8 F, jeringa y tela adhesiva.

Considere el largo a introducir, para que llegue al estémago sin superarlo.

La distancia se determina midiendo: desde el tabique nasal al I6bulo de la oreja, desde el |6bulo de
la oreja hasta un punto medio entre el apéndice xifoides (punta inferior del esterndn) y la insercién del

cordén (Foto 9).

Una vez introducida la sonda, se aspira con la jeringa para extraer el contenido géstrico y se deja la
sonda abierta.

Se debe fijar a la mejilla con una tela adhesiva. Continte rdpidamente con VPP,
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Foto 9: Medicién de la distancia correcta para introducir la SOG

Posterior a la Reanimacién el RN debe ser trasladado
en incubadora de transporte a la Unidad de Cuidados Intensivos,
controlando la temperatura, la saturacion de oxigeno y la FC. ,3

ﬂgl‘—mlmm
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Capitulo 4.

Intubacion Endotraqueal y
uso de mascara laringea

IlIIIIIIIIIIIIiIIIlIlIIIIIIIHIJIIIIIIIIIIIIIIIlIIIIIIIHIIIllllllllllllillIIIIIHIIIlIIIIIIIIIIIIIIIIlIII

En este capitulo se desarrollaran los siguientes temas:
e Determinar las indicaciones de intubacién endotraqueal.

* Realizar correctamente el procedimiento de intubacién endotraqueal y
reconocer si es efectivo.

e Conocer las indicaciones del uso de mascara laringea (ML) y cémo realizar el
procedimiento.

e Establecer la indicacidn y la técnica de utilizacion de videolaringoscopia.

%,
ZAnnmnn

%,
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INDICACIONES DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

El procedimiento de intubacién endotraqueal est4 indicado en |as siguientes circunstancias:

o Falta de respuesta clinica luego de VPP con méscara

(Ia intubacién endotraqueal facilita y mejora
la ventilacién asistida), q y mej

e Indicacién de CT (la Intubacién facilita |a coordinacién entre CT y VPP, permitiendo que el reani-
mador que realiza las CT se ubique en la cabecera optimizando los procedimientos).

. Requerlm'Iento de afimlnlstracldn de adrenalina (mientras se coloca un acceso vascular conside-
rar administrar por Gnica vez por via ET).

Existen situaciones especiales en las cuales es necesaria Ia intubacién en sala de partos: hernia dia-

fragmatica con.génit'a (si hay sospecha o se cuenta con diagndstico prenatal), prematurez extrema con
dificultad respiratoria grave o para la administracién de surfactante.

La intubacion endotraqueal permite mantener una via aérea permeable y segura para realizar una
ventilacién eficaz.

Debe ser realizada por personal experimentado y con el fin de evitar o atenuar los riesgos de una

intubaci6n dificultosa. Es importante que el personal de salud se capacite de forma permanente para
mantener esta competencia.

La simulacién brinda la posibilidad de aprender y de sostener esta habilidad, desarrollando la con-
fianza y seguridad necesaria para el cuidado y la atencidn del paciente.

Quienes no estén capacitados para realizar intubacién endotraqueal, deberan solicitar ayuda y con-
tinuar una ventilacion eficaz con bolsa y méscara o reanimador con pieza en T. Si dispone de ML debe
colocarla en este momento. Intentar intubar aumenta el traumatismo en la via aérea y deteriora los
signos vitales del paciente.

Es importante anticipar los partos de alto riesgo que necesitardn una via aérea segura para que se
encuentre el personal entrenado.

PROCEDIMIENTO DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Recordar que la intubacién es un procedimiento limpio y que los suministros deben ser protegi-
dos de la contaminacién abriéndose en el momento previo de su uso.

Es fundamental la preparacién previa del equipo para la intubacion ya que esto mejora el procedi-
miento y minimiza el riesgo de hipoxia.

* Seleccionar la rama adecuada a ser utilizada
El tamafio correcto de la rama para un RN de término es N2 1y para RN prematuro es N2 0,

En el caso de prematuros extremos, el tamafio serd N° 00 (opcional), siendo preferibles en todos los
€asos las ramas rectas (Miller) en lugar de las curvas.

* Seleccionar el tubo endotraqueal (TET) adecuado

El tamafio se elige en funcién del peso estimado/edad gestacional del RN. (ver Tabla 1).
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Los tubos deben ser estériles, deben tener marca encm a lo largo,

identificando la distancia a ¢,

tremo del TET. Deben ser de didmetro uniforme en toda su extension (sin el extremo mas estrecho). Ng
se recomienda usar tubos con manguito. Muchos tubos pueden tener marcas cerca de la punta que se
llaman guia de las cuerdas vocales. Es conveniente que tergan la linea radiopaca para |a visualizacigy,
radiografica.

Use guantes, utilice las precauciones estandar.

Pasos del procedimiento

| 64

Colocar al RN en posicién de olfateo, es decir con la punta de la nariz dirigida hacia arriba, con ¢|
objetivo de alinear la via aérea.

Aspirar secreciones si es necesario.

Sostener el laringoscopio siempre con la mano izquierda (tanto en operadores zurdos como dies-
tros).

Abrir la boca. Posiblemente deba utilizar el dedo indice de la mano derecha. Ingresar por Ia
comisura bucal del lado derecho y deslizar fla rama del laringoscopio hacia la linea media,
Posteriormente guiar la rama, recorriendo todo el largo de la lengua, hasta su base.

Una vez alcanzada la base de la lengua levantar la srama del laringoscopio.

Evitar realizar movimientos de palanca durante el procedimiento, dado que podria generar lesio-
nes en la cavidad oral. (Fotos 1y 2)

Reconocer las estructuras anatomicas de referencia.
Colocar la punta de la rama en la valécula para levantar suavemente la epiglotis.
Solicitar el TET al ayudante, quien debe estar siempre a la derecha del operador.

Introducir el tubo ingresando por la comisura labial derecha y deslizarlo hacia la glotis (evitar
introducirlo por la canaleta del tubo ya que esto obstruye la correcta visualizacién de la laringe).

Se debe visualizar el pasaje del TET a través de las cuerdas vocales (ese es el mejor indicio de la
correcta posicion del TET). (Foto 3)

Sostener el TET contra el paladar duro del paciente con su mano derecha y retirar el laringoscopio
(apagar su luz).

Una vez colocado el tubo, su posicién correcta se evidencia por:

- Detectores de CO, exhalado (hay dos tipos basicos de detectores de CO,: colorimétricos ¥
capndgrafo).

- Aumento de la FC.

- Sonidos respiratorios sobre ambos campos pulmonares, pero disminuidos o ausentes sobre el
estdmago.

- Movimientos simétricos del térax en cada ventilacidn.

Estimar la distancia a nivel de labios que favorezca que el TET se encuentre colocado en porcion
media de la trdquea (T1-T2).
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. cas
- En los TET que cuentan con gula de la cuerda vocal, la distancia en el espacio de las mar

deber? colocarse en la glotis, recordando que es una aproximacién y que puede no indicar 2
posicion correcta del mismo.

- Elcdlculo de peso + 6 suele determinar una introduccién excesiva del TET.

Plarla determinar la profundidad de insercién del TET se recomienda
medir la longitud de la base de| tabique nasal al trago y sumarle 1 cm. (Foto 4)

- LaEGtambién puede ser usada como un predictor de la profundidad correcta del TET (Tabla 2).
Tiene la ventaja de poder ser estimada antes del nacimiento.

e Proceder a la fijacién del TET
Debe contarse con los siguientes suministros adicionales luego de la intubacion:
- Elementos para realizar I3 fijacion del tubo endotraqueal.
- Cinta métrica.
- Sondas de distintos calibres para realizar aspiracion de secreciones o sangre si fuera necesario.
- Conector para aspiracién de meconio si se considera necesario.
- Elementos de VPP (boisa autoinflable, reanimador con piezaenT).
- Oximetro de pulso.
- Estetoscopio neonatat.

Se recomienda limitar el tiempo del procedimiento a solo 30 sequndos.

Confirmar la ubicacion del tubo endotraqueal, con radiografia de térax.

Foto 1y 2: Maniobra de intubacién orotraqueal (I0T)
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Fotos 3: Reparos anatémicos a observar durante la intubacién

Tabla 1: Tamaiio del TET de acuerdo a EG y peso

PESO (gramos))

. Edad Gestacional (semanas)

Tamano del Tubo ( mm)

Menos de 1000 g

Menos de 28

2,5

Entre 1000 gy 2000 g

28-34

3,0

Mayor de 2000 g

Mayor de 34

Tabla 2: Recomendacién de medida de fijacién en los labios del TET, segiin edad gestacional y peso.

Medidas del TET en labios Edad Gestacional Peso actual en' .I—tmg__m
(em) (semanas)
22 23-24 Y
60 25-26 0,7-0.8 %
6,5 27-29 0,9-1,0 :
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Tabla 1: Tamaiio del TET de acuerdo a EG y peso

PESO (gramos ) Edad Gestacional (semanas) Tamano del Tubo ( mm)

Menos de 1000 g Menos de 28 2,5 %
Entre 1000 gy 2000 g 28-34 3,0 g
- Mayor de 2000 g Mayor de 34 3,5 =

Tabla 2: Recomendacion de medida de fijacion en los labios del TET, segtin edad gestacional y peso.

Medidas del TET en lab'o

5,5 23-24 0,5-0,6

6,0 25-26 0,7-0,8
- 6,5 27-29 0,9-1,0 g
7,0 30-32 1,1-1,4
- 7,5 33-34 1,5-1,8
§ 8,0 35-37 1,9-2,4
2,5-3,1 =

3,2-4,2 E
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Foto 4: Medicion de sitio de fijacién del TET desde la base del tabigue nasal al trago

ASPIRACION DE MECONIO

L ]

En presencia de LAM, No se recomienda la intubacién y aspiracién de rutina tanto en pacientes
Vigorosos como no Vigorosos.

Si el meconio obstruye la traquea, la aspiracién del TET con un aspirador de meconio puede ser
eficaz. Este dispositivo puede ser usado también con cualquier secrecién espesa que obstruya la
via aérea.

El liquido tefiido de meconio es un factor de riesgo perinatal que requiere la presencia de al
menos un miembro del equipo de reanimacién que esté totalmente capacitado en reanimacion
neonatal, incluyendo intubacion endotraqueal.

FALLAS EN LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Es probable que el TET no esté bien ubicado si se evidencian algunas de las siguientes situaciones:

Bradicardia sostenida a pesar de VPP.
Ausencia de sonidos respiratorios, falta de mejoria en la saturacion de O,.
Abdomen distendido, con sonidos audibles sobre el estémago.

Falta de movimiento simétrico del térax, por no estar bien ubicado (introduccion excesiva hacia

bronquio fuente).
Falta de visualizacién de columna de aire del TET.

Ausencia de deteccién de CO, en el capnégrafo o en el sensor colorimétrico.
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inimizarlas:
Complicaciones asociadas a la intubacién y estrategias para prevenirlasom

. intentos.
* Hipoxemia: ventile con bolsa y/o reanimador con pieza en Ty mascara entre los
Limite el procedimiento a 30 segundos.
« Bradicardia: ventile luego de intubar con alguno de los dispositivos de VPP.

o Neumotérax: verifique que el TET esté colocado correctamente. Use pre.smnes de 'Ventllacién
adecuadas. Controle con manémetro y aseglrese que la véivula de liberacién de presién perma-
nezca abierta.

 Contusién de lengua, encias o vias aéreas: sea cuidadoso al manejar el laringoscopio. Se requie-
re destreza para realizar el procedimiento.

* Perforacién traqueal: manipule el tubo con cuidado. Si usa estilete (o mandril) asegurese que no
sobresalga mas alla del extremo del TET.

e Infeccién: la intubacién debe realizarse con técnica limpia.

DETERIORO SUBITO POST INTUBACION

Siluego de una mejoriainicial el RN presenta caida en su Sp0, y eventualmente FC, se debe identificar
la causa. El uso de la sigla “DONE” ayuda a sistematizar el diagndstico y la resolucién del problema.

D: Desplazamiento del TET (controlar distancia a nivel del labio, eventualmente realizar laringosco-
pia para ver el TET introducido en la laringe).

O: Obstruccién del TET (realizar aspiracién del tubo).
N: Neumotérax (realizar transiluminacién).
E: Equipamiento defectuoso (revisarlo).

En un paciente a quien se le administré fentanilo pre intubacién y presenta deterioro subito,
se plantea agregar una “R” a la sigla, para considerar la posibilidad de rigidez toracica (DONER).
Recordemos que en la sala de partos no se usa pre medicacién para la intubacién.

Tabla 3: Significado de la sigla DONER a utilizar ante el deterioro stbito post intubacién

Deterioro repentino luego de la intubacién %

D Tubo endotraqueal desplazado §

o Tubo endotraqueal obstruido N %

N - Neumotdrax - - §

_ E Falla del equipo . ] - g
N | Rigidez .t..?.r...é.]..‘.:..i.ﬁﬁ...POSter.iér al fentlanil?” . | — %

Recordar

* Utilizar la técnica de fijacién preferida en su lugar de trabajo, permitiendo asegurar el tubo a 2
cara del paciente, evitando extubaciones accidentales,
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Partes de la ML

a sond
Existen diferentes tipos ML con o sin balén y ademds pueden tener un puerto para un a oro.

géstrica.
La ML es un tubo de plstico de silicona (tubo de ventilacién) que forma un angulo de 30 grados a|

conectarse a una méscara de forma ovalada (balén) e inflable. (Foto 5)
La elipse al final del tubo rigido, tiene dos barras que evitan que |2 epiglotis caiga dentro del tubo

rigido y obstruya la luz del mismo.
Algunas tienen un manguito conectado a un balén que se infla a través de una vélvula y monito.-
riza la presién del manguito.

La porcién proximal del tubo de ventilacién tiene un conector universal de 15 mm.

Foto 5: Mascara laringea

Conector de 15 mm
Balén de inflado

Tubo de via aérea

Barra de apertura iscara eliptica

Colocacion

- Use guantes siguiendo las precauciones estandar. Técnica limpia.
La técnica de insercién no requiere de laringoscopio ni de relajantes musculares

- Colocar al RN en posicién de olfateo para alinear la via aérea, abrir la boca en su totalidad y llevar
la mandibula hacia abajo.

- Lubricar solo la superficie posterior de la ML, con lubricante soluble en agua

- Introducir la ML con el dedo indice de la mano hébil utilizando como guia el paladar duro con la
parte plana del dispositivo apoyada sobre el mismo.

- Insertar el dispositivo suavemente més all4 de |3 lengua hasta sentir una pequefia resistencia

- Las ML con balén se introducen y se retiran con el balén desinflado.
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Una vez insertada se infla el balén con aire, segln el tamafio de la misma. Se notaré un resalto
de! dispositivo al finalizar dicha accién.

Algunas ML cuentan con puerto de drenaje géstrico. Es opcional colocar una sonda géstrica para
aspirar aire o secreciones.

Respetar los volimenes indicados de insuflacién evitard lesiones
de la mucosa laringea secundarias a la presién ejercida por la ML.

En la posicién correcta, su parte superior descansa detras de la base de la lengua y la punta de la
misma ocupa la hipofaringe, ubicandose sobre el esfinter esofégico superior.

se debe fijar el dispositivo con tela adhesiva transversal.
por ser un dispositivo supraglético puede escuchar el llanto del RN.

permitird brindar VPP con diferentes dispositivos (bolsa autoinflable, reanimador con piezaen T
o respirador) al conectarlos al conector universal de 15 mm. {similar al del TET) (Foto 6).

Foto 6: Colocacién de la mascara laringea

Cuando retirar la ML

Cuando el RN presenta respiraciones espontaneas.

Para retirar la ML, aspirar las secreciones de |a boca y las fauces antes de desinflar el balén.

ica.
Aspirar el estémago a través del puerto para una sonda orogdstr

Complicaciones de su uso
tabios, paladar).

or (lengua
- Traumatismos en las estructuras de [a via aérea superi (lengua,

~ Distensién géstrica, regurgitacion del contenido géstrico.

- Edema lingual, lesién de la mucosa far(ngea, eplglotis.
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Videolaringoscopia

En el RN la presencia de algin sindrome congénito o malformacién craneofacial pueden predecir
una via aérea compleja. A esto se suman situaciones que ponen en riesgo al operador, como la sospe-
cha o infeccién por SARS-CoV 2 del RN.

La inspeccidn de la cara, cabeza y de la cavidad bucal pueden sugerir dificultades para la intubacign
o la ventilacién. Por ejemplo, el tamafio de la mandibula y su relacién con el rostro, la micrognatia o
hipoplasia mandibular, el tamafio de la lengua, masas tumorales, etc.

Ante la sospecha de una via aérea dificultosa, se puede tener en cuenta la utilizacién de la videg
laringoscopia.

Existen diferentes videolaringoscopios. El éptico, facilita la visualizacién de la via aérea superior, ya
que el dngulo de visién con estos dispositivos es mas amplio, permite una mejor inspeccion de la via
aérea, mejora la visualizacién de la glotis y expone las cuerdas vocales en posicion neutra para la pos-
terior intubacidn, reduciendo las consecuencias del retraso de una ventilacién efectiva.

La hoja consta de 2 canales, uno sirve para colocar el TET y el otro tiene componentes 6pticos,
Finaliza en una lente distal que permite la visualizacién de la glotis, estructuras circundantes y la punta
del tubo. (Foto 7)

La versién neonatal es la nmero 0 para un TET (2.5- 3.5 mm) y la pedidtrica es la nimero 1 para un
TET (4 -5-5 mm).

Si bien cuenta con una curva rdpida de aprendizaje, se recomienda el entrenamiento de este
dispositivo avanzado para el manejo de la via aérea a través de la capacitacion en simulacion.

Foto 7: Videolaringoscopio
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Capitulo 5.
Compresiones toracicas

2
%,

%,
%

En este capitulo se desarrollaradn los siguientes temas:
¢ Conocer la indicacion para iniciar las CT.

e Determinar los métodos de monitoreo de la FC.

Establecer el aumento de la concentracién de oxigeno durante las CT.

Reconocer cudando suspender las CT.
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La eficacia de la técnica descrita dependers fundamentalmente del tamafio de las manos del rean|.
mador y el didmetro toracico del paciente.

Dentro de las complicaciones posibles de las CT se encuentran la fractura costal, laceracién hepatica
y lesién pulmonar. Por lo tanto, es de suma importancla realizar correctamente la técnica propuesta,

Foto 1: Técnica de CT de 2 pulgares

Se recomienda la técnica de los 2 pulgares.
Se deberd realizar sobre el tercio inferior del esternén
La CT efectiva deberd deprimir 1/3 del didmetro anteroposterior del térax.

r«u«mulmwmmnmm%q

La efectividad de las CT depende principalmente de 3 factores dependientes del reanimador:
e Fuerza aplicada.
¢ Frecuencia de compresiones.

* Sincronizacién con la ventifacién (CT / VPP).

Coordinacién de compresiones toracicas con la ventilacién

Hay una probabilidad alta de requerir administrar drogas durante la reanimacién avanzada, por lo
tanto, el reanimador que realiza CT deber4 pasar a la cabecera del paciente y el que realiza VPP con TET
0 ML se colocard al costado (Foto 2). Esta posicién liberar4 la zona abdominal para que un tercer ope-
rador pueda colocar un catéter umbilical venoso para la administracién de drogas (técnica de pulgares
invertidos). Podrdn cambiar los roles segtin |a fatiga de los reanimadores.

Las CT realizadas de una forma efectiva son importantes para lograr un gasto cardlaco adecuado Y
mejorar los resultados.
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Debido a que el colapso cardiovascular en la sala de partos se debe casi invariablemente a la hipoxia,
se recomienda una relacién compresiones: ventilaciones (CT: VPP) de 3: 1.

Llegada a esta instancia de la reanimacidn se requerirdn dos operadores,
uno encargado de la ventilacion y otro a cargo de las CT.

Foto 2: Técnica de pulgares invertidos

Cada ciclo consta de 3 compresiones sumado a 1 ventilacién. Las CT se deben realizar a una
frecuencia de 90/min, sincronizadas con ventilaciones a una frecuencia de 30/min para lograr un total
de 120 eventos/min.

Algunos estudios evaluaron otras frecuencias y variacién en la sincronizacién de las compresiones
y ventilaciones en modelos animales, no encontraron diferencias significativas en la recuperacién del
ritmo cardiaco.

Monitorizacién de la FC

Debido a que la FC es el principal indicador para la necesidad de intervencién en reanimacién
neonatal y, en consecuencia, también permite definir si una reanimacion resulta eficaz, es de suma
importancia utilizar métodos para que la monitorizacién sea rapida, confiable y precisa.

Sabemos que la necesidad de RCP avanzada es predictora de mortalidad neonatal temprana y de

dafio cerebral moderado a grave. Por dicho motivo es de vital importancia la evaluacién confiable de la
FCen tos primeros minutos de vida.

Hasta el momento el mejor método para el monitoreo de la FC es el ECG de tres derivaciones.
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la cual permite no suspender las

De no contar con una monitorizacién continua de la FC,
gundos antes

intervenciones, se debera continuar con las CT sincronizadas con la ventilacién por 60 se
de revalorar la FC.

La evaluacion de la FC en los primeros minutos de vida es critica ya que
gula los pasos a seguir en reanimacién avanzada.

FORMAS DE EVALUACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA
1. Electrocardiograma de 3 derivaciones.

2. Oximetro de pulso.

3. Formas clinicas: auscultacién y palpacién.

4. Nuevas tecnologias en estudio (métodos de ultrasonografia, estetoscopios digitales, fotopletis-
mografia y videofotopletismografia).

1. Electrocardiograma de 3 derivaciones (ECG):

Es el método recomendado para la evaluacién de FC en pacientes que requieren reanimacion en

sala de partos.

El ECG de tres derivaciones identifica la FC neonatal con mayor rapidez y precisién, comparada con
los métodos tradicionales (auscultacion y palpacién).

Varios estudios concluyen que la lectura de la FC con el ECG es mas confiable y rapida en compara-
cién con el oximetro de pulso. De igual forma, el ECG nunca deberd reemplazar al oximetro de pulso

para la evaluacién de la oxigenacion.

Como posibles limitaciones del ECG se incluyen la demora en la obtencién de la sefial mientras se
realiza el secado de la piel y la colocacién de los cables, asi como la fragilidad de la piel de los prematu-
ros extremos. Se encuentran en estudio nuevos sensores que podrian contrarrestar estas limitaciones.
Mientras tanto, antes de la colocacion de los electrodos se debe evaluar la presencia de vérnix: si hay,
limpiar con gasa y alcohol los tres sitios y luego secar con una toalla; si no hay vérnix, directamente
secar con toalla. (Fotos 3 y 4).

También se describe como una limitacion la posibilidad de una actividad eléctrica sin pulso, que
podria interpretarse como FC en un ECG, retrasando potencialmente los esfuerzos de reanimacién. Por
este motivo se recomienda siempre auscultar al menos una vez al RN para corroborar que la actividad
eléctrica se acompaiia de contraccidn cardiaca.

Se recomlenda colocar ECG de 3 derivaciones en aquellos pacientes
que requieran reanimacién avanzada en sala de partos.

o
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Fotos 3 y 4: Colocacidn de los sensores del monitor de ECG

2. Oximetria de pulso

La oximetria de pulso otorga informacién tanto de la saturacién de oxigeno como de la FC de forma
continua, no invasiva y accesible para todos los miembros del equipo, en contraste con la evaluacién
clinica por auscultacion o palpacién que es subjetiva e intermitente y estd disponible solo para el
evaluador.

Como limitaciones podemos describir que, debido a la demora en la adquisicién de sefial por diver-
sos factores, entre ellos la hipoperfusion o artefactos de movimiento, podria retrasar potencialmente
la indicacién de maniobras de reanimacién compardndose con el ECG.

3. Auscultacion y palpacién

Ya sea auscultando el latido precordial o palpando el pulso en la base del cordén umbilical, se po-
drdn estimar los latidos, evaluando durante 6 segundos y multiplicando los latidos por 10.

Varios estudios demuestran que la auscultacidn es superior a la palpacién en la monitorizacién de FC
en la sala de partos. Su principal ventaja es la accesibilidad, pero ninguna de las dos técnicas proporciona
una evaluacién precisa de la FC, ademds tienen la desventaja de ser intermitentes.

4. Nuevos dispositivos

Las limitaciones de los métodos actuales han impulsado el desarrollo de nuevas tecnologias para
evaluar la FC del RN, especialmente enfocados en minimizar el contacto con el paciente y disminuir
las interrupciones de las maniobras de reanimacion. Se requieren mds estudios que comparen estos

nuevos métodos con el ECG, que continta siendo el de eleccion.

CONCENTRACION DE OXIGENO DURANTE LAS COMPRESIONES TORACICAS

Aliniciar las CT se debers aumentar la concentracién de oxigero al 1,0. Esta indicacién sigue siendo
motivo de investigacién para generar evidencia sobre los riesgos 0 beneficios asociados a ella. Sabemos
que el suministro de oxigeno durante la RCP debe mantener un equilibrio entre la prevencién del dafio

tisular que se produce por la privacién de oxigeno y el riesgo de las consecuencias del estrés oxidativo

Producido por fos radicales libres de O,.
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Sin embargo, hasta que se cuente con mayor evidencia que compare FiO, de 0,21 vs Fi0, dely,

|la recomendacién sigue siendo aumentar FiO, hasta 1,0 durante las CT.

Una vez que se recupere el ritmo cardlaco y se logre una sefial de oximetro de pulso confiable sg

debe comenzar a disminuir FiO, para lograr la saturacién objetivo.

sl luego de 60 segundos de ventilacién y CT efectivas,
la FC se mantiene por debajo de 60 latidos por minuto se debe
administrar adrenalina a través de un catéter venoso umbilical.

RECONOCER CUANDO FINALIZAR LAS CT

Se suspenderan las compresiones cuando la FC sea igual o mayor a 60 latidos/minuto. Al suspender

las compresiones se deberd aumentar la frecuencia de la VPP a 40-60 por minuto.

Puntos finales a tener en cuenta

Evaluar la FC sigue siendo crucial en los primeros minutos.

Se aconseja usar ECG de tres derivaciones para determinar con mas precision y rapidez la FC.

El uso del ECG no elimina la necesidad de la oximetria de pulso para evaluar la oxigenacion.

Los errores de ventilacién, sobre todo en cuanto a la técnica, llevan a requerir soporte circulatorio.

Las CT estdn indicadas cuando el RN presenta FC menor a 60 Ipm luego de 30 segundos de VPP
eficaz, habiendo realizado los pasos correctivos de ventilacién incluyendo colocacién de via aérea
alternativa (MR. SOPA)

La FiO, utilizada debe aumentarse a 1,0 en caso de realizar CT, debiendo estar cuidadosamente
monitoreada, a fin de disminuir su concentracion al encontrar respuesta positiva a las maniobras de
reanimacion.

Se debe prestar especial cuidado optimizando la ventilacidn, a través de la intubacién endotraqueal
/maéscara laringea y en la correcta coordinacién de los reanimadores.

La secuencia correcta de ventilacién coordinada con el CT da como resultado:

ventilo, un, dos, tres (compresiones), ventilo
Recordar que se requieren por lo menos dos operadores para la realizacién de esta secuencia.

Sila FC aumenta a 60 o mds Ipm, se debe suspender las CT.

Si la FC aumenta mds alld de los 100 Ipm, y el RN presenta respiraciones espontdneas, se debe
suspender la VPP.
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Capitulo 6.
Medicamentos

7,
2,
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En este capitulo se desarrollaran los siguientes temas:

¢ Establecer las vias de administracién adecuadas.

* Determinar los pasos a seguir si el RN no presenta mejoria clinica.

Indicar la administracidn de adrenalina y de expansores de volumen.

Evaluar la colocacion del catéter venoso umbilical en reanimacion.

Decidir la indicacidn de la collocaciéon de una via intradsea.

&

&
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Estadisticamente sélo el 0,05 % de los RN que requieren maniobras de reanimacién necesitaran
de la administracidn de medicamentos para presentar mejorfa clinica. La bradicardia generalmente es
secundaria a hipoxia por lo que se revierte estableciendo una adecuada ventilacién.

En todos los casos, la prioridad es establecer una ventilacién adecuada para corregir la necesidad
de uso de medicacién.

Ante la persistencia de una FC por debajo de 60 Ipm proporcionando una ventilacién adecuada a
través de un TET o mdscara larfingea con oxigeno a 1.0 y CT durante 60 segundos, estd indicada la
administracién de adrenalina, expansores de volumen, 0 ambos.

Se recomienda monitorizar la FC con ECG de tres derivaciones.

La FC es el signo vital primario para evaluar la eficacia de la reanimacion.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

En reanimacién neonatal la capacitacién de los profesionales de la salud, asi como también la dis-
ponibilidad de los insumos necesarios resulta fundamental.

En lo que respecta a la medicacion y su correspondiente administracién, como primera medida, es
necesario asegurar su accesibilidad, contar con fecha de vencimiento y realizar un correcto almacena-
miento de los farmacos e insumos necesarios. Esto debe ser corroborado al inicio de cada turno yen
caso de ser necesario, se debe solicitar |a reposicién inmediata de los insumos utilizados, faltantes y/o
vencidos,

Es fundamental tener en cuenta algunos aspectos especificos a la hora de administrar medicamentos:

* Al momento de preparar la medicacién se sugiere contar con etiquetas prellenadas que permitan
identificar adecuadamente las jeringas preparadas.

® Se sugiere el uso de tarjetas impresas y plastificadas con las dosis correspondientes segun el
peso del paciente, que permitan el célculo ripido de la dosis correspondiente segun el sitio de
administracién. Una tarjeta para la administracién por via endovenosa o intradsea y otra para la
administraciém por TET (Tablas 1y 2).

® Solo un miembro del equipo serd encargado de administrar medicacién. Esto permitira llevar un
control estricto de las dosis administradas, evitando la administracién de dosis duplicadas.

* El lider dara la indicacién verbal de la medicacién a administrar, asi como la dosis y la via a ser
empleada. El profesional encargado de administrar la medicacién podra controlar la indicacién
con fas tarjetas de medicacién, inmediatamente antes de iniciar la administracion, diciendo
en voz alta el medicamento, dosis y via que serd administrada, generando la confirmacion,
disminuyendo el riesgo de error.

* Es necesario que un miembro del equipo de salud, designado previamente, registre las dosis
administradas.
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Tabla 1y 2: Dosis adrenalina EV-10 y endotraqueal segln peso
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Adrenalina

Ante una situacién de hipoxia severa, el corazén agota su erergia y el sustrato al punto de llevarlo
al paro cardiaco. Por lo tanto, ante esta situacién, es fundamental establecer una perfusion efectiva
del miocardio con sangre oxigenada. La adrenalina causa vasocenstriccion, la cual incrementa la canti-
dad de sangre oxigenada que entra en las arterias coronarias y mejora el flujo sanguineo miocardico.
La perfusién del miocardio con sangre oxigenada facilita la sintesis de ATP dentro de la mitocondria
miocérdica y de este modo mejora la viabilidad celular, la contractilidad, la FC y la recuperaci6n de la
circulacién espontdnea. Ademas, la adrenalina aumenta la frecuencia y la fuerza de las contracciones.

La Adrenalina esta indicada sélo cuando la FC contina siendo menor a 60 Ipm, luego de
60 segundos de CT y VPP efectiva con oxigeno a 1.0.

No esta indicada la administracién de adrenalina cuando NO se ha establecido una ventilacion
adecuada, dado que su administracién aumentara el consumo de oxigeno del miocardio. Se considera
ventilacién efectiva aquella que se provee a través de un TET o ML que expande los pulmones.

La via Endovenosa (EV) es la de eleccién para la administracién de adrenalina durante la reanima-
cién de un RN. La dosis recomendada por via EV es de 0,2 ml/kg (0,02 mg/kg)por dosis de la solucién

1/10.000 (el rango es de 0,1 a 0,3 mi/kg de la solucién 1/10.000). Administre en forma rapida. Lavar
con 3 ml de solucién fisiolégica.

La ampolla disponible en Argentina es de 1:1.000 (1 mg/ml). Tome 1 ml de la ampolla y agregue 9
ml de solucién fisiolégica llevandolo a 10 ml finales. De esta dilucién se deben cargar jeringas de 1 ml
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para su administracién. La dilucién 1:10.000 (0,1 mg/ml) es la preparacién neonatal de la adrenalina.
Etiquete las jeringas. Es un medicamento de alto riesgo por lo tanto requiere doble control desde la
prescripcién hasta la administracién

si el acceso vascular ain no estd disponible, se recomlenda utilizar la via endotraqueal. En ese
caso, comenzar con una doslis de 1 mi/kg (0,1 mg/kg) de la solucién 1:10.000 por via endotraqueal
(el rango es de 0,5 a 1 ml/kg). La administracién de adrenalina por via endotraqueal no debe demorar
los intentos de conseguir un acceso vascular. Hay que recordar que es menos efectiva y més errética su
absorcion. Se sugiere administrar una dosis intravascular tan pronto se establezca un acceso indepen-
dientemente de la dosis endotraqueal si el RN no mejora. Preste mucha atencién en no administrar la
dosis endotraqueal por via endovenosa o intradsea.

La canalizacion de la vena umbilical es la via de eleccidn para obtener el acceso vascular de emer-
gencia en la sala de partos. Si el acceso a la vena umbilical no es factible, la via intraésea es una alter-
nativa durante la reanimacién de un RN, ya que permite la administracién de medicacién y expansores
de volumen.

Fuera del 3mbito de la sala de partos, si el paciente carece de accesos vasculares centrales, tanto
la canalizacién de la vena umbilical (si es posible), como la via intradsea son accesos vasculares reco-
mendados para la administracion de drogas y expansores de volumen durante las maniobras de RCP.

Una vez administrada la adrenalina, se debe constatar si hubo o no aumento de la FC, después de
un minuto de realizada la infusién.

Sila FC permanece menor a 60 Ipm luego de la primera dosis, puede repetirse las dosis subsiguien-
tes cada 3-5 minutos, utilizando la dosis méxima recomendada.

Recordar que no se deben administrar dosis mds altas en busca de respuesta.

Expansores de volumen

Se debe considerar la expansién de volumen cuando hay antecedente de pérdida sanguinea (hemo-
rragia materno-fetal aguda) o ante su sospecha (palidez, mala perfusién periférica, pulso débil) y la FC
del RN no responde adecuadamente a otras maniobras de reanimacion.

La solucién recomendada es la solucién fisiolégica (NaCl al 0,9%) a una dosis de 10 ml/kg, la cual
puede repetirse.

Durante la reanimacién de RN prematuros se debe evitar la administracién de expansores de volu-
men en forma répida debido al riesgo de hemorragia intraventricular.

La via de administracién es EV, siendo de eleccién la vena umbilical. La velocidad de administracién
debe ser lenta, durante 5-10 minutos. De no lograrse éste ni otro acceso venoso puede considerarse
el acceso intradseo.

En caso de diagnéstico prenatal de anemla fetal se debe contar con bolsas de globulos rojos O Rh
negativos en sala de partos a fin de ser utilizados, sl fuera necesario, como expansor de volumen. Si no
se encuentra disponible, realizar la prueba cruzada de compatibilidad.

Asimismo, se debe ser cauteloso en la velocldad de admInistraclén ya que puede generar insuficien-
cia cardfaca, debido a que el volumen Intravascular podr(a ser normal aun presentando anemia crénica

intrauterina.
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OTRAS MEDICACIONES

Bicarbonato de Sodio

En caso de presentarse acidosis metaboli
sodio en sala de partos es perjudicial. Debe corregirse la causa que la genera,
medicamento puede mejorar a acidemia, pero exacerbar la acidosis intracelular y aumentar el nive|

de diéxido de carbono.

Se desaconseja fuertemente el uso rutinario de Bicarbonato de Sodio dura
nsiderarse ante la situacion de paro cardiaco prolongado, luego

espuesta a otras terapias

ca grave recordar que la administracién de bicarbonato de
ya que el uso de dichg

nte la reanimacién del RN

en sala de partos. Solamente podria co
de que una ventilacién adecuada esté bien establecida y ante la falta de r

(Dosis recomendada 1-2 mEq/kg EV lento).

Naloxona

No hay suficiente evidencia para evaluar la seguridad y eficacia de administrar Naloxona al RN con

depresién respiratoria en sala de partos cuando la madre ha estado expuesta a opioides. En estudios en
animales y serie de casos publicados, los efectos indeseables citados incluyen: edema pulmonar, paro
cardiorrespiratorio y convulsiones. Faltan datos de seguridad en RN especialmente en prematuros.

ACCESOS VASCULARES
Vena umbilical

La vena umbilical es la via de acceso vascular de eleccién en todos los RN que requieren uso de
medicacién EV durante la reanimacién en sala de partos. (Fotol)

Recordar que, si se advierte falta de respuesta a las maniobras que se estén realizando y es necesa-
rio colocar un acceso vascular umbilical, un miembro del equipo se encargara de esta tarea mientras
otros dos operadores contintian con la VPP y las CT.

Técnica de Colocacion del Catéter Umbilical
1. Coléquese guantes estériles y abra el campo sobre la regién umbilical.

2. Limpie el cordén con solucién antiséptica y coloque el hilo de cordén sobre la base de este, a fin de
evitar pérdidas sanguineas al cortaio.

3. Utilice catéteres umbilicales de 3.5 a 5 Fr de un solo lumen para realizar la canalizacion previo
’
purgado con solucidn fisioldgica.

4. Realice el corte del cord6n umbilical con bisturi estéril, por debajo de Ia ligadura que se colocd al
nacimiento.

5. Visualice la vena umbilical que se verd como una estructura grande de paredes finas, distinguiéndose
» fje ’
de las dos arterias umbilicales.

6. Coloque el catéter en la vena umbilical, introduciéndose entre 2 a 4 cm y aspire con la jeringa

conectada a una llave de tres vias al extremo del catéter, Una vez que observe el retorno venoso,
habré colocado correctamente el catéter.
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No es necesario introducir mas alld, dado que puede infundirse la medicacién directamente en el
higado, con riesgo potencial de lesién.

7. Idealmente tiene que estar presente otro operador distinto a quien realizé la canalizacién para
administrar la medicacién Indicada.

8. Luego de administrar la medicacién y encontrar la respuesta esperada, garantice que el catéter
se mantenga en su posicién para tener una via de acceso EV segura para realizar el traslado del
paciente. Priorice mantener siempre las normas de higiene.

9, Recuerde que éstavia umbilical debe ser removida una vez que el paciente se encuentre estabilizado.

Foto 1. Canalizacién umbilical

Sirequiere continuar con un acceso EV central, debe ser recanalizado segln la técnica habitual de uso
de catéteres en la UCIN.

Recuerde que el acceso venoso umbilical es la via de eleccion
para la administracién de drogas en la reanimacion del RN en sala de partos.

Via Intraésea
La via intradsea es una alternativa usada en casos de emergencia. Tiene igual eficacia que la via
endovenosa y puede ser répidamente accesible.

Permite la administracién de cristaloides, derivados sanguineos, medicacion utilizada en reanima-
¢ién, antibiéticos, etc. Durante la colocacién se puede extraer sangre para laboratorio. (Foto 2)

Varios estudios demuestran que es factible su colocacién en RN tanto de término como de pre-
término.
Indicaciones

Cuando no es posible colocar otra via (umbllical, periférica, etc.), permite acceder al espacio intra-

vascular en una situacién de emergencia.
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Foto 2: Via intraésea

Equipo necesario:
e Solucién antiséptica, gasas.
e Antiparras, guantes estériles, cofiay camisolin.
e Sabana enrollada para posicionar al paciente.
e Descartador.
e Aguja de aspiraci6n (16 o 18 G)
e Aguja intradsea (16 0 18 G).
e Aguja tipo Abbocath® (16 o 18 G).
e Parche anestésico (si el paciente se encuentra en shock).
e Jeringa de 5 ml.
¢ Jeringa de 20 ml para la administracion en bolo.
® Solucién fisiolégica.
e Llave de tres vias.
* Prolongador corto para conectar la guia de suero.
* Presurizador.
* Pinza Kocher para fijacién.

* Cinta adhesiva,

Sitio de insercién:

Tibial proximal (preferido),
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Contraindicaciones:

Fractura, fesion por aplastamiento, intento de colocacién previa en ese sitio, o infeccién de la piel.

En estos casos se deberd utilizar otro sitio de insercién.

Duracién

Via transitoria, con una duracion de no més de 12 horas. Retirarla una vez que se coloca un acceso
endovenoso seguro.

Cuanto mayor es su tiempo de uso, mayor es el riesgo de complicaciones.

Tabla 3. Dosis y vias de administracién de la medicacién a utilizar

Medicacion Via de Administracion
Adrenalina (Solucién 1/10.000) 0,1a0,3 ml/kg EV o Intradsea
Adrenalina (Solucién 1/10.000) 0,5a 1 ml/kg Endotraqueal
Solucién Fisiolégica 10 ml/kg EV o Intradsea
T

"
Si no se observa respuesta, habiendo confirmado la eficacia de la VPP,
la permeabilidad del TET, el uso de oxigeno a 1.0, las CT adecuadamente
realizadas y coordinadas con la ventilacién y la administracion correcta de
medicacion EV, se requiere la sospecha de Situaciones especiales en RCP neonatal
(ver capitulo 7).
“ P
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Capitulo 7.
Situaciones especiales en
reanimacion neonatal

m I i i i %,

En este capitulo se desarrollaran los siguientes temas:

%,
%,

* Considerar las acciones a realizar cuando un RN no responde a RCP avanzada.
» Conocer las patologias de la via aérea que pueden interferir con la ventilacién.

» Diagnosticar las malformaciones congénitas o enfermedades pulmonares que
dificultan la reanimacion.

¢ Determinar el tratamiento que deben recibir los RN que posterior a

RCP avanzada persisten con bradicardia o hipoxemia.

|
O TR
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&
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Debido al avance de la medicina fetal, es posible contar con el diagnéstico prenatal de patologfas
graves. Esto permite planificar y anticipar el nacimiento de RN de alto riesgo en instituciones con la
complejidad adecuada al tratamiento posnatal.

Si realizé todos los pasos de MR SOPA (ver Capitulo 3) y no se logré una ventilacién efectiva, y el RN
no responde a las maniobras de reanimacién, debemos preguntarnos:

1. ¢Por qué la VPP no logra la ventilacién adecuada de los pulmones?
2.2Qué ocurre si el RN permanece clanético o con bradicardia a pesar de una ventilacién adecuada?

3. ¢Qué sucede si el RN no inicia respiraciones esponténeas durante la administracién de la VPP?

1. ¢Por qué la VPP no logra la ventilacién adecuada de los pulmones?

Luego de las medidas correctivas se debe tener en cuenta las patologias que puedan interferir en
la ventilacion.

Bloqueo de la via aérea
* Atresia de coanas.
» Malformacién facial (Secuencia de Pierre Robin).
* Otras afecciones poco frecuentes.
Funcién pulmonar disminuida
e Neumotdrax.
e Derrame pleural.
* Hernia diafragmadtica congénita.
 Hipoplasia pulmonar.

* Neumonia congénita.

Bloqueo de la via aérea

La obstruccién de la via aérea puede establecerse por secreciones espesas (meconio, sangre o ver-
mis) o malformaciones congénitas.

Sélo si tiene indicios claros de obstruccién de la via aérea durante la VPP, puede ser beneficioso rea-
lizar la intubacién y la aspiracién traqueal, siendo realizada ésta por personal capacitado en intubacién
de urgencia.

El procedimiento de laringoscopia con aspiracion es invasivo y puede retrasar la ventilacion trayen-
do perjuicio.

Es importante establecer la ventilacién eficaz antes de iniciar las compresiones tordcicas.
Atresia de coanas

Es una malformacién congénita en la cual la via aérea nasal se encuentra obstruida por hueso o
tejido. Ocurre en 1:5.000-10.000 RN vivos, es mas frecuente en mujeres (relacién 2:1). Puede ser unila-
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teral o bilateral.Se puede presentar en forma aislada o asociada a otras malformaciones (por ejemplo:

sindrome de CHARGE, Sindrome de Treacher Collins y sindrome de Tessier). En estos €asos se reco-
mienda la valoracién por genética.

EI RN es principalmente un respirador nasal, es por ello que requiere de [as narinas permeables para
el inicio de una respiracién efectiva,

Si la via nasal presenta algun tipo de obstruccion, imperforacién total o parcial, el RN tendra dificul-
tad para respirar o presentard cianosis central de reposo. La atresia de coanas generalmente no impide
que se ventile adecuadamente con presion positiva por la orofaringe, pero es posible que el RN no Ip
haga en forma espontanea.

Para su evaluacion, se debe deslizar una sonda de aspiracion de bajo calibre a través de ambas na-

rinas, orientada en forma perpendicular a la cara del RN, dirigida hacia el piso de la via nasal hasta [a
nasofaringe. Al no pasar la sonda Usted puede sospechar atresia de coanas.

Realizado el diagnéstico, para mantener la permeabilidad de la cavidad oral puede utilizar: una c4-
nula/ tubo de Mayo (cénula de Guedel) o chupete de McGovern (de goma endurecida y fenestrado que
se sostiene con cintas al occipucio del RN). (Figura 1)

Se recomienda contar con al menos uno de estos elementos en sala de partos. Si no tiene puede
utilizar un tubo endotraqueal oral, introduciéndolo por la boca y colocéndolo hasta la faringe posterior
sin llegar a la traquea.

Todas estas medidas son temporales hasta realizar la correccién quirdrgica.

Figura 1. Atresia de coanas. Apertura de la via aérea con cinula de mayo o Guedel.
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Secuencia de Pierre Robin

Es una enfermedad congénita, que ocurre en 1:10.000 RN vivos. Se manifiesta con anomalias en
la cara, boca y maxilar inferior. Se produce porque el maxilar inferior no se desarrolla normalmente,
es pequefio (micrognatia) y la lengua que cae hacla atrés sobre la faringe (glosoptosis) obstruye la via
aérea. En ocasiones se acompafia de fisura palatina. Esta condicién se puede dar en forma aislada o
formando parte de un sindrome genético, El diagnéstico prenatal puede realizarse al observar retrog-
natia en la ecograffa.

La presencia de polihidramnios también ayuda a Ia sospecha diagnéstica. El nacimiento debe ser
programado en hospitales de alta complejidad.

Estos RN presentan dificultad respiratoria luego de su nacimiento por obstruccién de la via aérea. Se
debe colocar al RN en decuibito prono (posicién ventral/boca abajo) para liberar la via aérea, logrando
separar la lengua de la pared faringea.

Si el cambio postural no es suficiente, se debe colocar un tubo endotraqueal pequefio (2,5 mm)
a través de la narina, con la punta colocada en la faringe posterior pasando la base de la lengua, por
sobre las cuerdas vocales, NO en la tréquea.

La intubacion endotraqueal en un paciente con sindrome de Pierre Robin suele ser muy dificulto-
sa debido a la minima apertura bucal.

Si el RN requiere reanimacién avanzada o persiste con dificultad respiratoria resulta efectiva la
utilizacién de una méscara laringea.

Otras malformaciones de la via aérea

Las malformaciones congénitas de la via aérea superior son entidades poco frecuentes. El factor
fundamental es contar con diagndstico prenatal para poder elegir la via de parto y el nacimiento en
hospitales con alta complejidad, con personal y recussos necesarios para el manejo de la via aérea.

En los casos mds graves con compromiso de la via aérea, se indica realizar en sala de partos un
procedimiento conocido como EXIT, ex utero intrapartum treatment (tratamiento intraparto ex utero)
técnica disefiada para establecer una via aéreafetal segura por el endoscopista a través de la intubacién/
traqueotomia de urgencia mientras la oxigenacion fetal se mantiene por la circulacién uteroplacentaria.

Si no contamos con diagnéstico prenatal, deberemos tener un elevado indice de sospecha de mal-
formaciones como laringomalacia, membrana laringea, atresia laringea, bocio congénito, malformacio-
nes vasculares, etc.

Si la obstruccién se encuentra por encima de las cuerdas vocales y no se puede ventilar o intubar al
RN, la colocacién de la méscara laringea puede ser una via aérea de rescate para salvar la vida.

Funcién pulmonar disminuida
Diversas patologlas pueden Interferir en la expansldn tordcica. Dificultando la respuesta a las ma-
niobras de RCP, El diagnéstico oportuno acorta tiempo clave en la sobrevida del RN.

Si al administrar VPP a través de TET en forma adecuada el RN persiste con saturacién de oxigeno
baja y/o bradicardia se deben descartar los sigulentes diagndsticos:
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e Escape de gas.
¢ Derrames pleurales.
e Hernia diafragmatica congénita.

¢ Neumonia congénita.

Escapes de gas

Es la acumulacién de aire o gas fuera del espacio pulmonar que dependiendo de su localizacién se
denomina neumotdrax, neumomediastino, neumopericardio, enfisema intersticial o enfisema subcy-
téneo.

Neumotdrax

El RN sano puede presentar pequefias fugas de aire en sus primeras respiraciones adn sin requerir
reanimacién. En presencia de factores de riesgo como aspiracién de meconio,déficit de surfactante, presencia
de malformaciones pulmonares con hipoplasia pulmonar(ejemplo: hernia diafragmatica congénita) o
realizando VPP, puede ocurrir acumulacién de gas en el espacio pleural denominado neumotorax.

De acuerdo al volumen de gas acumulado se puede producir un colapso pulmonar completo.
Funciona como un mecanismo valvular unidireccional que permite la entrada de aire durante cada
inspiracion, pero no su salida al exterior durante la espiracion, igualando la presién intrapleural con la
intrapulmonar. Cesa entonces el paso de aire por las vias aéreas durante |a respiracion normal, quedan-
do la ventilacién pulmonar practicamente anulada.

El mediastino es desviado hacia el hemitérax contralateral, disminuyendo el volumen y la capacidad
funcional residual del pulmén, colapsando el lecho vascular pulmonar y aumentando su resistencia.
Esto comprime los grandes vasos, disminuye el retorno venoso al corazdn, provocando insuficiencia
ventricular derecha con caida del gasto cardiaco y de la tensién arterial sistémica en conjunto con in-
suficiencia respiratoria.

“La lesiéon puede ser unilateral o bilateral,
el diagndstico debe realizarse con rapidez ya que pone en peligro la vida del RN".

Se presenta como un deterioro subito en la sala de partos, con signos de insuficiencia respiratoria,
cianosis, bradicardia, asimetria tordcica del hemitdrax afectado, desplazamiento de los ruidos cardia-
cos hacia el lado contralateral o ruidos cardiacos alejados. Si los sonidos respiratorios se encuentran
disminuidos considere la posibilidad de neumotérax u otra patologia pulmonar.

El diagnéstico de eleccién es a través de la radiografia de térax (Foto 1), pero en la sala de partos du-
rante la reanimacién se debe actuar con la sospecha clinica. Si dispone de transiluminacién al colocar
el transiluminador en el térax, el lado con neumotérax se verd mas brillante o un halo luminoso mas
extenso comparado con el contralateral.

Ante la presencia de un neumotérax que causa dificultad respiratoria grave con hipoxemia y bradi-
cardia (neumotérax a tensién) se debe colocar un catéter o una aguja en la cavidad pleurat para permi-
tir la salida de aire y la reexpansién pulmonar (Foto 2). Es probable que luego se deba colocar un tubo
de toracotomia (avenamiento pleural) para que drene en forma continua si el paciente requiere VPP.

| 96 | MANUALDE REANIMACION CARDIOPULMONAR NEONATAL

Escaneado con CamScanner



Foto 1. Neumotdrax Foto 2. Neumotdrax a tension.

La ecografia pulmonar (POCUS, por Point-of care lung ultrasound) ha sido recientemente utilizada
para el diagndstico de neumotérax en la UCIN y en la sala de partos como una herramienta en la
emergencia.

En los casos de neumotérax pequefios que no comprometen la oxigenacion ni la ventilacidn, se
resuelven espontdneamente sin necesidad de intervencion.

Derrame pleural

Es la acumulacién de liquido en la cavidad pleural. A través de la ecografia prenatal se puede cono-
cer la presencia de derrame pleural fetal.

El liguido acumulado puede tener diferentes caracteristicas: trasudado, quiloso o sanguinolento.
Pueden corresponder a patologias sistémicas como hidropesia fetal. El paciente puede presentar ante-
cedente de anemia fetal grave, transfusion de un gemelo a otro, arritmia cardiaca, insuficiencia cardia-
ca congénita, infeccién congénita, sindrome genético.

Sila dificultad respiratoria es importante, puede requerir |a insercién de un catéter o una aguja en
la cavidad pleural para drenar el liquido y permitir la expansidn pulmonar, incluso en sala de partos.

Drenaje de un neumotérax o derrame pleural

Se deber4 realizar una toracocentesis. Se colocard un catéter de calibre 14- 18 G (tipo Angiocath®
0 Abbocath®).

En presencia de un neumotérax se realizard una puncién en el 2°espacio intercostal en la linea
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medio clavicular o en el 4°espacio intercostal entre la linea axilar anterior y la linea axilar media, s,

debe prestar especial atencién en respetar el tejido mamario.

En presencia de liquido se recomienda el 5° 0 6° espacio intercostal linea axilar posterior,

El catéter se insertard en forma perpendicular, con direccién cefélica, en el caso de neumotdray y
con direccién caudal en el caso de derrame pleural. Deberé colocar la aguja justo por el borde superior
de la costilla inferior del espacio correspondiente para evitar lesionar el paquete vasculonervioso upj.

cado en el borde inferior.

Luego de ingresar, se retirara la aguja y se mantendra el catéter conectado a una llave de tres y{ag,
Esta deberd ser conectada a una Jjeringa de 20 ml. La jeringa y la llave permiten aspirar aire o liquido,
Cerrando la llave de tres vias se puede vaciar la jeringa para volver a aspirar més aire o liquido de |3
cavidad.

Si no cuenta con catéter se podra utilizar aguja tipo mariposa de calibre 19-21 G, pero su uso pre-
senta un mayor riesgo de lesionar el pulmén.

Recordar el manejo estéril durante el procedimiento.

Hernia diafragmadtica congénita

Es una enfermedad que ocurre en 1:3.000 RN vivos, se caracteriza por |a presencia de hipoplasia
pulmonar, puede afectar al pulmén izquierdo, derecho o ser bilateral, hay ausencia del cierre diafrag-
matico con la presencia de visceras abdominales en el térax. El mecanismo fisiopatolégico es poco
claro. La etiologia es multifactorial: factores genéticos, epigenéticos y ambientales. Posee alta morbi-
mortalidad.

El contenido abdominal herniado (por lo general intestino, estdmago y a veces el higado) comprime
los pulmones en desarrollo, produciendo diferente grado de hipoplasia pulmonar e impide que la vas-
culatura pulmonar se desarrolle normalmente.

El diagnéstico prenatal es fundamental para realizar la derivacién oportuna a los centros de mayor
complejidad donde se encuentren los recursos humanos y terapéuticos adecuados para la gravedad
de esta enfermedad. El equipo de medicina fetal debera valorar los factores prondsticos prenatales y
descartar malformaciones asociadas.

A pesar de los grandes avances en el tratamiento obstétrico, neonatal, quirtrgico, y el desarrollo de
nuevas técnicas como oxido nitrico, oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO), o ventilacién
de alta frecuencia, la mortalidad continda siendo muy elevada.

La recepcién de un RN con diagndstico de hernia diafragmdtica debe ser realizada
por un equipo que cuente con personal entrenado en manejo de via aérea.

El diagnéstico prenatal y los predictores de gravedad de esta malformacién indican la necesidad
de intubacién endotraqueal inmediata posnatal. Las maniobras ventilatorias deberdn establecer una
perfusién y saturacién de oxigeno adecuadas mientras se evitan las presiones elevadas que pueden
producir mayor lesién. Algunas gulas de tratamiento aconsejan la ligadura oportuna o fisioldgica del
cordén umbilical, luego de haber establecido el soporte ventilatorio. Con el inicio de la ventilacion €
disminuye la resistencla vascular pulmonar (RVP) permitiendo mayor flujo sanguineo a los pulmones ¥
aumentando el retorno venoso al ventriculo lzquierdo, logrando asf mayor estabilidad hemodindmica.
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El objetivo principal de la ventilacion en el RN con hernia diafragmaética es minimizar la lesién pulmonar
existente mediante el uso de las presiones méximas idealmente 20 a 25 cm H.0, (controlando estricta-
mente las mismas, utilizando un manémetro de presién) al tiempo que permitimos el intercambio de
gases adecuados para evitar la hipoxemia. Estos RN presentan hipertensién pulmonar debido a anor-
malidades congénitas asociadas de los vasos pulmonares.

Se deberd utilizar el oximetro de pulso preductal para la correcta evaluacién de la oxigenacion. El
Consorcio Europeo de hernia diafragmética congénita (COH EURO Consortium) recomienda alcanzar-
durante la primera hora de vida un objetivo de saturacién preductal entre 80- 95 %. Para lograr este
objetivo la FiO; inicial serd ajustada en valores menores de 1,0 alrededor de 0,5. Siempre se deberd
evitar la hiperoxia.

Se colocara una sonda orogdstrica gruesa (8 Fr) para evacuar el contenido del estémago y aspirar en
forma intermitente o se puede utilizar una sonda de aspiracion continua doble lumen (sonda Replogle).

Se deberd evitar la ventilacién con presién positiva con bolsa y mascara.

Es muy importante tener una alta sospecha de esta malformacién en la sala de partos si no se
cuenta con diagnéstico prenatal. El examen fisico puede mostrar un abdomen excavado, el térax en
forma de barril (térax escafoides) y aumento del trabajo respiratorio (retraccién, quejido, taquipnea).
La auscultacion revelard disminucion de la entrada de aire sobre el hemitérax ipsilateral, con ruidos
cardiacos desviados hacia el lado contralateral al hemitérax de la hernia. Los ruidos intestinales pueden
ser apreciados en el térax. (Fotos 3 y 4)

Después del parto, el aire deglutido conduce a distensién intestinal que empeora la compresién pul-
monar y desplaza el mediastino, causando mayor dificultad respiratoria. Si la compresién mediastinica
es grave, el retorno venoso disminuye, lo que lleva a la hipoperfusion e hipotensién sistémica.

Foto 3. Radiografia de hernia diafragmatica Foto 4 :Hernia diafragmatica congénita lzquierda
congénita izquierda
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Neumonia congénita

Aunque suele manifestarse luego del nacimiento, algunas Infecclones son muy agresivas y pueden

presentarse con Insuficiencia respiratoria.
Ademds, se deberd pensar en otras enfermedades pulmonares como, por ejemplo, la hipoplasia

pulmonar, etc.
¢Qué ocurre si el RN permanece clanético o con bradicardia a pesar de una ventilacién
adecuada?

Verificar que el térax se mueva adecuadamente, y evaluar una auscultacién simétrica de aire en

ambos hemitérax.

Se debers aumentar la concentracién del oxigeno utilizado guiados por saturometria hasta 1,0.

Si el RN continda con bradicardia o hipéxico, sospechar la presencia de una cardiopatia congénita
ciandtica.

Deber4 recordar que tanto los bloqueos cardfacos congénitos como las cardiopatias congénitas cia-
néticas son patologfas poco comunes y que la inadecuada ventilacién luego del nacimiento es una
causa mucho més frecuente de bradicardia y alteracién en la oxigenacién.

En toda reanimacién de un RN en la que no se logre aumento de FCy
mejora en la oxigenacion, primero se deberd evaluar que la ventilacién sea efectiva.

£Qué sucede si el RN no inicia respiraciones esponténeas durante la administracion de la VPP?

Si con la VPP se observa ascenso de la FC y de la SpO,, pero el RN continta hipoténico y sin inicio de
respiraciones espontdneas, puede presentar:

« Depresién del sisterma nervioso central debido a una encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI).
¢ Acidosis grave.

e Trastorno muscular congénito.

» Sedacién por medicamentos administrados a la madre.

Los analgésicos opioides, anestésicos o sulfato de magnesio que se administran a la madre durante
el trabajo del parto, pasan a través de la placenta, y causan depresion del centro respiratorio del RN.

La naloxona (antagonista de los receptores kappa y y opidceos) revierte el efecto narcético. Hay
poco conocimiento de la farmacologia de la naloxona en el RN. Hay reportes de efectos indeseables
como edema pulmonar y convulsiones

Por lo tanto, se aconseja ventilar adecuadamente al RN hasta que ceda el efecto narcdtico adminis-
trado a la madre. Los RN deberdn ser monitorizados en la UCIN y asistidos en la ventilacién.

Deberd monitorizar adecuadamente a estos pacientes
y proveer VPP hasta que inicie la ventilacidn.
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Capitulo 8.
Recepcion del
RN prematuro

Q
&
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En este capitulo se desarrollaran los siguientes temas:

» Conocer los recursos adicionales que deben estar disponibles para la recepcion
y estabilizacién del prematuro.

Indicar la ligadura oportuna del cordén umbilical.

Establecer las distintas estrategias para el control de la temperatura
del RN prematuro

Adecuar el aporte de oxigeno y administracién de VPP,

K2
AN

Determinar los cuidados post recepcién, traslado e ingreso a UCIN.
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INTRODUCCION

La mortalidad infantil en nuestro pafs sigue siendo elev

particularmente en los prematuros. Los cuidados recibidos pré 1220

. O ’

la mortalidad sino también en la morbilidad y los resultados 3 lare P
ial especializado, es i

Traténdose de nacimientos de alto rlesgo, qué precisan persans ma:z?:‘zlndapmental que :SLmPOI‘-

tante que la derivacién de la embarazada se realice en tiempo y forma. o5 RN

Nr i s cuidados inici
nazcan en hospitales que cuenten con la complejidad suficiente para b”"gji;?do S cialesy I3
estabilizacién en sala de partos, ademds de contar con una UCIN para su .

; imi icipadamente y co :
Como consecuencia de los factores que produjeron el nacimiento anticipa y como reflejo

rie ici
de suinmadurez anatémica y fisioldgica relativa (Tabla 1), los prematuros prese-ntan ' sgos adicionales
la transicion hacia la vida extrautering,

y con frecuencia, requieren soporte vital para atravesar “ i
La probabilidad de que un prematuro necesite ayuda para realizar la transufnon esta |rlectamente
relacionada a la EG. Por otro lado, los RN mds pequefios son tambien espeqalr’nente vulnerables 3

én; por lo tanto, debera haber un equilibrio

sufrir lesiones o complicaciones secundarias a la reanimaci
entre comenzar la reanimacién sin retraso y evitar procedim

ada a expensas de la mortalidad neonata),

vios al nacimiento impactan no sélo ep,

ientos invasivos innecesarios.

Tabla. 1: Caracteristicas de los prematuros _ :

CARACTERISTICAS CONSECUENCIA

;jiﬂ fina y gran superficie en refacién ala

Pérdidas de calor aumentadas

masa corporal. Escasez de tejido graso

Mayor riesgo al dafio oxidativo

Tejidos inmaduros
Dificultad para mantener una respiracion eficaz

Musculos torécicos débiles y
sistema nervioso inmaduro
§ Pulmones inmaduros con deficiencia

Propensidn a lesiones por VPP

de surfactante
§Sistema inmunitario inmaduro

Capilares fragiles

Riesgo aumentado de infeccién
Mayor riesgo de hemorragia cerebral

g Volumen sanguineo bajo Riesgo de hipovolemia por pérdidas de sangre

Reserva metabdlica limitada y Riesgo de hipoglucemia
mecanismos de compensacion inmaduros

Cuando se prevea el nacimiento de un RN prematuro (menor de 37 semanas de gestacion), !
Personal de Salud debera recordar estos aspectos y asegurar los recursos adicionales que seran ne-
cesarios. Idealmente, deberia intentar replicarse en la sala de recepcién el mismo nivel de cuidado
que el RN recibira en la UCIN, ya que, como se menciond anteriormente, la asistencia recibida en [0S
primeros minutos de vida puede condicionar los resultados a corto y largo plazo. De ser posible, el
equipo de reanimacién deberd estar conformado por personal entrenado en reanimacién avanzada,
ya que fa prematurez incrementa significativamente los riesgos de requerir reanimacién en compare-
cién con un RN de término. Esto es valido incluso para prematuros tardios (entre 34 y 36 semanas de
edad gestacional).
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Es recomendable conversar ¢
o
o bre | ) N los padres del futuro RN antes del nacimient j
e informar sobre las posibles situaciones o miento para despejar dudas

ida. Es también necesar
:europroteccldn (sulfatoi: recabar Informacién sobre administracién de corticoides y medidas para
€ magneslo) en la madre, y esta es |a oportunidad para realizarlo. P
lado, es Importante mantener una buena comunicacién con el equipo obstétrI:o arac noce lor o
diciones del nacimiento prematuro, coordinar y anticipar posibles complicacionef que :::;:; sa:r(:i’: ]

Recursos Adiclonales en la Recepcién de un RN prematuro (RNPT)

e Personal: si bien
Para toda recepcién es preciso que esté presente al menos una persona capa-

citada en proveer
p los pasos Iniciales de |a reanimacién, en el caso de nacimientos prematuros se

deberd contar con la disponibilidad de personal adiclonal que tenga experiencia en reanimacién
avanzada, Intubacién y canalizacién umbilical,

* Estrategias de mantenimiento de temperatura: temperatura en sala de partos, bolsa de polietile-
no, gorro, temperatura de Ia servocuna, incubadora de transporte. (Foto1)

® Estr‘a'tegias para ventilacion: fuentes de aire comprimido y de oxigeno, mezclador de gases, dis-
positivo para proveer CPAP y manémetro.

® Estrategias de monitorizacién: ECG de 3 derivaciones, oximetria de pulso.

Foto 1. Servocuna o cuna de calor radiante, bolsa de polietileno Yy equipo necesario para la recepcién

[
i
?

Ligadura del cordén umbilical
El momento 6ptimo para ligar el cordén umbilical luego del nacimiento es aln un tema de

controversia. Revisiones sistemdticas disponibles sugieren que en RNPT vigorosos con circulacion

placentaria intacta, la ligadura del cordén se deberfa realizar entre 30 y 60 segundos luego del

nacimiento, lo que tiene un impacto positivo en disminulr laIncldencla de hemorragla intraventricular

y la necesidad de transfuslones.
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Algunos estudios experimentales demostraron que la figadura temprana produce un aument, Vel
rdia y caida en la presion de perfusion cerebral, ya que no se ha podidy &

en la poscarga con bradica iy
alizada luego que ¢|
Dulmén

tablecer un flujo sanguineo pulmonar adecuado. La ligadura deberia serre

se encuentre expandido.

-

La recomendacién actual es esperar 30 segundos
para realizar la ligadura del corddn en prematuros vigorosos.

ESTRATEGIAS PARA MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL
Y EVITAR LA HIPOTERMIA

El control de la temperatura corporal es un aspecto clave en el cuidado y en la estabilizacigy ds
RNPT, particularmente en aquellos menores de 29 semanas de gestacion. Los prematuros son €spe.
cialmente vulnerables a la hipotermia la cual estd asociada con mayor morbilidad y mortalidag, .
les como hemorragia intraventricular, problemas respiratorios, hipoglucemia y sepsis tardia. Estas son
complicaciones de estrés por frio.

A menos que se tomen medidas para evitarlo, los prematuros mds pequefios rdpidamente pierden
calor luego del nacimiento por varios mecanismos: evaporacién del liquido amnidtico en la piel, con-
duccidn al contactar con superficies frias, por conveccion al entrar en contacto con el aire ambiente 3

menor temperatura, y por radiacién hacia objetos frios cercanos.

La mortalidad aumenta un 28% por cada grado que desciende por debajo de 36° de temperatura.
Por este motivo, la termorregulacién es un aspecto tan importante como la ventilacion, y la tempera-
tura de admisién a la UCIN debe quedar consignada en la historia clinica como pardmetro de calidad
de atencién adecuada y como predictor adicional de resultados.

Enumeramos a continuacién algunas estrategias para evitar la hipotermia:

1. Asegurar una temperatura en sala de partos y de recepcién entre 24-26°C.

2. Precalentar la servocuna.
3. Precalentar y mantener encendida la incubadora de transporte.
4

. En menores de 32 semanas, en quienes la piel es muy inmadura, debe usarse envoltura plastica
o bolsa de polietileno SIN secar al RN previamente (Foto 2).

un

. Colocar gorro.

6. Para pacientes que requieran soporte ventilatorio, emplear dispositivo intercambiador de calory
humedad (HME) (Foto 3).

En la preparacidn para el nacimlento de un recién nacido pretérmino se deberd adecuar
la temperatura de la sala de partos y sala de recepcidn del RN entre 24 °Cy 26 °C.

El objetivo es mantener la temperatura corporal entre 36,5 °Cy 37,5 °C.
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Foto 2: Prematuro cubierto por bolsa de polietileno Y gorro Foto 3: Dispositivo
intercambiador de calor
y humedad (HME)

Se ha demostrado que la recepcidn con bolsas de polietileno reduce significativamente la pérdida
de calor por evaporacion. La misma se debera mantener durante toda la recepcién y hasta su ingreso
en la UCIN, incluso si fueran necesarios, durante los procedimientos de reanimacién. No debe omitirse
la colocacion de un gorro.

En menores 32 semanas se recomienda envolver al recién nacido
en una bolsa de polietileno para evitar la pérdida de calor por evaporacién.

Para optimizar el cuidado de la temperatura el equipo de recepcién debera procurar:
1. Emplear gases acondicionados (humidificados y calentados) para la ventilacién.

2. Controlar la temperatura en forma frecuente para evitar sobrecalentamiento, puesto que la hi-
pertermia es también riesgosa.

3. De estar disponible, colocar un sensor de temperatura y utilizar modo de servo control para ajus-
tar el calor radiante. Mantener la temperatura axilar del paciente entre 36,5 y 37,5 °C.

Administracion de oxigeno

La necesidad de maniobras de reanimacion suele obedecer a diferentes causas en RN de término y
prematuros. Mientras que en los primeros el origen de su dificultad para la adaptacion a la vida extra-
uterina suele ser algin evento hipéxico-isquémico, en los prematuros (especialmente en los de muy
baja edad gestacional), el problema estd dado por una inmadurez de los mecanismos responsables de
la transicién.,

Un metaanilisis reciente que incluyé 8 ensayos aleatorizados en donde se comparé el inicio de la re-
animacion en RNPT (EG< de 28 semanas) con alta de concentracion de oxigeno (65% o mds) versus baja
concentracién de oxigeno (< 30%) no mostrd una mejorfa en sobrevida al alta hospitalaria con el uso de
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do, no se observé ningdn beneficio en la Prevencig,

altas concentraciones de oxigeno. Del mismo mo
; o retinopatia del prematuro.

de displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular,
Algunos estudios recientes han mostrado un mayor rlesgo de mortalidad en prematfuos extremqg

al iniciar reanimacion con alre ambiente. Si bien estos resultados requieren confirmacién en futureg

estudios, es preciso emplear oxigeno en forma criteriosa e Individuallzada.

torio a un prematuro s recomlenda:

con una FlO, de 0,3.

na FlO, de 0,21.
NT para llegar a una 5p0, >85%.

Ante la necesidad de proveer soporte ventila
e En <30 semanas comenzar

« En 230 semanas comenzar con u
Recordar que los RNPT tardan mds tiempo que losR

El manejo dptimo del oxigeno durante la reanimacién neonatal es particularmente importante,
dada la evidencia que la oxigenacién insuficiente o excesiva puede ser perjudicial para el RN y muy es.
pecialmente el prematuro. La susceptibilidad al dafio oxidativo (asociada a displasia broncopulmonar,
retinopatia del prematuro y hemorragia intraventricular) es mucho mayor en los RN extremadamente
prematuros por reduccién de las defensas antioxidantes. Es imperativo que se eviten tanto la hipoxe-

mia como la hiperoxia e hiperoxemia.

& oo
El desarrollo de los tejidos durante la vida fetal sucede en un entorno con un nivel
de oxigeno relativamente bajo, por lo tanto, los mecanismos que protegen contra
lesiones oxidativas ain no estdn totalmente desarrollados en etapas tempranas
de la gestacién. Por lo tanto, el prematuro estd expuesto a un mayor riesgo
de lesiones por reperfusion e hiperoxia.
R 7/

Por todo esto, quien conduce la reanimacién es quien debera valorar la necesidad de aumentar
o disminuir la FIO, segun los valores de SpO, obtenidos a traves de oximetria de pulso preductal y
siguiendo los ObjthOS de SpO, sefialados en esta recomendacién para los primeros minutos de vida
(Tabla 2). El uso de oximetros de pulso es un estandar de cuidado en las salas de recepcién y deberia
estar disponible para todos los nacimientos, no solamente los de riesgo o RN prematuros.

Hasta que exista mas evidencia cientifica disponible se recomienda emplear en prematuros los mis-
mos objetivos de saturacién que se recomiendan para los RN de término. Este objetivo es variable en

funcién del tiempo:

Tabla 2: Objetivos de saturacién preductal segin minutos de vida

OBJETIVOS DE SATURACION PREDUCTAL SEGUN MINUTOS DE VIDA
60-65%

1 minuto

2 minutos 65-70%

3 minutos 70-75%
4 minutos 75-80%
" 5 minutos 80-85%
10 minutos 85-95%

\
T T T T T T e T
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dios en RN
Los estu Prématuros mostraron que el inicio de la reanimacién con una mezcla de oxige-
no y aire tuvo como resultado menor hipoxia o hiperoxia

si a pesar de una ventilacién eficaz no hay un aumento de la FC o de |a oxigenacién (guiados por
oximetrla de puiso), deberd considerarse el uso de una mayor concentracién de oxigeno. El ritmo de
aumento de [a FiO, en esos primeros minutos se basa en los niveles de SpO, y la respuesta a las manio-
bras de reanimacién. Si el RN requiere compresiones toracicas, la FIO, se elevaré 2 1,0.

La observacién de los niveles de SpO, en los primeros minutos es muy importante. Se ha reportado

que una SpO, < 80% a los 5 minutos se asocia a mayor riesgo de mortalidad. Proponemos registrar la
SpO, al 5% minuto junto a los datos del puntaje de Apgar.

consideraciones especiales para la ventilacién asistida

La administracion de presién al final de la espiracién (PEEP) evita el colapso alveolar, facilita la reab-
sorcion de liquido pulmonar y estabiliza en forma més rapida la insuflacién. Usar PEEP ayuda a que los
pulmones permanezcan insuflados entre las respiraciones, por este motivo, cuando se administra VPP
a los RN prematuros, se debera emplear PEEP de 4 a 6 cm de H.0 (niveles mas altos, de mas de 8 cm
H,0 pueden reducir el retorno venoso y aumentar el riesgo de neumotdrax). Esto es particularmente
importante si estamos utilizando un tubo endotraqueal para la VPP.

Se debera utilizar, de ser posible, reanimador con pieza en T ya que es un dispositivo capaz de ad-
ministrar PEEP de manera confiable. Si cuenta con bolsa autoinflable es necesario emplear vélvula de
PEEP, ya que de lo contrario se expone al RN a ciclos repetitivos de expansién y colapso alveolar.

Si se requiere VPP se deberdn utilizar dispositivos que puedan administrar PEEP

Es dificultoso mantener la PEEP sostenida cuando se ventila con méscara por las fugas alrededor de
la misma. En los prematuros, que presentan pulmones inmaduros y térax inestable, cuando se requiere

VPP prolongada, la intubacidn facilita la administracion de PEEP.

Por otro lado, cuando el RN respira espontaneamente el CPAP, como asistencia respiratoria, es
menos invasivo que la intubacion. Utilizar CPAP precozmente disminuye la necesidad de intubacién y
ventilacién mecanica. El CPAP se puede administrar colocando la méascara conectada a un reanimador

con pieza en T sin obturar el orificio que utiliza para generar ventilaciones. (Foto 4)

f Si el paciente respira espontdneamente y tiene una FC >100 Ipm pero presenta
dificultad respiratoria, o no alcanza objetivos de saturacién para los minutos de vida,
se deberd administrar CPAP para establecer una
adecuada capacidad residual funcional después del nacimiento.

Recuerde que no es posible administrar CPAP con una bolsa autoinflable.
Sl necesita administrar VPP (apnea o FC menora 100 Ipm) utilizard la presion
de Insuflacién mds baja poslble, slempre monitorizada con manémetro.
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Foto 4: Administracién de CPAP con reanimador con piezaenT — e

Debers utilizar la presién de insuflacién mas baja para mantener la FC mayor de 100 Ipm y mantener
los objetivos de saturacién de acuerdo a los minutos de vida. El volumen de aire que necesitan es myy
pequefio y es posible que la elevacién del térax sea perceptible.

Generalmente cuando se realiza VPP es adecuado utilizar presiones inspiratorias maximas de 20a
25 cm H20. Si no hubiera mejoria de la FC revise las fallas en la ventilacién (MR SOPA) (ver capltulo 3).

Los prematuros extremos pueden requerir inicialmente una presién mayor
(cercana a 30 cm H20) debido a su baja distensibilidad.

Los pacientes que necesitan intubacién y ventilacién mecanica debido a sindrome de dificultad
respiratoria grave deberian recibir surfactante luego de su estabilizacion. Idealmente la
administracién de surfactante debe ser retrasada hasta que el RN tenga una FC establey
contemos con una radiografia para confirmar la posicién del tubo endotraqueal.

La practica de insuflacién sostenida (presién positiva elevada durante mas de 5 segundos) para
establecer la capacidad residual en prematuros, se encuentra actualmente desaconsejada ya que los
estudios en humanos no han mostrado beneficios y si mayores riesgos. Por lo tanto, el tiempo de infla-
cién durante la VPP en estos pacientes no deberd ser mayor a 1 segundo por ventilacién.

Los prematuros menores de 32 semanas tienen una fragil red capilar cerebral, lo que los predispo-
ne a sufrir sangrados. Cambios posicionales bruscos, obstruccidn venosa, variaciones rapidas en 10s
niveles de CO, en sangre, presion arterial o volemia aumentan el riesgo. Las consecuencias de estos
eventos pueden ser graves y de por vida.

En los prematuros se puede disminulr el riesgo de lesién cerebral tomando los sigulentes recaudos:

1. Manipule al RN con delicadeza.
2. Evite la posicién de Trendelenburg (los ples a una altura superlor a la cabeza).
3. Evite presiones altas en la vfa aérea
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4. Ajuste la ventilacié m
Al N gradualmente, basindose en el examen fisico, la oximet
, la oximetria.

5. Evite infusiones de liquido
i administradas rapidamente y las soluciones hiperténicas intravenosas

controles luego de la reanimacién

urante el Ultimo trimestre
d Dtarse N adomente o] d:il embarazo el RN se somete a cambios fisiolégicos que le permiten
adap a‘ V a fuera del Gtero. En los prematuros estos mecanismos adaptativos
no estdn presentes o son insuficientes y pueden requerir intervencién

sugerimos las siguientes estrategias:

itore
1. MOt""tl "e e Y;elnga t.:or.\trol de la glucosa en sangre. No demore en iniciar un flujo de glucosa cons-
tante lu€go del nacimiento puesto que las reservas de glucosa se agotan rapidamente.

2. Cont'role la p.resenma de apneas, bradicardia o hipoxia e intervenga de inmediato. Coloque un
monitor cardiorespiratorio.

3. Si el RN recibe oxigeno suplementario, fije los objetivos de SpO, entre 89 y 94%

4. Controlar la temperatura corporal. La inmadurez de la piel y el escaso tejido subcutédneo permite
la rédpida pérdida de la temperatura corporal.

5. Utilice un sensor de piel para ajustar la temperatura. En prematuros muy pequefios pueden per-
manecer en la bolsa de polietileno hasta ser colocados en la incubadora previamente calentada

y humidificada.

6. Monitoree y controle la oxigenacion y la ventilacion.
7. Es recomendable iniciar nutricion parenteral e introducir cautelosamente alimentacién enteral
minima lo antes posible preferiblemente con leche de la madre. Si los problemas perinatales fue-

ron significativos, considere la posibilidad de retrasar la alimentacion o iniciarla con precaucion.

8. Mantenga un alto nivel de sospecha de infecciones.
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Capitulo 9.

Principios Eticos en
las decisiones en sala
de partos y cuidados
al final de la vida
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En este capitulo se desarrollaran los siguientes temas:

e Conocer los principios y las consideraciones éticas vinculados a la
reanimacidn neonatal.

 Reconocer la implementacién de las leyes que rigen en la Argentina.

e Establecer la importancia de la comunicacién con los padres previo al
nacimiento y jerarquizar su rol en la toma de decisiones.

LU

¢ Determinar las consideraciones especiales en la reanimacion de un
RN prematuro extremo.
Adecuar y consensuar los cuidados en el no inicio y en la suspension

de la reanimacion.
r la importancia de brindar cuidados al final de la vida y del

* Remarca
acompafiamiento en el proceso de duelo de la familia.

cién y de reflexion al equipo de salud participante.

Y
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INTRODUCCION

Actualmente existe consenso en los organismos académicos, cientificos y bioéticos con relacign ,
la equiparacién de la consideracién moral de los RN con personas de otras edades a la hora de tomar
decisiones trascendentales de vida, muerte y calidad de vida. Esto es importante, porque la valoracigp
moral de los RN ha ido cambiando a lo largo de la historia y atin en nuestros tiempos se plantea Ia exjs.

tencia de cierta discriminacién por edad gestaclonal 0 ”prematurismo”.

Recordemos los principios éticos (Beauchamp Y Childress) que rigen la atencion médica:

na a tomar decisiones que afectan su vida. Se defiep.
libre de las limitaciones personales, ta
dificulte elecciones significativas,

Autonomfa: Respetar los derechos de una perso
de la idea de permanecer libre de las interferencias de otros y

como una comprensién inadecuada de la informacion relevante que

Beneficencia: Proceder de un modo que beneficie a tos demds. Esta provision de beneficios incluye

la prevencién y eliminacién del dafio, asf como la promocion del bienestar.

No Maleficencia: Evitar causar dafio. El concepto de no maleficencia o de no dafiar se asocia con
la ancestral maxima “primum non nocere” (ante todo no dafiar) cldsicamente atribuida a Hipdcrates,

Justicia: Tratar a cada una de las personas como corresponda, con Ia finalidad de disminuir las si-
tuaciones de desigualdad. Se busca proveer el mejor cuidado de la salud para todos los ciudadanos en
base a sus necesidades y abogar por el ideal de igual acceso al cuidado de la salud para todos, inclu-

yendo a los indigentes.

La reanimacién neonatal comparte estos principios, al igual que la reanimacién de un adulto o nifio.

Nos parece importante hacer algunos comentarios adicionales.
les en la valora-

Creemos que se deben abordar las problematicas que nos competen siendo flexib
el concepto de

cién de estos principios cuando existiera contraposicién de valores. Es decir, se sostiene
obligaciones prima facie, obligaciones que tenemos en principio, pero que pueden ser abandonadas
segun las circunstancias. Diego Gracia postula una jerarquizacion de los principios: generales o de pri-

mer orden (no maleficencia y justicia) y particulares o de segundo orden (autonomia y beneficencia).

De acuerdo con lo expresado, se sostiene un enfoque de bioética en situacidn, que consiste en una
consideracion de la situacién que integra las variables involucradas en forma equilibrada, siendo capaces
de distinguir que el curso 6ptimo es Uno para algunas situaciones, pero puede no serlo para otras, sin
caer por eso en un relativismo. Esta vision entiende que no se puede obligar a la ética a confirmar sus
decisiones en el dogmatismo, que impone una regla haciendo abstraccién de las circunstancias, ni en
el puro concretismo, que niega la posibilidad o la utilidad de todo criterio orientador. De esta manera,
se evita hacer generalizaciones y se intenta ubicar cada discernimiento dei caso concreto en un marco

de principios.

Si bien entonces se reafirman los principios cldsicos de la bioética en las situaciones de RN, también
hay que considerar que estos pacientes carecen de autonomia y que muchas veces hay que tomar
decisiones en situaciones de emergencia con riesgo de vida. Cuando no ha habido oportunidéld de
tener conversaciones antes del nacimiento, ante un RN con riesgo de vida y alguna condicion queé
plantee gran incertidumbre con relacién a su prondstico, se considera que la sala de partos €5 el peor
lugar para tomar una decisién definitiva (por ejemplo, reanimar o no reanimar). Aqui es importante
sefialar que existe consenso acerca de que suspender un tratamiento de soporte vital y no iniciarfo son

éticamente comparables.
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ademds de considerar los principios de la bioética, es i i
) , €s Importante mencion ideraciones
que deben ser tenidas en cuenta. nclonar otras consl

En primer Lugizor,s IostN tlednen derecho al tratamiento médico y este derecho es independiente
de los dESE?S e los padres o de {os valores de los médicos. También tienen derecho a no sufrir tratos
despropormonadOS, inhumanos o degradantes y a evitarles sufrimientos

por otro lado, las madres y los padres tienen el derecho a recibir la informacién que necesitan para
ayudar en el proceso de toma de decisiones en nombre de su hijo. Ademss, tienen el derecho de de-
cidir las conductas a torj1ar, ya que son los mejores posicionados para velar por el mayor beneficio para
sus hijos (a menos que incurran en negligencia, abuso o abandono). Esto no quiere decir que tengan la
obligacion de decidir, ya que, al mismo tiempo, los profesionales de la salud tienen la responsabilidad

médica de sugerir o recomendar acciones en funcién del conocimiento y la experiencia. La carga de
estas decisiones trascendentales no debe caer sobre los padres

Con los avances de la medicina perinatal, hoy dia contamos con diagnésticos prenatales miés pre-
cisos. Esto brinda la oportunidad al equipo de salud de hablar con los padres y tomar decisiones con-
juntamente acerca del cuidado perinatal. Elaborar un consenso antenatal es muy Gtil. Debemos usar
toda la informacién disponible, asi como clarificar los valores y deseos de los padres. Todo esto tendra
gran influencia para tomar las mejores decisiones posibles. Desafortunadamente, la necesidad de re-

animacion a menudo es inesperada y con poca oportunidad de lograr un consentimiento informado o
una decision compartida.

LEYES EN LA ARGENTINA

La ley 26.742 de Muerte Digna hace referencia a la autonomia de la voluntad. El paciente tiene de-
recho a aceptar o rechazar terapias o procedimientos médicos en el marco de enfermedad irreversible
o incurable. Ningtin profesional interviniente que haya obrado de acuerdo con las disposiciones de la
ley esta sujeto a responsabilidad civil, penal, ni administrativa, derivadas del cumplimiento de ella.

Los nifios tienen derechos en los términos de la Ley 26.061 de Proteccion Integral del Derecho de
Nifios y Adolescentes.

Como principio general y segin nuestro marco legal vigente la indicacién de suspension de trata-
miento debe surgir del criterio médico de limitacion de esfuerzo terapéutico y debe ser consentida por
los padres. Se subraya que cada caso debe evaluarse en forma detallada e independiente.

Ante las dudas consulte a médicos legales o comité de ética de su hospital.

ROL DE LOS PADRES
Como se ha mencionado, los padres desempefian un rol fundamental en la determinacion de los
objetivos de atencién que se proporcionara a su hijo.

Es imperioso que sean involucrados desde el primer momento. Ademds, que puedan expresar
abiertamente sus sentimientos dudas y temores. Conocer a la familia y contar con informacién com-
Pleta y precisa ayuda a tomar mejores decisiones. Hay circunstancias en las cuales puede'ocurrir que
Cierta informacién importante no esté disponible hasta después del nacimiento y horas mas tarde.
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COMUNICACION CON LOS PADRES PREVIO AL NACIMIENTO
ores de salud hablar con |os Padreg

Es muy importante tanto para la familia como para los proveed
natales son una oportunidad p,,

antes del nacimiento de un parto de riesgo. Las conversaciones pré
comenzar una relacién de mutua confianza con la familla.

La entrega de informacién deberla ser personalizada en lugar de normatizada o pre-establecida (al-
gunos padres querrén Informacién detallada y explicaciones, otros no). Nec.esltalmos aprend?r a habla,
un poco menos y escuchar més, dejando que los padres nos gufen para decirles lo que necesitan saber,

La dificultad en decisiones en situaciones criticas (limite de la viabilidad, malformaciones Mayores,
sufrimiento fetal grave) es la inevitable incertidumbre en que deben ser realizadas. La incertidumbye
no se puede anular. Es nuestro deber salir a su encuentroy disminuirla. Para esto existen los datos, o
datos utiles son de dos tipos:

* Previos y generales, expresados en cifras estadisticas.
* Especificos de cada paciente.

Los datos previos y generales no se deben absolutizar, pero tampoco ignorar. Si los absolutizamos
corremos el riesgo de equivocarnos, pero si los ignoramos caemos en la misma trampa. La incertidum-
bre cientifico-médica, atenuada pero no anulada por los datos, lama y obliga al juicio médico, un juicio
que se realiza con toda pericia, prudencia y responsabilidad y en el cual los datos forman parte de un
marco referencial que lo auxilia, pero no lo reemplaza.

Ahora bien, asi como es importante contar con informacién fidedigna, también es cierto que los
padres no encuentran gran utilidad en una referencia exclusiva a datos estadisticos, ya que:

* Primero, la gente realmente no suele entender estadisticas y menos aun en situaciones de
estrés.

» Segundo, este enfoque inevitablemente incorpora el fenémeno bien conocido de “efecto de
encuadre”. La misma informacién factica puede ser presentada de maneras que conduzcan a
decisiones muy diferentes.

* Tercero, los porcentajes describen resultados de grupos de RN. Los padres quieren saber cual
sera el resultado para su hijo, algo que rara vez se les puede decir.

* Por dltimo, muchas decisiones de vida o muerte no se hacen considerando solamente datos
estadisticos, sino que las emociones juegan un papel importante en la toma de decisiones.
Estas, raras veces son abordadas en las consultas prenatales.

Asi, sin mencionar los crudos ndmeros estadisticos de entrada, se puede hablar de mayores o me-
nores posibilidades de vivir.

A edades gestacionales muy bajas, los padres necesitan entender que hay posibilidades reales de
que su hijo muera a pesar de cuidados intensivos dptimos,

Se puede decir que la supervivencia es posible pero poco probable, o que es imposible de predecit

También se debe mencionar que la mayorfa de los RN que fallecen

; . lo hacen en los primeros dias
después del nacimiento.

Es importante tener presente que mds allé de lo que se haya conversado

i rel X con los padres antes del
nacimiento, la decision consensuada puede ser mod

ficada en funcién de las caracteristicas vitales d¢!
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RN. Debemos tener presente (y Comunicérselo a los padres) que las evaluaciones prenatales son esti-
mativas. Los profesionales que asisten a! Ry tienen el derecho de modificar su propuesta en funcién
de una valoracién diagnéstica y pronéstica una vez examinado al neonato. En otras palabras, no debe
haber acuerdos definitivos previos a| nacimiento sobre si reanimar o no. El juicio clinico acerca del RN
en sala de partos pesa en el momento de tomar una decisién.

La informacién es parte del acto médico. Es un derecho de los padres y un deber de los médicos.
El obstetra y el grupo de profesionales que atiende al RN deben dar una informacién consensuada.
Recomendamos incorporar a una enfermera/o a que participe en esta comunicacién. Es conveniente
evitar dar informacién en forma separada, ya que puede haber diferentes matices que pueden ser
vividos con mucha angustia o como contradicciones del equipo de safud. Esto aporta desconfianza e
inseguridad a los padres. Generalmente la madre se encuentra en trabajo de parto, recibiendo me-
dicamentos que alteran su conciencia Yy préximo a las etapas finales dell nacimiento. Por lo tanto, se
debe buscar el mejor momento Para conversar con los padres. Se recomienda hablar con el padre y la
madre al mismo tiempo. Si la madre est sola o es menor de edad, puede elegir a alguien de confianza
para que la acompafie en el momento de recibir la informacién. Probablemente la contenga y esté en
mejores condiciones de escuchar.

Existen herramientas de comunicacién que ayudan a construir una buena relacién con la familia.
Lo ideal es sentarse para tener buen contacto visual y evitar parecer apurados. En esta comunicacién,
es importante tener y mostrar interés Y preocupacién, asi como también validar los sentimientos de
los padres. Es necesario disponer de tiempo suficiente y expresarse con lenguaje claro y sencillo. Se
debe considerar dosificar la informacién dentro de lo posible. Estas entrevistas implican didlogo: hay
que informar, escuchary dialogar. Escuchar a los padres permitira aclarar confusiones y dudas. Hay que
estar atento a evaluar el grado de comprension de la familia y el deseo de mas informacién.

Los padres valoran la religién, la espiritualidad, la compasion y la esperanza al tomar decisiones
sobre la reanimacion en sala de partos.Como resultado de su dependencia de estos valores, en gene-
ral desean que los médicos demuestren compasidn y proporcionen apoyo emocional en lugar de que
aconsejen sobre la base de un protocolo. Es importante también que los padres identifiquen a un pu-
fiado de profesionales con quienes se familiaricen y puedan mantener una continuidad de dialogo. En
caso de no ser posible, resulta clave que la informacién sea comunicada eficientemente por el equipo

de profesionales intervinientes.
Se recomienda preguntar a la familia si ha puesto nombre al RN y de ser asi, utilizar su nombre.

Es muy importante documentar la conversacion cor los padres en la historia clinica.

Temas a tratar con la familia

La posibilidad de tratamiento paliativo si la viabilidad del RN es minima. Se deben comentar
todas las opciones y dar tiempo para que los padres manifiesten sus deseos. La mayoria dejara
claro lo que desean que se haga. Como sé ha mencionado, algunas decisiones pueden ser modi-
ficadas en la sala de partos dependiendo del estado del RN, la evaluacion de la edad gestacional

Y la respuesta a la reanimacion.
La evaluacién de supervivencia y las posibles discapacidades. Se recomienda no ir con un discur-
s0 armado sino intentar empatizar con cada familia, intentar dilucidar cuanta informacién desean
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tener e ir brindando datos en funcién de sus demandas. Es imposible tener certe definicio

ilibrado.
nes categéricas. Se requiere honestidad y presentar un panorama equilibrad

e Informacién acerca de cémo se van a proporcionar culdados para el .blenesta?r e"h pat°'°'5‘35
mortales. De qué manera se allviar4 el dolor y el sufrimiento del RN n-‘uentra_s 'wva (I oras, dias),
Siempre se deben respetar las creenclas, diferentes culturas y permitir participar al resto de I

familia.

« Explicaciones acerca de quienes van a estar en sala de partos y los roles en la reanimacié‘n.

Siempre se debe ofrecer tiempo para pensar las decisiones y repreguntar si fuera necesario. Si Ia
decisién es no reanimar, todo el equipo de salud debe estar informado. Puede haber discrepancias,
no todos estardn siempre de acuerdo. Cuando se presenten dudas seré de ayuda consultar con otros
profesionales. No es conveniente tomar decisiones en soledad.

Algunos padres pueden tener el deseo de donar los érganos. Si la muerte neonatal es anticipada
consulte con el INCUCAI para asesorarse sobre esta posibifidad.

El eticista neonatal William Meadow ha sugerido que tal vez la consulta prenatal no debiera ser
acerca de cémo ayudar a los padres a tomar decisiones de vida o muerte. Probablemente deberia tra-
tarse de confianza y bondad humana. Propone un encuadre como el siguiente:

“Nosotros (el equipo de neonatologia) estamos aqui para ustedes en este momento de miedo ines-
perado e indescriptible. Puede que no seamos capaces de ayudarlos con su decision antes del parto - los
datos son demasiado ambiguos-. Pero estaremos con ustedes en cada paso del camino. Y si las cosas
se ponen mal durante la estadia en la UCIN, estaremos alli, apoyando su autonomia y ayuddndolos a
tomar la dificil decision de establecer lo que esté en el ‘mejor interés’ de su hijo. Puede ser que eso sea
lo mejor que podamos hacer.”

PRESENCIA DE LOS PADRES DURANTE LA REANIMACION

Se plantean dudas acerca de la manera en que puede afectar a los padres estar presentes durante
la reanimacién de un hijo y si ésta influye en el desempefio de los profesionales. Algunos estudios su-
gieren que la presencia de los padres no impacta negativamente en el trabajo del personal de salud. Si
bien el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) no ha revisado este aspecto, las guias
del Consejo Europeo en Reanimacién recomiendan la presencia de los padres durante la reanimacion

del RN. Las guias espafiolas mencionan que siempre que sea posible es recomendable la presencia de
los padres durante la reanimacién de su hijo RN.

Por otra parte, no todos los padres desean estar presentes. Resulta importante comprender que la

manera de realizar la pregunta puede condicionar la respuesta. Por ejemplo, si se le dice a un padre

“ése quiere quedar aqui durante la reanimacién?”, es posible que el padre interprete que eso es lo que

un “buen padre” deberia hacer. La respuesta puede estar basada més en el temor que en el deseo ge-
nuino. Para que la decisidn sea m4s respetuosa de los valores y deseos de las fa
abordaje diferente, de decisién “personalizada” ademas de compartida. El cam
pero es importante, Se propone que la formulacién de la pregunta sea;

bras de reanimacién a su hijo; hay padres que prefieren estar presentes,
ellos imaginar es peor que mirar; para otros padres es diferente, esto re
resulta de utilidad, prefieren esperar afuera, ¢Cémo se siente usted m4s

milias, se propone un
bio puede parecer sutil,
“Necesitamos realizar marnio-
se sienten mds seguros, para

sulta muy estresante y no les
codmodo?”
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Al no haber una respuesta correcta, esta forma de preguntar realmente da mayor libertad y la deci-
sién es acordada y no inducida. Por supuesto que para emprender este abordaje se necesita un equipo
de salud preparado y capacitado en la valoracién de estos aspectos. En este sentido, es necesario su-
brayar aqui que frecuentemente la presencia de los padres durante la reanimacién est4 determinada
por la seguridad y confianza que sienta el equipo de salud frente a estos procedimientos. Consideramos
que es hora de empezar a trabajar més en los equipos acerca de la importancia que puede tener para
los padres el estar presentes en un momento tan importante.

CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA
PARA REANIMAR A UN PREMATURO EXTREMO

Con los avances del cuidado perinatal ha mejorado la supervivencia y calidad de vida de los RN
extremadamente pequefios. Es muy importante tener en cuenta los datos perinatales que influyen en
el prondstico y evolucidn a largo plazo. Esta informacién relevante debe ser transmitida a los padres,
agregando las incertidumbres con la que nos encontramos en la sala de partos.

A menos que la concepcién haya sido in vitro, las técnicas usadas por los obstetras permiten estimar
la edad gestacional con un margen de error de 3 a 7 dias cuando se aplican en el primer trimestre. Sin
embargo, ese margen se amplia a 1 a 2 semanas si se evalta posteriormente.

Las estimaciones de peso fetal poseen un margen de error de 15-20 % y pueden ser modificadas
por el retraso de crecimiento intrauterino. Las discrepancias en 1- 2 semanas y 100 a 200 gramos de
peso pueden tener enormes implicancias en la mortalidad y morbilidad a largo plazo de estos pa-
cientes. Ademds, el peso puede variar si hubo una restriccion er el crecimiento. Estas incertidumbres
subrayan la importancia de no hacer compromisos firmes en negar la reanimacion hasta que se tenga
|la posibilidad de examinar al RN después del nacimiento. La condicién que presente el RN al nacery la
evaluacion de la edad gestacional y peso en la sala de partos resultan muy importantes.

Los datos perinatales nos permiten un enfoque individualizado para valorar cada paciente en
particular.

Al individualizar el abordaje es necesario utilizar las siguientes variables: estimacion de la edad
gestacional, peso absoluto y relativo a la edad gestacional, uso de corticoides prenatales, embarazo
miltiple, sexo, ausencia o presencia de corioamnionitis, existencia de otros factores de riesgo y nivel
de atencién disponible.

Ningtin puntaje pronéstico en RN prematuros menores de 25 semanas de edad gestacional ha de-
mostrado capacidad para estimar adecuadamente la posibilidad de supervivencia en el primer mes
de vida o en los primeros 18 a 22 meses luego del nacimiento.

Los padres deben ser informados acerca de que a pesar de nuestros mejores esfuerzos contamos
con limitada capacidad para dar un pronéstico seguro para cada RN antes o inmediatamente después
del nacimiento

Con respecto al limite de viabilidad hay factores de peor evolucidn que no pueden ser modificados
por la intervencién médica (por ej: malformaciones congénitas, sexo, edad materna, enfermedad). Los
elementos que podemos mejorar incluyen, entre otros: ambiente donde debe nacer un nifio prematu-
ro, equipamiento y personal capacitado, modo de parto y traslado a la madre para que su hijo nazca en
un centro de mayor complejidad.
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Las decisiones acerca de la reanimacién apropiada en los RN menores de 25 semanas deberian ser
consensuadas por guias regionales establecidas por cada consejo de reanimacion regional o materni-
dad particular.

ADECUACION DE CUIDADOS

Actualmente se prefiere el término “adecuacién de cuidados” en lugar del clasico “limitacién” ya
que hay consenso acerca de aquel define mejor el sentido de una estrategia que consiste en redirec-
cionar los objetivos terapéuticos (de sanar o mejorar la salud a evitar sufrimiento, dolor y proveer
confort). Se hace hincapié en que los cuidados no se limitan, sino que se ajustan a cada paciente en
funcién de esos objetivos. Esta aclaracién es importante, ya que se trata de conductas muchas veces
referidas como “no hacer”, y la realidad es que, en oposicién al imaginario, es muchisimo lo que hay
que hacer por el paciente y su familia. Adecuar cuidados implica establecer enfoques terapéuticos de
acciones y decisiones que involucran a un equipo multidisciplinario.

Hay fundamentalmente dos criterios que se han planteado para considerar la adecuacién de cuida-
dos. El primero (y mas difundido) se basa en que continuar el trataméento estaria en contra del “mejor
interés” del paciente y fo puede dafiar (ya sea por llevar a una prolongacion de la muerte o por existir
un compromiso grave e irreversible de la calidad de vida actual y futura). El segundo es el relacionado
al concepto de justicia distributiva y se refiere principalmente a la consideracién de si continuar con el
tratamiento podria ser perjudicial para otros pacientes.

Para definir el mejor interés del paciente, actualmente se prefiere realizar un balance entre cargasy
beneficios. En esta metafora de la balanza, en un lado tenemos los elementos positivos (posibilidades
de vivir, bienestar/ calidad de vida) y del otro, los negativos (dolor/ sufrimiento, ya sea por la enfer-
medad o por el tratamiento). Tanto si lo positivo es remoto o si lo negativo es prevalente, el paciente
podria beneficiarse menos de continuar la terapia (ésta no estaria en su mejor interés).

Algo que hace mds complejo este abordaje es que, en ese balance, se suele pesar el interés bio-
médico y no el bienestar general (factores emocionales, sociales, espirituales), tan importantes en el
desarrollo y vida de los seres humanos. Aln mas, se pierden de vista los intereses de los familiares
involucrados (madre, padre, hermanos) quienes también pueden sufrir con |a situacién. En el proceso
de toma de decisiones, es importante considerar esos intereses. Si bien el interés del paciente debe
ser priorizado, es necesario evaluar las consecuencias de las decisiones sobre su familia, especialmente
cuando se habla de RN con muchos afios por delante. La evaluacién de los recursos disponibles y el
impacto sobre la salud de todos deben ser contemplados aun cuando estén en un hipotético segun-
do plano. Asi como se dice que no hay enfermedades sino enfermos, se puede decir que no hay RN
enfermos aislados, sino en el seno de una familia. Las decisiones trascendentales de las que se estd
hablando tienen profundos efectos en los padres y otros miembros de la familia. Si la decisién conduce
a la supervivencia de un RN con secuelas graves o enfermedades crénicas, muy frecuentemente esto
resultard en una carga sustancial de cuidado para muchos miembros de la familia. Si, por otro lado, la
decision lleva a la muerte del RN, los padres son quienes llevarén la mayor carga emocional de ello.
Son ellos quienes tendrdn que vivir con esa decisién tomada, aun cuando se cuide mucho fa manera de
llevar adelante el proceso de toma de decislones. Ademés, resulta bastante artificia separar los intere-
ses de los padres de aquellos de sus hijos, Existe superposicion e interdependencia de intereses y 105
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i n
profesionales de la salud neonatal deben entender la diferencia entre lo que se piensa que los padres
deben hacer y lo que se les debe permitir hacer,

Finalmente, en la toma de decisiones también es razonable considerar el medio social en que vive

la familia. La p-resencia de desigualdades e Injusticia social, en principio, podria influir en las decisio-
nes sobre continuar o discontinuar determinada teraplia. i se permite que las desigualdades sociales
influyan en fas decisiones sobre las teraplas a ofrecer, de alguna manera se pasa a participar en esa
injusticia. Considerarlas habilitarfa una ética diferente en funcién de |a disponibilidad de recursos. Los
profesionales, por otra parte, sienten que no tienen responsabilidad sobre aquellas, ni las pueden
modificar, por lo que es frecuente que no las tomen en cuenta. Sin embargo, constituyen una realidad
y no considerarlas puede llevar a las familias a situaciones previsiblemente desastrosas. La realidad
no puede ser desconocida. Se debe identificar lo mejor posible el impacto que tendran las decisiones
sobre los intereses de los familiares cercanos, su proyeccién en el tiempo y todas las acciones que se
pueden implementar para modificar esa realidad.

NO INICIAR LA REANIMACION

Si las condiciones del RN estén asociadas a alta mortalidad y muy mala evolucién, la conducta de
no iniciar la reanimacién es considerada éticamente aceptable, particularmente cuando se ha conver-
sado con los padres al respecto.

Como se menciond, las decisiones se analizan teniendo en cuenta el mejor interés del RN. Esta debe
ser una decisién apoyada por los padres. Idealmente la resolucién es producto de un acuerdo entre la
familia y los profesionales de los equipos de obstetricia, neonatologia y enfermeria.

La siguientes son consideraciones a tener en cuenta para tomar decisiones en estas situaciones
criticas:

e Posibilidad que el tratamiento sea efectivo.
* Riesgos de tratar y no tratar.

* Posibilidad que la terapia extienda la vida.
* Dolor y sufrimiento asociado a la terapia.

e Calidad de vida con y sin tratamiento.

Se considera que no iniciar o suspender la reanimacién son éticamente equivalentes. Haber ini-
ciado maniobras de sostén vital no implica proveerlas indefinidamente, sino que la decision de suspen-
derlas debe basarse en la proporcionalidad de las terapias en funcién del pronéstico.

En estas circunstancias slempre se debe brindar cuidado compasivo y contencién a la familia.
Ejemplos de situaciones en que hay justificacién ética para no iniciar reanimacién incluyen RN prema-
turos extremos en el [fmite de supervivencia (edad gestacionat confirmada de 22 a 23 semanas 0 peso
hacimiento menor a 400 gramos) -en acuerdo con la familia-, anencefalia, trastorno genético grave o
malformacién congénita severa con limitacién de la duraclon de la vida extrauterina.
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SUSPENSION DEL SOPORTE VITAL

La bradicardia terminal se asocia con inadecuada perfusion tisular que conduce a la falla de mailti-
ples 6rganos.

Un puntaje de Apgar de 0 a los 10 minutos es un fuerte predictor de mortalidad y morbilidad en los
prematuros tardfos y RN de término, si bien recientemente se ha documentado evolucién favorablle en
algunos RN reanimados y que recibieron hipotermia terapéutica. Por este motivo, para valorar la sus-
pensién de las maniobras de reanimacién, ILCOR recomienda un tiempo de 20 minutos sin respuesta,
Siguiendo esta linea, si luego de realizas de manera adecuada todos los pasos de la reanimacion, la FC
permanece indetectable, es razonable plantear la suspensién de las maniobras de reanimacién tras un
periodo de 20 minutos. Sin embargo, la decisién de continuar o interrumpir debe ser individualizada.
Variables para considerar en esta decisién incluyen si la reanimacién se considerd 6ptima, disponibi-
lidad de atencién neonatal avanzada, circunstancias especificas antes de cada parto (antecedentes
perinatales, existencia de patologia fetal previa, tiempo de evolucién del dafio asfictico) y los deseos
expresados por la familia.

Es decir, durante los primeros minutos de vida ademas de optimizar la reanimacién debemos averi-
guar factores cémo: etiologia del paro cardiaco, edad gestacional, presencia de complicaciones, potencial
rol neuroprotector de la hipotermia y comunicar a los padres la gravedad del paciente. Se recomienda
consensuar junto a ellos la decisién de suspender el cuidado critico e instituir el cuidado compasivo.

Si se decide suspender la reanimacién, los cuidados deben centrarse en el confort del RN y bienes-
tar de los padres, permitiendo que estén con su hijo, si asi lo desean.

Se recomienda registrar detalladamente lo que se hace en sala de partos,
ya que es importante que todo quede documentado.

Si el RN fue ingresado a la UCIN y su evolucion hace considerar a la terapia como futil, es necesario
plantearse la adecuacidn de los esfuerzos terapéuticos. El RN es una persona humana, con un valor in-
trinseco en si mismo, ese valor tiene que ser respetado tanto de los abusos del abandono terapéutico
como del uso exagerado y desproporcionado de los medios, brindandole frente a los dos extremos,
una garantia de proteccion. La eticista pediatrica Maria Martha Cuneo reflexiona que la vida es a la vez
un bien basico y precioso, pero un bien a ser preservado, precisamente a condicién de otros valores,
en la medida que esos valores permanezcan alcanzables. Son esos otros valores y posibilidades los que
fundan el deber de preservar la vida fisica y son también los que dictan los limites de ese deber. El sen-
tido, la esencia y la consumacidn de la vida se encuentran en las relaciones de los unos con los otros.
Por lo tanto, la vida es un valor a ser preservado sé6lo en la medida en que contenga algo de potencial
para las relaciones humanas. Los objetivos del cuidado neonatal pasan a ser los de proporcionar paz,
confort, dignidad y apoyo a la familia.

La decisién de abstenerse o retirar terapias debe ser motivada por el deseo de proteger al RN pre-
término de indebidos sufrimientos y no por el deseo de prevenir sobrevivientes con discapacidades.

Si aparecen ciertas condiciones de vida irremediables, la terapia intensiva aparece como nociva.
Esas condiciones son:

¢ |aimposibilidad de sobrevivir en la infancia,
* |aimposibilidad de sobrevivir sin grave sufrimiento

* laimposibilidad de participar, al menos minimamente en fa experiencia humana.
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COMO ATENDER A UN RN QUE ESTA MURIENDO

El objetivo es minimizar el sufrimiento brindando cuidados humanitarios y compasivos. Es licito el
uso de narcdticos (oral, nasal o endovenoso) si es necesario, para aliviar una sensacién de falta de aire
(en inglés,gasping) o condiciones dolorosas. Es aconsejable ofrecer a los padres que sostengan y abra-
cen al RN. De ser posible, se recomienda que para estos momentos finales se cuente con un sitio o una
habitacion separada del resto de las gestantes y puérperas, que permitan vivir la despedida del RN en
un clima de intimidad y respeto si asf lo desean. Se recomienda apagar las alarmas y quitar elementos
(tubos, sondas, apositos) innecesarios. Se puede envoiver al nifio en una manta y preparar a los padres
para que lo puedan ver, sentir y escuchar. Si los padres lo desean, se debe facilitar un tiempo para ellos
solos, que puedan estar en un sitio privado cémodo y en silencio con el RN. Un profesional debe con-

trolar la frecuencia cardiaca en forma intermitente y durante 60 segundos ya que las frecuencias muy
bajas pueden persistir horas.

Se deben aceptar las diferentes formas de duelo y ritos de acuerdo con las multiples culturas y re-
ligiones. Es importante tratar de satisfacer los deseos de la familia. También es recomendable ofrecer
una caja de recuerdos, que puede contener una foto, las huellas del RN u otros elementos. Muchos
padres lo valoran durante el proceso de duelo posterior. Si prefieren no llevarla, se debe guardar en
algun sitio en el Servicio y decir que la podrédn buscar en un futuro si cambian de parecer.

En muchas circunstancias es conveniente hablar con los padres sobre la posibilidad de realizar una
autopsia. La autopsia puede confirmar la causa de muerte, revelar importantes nuevos diagnésticos y
certificar el diagndstico prenatal. También puede evitar incertidumbres para futuros embarazos. Se debe
dejar constancia en la historia clinica la aceptacion o la negativade la autorizacion a realizar la autopsia.

DUELO DE LOS PADRES

Antes de que los padres se retiren del hospital, el equipo tratante debe asegurarse de tener la infor-
macién para contactarse con ellos. Es importante ofrecer la posibilidad de mantener la comunicacion
con el equipo de salud. Si es posible, se recomienda planificar una cita de seguimiento familiar. Por
supuesto se debe respetar el deseo de los padres si no quieren tener contacto con el hospital.

CUIDADO DEL PERSONAL DE SALUD LUEGO DE UNA MUERTE PERINATAL

El personal que participé en la atencion del RN y su familia sentirdn diferentes emociones. De la
misma manera que se ha tenido una comunicacidn cercana dentro del equipo de salud durante todo
el proceso previo a la muerte (incluso respetando posibles desacuerdos) es muy importante organizar
una reunién del equipo a posteriori de una muerte neonatal para reflexionar, escuchar y ofrecer apo-
yo. Es de gran ayuda repasar los eventos clinicos y establecer un modelo mental compartido de lo su-
cedido, dando lugar al planteo de preguntas sin juzgar. La presencia de un profesional en salud mental

con experiencia en estos encuentros resulta de gran ayuda.

PUNTOS CLAVE

_1. Desde el punto de vista bioético,
otras edades a la hora de tomar

la consideracién moral de los RN es equiparable a las personas de
decisiones trascendentales de vida, muerte y calidad de vida.
2. Suspender un tratamiento de soporte vital y no iniciarlo son éticamente comparables.

3. LosRN tienen derecho al tratamiento médico y este derecho es independiente de los deseos de los
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4.

5.

6.

7!

8.

9.

padres o de los valores de los médicos. También tienen derecho a no sufrir tratos desproporclona.
dos, inhumanos o degradantes.

Madres y padres tienen el derecho a recibir la informacion que necesitan para ayudar en el procesg
de toma de decisiones en nombre de su hijo

En circunstancias de gran incertidumbre, madres y padres tienen el derecho de decidir las condyc-
tas a tomar, ya que son los mejores posicionados para velar por el mayor beneficio para sus hijos
(a menos que incurran en negligencia, abuso o abandono). Esto no quiere decir que tengan la obj-
gacién de decidir. Para que puedan cumplir con un rol principal en los culdados que se darén al RN
necesitan informacién precisa de los riesgos y beneficios de cada opcién de tratamiento.

Los profesionales de la salud tienen la responsabilidad médica de sugerir o recomendar acciones
en funcién del conocimiento y la experiencia. La carga de estas decisiones trascendentales no debe
caer sobre los padres.

Siempre que sea posible, resulta de gran utilidad elaborar un consenso antenatal sobre las conduc-
tas a tomar luego del nacimiento. En los casos de prematuridad extrema, es importante también
aclarar que la estimacion del prondstico es imprecisa.

Es fundamental ejercer una escucha activa y un didlogo empadtico con los padres y familiares del
paciente.

Se debe considerar ofrecer a los padres presenciar la reanimacion de su hijo. La decision debe ser
compartida y personalizada en cada caso

10. En nacimientos en el limite de la viabilidad, se debe individualizar el abordaje, para lo cual es

necesario contemplar las siguientes variables: estimacion de la edad gestacional, peso absoluto y
relativo a la edad gestacional, uso de corticoides prenatales, embarazo multiple, sexo, ausencia o
presencia de corioamnionitis, existencia de otros factores de riesgo y nivel de atencién disponible.

11. Para adecuar cuidados basados en el mejor interés del paciente, se debe realizar un balance entre

cargas y beneficios (de la enfermedad y del tratamiento), teniendo también en cuenta el contexto
familiar y social.

12. Si luego de realizar de manera adecuada todos los pasos de la reanimacidn, si la FC permanece

indetectable, es razonable plantear la suspensién de las maniobras de reanimacidn tras un periodo
de 20 minutos.

13, El sentido, la esencia y la consumacion de la vida se encuentran en las relaciones de ios unos con

los otros. La vida es un valor para preservar en la medida en que contenga algo de potencial para
las relaciones humanas.

14. Cuando el objetivo terapéutico es brindar confort, se deben proveer cuidados humanos, compasivos

y atendiendo a las posibles diferencias cuiturales de la familia. Resulta fundamental contribuir a que
la muerte del RN sea digna y que su familia se vea acompafiada, escuchada y sostenida.

15. Luego de la muerte del RN, es importante ofrecer continuidad de vinculo y posibilidad de comuni-

cacién del equipo tratante con la familia.

16. También se deben tener recursos para culdar al equipo de salud que participé en el proceso de fin

de vida de un RN.
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Capitulo 10.

Cuidados posreanimacion
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En este capitulo se desarrollaran los siguientes temas:

e Reconocer a los RN que requieren cuidados de rutina.

o Determinar y establecer los cuidados posreanimacion.

encefalopatia neonatal.

S
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¢ Mencionar las indicaciones de hipotermia terapéutica en los RN con
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Los pacientes que reciben maniobras de reanimacién necesitan monitoreo continuo y determina-
dos controles, para pesquisar las complicaciones posterior al evento y recibir el tratamiento oportuno.

Este nivel de culdado lo definimos como culdados posreanimacién y debe realizarse en el Sector
de Cuidados Intensivos Neonatales,

Por lo general, los RN que necesitan VPP en forma prolongada, intubacién y/o compresiones toraci-

cas han sufrido eventos graves que aumentan el riesgo de dafio en multiples érganos, que podrian no
ser evidentes en forma Inmediata.

Luego de la reanimacién algunos RN respiran normalmente, otros presentan dificultad respiratoria
persistente, y otros requeriran asistencia respiratoria mecdnica. Es importante controlar que su FC sea
mayor a 100 Ipm y la SpO; acorde a los objetivos de saturacién guiados por oximetria de pulso.

Este grupo de RN que requiere reanimacién avanzada debe mantenerse en un lugar donde se le

pueda ofrecer cuidados y monitorizacién en forma continua que, generalmente, es en una Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales.

El cuidado posreanimacién incluye:

¢ Control de la temperatura.

* Monitorizacién de los signos vitales (por ejemplo: monitoreo cardiorrespiratorio, Sp0,, presién
arterial).

e Deteccion de posibles complicaciones.
Siempre se deben contemplar los factores de riesgos de cada RN.

Se debe evaluar la necesidad de realizar exdmenes de laboratorio, como hematocrito y glucemia.
También se debe solicitar gasometria arterial, dosaje de acido lactico e indicadores de funcién de dis-
tintos 6rganos (renal, hepatico, cardiaco, medio interno). El alcance de la necesidad de controles y el
lugar donde éste se lleve a cabo dependerd de los detalies especificos de la presentacidn clinica del RN
y de la disponibilidad de los recursos en su institucion.

No asuma que un paciente que ha sido reanimado con éxito esta sano
y solo requiere atencion de rutina.

¢A quiénes van dirigidos los cuidados posreanimacion?
* Aaquellos RN que presentan dificultad respiratoria luego de recibir los pasos iniciales de la rea-
nimacién.

* Alos RN que hayan requerido VPP prolongada o reanimacién avanzada.
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COMPLICACIONES A PESQUISAR
Complicaciones neurolédgicas

Encefalopatia neonatal
a 3 de cada 1.000 RN 2 35 semanas. En los
ausa importante de discapacidad

cia neurolégica.

La encefalopatia neonatal ocurre aproximadamente en 1

RN la encefalopatia secundaria a la hipoxia perinatal aguda es una ¢
n

neurolégica en la infancia. Esta devastadora entidad constituye una emerge

posterior a la reanimacién, en RN de 35 semanas

Se ha demostrado que la hipotermia terapéutica ) .
disminuye la mortalidad y la discapa-

o mds, con encefalopatia hipdxico-isquémica moderada a grave,
cidad neuroldgica en los sobrevivientes.

Una vez que se ha detectado un monitoreo fetal no tranquilizador (bradicardia fetal sostenix.:la, pérdida
de la variabilidad, o desaceleraciones tardfas -DIPS 2) 0 presencia de evento centinela (alteraciones de |a
dindmica del trabajo de parto, desprendimiento de placenta, rotura uterina, procidencia de cordon umbilical,
eclampsia, periodo expulsivo prolongado, etc), se deberé considerar iniciar precozmente hipotermia pasiva
en sala de recepcidn. Para ello fijar como objetivo una temperatura central de 35°C con servocontrol.

Las medidas de estabilizacidn inicial son:
¢ Comenzar la ventilacién a presion positiva con FiO, de 0,21.
* Monitoreo de FC y saturacién, ajustando rango de oxigenacion segun tablas.

e Evitar expansiones de volumen salvo en hipovolemia por desprendimiento de placenta u otra causa.

e Iniciar répidamente la infusién continua de glucosa endovenosa.
* Hipotermia pasiva: temperatura con servocontrol 35 °Cy sin servocontrol en 36 °C.

Existen dos formas de enfriamiento: cefélico y corporal total (ambas han demostrado ser efectivas
y seguras) (Foto 1). El objetivo de temperatura corporal es entre 33 °Cy 34 °C.

Cuando se inicia reanimacién en pacientes de 35 o mas semanas con evento centinela, se sugiere
apagar la fuente de calor y colocar el sensor de temperatura central (monitorizar con sonda rectal
introducida 5 a 6 cm o esofégica). Una vez establecida la ventilacién y con FC adecuada, mantener
un estrecho monitoreo, con valores de temperatura central en 35 °C hasta decidir si el paciente debe
ser incluido en un tratamiento de hipotermia terapéutica. Si el neonato se encuentra en un hospital
de baja complejidad se debera iniciar el trdmite de derivacidn lo antes posible a centros que puedan
brindar dicho tratamiento. Se debe evitar la hipertermia (temperatura mayor de 37 °C) y la hipotermia

por debajo de 33 °C.

La hipotermia pasiva solo posee utilidad a la espera del transporte y durante el mismo
para optimizar el tiempo de inicio del tratamiento.

“%

La hipotermia terapéutica debe iniciarse en sala de partos y continuar en |a UCIN, bajo un protocolo
definido y claro, tanto de enfriamiento como recalentamiento. Tiene que ser realizada por un equipo
multidisciplinario y con un seguimiento longitudinal de este grupo de pacientes.

Esta terapia debe estar acompafiada de controles especificos y con un seguimiento estrecho entre
los que se encuentran: tension arterial, laboratorio, monitoreo neurolégico, de preferencia con elec-
troencefalograma de amplitud integrada y evaluaci6n cardiolégica, entre otros
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El tratamiento debe iniciarse en (as primeras 6 horas posterior con EHI moderada o severa. Esta
intervencién es més efectiva cuando se implementa en forma temprana, dentro de una ventana tera-
péutica. Deberd realizarse por 72 horas, siendo importante no suspender ante la mejorfa del estado
neurolégico. La etapa de recalentamiento posterior serd lenta, en al menos 4 horas.

Evitar siempre la hipertermia iatrogénica, ya que la misma se asocia con resultados adversos.
;f : 4
La hipotermia debe iniciarse en las primeras 6 horas.
Evitar siempre la hipertermia iatrogénica.

4

Foto 1: Hipotermia corporal total

Convulsiones y apneas

Estas alteraciones, al igual que la hipoventilacion, pueden surgisr como consecuencia de la encefa-
lopatia neonatal o secundarias a alteraciones en el medio interno como la hipoglucemia e hipocalce-
mia. Las convulsiones asociadas a encefalopatia hipdxico isquémica requieren el uso de terapia anti-
convulsivante. La evaluacion neuroldgica estandarizada con monitoreo de la funcién cerebral es una
herramienta muy Util para observar la actividad eléctrica cerebral. Al observar episodios compatibles
con convulsiones el tratamiento de primera eleccién es fenobarbital a 20 mg/kg/dosis, pudiendo ad-
ministrarse un total de 2 dosis. En caso de no responder, se administrard levetiracetam a razén de 20
mg/kg/dosis.

A continuacién, se adjuntan los protocolos recomendados por el Area de Trabajo de Encefalopatia
Neonatal, perteneciente al Comité de Estudios Feto Neonatales (CEFEN) sobre el diagnéstico, trata-
miento y derivacién oportuna del RN que presenta Encefalopatia Neonatal.

Descarga de algoritmo 1: https://bancos.salud.gob.ar/recurso/encefalopatia-neonatal-diagnosti-
co-tratamiento-inicial-y-derivacion-en-35-semanas-de-eg

Descarga de algoritmo 2: https://bancos.salud.gob.ar/recurso/encefalopatia-neonatal-estabiliza-
cion-previa-al-traslado-un-centro-de-hipotermia
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Encefalopatia Neonatal

La Encefalopatia Neonatal es una EMERGENCIA NEUROLOGICA y la VENTANA TERAPEUTICA
son las PRIMERAS 6 HORAS DE VIDA como méximo.

DIAGNOSTIC MIENTO INICIAL Y DERIVACION en = a 35 semanas de EG
P aer—y e . e i 1 ', F

| conelequipo PERINATAL  Ateraclones o s dindica dol trabsio do parts, l]
i ' Presencade | DRSPRENOMAENTO ol .
} EVENTOCENTINELA  —
| | mamm 1
i i
i
s e Se b Li
mmmwmr«ﬁamm 0,21y encender el CRONOMETRO | —prpre
- Montorizar FCy Saturackdn de 0, segun rangos RCP SAP, Hpatermia
- EVITAR EXPANSIONES de vohumen, talvo d . dapl Hiperoxia Términa: 92-95% l Protérmina: B-94 *
J NGO reskzar CORRECTIONES con BICARBONATO, , Hipoglucemla Considerar normal = a 47 mg/dL
MAM\H con SERVOCONTROL en 35°Cy SIN SERVOCONTROL Tladd
| L temperatura del RN entre 36 *Cy 36,5 °C. bt pocap gentil
| - Inikiar rpidamente APORTE ENDOVENOSO de GLUCDSA Hipotensidn Rango segtin Edad Gestacional
2 Hi Cat Idnico T mmolfl
YA padertes con ovigennteracia.

Evaluar la presencia de:
» Puntaje de APGAR < 5 al minuto 5.
« En la medicién del EAB del cordén lo antes posible
(dentro de la ra. hora):
pHs7
«EBz2-12
‘ + Acido lactico =95
| Na se recomienda la hipotermia terapéutica. « Necesidad de SOPORTE VENTILATORIO durante 10 min o mds.
| Proseguir con los cuidados habituales. Si cumple AL MENOS una de estas condiciones, evaluar
CLINICA NEUROLGGICA.

SIGNOS LEVE
1- Nivel de alerta Hiperalerta
2- Actividad espontinea | Mormal

3- Postura Flexién distal leve
4-Tono Neormal
5- Reflejos primitivos rsnlf:;d;:l:f:ru: do

6- Autondmico: -
G Res‘plracldn normal

Respliracién
Pupilas Mldriasis reactiva
7- Convulsiones Ausantes

B e e

Ante un EVENTO CONVULSIVO,
evahuarfa glucemia e INICIAR
TRATAMIENTO:

1inea - FENOBARBITAL
Si tiene DUDAS, COMUNIQUESE EV 20 mofkgidoals
con su CENTRO DE REFERENCIA. hasta un total ds 40 mg/ky
2 linea - LEVETIRACETAM

l l astaum b 0 mglkg

Sarnat & Sarnat Sarnat & Sarnat > LLAME y ACTIVE el
CONTINUA LEVE. EMPEORA. CODIGO DE HIPOTERMIA.

| |

Pealizar observacién y clasifieaclén de COMUNICARSE CON LA FAMILIA
Samat & Samat duranta 12 horas, CON PRECISION Y CLARIDAD.
Todo AN con signos do EN debe ser UNIDAD DE TRASLADO
en SEGUIMIENTO DR ALTO RIESGO 1-Es PRIORITARIO controlar continuamente la TEMPERATURA.
para monl!orllr su NEURODESARROLLO, 2 - NO UTILIZAR medlos FISICOS da ENFRIAMIENTO PASIVO,

CENTRO DE REFERENCIA para derlvar paclentes con Encefalopatfa Neonatal.

Hospital:
Contacto:
Grupo de Encefalopai Neanatal Rl Sosied Aruentine Ministerio de Salud
CEFE - Argentina
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Encefalopatia Neonatal: ESTABILIZACION PREVIA
AL TRASLADO a un centro de Hipotermia Terapéutica

La Encefalopatia Neonatal es una EMERGENCIA NEUROLOGICA y la VENTANA TERAPEUTICA
son las PRIMERAS 6 HORAS DE VIDA como maximo.

MANTENER LA TEMPERATURA CONSTANTE.
1 Colocar sobre la piel of SERVOCONTROL de la incubadora y fijar ef objetivo en 35 °C.
» | Silaincubadora no tiene SERVOCONTROL, mantener la temperatura del RM entre 36 °C y

\

Evitar la MIPERTERMIA.
EVALUAR Y ESTABILIZAR LA FUNCION RESPIRATORIA.
Si hay apnea o dificultad respiratoria severa, considerar la intubacién endotraqueal y ARM.

Monitorear la saturacién de 0, la frecuenda respiratoria y la mecdnica ventilatoria.

2. EVITAR la hiperoxia y la hiperventilacién. Ambas tienen relacidn con el flujo sanguineo cerebral
y pueden aumentar el dafio.

Valorar el Estado Acido-Base (EAB) en forma coordinada con el centro receptor.
WWRINMIKO,:“-SSM
samaﬂtsz-mmls-t:as-%%Menpkasmmmm

EVALUAR Y ESTABILIZAR LA FUNCION CARDIOVASCULAR.

[ Inestabilidad cardiovascular: W
FC > 180 lat/min.

Tiempo de refieno capilar >3 seg.

Pulsos débiles.

ESTABLECER UN ACCESO

VASCULAR SEGURO. e ; J

'HproImla:

( Objetivos: con solucién
| FC: 110-160 lat/min. fisiolégica a 10 mi/kg en 20 minutos.
| TA Media: 40-50 mmHg . 2
L (Sostén inotrépica*:

Dobutamina 5 a 10 wg/min.
meamw-ﬁ

L EVALUARY:TRATAR LOS EVENTOS CONVULSIVOS/CLINICO!
SIEMPRE descrtando alteracdiones metabélicas (hipoglucemia, hipoleemia).
7 eleccién: Fenobarbital 20 mg/lg/dosis hasta un total de 40 mglkg.
2* eleccién: Levetiracetam 20 majkgfdosis hasta un total de 40 mg/ig.
[

[
)
. 4

I MEDIDINTERND Y/ LAHORATORIO,

i3
o
]

ONTINUA CON EL CENTRO RECEPTOR

)

Valor entre 35y 47 ma/dl

FGIu:emiz:Valotoblnhn:rﬂrrgldl. A
Aumentar &l figjo de glocosa 1,52 2 punios.

e ___J [Dumnimwnim

59 r;porte endovenaso de liquidos: } lwu = :;5—- ]

mm; EVyluego
aumentar a
Control en 30 minutos. ey

| COMUNICACION €

(Laboratorlor
| Hemograma, Hepatograma, Coagulograma, CPK total, CPK-MB,

X

= L 3 , T A
En el caso de sospecha de sepsis tem na, REALIZAR HEMOCULTIVO e indicar ATBEV y
administrar la primera dosis ANTES del traslado.

Contar con TODOS los elementos para un traslado de Terapia Neonatak:
7 - Mezda de gases (fundamental).

® | . Es prioritario controlar continuamente la temperatura del paciente.
-Mmﬂmmdeslqmwﬂdesmtes.&nanlevﬂleqwal&nhvdem
- Idealmente, con espedialista en Pediatria o Neonatologfa, y Enfermeria,

o v

COMUNICACION CON LA FAMILIA:

8 Explicar los objetivos de tratamiento.
© | Evolucién dlinica y respuesta al tratamiento implementado.

P A
LIRS

i

[ JC )| | Socledad |
Grupo de Encefalopatia Neonata ( e Vb sy MinisteriodeSalud ¢
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COMPLICACIONES METABOLICAS, HIDROELECTROLITICAS Y HEMATOLOGICAS

Glucemia

Los RN que padecieron un evento hipéxico-isquémico pueden presentar alteraciones del metaboljs.

mo de la glucosa, la presencia de hipoglucemla Implica un mayor riesgo de lesién cerebral.

Deben monitorizarse los niveles de glucemla en todos los RN que han requerido reanimacién,

El consumo de glucosa se Incrementa con el metabolismo anaerdbico, y el estrés perinatal dismj.
nuye las reservas de glucégeno, Los controles deben realizarse poco después de la reanimacién y en
forma regular hasta asegurarse valores de glucemia estables, dado que las catecolaminas producidag
ante situaciones de estrés generan valores elevados de glucemia, a expensas del consumo de los de.-
pésitos de glucdgeno, los cuales resultan insuficientes para lograr mantener la estabilidad necesaria,

Si bien el valor considerado como normal se establece por encima de los 47 mg/dl, adn hoy en dia
continda siendo controversial el nivel a partir del cual es conveniente intervenir. No existe duda en ]
manejo de aquellos pacientes que son sintométicos, donde la recomendacién es aportar glucosa por
via endovenosa.

Es importante pesquisar los valores de glucemia plasmaética y realizar un tratamiento oportuno, ya
que valores alterados de hipoglucemia se asocian a dafio neuroldgico.

L Resulta imprescindible evitar tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia. j

Acidosis metabdlica

El 4cido lactico se forma cuando los tejidos no tienen suficiente oxigeno. La acidosis grave altera la
funcién cardiaca e impide la dilatacion de los vasos pulmonares, dificultando la oxigenacién adecuada
de la sangre.

En caso de presentarse acidosis metabélica grave recordar que la administracién de bicarbonato de
sodio en sala de recepcion esta contraindicada. Debe corregirse la causa que la genere, ya que el uso
de dicho medicamento puede mejorar la acidemia, pero exacerbar la acidosis intracelular y aumentar
el nivel sanguineo de didxido de carbono.

El bicarbonato de sodio estd contraindicado en sala de partos.

Alimentacién

En aquellos pacientes que sequieren reanimacion, se deberd estar alerta ante la posibilidad de pre-
sentar enterocolitis, hemorragias def tracto gastrointestinal e fleo como consecuencia de la exposicion
a eventos hipéxico-isquémicos. Ademds, hay que considerar los problemas a nivel neuroldgico (altera-
cién de la succién, de la coordinacién succién-deglucién- respiracién) que pueden tardar algunos dias
hasta normalizarse.

Durante este perfodo resultard util la utilizacién de nutricién parenteral para evitar el catabolismo.

Algunos de estos RN pueden requerir alimentacién por sonda hasta que mejora la coordinacién
succidn-deglucién-respiracién,
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Cuando inicie alimentacién enteral se recomienda priorizar el uso de leche materna exclusiva en
este grupo de pacientes por los innumerables beneficios que posee.

Balance hidroelectrolitico

En los nifios que presentaron graves problemas perinatales, se recomienda restriccién hidrica por
varios dfas, hasta que mejore la diuresis. El balance de ingresos y egresos debe ser estricto por la po-
sible afectacion renal y la probabilidad de presentar sindrome de secrecién inadecuada de hormona
antidiurética (SIHAD) con oligoanuria, sobrecarga hfdrica e hiponatremia.

Durante la fase de recuperacién renal puede desarrollar poliuria y requerir liquidos adicionales.
Deberan monitorizarse la diuresis, los electrolitos, urea y creatinina, mediante estudios de laboratorio
a fin de ajustar las necesidades de cada paciente. Realizar un balance estricto de ingresos y de las
pérdidas.

Secundario a la afectacién renal, podrén surgir trastornos en el nivel de electrolitos, que conllevan
a la aparicion de arritmias. Se debe controlar la orina para la deteccién de necrosis tubular aguda,
evaluando la presencia de sangre o proteinas.

La concentracion de calcio plasmético debera ser evaluada y corregida ante una alteracion de la
misma.

Problemas hematolagicos

Puede aparecer anemia si hubiera pérdida de sangre aguda y también trombocitopenia. Se deben

controlar hematocrito y plaquetas.

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Hipotensién

La hipotensién puede ser de origen hipovolémico o cardiogénico, es decir, que puede estar dada por
pérdidas de sangre o por mala funcién miocérdica. El paciente podra requerir expansores de volumen,
sangre o drogas vasoactivas. Algunos requieren inotrépicos como dopamina o dobutamina para me-
jorar el gasto cardiaco y, de esta manera, el flujo sanguineo sistémico. Deberan controlarse la tension

arterial y la FC hasta que se normalicen y mejore la perfusion.

COMPLICACIONES PULMONARES

Hipertensién pulmonar persistente del RN
Dicho cuadro consiste en la vasoconstriccion de la vasculatura pulmonar, que es favorecida por
eventos de hipoxia y acidemia, situaciones que deben ser evitadas y evaluadas en todo paciente que

ha requerido reanimacién.

Se da con mayor frecuencia en RN de término, aunque ocasionalmente se puede presentar en pa-
cientes prematuros tardios. El tratamiento consiste en aportar oxigeno, muchas veces a través de asis-
tencia respiratoria mecénica para relajar los vasos sanguineos de los pulmones y aumentar el nivel de
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oxigeno en la sangre. La oximetria de pulso preductal y posductal nos guiaré para mantener los nive-
les de oxigeno adecuados. Los niveles arteriales de oxigenacién son muy Utiles para valorar conductas,
Se deben realizar determinaciones de gases en sangre. Después de la reanimacién el tono vascular
pulmonar puede ser I3bil y aumentar en respuesta a la disminucién del oxigeno o hipotermia, por lo
tanto, evite estimulos innecesarios que pueden agravar el cuadro clinico del RN.

En los casos mds graves, la persistencia de la hipoxemia requiere vasodilatadores pulmonares como
el éxido nitrico inhalatorio y eventualmente oxigenacién por membrana extracorpérea, que solo se
puede ofrecer en centros de alta complejidad.

Neumonia

Los RN que han requerido maniobras de reanimacién presentan mas riesgo de desarrollar neu-
monia. A su vez, se debe considerar que ésta puede ser la causa de dicho requerimiento y que puede
asociarse a hipertensién pulmonar persistente. Si luego de ser reanimado un paciente persiste con
dificultad respiratoria o necesidad de oxigeno, es necesario evaluar la presencia de neumonia o sepsis
e iniciar tratamiento antibiético luego de obtener los analisis de laboratorio adecuados.

La neumonia connatal habitualmente se presenta como distrés respiratorio de inicio precoz, si bien
podria haber un periodo libre de sintomas de duracién variable.

Es importante pesquisar los antecedentes maternos de RPM, cultivo positivo a EGB, infeccion del
tracto genital, taquicardia fetal o fiebre.

El éxito del tratamiento depende del agente causal, de la precocidad del diagnéstico y del inicio del
tratamiento.

Neumotodrax

Debe ser considerado en todo RN con deterioro agudo de la oxigenacién (ver capitulo 7).
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Cuadro de complicaciones posreanimacién

Sistemas u

érganos

Neurolégico

Signos clinicos y analisis

de laboratorio
Apneas, convulsiones,
irritabilidad, hipotonfa, examen
neuroldgico alterado, mala
coordinacidn en la degluclén

Tratamientos a considerar

mecadnica. Realizar glucemia y dosaje de
electrolitos. Evitar hipertermia.

Monitor de apneas. Si es necesario, ventilacién

Respiratorio

Taquipnea, quejido, retraccién,
aleteo nasal, saturometrfa de
oxigeno baja, neumotdrax.

Mantener adecuada oxigenacién y
ventilacién. Evitar la aspiracién innecesaria.

y gases en sangre. Considerar tratamiento con
surfactante.

Considerar antibiéticos. Considerar radiografia

Cardiovascular

Hipotension, taquicardia,
acidosis metabdlica.

Monitorear la presion sanguinea y la FC.
Si el RN se encuentra hipotenso considerar

la administracion de volumen y el uso de
inotrépicos.

VTR T T O R R A TR AR Oy

1

T

LIl

Renal

Disminucidn de la diuresis,
edema, alteraciones
hidroelectroliticas.

Cuantificar diuresis. Controlar valores séricos
de electrolitos. Controlar el peso. Restriccion

vascular es adecuado.

de fluidos si disminuye la diuresis y el volumen

Gastrointestinal

Intolerancia alimentaria,
vomitos, distensién abdominal,
alteracién de pruebas de la
funcién hepética, hemorragia
gastrointestinal.

Considerar radiografia abdominal. Considerar
retrasar el inicio de la alimentacién e indicar
plan de hidratacién endovenoso. Considerar
nutricion parenteral.

Endocrinolégicg-
Metabélico

Acidosis metabdlica,
hipoglucemia, hipocalcemia,
hiperkalemia.

Controlar la glucemia. Controlar valores
séricos de electrolitos. Considerar plan de
hidratacién endovenoso. Corregir electrolitos
si es necesario.

Hematolégico

Anemia, trombocitopenia,
alteracion de la coagulacldn,
palidez, hematomas,
petequias.

Controlar hematocrito, recuento plaquetario
y coagulacidn,
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Capitulo 11.
Simulacion en
reanimacion neonatal

S L T T I L L L (U REE R B

En este capitulo se desarrollaran los siguientes temas:

“

Z,

e

* Conocer la utilizacidn de la simulacién clinica como estrategia de ensefianza.
* Describir los componentes y tipos de simulacién clirica.

* Desarrollar las etapas de la simulacidn clinica.

%
£

7
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INTRODUCCION

Seglin datos internacionales, sabemos que aproxi
intubacién y 0,1-0,3% CT y muy pocos drogas vasoactivas (0,05
avanzada a menudo no se anticipa antes def partoy requiere de perso
habilidades, y con capacidad de trabajar en equipo y €O

ica son escasas, porlo
Dada la relativa poca frecuencia de estos eventos las oportunidades de practica -: i a;' Zo ;
s ¢
que es poco probable que el personal pueda mantener sus competencias Unicamen e ples : prenc"‘d e
g ' i iti ua
reanimaciones reales. Mds aun, existe evidencia que las habilidades cognitivas 'y man p as

en cursos de reanimacién se retienen por solamente 6-12 meses.

madamente 3-5% de los RN requiere VPP, 2%
%). Esta necesidad de reanimacion
nal muy entrenado, con alto grado
municarse efectivamente,
de confianza en sus

ebe ser un requisito estandar

Tener competencia en reanimacion neonatal d :
os de maternidad y neonatologia.

para todo el personal de salud que trabaja en entorn

la reanimacion neonatal requiere practica fre-

Al igual que con cualquier competencia especifica, -
tener las habilidades en el

cuente e intensiva. En especial en entornos con experiencia limitada, man
tiempo requiere de practica recurrente.

La manera en que podemos mantener un nivel elevado de entrenamiento en el equipo de salud
es a través de la practica simulada. Su utilidad estd comprobada para la formacion en competencias
como la RCP, ya que acorta y mejora la curva de aprendizaje en un entorno controlado y seguro, el cual

permite aprender haciendo y repitiendo, sin riesgos para el paciente. Por otro lado, disminuye el estrés
profesional y mejora su rendimiento, utilizando el error como instancia de aprendizaje y de retencién

de conocimientos a través de la reflexién que da sentido a la experiencia.

¢éPor qué realizar la acreditacién y/o capacitacion de manera continua?

En la recepcién de un RN debe estar presente personal debidamente entrenado para garantizar el
mejor resultado posible, de manera que la seguridad del paciente siga siendo el aspecto central de la
atencién de alta calidad.

La reanimacién neonatal es una situacion de emergencia y de alto riesgo que puede resultar muy

estresante para el personal de salud participante; por este motivo es importante que quienes se inician en
la atencién neonatal reciban la informacién y fa orientacién adecuada antes de asistir a la sala de recepcién.

Es igualmente importante que los médicos con experiencia sigan asegurandose mantener las com-
petencias adquiridas para poder lograr una reanimacion neonatal de alta calidad y aprender el uso de
nuevas técnicas. Los equipos se deben capacitar en la resolucion de situaciones criticas optimizando

la comunicacién y el liderazgo.

¢Qué es la simulacion?

La simulacién se define como una estrategia de ensefianza utilizada para reemplazar o ampliar
experiencias reales con experiencias guiadas que evocan o replican aspectos sustanciales del mun-
do real de una manera interactiva. Si bien su uso en el entrenamiento de personal de salud puede
remontarse hasta varios siglos atras, la practica se empez6 a formalizar y extender alrededor de 1950
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con la aparicién de los maniquies para practica de reanimacién. Ademas, con el éxito reconocido de la
simulacion como estrategia para el entrenamiento y evaluacion de pilotos de la aviacion.

g

Los primeros simuladores con capacidad de respuesta e interaccién fueron introducidos en las

décadas de los 60 y 70, y la revolucién tecnolégica que acompafié el fin del siglo XX dio origen al
equipamiento del que disponemos hoy en dfa.

En el afio 2000, Louis Halmalek postulé un “nuevo paradigma en la educacién médica pedidtrica: la
ensefianza de la reanimacidn neonatal en un entorno de sala de partos simulada” Este fue uno de los
primeros articulos en destacar la simulacién como método de ensefianza de la reanimacién neonatal.

La prdctica simulada tiene las siguientes ventajas:

llllll||llllIlllllIIIIIIJIIIIIIIIIIHIIIllllll!llIll|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIJIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIFIIIIIIIIIIIIIFIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|III!IIII!lIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlIIIIIIIIIlIIIlIIIIIlIIIIIIIIIIIIIIIIHIIII1IIIIllIIl|'lIIIII.IIIIIIIII

El alumno aprende practicando, equivocéndose y reflexionando sobre su desempefio, en un am-
biente seguro sin riesgo para el paciente.

Permite recrear gran variedad de escenarios clinicos, de variada complejidad.

Permite replicar casos infrecuentes de la practica médica, incluso escenarios de error médico,
muerte o fracaso de fa intervencion.

Provee oportunidades de practica mdltiple y repetitiva, tanto de habilidades manuales como
cognitivas.

Posibilita el entrenamiento uniforme para grupos interdisciplinarios. A la vez permite evaluar el
desempefio del grupo y de sus integrantes.

Los alumnos pueden observar grabaciones de su desempefio para reconstruir las experiencias
como protagonistas, a través de lo que se denomina debriefing (Debriefing; este anglicismo hace
referencia al proceso analitico estructurado posterior a una experiencia, con fines de aprendizaje
y 0 mejora. Es un concepto de dificil traduccién por eso lo utilizaremos en su version original).

Facilita la familiarizacion del equipo de salud con nuevas técnicas, tecnologias o procedimientos
antes de ser introducidos en la practica clinica.

T il

LA SIMULACION ES EFECTIVA COMO ESTRATEGIA Sl:
e Existe retroalimentacion
e Es repetitiva
e Se integra a un programa de formacién estructurado con objetivos claros
e Es variada en tipo de casos clinicos y grado de dificultad
e El ambiente es controlado y seguro para el alumno

e E| simulador tiene validez

O T T T T

¢En qué consiste un escenario de simulacién?

La simulacién implica la inmersién dei participante en una situacién realista (escenario) creado

dentro de un espacio fisico (simulador) lo mas parecido posible con la realidad (fidelidad); el alumno
interpreta el rol que tendrfa ante una situacién clinica verdadera, debe haber un contrato de ficcién
donde todo lo que sucede es real (suspensién de la incredulidad). Debe aclararse antes de cada prac-
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tica el pacto de confidencialidad entre participantes, para garantizar un ambiente seguro en el cual no
haya temor a equivocarse en publico.

[

i . Elerror en slinulaéidn peﬁnfte la reflexién y forma parte del proceso de aprendizaje.

Alta vs baja fidelidad

Como ya mencionamos, la base de la simulacién es la reproduccién de escenarios de la préctica
clinica. Puede ser dificil replicar exactamente la intensidad, el estrés y complejidad de una reanimacién
neonatal porque por mds realista que sea un escenario nada reemplaza la experiencia directa con un
paciente verdadero.

* Simuladores de baja fidelidad (Foto 1): también se los llama simuladores de habilidades manua-
les o task-trainers. Son equipamientos técnicos estaticos, que no interactdan con el medio, como
por ejemplo los modelos de cabezas con via aérea para practicas de intubacién endotraqueal. Se
los puede emplear para el entrenamiento aislado de competencias o para el de casos clinicos con
realismo (Foto 2).

* Simuladores de alta fidelidad: son maniquies con capacidad de retroalimentacién a través de un
soporte informatico interactivo, capaces de resporder a las acciones del alumno durante el en-
trenamiento. Permiten mejorar el grado de realismo de la simulacién, auscultar ruidos cardiacos
o palpar pulsos. Se los reserva en general para los escenarios de casos clinicos y la practica de
habilidades cognitivas.

Si bien no forman parte de la curricula del curso de reanimacion neonatal, también existen otro tipo
de simuladores: actores que pueden hacer las veces de pacientes estandarizados o familiares u otros
roles en un caso clinico.

Es muy importante destacar que no es necesariamente lo mismo realismo que alta fidelidad.

Foto 1: Simulador para entrenamiento Foto 2: Simulacion de alto realismo sobre recepcién
de Maéscara Laringea/ intubacion de recién nacido prematuro empleando un maniqui
baja fidelidad de baja fidelidad
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La fidelidad de un simulador, es decir ¢ grado con el que se le parece a la realidad, depende de

muchos facj(ore’s:-la conStrl_JCCién del entorno y escenograffa, la tecnologia utilizada, y finalmente la
fidelidad psicoldgica (emocional y aspectos conductuales de la situacién real).

Si bien es ideal contar con un maniqui de alta fidelidad para el desarrollo de un caso clinico, no

sjamg* esté dentro de las posibilidades institucionales. Es posible realizar una actividad de alto rendi-

miento educativo empleando un maniqui de baja fidelidad y sumando realismo a la escena con otros

elementos. (Foto 3). Idealmente, el escenario deberfa parecerse lo mas posible a la sala de partos en
la que el profesional se desempefia, con las mismas limitantes de espacio y materiales, para que la ex-
periencia de simulacién sea similar a la realidad. El instructor debe incorporar recursos creativos (dar

contexto) para sumar realismo cuando no se contar4 con un simulador de alta fidelidad y la tecnologia
que lo acompaiia.

Foto 3: Estaciones de practica de habilidades manuales con maniquies de baja fidelidad

En el curso de reanimacién neonatal usted tendra oportunidad de practicar habilidades manuales
con maniquies, tales como intubacién y ventilacion, colocacion de mascara laringea, coordinacion de
CT, etc. Al finalizar la practica de estas habilidades, su instructor lo invitara a participar de un caso cli-
nico simulado completo, de manera grupal, y a modo de integracién de concep'tos de los cc’mt‘erridos
del curso. Segtin los recursos disponibles en cada centro el desarrollo de casos clinicos tendra distintas

caracteristicas, pero finalizard siempre con un debriefing.

éCuéles son las distintas etapas en el desarrollo de un escenario clinico?

y material, a cargo de los instructores, en la prac-
los siguientes momentos importantes:

Ademds de las instancias de preparacién de Iibre:to
tica simulada de casos clinicos, usted podrd identificar
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* Prebriefing o Sesién Informativa: Ia informacién relevante para que el alumno pueda llevar a
cabo la practica, en términos de posibilidades técnicas de los materiales (lo que puede o no pue-
de hacer el maniqul, por ejemplo) y como desenvolverse en el 4mbito de la simulacién

* Briefing:es la presentacion del escenario clinico. Deberd ser corto y concreto. Ademds designar ro-
les (de los participantes y facilitador o gufa si hubiera), equipos disponibies, como solicitar ayuda.

Desarrollo del escenario clinico: Tiene una duracién variable pero habltualmente no més de diez
minutos.

Debriefing: es |a parte mas importante de la préctica, en la cual los participantes analizan sus ac-

ciones y reflexionan sobre sus procesos de pensamiento y los estados emocionales. Tiene como

objetivo mejorar o mantener el rendimiento de los equipos a través de la reflexién sobre las

experiencias. Explora oportunidades de modificacién de conductas médicas (Foto 4). Reduce
la fijacién en el ejercicio médico. El debriefing tiene una estructura y un estilo que le son propios
y el instructor a cargo de la actividad cumplird un rol de moderador de la reflexién grupal. Este
deberd tener una actitud positiva, respetuosa e interesada. En general dura al menos el doble del
tiempo que el desarrollo del escenario. De encontrarse disponible, se puede revisar la filmacién
que se haya hecho durante mismo, puesto que se ha encontrado que mejora el trabajo en equipo
y permite la adecuada consideracidn de los aspectos positivos y negativos del desempefio, ya que
posibilita visualizar en forma directa la tarea realizada.

Foto 4: Sesion de debriefing

¢Cémo logramos retener las habilidades en el largo plazo?

Hasta ahora, hemos presentado el beneficio de la simulacién en la adquisicién y mejora de
habilidades. Sin embargo, sostener estas habilidades sigue siendo motivo de preocupacién. Se han
examinado diferentes métodos para mejorar la retencién de habilidades y la recomendacién més
reciente sostiene la necesidad de garantizar que el personal que atiende RN se entrene en reanimacion
en forma frecuente. La practica frecuente in situ tiene la ventaja que permite el entrenamiento en
el lugar real de trabajo, con las limitaciones de espacio fisico e interferencias reales, lo que aumenta
el realismo y el valor educativo, aunque sélo se cuente con un maniquf de baja fidelidad. Este es un
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recurso que puede emplearse en cualquier §

) mbito h i :
Jerdadero centro de simulacién, Ospitalario, sin la necesidad de montar un

El futuro

Trabajar en programas de mejora de atencién teniendo e

en ) N cuenta estos nuevos conceptos a un
panorama ilimitado para la optimizacién de los recursos en i e '

el cuidado de los pacientes.

Otro aspecto novedoso es la incorporacién de la realidad virtual como herramienta en simulacién
Aunque si bien facilita .Ia inmersidn total en un escenario de reanimacién, ningln estudio ha examina:
do alin su uso en reanimacion neonatal, La simulacién a través de realidad virtual tiene la ventaja de
involucrar todos los sentidos, de ser reproducible y eliminando el factor de variacién del facilitador.

También permite a los profesionales practicar habilidades en su propio tiempo y reducir la necesidad
de recursos disponibles.

Al margen de incorporar nuevas y mejores tecnologias, la simulacién clinica nos ayuda a alcanzar
un futuro en el cual el desempefio individual y del equipo sea mejorar la seguridad de la atencién del
RN y sus familias.

REFLEXIONES FINALES

La reanimacion neonatal es una situacidn de alto riesgo y baja ocurrencia. Incluso en centros ter-
ciarios que cuentan con equipos muy entrenados, las practicas frecuentes mejoran las competencias.

Los programas de reanimacién neonatal actualmente utilizan la simulacién como un componente
clave del contenido de su curso ya que permite articular la revision tedrica, la practica deliberada y la
retroalimentacién instantanea, donde el alumno es protagonista, sin poner en riesgo la seguridad del

paciente.
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Capitulo 12.
Cuidados de enfermeria

i

En este capitulo se desarrollarén los siguientes temas:

S
S

* Determinar cudl es el rol de enfermeria antes, durante y después de la reanimacion
neonatal en sala de partos.

* Describir cémo debe ser la organizacién de la sala de recepcién para la reanimacion
del RN.

= Conocer cudles son las condiciones para realizar un traslado seguro del RN que
requirié reanimacion en sala de partos.

S
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INTRODUCCION
Cudl es el rol de enfermeria antes, durante y después
de una de reanimacién neonatal en sala de partos

Con los avances en la planificacién y organizacién del equipo de reanimacién neonatal, hemos
comprobado que cada reanimador es primordial para asegurar el éxito de este proceso critico. El entre-
namiento del trabajo en equipo optimiza la tarea. La comunicacién efectiva antes, durante y después
del evento, es un elemento esencial y juega un rol determinante en la efectividad y en el fortalecimien-

to del equipo luego de la emergencia.

Durante el proceso de reanimacién es imprescindible que se definan los roles de cada integrante
del equipo. Esta manera de organizar generalmente estd estrictamente definida por las incumbencias
de cada profesién, aunque muchas veces las diferencias profesionales se desdibujan y el peso de laim-
portancia queda puesto en el lider que tiene mas seguridad y experiencia en la tarea, independiente

del titulo profesional.

Enfermeria cuenta con un rol fundamental en sala de partos y es por ese motivo que los entrena-
mientos y las capacitaciones siempre se deben realizar con todo el equipo de trabajo multidisciplinario

y con el mismo nivel de evaluacion.
Se pueden definir o agrupar distintas practicas que generalmente son realizadas por el equipo de
enfermeria previo, durante y posterior al proceso de reanimacion.

Con el fin especificamente préctico y operativo, describiremos algunas de estas instancias y algunas

formas de abordaje.

Cémo organizar la sala de recepcién

La organizacién de la sala de recepcién donde se recibira al RN, asegurara en gran medida la efecti-
vidad del proceso. Si bien en el capitulo 1 se encuentra a lista de verificacién estandarizada de mate-
riales, insumos y equipos que deben estar en la sala de recepcién, en este capitulo hacemos hincapié
en tenerlos organizados y ordenados de manera normatizada, para que cualquier profesional que asis-

ta a un RN le facilite y optimice ef procedimiento.

El espacio fisico puede ser reducido generando un obstaculo, es por eso que es importante la orga-
nizacién dentro de la sala de recepcién.

Los materiales para la recepcion del RN que requiere cuidados generales, deben estar dispuestos en
la servocuna y en la mesada mds préxima a la misma. (Foto 1).

Los demds materiales, es oportuno tenerios identificados y organizados en cajas plasticas. Por
ejemplo, cajas de canalizacion umbilical, puncién tordcica, recepcion def prematuro extremo, entre
otras. Cada caja contara con una lista de verificacidn individual en el interior que servira para su control

periédico. (Foto 2).
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Foto 1: Materiales de recepcién en sala de partos
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La medicacién deberd estar en un organizador especifico, y de manera individual para tal fin. Se
recomienda separar la medicacién en diferentes gavetas, rotuladas de forma tal que faciliten la pronta
identificacién para disminuir la posibilidad de confusién. En algunos lugares dentro de la sala de recep-
cién no hay un carro de emergencias completo, como el que estd en la sala de neonatologia, de todas
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maneras, es una practica segura normatizar la forma de guardar las drogas de reanimacion de la misma
manera en todos los lugares. Por lo tanto, si en recepcion contamos con una caja pléstica organizadora
de medicamentos o con un cajén, se sugiere utilizar la misma disposicién de guardado que en el carro
de emergencia. (Ver Anexo 1).

5

Desde la mirada de seguridad del paciente y la efectividad de los procesos,
mantener una misma organizacién visual agiliza la bisqueda
de la medicacién en el momento de la urgencia.

4

Contar con tarjetas de medicacién, con dosificacién de droga recomendada segtin edad y peso del
paciente y con algoritmos de RCP neonatal en sala de partos y UCIN, ayudan a evitar el error en la ur-
gencia en la administracién de drogas.

Es importante el control previo a cada nacimiento, ya que verificar es clave en la anticipacién.
Corroborar el adecuado funcionamiento de las fuentes de gases tanto aire comprimido como oxigeno,
la aspiracién central, el reanimador con pieza en T, bolsa autoinflable, monitor, laringoscopio y demas
equipamiento.

El responsable del control serd el equipo de enfermeria a cargo de recepcion
e informarad a los encargados de la gestién del servicio para continuar
con el proceso de control y reposicion de los insumos.

,'\Illlilllllllﬂlllllﬂlllllllll-llllll!%:
‘l‘lummmuw ||uummul‘muulmlnfu‘

Con los avances del cuidado perinatal, sabemos la importancia que tiene el diagndstico prenatal
en los partos de alto riesgo, siendo fundamental la informacion que podamos obtener de la persona
gestante y del feto.

Tener una reunidn informativa con el equipo perinatal para planificar el nacimiento, nos brindara
informacion para la organizacidn previa y la oportunidad de preparar insumos especificos para asegu-
rar una recepcién de acuerdo a la complejidad del RN. Por ejemplo, si el RN que nacera cuenta con
diagnéstico prenatal de defecto de! cierre del tubo neural o de defecto del cierre de pared abdominal,
como gastrosquisis u onfalocele, se necesitaré tener en el momento de preparar la recepcién, material
acorde a las necesidades del RN. Existe evidencia que las malformaciones congénitas y muy especial-
mente los defectos del cierre del tubo neural tienen una prevalencia mas elevada a sensibilizarse
al latex desde el primer contacto. Las patologias donde hay una ruptura del sellado, se produce una
exposicién de epitelios como la mucosa o serosa, provocando el ingreso del alergeno a la circulacién
dando lugar a una respuesta antigénica perjudicial, siendo crucial la prevencién al latex desde la peri-
natologia muy especialmente la sala de partos. (ver Precauciones Esténdares)

En el caso de los RN que cuenten con defectos del cierre de la pared abdominal, al nacimiento las
visceras deben ser manipuladas con cuidado para disminuir la posibilidad de ruptura de la membrana
en el caso del onfalocele y de lesionar los érganos en el caso de la gastrosquisis. El defecto debe ser
cubierto con un plastico estéril que mantiene la humedad y el calor, evitar colocar gasas humedecidas
porque se secan y se pegan provocando dafio en la pared intestinal. Ctra alternativa es utilizar “bowel
bag” (bolsa para intestino), que sirve para incluir el defecto dentro de la bolsa. Estas intervenciones
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tiener como objetivo minimizar las pérdidas insensibles de agua y de calor, y disminuir el riesgo de
contaminacién del defecto.

Ante un diagndstico prenatal de hernia diafragmatica, el nacimiento debe realizarse en instituciones
que cuenten con la complejidad necesaria para asistir pacientes con esta malformacién. La organiza-
cién de la recepcion serd distinta y se usardn protocolos especificos para esta grave patologia. (Ver
capitulo 7).

"

La anticipacidn y la reunidn informativa del equipo perinatal aseguran poder preparar
los insumos necesarios y articular los protocolos de atencién correspondientes
para brindar adecuada asistencia de acuerdo a la patologia del RN.

La gestion de los recursos y la organizacién del materiall en la sala de recepcién no depende sola-
mente de la persona (médico o enfermero) que gestione el servicio, sino es responsabilidad de cada

enfermero asignado a partos, que es quien debe controlar y asegurarse que todo el material necesario
esté a disposicion.

Durante el proceso de reanimacién, y luego de haber definido los roles con el equipo, generalmente
la preparacion de medicamentos y administracion, es realizada por el enfermero que se encuentre en
recepcion. Como expresamos previamente lo que otorga seguridad al proceso, es que cada operador
realice las tareas que cuente con mds practica. En el equipo de reanimacién se debe tener absoluta
confianza entre los efectores, al momento de actuar en grupo. La responsabilidad es muy grande en la
emergencia ya que se utilizan drogas de alto riesgo donde la correcta preparacion y administracién de
la medicacién debe hacerse siempre con doble control.

Tabla 1:Lista de materiales organizadas por cajas:

: CAJA DRENAJE TORACICO CAJA DE CANALIZACION UMB|L|CAL|""W"§
® Compresa estéril Lisa | ® Compresa estéril Lisa 1
* Compresa estéril fenestrada 1 ® Compresa estéril feglestrada 1
2 * Tubuladura BT63 1 e Ligadura elastica d_eli_cada para realizar
Z e Frasco bitubulado 13 obturacion parcial de los vasos umbilicales 2 £
® Solucién de clorhexidina 2% 1 % ¢ Bisturi 1 %
¢ Parche hidrocoloide | % ® Gasas 2 %
* Conector BC115 2 % e Llaves de tres vias 4 :
* \Venda Cambric 1 § e Jeringa 5cc - q
* Hilo de Seda N23 o N2 4 1 % » Aguja 21 G 4
® Jeringa 10 cc £ % ¢ Ampollas solucidn fisioldgica q
* Jeringa 20 cc 2 3 rar——"
= Bistur! 1 e Catéter Umbilical 3,5 Fr 2
S Catéter BB 0.2 1A Fr > e Catéter Umbilical 5 Fr ﬁ
* Llave de tres vias 2 ® Cinta de seda 1 %
£ o Catéter de trécar N8, N210 y N212 | ® Hillo de Seda N3 o N2 4 1 .§§

UL L L L
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Muy frecuentemente son indicaciones verbales que requieren de doble control con rétulo de la
medicacién y dilucién.Es muy importante contar con tarjetas de medicacién en los carros de paro para
facilitar esa tarea. Enfermerfa cuenta con el conocimiento para poder Identificar las necesidades de
accién y el manejo en la reanimacién del RN.

Definir incumbencias de enfermerfa en la reanimacién, en muchos aspectos, serfa limitar los roles
de los profesionales que intervienen en un proceso de reanimacién cardiopulmonar y por ese motivo
es que sostenemos con conviccion la importancia de la capacitacién, la practica y el entrenamiento en
los equipos de trabajo,

Traslado seguro a la UCIN

La mayor parte de los RN no requerirdn maniobras para realizar una adaptacion exitosa a la vida
extrauterina y permanecen junto a su familia en una habitacién de internacién conjunta.

Sin embargo, aquellos RN que presentan caracteristicas especificas y/o necesiten maniobras de rea-
nimacioén, luego de estabilizarlos, deberan ser trasladados de forma segura a la UCIN. (Foto 3).

Para realizar el traslado adecuado del RN es fundamental establecer las condiciones dptimas del
mismo.,

Foto 3: Incubadora de transporte

® Ante la necesidad de trasladar a un RN a la UCIN es necesario comunicar, de forma inmediata, al
referente del servicio.

e En caso de contar con un equipo de profesionales con dedicacién exclusiva para la realizacion de
traslados, comunicar de forma inmediata.
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o Para garantizar el traslado seguro, es necesario que el mismo sea realizado por un equipo confor-
mado por al menos un médico y un profesional de enfermeria,

o Realizar fa identificacién correcta del RN en el momento inmediato del nacimiento.

o Comunicar a los padres y/o familia la necesidad del traslado. Idealmente un familiar deberé
acompafiar al RN a la UCIN.

El traslado debe ser realizado cuando el paclente se encuentre estabilizado. En caso que el RN
necesite asistencia ventilatorla mecénica, se debe realizar la fijacién del TET para evitar el desplaza-
miento y/o extubacion accidental, Del mismo modo, en caso de haber colocado un catéter umbilical de
emergencia, se debe asegurar el mismo para evitar Ia pérdida accidental. Para esto puede emplearse

un apésito hidrocoloide para proteger la piel y sobre el mismo un ap6sito transparente estéril, sobre
el abdomen del RN.

En cuanto al equipamiento, es necesario contar con los elementos que permitan mantener la com-
plejidad de cuidado y la monitorizacién que requiere el RN.

e Incubadora de transporte precalentada.

¢ Mezclador de gases para garantizar la administracién segura de oxigeno, considerando la FiO,que
necesita el paciente. Equipo para brindar asistencia ventilatoria durante el traslado. Respirador

de transporte, reanimador con pieza en T y/o bolsa autoinflable con todos los elementos de se-
guridad.

¢ Monitor cardiaco, oximetro de pulso.
* Bolso con los elementos necesarios para proceder ante una emergencia:
- Adrenalina.
- Solucién fisioldgica.
- Jeringas.
- Agujas.
- Alcohol.
- Clorhexidina al 2%.
- Gasas estériles.
- Guantes estériles.

- Gel alcohélico.
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Anexo 1: Planilla de control de materiales y equipamiento

CONTROL

1) Funcionamiento incubadora
de transporte, oximetro de pulso,
monitor cardfaco

2) Servocuna completa,
termémetro

3) Gases para traslado

4) Gases de carro ftraslado

5) Mezclador de gases Reanimador
con pieza en T/madscaras varias.
Bolsa autoinflable

6)Equipo completo de
laringoscopio (2)

7) TETN® 2,5/3,0 /3,5 /4 mm.
Fijaciones de TET/ interfaces para
CPAP, Mascara laringea N°1

8) Circuito de CPAP: cantidad

N°00(X2) N° 0 (X2) N°1 (X 2)

9) Halos grandes (X3)

10) Calentador humidificador (x2)

11) Conectores para
sistemas respiratorios

*Caja canalizacién

*Caja Drenaje toracico

12) Lamina de polietileno para u
la recepcién del RN prematuro o
defecto de la pared abdominal
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13) Vacunas /cantidad

14) Ungliento oftdlmico /vitamina K

15) Ropa/compresas/gorro

16) Reserva materlal, caja del RN,
caja medicacién de urgencla
(adrenalina) x4

17) Historla clinica/pulseras/
Identificacién del RN

18) Pediémetro/cinta métricas /
estetoscoplos /balanza

19) Monopersulfato de potasio al
20 % con vencimiento

ANEXO 2

1. Incubadoraen "colndiciones, conectada a la red, bacteria cargada.

2. Servocuna preparada, encendida, con servoc'ontrol.

3. Tubos de oxigeno y aire de incubadora con carga suficiente/conexiones seguras para traslado.

4. Carro con tubos de oxigeno y aire comprimido con carga suficiente/conexiones seguras para traslado.

5. Mezclador conectado a reanimador con pieza en T o bolsa autoinflable de reanimacién completa,
maéscaras de diferente tamafio. Conexién en Y conectado a flujémetro.

6. Mascara laringea, tamafio 1.
7. Laringoscopio /verificar intensidad de luz, ramas completas. Pilas de repuesto. Videolaringoscopio.

8. TET sin balén. Verificar cantidad, al menos 3 de cada uno, controlar vencimiento.

9, Circuitos de Cpap (respetar cantidades).

10. Halos (mantener limpios).

11. Calentador humidificador controlar funcionamiento.

12. Conectores (B113, B115, llaves en Y conectores para halo, Cpap, interfaces etc.)

13. L4mina de polietileno para la recepcién del RN prematuro o defecto de la pared abdominal.

14. Las vacunas se deben pasar por guardia en todos los turnos y registrar en planilla la cantidad.

15. Ungilento oftalmolégico y vitamina K en cantidad suficlente, no sobrepasar la cantidad en los

equipos de RN.
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16. Deben completar sin sobrepasar los cajones de equipos de RN (jeringas, agujas, almohadilla de
alcohol, gasas etc.) Cajon medicacién de urgencia: adrenalina 4 ampollas, verificar vencimientos

17. Recursos administrativos: deben quedar disponibles en cantidad suficiente para todo el mes.

18. Estos elementos deben controlarse y se deben limpiar con monopersulfato de potasio al 20 % lue-
go de cada uso.

Debe existir un responsable asignado, al igual que un dfa y turno de enfermeria para la verificacién del
material en la UCIN y en la sala de partos.

El control de las cajas debe ser informado a la supervisora o enfermera jefe
luego de realizar el control de las mismas

Para concluir, resulta fundamental el trabajo en equipo y la coordinacién de los distintos integrantes
cuando hablamos de reanimacion reonatal, la labor de enfermerfa es primordial para el buen funcio-
namiento del proceso.

Todos quienes trabajamos tanto en sala de partos como en la UCIN, sabemos de lo impredecible
que puede ser un momento de emergencia, donde el tiempo pasa a ser un factor esencial, requiriendo
asistencia rapida de todos los miembros del equipo. Aqui también la enfermeria resujta vital, para diag-
nosticar y comenzar con las maniobras de reanimacion, y dar aviso al resto de los integrantes.

Si entendemos el concepto de reanimacién como deporte de equipo, jugamos todo el personal de
salud en pos de garantizar el mayor beneficio para el RN y su familia.
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Capitulo 13,
Recomendacidn de la
reanimacién en UCIN
y fuera del

ambito hospitalario
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En este capitulo se desarrollaran los siguientes temas:

* Reconocer la importancia de anticipar eventos que requieran reanimacién
cardiopulmonar en la UCIN

III1l|IIIIIIIIIIIlllIlIIIIIIIIIlllllll\ll

o Organizar el equipamiento necesario para una RCP en la UCIN, asegurar
disponibilidad y accesibilidad en situaciones de emergencia.

e Jerarquizar la realizacién de una reanimacién neonatal ordenada, con |dent|ﬁca_c1on
de un liderazgo, asignacion de roles y siguiendo una secuencia adecuada (algoritmo

UCIN).

e Conocer los principios de la reanimacion para establecer la recuperacién de los
signos vitales fuera del &mbito hospitalario o posterior al nacimiento.

* Establecer el equipo necesario para la recepcion y reanimacion en dichas situaciones.

* Activar el sistema de emergencia.

O A 00
. S I TR
R
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Si bien, a lo largo del Manual nos enfocamos a la reanimacién del RN en la sala de partos, cuando
estamos en la UCIN al cuidado del RN grave, también nos enfrentamos a situaciones en las tenemos que
utilizar las maniobras de reanimacién avanzada. Incluso, ia frecuencia de eventos en los que se deben
realizar CT y/o usar adrenalina es 10 veces mayor en la UCIN que en la sala de partos.

El paciente que presenta un evento que requiere reanimacién en la UCIN, es un paciente sustancial-
mente distinto al que requiere reanimacién en sala de partos. Excepto que se trate de un evento agudo
e inesperado, frecuentemente son pacientes que estdn en aslstencla respiratoria, con requerimientos
de drogas inotrdpicas y vias centrales.

[

El paro cardiorrespiratorio no anticipado en la Internacién se considera
un evento centinela que mide la calidad de atencion.

Existe escasa informacién sobre las practicas de RCP, PCR y sus resultados en UCIN, En general, los
datos provienen de estudios con pocos pacientes.

La incidencia reportada sobre la necesidad de RCP en los neonatos internados se encuentra entre
1% y 6%. En los pacientes prematuros extremos aumenta a valores entre 10% y 34%. Se dispone de
poca evidencia sobre factores de riesgo y supervivencia asociada después de fa reanimacién cardio-
pulmonar en la UCIN. El diagndstico de base, el estado clinico del paciente y el evento que precipita la
necesidad de RCP influyen en la posibitidad de respuesta a las maniobras.

Es importante reconocer la urgencia de implementar maniobras de RCP de forma oportuna y ade-
cuada. Las consecuencias de una reanimacién inadecuada a fargo plazo, sobre todo en los pacientes
prematuros, se ven reflejadas en alteraciones del neurodesarrollo durante la infancia, desde compro-
miso leve de las funciones cognitivas, hasta la paralisis cerebral infantil.

También debemos tomar en cuenta que muchos pacientes permanecen internados por periodos pro-
longados de tiempo y presentan enormes diferencias fisiopatoldgicas en relacién a las etapas iniciales de
la internacién en la UCIN y a las necesidades de aquellos RN que requieren RCP en sala de partos. Estas
diferencias deben ser consideradas al momento de brindar maniobras de reanimacién. En general los pa-
cientes que presentan PCR en la UCIN en general son tratados extrapolando el algoritmo de RCP en sala
de partos sin evidencia cientifica que lo avale. El objetivo de este capitulo es ofrecer un algoritmo de RCP
en la UCIN tomando en consideracidn las caracteristicas propias de los pacientes internados.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

La mayoria de los pacientes que presentan PCR son principalmente aquellos que nacieron prematu-
ros y/o pacientes internados por patologfa respiratoria. También se puede dar en pacientes que cursan
sepsis temprana o tardla, cardiopatias congénitas descompensadas, malformaciones mayores, com-
plicaciones por catéteres centrales (taponamiento cardiaco, derrame pleural, etc.), entre otras causas.

Por otro lado, al momento del evento cerca del 80 % de los pacientes se encuentran en asistencla
respiratoria y presentan accesos venosos centrales. En la mayorfa de los casos el PCR es secundario a
un compromiso respiratorio agudo y menos del 10 % de los casos se trata de un compromiso cardlaco.

Los factores asociados a la mortalidad se relacionan directamente con la gravedad del paciente al
momento del PCR y se ve reflejada en el requerimiento de asistencia respiratoria mecénica, necesidad
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as inotrdpi g s . . .

de drog tropicas, uso de antibiéticos y xido nitrico. La sobrevida al alta es menor en pacientes
que se encu.enutran cursando un cuadro de sepsis, asf como aquelios que durante la reanimacién reci-
ben correcciones de calcio, bicarbonato, adrenalina, expansiones y/o derivados sanguineos.
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Factores de riesgo asociados a RCP en la UCIN
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e Prematurez e Enterocolitis Necrotizante

e Fallo respiratorio ® Anomalias congénitas multiples

e Enfermedad pulmonar crénica e Patologia neuroldgica

e Cardiopatias congénitas e Pacientes postquirdrgicos

e Infecciones/sepsis
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ANTICIPACION AL PARO CARDIORRESPIRATORIO

En una UCIN se debe estar preparado para asistir la urgencia de un evento de PCR. Es importante

contar con protocolos de emergencia Y con un equipo que se encuentre disponible y accesible para
iniciar maniobras de reanimacién avanzada. \

Carros y/o mochilas de paro

Los carros y mochilas/cajas de RCP constituyen un elemento indispensable en un centro asistencial,
también en un servicio de emergencias extrahospitalarias o traslado. Es prioritario que se disponga de
los materiales necesarios y que los profesionales de la salud conozcan y empleen adecuadamente las

guias para su utilizacién. (Figura 1). Ei objetivo es llevar a cabo de forma eficiente y rapida una reani-
macidén neonatal, evitando los errores.

Recomendaciones de la utilizacion del carro de paro
Ubicacion
Es imprescindible contar con al menos un carro de paro en cada centro de atencidn, servicio de ur-

gencias, planta, UCIN, recepcion y unidades de traslado tanto intra como extrahospitalario.

El carro debe estar en un lugar rdpidamente accesible e identificable por el persona! de salud, para
ello se puede sefializar. Es importante que no se obstaculice su acceso.

Tipo de carro o mochila

Carro de paro: debe ser ficilmente desplazable hacia la unidad del paciente, contar con cajones y
carteles que identifiquen la ubicacién de cada elemento.

Mochila o caja de reanimacién: debe ser cémoda para transportar y disponer de distintos espacios
para colocar todo el material necesario de forma ordenada e identificable.

Méterial

En el carro de RCP se debe colocar solo el material necesario para realizar una reanimacion avan-
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2ada, sumar material adicional dificultars Ia identificacién y el acceso répido a lo imprescindible en el
momento critico de una urgencia.

Debe existir un responsable asignado del carro o mochila/caja de RCP. Este realizaré el protocolo
de revision periédica del material y de la medicacién.

- Verificar las fechas de vencimiento y reemplazar el material o la medicacién vencida.

- Realizar la reposicién del material y medicacién utilizada

Contar con una lista de verificacién del material seg(n tipo, cantidad de medicacién y elementos
en el carro.

Estar organizado de forma que el acceso al material y la medicacién sea facil e intuitivo.

Contar con diferentes tamafios de cada instrumental (ramas de laringoscopio, méscaras, etc.).

El material y la medicacidn debe estar visible, ordenado e identificado por etiquetas.

La disposicién y unificacién del contenido en los diferentes carros de la unidad debe ser la misma.
El personal médico, de enfermeria y auxiliar debe conocer el contenido, |a disposicién del mate-
rial y medicacién. Realizar entrenamiento en su utilizacién.

Contar con tarjetas de medicaciones con dosificacién de droga recomendada segun edad y peso
del paciente y con algoritmos de RCP neonatal en sala de partos y UCIN. Estas ayudan a evitar el

error en la administracion de drogas en la urgencia.

Figura 1. Modelo de carro de paro
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Tarjetas
Reanimador
“
Caja de laringoscoplo con
o O LOOHOY | GUANTES ramas de distintos
-8 &
MEDICACION Y vias
e ' Bt DESFIBRILADOR
P —
via AEREA Y VENTILACION
Tubos de distintos tamafics, fjaciones, bolss de reanimacién, miscaras, miscara liringes, sondas de _
aspiracién atc)
SUEROS Y GUlas
Caja
DE CANALIZACION
INTRAGSEA
NEUMOTORAX
DRENAJES
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* El materi icaci
.er'a| Y me(?lcauén Puede ser ordenado por colores, letras o compartimentos segtn la se-
cuencia: A (vfa aérea), B (ventilacién) y ¢ (circulacién).

§ .
N.mgun material o medicacién del carro 0 mochila de RCP debe ser utilizado para otras acciones
diferentes a la de RCP o lag urgencias vitales.

PRESENTACION CLINICA Y ALGORITMO DE REANIMACION EN LA UCIN

Todos los RN en la UCIN, independientemente del motivo de internacién, deben ser monitorizados

idealmente con monitores multiparamétricos. Es importante que las alarmas se encuentren programa-

das en los ”m_'tes correspondientes a la edad gestacional, patologia del neonato y que el volumen de
estas sea audible, o se visualice la alarma con colores,

AR
Saturacion adecuada de oxigeno para RN

Con cualquier método de administracién de oxigeno, circunstancia y perfodo de tiempo.
Alarmas de maxima y minima: 88% y 95%

Saturacién deseada: RNPT 89-94% RNT 92-95%

Ajustar saturacion a la patologia de base del paciente

Sin requerimiento de oxigeno:

Alarma de méaxima: mantener en 100% pero debera respetarse el limite inferior.

Nunca se debe anular el sonido de las alarmas de los monitores.

Cuando una alarma suena, se debe observar inmediatamente al paciente.

La bradicardia e hipoxemia son los primeros signos que presenta un paciente con desmejoria clinica,
que se evidencian a través de las alarmas de los monitores.

Si el paciente se encuentra sin requerimientos de oxigeno y presenta un episodio de hipoxemia
(descenso de saturacién esperada segun patologia de base) y bradicardia (FC <100 lpm) el primer paso
es evaluar y actuar para revertir el episodio. Si estamos en presencia de una apnea se podrd estimular

al paciente.
Se debe descartar si se trata de un episodio de apnea u otras causas (infecciones, convulsiones, etc).

* Sj presenta respiraciones espontdneas, pero no respende con mejoria de la SpO, debemos ofre-
cerle oxigeno libre o subir la concentracién de oxigeno si tuviera canula, CPAP o canulas nasales

de alto flujo (CAFO).
Si la hipoxemia y la bradicardia persisten, o si se encuentra en apnea, debemos iniciar VPP, solicitar
la ayuda y contiruar con los pasos de la reanimacion.
n unacunaes necesario trasladarlo a una superficie firme (tabla, mesa

Si el paciente se encuentra € : \ -
; ' lizar una reanimacién efectiva.

de reanimacién o servocuna) para poder rea
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e En el caso de un paciente con ventilacién invasiva se debe evaluar y auscultar la entrada de aire.
Aumentar los pardmetros ante la persistencia de la hipoxemia y bradicardia mientras corrobo-
ramos las condiciones del tubo endotraqueal (desconexién del circuito, pérdidas de presién del
circuito del respirador, desplazamiento del TET, obstruccién con secreciones o extubacién acci-
dental).

e En el caso de pacientes traqueostomizados evaluar la obstruccién de la canula de traqueostomia

con secreciones o la decanulacién. Se deben aspirar las secreciones y evaluar el recambio de la
cénula (ver algoritmo de traqueostomia).

En la evaluacién inicial del paciente debemos contar con ayuda complementaria. Al igual que en a
reanimacién en sala de partos, es importante tener un lider y asignar roles (Figura 2).

1. Un reanimador debe asumir el liderazgo y es el encargado de coordinar las tareas y asignar las
funciones.

Es importante documentar y registrar los tiempos y los pasos de la reanimacién.

2. Un reanimador debe estar encargado de la via aérea. Debe poder ser capaz de realizar una
adecuada VPP y tener las habilidades para realizar intubacién endotraqueal, colocar mascara
laringea o realizar cambio de canula de traqueostomda.

3. Un reanimador estara encargado de realizar CT y de evaluar la suficiencia cardiovascular

4. Un reanimador deberd ser capaz de colocar un acceso vascular (si el paciente no contase con
uno), y un colaborador preparara y administra la medicacién*.

5. Es importante limitar el ingreso de personal que no va a participar en la rearimacion ya que pue-
den interferir con la organizacién del equipo.

* Sj el paciente requiere un acceso vascular y presenta cordén umbilical intacto se puede intentar canalizar el
mismo. En caso contrario, se debe realizar un intento de colocacion de acceso venoso periférico. Si el paciente
presenta paro o shock descompensado y no se pudo colocar un acceso vascular, se sugiere una via intradsea.

Figura 2: Esquema de funciones )
¢ Si el TET se encuentra adecuadamente posicionado se debe observar la expansion toracica y

4 Medicacion

1 Lider

" CARRODE PARO

Via aérea
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verificar que la entrada de aire sea bilateral y simétrica. Si luego de iniciar VPP el paciente no me-

jora,bs:e <Iiebe corroborar que el TET se encuentra en la trdquea y no est4 obstruido; ante la duda,
cambiarlo.

. /J.mte una extubaclon no programada, retirar el TET, recuperar la FC y la oxigenacién con VPP uti-
lizando reanimador con pleza en T o bolsa y mascara, proceder a su intubacién.

e Siel p?ciente se encontraba previamente sin ventilacién Invasiva, se debe iniciar VPP y evaluar la
necesidad de intubacién.

El ritmo de ventilacién debe ser de una frecuencia ventilatoria entre
40-60 ventilaciones por minuto asegurando la ventilacién efectiva

Luego de 30 segundos de VPP efectiva, se debe controlar la FC. Con FC 2 60 Ipm continuar con la
VPP, y con FC< 60 Ipm iniciar CT.

El aumento en la FC es el indicador mds importante de la ventilacién efectiva
y la respuesta a las intervenciones de reanimacién

Se deben reallizar CT si la FC no aumenta luego de una ventilacién efectiva asegurada con la intuba-

cién endotraqueal. La respuesta a cada paso de la reanimacién se debe controlar electrocardiogréfica-
mente.

Las CT adecuadas permiten recuperar el flujo sanguineo coronario y la presién de perfusion que son
determinantes para la recuperacién de la circulacién sanguinea espontanea. La presién de perfusion
responde mejor con relaciones mas altas de CT: ventilaciones (C:V), lo que permite a su vez una recu-
peracién de la circulacién sanguinea més répida. Cabe preguntarse si la relacion C:V fuera de la sala
de partos deberia seguir manteniendo la misma relacién 3:1, que responde a cuestiones fisiologicas
propias de la adaptacién al nacimiento, o aumentarse a 15:2 como en pacientes mayores. Hasta el
momento, dada la falta de evidencia que sugiera que relaciones C:V mas altas sean beneficiosas en los
RN, sugerimos tener en cuenta el proceso de la enfermedad subyacente al PCR. Por eso, y siguiendo las
recomendaciones actuales de RCP neonatal, la indicacién es mantener una relacién C:V de 3:1 cuando
la causa del paro es respiratoria y, si el paro se debe a una etiologia cardiaca, aumentar la relacién C:V
a 15:2, como pacientes pedidtricos, para mejorar la recuperacién de la circulacion sanguinea.

La relacién de C:V es 3:1 realizando las compresiones con la técnica de los 2 pulgares

Si estamos frente a un paciente con cardiopatia congénita,
o edad gestacional corregida mayor de un mes,
hay que tomar en cuenta las normas de reanimacion pedidtricas.

En este caso, sin via aérea avanzado, la relacién compresion: ventilacion
debe ser de 15:2. Con el paciente intubado se deben realizar
compresiones continuas (100-120 Ipm) con 1 ventilacién cada 2 segundos.

¥
%

e Sila FC no se recupera con las CT'Y ventilacion adecuadas se debe administrar adrenalina a la

dosis de reanimacién cada 3-5 minutos por via endovenosa.

e Si no tuviera via, mientras se accede a una se puede considerar pasar 'a primera dosis de
’

adrenalina por el TET.

e En pacientes con shock se debe considerar la colocacién de una via intradsea de emergencia
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como opcion aceptable si no se puede colocar un catéter en el momento.

® Esfundamental averiguar la causa que desencadend el evento. Considerar siempre causas rever-
sibles que puedan estar interfiriendo con la respuesta a la reanimacion y actuas en relacion a las

mismas:

- Neumotdrax a tensidn

- Taponamiento cardlaco

- Hipovolemia/sangrado activo
- Hiper-Hipokalemia

- Acidosis metabdlica

= Hipoglucemia

- Hipocalcemia

- Arritmia

= Evaluar la posibilidad de toxicidad de medicamentos (cual fue el dltimo medicamento que
recibid el paciente, velocidad de infusién, errores de administracién, etc.)

¢ Es importante que se realice una radiografia de térax y laboratorio en la emergencia. Si dispone
de ecografia en UCIN es una herramienta muy util en la urgencia.

* En pacientes que no responden a la adrenalina, y en relacién con las causas de la descompensa-
cion, evaluar la necesidad de expansores de volumen en dosis de 10 mi/kg con frecuente evalua-

cion (soluciodn fisiolégica o transfusion de gldbulos rojos).

* Si bien los liquidos siguen siendo el pilar del tratamiento en pacientes con shock hipovolémico o
séptico, la sobrecarga de liquidos puede dar lugar a una morbilidad elevada con riesgo de desa-
rrollar una sobrecarga de liquidas clinicamente significativa y requerir ventilacion mecanica.

Se desaconseja el uso de bicarborato de sodio en RCP breve. Se debe considerar en los casos en
los que se prolonga la reanimacion y no hay respuesta a otras terapéuticas. Teniendo asegurada
la ventilacion, la intervencion mas importante es identificar y corregir las causas.

Se recomienda rotar las funciones cada 2 minutos o ante cansancio de los reanimadores.

Se detalla a continuacién el algoritmo de reanimacidn neonatal en UCIN (Figura 3) y manejo del

paciente con traqueostomia en RCP (Figura 4).
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Figura 3: Algoritmo de reanimacién en UCIN

Hipoxemia grave/apnea
0 FC <100 Ipm

, PACIENTE INTUBADO : 'm NO
Evaluar L
Corroborar: EVALUAR
Desconexién del circulto
Desplazamiento del TET
Obstruccién con secreciones
Extubadién no programada
— - =
PACIENTE INTUBADO PACIENTE EXTUBADO VPP
— I Recuperary evaluarht:lmlﬁn
| VERIRCAR ENTRADA INIGIAR VPP
| DEAIRE BILATERAL P
| DansoN reintubar
‘ TORACICA
VERIFICAR
CONTINUAR CON VPP
FRECUENCIA CARDIACA ;
Padiente con cardiopatia congénita o mayorde 1
<60 Ipm mes de edad corregida:
La secuenda se modifica CA-B
No ventilado: inidar con compresiones toradcs y
N prepara para intubar
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Figura 4: Algoritmo de manejo de traqueostomia en RCP

Hipoxemia grave/apnea.

Descenso subito de la FC en
paciente lmr;m-mtnmumlu

Verificar:
Desconexidn del clrcuito s
estuviera conectado a resplrador,
CPAP o cinula de oxigeno,

Desplazamiento u obstruccién
de la cdnula de TQT.

Aspirar para retirar secreclones

Iniciar con VPP

No expande
a pesar de ofrecer
VPP adecuada

Expande y se
corrobora entrada
de aire bilateral

v v

Proceder al recambio
de canula y continuar
con el algoritmo
de RCP

Continuar con el
algoritmo de RCP
segun respuesta

Arritmias neonatales frecuentes

Las arritmias son alteraciones del ritmo cardfaco, que se producen por un trastorno del sistema de
conduccién del corazén, o por defectos en la generacién del impulso eléctrico con incremento o dismi-

nucién del automatismo.

Las alteraciones del ritmo cardiaco son poco frecuentes en la etapa neonatal, pero cuando se pre-
sentan es importante Identificarlas y realizar el tratamiento urgente, por el compromiso hemodinami-
co que le pueden ocasionar en el paciente, El monitoreo electrocardiogrifico debe realizarse de forma

continua durante la internacién en la UCIN. (ver Cuadro 1)

Existen situaciones que pueden predisponer a la presentacidn de una arritmia como:

e alteraciones hidroelectroliticas

e hipoxemia
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e inmadurez del sistema nervioso auténomo
e miocarditis
e cardiopatias congénitas

e catéteres endovenosos centrales

Es necesario conocer el ciclo cardiaco normal que comprende el proceso de despolarizacién y re-

polarizacion cardlaca. Esta representado en el trazado electrocardiogréfico por ondas que se suceden:
onda P, complejo QRS y la onda T. (Figura 5)

En el nodo sinusal comienza la despolarizacién de ambas auriculas generando la onda P, terminan-
do en el nodo aurfculo-ventricular (AV) donde Ia velocidad se enlentece. Posteriormente, el impulso

eléctrico progresa por el haz de His y el sistema de Purkinje para despolarizar el miocardio ventricular,
originando ell complejo QRS.

El intervalo PR representa el tiempo necesario desde que el impulso realiza la despolarizacién auri-
cular y atraviesa el nodo AV y el sistema His-Purkinje.

La repolarizacién de los ventriculos se grafica en el segmento STy las ondas T.

Figura 5: Fases del ciclo cardiaco
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Taquiarritmias
Se caracterizan por presentar una FC mayor a la normal para la edad.
De acuerdo con el sitio donde se generan estas arritmias se pueden clasificar en:
* Taquicardia sinusal (originada en el nodo sinusal)

* Taquiarritmias supraventriculares (cuando existe un foco ectdpico por arriba del haz de His o éste
participa en el circuito de la arritmia)

* Taquiarritmias ventriculares (cuando el estimulo anormal se genera por debajo del haz de His).

Taquicardia sinusal (TS)

Presenta una FC variable, que puede llegar a los 200 Ipm. La TS suele desarrollarse en respuesta a las
necesidades del organismo de un aumento del gasto cardfaco o del consumo de oxigeno. Los cuadros
clinicos que pueden ocasionar son: fiebre, dolor, anemia, deshidratacién, shock, efectos adversos de

drogas inotrépicas, hipertiroidismo, entre otras (Figura 6).
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Caracteristicas del ECG:

* Complejos QRS angostos precedidos slempre de onda P.
* [ntervalo PR de duracién constante y normal.

e Intervalo RR variable.

El tratamiento se basa en corregir el trastorno de base.

Figura 6: Taquicardia sinusal
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Taquicardia supraventricular (TSV)

Es la arritmia cardiaca mas frecuente en lactantes. Presenta una FC por encima de 220 lpm y un
complejo QRS estrecho(figura7). Su origen suele estar dado por un mecanismo de reentrada de una
via accesoria o al sistema de conduccién AV. Inicialmente esta arritmia puede ser bien tolerada por el
lactante, pero si persiste puede ocasionar compromiso cardiovascular y shock.

Caracteristicas del ECG:

e Ritmo rapido y regular, de inicio y terminacién abrupta, con minima variabilidad de la FC ante la
actividad o la estimulacién. A diferencia de la TS donde la FC presenta mayor variabilidad.

* Complejos QRS angostos (< 0,09 segundos) en el 90 % de la TSV. En la TSV con conduccion abe-
rrante el complejo QRS puede ser ancho (>0,09 segundos).

e Onda P dificil de visualizar, ausentes, anormales o invertidas
¢ Intervalo RR constante.

Figura 7: Taquicardia supraventricular
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Cuadro clinico: el lactante puede presentar dificultad en la succién, palidez, irritabilidad, vémitos,
labilidad en la termorregulacién, dificultad respiratoria y signos de insuficiencia cardiaca.

Tratamiento:

- Manlobras vagales que Intentan estimular |a actividad vagal, con frio (hielo) sobre la frente.
Esta contraindicada la compresién ocular.

- Adenosina: es un nucleésido enddégeno constituldo por adenina y ribosa que provoca un blo-
queo auriculoventricular (AV) nodal transitorio y bradicardia sinusal.
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Se administra por via endovenosa. La duracién de su accién es de 1 0 2 minutos y presenta una vida
media corta. Se debe administrar en bolo, con un acceso venoso lo mas cercano al corazén (ideal-
mente colocada en el pliegue del brazo izquierdo), via central o |0. Utilizar una llave de tres vias por
donde se administra la adenosina segulda de un bolo de 2 a 5 mj de solucién fisiolégica (por diferentes

limenes de |a llave de tres vfas) para lavar. Durante su administracién debe realizarse monitoreo elec-
trocardiografico continuo.

Dosls: 0,05 mg/kg (50 mcg /kg) en bolo en 1 0 2 segundos. Si no hay respuesta, incrementar la dosis
en 0,05 mg/kg cada 2 minutos hasta restaurar el ritmo sinusal. Dosis méxima 0,3 mg/kg

Presentacién: 1 ml = 3 mg. Ampolla de 2 ml.

Cardioversién

Indicada en el paciente con TSV e hipoperfusién que no responde al tratamiento farmacolégico.

Los desfibriladores pueden ser: externos automaticos (DEA), o manuales de uso hospitalario con
monitoreo electrocardiogréfico, cardioversién, desfibrilacién y modalidad de descarga sincrénica o
asincrénica con el complejo QRS.

Un desfibritador manual permite monitorear el ritmo cardiaco con electrodos autoadhesivos, pale-
tas o parches.

La cardioversi6n sincronizada consiste en una descarga eléctrica que estara sincronizada con el

complejo QRS, en el punto mas alto de la onda R. Evitando la aplicacién de una descarga durante la
porcién refractaria del ciclo cardiaco.

Sino se logré administrar adenosina por falta de un acceso vascular y el paciente se encuentra ines-
table hemodinamicamente la cardioversién no debe retrasarse.

Dosis: 0.5-1 Joules/ Kg, modalidad sincronizada (con el complejo QRS)
Si la dosis inicial no resulta efectiva se debe realizar una segunda dosis a 2 Joules/Kg.

Evaluar la necesidad de analgesia en el paciente.

Fibrilacién ventricular (FV)

Se caracteriza por ser un ritmo ventricular répido, desorganizado, sin pulso arterial palpable(figura
8). Es una forma de PCR. Se origina por contracciones incoordinadas en el miocardio ventricular lo que
genera un inadecuado volumen sistélico.

Es un ritmo que se puede observar en pacientes con antecedentes de enfermedad cardiaca, cirugia
_cardiovascular y miocardiopatfas.

Figura 8: Fibrilacién ventricular
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El manejo de la FV es la desfibrilacién para iniciar un ritmo organizado y con pulso, acompafiado del

inicio inmediato de RCP.

Si se utilizan paletas se deberd emplear gel conductor o de lidocaina (no emplear gel de ecografia u
alcohol) y verificar que sean de tamafio adecuado para el paciente (menores de 10 kilos) y se encuen-
tran diferenciadas como una paleta esternal y otra apical

Tratamiento: inmediatamente reconocido el ritmo, la desfibrilacién, (donde la energia emitida no

esta sincronizada con el ECG) es el tratamiento de urgencia junto al inicio de las maniobras de RCP.
La primera dosis es 2 Joules/Kg. Seguidos de RCP y verificacion de ritmo a los 2 minutos.

Si se requiere una segunda dosis, esta serd de 4 Joules/Kg. Seguidos de maniobras de RCP y admi-
nistracién de adrenalina.

Si luego de 2 minutos persiste un ritmo que requiere desfibrilacién, la energia administrada serd
mayor a 4 con un maximo de 10 Joules /kg y considere antiarritmico como amiodarona o lidocaina.

Cuadro 1: Arritmias Neonatales

TS TSV FV :

FC Hasta 200 Ipm 2220 Ipm Variable/sin pulso £
Causa Fiebre, dolor, anemia, Mecanismo de Antecedentes de %
deshidratacién, shock, | reentrada de unavia enfermedad cardiaca, [

efectos adversos de accesoria o al sistema | cirugia cardiovasculary §

drogas inotropicas, de conduccién AV miocardiopatias =

hipertiroidismo =

Ritmo Répido y variable Répido y regular con Ritmo ventricular §
poca variabilidad rapido sin pulso =

Complejos QRS Angostos Angostos Variables §
(< 0,09 segundos) (£ 0,09 segundos). =

Anchos §

(>0,09 segundos) 3

en la TSV con =

conduccién aberrante :

Onda P Presentes de Ausentes, Ausentes g
morfologia normal | anormales o invertidas g

Intervalo PR Duracion constante - - '
y normal g

Intervalo RR Variable Constante Variables §
Tratamiento Corregir el Maniobra vagal Desfibrilacion §
trastorno de base . 5

Adenosina g

Cardioversion g
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Ecografia en el punto de atencién - POCUS

En los ultimos afios ha surgido el uso de la ecografia realizada por el médico en la cabecera del pa-
ciente (POCUS-Point of Care Ultrasound) como una herramienta dindmica que permite realizar diag-
ndsticos en tiempo real, realizar procedimlentos y evaluar respuesta a tratamientos. El primer uso
fue a partir de la ecocardiografia funcioral, pero Gltimamente se ha ido extendiendo el uso del POCUS
pulmonar, abdominal, cerebral, vascular e incluso oftalmolégico con resultados prometedores.

La ecocardiograffa funcional nos permite obtener informacién sobre la contractilidad, condiciones
de precarga, poscarga, presencia de taponamiento, etc. Esta informacién puede ser muy rica, e inclu-
so decisiva, cuando se estd reanimando un paciente (permite evaluar necesidad y respuesta a drogas
inotrépicas o volumen en un paciente en shock, diagnosticar y dirigir el drenaje de un taponamiento
cardlaco, un neumotérax o un derrame pleural, diagnosticar pacientes con actividad eléctrica sin pulso,

etc). EI POCUS vascular en RCP podria ser (til cuando se dificulta conseguir un acceso venoso guiando
su colocacion.

El entrenamiento de los neonatélogos en estas tecnologias permite contar con una herramienta
no invasiva, dindmica,répida, accesible y efectiva que, sin duda, mejora la calidad de atencién de los
pacientes en la prdctica diaria y en la emergencia.

Hipotermia post PCR

Asi como la hipotermia neonatal, ha demostrado ser una intervencion segura y eficaz para reducir
la mortalidad y la discapacidad del RN con encefalopatia hipéxico isquémica (EHI). Tanto en pediatria
como en neonatologia se ha propuesto la hipotermia como método terapéutico para reducir los efec-
tos adversos secundarios al PCR.

Sin embargo, hasta el momento hay pocas publicaciones y no contamos con evidencia suficiente
para recomendar este tratamiento en pacientes neonatales que recuperan el ritmo cardiaco después
del PCR.

Lo que debemos tener en cuenta es que estos pacientes pueden presentar episodios de hipertermia.
La hipertermia es potencialmente dafiina y debe evitarse.

Comunicacion con la familia

Ante un evento que requiere reanimacion, al menos uno de los profesionales debe comunicarse con
la familia e informarle lo que va sucediendo. De no encontrarse {a familia fisicamente en |a institucion
al momento del paro, se deberd informar telefénicamente para solicitar que se presente a la brevedad.

Esimportante, en el marco de los cuidados centrados en la familia, preguntarles a los cuidadores del
RN si desean o no presenciar la reanimacion. Esto les permite a los padvres, por un lado, dimensionar el
problema y por otro, les da confianza hacia el equipo de salud al ver que se estd trabajando y se estan
realizando todos los esfuerzos necesarios para recuperar a su hijo, incluso si la reanimacién concluye
en su fallecimiento, En estos casos, el estar presentes, les ofrece el consuelo de acompafiar a su hijo.

La presencia de los padres en la Unidad no deberfa ser vivida como una amenaza, ni limitar e| des-
empefio de los profesionales de la salud. Al contrario, las dudas y las fantasfas de la familia pueden
estar presentes cuando se los retira bruscamente de la misma o no se les informa adecuadamente,
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Interrupcién de la reanimacion

A medida que se prolonga la reanimacién, si no se logra retornpar la circulacion espontédnea del
paciente, el riesgo de mortalidad o deterioro neuroldgico grave va en aumento. Sin embargo, no hay
evidencia consistente que permita predecir estos resultados con certeza, Si a pesar de proporcionar
una adecuada reanimacién cumpliendo todos pasos de forma ordenada y efectiva, considerando la pa-
tologfa de base del paciente y hablendo excluido causas reversibles (neumotérax, taponamiento, etc),
se sugiere plantear la interrupcidn de los esfuerzos de reanimacién con el equipo tratante y la familia.

NACIMIENTO INESPERADO FUERA DEL AMBITO HOSPITALARIO
Y NECESIDAD DE REANIMACION NEONATAL

La hospitalizacién de la mujer embarazada durante el parto, permite la monitorizacién estricta del
bienestar materno y fetal, reduciendo el riesgo de infeccién y asegurando la intervencién médica ur-
gente si es requerida. Numerosos estudios mostraron un incremento significativo en la mortalidad
neonatal total y precoz de los partos extrahospitalarios. Los mismos también se asociaron con aumento
de otros riesgos neonatales, tales como Apgar de 0 a los 5 minutos, crisis convulsivas y mayor riesgo

de EHI.

Actualmente las Maternidades Seguras y Centradas en la Familias tienen una cultura organizacio-
nal que reconoce a los padres y a la familia, junto al equipo de salud, como protagonistas de la atencién
de la mujer embarazada, la madre y el RN. Define la seguridad de la atencién como una de sus priori-
dades; estimula el respeto y la proteccion de los derechos de la mujer y del RN por parte del equipo de
salud. Promueve la participacién y la colaboracién del padre, la familia y la comunidad en la proteccion
y el cuidado de la mujer y el RN. Implementa practicas seguras y de efectividad probada.

La reanimacion neonatal ante un nacimiento fuera del dmbito hospitalario (parto domiciliario o
ambito publico lejos del centro asistencial, internacién general, guardia médica, etc) inevitablemente
tendra limitaciones, debido a que no se dispone de equipos e instalaciones sanitarias adecuadas. La
prioridad inicial es restituir la ventilacion independiente del lugar donde se encuentre.

Ante el nacimiento inesperado fuera de! ambito hospitalario, se debe reunir un minimo equipo
de asistencia para mantener la temperatura del RN, manejar adecuadamente la ligadura del cordén
umbilical, activar el sistema de emergencia e iniciar reanimacion en caso de ser necesario (ventilacién

boca-boca y CT).

Establecer el equipo necesario de recepcion y reanimacion

Este equipo debe tener compresas precalentadas o tibias para secar al RN (toallas, mantas, ropa
de abrigo de algoddn, etc.), considerar el uso de un envoltorio plastico de polietileno, guantes limpios,
pera de goma o pafiuelo para aspirar y limpiar secreciones de la via aérea, hilo o material similar para

ligar el cordén umbilical y termémetro digital.

Mantener la temperatura del RN

Arte el nacimiento de un RN inesperadamente fuera del &mbito hospitalario, tener en cuenta que
presentan mayor riesgo de hipotermia y morbilidad.
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Se recomienda cerrar ventanas y evitar corrientes de aire, calefaccionar el ambiente donde se estd
realizando el nacimiento, encender o elevar temperatura del ambiente a través de aigun sistema de
calefaccion, apagar el aire acondicionado y programarlo a temperatura de 24 a 26 oC.

Utilizar materiales similares a compresas precalentadas o tibias para secar al RN, retirando poste-
riormente las compresas himedas y envolviendolo con compresas secas, colocando al RN en contacto

piel a piel con su madre. Use el cuerpo de la madre como fuente de calor. Debe también, colocarle
gorro al RN para evitar la pérdida de calor.

Controlar la temperatura del RN regularmente después del nacimiento para mantenerla entre
36,5°Cy 37,59C.

VALORACIOI}I INICIAL DEL RN, POSTERIOR AL NACIMIENTO
FUERA DEL AMBITO HOSPITALARIO

Recordar

En los primeros segundos después del nacimiento, es importante definir si el RN requiere alguna

maniobra de reanimacidn. Para ello se debe realizar una evaluacién rapida de las siguientes tres carac-
teristicas:

¢ ¢Es una gestacion de término?

Actualmente, seglin la definicién de la Organizacion 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.

¢ ¢EI RN llora o respira?

La presencia de respiracion se constata 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. El esfuerzo respiratorio inefectivo (jadeo, respiracién entrecor-
tada, en inglés, gasping), es la manifestacion clinica de depresion respiratoria y/o neurolégica, indican-
do la necesidad de reanimacion.

¢ (Tiene buen tono muscular?

En el RN de término, el tono adecuado se expresa con miembros en flexion y movilidad activa. La
hipotonia se manifiesta como la pérdida generalizada del tono muscular, siendo més frecuente su apre-
ciacién en los pacientes que requieren reanimacion.

Si las tres respuestas son “SI”, el RN es a término y vigoroso [El RN vigoroso presenta adecuado
esfuerzo respiratorio, buen tono muscular y frecuencia cardiaca (FC)>100 latidos por minuto (lpm)],
no necesita reanimacién y no debe ser separado del contacto piel a piel de la madre. Se debe cubrir con
una compresa o toalla seca para mantener la temperatura. Es importante monitorizar frecuentemente
la vitalidad del RN para determinar la necesidad de reanimacion.

Si en la evaluacién del RN, es NO vigoroso (no respira o no presenta un esfuerzo respiratorio efec-
tivo y/o esté hipotémico) deberd proveer los pasos Iniclales de la reanimacién conservando la tempe-
ratura del mismo.
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Pasos iniclales de reanimacién, posterior al nacimiento fuera del 4mbito hospitalario

Recuerde realizar maniobras de RCP del RN en un lugar seguro, bien iluminado, calefaccionado,

sobre una superficie horizontal y firme,
Los pasos iniciales de la reanimacién consisten en:
e Proporcionar calor para mantener una temperatura normal.
e Secar al RN y remover las compresas o toallas htimedas.
¢ Mantener la via aérea permeable.

e Proveer estimulacion tactil para estimular la respiracién (realizar palmadas o golpes suaves en las

plantas de los pies o frotar suavemente la espalda).

Solo aspirar secreciones si es necesario

Despejar la via aérea
Colocar la cabeza en posicién de “olfateo” (ligera extension del cuello) para abrir la via aérea.

S6lo si es necesario, se debe despejar la via aérea aspirando a través de una pera de goma o limpian-
do la boca y nariz con un pafio, toalla o compresa en caso de requerir la ventilacién.

Ventilacién
Durante la reanimacién neonatal la prioridad es restaurar la ventilacién.

Ante la ausencia de respiracién, si no cuenta con bolsa autoinflable, se debe administrar ventilacién
boca a boca o beca nariz. Es fundamental la liberacién de la via aérea del RN colocéndolo en “posicion
de olfateo”, se debe lograr un sello adecuado entre la boca del RN y la boca del reanimador. Inspire
normalmente y realice 2 ventilaciones de 1 segundo cada una observando la elevacién def térax. Estd

maniobra aumenta el riesgo de contraer enfermedades infecciosas.

Compresiones toracicas
Las CT se deben realizar siguiendo la técnica ya mencionada.

Utilizar de preferencia la técnica de los dos pulgares, siempre realizar las compresiones coordina-
das con la vertilacién, realizando 3 compresiones tordcicas y 1 ventilacion (secuencia 3-1). En nifios
més grandes o si se sospecha etiologia cardiaca como causa, deben proporcionarse 15 compresiones

cardiacas y 2 ventilaciones (secuencia 15-2).

Acceso vascular
La canalizacién no es una opcién fuera del dmbito hospitalario ni luego de los primeros dfas de vida.

En dichos casos la colocacién de una aguja intradsea en la tibia, es una alternativa eficaz en la emer-

gencia.
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Manejo del cordén umbilical

En RN a término y cercanos al término sin complicaciones, se lo debe colocar en contacto piel a piel
y demorar fia ligadura del cordén mientras se evalda su vitalidad (tono muscular, respiracion).

Cuando no se requiera reanimacién o estabilizacién inmediata, en los RN a término, se debe demo-
rar la ligadura det cordén umbilical al menos 60 segundos. Si el RN respira adecuadamente se puede
esperar mds tiempo. En RN prematuros se debe demorar la ligadura del cordén por lo menos 30 se-
gundos.

Ligar el cordén umbilical a 5 cm del abdomen del RN con hilo o material similar. No se recomienda
cortar el cordon umbilical en e domicilio, el personal de emergencia lo realizara con bisturi en forma
estéril o en el servicio de emergencia posterior al traslado.

En el caso de alumbramiento placentario con corddn intacto, la placenta se colocara a nivel de la
zona axilar materna envuelta en un pafio o en bolsa (Maniobra Vazquez-Rodriguez), de esta forma la
misma permanecera a la altura del RN. Una vez colocado el RN en el pecho materno en contacto piel
a piel, se procedera a la ligadura.

Activar sistema de emergencia

Recuerde en caso de iniciar maniobras de reanimacion fuera del &mbito hospitalario, activar el sis-
tema de emergencia a través de un llamado telefénico.

Si estd acompaiiado, solicitar al acompafiante que realice el llamado al sistema de emergencia.

Si se encuentra solo con teléfono celular, active la funcion de altavoz para comunicarse con el siste-
ma de emergencia e inicie simultdneamente maniobras de reanimacion.

Si se encuentra solo sin teléfono celular, primero inicie maniobras de reanimacion durante 5 ciclos y
luego active el sistema de emergencia, para posteriormente continuar con la reanimacion.
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Anexo
Recomendaciones

en Reanimacidn

Cardiopulmonar Neonatal
en la pandemia

por SARS-CoV-2



Neonatal de la Sociedad Argentina de Pediatrfa

El Area de Trabajo en Reanimacién Cardiopulmonar
| que todos los RN en sala de partos

(SAP) a lo largo de los afios, ha tenido como objetivo fundamenta

sean asistidos por personal capacitado y entrenado en reanimacio
CoV-2 estudios recientes mostraron un

en especial en el ultimo trimestre de|

n neonatal.

Con relacién al contexto pandémico de la infeccion por SARS-

riesgo aumentado de enfermedad grave durante la gestacion, o JEEE
embarazoy en aquellas personas con comorbilidades. Se ha reportado que la presencia de Covid-19 en

embarazadas aumenta el riesgo de infecciones severas, el ingreso a unidades de cuidados intensivos y
mortalidad. Dentro de las comorbilidades se incluyen la edad (>35 afios) obesida.d, SOPTEPESOJ diabetes,
hipertension arterial, enfermedades cardiopulmonares, enfermedad renal crénica e inmunosupresion,
En el RN, se reporta el aumento del riesgo de nacimiento de parto prematuro y morbimortalidad

neonatal.

un doble desafio
imacioén
salud.

Como parte del equipo perinatal hoy nos enfrentamos a
en la atencién del RN desde la sala de partos para asegurar una rean
cardiopulmonar adecuada a la vez garantizar la seguridad del equipo de

Estas recomendaciones son para asistir de manera eficaz y segura a los RN hijos de muijeres con

sospecha y/o confirmacién por COVID-19 que requieren maniobras de estabilizacion y/o de Reanimacién
Cardiopulmonar (RCP) tanto en la sala de partos como en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

(UCIN).

Los objetivos de las mismas se centran en brindar una proteccién adecuada al personal
L de salud y garantizar una reanimacién oportuna, seguray de alta calidad para los RN.

Las principales diferencias con relacién a las maniobras y cuidados durante la reanimacion hacen
referencia al uso de los elementos de proteccion personal (EPP), al nimero de operadores, y a ciertas
precauciones que se deben tomar al proveer VPP.

Modo de transmision

La transmision vertical de la madre al RN del SARS Cov 2 puede ser intrauterina, intraparto o bien
durante el periodo postnatal temprano. Los estudios disponibles sobre la transmisién vertical del SARS-
Cov 2 no son concluyentes, requiriendo mayor evidencia. El riesgo de transmision horizontal al RN es a
través del contacto estrecho de la madre o familiar con el RN.

Prevencién

Las secreciones respiratorias y la saliva son los principales fluidos que condicionan la transmisi6n de
persona a persona del SARS-Cov 2, por lo que la medida de prevencidn respiratoria por gotas son las
recomendadas para evitar la transmisién al RN.

Recepcién del RN

Cualquiera sea el nivel de complejidad o la condicion de la institucién donde se
produce un nacimiento, el RN debe ser asistido por personal idéneo,
en un ambiente adecuado, seguro, respetuoso de sus derechos y los de su familia.
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Resulta importante establecer una comunicacién efectiva en todo momento, tanto con el equipo
de obstetricia, como con la mujer embarazada y su familia. Es clave respetar el proceso de toma de

decisiones de manera individualizada.

Trabajo en equipo y planificacién

Se debe hacer hincapié en la importancia de la anticipacién y la designacién de roles. Teniendo en
cuenta el andlisis de los factores de riesgo ante e Iintraparto, se debe trabajar con el menor numero
de reanimadores posibles en sala de partos para minimizar la exposicién del personal de salud. En
los nacimientos de bajo riesgo se recomienda un solo miembro del equipo de reanimacién (con
conocimiento de RCP avanzado) y alguien ficilmente accesible (respaldo pasivo) en caso de necesidad.
En los nacimientos de alto riesgo recomendamos al menos dos operadores con competencia para realizar
RCP avanzada.
Preparacién del espacio fisico y del equipamiento

Por tratarse de un virus con alto nivel de contagio, se recomienda contar con una sala con sistema
de ventilacién a presién negativa. Si esto no fuera posible, deberia destinarse una sala de partos / qui-
réfanos en forma exclusiva para este tipo de pacientes. No obstante, se debe ajustar a las posibilidades
edilicias de cada maternidad o UCIN.

El acondicionamiento y la temperatura ambiental se deben mantener en base a las recomendacio-

nes vigentes (24-26 °C).
En este tipo de nacimientos, se debera agregar al equipamiento de recepcién del RN antes detallado
(capitulo 1), filtros antimicrobianos de alta eficiencia (HEPA) y la utilizacién de EPP.

Trabajo de parto y via de nacimiento
La via de finalizacién del embarazo se definira segtn criterio obstétrico en base a la condicién de
la salud materna y fetal. La evidencia actual no muestra ningun beneficio de la cesarea electiva en

embarazadas infectadas por COVID-19.

v _
Se recomienda el parto espontdneo por via vaginal

L si la condicion clinica fetal y de la madre lo permite.

Equipo de proteccion personal en sala de partos/cesarea

Los profesionales de la salud deberan utilizar EPP acorde al grado de complejidad que se anticipe.
Para la recepcién de nacimientos de bajo riesgo se recomienda un EPP nivel 2: cofia, camisolin hidro-
repelente, barbijo quirtrgico, guantes estériles, proteccién ocular (antiparras/mascara facial) y botas

para todos los asistentes.
En los nacimientos en los que se anticipe la necesidad de maniobras de estabilizacién y/o

n de factores de riesgo ante o intraparto (por ej.prematuridad, malfor-
be utilizar desde el inicio EPP

"%ﬁnmnmmmﬁs!'

reanima-

cién neonatal por la evaluacié
maciones congénitas, signos de compromiso de la salud fetal, etc.) de

nivel 3 (que incluye barbijo N-95).
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Consideramos sumamente importante tanto el uso adecuado de los EPP, como el mantenimiento e
higiene posterior de los elementos utilizados durante la recepcién (laringoscopio, bolsa autoinflable,

mascaras faciales, EPP, etc.).

X t.

Recomendamos usar una lista de cotejo para que un observador activo controle

la colocacién y especialmente el retiro adecuado del EPP. '

Posterior a su uso se descarta en un reciplente con bolsa roja y tapa.
o
R
; Recuerde que el uso del EPP puede dificultar la comunicacién,
por lo que Usted debe hablar fuerte y claro. Se aconseja tener su nombre a la vista.

7

Ligadura del cordén umbilical

Hasta el momento no hay evidencia clara del pasaje transplacentario de SARS-CoV-2 por lo que se
priorizan los beneficios de la ligadura oportuna del cordén umbilical. Se mantiene la recomendacién
actual de esperar al menos 60 segundos en RNT y 30 segundos en RNPT.

Contacto piel a piel

La embarazada y su acompafiante deben permanecer con barbijo quirtrgico durante todo el tra-
bajo de parto y el nacimiento. El barbijo debe ser cambiado cada vez que se humedezca. No estd indi-
cado para la embarazada el uso de barbijo N-95.

El contacto piel a piel inmediato en el momento del nacimiento no mostré aumentar el riesgo de

infeccién en el RN. Se recomienda el contacto precoz piel a piel y la lactancia materna directa desde el
nacimiento, si el deseo, la condicién de la madre y del RN lo permiten. La madre debe realizar higiene

estricta de piel y utilizar barbijo quirdrgico.
Si estas condiciones no pueden garantizarse durante el nacimiento, se debera diferir el contacto piel
a piel para cuando ambos estén en internaciéon conjunta.

Cuidados de rutina, bafio y profilaxis

No se debe realizar el bafio de manera rutinaria para preservar el vérnix caseoso y disminuir el ries-
go de hipotermia. Toda la atencidn del RN se debe realizar en la misma sala del nacimiento.

Identificar a la madre y al RN. Cumplir cor fas rutinas al nacer como profilaxis oftalmica, vitamina K,
vacunacién y antropometria. Estos cuidados deben ser realizados con el EPP adecuado (EPP-2).

En cuanto a la necesidad de la solicitud del estudio virolégico al RN asintomético contacto estrecho
de su madre con sospecha o confirmacién COVID-19, las recomendaciones del Ministerio de Salud en
Argentina no consideran realizarlo de rutina excepto que requiera internacién en la UCIN. Esto difiere
con otras recomendaciones internacionales.

No estd Indicado realizar un estudio viroldgico (PCR) de rutina al
neonato asintomadtico y éste puede ser alojado de forma conjunta
con su madre y alimentado con lactancia materna directa.
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Internacion conjunta

La decisidn de realizar internacién conjunta madre-hijo debe ser individualizada, teniendo en cuen-
ta la situacion clinica de la madre, del RN y las posibilidades de cada maternidad.

Como gula general se debe evitar la separacién del binomio luego del nacimlento. Durante la in-
ternacién conjunta la madre debe utilizar métodos de barrera (barbijo quirdrgico) y lavado de manos,
antes y después de estar en contacto con el RN. En los momentos en que la madre no utilice métodos
de barrera (mlentras come, por elempio) el RN debera permanecer a 2 metros de distancia para evitar
el contacto accidental con secreciones respiratorias de la madre, o bien permanecer al cuidado de un
acompafiante sano. No es necesario la utilizacién de camisolin para el momento de la lactancia.

Si bien existen reportes en los cuales se ha detectado ARN de SARS-CoV-2 en leche materna, no
estd documentada la infectividad para el RN. Teniendo en cuenta que los beneficios esenciales de la
lactancia materna superarian eventuales riesgos, no se contraindica la lactancia, incluso en el caso de
la lactancia directa donde la madre podria amamantar a su nifio teniendo en consideracién siempre los
cuidados de aislamiento de contacto y respiratorio en el caso del RN hijo de madre COVID-19 positiva.

REANIMACION EN EL RN DE MADRE CON SOSPECHA O
CONFIRMACION DE COVID-19

Ante la necesidad de realizar maniobras de reanimacién y/o estabilizacion neonatal, las mismas
deberan llevarse a cabo siguiendo las recomendaciones vigentes.

Las diferencias en contexto COVID -19, son en relacidn a la utilizacién del equipo de proteccién
personal, la restriccién del nimero de operadores, como detallamos en el apartado anterior, y ciertas
precauciones sobre la administracion de VPP. (Ver Figura 1)

Trabajo en Equipo

Se recuerda que debemos trabajar cor el menor nimero de reanimadores. La simulacion y el
entrenamiento en el contexto de la pandemia del SARS-CoV-2 son muy importantes para la seguridad

del personal y de los pacientes.

Es prioritario e indispensable:

¢ Tener un protocolo de atencién en sala de partos para madres sospechadas o confirmadas de

COVID-19 consensuado con todo el equipo.

e Anticipar y controlar el equipamiento para la recepcion - reanimacién del RN con sospecha de

CovID- 19

o Definiros roles y al lider para optimizar al minimo nimero de reanimadores.Se puede contar con

personal adicional fuera de la recepcion para ingresar si fuera necesario.

Los reanimadores deben estar capacitados en reanimacion avanzada.

Durante el procedimiento de intubacién se recomienda |a siguiente organizacion. (Ver Figura 2)
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Figura 2: Esquema de organizacién de operadores en sala de partos. -

e ¢l procedimient ; sla 86 Partos de un RN |

OPERADOR 1 LIOEA (médico més sverade on VA)

+  Verifica pase, edad gestscionss, dagnéstice
srengist,
= Hvsida vie séres ficil,

®| Op2 + Verifica metarie! é4 inubecin con Opersder 2:

'TEY, leringoscepio con todss sus ramed,
miscars teringes W*1, Madién, draste de
wspicacién cerrads.

= Videolaringoscopio (de preferencis pers mener
posicién): operad doen esa
téonica.

«  Opdonal: cobertor pidstico o
44 sarfiico pers minimizar exposicién,

OPERADOR 2 AYUDANTE (enfermero o médico)

= Coloca monitor: Saturscidny ECG.

= Prepars reanimador con piaza en T ¢ bolss
sutoinfiabie con reservorio cerado siempre
C ) con fiftro antimicrobliano de sita eficiencia.
- Prepers drcuito de sspirscion cerrada.
= Prapara material de intubacién y verifica con
Oparador 1.

OPERADOR 3 (SOLO EN CASO DE NECESIDAD)

- Saencuentrs preparade fuers del sector pars

pracalentads para trasiado - Comunica oy datas del pacients.
« Varifica pasos de colocacién y retiro de EPP

MANEJO RESPIRATORIO DEL NEONATO CON SOSPECHA
O DIAGNOSTICO DE COVID- 19

Dado el riesgo de exposicion por aerosolizacién durante la ventilacién, es muy importante durante
la reanimacion, contar con un reanimador muy avezado en esta habilidad técnica para evitar la
dispersién del aire exhalado por el paciente. Se debe procurar minimizar la pérdida con un buen sellado
de la mascara. Para la administracién de VPP se sugiere utilizar preferentemente un reanimador con
pieza en T con filtro (HEPA) interpuesto entre la mascara y la pieza en T. En caso de utilizar bolsa
autoinflable, la misma debe contar con reservorio cerrado, y también se debe utilizar entre la mascara
vy la bolsa autoinflable un filtro HEPA (Foto 1).

Foto 1: Colocacién de filtro HEPA en dispositivos para administrar ventilacién a presién positiva
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La aspiracién de secreciones se debe realizar sélo cuando sed imprescmdlble.
os que generan aerosoles.

T TR T T

El personal de salud debe utilizar EPP nivel 3 ante procedimient
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Procedimientos que generan aerosoles
Toma de Hisopados Oro/Nasofaringeo.

Intubacién endotraqueal.
Aspiracién de secreciones sin sistema de aspiracién cerrado.

DORHE R
[ ]

Maniobras de RCP.
Administracién de soporte ventilatorio: CPAP, CAFO, VNI, ARM.

Traqueostomia.
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Otros potenciales generadores de aerosoles incluyen: desconexién de circuitos, extubacion, bron-

coscopia y nebulizaciones.

Procedimiento de intubacion endotraqueal

El procedimiento de intubacién endotraqueal debe ser realizado por el profesional mas experimen-

tado.

Se recomienda utilizar los TET estandares sin balén, adecuando el tamaiio del TET a la edad gesta-
cional y/o peso de nacimiento del paciente. Se deberd valorar la utilizacién de videolaringoscopia (si
esta disponible y cuenta con personal entrenado) y la administracién de premedicacién en intubacio-

nes programadas (no de urgencia).

T G LT DR

nnmr

Hinmnmnmn

T T TR LR L

Medidas preventivas para disminuir la aerosolizacién
Se debe procurar que sea el profesional més experimentado el que realice el procedimiento

de intubacioén.
Utilizar reanimador con pieza en T (preferentemente) o bolsa autoinflable con reservorio cerrado.

Utilizar filtros HEPA (filtros antimicrobianos de alta eficiencia) en los distintos dispositivos de

ventilacion (Fotos 2y 3 ).
Asegurar un buen sellado de la mascara a la cara del RN cuando se VPP.
Utilizar una méscara laringea como una via aérea alternativa para la VPP (ventilacion a pre-

sién positiva), ya que reduce la generacion de aerosoles.

e Valorar el uso de videolaringoscopia.

e Indicar premedicacién en intubacién programada.

e Utilizar sistema de aspiracién cerrado.

1
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Modalidades ventilatorias

La indicacidn de asistencia respiratoria debe ser evaluada en cada RN. El objetivo es brindar el so-
porte respiratorio menos invasivo y efectivo. Pueden utilizarse las diferentes formas de ventilacién no
invasiva (CPAP, CAFO, VNI) junto con fas medidas de seguridad y proteccién.

Foto 2: Cpap burbuja con filtro HEPA en rama espiratoria
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Si el RN se encuentra en asistencia respiratoria mecanica se aconseja utilizar sistema de aspiracién
cerrado. No desconectar el circuito de ARM. En caso de ser estrictamente necesario, poner el respi-
rador en modo de espera para disminuir la cantidad de flujo de aire circulante por el mismo y la con-
secuente liberacién de aerosoles al ambiente. Otras opciones son apagar el respirador, desconectér la
salida al paciente (rama inspiratoria) o colocar en CPAP'y poner tapén en la boquilla. Ante la necesidad
de desconectar el circuito RN/respirador, se sugiere realizar la maniobra con 2 operadoresf colocar el
respirador “en espera” ,desconectar el circuito del TET, colocar taPén en el (EIrCUItO del respirador, rea-
lizar el procedimiento necesario y una vez finalizado el mismo, retirar el tapén que ocluye y reconectar

el circuito al RN. Posteriormente activar el respirador.

Debido a que la condensacion de agua en los filtros HEPA puede generar aumento de presion en la
rama espiratoria, generando auto PEEP, los mismos se deben cambiar segtn la indicacion del fabricante
’

o al notarlos himedos. Rotular con fecha de cambio.
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Si el filtro espiratorio requiere cambio se sugiere colocar el respirador en modo “EN ESPERA”, fuego
cambiar el filtro y posteriormente reiniciar la ventilacién.

Proceso de extubacién endotraqueal

Cuando el RN esté en condiciones de ser extubado y se decida el retiro del TET se aconseja realizar
la maniobra entre dos operadores con EPP nivel 3:

1. Colocar sobre la cara del RN un cobertor plastico o de acrflico transparente (opcional).

2. Evaluar necesidad de aspirar cavidad oral.
3. Aspirar TET con sistema de aspiracién cerrado.
4. Retirar fijacion y sostener el tubo con la mano.

5. Colocar el respirador “en espera”.
6. Introducir la sonda del sistema de aspiracién cerrado y retirar TET aspirando.
7. Todos los circuitos e interfaces utilizados en pacientes con COVID-19 deben ser descartados, en

recipiente con bolsa roja y tapa.

Traslado y cuidados post reanimacién

Traslado
El circuito de traslado del RN debe ser preestablecido y realizarse en incubadora de
transporte con las puertas cerradas para minimizar la dispersion de gotas respiratorias.
Teniendo en cuenta que no es una medida de aislamiento efectiva en si misma y
puede generar una falsa sensacién de seguridad.
Respete todas las medidas de aislamiento de contacto y gota, asi como el uso adecuado de EPP.

El profesional que sale de quiréfano/partos deberd realizar un recambio de EPP quitandose guantes,
camisolin y el par de botas; realizando una nueva higiene de manos entre el retiro de cada elemento;
por (ltimo, se colocard un camisolin limpio y guantes (manoplas no estériles) para realizar el traslado

del RN.

Cuidados post reanimacién

Se debe procurar no retrasar ni descuidar los controles clinicos del RN que requirié RCP (control de
FC, respiratoria, tensién arterial, saturacién de O,, temperaturay glucemia). El paciente debera perma-
necer bajo observacién clinica estrecha, dentro de la incubadora, con las puertas cerradasy el personal
de salud con EPP nivel 2. Cuando se anticipe la necesidad de aspiracién de secreciones, o asistencia

respiratoria, el personal de salud debera utilizar EPP nivel 3.

Capacitacién y simulacién clinica
La simulacién clinica es una estrategia de entrenamiento indispensable en la ensefianza clinica

gue acorta y mejora la curva de aprendizaje en un entorno controlado y seguro. Ademads, no expone a
riesgos ni al paciente ni al alumno. En ella los errores son vividos como una experiencia de aprendizaje

y ofrecen grandes posibilidades para mejorar las competencias durante la devolucién reflexiva con los

compafieros de capacitacion.
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Creemos que dentro del contexto de la pandemia por SARS-CoV-2 es importante que todo el pef-
sonal sanitario se capacite en las medidas de proteccién personal para disminuir los riesgos de in-
feccién y en la secuencia de eventos para brindar una asistencia oportuna y adecuada. En ello los
instructores de RCP neonatal juegan un rol fundamental como pilares de ensefianza en el entre-
namiento estandarizado. Se recomienda realizar entrenamiento in sity en cada unidad con todo el
personal involucrado utilizando videos Institucionales y lista de cotejo con materiales reutilizables.

Recomendamos usar una lista de cotejo para que un observador activo controle
la colocacidn y especialmente el retiro adecuado del EPP (Figuras 3 y 4)

Figura 3: Lista de cotejo de EPP para procedimientos sin aerosolizacién

Lista de cotejo de EPP sin aerosolizacién

o

1 Highene demancs

Retira anillos y pulseras. Recoge el cabella. Fja antecjos

M_nlﬁu!hmuﬂo:!)m

2 | Camisolin hidrorepelente

C!lﬂysthhputepostn'brmduﬂhyla:dghn

3| Barbijo quinkgico

Controla que las tablas del barbijo apunten hacia abajo

Aruxda [as tiras superiores a b altura de la coronilla

Amuda bas tiras inferiores y realiza nudo a b altura dela v

Aprsta con e dip metihioo a b altura de la nariz

Controla que no queden dngulos en los costados ni espacio libre a la altura de la nariz

& | Antiparras o0 mascara facial

Aprsia hasta senttirla admoda

5 | Higiene de manos

Realiza higiene de manas en 20 a 30 sequndos

6 | Guantes de examinadién

Extiende los guantes hasta cubrir el puio del camisolin

7 | Chequear el EPP

Controla con un observador que el equipo de proteccién esté completo y seguro

T e

Retiro del EPP

gttt

Gmbdlm :

Retira los quantes con témica de paquete y descarta en bolsa roja

2| Higiene de manos

Realiza higiene de manos en 20 a 30 sequndos

4| Higiene de manos

Realza higiene de manos en 20 a 30 sequndos

Retira incinano b cabeza hacia adelarte y levante a banda de ks antiparras o miscara facal de b cabera

Coloca en un recepticudo para impieza y pasterior desinfectién

6| Higiene de manos _

&ﬁiﬁuﬁ&mu!ﬂanw

:
i
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Realiza higiene de manos en 20 2 30 sequndos

*en sala de partos/quiréfanos: utillzar adem4s botas y cofia,
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Figura 4: Lista de cotejo de EPP para procedimientos con aerosolizacién

Lista de cotejo de EPP con aerosolizacién

Higlenae de manos '
mmymwdmmm
Realiza Mgiene de manos en 20 » 30 segundos

2| Camisolin hidrorepelente e T

o-nL-pnhmpn-hndMyhm
3 | Respirador N9S i

PUEE————

Sujeta con una mana, tapa nariz y bocs

Mhumnmkudnhdmpwmhlumjl

Toma la segunda banda, (a2 pasa por encima de la primera y ubica por debajo de las orejas

Asta ol chp nasal con e dedo indice y medio de ambas manos
Coloca ambes manos sobre of respirador, inhalay exhala para prueba de sjuste

4 | Antiparras 0 mascara faclal

Austa hasta sentirla cdmoda

5 | Higiene de manos A3
Realiza higiens de manos en 20 a 30 segundos

6 | Guantes de exanimacién "
Extiende los guantes hasta cubrir el pufio del camisolin

| =~

ChequearelEPP

Controla con un observador que el equipo de proteccién esté completo y seguro 0

ey

st | N

-v-": S TR Y Ly
1 mhm -

Mabsg.mhscnntémiadepﬂymvdesarbenbolsamk

2|Higienedemanos

Realiza higiene de manos en 20 a 30 segundos

3] Camisolin hidrorepelente

Desataorompafastiras
Retira el camisolin lejos del cuerpo toca solo [a parte interlor

4| Higiene de manos

Mnhgmedenunnsenmasosegundos

5| Antiparras 0 mascara faclal

[ Coloca en un receptculo para su limplezay desinfeccién posterlor :

| Inclina [a cabeza hacla adelante ylmﬁﬁ la banda de las antiparras 0 méscara facial de la abeza

6| Higiene de manos R

Rlﬂzzligandcmnosenzaﬁosegundos

7| Respirador N5

Toma fa banda etéstica Inferlor {aftura dela nuca) Y Pasa pnr arribade la cabeza

Tam fa banda superlor y pasa por arriba de |a cabeza para su retiro
Coloca en una bolsa de papel para ser reutliizado, sl no est4 contaminado

8|Higlenedemanos e
wnﬁmdcmmzoaso“wndos

EPP nivel 3 incluye: cofia, proteccién ocular, camisolin hidrorepelente, doble par de guantes, barbljo tipo N-95 y botas
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