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Prdlogo

Uruguay ha logrado descender progresivamente la mortalidad infantil y en
el ano 2018 esa cifra llegd a 6.7% o recién nacidos vivos. Queremos sequir
avanzando y para lograrlo se necesitan varias acciones complementarias.

Una de ellas es a través de politicas sociales y sanitarias, incrementar los
controles de embarazo y el cuidado del mismo, ya que atn es mayor la mor-
talidad infantil en las poblaciones mas desprotegidas de la sociedad.

Junto con lo anterior el cuidado del prematuro, es un capitulo trascendente
para el objetivo enunciado. Cada vez mas se logra con los cuidados ade-
cuados, el aumento de la sobrevida y la mejora de la calidad de vida de los
nacidos prematuros.

Este documento contribuira de manera significativa al logro de mejor cui-
dar y mejor tratar a los recién nacidos prematuros. Esta escrito con suma
claridad, con importante bibliografia de respaldo y se nota en su lectura que
los autores trasmiten experiencia.

La natalidad ha descendido en los Gltimos anos, por lo que si siempre es
importante brindar la mejor atencion al recién nacido, en nuestro pais esto
es una obligacion impostergable. Para mejorar el cuidado del prematuro,
éste debe nacer en maternidades que estén preparadas para recibirlo. Es
necesario cada vez mas y con los recursos que se tienen, que tengamos
menos maternidades, debido al descenso del nimero de nacimientos, pero
que las que persistan, sean publicas o privadas estén capacitadas para una
atencidn de excelencia.

Es para nuestro ministerio un motivo de orgullo presentar este trabajo y
esperemos que los directamente beneficiados, sean los futuros ciudadanos
del pais.

Dr. Jorge Quian
Subsecretario del Ministerio de Salud Pablica
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Introduccion

La asistencia neonatal tiene como objetivos primordiales asegurar la vida
brindando la posibilidad de que el recién nacido alcance el potencial ge-
nético establecido, relacionado con el medio socio-ambiental en el cual se
desarrolla. De acuerdo a datos del Ministerio de Salud Publica del Uruguay
la mortalidad infantil en Uruguay se ha mantenido estable con una decre-
ciente, alcanzando en el afo 2018 la cifra de 6,7/mil nacidos vivos.1 La mor-
talidad neonatal precoz (entre 0 — 7 dias de vida es el principal componente
de esta cifra].

Las muertes relacionadas con la duracion de la gestacion y el crecimiento
fetal corresponden al 10% de la totalidad, sin embargo, esto no muestra el
real impacto, ya que muchas de las causas de muerte en el periodo neonatal
y post-neonatal corresponden a patologias en cuya base esta la prematurez.
La asistencia inicial del recién nacido prematuro (RNPT) es un componente
fundamental en los cuidados del periodo transicional, la habilidad del equipo
asistencial para responder a las necesidades del recién nacido inmaduro es
muy importante para evitar la muerte y las secuelas a largo plazo.

El nacimiento es un proceso fisioldgico que resulta de un proceso evolutivo,
en este sentido ajustar las estrategias terapéuticas a la fisiologia, que el feto
y el recién nacido han alcanzado, parece ser la decisibn mas segura para el
paciente.



Clasificacion del
recién nacido.



La edad gestacional (EG) del recién nacido es el mejor predictor de la evolu-

cion a corto y largo plazo, asi como de las necesidades asistenciales desde
antes de nacer (cuidados antenatales), luego en los primeros minutos de
vida y finalmente en la evolucion hasta su egreso hospitalario.

El riesgo de muerte y/o de secuelas, asi como el tiempo de estadia hospi-
talaria esta vinculado al grado de inmadurez. Entre los recién nacidos pre-
términos severos (< 33 semanas de €G), si bien los resultados dependen de
cada centro asistencial, de manera general el riesgo de muerte parece ser
significativamente mayor en los menores de 27 semanas de edad gestacio-
nal.? En Latinoameérica para este grupo de pacientes y sobre todo para los
recién nacidos entre 23 y 25 semanas de edad gestacional la mortalidad en
sala de partos puede aproximarse al 50 % de los casos 3

La morbilidad también mantiene una relacion inversa con la edad gestacio-
nal, la presencia de broncodisplasia pulmonar (BDP) y retinopatia de prema-
turo (ROP) alcanzan una incidencia mayor al 50% en los pacientes con edad
gestacional menor a las 27 semanas 3.

La interrupcion del desarrollo sumado a la lesion secundaria a las conductas
asistenciales, son la principal causa de estas alteraciones, que acompanan a
estos pacientes durante toda su vida.

En la actualidad la implementacion de estrategias de prevencion desde la
sala de partos parece ser la conducta mas efectiva para mejorar la calidad
de vida del RNPT, y efectivizarlas es el desafio de todo centro asistencial “>.
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Mortalidad y morbilidad asociada a la edad gestacional.

Tabla 1. Clasificacion del recién nacido de acuerdo a su edad gestacional.

Clasificacion

€G (s)

Resultados

Pos
término

> 41

Morbilidad y mortalidad aumentada por
insuficiencia placentaria y patologias de la
adaptacion a la vida extrauterina.

Término

Maduro

39a40

Requieren asistencial institucional.

Inmaduro

37a38

Periodo de menor riesgo de morbilidad. No
requiere asistencia institucional

Prematuro

Tardio
0 maduro

34a36

Mortalidad muy baja, morbilidad presente
por patologias de la transicion. No requiere
asistencia institucional.

Inmaduro

28a33

Mortalidad baja, morbilidad aumentada por
patologias de la transicion. Requiere asis-
tencial institucional de tercer nivel en la pri-
mera semana de vida.

Baja
viabilidad

26227

Mortalidad moderada a elevada, morbilidad
elevada. Requiere equipo asistencial e in-
fraestructura de tercer nivel desde el naci-
miento. Requiere asistencia institucional en-
tre 2 a 7 semanas. Seguimiento por equipo
multidisciplinario a largo plazo.

Muy baja
viabilidad

23a 25

Maortalidad muy elevada, morbilidad en casi
todos los pacientes. Requiere equipo asis-
tencial e infraestructura de tercer nivel des-
de el nacimiento. Requiere asistencia insti-
tucional entre 6 a 10 semanas. Seguimiento
por equipo multidisciplinario a largo plazo.







Preparacion para
el nacimiento
prematuro



Cl.

a. Esfundamental el trabajo conjunto del equipo obstétrico y neonatal, asi
como el analisis de la historia clinica materna, para conocer las condiciones
y prepararse para los requerimientos del paciente que se va a asistir.

e Antecedentes clinicos y obstétricos maternos.

o Situacion clinica actual de la madre.

e Evolucion del embarazo, diagnéstico y tratamiento realizado durante el
mismo.

e Evaluacion del crecimiento fetal.

e Motivo del nacimiento prematuro y tratamiento realizado.

o Corticoides antenatales (fecha, nimero de dosis y/o nimero de series
administradas).

e Situacion clinica del feto, incluye diagnostico de edad gestacional, peso
estimado y estado de salud fetal.

e Viade parto planificada.

b. Es muy importante que el médico a cargo de la asistencia del RN dia-
logue con la madre, el padre y la familia del paciente previo al nacimiento.
Estableciendo de manera clara y concisa las posibles necesidades asisten-
ciales, las medidas a realizar, y el lugar de internacion del paciente luego del
nacimiento.

c. En situaciones de urgencia o emergencia obstétrica es necesario que
un integrante del equipo establezca la comunicacion en cuanto sea posible,
teniendo en cuenta la angustia y la sensibilidad que este tipo de situaciones
genera.

d.  €Enelcasode nacimiento de pacientes con edad gestacional en el rango
de baja o muy baja viabilidad, es imprescindible que el equipo asistencial
(neonatélogo y obstetra) dialogue con la familia, aclarando los alcances y los

13
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limites del tratamiento a realizar, permitiendo la opinion de los padres sin
delegar en ellos la responsabilidad en la toma de decisiones.®

e. La decision de la conducta a llevar a cabo debe considerar no solo la
edad gestacional y el peso al nacer, sino ademas factores significativos como
la administracién de corticoides antenatales, la raza y el sexo del paciente.
Un aspecto muy importante es que el médico responsable debe conocer re-
sultados de sobrevida y morbilidad del centro asistencial donde se realizara
la asistencia definitiva.

ca.

¢ Necesidades asistenciales.

En la asistencia inicial del RNPT el equipo asistencial debe estar conformado
por lo menos por tres integrantes, un médico neonatélogo y dos enfermeras
o licenciadas especializadas en neonatologia. Es ideal contar con un cuarto
integrante en caso de reanimacion, que acta como apoyo durante el acto
asistencial.

e Rolde los actores en la asistencia inicial del RNPT.

Para un adecuado funcionamiento del equipo es importante que haya un
acuerdo previo en las conductas que se van a llevar a cabo, asi como una
comunicacion con los familiares que presencien el procedimiento. La asis-
tencia inicial del RNPT comienza al lado de la cama de la madre, mientras se
completa el pasaje de sangre de la placenta (madre] al recién nacido. Esto
requiere de una disposicion especial de los técnicos que participan de la
misma, lo cual es muy importante para el éxito del procedimiento.

La operacion cesarea se lleva a cabo en un ambiente especial, en el cual
los médicos que asisten al recién nacido deben interactuar con los médicos
obstetras (cirujano y ayudante] e instrumentistas sobre el campo quirdrgico



estéril (figura 1 Cesarea). €n el periodo de espera para la ligadura de cordon
puede ser necesario el inicio de las medidas de sostén respiratorio (presion
positiva continua nasal o nasobucal) lo cual requiere coordinacion y dispo-
nibilidad del material necesario (acceso rapido al dispositivo en T 0 a la bolsa
autoinflable, mascara nasobucal estéril, pieza nasal estéril, tubuladura para
oxigeno estéril y una fuente de oxigeno y aire proximo). €n estos casos la
asistencia puede ser llevada a cabo por un médico neonatélogo entrenado,
aunque el ideal es contar con dos técnicos.

En el nacimiento por parto vaginal, la distribucién del personal es diferente,
se da en un ambiente que no es aséptico, aunque esto implica controlar
exhaustivamente la calidad de las maniobras. €l tiempo de espera para la li-
gadura de corddn requiere de la disponibilidad del material antes descripto.

En la figura 1 se muestra un ejemplo de la posicion de los técnicos tanto en
el caso del nacimiento por operacion cesarea como por parto vaginal.

Figura 1. Disposicion de los integrantes del equipo de asistencia al binomio materno-neonatal
en el momento del nacimiento de un recién nacido. N1 y N2: Neonatélogos 1y 2. G1 y G2: Gine-
co-obstetras 1y 2. N: Nurse del equipo neonatal. IT: incubadora de traslado. NP: Neopuff®. TC:
termocuna. A: ayudante. I: Instrumentista (con autorizacion de Devera A y cols, Departamento

de Neonatologia. Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina. UDELAR].

Cesarea Parto
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« Roles durante la reanimacion del RNPT (figura 2).

Si el paciente requiere reanimacion es ideal contar con cuatro personas du-
rante la asistencia: dos médicos y dos enfermeras o licenciadas de enfer-
meria.

Médico referente o lider: Siempre es necesario que uno de los médicos asu-
ma el rol de lider de la reanimacion. €s el encargado de la via aérea por tanto
se debe posicionar a la cabeza del paciente. De acuerdo a la situacion del
paciente se encarga del soporte respiratorio necesario, no invasivo (CPAP
nasal, oxigeno de alto flujo, etc.]) o invasivo (intubacion orotraqueal y venti-
lacion manual o mecanica).

Meédico de apoyo: valora el resultado del soporte respiratorio, la frecuencia
cardiaca (mediante la auscultacion o la palpacion del latido de corddn). €n
caso de necesidad se encarga del masaje cardiaco o de maniobras comple-
mentarias como el cateterismo umbilical de emergencia o drenajes.

Enfermero 1: Monitorizacion del paciente, coloca saturémetro en mano de-
recha e inicia el monitor para registro de frecuencia, cardiaca y saturome-
tria. Control de temperatura.

Enfermero 2: Aporta material para los diferentes procedimientos. Aspiracion
de via aérea. Prepara fijacion de protesis (bigotes). En caso de necesidad
prepara drogas. Preparar material para cateterismo umbilical, drenajes, etc.



Figura 2. Rol de los diferentes actores del equipo asistencial durante la reanimacion del RNPT.

Tomado y modificado de Zeballos Serrato y cols. An. Barcelona, 2017.7

Termocuna

Apoyo

| OF<

(&

G.

a. Equipamiento para el manejo inicial al lado de la cama de la madre.

« Bolsa de polietileno o plastico estéril + Gorro para perimetros cefalicos
23a27cm.

- Dispositivos de presion positiva: bolsa autoinflable (tipo Ambu® y/o re-
animador en T tipo Neopuff®). Puede utilizarse también ventilador de tras-
lado (no necesita baldn de aire para realizar mezcla aire/oxigeno).

« Balon de aire y balon de oxigeno portatiles + mezclador de aire/oxigeno

17
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(0 balén de oxigeno 60%).

. Interfaces: mascara naso bucal de diferentes tamafos (00, 0, 1], piezas
nasales o nasofaringeas para CPAP (tamano 6 y 8), sonda nasal o mononasal
(No 2 recortada).

« Monitor de saturacién y frecuencia cardiaca portatil.

b. Equipamiento para asistencia inicial y reanimacion.

Termorregulacion:

« Ambiente calefaccionado (25-26°C).

- Termocuna servocontroladas con opcién de control manual.

o Colchon térmico con circulacion de agua con temperatura controlada.
Opcional de colchon quimico.

- Portenfant neonatal.

Monitorizacion:

« Monitor multiparamétrico con trazado de €CG, saturometria (preferen-
temente con tecnologia de medicion con precision optimizada y algorit-
mo de correlacion), frecuencia respiratoria, dos canales para medicion de
presion invasiva y no invasiva. Dos canales para medicion de temperatura
central.

Soporte respiratorio:

« Laringoscopio neonatal con un juego adicional de baterias y bombillas
adicionales. Hojas rectas niamero 1, 0,00.

o Conductor para sonda endotraqueal 2.5, 3, 3.5, &

o Mascara laringea tamano 1.

« Ventilador con software neonatal para neonatos entre 400 a 4000 qr,



que contemple los modos: ventilacion sincronizada, ventilacion desenca-
denada por el paciente, ventilacion con volumen asegurado, con sensor de
flujo proximal. Monitorizacion de flujo, volumen, presion en tiempo real y
registro de tendencias

« Base calefactora para humidificadores

- Salida de oxigeno y aire medicinal.

« Mezclador de oxigeno y aire.

« Flujdmetros de genooxigeno y aire de 15 litros.

« Frascos humidificadores con Fio2 controlada.

« Halo cefalico.

o Transiluminador.

« Tomade aspiracion central, con manémetros para reqular la presion ne-
gativa.

Material para infusion de drogas y volumen:

- Bombas deinfusion peristaltica o volumétrica de alta precision para flui-
dos intravenosos.
o Bombas para infusion de jeringa para alimentacion oral y fluidos intra-

Vvenosos.

Materiales para procedimientos:

o Catéteres umbilicales 2.5, 3, 3.5, & Frenchs para canulacion de arteria y
vena.

- Sondas de aspiracion endotraqueal, sondas de aspiracion nasofaringea
o Drenaje de torax: Tipo Joly ®.

- Jeringas, agujas de diferentes calibres, ropa quirlrgica.

« Hilo de sutura.

19
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Drogas y soluciones:

o Sueros glucosados 5y 10 %.

- Sueros fisiologicos

- Antibioticos: Ampicilina, Gentamicina.

« Analgésicos: Fentanilo, Midazolam, Morfina.

« Anticomicial: Fenobarbital.

- Inotropicos: Adrenalina, Dopamina, Dobutamina.
« Atropina.

« CGluconato de calcio.

o Cloruro de sodio, cloruro de potasio.

« Surfactante pulmonar.






Pilares
asistenciales

del recien nacido
prematuro



El RNPT severo requiere ser atendido a partir del primer minuto de vida,

para cada momento requiere cuidados especiales de acuerdo al grado de
inmadurez. Las medidas de reanimacion cardio-pulmonar son un compo-
nente mas entre las medidas asistenciales, no las Gnicas, y en muchas opor-
tunidades no son las mas importantes.

Los cuidados durante la asistencia inicial se basan en tres pilares, que se
interrelacionan y condicionan entre si. €s fundamental que el equipo asis-
tencial conozca de manera precisa qué conductas son beneficiosas, esté
convencido de las mismas y sepa cémo llevarlas a cabo.®

1. Cuidados de la termorregulacion.
2. Capital sanguineo y circulacion.
3. Inicio de la ventilacion y respiracion pulmonar.

D1.

La temperatura objetivo sera entre 36,50C a 37,50C desde los primeros mi-
nutos de vida. La incidencia de la hipotermia moderada (entre 330C y 360]
en paises desarrollados puede alcanzar el 56% en recién nacido de muy
bajo peso con mayor impacto en los pacientes de menor edad gestacional.
En Uruguay los reportes en estudios de pacientes con peso al nacer < 1000
gramos muestran una incidencia proxima al del 60 % al ingreso a las unida-
des de cuidados.®®®

La hipotermia moderada se asocia con aumento de la mortalidad, dificultad
respiratoria, alteraciones metabdlicas (hipoglicemia, acidosis), hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrotizante y sepsis tardia.**?

23
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Los RNPT estan todos en riesgo de hipotermia, incrementandose a medida
que disminuye la edad gestacional (sobre todo en menores de 28 semanas)
y/o el nacimiento se da en condiciones de mayor precariedad. La pérdida de
calor seinicia al momento del nacimiento. El recién nacido pasa de un medio
liquido y caliente, a un medio mas seco y frio con limitadas posibilidades de
generar calor. La pérdida de calor ocurre por los cuatro mecanismos cono-
cidos: evaporacion (pérdida de humedad caliente), conduccién (contacto
directo con superficies a menor temperatura), conveccion (exposicion a aire
a menor temperatura) y radiacion (proximidad de fuentes que producen
frio).?

1. Adecuacion de la temperatura ambiente (sala de partos, block
quirdrgico, sala de asistencia inicial) a 25 - 26 °C.**

2. Colocar al RNPT en bolsa de polietileno o recubrirlo con polie-
tileno, inmediatamente al nacimiento, dejando al descubierto
el polo cefalico, que debera cubrirse a la brevedad con gorro.”

3. Luego que se produce la ligadura oportuna del cordon umbi-
lical trasladar y colocar al paciente bajo una fuente de calor
(termocuna radiante] o sobre un colchdn (agua o placa) pre-
calentados.®

La adecuacion de la temperatura ambiente es una medida sencilla pero
dificil de concretar en la practica diaria. Es muy importante la comunicacion
previa, anticipando al personal de las diferentes areas la necesidad de con-
trolar la temperatura ambiente a los requerimientos del RNPT, por sobre la
necesidad de la madre y del equipo actuante. Hay sectores que precisan de
cierto tiempo para alcanzar la temperatura ambiente deseada.



Entre las medidas para evitar las pérdidas de calor la utilizacion material
aislante (bolsas o recubrimiento de polietileno) ha demostrado ser efectiva,
en recién nacidos con edad gestacional < 32 semanas, contribuyendo de
manera efectiva a la estabilidad térmica sin interferir con otras maniobras.
Si bien el mayor impacto parece estar en edades gestacionales mas bajas
(< 28 semanas), también se ha utilizado con éxito en pacientes con edad
gestacional < 35 semanas.14 Esta es una practica probada en nuestro pais.10
Una de las principales ventajas es que esta medida no requiere secado ni
manipulacion de la piel del paciente, ya que la humedad caliente protege
de las perdidas por evaporacion ya mencionada y evita lesiones. Tampoco
interfiere ni demora otras practicas que han demostrado ser beneficiosas
en el manejo de RNPT como son la ligadura oportuna de corddn, el inicio
del soporte respiratorio y maniobras de reanimacion propiamente dichas
como ventilacion a presion positiva con o sin intubacion orotraqueal. Todo
puede y debe realizarse con la bolsa cubriendo todo el cuerpo del paciente
con excepcién del polo cefalico, que a su vez puede protegerse con un gorro
especialmente preparado a tales efectos.

Figura 3. Paciente RNPT en bolsa de polietileno con gorro y en CPAP nasal en sala de partos

(Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina, UDELAR).
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Si bien el aislamiento con bolsa plastica es efectivo, no es suficiente para
evitar la pérdida de calor, por lo que sigue siendo necesario colocar al pa-
ciente a la brevedad bajo una fuente de calor exdgena, que por lo general es
una termocuna, que aporta calor por radiacion.

En la actualidad es posible contar en algunas unidades con una plancha de
gel (thermal matress) que por reacciéon quimica genera calor, aportando una
temperatura de 40°C durante al menos 2 horas. Esta plancha se coloca bajo
el paciente logrando transmitir calor por conduccion, habiendo demostrado
resultados favorables en estudios realizados que junto con las demas medi-
das descriptas.’® Entre las ventajas se cuentan que la produccion de calor no
necesita de ninguna otra fuente de energia, por lo que es especialmente Gtil
durante el traslado a la unidad definitiva.

También se puede utilizar un colchén de agua caliente circulante (calientan
hasta 39 -40°C), que se coloca bajo el paciente aportando calor por conduc-
cion, en este caso requieren de estar conectados a energia eléctrica por lo
que no es utilizable en el traslado, aunque cumplen un papel importante en
la estabilizacion en la sala de asistencia inicial.

Todas estas medidas son mas efectivas cuando se utilizan juntas, pero para
optimizar los resultados es necesario que sea asignado un integrante del
equipo asistencial a monitorizar la temperatura del paciente (control cada
5 — 10 minutos), manejando las fuentes de calor exdgenas y evitando las
pérdidas de calor innecesarias. Esto es especialmente importante durante
las maniobras de reanimacion. En este contexto es conveniente utilizar un
esquema recordatorio como que el que se describe en la tabla 2.



Tabla 2. Lista de chequeo para el cuidado de la termorregulacion en sala de nacimientos.*

Un miembro es
designado para el
control y manejo
de la temperatura
cada 5 - 10 minu-
tos. Se encarga de
precalentar la sala

a25-260C

Sala de partos

Reanimacion

Prepara bolsa de

polietileno

€n bolsa de polieti-
leno, sin sacarlo de
la bolsa para I0T o

masaje cardiaco

Prepara colchon

agua o placas de gel

Coloca termémetro

axilar

Pre calienta termocu-

na (modo manual)
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D2. Capital sanguineo y circulacion.

Figura 4. Circulacion fetal, neonatal inmediata pre-ligadura de cordon. AU:

arteria umbilical,

VU: vena umbilical. VP: venas pulmonares. Lineas punteadas: retorno de la circulacion al

corazon y placenta.
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La continuidad de la hemodinamia es la clave en la transicion feto-neonatal,
y la frecuencia cardiaca (latido de pulso] es el signo que permite evaluar que
esta se lleve a cabo de manera adecuada.

Después del nacimiento el flujo a través de las venas y arterias umbilicales
continta por algunos minutos, este capital sanguineo del feto aumenta du-
rante los sequndos o minutos en que se retrasa la ligadura de cordoén (liga-
dura oportuna de cordon).

La ligadura precoz de cordén (< 20 sequndos] lleva a un inmediato descenso
de la precarga cardiaca, lo cual puede resultar en bradicardia y caida de la
perfusion cerebral si previamente no se produjo el aumento del flujo sangui-
neo pulmonar secundario a la insuflacion y ventilacién pulmonar.¥’

Esperar el inicio de la respiracion para ligar el cordon permite una transicion
fisiologica de la circulacion fetal a la neonatal, con proteccion del flujo san-
guineo a los érganos nobles.Y

El tiempo 6ptimo para realizar la ligadura de cordén continta siendo motivo
de controversia, hay estudios disponibles con tiempos entre 30 segundos y
mas de 5 minutos o incluso hasta el cese del latido de cordén (hay evidencia
en estudios animales de la persistencia del flujo por la vena umbilical).®®
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Figura 5. Circulacion postnatal inmediata a la ligadura de cordon, previo al inicio de la respira-

cion pulmonar. Lineas punteadas: retorno circulatorio al corazén de bajo flujo.
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Si bien las sociedades cientificas y las guias de reanimacién neonatal reco-
miendan un tiempo para la ligadura > 30 — 60 segundos en RNPT vigorosos
y de 3 —5 minutos en RNT que no requieren reanimacion®-?2.Un aspecto
importante a considerar es la evaluacion del cordén mientras se espera el
pasaje de sangre. Un cordon turgente con color y latidos presentes habla de
la persistencia del pasaje de sangre, en cambio cuando se vuelve hipotur-
gente, blanco y se hace dificil la identificacion de los latidos es probable que



flujo sea nulo 0 muy escaso. En este contexto en RNPT vigorosos puede ser
razonable esperar > 60 seqgundos mientras el examen del cordon umbilical
indique la persistencia de flujo sanguineo.®®

En el recién nacido de termino la posicion del recién nacido de acuerdo a
la posicion de la placenta parece no influir de manera significativa con el
volumen o el pasaje de sangre de la placenta al feto.?

En el prematuro la recomendacion continta siendo colocarlo a la altura o
por debajo del nivel de la placenta mientras se asiste y se mantiene el ca-
lor.24 Para esto es necesario contar con una mesa o dispositivo colocado
a 10 — 20 cm del periné. Cuando no se cuenta con esto, con frecuencia se
coloca al paciente que nace por parto vaginal sobre el abdomen materno, si
bien se produce la transfusion esta puede llevar mas tiempo para alcanzar
el mismo volumen por el efecto de la gravedad.

e Mejoria de la transicion circulatoria y del volumen sangui-
neo.

e Aumento del hematocrito.

e Disminucion de las necesidades de transfusién de sangre
en los primeros dias de vida (10%).

e Reduccion de la mortalidad, antes del egreso hospotalario

No se observd impacto sobre la necesidad de intubacién en
sala de partos, temperatura al ingreso, necesidad de ventila-
cion mecanica, hemorragia intraventricular, injuria cerebral,-
enfermedad respiratoria cronica, presencia de ductus arterio-
so, enterocolitis necrotizante, sepsis tardia o retinopatia del
prematuro.
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Aun no hay suficiente evidencia que sustente la recomendacion de ligadura
oportuna de cordon ni de "ordene” del cordon durante la reanimacion, en
pacientes deprimidos de cualquier edad gestacional. Por lo que las guias de
asistencia neonatal recomiendan la ligadura precoz de cordon previo al in-
mediato inicio de las maniobras de estabilizacion. 2% La reanimacion al lado
de la madre con el cordén intacto previo a la ligadura del mismo, es una es-
trategia que muestra beneficios fisioloégicos, requiere de una infraestructura
minima para llevarse a cabo, y que ha demostrado ser efectiva y sequra en
estudios con bajo nimero de pacientes, por lo que puede que en el futuro
sea aplicable de manera rutinaria.®®3!

En el RNPT ligar el cordén umbilical cuando se vuelva o se pre-
sente flaccido, palido y/o con frecuencia de pulso < 100 Ipm,
sin tiempo limite predeterminado. Si no hay condiciones ade-
cuadas para esperar el tiempo fisiologico de pasaje de sangre
de la madre al recién nacido el tiempo minimo recomendado
son 60 segundos.

Las situaciones en las que no se recomienda retrasar la ligadura de cordon
de acuerdo con el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia [ACOG]) y
la Academia Americana de Pediatria (AAP) son?:

- Causas maternas: Hemorragia materna severa. Inestabilidad hemodina-
mica materna. Desprendimiento de placenta normoinserta (abruptio pla-
centae) > 50%. Alteraciones de la placentacion.

- Feto/neonatales: Alteraciones de la circulacion placentaria: nudo real de
cordon, desgarro o rotura del cordén.




Situaciones en los cuales se discute la ligadura tardia de corddn y evidencia
disponible:

« No se ha demostrado que la ligadura tardia de cordon se asocie de ma-
nera significativa con hiperbilirrubinemia, policitemia o aumento de la ne-
cesidad de fototerapia en RNPT en los 7 primeros dias de vida.*

- Madres infectadas con virus de inmunodeficiencia humana (VIH]. Se ha
demostrado que la potencial transmision materna fetal del HIV puede ocu-
rrir en tres momentos diferentes, micro-transfusiones de sangre materna al
feto durante el embarazo (transmision intrauterina), exposicion a la sangre
materna y secreciones vaginales en el caso de partos vaginales (transmision
intraparto) y durante la alimentacion a pecho directo (infeccion postnatal).
Las estrategias preventivas se basan en la terapia antiretroviral en el em-
barazo, el trabajo de parto y el periodo postnatal®. La ligadura tardia de
corddn es una practica especialmente aplicable en este grupo de pacientes
que sufren anemia con mayor frecuencia e intensidad dado el tratamiento
antiretroviral que reciben. No se ha relatado evidencia de que la ligadura
tardia de cordon aumente la transmision de VIH de la madre al feto, en re-
cién nacidos de termino o prematuros.®3*

Tampoco hay estudios basados en la alta carga viral o carga viral descono-
cida en recién nacidos de termino o prematuros.

Basados en un concepto de riesgo beneficio la OMS recomienda la ligadura
tardia de cordén en recién nacidos de termino®. Mientras que algunas guias
solo la recomiendan en los casos de baja carga viral (< 1000 copias] en tér-
minos y preterminos tardios.®

En nuestra opinion basados en el concepto de riesgo beneficio, debe rea-
lizarse ligadura tardia en todos los nacimientos por cesarea y en todos los
nacimientos por parto vaginal cuyas madres tengan una carga viral baja

(< 1000 copias) o indetectable al momento del nacimiento. Debe discutirse
cada caso en particular de alta carga viral, ausencia de tratamiento o des-
conocimiento del estado de la enfermedad.
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o Aumento delriesgo de hipotermia. Se ha planteado que la ligadura opor-
tuna de cordon podria aumentar el riesgo de hipotermia en el RNPT; sin em-
bargo, esto no se ha comprobado ni en la practica clinica ni en metaanalisis
realizados. Por otro lado, hay un estudio que demostré una reduccion de la
incidencia de hipotermia al implementarse la ligadura oportuna de cordén.?

- En embarazos maltiples. En embarazos multiples el 50% de los gemelos
y mas del 90% de los trigemelares nacen prematuramente. Si bien muchas
instituciones realizan la ligadura tardia de cordén de manera rutinaria, la
evidencia acerca de los beneficios en embarazos multiples no es contun-
dente y no hay recomendaciones claras al respecto. Estudios recientes que
muestran el aumento del hematocrito y la reduccién de necesidad de trans-
fusiones sin eventos adversos para cualquier corionicidad, mientras que
otros no encuentran diferencias con la ligadura precoz e incluso advierten
sobre el posible aumento del sangrado materno en estos pacientes.*-3#

En este contexto cabe destacar que la ligadura tardia en gemelos monoco-
rionicos es potencialmente peligrosa, dado el riesgo de transfusion feto-fe-
tal, probablemente por la caida de las resistencias placentarias luego del
clampeo de cordon del primer gemelar®. Aunque la transfusién feto fetal
como evento clinico no sea haya mostrado como una complicacién frecuen-
te.®

Técnica para la ligadura oportuna de cordon en RNPT < 32 semanas “.

La técnica se basa en la constatacion del latido de pulso del cordén (cordon
turgente] y la cadencia de la frecuencia cardiaca (normal o bradicardia)

1. Inmediatamente al nacimiento colocar al recién nacido en bolsa de po-
lietileno con el cordén intacto, mientras otro integrante del equipo asisten-
cial confirma la presencia del pulso de cordén y la frecuencia cardiaca me-
diante la palpacion del mismo. La técnica requiere del examen del corddn,
turgencia, color y caracteristicas del latido.



Figura 6. Monitorizacion de la FC mediante palpacion de latido de pulso del corddn a través de

la bolsa de polietileno + auscultacion de los latidos cardiacos.

2. La posicién del recién nacido con respecto a la placenta influye en el vo-
lumen de sangre transfundida. La recomendacion es mantener al paciente
por debajo del nivel de la placenta (20 cm) durante al menos 60 segundos.

« En el parto vaginal es necesario contar con una mesa disponible para
apoyar al paciente por debajo del nivel del introito vaginal o a la altura de
la placenta. Si no es posible colocarlo a ese nivel, de igual forma puede co-
locarse sobre el periné o el abdomen materno, aunque es posible gque el
volumen alcanzado pueda ser menor.

« Enlaoperacion cesarea el paciente se apoya sobre el hipogastrio o en-
tre las piernas de la madre, casi a la altura de la placenta.

3. Es frecuente que el paciente no llore o no inicie la respiracion en forma
inmediata, en este caso se debe estimular con maniobras suaves. Mientras
el latido de pulso esté presente y con buena frecuencia cardiaca, puede re-
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trasarse la ligadura aun cuando no haya empezado a respirar ya que la cir-
culacion placentaria asegura la hemodinamia neonatal. Hay que recordar
que un cordén turgente, con color y latido presente es signo de persistencia
del pasaje de sangre.

a. Siel paciente noinicia la respiracion o los esfuerzos respiratorios no son
suficientes, debe apoyarse la respiracion aplicando presién positiva conti-
nua con pieza o mascara naso-bucal mientras se espera el tiempo para la
ligadura oportuna.

b. Si el paciente no inicia la respiracién y la frecuencia de cardiaca o de
pulso disminuye, debe ligarse el corddn y continuar con la secuencia de
reanimacion cardio-pulmonar.

c.  Siel latido no esta presente, el cordon es palido y flaccido, la ligadura
debe ser inmediata para continuar con la asistencia del paciente, ya que no

hay seguridad de pasaje de sangre.

Figura 7. Cordon umbilical turgente (izquierda) con sangre, cordén flaccido y sin sangre (de-

recha).




D3.

Fisiologia del inicio de la respiracion y ventilacion.

iComo se prepara el pulmén durante la vida fetal?

Durante la vida fetal el crecimiento del arbol pulmonar se debe a la pro-
duccién de liquido pulmonar fetal, a los movimientos respiratorios fetales
intercalado a periodos de apnea con aumento de la presion intrapulmonar.
El aumento del volumen de liquido pulmonar es incesante desde la semana
sexta del desarrollo y sélo cesa previo al nacimiento durante el trabajo de
parto, durante la cual aumenta la recaptacién de liquido pulmonar desde la
luz alveolar hacia el intersticio en un fen6meno conocido como aclaramien-
to del liquido pulmonar.*

;Qué ocurre al nacimiento?

La transicion de la vida fetal a l[a neonatal se basa, en los cambios hemo-
dinamicos y en el inicio de la respiracion pulmonar. Al nacer un volumen
considerable de liquido pulmonar adn ocupa la luz alveolar, siendo los pri-
meros esfuerzos respiratorios los que completan el drenaje de liquido hacia
el intersticio, y desde este, al torrente sanguineo a través de los linfaticos
pulmonares.

Estudios realizados con imagenes de rayos X por contraste de fase, han
mostrado que los movimientos de liquido desde el espacio alveolar al in-
tersticio ocurren solo durante la inspiracion, indicando que la presion trans-
pulmonar generada por los esfuerzos inspiratorios juega un rol critico en la
aireacion pulmonar.*

iCual es el rol del primer esfuerzo inspiratorio o esfuerzo de llanto?

El primer esfuerzo inspiratorio puede ocurrir inmediatamente al nacimiento,
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o demorar unos segundos (hasta mas de 30 segundos en algunos casos).
Este patron respiratorio es similar en los nacidos por via vaginal o cesarea,
y se ve tanto en términos como en prematuros. Este primer esfuerzo ins-
piratorio es muy importante desde el punto de vista fisiolégico, un recién
nacido que logra respirar espontaneamente puede generar presion negativa
intratoracica de hasta - 30 cmHZ20, logrando un volumen de aproximada-
mente 40 ml (figura 7). Sin embargo, en los pacientes que no pueden iniciar
la respiracion espontanea al nacimiento, aplicar presion positiva de 30 cm
H20 genera un volumen de solo 15 ml.*?

Figura 8. Curva de presion volumen tipica del primer esfuerzo ciclo respiratorio. €l aire entra
al pulmén por presion negativa generando 40 ml de volumen pulmonar (area verde] que se

mantiene durante la espiracion (la presion espiratoria es mayor que la presion inspiratoria).**

Volumen (ml)

Presion (cmH20)
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Queda clara entonces la importancia de respetar las primeras respiraciones.
En sala de partos es recomendable evitar aquellos procedimientos que pue-



den inhibir o interferir con el esfuerzo espontaneo de la respiracion, entre
los que se destacan dos practicas ampliamente difundidas como son: la as-
piracion de la orofaringe asi como el pasaje de sondas naso u orofaringeas
de manera inmediata al nacimiento y en forma rutinaria.

Como se mantiene el pulmén “abierto”

La adquisicion de un adecuado intercambio gaseoso requiere del rapido
establecimiento de la capacidad residual funcional (CRF), definida como el
volumen de gas que queda a nivel pulmonar al final de la espiracion, traduce
la capacidad de evitar el colapso del pulmén cuando este se vacia. La CRF
representa el equilibrio entre dos fuerzas opuestas, las propiedades elasti-
cas del pulmén y la tension superficial que tienden a la retraccion pulmonar
(colapso), versus la fuerza opuesta determinada en primera instancia por
la parrilla costal. El surfactante cumple un rol fundamental en el manteni-
miento de la CRF al reducir la tension superficial de la interface aire-liquido,
favoreciendo la aireacion pulmonar y evitando el colapso al final de la espi-

racion.»

El patron respiratorio del RNPT se caracteriza por lo general por un perio-
do de cese completo de la espiracion luego de una inspiracion. €l flujo es-
piratorio se interrumpe (flujo 0] y luego es sequido de uno o varios flujos
espiratorios breves. Este mecanismo se conoce como “frenado espiratorio”,
obedece a un enlentecimiento de la relajacion diafragmatica y se acompa-
na del cierre parcial de la glotis, genera un aumento de la presion positiva
intrapulmonar. Como resultado en cada respiracion la CRF se acumula y el
volumen pulmonar alcanzado aumenta, desplazandose agua pulmonar al
intersticio.*®

iPueden los RNPT iniciar y mantener la respiracion espontanea?
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Efectivamente los RNPT muy inmaduros que han recibido corticoides in Gte-
ro, pueden ser capaces de respirar espontaneamente y establecer CRF, aun
cuando necesiten del apoyo de un sistema que provea presion positiva al
final de la espiracion (PEEP] para mantenerla.

¢Qué ocurre cuando los RNPT no logran iniciar la respiracion espontanea?

La aplicacion de ventilaciéon a presion positiva intermitente (VPPI), que se
debe aplicar en los recién nacidos que no inician la respiracion espontanea,
genera gradientes de presion transpulmonar que contribuyen a la aireacion
pulmonar. Sin embargo, esta maniobra que puede ser imprescindible para
estabilizar al paciente y lograr la ventilacién, puede ser peligrosa para el
pulmon inmaduro, sobre todo cuando no se utiliza PEEP. La presion nece-
saria para lograr una ventilacién efectiva estara vinculada a la cantidad de
liquido pulmonar que deba removerse.

Se ha demostrado una asociacion entre la utilizacion de alta presion inspi-
ratoria maxima (PIM) y dafio pulmonar (barotrauma). Tanto o mas peligroso
es la generacion de grandes volimenes corrientes. Desde el estudio de Bjor-
klund LJ, y col. en que se demostro que apenas 6 insuflaciones que deter-
minaron altos volimenes (35 - 40 ml/kg de peso] en ovejas recién nacidas,
fueron suficiente para causar injuria pulmonar y modificar la respuesta a
la posterior administracion de surfactante, se ha comprobado sistematica-
mente el rol del volumen corriente en el dafio del pulmén inmaduro (volu-
trauma).*®

¢Cual es la importancia de administrar PEEP?

La administracion de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de ma-
nera constante, permite establecer y mantener la CRF de manera efectiva
generando rapidamente volumen pulmonar. La administracion de PEEP des-
de los primeros minutos de vida es una de las estrategias de proteccion pul-



monar mas efectivas en el paciente que respira espontaneamente porque
contribuye a la reabsorcion del liquido pulmonar, estabiliza la caja toracica,
estabiliza la actividad diafragmatica, evita el colapso de la via aérea superior
(atelectrauma), preserva el surfactante endégeno (sintesis y liberacion) al
mantener la CRF, y reduce el dano pulmonar al disminuir la aplicacion de
grandes volumenes corrientes (volutrauma).*

La administracion precoz de CPAP nasal ha mostrado un beneficio signifi-
cativo en el resultado combinado de muerte o broncodisplasia pulmonar, o
ambos a las 36 semanas (RR [95% IC] 0.91 [0.84-0.99]; nimero necesario a
tratar 25] sobre los pacientes que son intubados directamente en sala de
partos.*

En este sentido, en muchos centros se estimul6 la aplicacion de CPAP nasal
o CPAP ciclado [VPP intermitente nasal) desde los primeros minutos de vida,
lo cual incluye en muchos casos la administracion de surfactante minima-
mente invasiva (via catéter o sonda, pero sin intubacion ototraqueal] y de
cafeina o aminofilina muy precoz (menor de 2 horas de vida) para estimular
el esfuerzo respiratorio.

En RNPT que no tienen esfuerzo respiratorio espontaneo o este es insufi-
ciente, la aplicacion de PEEP es mas necesaria aln, porque el paciente es
completamente dependiente de las presion administrada. €l paciente intu-
bado pierde el principal mecanismo de establecer PEEP de manera propia, el
cierre de la glotis en espiracion, por consecuencia el colapso de la via aérea
en un pulmoén con déficits de surfactante es total durante la espiracion.

¢Qué es lainsuflacion sostenida?
Una estrategia alternativa para promover la aireacion pulmonar y el dre-

naje del liquido pulmonar es la de realizar insuflaciones sostenidas (IS) con
el objetivo de establecer CRF, ya que dichas insuflaciones dan mas tiempo
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para mover liquido fuera de los alveolos, se necesitan mas estudios clini-
cos para establecer cual es el mejor tiempo y que presiones son necesarias
para obtener el resultado deseado en cada caso. Los resultados de estudios
multicéntricos randomizados recientes sugieren un pequeno beneficio en
reducir la necesidad de ventilacion mecanica en recién nacidos pretérminos
severos, pero esto debe ser tomado con precaucion y no se sugiere su apli-
cacion hasta que se comprueben beneficios reales.*®

Administracion de CPAP/PEEP y ligadura oportuna de cordén

La aplicacion de PEEP (mediante CPAP nasal u orofaringeo) previo a la li-
gadura de cordon umbilical, mientras se completa el pasaje de sangre de
la placenta al recién nacido permite, una transicion hemodinamica mas fi-
siologica y estable. Esto se debe a que la expansion pulmonar y el estable-
cimiento de la CRF, minimiza el periodo de disminucién del retorno venoso
y de caida del gasto sistémico que ocurre inmediatamente después de la
ligadura de cordon.*

Técnica para la aplicacion de CPAP precoz en sala de partos.

o Elinicio del esfuerzo respiratorio puede demorarse unos sequndos, si no
se ha ligado el cordon umbilical y el latido de cordon se mantiene, la circu-
lacion placentaria-neonatal esta presente.

o La administracion precoz de PEEP se realiza mediante CPAP nasal con
mascara nasobucal, pieza nasal binasal o mononasal, aplicando PEEP de 5
-6 cmH20.

- Eléxito del procedimiento depende de la experiencia del equipo asisten-
cial con la interfase o pieza a utilizar:

a. La mascara nasobucal es la mas facil de aplicar al no requerir fijacion,
pero tiene el inconveniente de las fugas si no coapta de manera apropiada,
ademas durante el traslado al centro asistencial tiene el riesgo de fugas de
presion con los movimientos del paciente.



b. La pieza binasal o en pantalén es dificil de colocar en pacientes con na-
rinas de pequefo diametro, lo cual retrasa y dificulta el inicio de aplicacion
de PEEP efectiva. Requiere fijacion que puede ser dificultosa y se sale con
facilidad durante el traslado o los movimientos del paciente.

Figura 9. Secuencia de colocacion de CPAP nasal de pieza binasal larga. Fijacion y colocacion de

la pieza, determinar la PEEP administrar en el dispositivo de pieza en T, inicio de administracion

de PEEP.

c. La pieza mononasal permite una rapida aplicacion de PEEP, requiere fi-
jacion la cual es relativamente sencilla.
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Figura 10. Preparacion de sonda nasal o mononasal

Sonda N ° 2 para preparacion de sonda

nasal (mononasal).

Se retira el capuchén de la sonda y se re-
corta el tubo endotraqueal por el extremo
posterior dejando una longitud total de
4 cm. Si se recorta por el extremo distal
queda con un borde filoso que puede da-

Aar la mucosa nasal.

Sonda nasal lista para su uso.

Figura 11. Fijacion de sonda mononasal

Sonda nasal en una narina, con fijacion

tipo bigote.
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« Siempre que se coloque un paciente en CPAP nasal se recomienda co-
locar una sonda orogastrica para degravitar estomago. La misma puede de-
jarse de manera fija o colocarse en el momento de la degravitacion.

Administracion de ventilacion a presion positiva intermitente (VPPI) en sala
de partos.

« En pacientes que no inician la respiracion espontanea, y no hay latido
de cordon evidente o se constata bradicardia (< 100 lpm), ligar el cordon sin
espera, colocar en area de asistencia inicial mientras se inicia VPPI con mas-
cara. En este contexto deben mantenerse las medidas para conservar calor.
. La VPPI manual puede administrarse con bolsa autoinflable (Ambu ®],
dispositivo en T (Neopuff ®) o con bolsa de anestesia (circuito de Jackson
Rees). En Uruguay solo las dos primeras alternativas son ampliamente utili-
zadas en sala de partos.

Bolsa autoinflable.

« No requiere de una fuente accesoria de 02 para lograr VPPI. La fuente
de 02 solo cumple la funcion de aumentar la concentracion de 02 (figura).
« Tiene una valvula unidireccional de flujo de gas que sélo se abre al com-
primir la bolsa, no sirve para la administracion pasiva de 02.

« Notiene posibilidad de generar 0 mantener PEEP, a menos que se colo-
que un dispositivo con valvula de PEEP (figura 13].

« Lapresion que genera en cada compresion no puede controlarse a me-
nos que se cuente con un mandémetro en linea. Utilizar presiones proximas
a 35 cmH20 o mayores determina un riesgo elevado de provocar lesién por
presion (barotrauma) y por volumen (volutrauma) sobre todo en recién na-
cidos prematuros con un pulmoén inmaduro, por lo que siempre se reco-
mienda mantener abierta dicha valvula siendo excepcional la necesidad del
cierre de la misma.
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Figura 12 . Bolsa autoinflable, componentes esenciales.

El reservorio de 02 de bolsa y/o de tubo corrugado, tiene como cuya funcion
aumentar la concentracion de 02 en el gas a administrar. Debe tenerse en
cuenta que para bolsas de 240 ml [recomendadas para RN) con flujos > 5
[t/minuto adn sin reservorio se obtienen concentraciones de 02 entre 97 a
100%. La valvula de PEEP es imprescindible en la asistencia del RNPT ya que
permite administrar PEEP, manteniendo y regulando la presion positiva al
final de la espiracion.

Figura 14. Valvula de liberacion de presion. El maximo de presion que puede administrarse con
valvula abierta (A) varia entre 35 a 40 cmH20 de acuerdo a la bolsa autoinflable utilizada, si se
necesita administrar presiones mayores debe mantenerse cerrada la valvula (B). Con la valvula

cerrada las presiones a administrar pueden ser muy elevadas.
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Dispositivoen T.

. Eldispositivo en T requiere de un flujo de gas (5 a 15 lpm) para cumplir
su funcion de ventilacién a presién positiva.

« Debe contarse con un blender o mezclador de O2 para dosificar la dosis
de 02. De lo contrario solo permite administrar Fi02 1 (si se usa conectado a
02) 0 0.21 (si se usa conectado a aire).

. Permite controlar la presion inspiratoria maxima (PIM] y generar PEEP.
La PIM maxima puede alcanzar hasta 80 cmH20, pero se recomienda man-
tener el limite de presion maxima en < 35 cmH20. €l tiempo inspiratorio (Ti)
esta determinado por el operador, corresponde al tiempo en que se man-
tiene ocluido la pieza en T. Ti muy prolongados pueden generar lesién por
barotrauma o volutrauma.

Figura 15. Componentes del dispositivo con pieza en T (Tipo Neopuff (R) Fisher and Paykel

Healthcare limited.
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VPPI con mascara o sonda nasal

La VPPI con mascara nasobucal es una maniobra imprescindible en la asis-
tencia inicial del recién nacido, cuyo objetivo es la insuflacién y la ventila-
cion pulmonar.

Figura 16. VPPI con mascara y bolsa autoinflable. La técnica implica la correcta posicion de la

cabeza (posicion de “olfateo”] (A), la eleccion de la mascara nasobucal adecuada que “selle”

completamente la nariz y boca del paciente, para esto se utiliza la técnica de fijacion de tres

dedos (B).

La técnica de aplicacion es sencilla, pero requiere entrenamiento, los prin-
cipales motivos de fracaso del procedimiento son:>°

« Obstruccion de la via aérea. La efectividad de la ventilacion con mascara
depende de la permeabilidad de la via aérea alta, para esto es imprescindi-
ble un correcto posicionamiento de la cabeza del paciente, alineando la tra-
quea y laringe. La obstruccion también puede estar dada por una excesiva
presion ejercida sobre la mascara y el menton del paciente.

« Fugade gas por los bordes de la mascara, como consecuencia de un se-
llado inadecuado o del tamano inadecuado de la mascara. Esto tiene como



consecuencia la perdida inadvertida del volumen de gas administrar y la
variabilidad del volumen corriente alcanzado en cada insuflacion manual.

Figura 17. Ventilacion manual con mascara. A) Bolsa autoinflable, flujo generado por la presion
sobre la bolsa, obsérvese sellado de la mascara sobre nariz y boca. B) Dispositivo en T, flujo
continuo adn sin apretar orificio de salida de gas, la variacion de presion se genera cuando se

ocluye la salida de gas. En linea roja posicion del cuello y flujo de gas.

La VPPI también puede realizarse por medio de sonda nasal, siendo para

algunos autores una alternativa valida y eficaz en la estabilizacion inicial
del RNPT >LEn Uruguay se ha utilizado con éxito esta técnica en el soporte
respiratorio inicial de RNPT>2,

La técnica de aplicaciéon es mas complicada que la mascara facial, pero una
vez entrenados en su colocacion la misma se hace rapidamente, los prin-
cipales motivos de su fracaso son los mismos que para la mascara facial:
obstruccion al flujo de gases.52 La sonda puede obstruirse en la fosa nasal
0 en algunos casos en la faringe si es muy larga, lo cual se soluciona repo-
sicionandola.

o Fuga de gases. La salida de gases por la fosa nasal contralateral o por
la boca llevan a la perdida de presion y la disminucion del volumen de gas
administrado. €En esos casos ocluir la narina contralateral o cerrar la boca
pueden minimizar estos problemas.
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Intubacion orotraqueal en sala de nacimientos.

El soporte respiratorio no invasivo (CPAP nasal o nasofaringeo) desde los
primeros minutos de vida es la conducta recomendada para la asistencia
respiratoria de recién nacidos prematuros %> Habiéndose dejado de lado la
intubacion orotraqueal sistematica a todo recién nacido pretérmino menor
de 33 semanas y ain menor de 29 semanas de edad gestacional.

El cambio de conducta se debe a la evidencia a favor de una asistencia inicial
basada en la fisiologia de la transicion feto neonatal, con trabajos que han
demostrado que la aplicacion precoz de CPAP/PEEP, sequido de la admi-
nistracion selectiva de surfactante resulta en menor incidencia de muerte/
broncodisplasia pulmonar cuando se compara con la I0T para surfactante
profilactico o precoz.>®

Sin embargo, hay un niumero importante de pacientes que requieren 10T en
sala de partos. Estudios en RNPT < 27 semanas que evaluaron estrategias
para la asistencia inicial en sala de partos, observaron la necesidad de IOT en
33 a 46%, entre los pacientes asignados a soporte no invasivo (COIN TRIAL
N= 310 pacientes, y SUPPORT N= 660 pacientes).>**’ Este nimero es mayor
en los pacientes de menor edad gestacional, menor peso al nacer y con un
score de Apgar bajo al primer minuto. La tasa de I0T en sala de partos tam-
bién es mayor si el equipo asistencial no esta convencido de la efectividad
de la terapia no invasiva, tiene menor experiencia en la asistencia del pre-
término, no cuenta con el equipamiento apropiado o desconoce la fisiologia
de la transicion.®

Para los centros asistenciales terciarios la 0T en sala de partos ha quedado
restringida a los pacientes que:

« Noresponden a la administracién de CPAP/PEEP nasal desde los prime-
ros minutos de vida, con ausencia del esfuerzo respiratorio o con esfuerzo
respiratorio insuficiente (bradipnea).>



« Presentan frecuencia cardiaca menor o igual a 100 I[pm al minuto de vida
luego de aplicar VPPI, de acuerdo al algoritmo de reanimacion neonatal.®

« Presentan dificultad respiratoria notoria, con mala entrada de aire y ne-
cesidad de oxigeno superior a los necesarios para su momento de vida (de
contar con gasometria: PaC02 > 60 mmHg y Pa02 < 50 mmHg a pesar de
Fi02 > 50%).

La cianosis de causa central por cardiopatia congénita no es indicacién ab-
soluta de intubacion endotraqueal.

Es una maniobra que implica riesgo de apnea, bradicardia, obstruccion y
lesion de via aérea, pero el riesgo mas importante es la incorrecta posicion
del tubo endotraqueal. Debe ser llevada a cabo por el integrante mas entre-
nado del equipo.

El concepto de via aérea segura del paciente en I0T implica:

« Utilizar el tamano de tubo endotraqueal (TET) adecuado, el TET nime-
ro 2 (2 mm de diametro de luz) no tienen indicacion formal para ningtn
peso ni edad gestacional, ya que se asocia a alta resistencia al flujo de gas y
probabilidad de obstruccion. Su utilizacion de necesidad obliga al recambio
proximo de la misma previo a periodos prolongados de ventilacion.

Tabla 3. Diametro de TET y longitud a introducir a la arcada dentaria. * La regla de 6 + peso (kg)

para la ubicacion en arcada dentaria solo es valida para RNPT > 750 g.

Luz del tubo Longitud a
Peso (g) €G (s)
(mm) introducir (cm)*
<1000 <28 2,5 65-7

1000 - 2000 28 - 34 30 7-8
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2000 - 3000 34-38 35 8-9

>3000 >38 35-4,0 >9

« La confirmacién de la posicion del TET mediante la auscultacién de la
entrada de aire simétrica en ambos campos pulmonares, observar la expan-
sion toracica, el “empanamiento” del tubo endotraqueal, descartar la en-
trada de aire a estdmago y verificar la mejoria de la frecuencia cardiaca, asi
como la saturacion o la coloracion del paciente luego de toda IOT. Una guia a
utilizar puede ser colocar la SET a 6 cm mas el peso en kg del paciente sobre
la arcada dentaria (mas 7 cm en caso de intubacion nasotraqueal).

En caso de contar con capnografia o detector colorimétrico de CO2 es ideal
utilizarlos para constatar la correcta posicién del tubo enodotraqueal.®

« Comprobar la permeabilidad de la TET y de la via aérea.
« Finalmente, la fijacion sequra la TET para evitar la extubacion accidental.

Figura 18. Secuencia de fijacion del TET.

Confeccion de la fijacion de SET. Tira de
aposito hidrocoloide (tipo Duo- DERmM ®
para proteccion de piel (arriba) y tira de

cinta adhesiva (tipo Leukoplast ®).

Paciente recién intubado con SET “sos-
te-nida” en posicion contra el paladar su-
perior. Previo a la fijacion definitiva permi-
te corregir la posicién de la SET. Regla: Kg

de peso + 6 cm = cm en la arcada dentaria.




Fijacion sobre la piel, notese la extension
hasta la zona pre auricular de la cinta

adhesiva para lograr un buen amarre.

Finaliza la fijacion sobre la SET al envolver

el tubo con la tira mas larga.

SET fijada. Importante: durante todo el
proceso de fijacion el operador NUNCA
dej6 de mantener la TET en posicion ajus-
tandola durante todo el procedimiento

contra el paladar.

Lesion pulmonar secundaria a VPPl manual.

La VPPl manual en sala de partos es una de las maniobras asistenciales mas
difundidas en la asistencia inicial del RNPT; sin embargo, es también una de
las causas mas frecuentes de lesion pulmonar.

La agresion pulmonar puede iniciarse desde el primer minuto de vida y con-
tinuarse, o lo que es peor amplificarse en las horas siguientes al nacimiento.
La lesion pulmonar puede producirse por:

« Volutrauma (lesion por volumen corriente excesivo).

- Barotrauma (lesion por presion excesiva en la via aérea).
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« Atelectrauma (lesion por ausencia de capacidad residual funcional entre
insuflaciones, el pulmodn pasa de atelectasia a distension).

. Biotrauma (lesion por liberacion de mediadores de la inflamacion des-
encadenados por la ventilacion).

. Hiperoxia [especial susceptibilidad a la lesion por radicales libres por
menor biodisponibilidad de antioxidantes).

« Endotrauma (lesion de la via aérea y alteracion de la homeostasis pul-
monar secundaria a la presencia del tubo endotraqueal]

Estrategias para reducir el daino pulmonar durante la VPPI manual.

La prevencion de la lesion pulmonar, durante la VPPl manual implica, admi-
nistrar volimenes corrientes adecuados al paciente (4 — 6 ml/kg de peso),
controlar la presion aplicada a la via aérea, lograr y mantener la capacidad
residual funcional, asi como evitar hiperoxia (teniendo como Pa02 objetivo
40 a 60 mmHg].

Ambos dispositivos para VPPl manual son efectivos para recuperar la fre-
cuencia cardiaca de pacientes durante la asistencia inicial.> La VPPl manual
con dispositivo en T ha demostrado mayor sobrevida sin morbilidades ma-
yores que la bolsa autoinflable.50-6

o Permite administrar PEEP mas segura y estable que
bolsa autoinflable.

o Controla y limita la PIM, con lo cual se aseguran pre-
sion inspiratorias mas bajas.

o Entrega de esta forma volimenes corrientes mas ho-
mogéneos en cada ciclo respiratorio. Figura 19.




Figura 19. Curvas presion volumen en cerdo recién nacido asistido con ventilacion manual, con
dispositivo en T (Neopuff ®) imagen izquierda y con bolsa autoinflable (Ambu ®) imagen de-
recha. Obsérvese que con dispositivo en T se administran presiones controladas y volimenes
corrientes iguales, con bolsa autoinflable se administran diferentes presiones que alcanzan di-

ferentes volimenes corrientes en cada ciclo (azul - celeste). Tomado del Area Basica Neonatal.

Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina. UDELAR

VPPI manual con bolsa autoinflable protegiendo el pulmén.

o Utilizar siempre bolsas de 240 ml.

o Colocar siempre valvula de PEEP, para RNPT entre 5- 6 cm H20.

« Colocar manometro [no controla la presion inspiratoria, pero permite
saber cuanta presion se genera en cada insuflacion).

« Para mas sequridad ventilar con no mas de 2 dedos sobre la bolsa.

. No utilizar reservorio de 02 al inicio de la ventilacion (aporte Fi0O2 < 1),
en caso de no alcanzar el objetivo de saturacion, colocar reservorio de 02.

Ventilacion mecanica en sala de partos.
Cualquiera de los sistema que permiten la VPPl manual tienen carencias

para limitar la lesion en el pulmén en desarrollo, por lo que la recomenda-
cion es conectar el paciente que requiere asistencia ventilatoria mecanica
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mantenida a un equipo de asistencia ventilatoria mecanica lo antes posible.
Se recomienda fuertemente contar con equipo de ventilacion mecanica en
sala de partos, para asegurar un correcto soporte respiratorio en aquellos
pacientes que no podran ser recibidos en la unidad receptora en un tiempo
prudencial.

o Permite controlar y limitar las presiones administradas.

« Permite controlar y ajustar la ventilacion de acuerdo al
volumen corriente alcanzado.

« Aporta siempre mezcla de gases.

- Aporta gases humedos y calientes.

o Permite la sincronizacion de la ventilacion mecanica y
el esfuerzo respiratorio, lo cual aumenta el confort y
disminuye el riesgo de neumotorax.

o Comparado con los dispositivos de ventilacion manual
no presentan desventajas.

Inicio de la ventilacién mecanica.

. Elmeédico de guardia debe estar familiarizado con el ventilador mecani-
co disponible en la sala de partos en la que trabaja.

« De ser posible elija siempre un modo ventilatorio sincronizado con el
paciente (por ej. ventilacion mecanica intermitente sincronizada o asistida
controlada). Para esto debe contar con un sensor de flujo proximal al pa-
ciente que identifique el inicio del esfuerzo respiratorio sincronizando con



el inicio del ciclo respiratorio mecanico (este dispositivo permite ademas
medir con precisién el volumen corriente alcanzado). Siempre debe colocar
la sensibilidad o gatillo de disparo del sensor de flujo a un valor que detecte
el esfuerzo respiratorio del paciente.

o Determine la PIM 15-20 cmH20, PEEP 5 -6 cmH20, frecuencia respira-
toria 30 rpm, tiempo inspiratorio 0.3 s—0.35 s y flujo 6 a 8 [pm, ajustando los
parametros de acuerdo a la situacion clinica del paciente. En caso de contar
con sensor de flujo manejar parametros para alcanzar un volumen corriente
entre 4 — 6 ml/kg de peso (maximo 8 ml/kg).

« Evalle la ventilacién mecanica, de acuerdo a la entrada de aire, la sin-
cronizacion, la saturacion alcanzada y frecuencia cardiaca.

Diagnéstico de las complicaciones mas frecuentes de la VPPI en sala de
partos.

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

o Obstruccion del TET: no se ausculta entrada de aire 0 no se ausculta
MAV, no se aspiran secreciones. Conducta: instilacion de 1 ml de suero fisio-
[6gico y aspiracion o recambio de SET.

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

57



58

Figura 20. Posicion del TET y consecuencias pulmonares. A) TET bien posicionada con ventila-
cion pulmonar simétrica. B) TET introducida en bronquio fuente derecho, hiperinsuflacién pul-
mon derecho e hipoventiacion del pulman izquierdo. C) TET alta o con fuga a través de la glotis,

bajo volumen pulmonar. D) TET obstruida parcialmente, ventilacion pulmonar asimétrica.

f?T
N N /\tl

A B c D

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

« Neumotoérax: deterioro brusco del paciente con caida de saturacion y
bradicardia, mala perfusion periférica, descenso del borde inferior del higa-
do en NTX derecho. Conducta: transiluminacién, radiografia de térax, even-
tual drenaje bajo agua o por puncion (“mariposa” o0 abocath ®].



Figura 21. Transiluminacion muestra halo de luz extenso que evidencia la fuga de aire

Figura 22. Drenaje de urgencia con mariposa. Puncion en 2do espacio intercostal, en cara an-
terior de térax, jeringa con agua destilada o suero fisiologico conectada a la mariposa con
llave de tres vias, jeringa (2,5 -5 ml con embolo para extraccion de aire bajo presién negativa

o jeringa sin embolo para salida de aire por hipertension toracica).

2do espacio
Iintercostal

Linea media clavicular
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D4.

El manejo el oxigeno en sala de nacimientos tiene dos aspectos bien defini-
dos e interrelacionados: el aporte y la monitorizacion de los requerimientos
de oxigeno.

€l aporte de oxigeno.

Evitar la hipoxia e hiperoxia durante la asistencia en sala de partos es
fundamental. Los sistemas antioxidantes en recién nacidos prematuros son
deficientes y la toxicidad del oxigeno puede contribuir a aumentar el riesgo
de enfermedad respiratoria cronica, retinopatia del prematuro, hemorragia
intraventricular y enterocolitis necrotizante %. €l aporte de oxigeno debe ser
controlado desde los primeros minutos de vida y la dosis debe ser adecuada
a las necesidades del paciente. En 2015 las guias de resucitacion internacio-
nales recomendaron fuertemente, en recién nacidos con edad gestacional
< 35 semanas, iniciar la estabilizacion con una FiO2 entre 0.21 — 0.30 y no
mayor de 0.65.17 Sin embargo estudios recientes han puesto en duda estas
recomendaciones, al informar mayor mortalidad o mayor mortalidad e inju-
ria cerebral en los grupos de pacientes que recibieron menor concentracion
de 02 en la asistencia inicial (Fi02 0.21 o titulacion de la FiO2 desde 0.21).%*

e Aplicar Fi02 0.30 al inicio de la estabilizacion y titularla
de acuerdo a la saturometria de pulso parece ser una
conducta adecuada de acuerdo a la informacion dis-
ponible.

e No se recomienda administrar FiO2 > 0.65 en el inicio
de la asistencia en recién nacidos prematuros.




Para administrar la concentracion de 02 que el paciente requiere es necesa-
rio contar en la sala de nacimientos con un blender o mezclador aire/oxige-
no, esta es una recomendacion de las guias internacionales desde el 2010.%°

Figura 23. Mezclador de gases (aire/oxigeno) o blender con flujimetro asociado.

R A e

2 Flujimetro
G
t
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Debe recordarse que dispositivos como la pieza en T (Neopuff ®) no permite
hacer mezcla de gases por lo que si no se cuenta con un mezclador no podra
administrarse Fi02 menor a 1. En este caso puede realizarse una mezcla de
gases por combinacion de flujos como se observa en la figura 24.

Figura 24: Mezclador de gases [aire/oxigeno] artes. LO2: litros de oxigeno, L aire: litros de aire.

( N
Fi02 02 L/min Aire L/min
OXIGENO AIRE
21 0 8
30 1 7
40 2 6
50 3 5
60 4 4
70 5 3
80 6 2
90 7 1
100 8 0
L 02 x 100 + L aire x 21
Fi02 =
L 02 + L aire
\. J

61



62

La monitorizacion de la saturacion de oxigeno.

La monitorizacion de la saturacion y la frecuencia cardiaca a partir de los
primeros minutos de vida permite evaluar la adaptacion a la vida extrau-
terina y ajustar de manera objetiva el aporte de oxigeno de acuerdo a los
requerimientos del paciente. €n la actualidad se acepta la normalidad de
valores bajos de saturacion en los primeros minutos de vida y que solo luego
de unos minutos el recién nacido alcanzara valores "normales”. Este cono-
cimiento ha evitado administrar oxigeno cuando el paciente no lo necesita
en un momento de la vida, particularmente vulnerable a la agresion por
hiperoxia.

El inicio de la monitorizacion debe realizarse lo antes posible (en los pri-
meros 15 sequndos de vida), colocando la pinza de saturometro en la mano
derecha que evalua territorio sanguineo preductal (por tanto, la sangre mas
oxigenada) y la sefal es detectada antes que en el territorio posductal.®®

En recién nacidos prematuros esta es una maniobra que implica ciertas di-
ficultades practicas (humedad de la piel, dificultades de fijacion, artefactos
por movimiento, etc.] por lo que es recomendable que se designe un ope-
rador a tales efectos, para llegar al primer minuto de vida con un registro
confiable (aguel que muestra una onda de pulso regular).

Las limitantes también estan dadas por el equipo disponible en sala de par-
tos, ya que hay diferentes tecnologias para registrar la pulsioximetria. €n
este sentido y dada laimportancia que tiene la monitorizacion, es importan-
te contar con un equipo confiable y lo mas seguro posible (rapida captacion
de la senal, pantalla con onda de pulso concomitante disponible, sensores
de alta sensibilidad, etc.).

Los rangos de referencias de saturacion varian con la edad gestacional y la
mayoria de los estudios realizados incluyen muy pocos prematuros extre-



mos (edad gestacional < 28 semanas)®” .También varian con la via de naci-
miento, con valores mas bajos en los primeros minutos de vida de los recién
nacidos por operacién cesarea. Sin embargo, en todas las investigaciones se
observa un aumento progresivo de la saturacion a medida que transcurren
los primeros minutos de la adaptacion a la vida extrauterina. Los limites
inferiores de saturacion preductal fisiologica pueden estar proximos a 70%
en los primeros 2 minutos de vida y 80 — 85 % a los 5 minutos. Otra forma de
considerar la normalidad es que a los 10 minutos parece razonable que los
pacientes ya tengan una saturacion > 90%. ).*°

De esta forma la monitorizacion de la saturacion desde el primer minuto de
vida permite una guia para la necesidad de administrar oxigeno.

« Alos 5 minutos : Sat 02 < 80% , inicie 02 (Fi02 0,30]
« Alos 10 minutos : Sat02 < 90%, inicie 02 (Fi02 0,30)

Por otro lado, saturaciones preductales > 85% 0 95% a los 5 y 10 minutos
respectivamente obligan a reducir la dosis de oxigeno administrada (des-
cender de 5% por vez).

DS.

La administracion de surfactante es efectiva para reducir la mortalidad y
morbilidad en RNPT con enfermedad de membrana hialina o alto riesgo de
la misma (< 30 semanas).58%°

La administracion de surfactante precoz (antes de las 2 horas de vida) ha
demostrado descender de manera significativa la mortalidad, incidencia de
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fuga aérea, y broncodisplasia pulmonar™. Sin embargo al comparar el uso
precoz de CPAP nasal en sala de partos con la administracion de surfactante
precoz, esta Gltima conducta no demostré ningan beneficio sobre muerte o
BDP™. La utilizacién de CPAP precoz en sala de partos sobre la administra-
cion de surfactante profilactico (< 30 minutos de vida) esta garantizada por
los resultados en grandes estudios controlados.**

En RNPT la administracion de CPAP nasal precoz desde la sala de partos no
se contrapone con la indicacion de surfactante exégeno, sino que comple-
menta el tratamiento de la enfermedad de membrana hialina en pacientes
que son muy propensos al dafio pulmonar.”

La recomendacion es colocar en CPAP nasal desde los prime-
ros minutos de vida a todos los RNPT con dificultad respirato-
ria, y administrar surfactante precoz (antes de las 2 horas de
vida) en aquellos RNPT con aumento del compromiso respira-
torio, cuya etiologia es o se sospecha enfermedad de membra-
na hialina, puesta de manifiesto por requerimientos de Fi02 >
0.30 en < 26 semanas EG, o > 0.40 en > 26 semanas y/o que no
recibieron corticoides antenatales.”

Administracion en sala de nacimientos.

La estrategia de surfactante en sala de nacimientos permanece para aque-
llos pacientes que muestran evolutividad de la enfermedad respiratoria, con
alto riesgo de fracaso de CPAP nasal, o los que cumplen con los criterios de
intubacion orotraqueal. La disponibilidad de surfactante en la sala de na-
cimientos solo es frecuente en los servicios de alto volumen de pacientes.



Esto se debe a los costos y las condiciones de almacenamiento del producto.
En Uruguay es poco probable que unidades con bajo nimero de nacimien-
tos de RNPT (sobre todo en el interior del pais) se pueda contar con esta
droga en todos los casos.

Recomendaciones:

a. Cuando la unidad receptora se encuentra en el mismo servicio (in-
tra-hospital) y se prevé el ingreso antes de las 2 horas de vida se recomien-
da esperar al traslado a la unidad para realizar surfactante. Cuando no se
puede asegurar el ingreso antes de las 2 horas de vida, ante la progresion
de la signologia respiratoria se recomienda la administracion de surfactante
en sala de nacimientos.

b. Cuando se requiere de un traslado extra-hospitalario hay un aumento
del riesgo de morbilidad y mortalidad para este grupo de pacientes de alto
riesgo. La decision de administrar surfactante a un RNPT con EMH que se
va a someter a un traslado por otro equipo asistencial, surge de la relacion
entre el beneficio (mejoria de la oxigenacion, aumento de la complacen-
cia pulmonar y por reduccion de parametros respiratorios) y el riesgo (hi-
peroxia, hiperventilacion e hipocapnia con cambios en el flujo sanguineo
cerebral asociado y de neumotoérax por falta de adecuacion de la presion
administrada) sobre todo vinculado a la experiencia del equipo que traslada
y al material de trabajo con el que cuenta.

. En este contexto es nuestra opinidén que para un paciente con factores
de riesgo (por ej. no recibio corticoides prenatales) y clinica de EMH severa
dado por altos requerimientos ventilatorios (PIM > 20) y/o de oxigeno (Fi02
> 0,50] siempre sera mejor realizar surfactante, y esperar un tiempo pru-
dencial antes de iniciar el traslado para evaluar la repercusion en la mecani-
ca pulmonar y descartar posibles complicaciones.
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o En caso de no contar con un equipo que brinde seguridades y sobre
todo si se prevé una demora menor a 2 horas de vida para el ingreso a CTI
l[a mejor opcion es no realizar el procedimiento y trasladarlo con las mismas
consideraciones previamente analizadas.

« Laforma de administracién de surfactante depende de la situacién cli-
nica del paciente y de la experiencia del equipo asistencial. Basados en la
evidencia de los beneficios de las técnicas menos invasivas (menor inciden-
cia de BDP, muerte, HIV grado IV y fuga aérea al compararse con la admi-
nistracion mediante tubo endotraqueal] recomendamos la administracion
de surfactante mediante técnicas poco invasivas, INSURE (intubacion-sur-
factante-extubacion) o instilacion intratraqueal (“traqueoclisis)™. La elec-
cion de la técnica depende sobre todo de la experiencia del equipo asisten-
cial.” La administracion a través del tubo endotraqueal esta indicado solo en
los pacientes que requieren ventilacion mecanica invasiva por insuficiencia
ventilo-respiratoria o falla de la dinamica respiratoria (apnea-bradipnea]

c. Noserecomiendaadministrar surfactante inmediatamente antes de ini-
ciar el traslado, debe mediar un tiempo prudencial para evaluar la respuesta
y descartar complicaciones del procedimiento. Si el traslado es inminente,
en muchos casos de estabilidad clinica es mejor no realizar surfactante.

d.  Serecomienda la optimizacién de los parametros ventilatorios y la Fi02
de acuerdo a los cambios secundarios a la administracion de surfactante.

e. Eltraslado debe realizarse de eleccion con ventilador mecanico de tras-
lado, aunque la distancia sea escasa, ya que permite el ajuste y adecuada
monitorizacion de los parametros ventilatorios.



D6.

La proteccion de los factores que pueden interferir con el neurodesarrollo
deben iniciarse desde los primeros minutos de vida. El cuidado en la mani-
pulacion al nacer, la suavidad en las maniobras de estimulo, el cuidado de
la piel, el cuidado de la termoregulacion, la proteccion de la luz y los ruidos
ambientales son medidas que deben tomarse en cuenta en la asistencia ini-
cial. A menor edad gestacional y peso estos cuidados son dejados de lado
por las medidas para establecer la correcta transicion a la vida extrauterina.
Sin embargo las mismas maniobras basicas de estabilizacion (soporte res-
piratorio y hemodinamico) pueden realizarse en un ambiente “gentil” para
el RNPT si se han tomados las precauciones necesarias y el equipo obtetri-
co-neonatal esta alineado a esta “cultura” del cuidado’.

Con respecto a la manipulacion inicial, la posicion de la cabeza puede ser
un factor vinculado a la patogénesis de la hemorragia intraventricular en el
RNPT. Tanto la lateralizacion, como mantener la cabeza al nivel de la cama,
pueden interferir en el drenaje venoso yugular con aumento transitorio de
la presion intracraneana y del volumen sanguineo cerebral "%,

Asimismo maniobras para reposicionar el paciente y elevacion de la pelvis
para cambiar los pafales pueden determinar fluctuaciones en el flujo san-
guineo cerebral™.

Maniobras como mantener la cabeza en posicion intermedia las primeras 72
horas, no han demostrado una reduccion de la incidencia de HIV al compa-
rarlas con la posicion lateral®®. Mientras que la elevacion de la cabeza a 30
grados del plano de la cama los primeros & dias, se asocid a un a reduccion
de la tasa de HIV grado IV y mayor sobrevida al egreso en un studio recien-
te, sin que se hayan evaluado resultados a largo plazo®.
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Ambas medidas preventivas parecen ser sequrasy sumadas a la manipula-
cion gentil, con movimientos suaves, minimizando la manipulacion pueden
contribuir a la estabilizacion inicial del flujo sanguineo cerebral, evitando
cambios bruscos en un territorio vascular extremadamente fragil .






Protocolo de
asistencia del
recién nacido
prematuro



€l1.

La guardia asistencial debe conocer la historia clinica de los pacientes que
debera asistir con el objetivo de anticipar las medidas a realizar. €s funda-
mental el contacto personal con el obstetra tratante.

Siempre que la situacion lo permita es imprescindible que el médico se pre-
sente a la familia, exponga los probables escenarios que puedan desarro-
llarse, y anticipe situaciones y estrategias asistenciales a llevar a cabo. Es
importante establecer de antemano donde van a continuar los cuidados del
paciente, lugar de internacion definitivo, asi como cuando se les brindara
informacion acerca del estado y evolucion clinica.

€2.

a.  Acondicionar la temperatura de la sala de nacimientos (sala de partos o
block quirrgico] a > 26 °C.

b. Encender y precalentar la termocuna a 37 °C para la recepcion del pre-
término.

c. Comprobar mediante lista de chequeo la disponibilidad de material y el
funcionamiento de los equipos necesarios para la asistencia del parto pre-
maturo.

d. Evaluar disponibilidad de gases (aire/oxigeno], funcionamiento del
dispositivo en T (determinar parametros iniciales PIM 20 cmH20, PEEP 5
cmH20, Fi02 0.30, flujo 10 — 12 lpm).

e. Evaluar disponibilidad de todas las interfaces nasales que puedan ser
necesarias para aplicar CPAP/PEEP: piezas nasales o nasofaringeas, sonda
nasal, mascara nasobucal.

. Preparar las fijaciones para protesis respiratorias: disponer de 2 "bigo-
tes” prontos para fijacion de tubo endotraqueal o pieza nasal.

0. Preparar la bolsa de polietileno o plastica estéril a utilizar en prematuros
con edad gestacional < 33 semanas.
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€3.

a.  Recibir al RNPT directamente en bolsa de polietileno o plastica esté-
ril desde las manos del obstetra, con el corddn intacto. NO se recomienda
utilizar campos accesorios para la manipulacion del prematuro. NO se reco-
mienda secar ni limpiar antes de colocarlo en la bolsa. Ver técnica de para
colocar en bolsa de polietileno.

b. Unintegrante del equipo asistencial comprueba los latidos de pulso del
cordon umbilical, y/o auscultacion de latidos cardiacos.

- Sinose constatan latidos cardiacos, por lo general se trata de un cordén
flaccido o palido, en un paciente hiporeactivo, sin llanto ni esfuerzo respi-
ratorio, cianotico o palido, proceder a la ligadura de cordon, trasladarlo a la
termocuna de recepcion e iniciar maniobras de reanimacion de acuerdo a
las normas de la AAP. Ver reanimacion del recién nacido.

. Sipresenta FC < 100 Ipm (latido de pulso de cord6n y/o auscultacion
latidos cardiacos), colocar interface nasal (nasofaringea, sonda nasal o mas-
cara nasobucal) y aplicar PIM 20 cmH20 + PEEP 5 cmH20 con Fi02 0.30
mediante dispositivo en T, con el cordén intacto, mientras se completa el
pasaje de sangre materno-neonatal (lo cual lleva al menos 30 sequndos a 2
minutos). Sila FC es < 60 Ipm, proceder a la ligadura del cordon, trasladarlo
a latermocuna de recepcion e iniciar maniobras de reanimacion de acuerdo
a las normas de la AAP.

- Sipresenta FC > 100 Ipm o llanto inmediato, colocar interface nasal (na-
sofaringea, sonda nasal o mascara nasobucal] y aplicar PEEP 5 cmH20 con
Fi02 0.21-0.30 mediante dispositivo en T mientras se completa el pasaje de
sangre materno-neonatal (lo cual lleva al menos 30 segundos a 2 minutos).

c. Unavez ligado el cordon trasladar al paciente a la termocuna de
recepcion.



€4.

a.  Un integrante del equipo asistencial de manera obligatoria y preesta-
blecida se encarga de la monitorizacion:

« Continuar conlamonitorizacion de la FC mediante auscultacion, mientras
secolocasensordesaturometriadepulsoenmanoderecha, monitorizandosa-
turometriayfrecuenciadepulso.Sielpacienteestainestablecolocarelectrodos
para registro electrocardiografico (recordar que la saturometria no siempre
es segura para monitorizar FC, sobre todo en situaciones de baja perfusion).8?

« Iniciar los controles periodicos de temperatura para asegurar la ter-
moestabilidad del paciente. No retirar al paciente de la bolsa de polietileno,
todas las maniobras necesarias incluidas auscultacion, palpacion, saturo-
metria, cateterismo umbilical (a través de un orificio en la zona del cordén,
pueden realizarse dentro de la bolsa) y masaje cardiaco, pueden realizarse
con el paciente en la bolsa. Puede utilizarse un colchon de agua o colchon
quimico para alcanzar los objetivos de temperatura deseados.

b. Un integrante del equipo asistencial evalta la respuesta a las medidas
realizadas.

En caso del paciente que no requirid maniobras de reanimacion, evalle el
esfuerzo respiratorio en conjunto con la monitorizacion establecida. Siem-
pre se intenta respetar el inicio de la respiracion espontanea, si esto no se
logra rapidamente se aplican medidas para sustituirla.

- No tiene esfuerzo respiratorio, se continua con la aplicacion de VPPI
manual mediante mascara nasobucal o a través de las interface nasales co-
locadas, en caso de no haber respuesta mientras se prepara para IOT. Ver
VPPI en sala de partos.
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« Tiene esfuerzo respiratorio, pero este es débil e insuficiente para es-
tabilizar la saturacion objetivo y/o la frecuencia cardiaca, se continua con
la aplicacion de VPPI manual mediante mascara nasobucal o a través de
las interface nasales colocadas, en caso de no haber respuesta se evalla la
necesidad de IOT. Ver VPPI en sala de partos

- Tiene un trabajo respiratorio muy importante, no alcanza los objetivos
de saturacion y FC para los minutos de vida, se continua con la aplicacion
de VPPl manual mediante mascara nasobucal o a través de las interface
nasales colocadas mientras se prepara para I0T. Ver VPPI en sala de partos

« Tiene esfuerzo respiratorio adecuado y se alcanzan los objetivos de
saturacion y FC que aseguran la estabilidad del paciente. Se mantiene en
CPAP/PEEP nasal o nasobucal.

€S.

Los recién nacidos prematuros requieren asistencia en sala de nacimientos
en todos los casos; sin embargo, solo un bajo nimero de pacientes (menor a
1%) necesitan maniobras de reanimacion que incluya medicacion y masaje
cardiaco.®

La reanimacion en sala de partos se basa en &

o Lafrecuencia cardiaca como principal indicador para lo toma de deci-
siones, asi como para evaluar la respuesta a las medidas llevadas a cabo.
La correcta ventilacion pulmonar como maniobra fundamental.

o Elcuidado de la temperatura, en valores de normalidad durante toda la
asistencia.

« El control de la concentracion de oxigeno a administrar y la monitori-
zacion con oximetro de pulso para el control de la saturacion sanguinea de
oxigeno  la frecuencia cardiaca.



Secuencia de reanimacion en recién nacidos pretérminos

Todo paciente que, al primer minuto de vida, presente ausencia de latidos
cardiacos o una frecuencia cardiaca < 100 [pm, requiere de reanimacion,
para lo cual debe colocarse rapidamente en termocuna radiante para iniciar
las maniobras asistenciales.

o La primera medida a llevar a cabo es la ventilacion a presion positiva
(VPPI) con mascara, el dispositivo a utilizar es el dispositivo en T o la bolsa
autoinflable con valvula de PEEP. La VPPI debe iniciarse con FiO2 de 0.21
— 0.30. Un segundo integrante del equipo debe controlar la FC mediante
auscultacion de los latidos cardiacos y palpacion de latido de pulso de cor-
don. Concomitantemente un tercer integrante del equipo asistencial debe
colocar el saturometro de pulso en la mano derecha del paciente e iniciar de
esta manera la monitorizacion de la FC y saturacion de oxigeno (el registro
puede tomar algunos segundos en estabilizarse), puede considerarse la mo-
nitorizacion con €CG de la FC>°

o Sila FCcontinua por debajo de 100 Ipm, la siguiente medida es asegurar
que la ventilacion se esta llevando a cabo de manera adecuada. Rapidamen-
te se debe optimizar la posicion de la cabeza, confirmar el tamafo adecuado
de la mascara nasobucal, el sellado completo de la mascara sobre boca y
nariz, la generacion de presion y la entrada de aire a nivel pulmonar % Debe
aumentarse la concentracion de 02 al 100%.

« Corregidas estas maniobras, si no hay mejoria de la FC debe conside-
rarse la intubacion orotraqueal (I0T) *°.€n recién nacido prematuros la 10T
debe ser realizada por el integrante mas experimentado del equipo. Debe
asegurarse la posicion correcta del tubo endotraqueal (entrada de aire bi-
lateral, movimiento del torax, “empafamiento” del tubo). Recordar que la
regla frecuentemente utilizada para la fijacion del tubo endotraqueal [ 6 + el
peso del paciente) es valida para pacientes > 750 gramos, en pacientes con
peso < 750 g no es seqguro por lo que para el manejo inicial, puede aceptarse
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que para pesos tan bajos el tubo endotraqueal debe fijarse a 6 cm.® Es ideal
contar con sensores de CO2 o capnografia para confirmar I0T# (Si no se
logra 10T, mantener VPPl con mascara \ solicitar ayuda para efectivizar 10T)

« Encasode que haya un descenso de la FC a 60 Ipm (bradicardia severa)
debe iniciarse el masaje cardiaco coordinado con la VPPI entre dos inte-
grantes del equipo asistencial.*® €l tercio inferior del esternén y la técnica de
los pulgares superpuestos parece ser la mas apropiada para el masaje car-
diaco, con una relacion de 3 compresiones toracicas/1 insuflacion.*® (Si no se
logra IOT, mantener VPPl con mascara y solicitar ayuda para efectivizar 10T)

- Sila FC persiste baja (< 60 lpm] a pesar de una VPPl adecuada y masaje
cardiaco, debe administrarse adrenalina intravenosa o intratraqueal.38 (Si
no se logra 10T, mantener VPPI con mascara y solicitar ayuda para efecti-
vizar 10T).

Controles durante la reanimacion.

« Tiempo de reanimacién: esta una variable que frecuentemente se olvi-
da, es muy importante iniciar el registro de tiempo de asistencia inmedia-
tamente al inicio de las maniobras, informando periddicamente del tiempo
transcurrido al resto del staff asistencial.

« Temperatura: siempre debe mantenerse la temperatura bajo control
manual seriado o con el termoémetro vinculado a la termocuna. Debe evi-
tarse hipo o hipertermia. Todas las medidas asistenciales pueden realizarse
sin retirar al paciente de la bolsa de polietileno o plastico, esto contribuye a
mantener estable la temperatura. Debe mantenerse al paciente bajo termo-
cuna radiante, con temperatura ambiente de 26°C.

e Saturometria de pulso: se debe estar atento a la saturometria de pulso y
titular el aporte de oxigeno a las necesidades del paciente.



Drogas y fluidos durante la reanimacion.

- La adrenalina no debe considerarse en la primera linea de tratamiento
enrecién nacidos prematuros, por la fisiologia del paro circulatorio neonatal
y por los potenciales efectos hemodinamicos adversos de esta droga. Nunca
se debe sustituir el esfuerzo ventilatorio por la administracion de adrenali-
na.®> Debe respetarse la dosis recomendada, ya que dosis mas altas no han
demostrado ventajas, con aumento de efectos adversos luego de la reani-
macion y aumento de la mortalidad. La ruta intravenosa de administracion
es la de primera eleccion, la ruta intratraqueal como segunda opcion mien-
tras se accede a la ruta intravenosa. No se recomienda la ruta intradsea ni
intramuscluar® La dosis administrada puede repetirse cada 3 a 5 minutos si
la FC persiste por debajo de 60 lpm.&°

Tabla &. Adrenalina, dosis y dilucion.

Volumen a
Droga Via Dosis Dilucion
administrar
1:10,000 (1
Adrenalina 0.01-0.03 ml adrenalina 01-03ml/
Intravenosa
(I mg/ml) mg/kg 10 mlISF=0.1 kg
mg/ml)
1:10,000 (1
Adrenalina Intra Traqueal 0.05-01 ml adrenalina
05-1ml/kg
(T mg/ml) mg/kg 10 mlSF=0.1
mg/ml)
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La administracion de adrenalina intravenosa requiere de un acceso vascular,
el acceso de eleccion en recién nacidos es la vena umbilical.58 Este es un
procedimiento que a pesar de la urgencia requiere esterilidad, por lo que
se debe controlar las normas de seguridad. Puede realizarse a través de la
bolsa de polietileno, colocando campo estéril sobre la misma.

El integrante del equipo asistencial que realice el procedimiento debe ves-
tirse con equipo estéril, gorro y tapaboca, debe realizarse la limpieza del
munon umbilical con alcohol evitando que este entre en contacto con la piel
del paciente.

La técnica incluye introducir un catéter umbilical 3 a 5 cm hasta que se ob-
tenga un buen flujo sanguineo. Esta maniobra en conjunto lleva uno o dos
minutos. Cuando se tenga acceso venoso, se debe administrar la adrenalina.
Una vez logrado debe fijarse mediante sutura con hilo a la base del cordon
para evitar accidentes (recordar que el catéter umbilical acompanara al pa-
ciente durante su traslado).

« Los recién nacidos que requieren reanimacion como consecuencia de
asfixia perinatal, son euvolémicos o incluso hipervolémicos, por lo que la
administracion de volumen no se encuentra entre las maniobras de primera
eleccion.®” La excepcion se presenta cuando hay signos de pérdidas de volu-
men sanguineo (antecedentes de posibilidad sangrado materno/placentario
agudo palidez sumado a pobre perfusion periférica, pulso débil o fino), o
cuando no se pueden descartar esta posibilidad y el paciente persiste bradi-
cardico luego de la correcta ventilacion, masaje cardiaco y la administracion
de adrenalina. €n este caso administrar suero fisiolégico a 10 ml/kg admi-
nistrado en 5 - 10 minutos, el cual puede repetirse en 2 oportunidades si se
obtuvo respuesta luego del bolo inicial. No se recomienda su administracion
rapida y en volimenes mayores por el riesgo de hemorragia intracraneana.*
En caso de anemia aguda, luego del aporte inicial de suero fisiologico, la re-
animacion requiere de la reposicion con globulos rojos O Rh negativo 10 ml/
kg de urgencia a pasar en 20 — 30 minutos, para lograr la estabilizacion del
paciente. No se recomienda el uso de albGmina o lactato ringer.®®



o Elusode bicarbonato de sodio durante la reanimacion en recién nacidos
prematuros, es una practica frecuente pero que no esta recomendada en las
guias de reanimacion de las diferentes sociedades, ante la ausencia de evi-
dencia de efectos beneficioso y el potencial efecto dafino sobre la funcion
miocardica y cerebral 8%

€6.

Los RNPT requieren de la continuidad de los cuidados iniciados en los pri-
meros minutos de vida para aseqgurar la adecuada evolucion del paciente y
minimizar las complicaciones.

Una vez completadas las medidas asistenciales iniciales se evaluara la esta-
bilidad térmica, respiratoria, hemodinamica y metabélica del paciente luego
de los 10 primeros minutos de vida:

1. Temperatura central: 36,5 a 37°C.

a. Monitorizar la temperatura mediante servocontrol o controles periodi-
cos cada 5 - 10 minutos para asegurar la estabilidad de la misma.

b. Si el paciente se presenta con temperatura cutanea < 36°C:
o Comprobar que la temperatura ambiente esté entre 26 — 28 °C. Evitar o
limitar corrientes de aire.

« Comprobar el funcionamiento de la termocuna radiante, si esta en modo
servocontrolado comprobar la posicion del sensor de temperatura. Si esta
en modo manual aumentar la temperatura de la termocuna 1l a2 °C.

« Colocar colchon de agua circulante bajo el paciente o colchén térmi-
co quimico (este Gltimo dispositivo tiene la ventaja de que puede utilizarse
también durante el traslado).
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« Retirar bolsa de polietileno si se perdio el sellado de la bolsa y quedd
expuesto gran parte de la superficie corporal (con el paciente en hipotermia
la bolsa abierta no cumple su funcion en la termorregulacion). No secar al
paciente y envolverlo en campos preclaentados o portenfant.

o Minimizar la circulacion y la entrada de personas que no participan di-
rectamente en los cuidados del paciente.

c.  Siel paciente se presenta con temperatura > 37,5°C:

« Comprobar el funcionamiento de la termocuna radiante, si esta en modo
servocontrolado comprobar la posicion del sensor de temperatura. Si esta
en modo manual reducir la temperatura de la termocuna 1l a2 °C.

« Encaso de contar con colchon térmico apagarlo.

« No retirar al paciente de la bolsa plastica ni secar al paciente como pri-
mera medida.

2. Via aérea permeable con ventilacion asegurada y simétrica en ambos
campos pulmonares, saturacion 90 — 95% luego de los 10 minutos de vida.

a.  Sinoes posible asegurar la saturacion entre 90 — 95%, ademas de iniciar
oxigeno o aumentar la Fi02 10 — 20%:

- Paciente intubado: revise la posicién y permeabilidad del TET, evalle la
posibilidad de complicaciones mecanicas (neumotorax], evalué los parame-
tros determinados para la VPPI o los parametros del ventilador mecanico.

« Paciente en CPAP nasal: controle la posicién de la interface nasal, des-
obstruya boca y via aérea superior, evallUe la posibilidad de complicacion
mecanica (neumotorax) finalmente valore la necesidad de 10T y VPPI ante
aumento de los requerimientos por la patologia del paciente.



a.  Paciente sin apoyo respiratorio: valore el grado de trabajo respiratorio
y la entrada de aire, desobstruya boca y via aérea superior; evalle la nece-
sidad de iniciar VPP mediante CPAP nasal o eventualmente I0OT y VPPI si el
paciente no tiene buena dinamica respiratoria.

b.  Siempre que el paciente presente saturaciones > 95% debe reducirse la
FiO2, este descenso puede realizarse progresivamente de 5 — 10% por vez
cada 15 a 20 minutos.

c.  Ensala de nacimientos en pacientes que presentan aumento del com-
promiso respiratorio cuya etiologia es o se sospecha enfermedad de mem-
brana hialina, puesta de manifiesto por requerimientos de Fi02 > 0.30 en <
26 semanas €G, o > 0.40 en > 26 semanas y/o que no recibieron corticoides
antenatales debe considerarse la administracion de surfactante, si no hay
posibilidades de ingreso a la unidad receptora antes de las 2 horas de vida.
La forma de administracion depende de la situacion clinica y de la experien-
cia del equipo tratante.

3. Frecuencia cardiaca entre 120 a 160 I[pm. Luego del primer minuto de
vida, tiempo de recoloracion < 3 segundos en cara anterior de torax, pulsos
periféricos presentes, presion arterial sanguinea media > p 5 de las tablas
para edad gestacional.

a. Sino se logra mantener la FC entre 120 — 160 [pm, no se puede con-
siderar al paciente estabilizado. La estabilidad hemodinamica en sala de
nacimientos depende fundamentalmente de la situacién ventilorespiratoria
y también de la termoestabilidad, por lo que el primer gesto sera evaluar
nuevamente el soporte respiratorio y la temperatura. Colocar €CG de tres
derivaciones para confirmar ritmo y frecuencia cardiaca.

b.  Los parametros descriptos son los que se utilizan en la practica diaria
para establecer la situacion hemodinamica del paciente, si bien se recono-
cen que pueden ser (tiles, son poco precisos \y sensibles.®
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« No se recomienda iniciar tratamiento con drogas vasoactivas basados
en la alteracion de parametros individuales, sino mas bien basados en los
antecedentes del paciente, el estado clinico y la sumatoria de los signos.®°
La PAS es un signo clinico muy importante, pero es muy dificil establecer
con precision los valores considerados normales (aquellos en los que se
mantiene una adecuada perfusion tisular). La PAS cambia de manera fisio-
[6gica con las horas de vida, la edad gestacional, la administracion de cor-
ticoides antenatales y la ligadura oportuna de cordon por lo que establecer
un valor umbral Gnico sequro y preciso es casi imposible.® Luego de estas
consideraciones y atendiendo a las necesidades del clinico en el manejo de
pacientes criticos en las primeras horas de vida recomendamos como va-
lores guias los valores publicados por Faust K et al. resultado de una larga
cohorte de RNPT < 32 semanas de edad gestacional en las primeras 24 horas
de vida (MinMAP24).% Tabla 5 y los aportados en el trabajo de Batton B, et
al.® (figura 21)

. Evaluar perdidas sanguineas perinatales (anemia aguda) planteandose
el shock hipovolémico como causa, requiere de reposicion de volumen (10
ml/kg/de peso). En este caso debe realizarse hemograma.



PAM minima

€dad gestacional (s) N
(mmHg (RIQ))
22 25 21(18-25)
23 178 21 (19-24)
24 339 22 (20-25)
25 431 24 (21-26)
26 583 24 (21-28)
27 666 26 [22-29)
28 725 27 (24-31)
29 725 29 [25-32)
30 709 30 (27-34)
31 526 31(27-35)
Todos 4907 27 (23-31)
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Figura 26. Presion arterial en RNPT < 27 semanas. PAS: presion arterial sistémica, PAD: presion
arterial diastodlica, PAM: presion arterial media. Tomado de Batton B, et al. J Perinatol. 2014.%*
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4. Metabalicos: Glucosa > 0.50 - < 1.50 g/dl, Calcio > 1 mmol%.

El cese de la circulacion placentaria trae como consecuencia la supresion
brusca del aporte de fluidos y glucosa, desde ese momento el recién nacido
depende de la produccién enddgena, la cual no siempre es suficiente para
mantener la actividad basal.

« Iniciar precozmente el aporte de glucosa, a razon de 4 a 6 mg/kg/minu-
to, ademas de hidratacion parenteral.

. El metabolismo electrolitico no se ve afectado en las primeras horas de
vida, aunque es necesario controlar el aporte de calcio sobre todo en situa-
ciones de stress, el aporte basal a razén de 200 a 400 mg/kg/dia de gluco-
nato de calcio previene la continuidad de deplecion.

5. Accesos vasculares.

Todo paciente que requiera estabilizacion y traslado requiere un acceso
vascular seqguro que permita la administracion de fluidos y drogas.

a.  Catéter venoso umbilical: es el acceso vascular de eleccién en la emer-
gencia en sala de partos ya que es de rapido acceso, permitiendo la per-
fusion de todo tipo de fluidos y la extraccion de muestras sanguineas. La
urgencia no se contrapone con cuidar de manera obsesiva las medidas de
asepsia, la colocacién de un catéter venoso umbilical 3 a & cm o hasta la
comprobacion de un buen flujo de retorno sanguineo es suficiente para ini-
ciar la perfusion de drogas \y fluidos. Si no hay un buen retorno de sangre no
es conveniente perfundir. Requiere de una buena fijacion.

b.  Viavenosa periférica: es de rapido acceso por personal entrenado y de-
termina menor riesgo de infeccion. Pero hay un alto riesgo de lesién quimica
lo que limita el tipo de fluidos a administrar. €s indispensable realizar una
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buena fijacion, dejando visible la zona de infusion para detectar precozmen-
te posible extravasacion, es conveniente la colocacion de un alargue con
puerto de acceso (llave de tres vias) lejano al sitio de insercion.

c.  Via venosa profunda (central]: no es una buena alternativa en sala de
partos requiere de mayor manipulacion para su colocacion y hay menor ex-
periencia en el personal. El riesgo de infeccién y complicacién por sangrado
es mayor, requiere de control radiol6gico para confirmar la topografia del
catéter previo al inicio de infusion, permite extraccién de muestras y no hay
limitaciones en cuanto a cantidad y tipo de fluidos a administrar. Requiere
también de una buena fijacion y es conveniente un alargue con puerto de
acceso lejano al sitio de insercion.

d. Viaintradsea: no se recomienda el uso de esta via durante la asistencia
inicial en el RNPT.






Traslado del
recien nacido
prematuro



F1.

Todo traslado de RNPT debe coordinarse con el centro asistencial receptor a
nivel administrativo y técnico (comunicacion directa con el médico receptor
informando las condiciones pretraslado del paciente).

Eltraslado terrestre se debe realizar en ambulancia especializada, con equi-
po asistencial de tres integrantes (médico de traslado, enfermero, y chofer).

F2.

Para realizar el traslado de un RNPT la ambulancia debe contar con:

a. Incubadora de traslado neonatal con las siguientes caracteristicas

- Seguridad del ambiente térmico adecuado de manera constante, y co-
rrecta visualizacion del paciente.

- Doble pared, dispositivos para cubrir las puertas abiertas para evitar
fugas de calor y bandeja deslizable lateral para maniobras (ej. intubacion
orotraqueal).

. Adecuada fijacion al sistema de transporte (lo mas adecuado es sobre
soporte de camilla) y asegurar una adecuada fijacion del paciente en la in-
cubadora como norma basica de sequridad.

« Permitir que el personal viaje sentado y asegurado.
« Contar con bateria autonoma, conexion a red eléctrica y a 12 volts.

b. Provision de gases: debe asegurarse la provision de oxigeno y aire du-
rante todo el tiempo que dure el traslado, asi como de vacio para la as-
piracion. Para su administracion controlada debe contarse con mezclador
de aire /02 (blender] para administrar la fraccion inspirada que el paciente
requiera.
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c. Asistencia respiratoria. Debe contarse con alguno de los siguientes dis-
positivos:

« Respirador neonatal de traslado: es ideal que todo traslado pueda rea-
lizarse con respirador neonatal para los pacientes que requieren asistencia
ventilatoria mecanica, no importa cual sea la distancia que deba cubrirse
(obligatorio para traslados interinstitucionales). Algunos respiradores de
transporte funcionan con gas comprimido (requieren altas cantidades de
gas — 8,5 a 20 L/min y no requieren corriente eléctrica para su funciona-
miento) lo cual debe considerarse para calcular el abastecimiento de gases
para todo el traslado. En general, los respiradores utilizados para transportar
neonatos son limitados por presién y ciclados por tiempo.

. Sistema de ventilacion en T (tipo Neopuff ®, Babypuff ®).
. Bolsa autoinflable (tipo Ambl ®, Laerdal ®) de 250 —500 ml, con valvu-

la para administrar presion positiva al final de la aspiracion (PEEP) y mano-
metro para controlar presion inspiratoria maxima.



Tabla 6. Material y medicacion que debe formar parte del bolso de traslado

Monitorizacion: Monitor de signos vitales: ECG,
FC, FR, Presion Arterial, de 3 canales simul-
taneos, con autonomia eléctrica. Dispositivos
adecuados para pesos entre 500 y 5000

gramos.

Bombas de infusion continua con baterias que
soporten la distancia del traslado o conexion a

12 volts.

Sistema de aspiracion portatil o dependientes
del mévil. Deben controlarse las baterias. Son-

das de aspiracion 6 / 8 / 10 / 12 French.

Tanques de 02y de aire de 50 psi, al menos 2

livianos de cada uno.

Calentador humidificador.

Desfibrilador con palas neonatales

Carpa cefalica y catéter nasal.

Bandeja de drenaje torax (Joly 8 - 10)

Laringoscopio con palas rectas tamafo 00 yO 1.

Lamparas y baterias de repuesto.

Tubos endotraqueales (TET) tamafno: 2/ 2.5/ 3
/3.5 /4.0 mm con linea accesoria para adminis-

tracion de surfactante. Conductor para TET.

Medicacion

e Sueros: Bicarbonato 1 Molar. Suero
fisiolégico, suero glucosado al 5y 10%.
e Inotrépicos: dopamina, dobutami-
na, adrenalina.

e Antiarritmicos: adenosina.

e Analgésicos y sedantes: Fentanilo,
Midazolam, Morfina.

. Relajantes musculares: Atracurio,
Pancuronio.

e Anticomiciales: Fenobarbital,
Difenilhidantoina, Lorazepam.

e  (Corticoides: Hidrocortisona, Dexa-
metasona.

e Vitamina K. Insulina. Heparina

Material para procedimientos
e  Butterfly 19-23-25, Catéter corto
de poliuretano (tipo Abocath ®): 26,24

y 22. Caja de canalizacion.
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Piezas de CPAP nasal para < 1000 g, 1000 -
1500 g > 1500 g.

Mascaras faciales siliconadas de diferente

tamano.

Medidor de glucemia o hemoglucotest.

Sondas oro 0 nasogastricas.

Manguito de presién neonatal N° 2, 3, &4

Electrodos neonatales

Gel conductor

Mascara laringea neonatal (00)

Transiluminador portatil

Canulas de Mayo (orofaringeas)

tamano 00 y 0.

e Guias de suero. Llave de tres

vias. Prolongadores de via. Tapones de
bioseguridad.

e (asas. Tela adhesiva. Jeringas de 1
ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml.

e  C(Catéteres umbilicales: 2,5-35y5
e (aja de cateterismo. Bisturi, Hilo
de Suturas

e  Cintas de fijacion (tipo Leucoplast

®).

Material de higiene y prevencion de
infecciones

¢ Alcohol gel. Clorhexidina al 2%.
Alcohol al 70%.

e Aposito transparente estéril,
aposito hidrocoloide ultrafino (tipo
Duoderm ®]). Gasas. Compresa estéril.
Cinta elastica (tipo Coban ®).

e Cuantes estériles y no estériles

(66,7,75y8]

F3.

Monitorizacion de la temperatura.

La temperatura objetivo durante el traslado es de 36,5°C. Para asegurar la
termoestabhilidad durante el traslado se recomienda:

No iniciar el traslado con el paciente en hipotermia (< 36 °C). Mantener



la temperatura durante el traslado puede ser dificultoso, por lo general los
pacientes que no logran alcanzar el objetivo de temperatura previo al inicio
del traslado, se mantienen o empeoran esta condicion durante el mismo.

. Precalentar la incubadora previo al inicio del traslado (35— 37°C) y debe
aseqgurarse la fuente de energia para la misma hasta el arribo al centro re-
ceptor. No iniciar el traslado con la incubadora fria.

« Previo al inicio del traslado fije la incubadora o termocuna en modo
“aire”.

o Evitar la apertura innecesaria de las puertas una vez colocado el pa-
ciente.

- Controlar periodicamente la temperatura durante el traslado (cada 15 -
30 minutos), la temperatura rectal es mas fiel. Entre 36°C y 36.5°C aumentar
la temperatura de la fuente de calor 0.5°C hasta alcanzar la temperatura
objetivo. Si la temperatura es < 36 °C, calibre la temperatura de la piel 1-1,5
°C por encima de la temperatura corporal del RN, repitiendo la operacion en
caso de que no se haya alcanzado la temperatura normal del paciente en el
primer procedimiento.

o Laincubadora de doble pared de acrilico con proteccion en las puertas
(iris) colabora para evitar las pérdidas de calor favorece la conservacion del
mismo.

b. Monitorizacion ECG.

Se recomienda la monitorizacién electrocardiografica continua durante el
traslado. Deben determinarse los limites de alarma considerado el rango de
normalidad, inicialmente recomendamos para todos los pacientes 90 a 180
[pm, adecuandose a cada situacion en particular. €n este sentido es muy im-
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portante evitar y corregir las “malas” sefnales, siendo un problema habitual
durante el traslado neonatal. La adecuada preparacion de la piel mejora la
calidad de senal del ECG, debe limpiarse y secarse la piel de manera suave y
gentil, evitando soluciones que provoquen quemaduras o lesiones (alcohol
en RNPT muy inmaduros) previo a la colocacion de electrodos. Para reducir
el artefacto del movimiento o la contractura muscular, los electrodos debe-
ran colocarse donde la piel esta mas cerca de las superficies 6seas. Cuando
se colocan sobre el torax pueden registrar la frecuencia respiratoria. La in-
madurez g lesiones de la piel pueden ser contraindicaciones para la monito-
rizacion con ECG en RNPT < 28 semanas.

c.  Monitorizacién de la oximetria de pulso.

La saturometria mide de manera no invasiva la saturacion de la hemoglo-
bina por el 02. Los valores objetivo son 90 — 95% en RNPT. Es indispensable
lograr una lectura correcta por lo que deben asegurarse la adecuada colo-
cacion de los sensores. La confiabilidad del dato de saturometria aportado
depende del equipo utilizado y de la situacion del paciente. Debe recordarse
que para saturometros comunes por lo general valores < 70% de saturacion
pierden la correlacion lineal con la saturacion de la hemoglobina por el 02,
por lo que los valores numéricos pueden no representar de manera fiel la
oxigenacion. La saturometria de pulso informa ademas de la frecuencia car-
diaca medida por la frecuencia de pulso, una forma sencilla de cerciorar que
el dato de saturometria es cierto, es la coincidencia de la FC del saturémetro
(FC de pulso] y del ECG (FC eléctrica).

La fijacion de los sensores puede determinar lesiones por compresion o di-
rectamente sobre la piel en caso de pacientes muy inmaduros por lo que si
el traslado es prolongado deben cambiarse de posicion o controlar perio6-
dicamente ademas de colocar una banda de Duoderm ® que protege de la
lesion directa a ese nivel.



d.  Monitorizacién de la presion arterial.

El control de la presion arterial debe realizarse siempre en el traslado neo-
natal, previo al inicio, durante y al finalizar el mismo. Para asegurar la fi-
delidad del dato obtenido es muy importante tener en cuenta una buena
técnica de registro para lo cual se sugiere:

« Elegir el tamano del manguito adecuado (abarcar toda la circunferencia
del miembro y comprender 2/3 de la extremidad].

« Realizar tomas cada 15 — 30 minutos durante el traslado (programar el
monitor de PA]

« Unavez culminada la toma, desinflar el manguito y dejarlo puesto hasta
la proxima toma.

o Evitar la colocacion de maguito en extremidades con vias venosas o al-
teraciones de la perfusion.

F&.

La ventilacion a presion positiva manual (bolsa autoinflable, bolsa de anes-
tesia o dispositivo en T) no permite controlar todas las variables respirato-
rias y ventilatorias implicadas en el dano del pulmén en desarrollo. Por lo
que es recomendable que toda unidad de traslado neonatal que asista a
RNPT deben contar con un respirador mecanico.
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1. Ventilacion mecanica (respirador mecanico de trans-
porte]

2. Ventilacion con dispositivo en T [tipo Neopuff ®).

3. Ventilacion con bolsa autoinflable (tipo Ambu ®] con
valvula de PEEP y manometro de presion inspiratoria).

4. Ventilacion con bolsa autoinflable sin valvula de PEEP
ni manometro de presion.

Cuidados durante la administracion de VPPI en el traslado.

1. Noinicie un traslado sino esta capacitado para tratar las complicaciones
del mismo. Recuerde el traslado es una maniobra de extremo riesgo para
el paciente y requiere la continuidad de los cuidados intensivos iniciados
previo al mismo

2. Al entrar en contacto con el paciente corrobore la situacion ventilatoria
del paciente antes de colocarlo en la incubadora de traslado.

3. Siestaintubado confirme la fijacion adecuada de la sonda endotraqueal,
en caso de ser necesario proceda a re-fijarla. No inicie traslados con un TET
con mala fijacién.

4. Compruebe la ventilacion adecuada a de ambos campos pulmonares,
entrada simétrica de aire. Compruebe que la SET esté fijada de acuerdo al
peso del paciente en la arcada dentaria. No inicie traslados si tiene dudas
sobre la posicion del TET.



5. Fije los parametros ventilatorios en el dispositivo que vaya a utilizar. En
el caso de dispositivo en T (Neopuff] ajuste la PIM, PEEP y Fi0O2 a los reque-
rimientos del paciente. €n el caso de ventilador mecanico de traslado debe
fijar ademas la frecuencia respiratoria, el tiempo inspiratorio y eventual-
mente la sensibilidad del sensor de flujo.

6. Para pasarlo a la incubadora de traslado desconecte el sistema de ven-
tilacion manual del TET. Es uno de los momentos criticos con alto riesgo de
extubacion accidental. Rapidamente una vez colocado en la incubadora de
traslado se reconecta el paciente y se reinicia la ventilacion.

7. Al subir la incubadora a la ambulancia interrumpa brevemente la venti-
lacion, mientras se procede a la subida y amarre de la incubadora al salon.

8. Siestaventilando con aporte de 02, una vez en la incubadora conecte el
dispositivo a la fuente de 02 de la ambulancia de traslado.

9. Durante el traslado en ambulancia asegure el menor movimiento del
TET, evitando que se desplace hacia adentro o afuera de la traguea. Para
esto puede ser Gtil mantener el TET presionada sobre la arcada dentaria,
también lateralizar la cabeza del paciente colocando un apoyo sobre la
mano con la cual se esta ventilando.

Figura 27. VPPl manual con dispositivo en T en incubadora de traslado.
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10. En el recién nacido prematuro tardio la cabeza levemente lateralizada
y un apoyo para el TET proporciona estabilidad al operador que ventila ma-
nualmente. €n el prematuro severo (< 33 semanas) se aconseja mantener la
cabeza en la linea media.

Figura 28. Ventilacion con cabeza lateralizada para mejor sostén del TET.

11. Ante dudas sobre la ventilacién, detenga el traslado y compruebe la
permeabilidad y posicion del TET. En caso de extubacion retire la SET y ven-
tile con mascara para luego recolocar SET. Si no logra la intubacion man-
tenga la ventilacion con mascara y trasladese en forma urgente al centro
asistencial mas cercano.

12. Al arribar al centro receptor disponga nuevamente las medidas para
evitar extubacion accidental, suspenda la ventilacion durante el descenso
de la ambulancia y antes de pasarlo a la cuna o incubadora definitiva. Si el



paciente recibe 02 nunca suspenda el 02 hasta conectar el paciente a la

ventilacion del sitio receptor.

13. Registre y describa todos los eventos durante el traslado, comuniquese-

lo al médico receptor.

Tabla 7. Ajustes de la VPPI durante el traslado.

Bolsa autoinflable

Dispositivoen T

Ventilador mecanico

Comprima la bolsa lo justo
necesario para que apenas
sea visible la elevacion del
torax.

Intente acompasar la fre-
cuencia respiratoria del
paciente en cada insufla-
cién. La frecuencia respi-
ratoria debe ser al menos
de 30 a 40 respiraciones /

minuto.

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

gue son adecuados

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

gue son adecuados
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Inicie la VPPI con PEEP 5
cmH20. Flujo 3 lpm.

Encuentre la posicion mas
coémoda y con menor mo-
vilidad de la mano con la

que realiza la ventilacion.

Parametros iniciales:

PIM 15 - 20 cmH20, PEEP
4-5cmHZ20, flujo 10 [pm.
Controle el tiempo inspi-
ratorio, e intente acompa-
sar la frecuencia respira-
toria del paciente en cada

insuflacion.

Verifique estado de la ba-
teria. Elija el modo ventila-
torio (SIMV 0 A/C)
Parametros iniciales:

PIM 15 - 20 cmH20, PEEP
5 cmH20, Tiempo inspira-
torio 0,30 - 0,35 s, FR 30
rpm, flujo 6 lpm.

FiO2 necesaria para obje-
tivo de saturacion. Ajuste
las alarmas en rango de-

seado.

Verifique si alcanza los
objetivos de saturacion
(90 - 95%) y frecuencia
cardiaca (120 - 160 lpm)
deseados.

Si no alcanza los objetivos
revise la entrada de aire y
la posicion del TET.
Verifigue  permeabilidad
del SET (aspiracion). Veri-

fique la entrada de aire.

Una vez en la incubadora
de traslado reajuste los
parametros de acuerdo a
la necesidad. Si no alcanza
los objetivos revise la en-
trada de aire y la posicién
del TET. Verifique permea-
bilidad del TET (aspira-
cion). Verifique la entrada
de aire. Si tiene mezclador
de aire/02 aumente Fi02
10%

Una vez en la incubadora
de traslado reajuste los
parametros de acuerdo a
la necesidad.

Sino alcanza los objetivos
de saturacion (90-95%)
revise la entrada de aire y
la posicion del TET. Verifi-
que permeabilidad del TET
(aspiracion). Verifique la
entrada de aire.

Aumente Fi02 10%.

F5.

La administracion de la presion al final de la espiracion (PEEP] en recién na-
cidos con dificultad respiratoria desde los primeros minutos es cada vez mas
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comun en la asistencia inicial desde la sala de partos. Esto puede lograrse
utilizando el sistema de ventilacion con pieza en T, determinando PEEP de-
seada y sin aplicar presion inspiratoria maxima (PIM), a través de mascara o
de una pieza nasal a tales efectos.

En determinadas condiciones el traslado con CPAP nasal es sequro y permi-
te la asistencia respiratoria administrando PEEP sin el riesgo y la invasividad
de la intubacion orotraqueal para ventilacion mandatoria intermitente.

En RNPT con edad gestacional < 28 semanas esta es una conducta que debe
evaluarse adecuadamente en caso de traslados prolongados o extrainstitu-
cionales, debido a que la IOT en la incubadora de traslado es una maniobra
dificultosa que determina riesgos importantes para el paciente (hipotermia
entre otros).

F6.

La documentacion que acompana al paciente es un requisito indispensable
en todo traslado.

En traslados de recién nacidos desde sala de partos o block quirGrgico debe
estar compuesta por:

- lIdentificacion de la madre y paciente.

« Copia del carnet de control del embarazo del Sistema Informatico Peri-
natal (SIP) (http://www.clap.ops-oms.org/sistemas) en su formato SIP NEO,
en la cual constaran los antecedentes perinatales del paciente, el motivo
del traslado y la asistencia en sala de partos hasta el momento del traslado
incluyendo los datos de signos vitales, tipo de soporte respiratorio y datos
de laboratorio de importancia. (puede describirse en notas). Firmada por
médico del centro donde se solicita el traslado.

o Historia del traslado neonatal. Firmada por médico que traslada.
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Comunicacion con los familiares.

La separacion del recién de la madre y familia genera mucha ansiedad por
lo que es importante informar el estado clinico del nifio pretraslado y al arri-
bo al centro asistencial receptor. Antes de iniciar el traslado es importante
informar con detalle los riesgos del mismo e incluso informar la posibilidad
de muerte durante el traslado. Estos pacientes en pocas horas son asistidos
por varios médicos por lo que la informacion debe ser concreta, clara y en
lo posible con la presencia de todos los médicos actuantes para evitar con-
fusiones.
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