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INTRODUCCION

De todas las etapas del ciclo vital, la perinatal es la mas vertiginosa
en términos de los cambios que ocurren en tiempos cortos y en c6mo repercuten
estos cambios y adaptaciones en las posibilidades de sobrevida inmediata y
mediata. E171% delas muertes infantiles ocurre en el periodo neonatal.

Las condiciones, lapsos y tiempos para la adaptacion fisiolégica
desde la vida intrauterina a la extrauterina deben darse de manera precisa. El ser
humano recién nacido carece de autonomia y cualquier paso en falso puede
desencadenar, como efecto doming, la afectacion de otros sistemas, es por ello que
las intervenciones del personal de salud para con esta poblaciénson claves.

Resultado de un proceso de construccién y consenso entre personas
comprometidas con la salud neonatal, este manual contiene las directrices
necesarias para brindar calidad de atencién en los servicios de salud donde se
atiende a los recién nacidos. Algunas acciones son sencillas, de bajo costo y alta
efectividad; otras requieren de mucha tecnologia e intervencion.

Las normas y procedimientos contenidos en este manual
contemplan un abanico de posibilidades que deberdn ser aplicadas segun el
contexto y la situaciéon de cada paciente y de cada servicio. Cada persona que trabaja
dentro de la Red Integrada de Servicios de Salud (RISS) es un eslabén fundamental
para cumplir con el deber de responder a las necesidades especificas de esta
poblacién, segtin el nivel de atencién en el que se encuentra

La gratuidad de los servicios de salud es un proceso que ha sido
puesto en marcha, una realidad que estd siendo alcanzada de manera progresiva.
En este contexto, algunas propuestas terapéuticas atin no estdn disponibles en la
RISS, sin embargo estdn puestas porque se apunta a un progresivo crecimiento
técnico, humano y de disponibilidad de insumos para alcanzar las situaciones
ideales que deben darse.

Sin embargo, més alla de los niveles de complejidad que vayan
alcanzando los servicios de salud, el requisito fundamental para la calidad de
atencion es el trabajo en equipoy por sobre todo el compromiso humano.

Apostar por la primera infancia en el Paraguay es invertir en capital
humano, es construir sociedades mas justas y equitativas. Este material pretende
aportaraello.

Dra. Esperanza Martinez
Ministra







INDICADORES DEMOGRAFICOS

Periodo neonatal: es aquel comprendido entre el dia 0 de vida y el dia 28 de vida. Se
denomina periodo neonatal precoz: a los 7 primeros dias de vida. Se denomina
periodo neonatal tardio a las 3 semanas siguientes.

Esperanza de vida al nacer: promedio de afios de vida de un recién nacido segtn la
probabilidad de muerte prevaleciente para una muestra representativa de la
poblacién en el momento de sunacimiento.

Tasa bruta de natalidad: expresa la frecuencia con que ocurren los nacimientos en
una poblacién durante un determinado periodo. Se calcula como el cociente entre el
nimero de nacimientos ocurridos y registrados en un determinado periodo y la
poblacién media de ese mismo periodo. El resultado se expresa por mil.

Numero de nacimientos x 1.000 habitantes
Poblacion del area

Tasa bruta de mortalidad: expresa la frecuencia con que ocurren los fallecimientos
en una poblacién durante un determinado periodo. Se calcula como el cociente
entre el nimero de defunciones ocurridas y registradas en un determinado periodo
y la poblacién media de ese mismo periodo. El resultado se expresa por mil.

Numero de defuncion x 1.000 habitantes
Poblacion del area

Tasa de mortalidad neonatal: se obtiene como cociente entre las defunciones de
menores de 28 dias, ocurridas durante un periodo determinado y el total de
nacimientos vivos de ese mismo periodo. El resultado se expresa por mil.

Numero de defunciones en menores de 28 dias x 1.000 habitantes
Numero de nacidos vivos
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ATENCION DEL RN EN LA SALA DE
ALOJAMIENTO CONJUNTO Y PUERICULTURA

Despusés del parto el contacto entre la madre, el padre y su RN serealizara en sala de
de alojamiento conjunto, donde se estimulara el vinculo afectivo entre ellos.

Las razones por las cuales todo RN debe permanecer por lo menos 48 horas en el
lugar de sunacimiento son:

Control dela termorregulacion.
Supervision de la alimentacion (lactancia materna exclusiva).

Control de glucemia a horario por tiras reactivas en RN casi de término y en
aquellos grandes y pequefios para edad gestacional, hasta que la alimentacion
esté bien establecida.

Realizaciéon de un examen fisico, antropométrico y neurolégico ordenado y
completo.

Evaluacién de los cambios fisiol6gicos del neonato.

Responder alas dudas o preguntas de los padres e informarles sobre los signos
dealarma, la importancia de las vacunas y del control periédico de la salud del
nifo/a.

Observacion delainteraccion padres/hijo/a.

Control delatermorregulacion

Mantener alos RN en un ambiente con una temperatura entre 24 - 28 °C.

Si ésto no es posible y la temperatura del ambiente es inferior, mantenerlo al
RN arropado con gorra, medias, manoplas o guantes y vestimenta abrigada
hasta lograr la estabilizacion térmica. Ademas se lo cubrira con una sabana
y/ofrazada.

Evitar las corrientes de aire, manteniendo las puertas y ventanas cerradas.
Mantener la cuna del RN alejada de las aberturas (puertas y ventanas).

Controlar la temperatura axilar cada media a una hora durante el periodo de
transicion (primeras 12 horas de vida), hasta que ésta se estabilice entre 36,5 a
37 °C, luego cada 6 horas (por lo que se promueve la existencia de un personal
de enfermeria calificado para atencion exclusiva de alojamiento conjunto).

Si la temperatura ambiente es mayor a la deseada, proporcionar al recién
nacido vestimenta de textura suave y liviana como la ropa de algodén, evitar
el sobre abrigo; se debe garantizar un ambiente aireado .

Si la temperatura axilar es anormal, debera medirse la temperatura rectal y al
mismo tiempo se evaluard las caracteristicas del ambiente térmico para
corregirlas sino son adecuadas. Laropa y el calor ambiental excesivos pueden
aumentar la temperatura cutdnea, pero no necesariamente la temperatura
rectal.

ATENCION DEL RN EN LA SALA DE ALOJAMIENTO CONJUNTO Y PUERICULTURA 11



* Encaso de distermia persistente (una vez corregido el factor ambiental) el RN
debera permanecer bajo estricto control clinico en una sala de cuidados
minimos si no presenta otro sintoma o en una sala de cuidados intermedios si
presenta algtin otro sintoma.

* De presentar el RN temperaturas anormales, sin causa aparente se deberan
evaluar antecedentes de:

- Hipoxia.

- Patologias del sistemanervioso central.

- Ingestion por la madre de drogas que alteran la termorregulacion
como el diacepam y anestésicos.

- Evaluar las condiciones y antecedentes perinatales del RN para
descartar infecciones como causa de la distermia. En caso de
sospecha, tomar los exdmenes correspondientes (hemograma,
PCRy/0oVSG, cultivos).

- Considerar la deshidratacién como causa de fiebre, por lo que se
debe valorar el porcentaje de la pérdida de peso.

Fomentar lalactancia materna exclusiva

* Iniciar la alimentacién del RN con leche materna, lo més precoz posible dentro
delaprimera hora de vida del RN.

* El entrenamiento para fomentar la lactancia materna exclusiva debe comenzar
en las consultas del prenatal de manera a instruir sobre las técnicas correctas de
amamantamiento, de forma a evitar complicaciones secundarias a ésta.

* En la técnica “panza con panza” puede variarse la posicién madre-hijo/a pero
siempre con ambos cuerpos enfrentados.

* Para que el ajuste boca-pecho sea funcional se necesita que el RN tome el pecho
de frente sin girar la cabeza, con los labios superior e inferior evertidos
introduciendono sélo el pezén, sino también todala areéla enlaboca.

* Promover la alimentacién a libre demanda, se espera que los RN a término
mamen al principio de 8 a 12 veces en 24 horas, entre 10 a 20 minutos cada lado,
de manera a favorecer la mayor produccioén lactea y la interrelacion madre-
hijo/a.

* En cada toma se deben ofrecer ambas mamas; alternar la mama que se ofrece en
primer lugar, iniciando la alimentaciéon con la mama que succiona por tltima
vez, ya que el RN succiona con mds fuerza en la primera mama ofrecida, y
ademas se favorece el mejor vaciamiento.

* Incorporar al RN después de la alimentacion para el eructo.

* No se aprobara el uso de cualquier otro alimento o bebida que no sea la leche
materna salvo indicaciones precisas.
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Realizacion de un examen fisico, neurolégico y antropométrico completo

Después del examen realizado al nacer, se debe realizar un primer examen del RN
en las primeras 12 horas de vida, luego cada 24 horas hasta el alta y dejar registro del
mismo enla historia clinica del RN, con apertura dela hoja de enfermeria.

Enlasala de alojamiento conjunto se controlara:

* El peso: la pérdida de peso durante los primeros dias de vida es un hecho
fisiolégico y esperable. En los RNT se acepta como normal un descenso entre
7 a 10% en una semana, en tanto en los RNpT puede llegar a un 15 %
dependiendo de la EG (a menor EG mayor pérdida de peso). La pérdida de
peso deberé ser gradual, nomayora 3% por dia.

En caso de una pérdida de peso mayor a lo esperable se debera evaluar el
estado de hidratacién del RN (fontanela anterior, mucosa bucal, cantidad y
frecuencia de diuresis) ademaés de indagar sobre la alimentacion, fomentando
lalactancia cada 3 horas. En este caso, se deberd pesar al RN cada8a 12 horas.

La recuperacion del peso al nacer se logra a los 10 dias en los RNT y a los 15
diasenlos RNpT.

Realizar el control del peso alrededor de las 24 horas de vida y luego al alta por
lomenos.

* Las funciones vitales: temperatura, FC, FR, llenado capilar, pulsos en los 4
miembros.

* La piel: el RN debera estar rosado y ocasionalmente podrd presentar
acrocianosis (cianosis periférica).

* El ombligo: realizar diariamente el examen del mufién umbilical en busca de
signos de infeccion (onfalitis) tales como: secrecién amarilla, olor desagrada-
ble, enrojecimiento y/o tumefacciéon de la piel alrededor del cordén. Al mismo
tiempo, se debe informar a los padres del RN que el cordén umbilical luego de
su corte, sufre una gangrena seca, la cual es més rapida mientras mas contacto
con el aire tiene. Su caida se produce al cabo de 7 a 10 dias, debiendo
mantenerse durante este tiempo lo mas seco y limpio posible (no cubrirlo con
el pafial) y de ser necesario podria realizarse el aseo del mismo (solo el mufién
umbilical, no la piel que lo rodea) con alcohol rectificado al 70%, debido a que
esuna puerta de entrada para potenciales infecciones. Otro de los problemas
poco frecuentes es el sangrado activo, el cual generalmente ocurre cuando el
cordoén es desprendido demasiado pronto. Debe permitirse que el cordén se
caiga de manera natural, incluso si s6lo pende de un filamento de tejido
necrético. Si el sangrado es activo, o sea, cada vez que se limpia una gota de
sangre aparece otra gota, se debe investigar alteraciones en la coagulacion.

* Examen fisico y neurolégico completo y sistematizado
Debe ser realizado pasadas las 24 hs de vida, reevaluando la edad gestacional;
idealmente en presencia de los padres para evacuar todas las dudas de éstos y
al mismo tiempo observar su interaccion con el RN. Informar a los padres
sobre signos de alarma.

ATENCION DEL RN EN LA SALA DE ALOJAMIENTO CONJUNTO Y PUERICULTURA 13



* Evaluacion de los habitos fisiologicos

Valorar la emisién de orina, la expulsién de meconio y la tolerancia alimentaria.
E190% de los RN emiten orina en las primeras 24 horas y todos lo deben hacer en
las primeras 48 horas; en caso contrario, se deberd investigar anomalias del rifién
o de las vias urinarias; la orina de color rosado es normal en los RN por la
presencia de uratos. En cuanto a la eliminacién de meconio ésto debe ocurrir en
las primeras 24 a 48 horas de vida. Pasado este periodo la no expulsiéon de
meconio debe hacer sospechar de enfermedad de Hirschprung, tapén meconial y
otras causas de obstruccién intestinal.

Consignar en la historia clinica el momento de la primera miccién y expulsion de
meconio. Informar a los padres que el meconio va cambiando de color verde
oscuro, casi negra, heces de color amarillo oro, explosivas, semiliquidas y
abundantes (entre el tercer al cuarto dia de vida) tipica de los RN con alimentacion
con pecho materno exclusivo.

Seinstruird que laregurgitacion posterior a la alimentacion es fisiol6gica en el RN.

La presencia de vémitos (principalmente biliosos) y/o distensién abdominal
deben ser investigados.

En caso de presentar los siguientes hallazgos se debera ingresar al RN en una
sala de cuidados neonatales:

HALLAZGO PROBABLES CAUSAS ¢QUE INVESTIGAR?
ﬁgﬁjgls?s metabdlica Controlar la temperatura.
Palid Hipotermia Solicitar hemograma, gasometria, glucemia.
alidez Insuficiencia cardiaca Eventualmente: cultivos, Rx de torax,
Sepsis ECG y evaluacion cardioldgica.
Hipoxia por patologias pulmonares Controlar la temperatura.
Hipoxia por patologias no pulmonares Examen fisico detallado.
Cianosis ﬁsrpdlaca& neurologicas) Solicitar hemograma, gasometria, glucemia
o L : Rx de torax.
generalizada mpg é‘rjr%?g”'a Eventualmente ECG, ecocardiografia y
Appnea evaluacion cardioldgica.
Tipificacion de la madre y del RN.
Ictericia fisiologica Solicitar bilirrubina total, directa e indirecta,
(aparece después de las 24 horas de vida) | hemograma, reticulocitos.
lctericia L . Tets de Coombs directo en caso de RN hijo
Ictericia patologica de madre Rh negativo.
(incompatibilidad de grupo o factor, Aglutininas en caso de incompatibilidad
sepsis, etc) de grupo.
: Solicitar hemograma con recuento de
I;gfteqmas Sepsis neonatal plaquetas, coagulograma.
LLECE Y Discrasia sanguinea Eventualmente investigar infecciones
generalizadas por STORCH (serologia materna).
Hivertermia Controlar la temperatura.
Rubicundez Poﬁi lobulia Solicitar hemoglobina, hematocrito,
9 bilirrubina, glucemia, calcio.

En todos estos casos se debera internar al RN para su observacién, monitorizacién y evolucion.
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Actividades importantes en alojamiento conjunto

Verificar identificacién del nifio y revision del expediente.
Apertura de hoja de enfermeria del recién nacido.

Colocar al nifio al lado de su madre, verificando estabilidad de temperatura
axilar, frecuencia cardiaca y respiratoria.

Registro de alimentacién, evacuaciones y micciones cuando se presentan.
Peso diario del recién nacido.

Ensefiar a la madre las técnicas de higiene del RN, toma de temperatura,
cambio de pafiales y como colocar al recién nacido al amamantarlo, a través
del personal de enfermeria y /o médico.

Responder a las preguntas de los padres e informarles sobre:

Los signos de alarma

Aumento del esfuerzo y/o de la frecuencia respiratoria > 60/ min (ensefiar
a los padres a contar las respiraciones en un minuto y explicar cudl es el
patrénrespiratorio normal del RN, que puede realizar pausas respiratorias
pero que éstas no deben ir acompafnadas de cambio de coloracién dela piel).

Rechazo o dificultad parala alimentacion.
Irritabilidad no debida a hambre, calor ni falta de higiene.
Llanto débil, letargia, pérdida del tono muscular o flaccidez.

Piel con cianosis generalizada, palidez marcada o ictericia que abarca
manosy/o pies.

Rash olesiones vesiculares, pustulosas o ampollares enla piel.

Problemas en el cordén (sangrado activo o secrecién amarilla, olor desagra-
dable o eritema de la piel que lo rodea o falta de caida més alla de los 10
dias).

Voémitos persistentes, en proyectil o bilioso (ensefarles a diferenciar de la
regurgitacion habitual del RN).

Diarreas (sobretodo presencia de gleras y /o sangre).

Temperatura < 36,5 °C 6 > 37,5 °C (instruir sobre el uso correcto del
termoémetro).

Diuresis disminuida (necesidad de cambiar el pafial menor a 4 veces en el
dia).
Distensién abdominal o falta de eliminacién de heces en 48 horas.

Presencia de convulsiones o temblores.

Screening metaboélico neonatal (Test del piecito)

* Realizar el Test del piecito alas48 horas de vida, previo al alta.

* Informaralos padres delaimportancia de dicho estudio.

ATENCION DEL RN EN LA SALA DE ALOJAMIENTO CONJUNTO Y PUERICULTURA 15



* La entrega del resultado se realizard en los controles de seguimiento; en

caso de estar alterados el MSP y BS informara directamente (via visita
domiciliaria o via telefonica) a los padres y ala instituciéon donde se realiz6 el
estudio.

Laimportancia de las vacunas

Instruir a los padres sobre la importancia de las vacunas, las cuales deben ser
registradas enla Libreta de Salud del nifio/ a.

Referirles que para la vacunacion se tiene en cuenta la edad cronolégica
independientemente del peso o EG al nacer.

Todo RN cuyo peso sea mayor a 2.000 gramos deberd ser inmunizado previo
alalta conla vacuna BCG.

Sisale de alta con un peso menor, se deberd informar a los padres que cuando
adquiera unpeso de 2.000 gramos o més deberéa recibirla BCG.

Los cuidados atener enlacasa

Higiene: ensefiar a los padres el correcto manejo de la piel del RN.

La piel sana tiene mecanismos de autolimpieza inherentes, por lo que no es
necesario el bafio diario.

Mientras el cordén umbilical no haya caido se puede realizar lavado
sectorial (zona anogenital, los pliegues axilares e inguinales, las manos y el
cuello) con pafio o esponja y sin inmersién del RN, para ésto utilizar agua
templada (36 - 37 °C), jabén neutro y luego realizar un correcto secado, sin
friccion de la piel.

Las secreciones orales y nasales se limpiardan cuantas veces sea necesario.

Instruir a los padres sobre el no uso de perfumes, talcos ni otros productos
artesanales.

La region perineoglitea estd sometida a condiciones de agresion
permanente con la orina y heces, para que éstas no la lesionen, se debe
higienizar la regién con cada cambio de pafal con algtin material oleoso, no
serecomienda el uso de productos disponibles en el mercado que contengan
perfumes.

Vestimenta: la vestimenta del RN debe ser cémoda, holgada y sin aditivos.

Las prendas que estén en contacto directo con la piel del RN preferiblemente
seran dealgodon, evitar lasropas de lana o materiales sintéticos.

El abrigo ideal es aquel que le permita una termorregulacion adecuada,
dependiendo de la temperatura ambiental. En caso de temperaturas
ambientales bajas colocar guantes, medias y gorraal RN.

Evitar el exceso de ropa al dormir.

La ropas deberan ser lavadas correctamente con jabones neutros, no se
aconseja el uso de hipoclorito (LAVANDINA®).
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Consejos Generales

Posiciéon durante el suefio: el RN deberd dormir en la posicién boca para
arriba o de costado, con esta posicion se han registrado menos episodios de
muerte stubita del lactante.

Luego del nacimiento el RN entra en un periodo de vigilia de una hora
aproximadamente, tras lo cual presenta un periodo de somnolencia. Cada 2
6 3 horas se despierta de este suefio con la necesidad de alimentarse. Este
ritmo se mantiene durante todo el primer mes de vida.

El RN debera reposar sobre un colchén duro sin almohadas, juguetes
rellenos, bolsas de plastico ni cuerdas enla cuna.

Siesnecesario tapar al RN durante el suefio, hacerlo con una sabana liviana.
Los miembros de la familia que habiten en la casa no deben fumar.

Elhipo esnormal y norequiere tratamiento.

Los estornudos son normales y no indican necesariamente un resfriado.

El colico en el RN es evidenciado por llanto stbito y cesa con la expulsiéon de
gases, no requiere tratamiento médico.

Son manifestaciones fisiolégicas: la hipertrofia mamaria (incluso a veces
con secrecion lactea llamada “leche de brujas” que desaparece lentamente),
sangrado genital o pseudomenstruacion (sangrado escaso rojo debido a la
deprivacion de las hormonas maternas luego del nacimiento) o una
secrecion genital blanquecina.

El control periddico delasalud del RN

Seguimiento

El primer control: 48 - 72 horas después del alta.
Elsegundo control: alos 10 dias después del parto.
El tercer control: alos 28 dias de vida.

En caso de no recuperar el peso del nacimiento entre los 7 a 10 dias de vida,
los controles deberan ser cada 7 dias.

Los controles posteriores serdn 1 vez por mes, hasta el afio de vida o cuando
el profesional de salud lorequiera.

Solicitar a los padres a concurrir a todas las consultas con la Libreta de Salud
delnifio y lanifia.
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Es importante destacar que las condiciones de alta del RN son :

* EG = 36 semanas.

* Regulacién de temperatura estando en cuna simple vestido, con temperatura
ambiente.

* Lactancia materna bien establecida.

* Ausencia de patologia.

» Serologia materna actualizada y tipificacion.

» Todo RN debe ser dado de alta con la Libreta de Salud del nifio y la nifia donde
se detalle los antecedentes del nacimiento y peso al alta.

» Todo RN debe poseer la determinacién de grupo y factor sanguineo previo al alta.

» Todo RN debe ser inscripto en el Registro Civil previo al alta.

* En cada control posterior se evaluara medidas antropométricas y técnicas de
lactancia, y se deberéa dejar constancia de lo mismo en la Libreta de Salud del nifio
y la nifia, asi como datos llamativos al examen fisico.
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ATENCION INMEDIATA Y CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO

* Realizar historia clinica completa del embarazo, partoy del RN.
* Facilitar la interaccion afectiva entre lamadre y el RN.
* Realizar reanimacién éptima.

Objetivos |« Realizar examen clinico completo y pesquisa de malformaciones.

¢ Identificar correctamente al RN.

* Realizar profilaxis con vitamina K.

* Realizar profilaxis ocular.

* Clasificar y trasladar al RN segtin requerimiento.

El recibimiento de un RN al nacer no se puede considerar completo sin la elabora-
cién de una historia clinica exhaustiva y comprensible (utilizar los formularios
comprendidos en el Expediente Clinico del MISPyBS).

DATOS IMPRESCINDIBLES EN LA HC

Datos de filiacion de
la madre y del padre

Identificacion

Antecedentes
maternos

Estudios

Antecedentes
del parto

Datos para riesgo de
infeccion ovular

Nombres, apellidos, edad, N° C.I., domicilio,
escolaridad, ocupacién, estado civil de los padres.

N° de ficha clinica o expediente de la madre e hijo, fecha,
hora y lugar de nacimiento, sexo del neonato, nombre del
recién nacido (primer y segundo apellido).

N° de gesta, parto, aborto (causas de aborto) o cesareas
anteriores.

Antecedentes de: enfermedades previas al embarazo y
propias de éste, tratamientos recibidos durante este
embarazo, hijos fallecidos en el primer mes de vida (causa
del fallecimiento), hijos con bajo peso de nacimiento o con
malformaciones, ingesta de bebidas alcohdlicas, drogas o
cigarrillos durante este embarazo. (Exposicion a toxicos)
Numero y lugar de CPN.

Grupo sanguineo, Rh.

Serologia para sifilis, VIH, chagas, hepatitis B, toxoplasmosis,
otros (fechas vy titulacion de serologia, tratamiento recibido).
Hallazgos de interés en la/s ecografias.

EG por FUM (seguro o no) y ecografias (trimestre)
Tiempo de rotura de membranas.

Caracteristicas del liquido amniético.

Tipo de parto (discriminar la indicacion si fuese cesarea)
Presentacion.

Complicaciones.

Farmacos recibidos durante el parto.

Procedimientos y maniobras efectuados.

Fiebre materna pre o intra parto.

Bolsa rota mas de 18 hs (tratamiento recibido, tiempo, dosis)
Infeccién urinaria en el ultimo mes del embarazo.

Cultivo vaginal y rectal (+) para Estreptococo Agalactiae
(Estreptococo del grupo B)

Trabajo de parto espontaneo o rotura prematura de
membranas sin causa que lo justifique antes de las

37 semanas.

ATENCION INMEDIATA Y CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO
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Atencioninmediata

* Lasala de parto y el quiréfano deben tener una temperatura ambiental de 26 a

28°C.

* Anticipar siempre la posibilidad de que sea necesaria una reanimacién, con la

preparaciéon adecuada tanto del personal interviniente como del equipo.

* Lamayoria de los RN necesitan sélo cuidados basicos en el parto y después de

del mismo.

* Promover el apego precoz: se debe priorizar el contacto piel a piel conla madre

durante la primera hora de vida atin en caso de cesédrea, por lo que el RN
normal debe ser puesto sobre el abdémen materno al nacer.

* Realizar la ligadura oportuna del cordén umbilical, a los 2 a 3 minutos o

cuando éste deje de latir, con el objetivo de aumentar las reservas de hierro en
el RN, de manera que el nifio pueda continuar con buenas reservas de este
mineral en el segundo semestre de vida atin cuando no recibiera un buen
aporte exégeno.

Realizar el pinzamiento precoz del corddn en las siguientes situaciones:
* Hijo de madre RH negativa sensibilizada,

* Hijo de madre con VIH positivo,

* RN con riesgo de poliglobulia o

* RN deprimido.

* Laligadura del cordén se realiza a 2 cm de la piel con un clamp umbilical. Si se

utiliza hilo de algodén, realizar doble ligadura con 2 nudos y 2 vueltas,
seccionando a 1 cm de la ligadura con tijera estéril o bisturi; verificar la
presencia de 2 arterias y 1 vena; seguidamente realizar la desinfeccién del
mufiéon umbilical con alcohol al 70 %, clorhidrato de clorhexidinaal 0,5-1 %y
luego cubrir con una gasa estéril seca.

* Evaluarel Apgaral minutoy alos 5 minutos de vida. (Tabla 1)

* Iniciarlalactancia materna durante la primera hora de vida.

Si el RN esta flaccido o hipoténico o no respira, o es un RN deprimido con
liquido meconial realizar el pinzamiento y corte precoz del cordén y luego
llevarlo réapidamente a la cuna radiante para realizar las maniobras de
reanimacion, segun esquema (Ver capitulo de Reanimacion) .

Después delahora de vidarealizar lo siguiente:

1. Colocarlacabeza del RN hacia el examinador.
2. Determinar la EG (por el Test de Capurro o Test de Ballard) y las medidas
antropométricas (peso, talla y perimetro cefilico). Percentilar.

3. Administrar 1 mg de vitamina K (IM) en el tercio medio cara anterolateral
del muslo, para profilaxis de la enfermedad hemorragica temprana del
RN. Siel RN es prematuro administrar 0,5 mg.
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4. Comprobar la permeabilidad de las coanas y la permeabilidad esofagica
(descartar atresia de coanas y esofdgica) introduciendo por lanariz y boca
unasonda.

5. Comprobar la permeabilidad anal: introduciendo una sonda (la misma
utilizada para las coanas) aproximadamente 3 cm, al retirarla ésta debera
estar tefiida de meconio.

6. Realizar la desinfeccién ocular con ungiiento con eritromicina o
tetraciclinas.

7. Realizar la impresion plantar del RN y la impresion digital materna en la
ficha del RN y la ficha perinatal, instalar pulsera de identificacion antes de
que el RN searetirado de sala de partos.

8.  Realizar un examen fisico sistematizado con el propédsito de descartar
malformaciones congénitas que puedan comprometer la adecuada
adaptacion ala vida extrauterina.

9.  Vestirlo y llevarlo con la madre, a quien debera informar sobre el estado
actual del RN y resaltar la importancia de la lactancia materna exclusiva e
iniciarla siatinno loharealizado, verificando técnica.

10. Elcontacto piel a piel conla madre y elamamantamiento temprano sonlas
mejores formas de mantener al RN caliente y evitar la hipoglucemia.

Imagen 1

Imagen 2 Imagen 3
A DRA J J e POR DDOU L M A J ] AF AR
Signos Puntajes
0 1 2
Frecuencia cardiaca Ausente <100 latidos / min. > 100 latidos / min.
Esfuerzo respiratorio | Ausente Llanto y respiracion débil] Bueno, llanto fuerte.

Movimiento activo,

Flaccidez Cierta flexion de las extremidades bien

Tono muscular .
extremidades

flexionadas.
Irritabilidad refleja Sin
(respuesta a la Muecas Llanto
estimulacion de respuesta
la planta del pie)
Cianosis Cuerpo rosado,
Color generalizada, | extremidades azules RN totalmente rosado
palidez (acrocianosis)
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Valoracion dela EG

Los métodos prenatales como la fecha altima de menstruacion (FUM) y la ecografia

realizada en el 1" trimestre son los mas exactos para determinar la EG, sin embargo,
muchas veces no se cuenta con estas informaciones.

TEST DE CAPURRO

Este método valora la EG del RN mediante la exploracion de pardmetros fisicos.
Es apreciable para recién nacidos de 30 semanas o mas y utiliza 5 caracteristicas
fisicas. Cada una de ellas tiene varias opciones y cada opcion un puntaje. La suma
de esos puntajes es la que determina la edad gestacional.

EDAD GESTACIONAL POR TEST DE CAPURRO

FORMA Chata-Deforme Pabellén parcial- Pabellon Incur- Pabell6n totalmen-
Pabellén no Incur- mente incurvado vado en todo el bor-{ | 1o incurvado
vado en el borde superior | | de superior
DE LA S a
¢ < ¢
OREJA
De 8 164 24
No palpable Palpahle: Palpable: Palpable:
TAMANO de Menor de 5 mm Entre 5y 10 mm Mayor de 10 mm
la GLANDULA
MAMARIA
0 5 10e 15
Apenas visible Diametro menor Diametro mayar Diametro mayor
- Sin areola de 7.5 mm. de 7,5 mm de 7.5 mm
FORMACION Areola lisa y chata Areola punteada Areola punteada
del Borde no levantado Borde Levantado
PEZON . ® ® O
0 5 10 15«
Mas gruesa Gruesa
TEXTURA . Fina i Grlelae:_ ) Gr.uesa
U Muy fina gs::ﬂ;::lmn Superficiales Grietas profundas
Gelatinosa Li Descamacidn en ] apergaminadas
isa i )
DE PIEL / Discreta R ples/ /
0 5. 10} 15 20
PLIEGUES - Marcas mal i Marcas bien defi- Surcos en la Surcos en mas de
Sin pliegues definidas enla 1 nidas en la 1/2 ante-} ¥ 172 anterior la 1/2 anterior
PLANTARES anienar rior Surcos en la
Surcos - e 1/2 anterior ST
Lineas bien ﬁ.
definidas &.
Lineas mal oY |
definidas A / 0. 0.

¢, Coémo calcular el Test de Capurro?
» Se suman los puntajes totales de las 5 caracteristicas.
* A ese total, se le suman 204 (que es constante) y

el resultado se divide entre 7 (que es el nimero de dias de 1 semana)
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TEST DE BALLARD

El test le asigna un valor a cada criterio de examinacién (madurez neuromuscular y
fisica), y la suma de ambos da un puntaje que luego es extrapolado para inferir la
EG del neonato. De esta forma se puede estimar edades entre 26 y 44 semanas de
embarazo. Es el test a utilizar en los RN menores de 30 semanas.

Madurez ;
- =1 0 1 2 3 4 5
Pestur o= o= o:\i c§:1: C‘;:E
Ventana r\ [\ r
cuaclrda
{muwcal = 9w P 45° 3 i
Rebone che vaq ﬁ\ Dﬁl\ ’8‘ ‘8’
brazos
180 140- 1807 110-1407 901107 <907
Angulo & & > o> o> o> b
popliteo
1807 18(° 140 120¢ 1007 «” < 0)®
S .
Singo de . .
la bufanda - - - =
Taton occK S e=) oS as ob o3
Madurez fisica =1 0 1 z 3 4 5
Piel Pegajos, Gelatinosa, Heasan pilicho, Descanmacion  Arcas pilidas Engrosaimicnto,  Dura,
cpuehraciza, o, venas supericial ¥4 15, agrictacle agrietack
transparente transhicica visibles /o eritema, VETELS Tras profundo, ¥ armugack
[POCES VEnis N VEnis
Lanuge Ausente Fscso Abunckinie Firc Areas libres Casi o hay
lanugo
Superficie Talén-dedo > 50 mm Marcas rojas Solo plicgues  Plicgues Los pliegues
plantar gorco no hay mortecings IRINSVErsos en los 273 cubren toda
A0-50 mm: =1 plicgues anteriores anteriores ki planta
<40 mm; =2
Mamias Imperceptibles Apenas Arcola plana, Arcola Arcala Arcola
percepiibles no hay granulosa, sobreelevada,  completa,
glindula ghincula de glinchula de ghindula de
1=2 mm 3=4 mm 510 mm
Ojo/orcja Parpados Parpados Pabellon Pabellon Formaco Cartilago
fusionados abicnos, ligeramente bien v firme, LS,
levenwnie: -1 pabellon incurvade, incurvade, clesplivgue o
fucrtemente: =2 liso, Blando, Blando instantines enhiesta
pernunece desplicgue pero con
arrugcha Benne desplivgue
ripico
Genitales Escroto Escroto vacio, Testiculos Testiculos Testiculos
masculinos aplanacko, liso CON VAZAS b parte ala en descenso,  descendidos, colganies,
rugosiclaces del conducto, rugosicades rugosickiches rugosidackes
plicgues muy CSCasas abundantes profundas
CRCASOS
Genitales Clitoris Clitoris Clitoris Labios Laibios Lo labios
femeninos prominente, prOminenie prominente, My ones MEAYOnes mayores cubren
labsios aplanades v labios Libios menores v menones grancles, el clitoris
MCNores e mayor igual labios menores v los labios

CALCULO

Puntuacion

-10

5110

15

20

2530

35

40

45

50

Semanas

20| 22

28

30

32

34 | 36

38

40

42

44
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Evaluacion de edad gestacional segiin percentil 50 del perimetro cefalico:
centimetro de la OPS/OMS.

Clasificacion por pesoy edad gestacional

La clasificacion del RN por peso y EG es muy importante ya que indica el grado de
riesgo al momento del nacimiento. La morbilidad y la mortalidad neonatal son
inversamente proporcionales al peso y EG. Esto quiere decir que entre menos peso o
menor EG, mayor serd la morbilidad y la mortalidad.

(Como determinar el peso paralaedad gestacional?

El peso para la EG se evalta segtin curvas de crecimiento de la OPS-OMS. Identifica
alos RN cuyo peso para EG estd adecuado, grande o pequefio.

1. Calcularla EG en semanas (por FUM o por EF)
2. Pesaral RN.
3. Utilizar el grafico de peso parala EG para clasificar al RN.

* Mirar el eje del costado izquierdo para ubicar lalinea que muestra el peso del
RN en gramos.

* Mirar el eje inferior del grafico para ubicar la linea que muestrala EG del RN
ensemanas.

* Buscar el punto en el grafico donde la linea para el peso del RN se encuentra
conlalinea de EG.

CLASIFIQUE POR PESO Y EDAD GESTACIONAL

PRETERMINO TERMINO  JPOSTERMINO|
Gramos
GEG GEG
4.500
4.000 GEG //- 900
3.500 AEG AEG —]
AE — 100
2.500 // G//
2.000 PEG PEG—
1.500 ~ /PEG
1000 / /
500
0

r... .. o ™—m™—mMmMmm™mmmmmrmmTTmTTTTT T T T
24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
SEMANAS

PEG - Pequeiio para edad gestacional
AEG - Adecuado para edad gestacional
GEG - Grande para edad gestacional

Clasificacién de los RN segtin peso y edad gestacional.
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Existen diferentes clasificaciones paralos RN utilizando el pesoy su EG:

1- Dependiendo de la edad gestacional, se clasifica de la manera siguiente:

Pretérmino: cuando el RN se ubica en la curva entre la semana 24 hasta la
semana 36 de gestacion. Es decir, menos de 37 semanas independiente del
pesoalnacer.

Término: cuando el RN se ubica entre las semanas 37 y 41 de gestacion,
independiente del peso al nacer .

Postérmino: cuando el RN se ubica después de la semana 41 de gestacién,
independiente del peso al nacer.

2- Dependiendo de suubicacion enla curvase clasifica de lamanera siguiente:

Pequeiio para su edad gestacional (PEG), cuando se ubica por debajo de la
curvainferior al percentilo 10.

Adecuado para su edad gestacional (AEG), cuando se ubica entre las dos
curvas correspondientes al percentilo 10 y al 90.

Grande para su edad gestacional (GEG), cuando se ubica por encima de la
linea superior al percentilo 90.

3- Dependiendo de su peso al nacer se clasifica de lamanerasiguiente:

Bajo peso al nacer (BPN), cuando se ubica en la curva entre 500 y 2.499 gr,
independiente a su EG. Es decir, menos de 2.500 gr.

Muy bajo peso al nacer (MBPN), cuando se ubica en la curva entre 1.000 y
1.500 gr, independiente de su EG, o sea <1.499 gr.

Extremado bajo peso al nacer (EBPN), cuando se ubica en la curva entre 500
y 999 gr, independiente de su EG, o sea <1.000 gr.

Por ejemplo:

Un RN con peso de 2.400 gramos y EG de 34 semanas, se clasificara como:
* Pretérmino, por estar ubicado entre la semana 24 y 37 de gestacion.

* Adecuado para su edad gestacional, por estar ubicado entre los
percentilos 10y 90.

* Bajo pesoalnacer, por estar ubicado entre 500 y 2.499 gramos.
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EXAMEN FiSICO

Valorar al RN dentro del mes de vida, implica conocer en detalle las variaciones que
éste va presentando con el transcurso de los dias, ya que en esta etapa de la vida, el
correr de las semanas hace que los hallazgos esperados puedan ser diferentes en
breves periodos de tiempo.

Requisitos para un buen examen fisico

El examinador debe asegurarse de asear muy bien sus manos y antebrazos con
jabony agua.
Limpiar el estetoscopio conalcohol .

Realizar el EF en un ambiente térmico adecuado (26-28 °C), con luz natural,
sin corrientes de aire.

El RN deberd estar completamente desnudo (limitando el tiempo de
permanencia en esta condicién para evitar hipotermia), idealmente entre 2
lactadas para evitar la somnolencia postprandial y la irritabilidad previa al
alimento.

Parte del EF se puede realizar estando el RN en brazos de la madre.
Iniciar conla auscultacién cardiaca y pulmonar.
Dejar registradala fecha del EF y las horas de vida del RN.

Lo ideal es realizar el EF de un RN a término entre 5 a 6 veces en el primer mes de
vida, desde su nacimiento.

AL NACER: es el efectuado por la persona encargada de la recepcion neonatal,
en los primeros minutos de vida.
El propésito de este examen es doble:

a) Asegurar que no existen signos de inestabilidad cardiopulmonar importantes
que requieran intervencion.
b) Identificar anomalias congénitas de consideracién.

Palpar fontanelas anterior y posterior (el momento del cierre de las mismas
esalos18 mesesla anterior y alos 3 mesesla posterior).

Identificar suturas, cabalgamientos, tumor serosanguineo o cefalohematoma.

Verificar con un oftalmoscopio la presencia del reflejo rojo (descartar
opacidad delos medios transparentes).

Observar la fascie, describir la presencia de rasgos patoldgicos, presencia de
malformaciones vasculares.

Observar pabellones auriculares: forma, tamafio e implantacion.

Descartar atresia de coanas, es6fago y ano: insertar una sonda K 30 6 33 por
ambas fosas nasales hasta atravesar coanas, luego introducir hasta el
estdbmago, volver aretirary verificar permeabilidad anal.
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

Verificar integridad del paladar, la presencia de quistes o dientes en la arcada
dentaria y macroglosia.

Verificar la presencia de microy/oretrognatia.

Verificar region cervical (forma, simetria, presencia de tumoraciones).
Descartar la presencia de fracturas de clavicula.

Ver integridad de miembros superiores. Descartar polidactilia-sindactilia.
Realizar reflejo de Moro. Debe ser simétrico.

Para tomar la FC auscultar el térax.

Palpar el abdomen. Buscar masas abdominales.

Realizar maniobra de Ortolani (descartar luxacién congénita de caderas).

Observar genitales; en las RN puede haber flujo normal; en los RN puede
haber una fimosis fisiolégica. Palpar testiculos. Verificar ubicacién del meato
urinario.

Verintegridad de miembros inferiores.

Girar al paciente y evaluar todo el raquis; ver y palpar. Consignar anomalias

en la pigmentacioén, presencia de fosita pilonidal o implantacién de pelo
(descartar disrafias).

EN LAS PRIMERAS 12 HORAS DE VIDA

Tiene como finalidad comprobar la adaptacion cardiorrespiratoria y neurolégica inmediata del RN,
asi como controlar la termorregulacion, la lactancia y el relacionamiento padres-RN.

El examen puede limitarse a la observacién del RN.

AL CUMPLIR 24 HORAS DE VIDA Y AL ALTA

Se realiza nuevamente el control del peso y un examen fisico y neuroldgico ordenado y completo.
Idealmente debe ser realizado en presencia de los padres, para evacuar todas las dudas de éstos y
al mismo tiempo observar la interaccion de éstos con el RN.

Informar a los padres sobre signos de alarma.

EN LA PRIMERA SEMANA DE VIDA
Tiene como objetivo evaluar la recuperacion del peso de nacimiento, indagar sobre los habitos
fisiologicos y alimentacion, observar el mufion umbilical y sobre todo evaluar el vinculo madre/RN.

ENTRE LA 2° SEMANA Y EL MES DE VIDA
Aparte de realizar un EF minucioso, se debera evaluar el desarrollo y se aprovechara para seguir
dando pautas de puericultura (EDUCANDO A LOS PADRES).
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RESUMEN DE HALLAZGOS NORMALES Y ANORMALES DEL EXAMEN FiSICO

[} i

ASPECTO NORMAL ALERTA O ALARMA
Irregular por lo que debe ser controlada Taquipnea (FR > 60 x min), retraccion
en un minuto. FR e/40a 60 x min. esternal, apnea, quejido espiratorio, aleteo
L Respiracién téracq—gbdomlnal. nasal, cabeceo, tiraje alto y/o bajo, balanceo
Respiracion | En prematuros y nifios de bajo peso téraco-abdominal, auscultacién asimétrica o
puede verse retraccion de las costillas, con ruidos intestinales.
sin que ésto sea patologico. La dificultad respiratoria se evalia a través
Profusion de la apdfisis xifoidea del Score clinico de Silverman, el cual
(pectus carinatum). cuantifica la gravedad y permite un
Presencia de estertores en las seguimiento evolutivo
primeras horas de vida. '
Taquicardia sinusal persistente, bradicardia
Circulacién |FC 100-160 x min. ﬁ?rs':‘e“F‘," a'teralc'°"e§.de' ritmo, hipo o
FC y ritmo Variabilidad en el reposo y con el llanto. Ipertension, Soplo cardlaco, cianosis
y central, cardiomegalia o palidez, mala
perfusion periférica.
Pulsos Todos presentes. Valorar presencia y Pulsos disminuidos, ausentes
if6ri caracteristicas de los pulsos. (femorales y/o axilares) y retrasados (radial).
Peritericos | tomar PA en los 4 miembros, escasa Diferencia mayor a 10 mmHg entre
yPA diferencia entre MS y M PAde MS y MI.
(I?aurlgig?:os “Tic-toc” Desdoblamiento fijo del segundo ruido.
Soplos Sistdlico (<24 hs) Sistdlico (>24 hs), diastdlico.
Metabolismo | Temperatura corporal entre 36,5 a 37,5°C | Hipo o hipertermia.
Digestion Regurgitacion o eliminacion de Babeo continuo, vomitos o diarrea,
“heces de transicion” distension abdominal.
Ausencia de miccion (>24 hs) y
Excrecion Heces oscuras (meconio) de deposicion (>48 hs)
Chorro de orina débil.
Conducta Alerta, responde, reacciona, Hiperactivo,.agitado, letargico,
se alarma o estornuda. con convulsiones.
f » A 0
ASPECTO NORMAL ALERTA O ALARMA
Rosada, con una descamacion superficial
discreta en los RNT, en los prematuros es
gelatinosa, delgada y rosada, con ligero
edema de manos y pies, se visualizan vasos
;iaer;?rt\jgjsegrsdeEsg 'g?ﬁggg:?égg;;:g:;ga Palidez, rubicundez, cianosis central (que
iz ’ ’ incluye lengua y las mucosas de la boca),
ColoraCI,on_ Y | veces esta impregnada de meconio amarillo- colorygriségeo }ilctericia en las primeras )
caracteristicas | verdoso, las ufias son més largas. 24 horas de vida o tinte ictérico con
de la piel Moteado en especiallel periférico y transitorio. impregnacién palmo plantar después de
Unto sebaceo. Acrocianosis puede ser normal| |55 24 horas de vida.
o0 deberse al enfriamiento. Cutis marmorata
(zonas pélidas alternan con otras oscuras
dando un aspecto jaspeado transitorio)
Epldermls_ .| Descamacion superficial, milium nasal. Excoriaciones, descamaciones en laminas.
Descamacion
Cabello Lanugo Penacho lumbosacro, defectos del

cuero cabelludo
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EXAMEN DE PIEL Y ANEXOS

ASPECTO NORMAL ALERTA O ALARMA
Patro i i i
vascular Arlequin, moteado (por frio). Moteado persistente.
Maculas Mancha mongdlica. Manchas en café con leche (> 5 manchas).
2 Angiomas grandes y dérmicas, necrosis
Pustulas, . - : . .
icul Eritema toxico, angiomas planos en cuero grasa subcutanea, escleredema, petequias,
ves!cu e cabelludo y cara (picotazos de cigiiefia.) equimosis, hematomas, angiomas extensos,
0 nddulos lesiones ampollares, pustulas.
Las mamas deben ser palpadas, su
conformacion y el tamafio de la glandula . . . .
. rnumerari ignos inflamatorios.
Mamas ayudan a determinar la EG. Supernumerarias, signos inflamatorios
Pueden estar tumefactas, secrecion lactea.
AR i 0
ASPECTO NORMAL ALERTA O ALARMA
Cabalgamientos, moldeamientos segun
la presentacion, protuberancia occipital,
asimetrias de/en la forma del craneo e
incluso de la cara (asinclitismo), bolsa Cefalohematoma, craneotabes,
i serosanguinea (coleccion sanguinolenta fontanelas amplias, abombadas o
Craneo subcutanea, producto del roce en el canal tensas, craneosinostosis (cierre
del parto), todos los cuales desaparecen precoz de las fontanelas).
en el lapso de una a dos semanas.
Las fontanelas son palpables, la anterior de
1a4dcm.y laposterior mas pequefa,
a veces ya esta cerrada al nacimiento.
Asimetrias faciales espontaneas o con el
Rostro Simetria al llanto. llanto, oclusion palpebral asimétrica o
incompleta.
Edema de parpados, hemorragia conjuntival, | Rasgo mongdlico, aniridia, engrosamiento
parpadeo con la luz, reaccién pupilar a la luz,| corneal, desviaciones permanentes o fijas,
Ojos estrabismos ocasionales. reflejo rojo ausente (opacidades de cornea).
Al mes de vida fijan la vista en los objetos. | Secrecién ocular amarillenta.
Presencia de reflejo rojo. Lagrimeo persistente.
. . . Atresia de coanas, asimetrias por fractura
Nariz Respirador eminentemente nasal. del tabique nasal.
Paladar duro integro, nddulos blanquecinos
B en la linea media §P9f|a$ de Epstein), Paladar y/o labio hendido, micrognatia,
oca nodulos en la encia (Quistes de Bohn), macroglosia, dientes connatales.
callo de succion (zona media del labio
superior engrosada y seca).
Meato auditivo permeable, presencia del Implantacién baja, mamelén o
Orejas reflejo cocleo-palpebral (el RN parpadea fistulas preauriculares.
ante una palmada fuerte lejos del rostro).
Deformidades primarias o por posturas
intrauterinas, abultamientos (bocio, quiste
Es corto, para explorarlo hay que extenderlo firogloso). Paralisis de plexo braquial.
Cuello P P ya Se debe palpar a nivel de las claviculas,

retrayendo la cabeza hacia atras.

las deformidades, crepitacion, el dolor a la
palpacion, o el reflejo de Moro asimétrico,
pueden deberse a una fractura.
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ABDOMEN

ASPECTO NORMAL ALERTA O ALARMA
Forma Cilindrico o globuloso. Exavado (hernia diafragmatica), distendido.
A veces los musculos rectos anteriores se
Pared ven separados por encima del ombligo Ausente
muscular (diastasis de los rectos anteriores) y dejan u ‘
resaltar la linea media, lo cual es normal.
Con exudado, eritema y edema (onfalitis),
granulomas, hernia 0 menos de 3 vasos en
el cordon, exteriorizacion de visceras
Amnidtico o cutaneo. abdominales, pérdida de orina por ombligo
Ombligo Eventualmente puede sangrar en (persistencia del uraco), desprendimiento
pequefia cantidad. después de los 10 dias de vida (sospechar
hipotiroidismo congénito, o trastornos de la
serie blanca).
Sangrado abundante.
: Borde liso hasta 2 cm del reborde ~
Higado costal derecho. Aumentado de tamafio.
Bazo No palpable o punta palpable. Aumentado de tamafio.
Rifiones Lobulados o polo inferior palpable. En herradura, aumentados de tamafio.
ASPECTO NORMAL ALERTA O ALARMA
Ano Permeable. Imperforado, con fistula o anterior.
Flujo vaginal transparente o secrecion
sanguinolenta después de las primeras 24
a 48 horas, producto del traspaso hormonal o _
a partir de la madre. Clitoris aumentado de tamafo,
e Los labios mayores cubren a los menores encapuchado, hidrometrocolpos.
. en las RN de término y en las prematuras Hay que separar los labios, descartar la
nacidas los labios menores sobresalen ante los presencia de quistes de la pared vaginal,
mayores. . . himen imperforado y otras anomalias.
Puede verse colgajos de la pared vaginal.
Edema, fisuras en labios, protuberancias en
el himen.
Los testiculos del RNT se palpan en las
bollsas escrottales (? entel tganlal |ngmgal; Escroto bifido, criptorquidia, hernia inguinal,
Recién €n 0 prematuros 1os testiculos pueden micropene, hipo o epispadia. El pene menor
. ir descendiendo lentamente. :
nacidos L i de 2,5 cm de longitud es anormal en el RNT
Desembocadura del meato urinario al final (micro
e . pene).
del glande, fimosis, edema de gonadas,
hidrocele.
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A ) i 0 Q 0 0 A 1 BRA
ASPECTO NORMAL ALERTA O ALARMA
e o Asimétricas, en extension, hipo o hipertonia,

Postura En flexidn simétrica, posicion cdmoda. opistétono.
Pulgar incluido, pufios cerrados

Manos Plegadas. permanentemente, dedos cortos, pequefos,
curvados, polidactilia, sindactilia.

Pies Dorsiflexion 90°, flexion plantar 80° Rango de movimientos limitados o fijos.

Extremidades

Articulaciones

inversion o eversion de tobillo 45°.

Curvatura tibial.

Movilizacion sin resistencia.

Bandas de constriccion, amputaciones.

Sub luxacién de caderas, rigidez persistente,
resistencia a los movimiento pasivos.

Tumoraciones, depresiones, desviaciones,

Coanrs |t dese ase el c2broen | e  cirion e e e i
: segmento podria significar una espina
bifida oculta.
) U
ASPECTO NORMAL ALERTA O ALARMA
Vigilia: llora, activo, tranquilo, alerta. ; ;
Estado Suefio: activo, indeterminado, tranquilo. Alerta excesiva, letargia, estupor, coma.
Determinan la madurez del RN y ayuda a
clasificarlo segun la EG. Los RNT sanos RNT con hipotonia o falta de flexion de los
Postura adoptan una postura de flexion de ambos e
tono miembros, superiores e inferiores y el tono Coiera al i.n rorarl 0 nsion
y es bueno. Los prematuros tienen el tono OJ? ala corporario © en suspensio
disminuido y adoptan una posicion menos | Ventra'
flexionada.
- Simétricos, aleatorios, no repetitivos y Agitacion, temblores persistentes,
Movimientos de todas las extremidades. convulsiones.
Reflejos arcaicos: prension palmar y plantar,
Reflejos Moro, succidn, busqueda, marcha, tonico del| Asimétricos, no habituales o ausentes.
cuello.
Sensitivo Respuesta lenta a puncion digital (2-3 seg). | Respuesta equivoca a la puncion, sin respuesta.
Vi Ojos en posicion media y con movimientos | Desviacion persistente, estrabismo o
conjugados. nistagmus constantes.
Audicién Responde al ruido con movimientos. Indiferente a los ruidos del ambiente.

Peso

Talla

Perimetro
cefalico

DATOS ANTROPOMETRICOS

En la primera hora de vida, con una bascula
calibrada, superficie plana, RN desnudo en
el centro, registrar peso en gramos.

Distancia entre el vértex hasta los pies del
RN en angulo de 90°, con extensién maxima
boca arriba. Se expresa en cm.

Es el perimetro maximo de la cabeza
localizado entre la glabela y el occipucio.
Lectura en cm (32 - 37 cm).

Ubicar en las curvas correspondientes.

Ubicar en las curvas correspondientes.

Ubicar en las curvas correspondientes,
ayuda a detectar anormalidades en forma
precoz (macrocefalia, por encima del PC 90
o microcefalia, por debajo del PC 10).

32

EXAMEN FiSICO




Examen del sistema nervioso
Observar al RN para evaluar movimientos anormales (por ejemplo: convulsiones) o
irritabilidad excesiva.

Evaluar los siguientes pardametros:

Tono muscular

* Hipotonia: se observa flojedad y caida hacia atras de la cabeza.

* Hipertonia: se advierte un aumento de la resistencia al extender los brazos y
las piernas.

Con frecuencia se observa hiperextension de la espalda y pufios muy apretados.

Reflejos

Los siguientes reflejos son normales en los RN.

* Reflejo de busqueda: golpear suavemente con un dedo el labio y el angulo de
lamejilla.

Respuesta: el RN se volverd en esa direcciony abriréd su boca.

* Reflejo glabelar (reflejo de parpadeo): golpear suavemente entre la cejas.

Respuesta: habra un parpadeo de los ojos.

* Reflejo de presion: cuando el examinador coloca un dedo en la palma de la
mano del RN, éste tomara el dedo.

* Reflejo tonico cervical: mover la cabeza del nifio hacia la derecha o la
izquierda.
Respuesta: flexion del miembro ipsilateral y extension de los miembros
contralaterales.

* Reflejo de Moro: el examinador permite que el RN caiga hacia atras 1-2 cm
antes de tomarlo de nuevo con ambas manos.

abduccion simétrica de los miembros superiores, seguido de
Respuestasxtension y aduccion de los mismos, con apertura de las manos y

extension de los miembros inferiores.

Se obtiene facilmente desdelas 32 sem de EG.

Estd AUSENTE en el RN deprimido por medicamentos, por

hipoxia o por infeccién.

Es INCOMPLETO en el RN con elongacion del plexo braquial,

fractura de clavicula o hemiparesia.

Es HIPERACTIVO en la encefalopatia bilirrubinica, Kernicterus o

en la hipocalcemia.
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* Reflejo de succién: es débil a las 28 semanas. Es fuerte a las 34 semanas y se
asocia con movimientos sincrénicos de deglucién.

* Reflejo de la marcha primaria (0 marcha automatica): Se coloca al RN sobre la
superficie de la mesa de exploraciéon en posicion de pie y se hace avanzar
ligeramente el hombro.

Respuesta: el RN da pasos con dorsiflexion de los pies apoyandose sobre los
talones (RNT) olas puntas (RNpT). Se obtiene desde las 34 sem.

Nervios craneanos

Registrar la presencia de nistagmus manifiesto, la reacciéon de las pupilas y la
habilidad del RN para seguir el movimiento de objetos con sus ojos.

Movimientos del cuerpo

Evaluar los movimientos espontaneos de los miembros, tronco, cara y cuello. Un
temblor fino es habitualmente normal. Los movimientos clénicos no son
normales y pueden observarse enlas convulsiones.

Nervios periféricos

Paralisis de Erb-Duchenme: implica dafio de los pares C5 y C6. El hombro esta
rotado con el antebrazo en posicién supina y el codo extendido (posiciéon de
“brazo de camarero”). La funciéon de prensién de la mano estd conservada. Este
trastorno puede estar asociado con parélisis diafragmatica.

Paralisis de Klumpke: involucralos pares C7, C8 y D1. La mano esté flaccida con
poco o ningtin control muscular. Pueden aparecer ptosis y miosis ipsilaterales si
estan comprometidas las fibras simpaticas delaraiz dela D1.

Signos generales de trastornos neuroldgicos

* Signos de aumento de la presion intracraneana (fontanela anterior abombada
y/otensa, dilataciéon de las venas del cuero cabelludo, signo del “sol poniente”).

* Hipotonia, hipertonia.

¢ Irritabilidad (hiperexcitablidad).

* Reflejos de succion y de deglucion débiles.

* Respiraciones irregulares y superficiales.

* Apnea.

* Apatia.

* Mirada fija.

* Actividad convulsiva (succién o movimientos masticatorios de la lengua,
parpadeo, rotacién de los ojos, hipo).

* Reflejos ausentes, disminuidos o exagerados.

* Reflejos asimétricos.
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Maniobras del Examen Fisico

Maniobra de Ortolani: tiene como objetivo captar el momento en el que la cabeza
del fémur penetra en la cavidad acetabular. Se deben colocar los dedos medios de
ambas manos sobre la parte posterior de la cadera, tocando los trocdnteres mayores
y los pulgares sobre los trocanteres menores. Se debe realizar presiéon con los dedos
medios hacia delante y si la cabeza del fémur estaba luxada, se siente un “clic” que
indica que ésta volvid alacavidad acetabular.

Maniobra de Barlow: es hacer lo contrario, con las piernas abducidas se presiona
con los pulgares hacia atras y si se escucha el “clic”, ésto se corresponde con la salida
delacabeza del fémur del acetabulo, o sea el momento en que ésta se luxa.

En los partos en pelviana y dentro de las primeras 24 horas, puede darse un falso
positivo, porlo cual se debe repetirlos posteriormente.

Examen de las fontanelas: es importante ademds de medirlas, determinar la
presién de las mismas a la palpacién. Este debe realizarse con el nifio tranquilo ya
que las maniobras de Valsalva (provocadas por el llanto o esfuerzo) pueden dar la
impresion de una presion mas alta que la real. Ante la duda también se puede
colocar al nifio en posicion semisentada, lo cual disminuira la tensién si ésta es
normal. Colocando los dedos pulgares a cada lado de las suturas y comprimiendo
alternativamente, se podrd comprobar la movilidad de los huesos planos.
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CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO < 1.500 GRAMOS

* RNMBPN: RN con peso de nacimiento <1.500 gramos.
* RNEBPN: RN con peso de nacimiento <1.000 gramos.

Recepcién ensala de parto
Antes del nacimiento:
* Conocer los antecedentes maternos.
* Adecuarlasala de partosy el equipamiento.
* Revisar y tener amano todo el material por emplear.

EQUIPO Y MATERIALES NECESARIOS

Cuna radiante Gorro de algodén limpios

Cinta adhesiva hipoalergénica Laringoscopio con rama N° 00 y O
Mantas estériles precalentadas 2 pinzas de cordon

TETN°25y3 Guantes estériles

Jeringas de 1,5, 10 y 20 ml Sondas gastricas K 35y 33

Bolsas plasticas transparentes estériles Saturémetro

Neopuff o bolsa de reanimacion con reservorio de O2, mandmetro y valvula de PEEP
Catéteres umbilicales N° 3,5 y 5 para su uso soélo en caso de reanimacion

02 humedo vy tibio, idealmente conmedicién de FiO2

Manejo de la temperatura en sala de parto

En éstos RN el area de pérdida de calor es 5 a 6 veces mayor que la de un adulto.
Estos nifios presentan una capacidad mucho menor para almacenar las reservas
térmicas debido a la falta de tejido subcutdneo, muy escasa grasa parda y deficiente
control vasomotor.
Las conductas que hay que llevar a cabo para mantener al RN homeotérmico enla
sala de partoy derecepcién son:
* Regular la temperatura ambiental para que sea superior a 28° C en la sala de
parto/quiréfano.
* Adecuar la temperatura ambiental para que sea superior a 32 °C enla sala de
recepcion.
* Verificar que la temperatura de la incubadora de transporte esté al maximo al
conectarlaen el area de recepcion.
* Verificar que la temperatura de la superficie donde sera colocado el RN se
encuentree/ 36-37°C.
* Precalentar las compresas o toallas conlas que se recibird al RN.

* Enlasaladerecepcion dejar al RN dentro del plastico: NO secar.
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Recepcion:

Cubrir al RN con una sabana de plastico o colocar en una bolsa plastica,
transparente y estéril, con la cabeza afuera.

Ubicar el drea de recepcion lejos dela zona de circulacién, puertas y ventanas.
Disponer de porlo menos 2 a3 profesionales de la salud para la recepcién, de

los cuales por lo menos 1 debera tener los conocimientos de reanimacion
neonatal. El personal de mayor experiencia serd el que dirijala reanimacion.

Utilizar guantes estériles.

Recibir al RN con una bolsa plastica transparente, compresas estériles y tibias
(36-37°C.)

Evitar el secado enlos RNEBPN, a éstos se los colocaré rapidamente un gorro

de algodon y se los introducird dentro de las bolsas de plastico, dejando la
cabeza del RN por fuera dela bolsa.

De requerirlo practicar las maniobras de reanimacién neonatal segtn las
normasdela AAP.

Derequerir intubacién se realizard con TET 2,5 enlos <1.000 gr 6 <28 semanas
de EG y con TET 3 en los RN > 1.000 gr. La distancia del TET a la arcada
dentaria superior enlos RN <1000 gr sera de 6 cm.

Colocar apésito hidrocoloide extrafino en la zona donde se fijard el TET y el
sensor de saturaciéon de Oz.

Evitarla aspiraciéon del TET innecesariamente.

Se tratara de ventilar siempre con PEEP, para esto se utilizard Neopuff
(reanimador en T) o bolsas de reanimacién autoinflable con valvulas de PEEP
entre3a5cm H20.

Las presiones iniciales serdn de PIM entre 18 - 22 y PEEP e/ 3 -5 cm H20. Con
una FR alrededor de 35 por minuto. Si no expande el térax, se podran utilizar
presiones superiores.

Colocar el saturémetro lo antes posible, la FiOz a utilizar sera la necesaria
como para mantener una saturacion entre 88 - 92%.

Realizar cateterismo venoso umbilical sélo para reanimacion, hacerlo a través
de un orificio enla bolsa, extremando las medidas de asepsia.

Internacion en UCIN

* Nosacarlo delabolsa de plastico hasta que se encuentre en laincubadoraenla

UCIN.

* En caso de que sea colocado en una cuna radiante, por estar inestable, el RN

permanecerd dentro dela bolsa.

* Siel RN se encuentra estable desde su ingreso colocarlo en una incubadora,

idealmente de doble pared con humidificador.
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Si se dispone de la posibilidad de realizar humidificacién, ésta, sera del 80%
para los <850 gr, durante los 3 primeros dias de vida, 60% de los 3 a 7 dias de
vida y 40% de los 7 a 14 dias. Para los > 850 gr serd alrededor de 50% en los
primeros 7 dias de vida.

Fijar la temperatura de la incubadora de ingreso segtin tabla para peso, EG y
horas de vida.

Pesarlo dentro delabolsa.

Traslado ala UCIN

El traslado del RN a la UCIN debera ser lo antes posible, en los primeros 30
minutos de vida.

Seré realizado por 2 personas, idealmente el médico y la enfermera de la
UCIN.

Ventilar durante el traslado con bolsa de reanimacién con manémetro de PIM
y PEEP o con Neopuff, de ser posible.

Utilizar durante el traslado el saturémetro.

Manejo delahipotermia

El uso de cobertores de pléstico es una practica ttil, ya que disminuye un 50%
la pérdida de calor por convecciény evaporacion.

El uso del servocontrol es imprescindible porque reduce la manipulacion
excesivay ayuda a mantener el ambiente térmico neutro.

Colocar el sensor de temperatura enelabdomen (hipocondrio o flanco o entre
el apofisis xifoides y el hipogastrio).

Mantener la temperatura ambiental de la salade UCIN entre24 -26°C
Mantener al RN con una temperatura entre 36,5 a 37 °C, en caso de presentar
hipotermia, aumentar la temperatura de la incubadora 1 a 2 grados por

encima de la temperatura del RN y realizar el registro de la temperatura por
enfermeria cada 15 minutos, hasta lograr lanormotermia.

Cuidados de enfermeria

Procurar acceder al RN de la manera menos agresiva y en el menor tiempo
posible.

Asegurar en todo momento las medidas de higiene, lavado minucioso de
manos, parala prevencién de infecciones.

Realizar las manipulaciones idealmente entre 2 profesionales de enfermeria,
una en contacto directo y la otra de apoyo.

Identificar las situaciones que causan dolor y minimizar los estimulos
dolorosos.

CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO < 1.500 GRAMOS 39



Ofrecer siempre el tratamiento no farmacolégico del dolor segtn la cuantia
del dolor como tnica terapia o combinado con el tratamiento farmacoldgico.

Permitir el acompafiamiento de los padres siempre que sea posible, pues su
separacion exagera fuertemente la respuesta al dolor.

Comprobar quelas manos estdn calientes y limpias antes de tocar al RN.

Durante los procedimientos o intervenciones: contener las extremidades en
posicion de flexion conlas manos o envolturas.

Ofrecer la posibilidad de coger a algtin elemento: dedos de la persona que lo
cuida o extremo de una sabana.

Cubrir las paredes de la incubadora con mantas para conservar el calor y
disminuir la exposiciénalaluz.

Realizar o intentar todos los procedimientos a través de las entradas de la
incubadora excepto las inserciones de catéteres, punciones, etc.

Una vez que se logra la estabilidad cardiorrespiratoria, mantener a los RN
arropados o cubiertos y con gorro para prevenir las perdidas excesivas de
calor. También pueden usarse medias si el prematuro no tiene colocado un
catéter arterial umbilical, en cuyo caso hay que dejar los pies descubiertos para
evaluar la perfusiény coloracion.

Colocar al RN siempre en postura de flexion para disminuir la superficie
corporal, la pérdida de calor y facilitar la regulaciéon del sistema nervioso
autéonomo.

Manejo de la temperatura de la incubadora: durante las manipulaciones
prolongadas se producen pérdidas de calor del prematuro y de laincubadora;
para evitarlas es conveniente pasar la incubadora a modo de control de aire y
subir la temperatura de ésta 0,5 °C - 1 °C para evitar enfriamientos y/o
sobrecalentamientos. Finalizada la manipulacién, volver a servo-control.

Realizar todas las manipulaciones necesarias con el recién nacido dentro de la
incubadora.

Colocar telas adhesivas y apdsitos hidrocoloide fino en zonas de apoyo y
friccion (codos y rodillas), sobre la piel para fijaciéon de tubos, catéteres, sondas
y en las zonas en que se colocara el saturémetro, deberan ser del tamafio més
pequeno posible.

Para retirarlos humedecer antes con agua destilada templada o aceite vegetal;
procurar esperar 24 horas antes de retirar una tela, es menos doloroso.

No colocar adhesivos en zona de puncién, sélo presionar.

Colocar los electrodos (pequefios) en la cara lateral del térax para que no
interfiera conlos estudios radiol6gicos. No cambiarlos de lugar y mantenerlos
hasta que se desprendan solos.
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Accesos vasculares

* Realizar la higiene de la piel previa a la colocacién de un acceso vascular
periférico o central, idealmente con clorhexidina al 0,5%, 2 aplicaciones de 10
segundos o una de 30 segundos.

* Realizar doble cateterismo umbilical (venoso y arterial) en todo RNEBP y en
los RNMBP con trastornos hemodindmicos y / o respiratorios al nacer.

* Enlos RNMBP sin trastornos hemodinamicos ni respiratorios, colocar una via
periférica centralizada (VPC) o Silastic®, lo antes posible, si su colocacion
demorard, instalar mientras un acceso vascular periférico (AVP) o
Punzocath® para el inicio precoz de HP.

* Nunca debe realizarse el lavado de las lineas arteriales o venosas periféricas o
centrales que contengan inotrépicos pues se puede ocasionar elevaciones de la
PA.

* Si se extrae sangre de algunos de estos catéteres, ésta no debe administrarse
nuevamente al RN ya que la administracion brusca de esta pequefia cantidad
de sangre puede elevar peligrosamente la PA y ademds puede estar
contaminada y causar infeccion.

La canalizaciéon dela arteria sirve principalmente para:

* Realizar el monitoreo invasivo dela presién arterial.

* Obtener muestras de sangre para laboratorio, hacer extracciones “lentas”
(0,1ml/seg).

* Infundir soluciones HP sin calcio, suero fisiolégico, antibiéticos, sedaciéon
(todo menos inotrépicos, calcio o bicarbonato de sodio).

La canalizacién de la vena umbilical debe llevarse a cabo lo antes posible para la
infusién de liquidos y medicacién, por lo que se colocard un catéter de doble lumen.

* Una vez colocados los catéteres efectuar una radiografia toracoabdominal para
constatar la posicién correcta y proceder a su fijacion.

* Laduracion del catéter en este grupo de RN debe ser la méxima posible (de 7 a
10 dias), siempre y cuando no se evidencie algtn tipo de complicacién
vascular ni infecciosa.

* Retirar el catéter antes de los términos sehalados, si el paciente no lo necesita.

Manipulacién, posicién, bafioy cuidados dela piel
* Para todos los procedimientos utilizar guantes y material estéril hasta que la
piel esté integra.
* Realizar los controles que requieran entrar en contacto con el RN cada 4 horas,

de manera a sincronizar todas las maniobras a ser realizadas (extracciones,
estudios, examen médico, medicacion) en ese horario.

* Efectuarlos controles horarios segtinlos monitores.
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Limitar los procedimientos a un maximo de 10-15 minutos.

Si éstos no pueden completarse en dicho lapso de tiempo dejar que el RN
descanse y luego otra persona debe intentar completarlo.

Realizar el cambio de incubadora cada?7 dias.

Colocar la cabeza del RN en la linea media, con la cuna a 30°, en posiciéon
supina.

Colocar unrollo bajo los hombros, sin hiperextender la cabeza.

Colocar al RN en un nido acolchado, con los miembros flexionados.

Colocar de costado o boca abajo sin rollo, con los miembros en flexién cuando
se estabilice.

Cambiar de posicion 3 a4 veces al dia.

Diferir el bafio sistematico hasta después de la 2da semana, segtin el estado del
RN y nomas de 3 veces por semana.

Realizar el bafio dentro de la incubadora, utilizando agua estéril tibia,
palangana estéril, con toques suaves, sin frotar la piel ni sumergir al RN.

Se puede utilizar vaselina estéril en pliegue y zonas de piel sana, en contacto
condeposicionesy orina.

Nunca se debe retirar la VM o el oxigeno suplementario para bafiar al RN.
Puede utilizarse vaselina estéril, sin perfumes ni colorantes en areas
agrietadas y fisuradas cada 12 horas y en las areas de la piel sana se pueden
utilizar cremas hidratantes especificas: para evitar sequedad, fisuras y
descamacion, previniendo la aparicién de dermatitis.

Sila piel tiene infeccién por hongos, se utilizara un ungtiento antimicético.
Enlas heridas superficiales o profundas no infectadas y en granulacién cubrir
con hidrocoloidey dejarlo hasta que se despegue solo.

Si la herida esta infectada, lavar con agua estéril y cubrir con ungtiento con
bacitracina.

Controles clinicos, laboratoriales y deimagen

Sinnecesidad de tocar al RN, en forma horaria se debera controlar y anotar:

FR, color, saturaciéon de Oz, expansién o movimientos toracicos, dinamica
respiratoria, PA, FC, perfusion por observaciéon de extremidades, sensorio,
estado de suefio-vigilia, visualizacién de abdomen, respuestas motoras,
expresion facial.

Cada 4 a 6 horas, utilizando guantes estériles se manipulara al RN para
controlary anotar:

Auscultacién respiratoria, pulsos, perfusién, fontanela anterior, ruidos
abdominales, medicién de diuresis, monitorizacion de la glucosuria y
densidad urinaria cada 8 a 12 hs, control de la temperatura axilar (corroborar
con el monitor).
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Controlar el peso por lo menos cada 24 horas, si estd en ARM no desconectar al
pesarlo. Efectuar éste procedimiento entre 2 personas utilizando balanza
precalentada.

Al ingreso extraer sangre para control de glucemia, gasometria hemograma,
tipificacién y hemocultivos.

Controlar de glucemia cada 6 a 8 horas en las primeras 48 horas de vida
(mantener glucemia e/50-180mg/dl). Posteriormente hacer cada 12 a 24
horas mientras tenga HP o NPT.

Realizar el control de electrolitos alas 24 horas de viday luego en forma diaria
en la primera semana de vida.

Minimizar extracciones sanguineas y contabilizar la cantidad de sangre
extraida en total.

Realizar ecocardiograma con Doppler en las primeras 48 horas de vida, y /o si
tiene clinica compatible con DAP. Realizar ecografia cerebral en las primeras
48 horas de vida y luego idealmente, semanalmente hasta el alta.

Optimizar las extracciones sanguineas, recordar que la volemia en los
RNMBP es de alrededor del 80; a manera de evitar trasfusiones de sangre.

Solo si la patologia de base lo amerite, solicitar el primer dia de vida urea,
creatinina, hepatograma y crasis sanguinea, estos no son considerados
analisis derutina.

Necesidades de liquidos

Estas necesidades varian segin la edad de gestacion, las condiciones
ambientales y las enfermedades.

Iniciar HP e/ 70 - 100 ml/ kg en el primer dia y e/100 - 150 ml/ kg o més en los
siguientes dias (a menor pesoy/o EG mayor necesidad deliquidos).

Iniciar aporte de glucosa entre 3 a 5 mg/kp/min, por lo que se utilizara SG al
5% (<1.000 gr) oal 10% (>1.000 gr).

Aumentar el aporte de glucosa gradualmente hasta un maximo de 10
mg/kp/min.

Aporte de gluconato de calcio de20a40 mg/kp/ dia.

Evitar el aporte de sodio y potasio en las primeros 3 a 4 dias de vida.
Solamente si el RN esta hiponatrémico y descartada la hipervolemia agregar
sodio antes.

Control de ionograma diario, el rango de natremia aceptable es de 130 a 150
mEq/1. Si la natremia es mayor aumentar el aporte hidrico. Cuando la
natremia comienza a descender inmediatamente bajar el requerimiento
previo.

No administrar potasio hasta que el valor sea < 4 mEq/1 y la diuresis
>1ml/kp/hora.
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Si hay hiperglucemia > 300 mg/dl y glucosuria, disminuir el aporte de
glucosa ano menos de 4 mg/kp/min (disminuir la concentracién de suero
usado (flujo de glucosa), sin disminuir el aporte hidrico (goteo).

Si se mantiene la hiperglucemia por mas de 6 hs, considerar el uso de insulina
(0,01- 0,1 U/kp/h). Controlar glucemia a la hora de iniciado la infusién de
insulina, si se mantiene alta, aumentar el goteo deinsulinaen 0,01 U/kp/h.

Descender gradualmente la infusién de insulina si la glucemia estd < 200
mg/dl, con controles seriados de glicemia

Si hay hipoglucemia (< 45 pmg/dl) aumentar el aporte de glucosa en 2
mg/kp/minc/ 30 min, hastallegar a12 mg/kp/min. Sino se logra corregir la
hipoglucemia con éste flujo de glucosa se utilizara hidrocortisona o glucagén.

Sino se dispone del peso diario, se utilizard el peso de nacimiento.

Para detectar las alteraciones de la hidrataciéon hay que vigilar estrictamente
es peso diario, la diuresis, la densidad de la orina, y los electrolitos séricos ya
que las observaciones clinicas y las exploraciones fisicas son malos
indicadores del estado de hidratacién delos prematuros.

La sobrecarga de liquidos puede provocar edema, insuficiencia cardiaca
congestiva, un conducto arterioso permeable o una displasia
broncopulmonar.

Manejo delos trastornos hemodinamicos

La hipotensiéon por hipovolemia absoluta es rara, generalmente es por
alteracion de laregulacion vasomotora periférica.

Por lo que se debe evitar el uso de coloides o cristaloides (su uso predisponen
alaDBPyHIV).

En caso de hipotension utilizar dopamina a 5 ug/kp/min e incrementar de a
2ug/kp/min cada 15 a 30 minutos, hasta un maximo de 20 ug/kp/min hasta
lograla PAM deseada.

Se puede asociar dobutamina cuando existe disfuncién miocardica.

Si persiste la hipotension utilizar adrenalina a 0,01 ug/kp/min e incrementar
0,02ug/kg/minhastalograrlaPAM deseada.

Si no responde al tratamiento con inotrépicos, su usara hidrocortisona 2 a
3mg/kpcadal2horaspor2a3dias.

Recordar que la morfinay el fentanilo se asocian con hipotension arterial.

La hipocalcemia se asocia a hipotension arterial (mantener calcio sérico entre
1,1a1,3mEq/]).

Alimentacion del RNMBP

El momento de inicio, el tipo de leche y la forma de administrar el aporte enteral en
el prematuro extremo han cambiado significativamente en los tiltimos afios.
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Alimentacion enteral minima (AEM): se denomina a la alimentacién tréfica con
aporte de pequefias cantidades de leche por via enteral menores de 20 ml/kp/dia,
sin aumentos de volumen por 6 dias, con el objetivo de estimular la motilidad y la
liberacion de péptidos gastrointestinales.

El uso de AEM, junto con el aporte de glucosa y aminodacidos por via parenteral
desde el primer dia ha constituido la nutricién activa para el prematuro extremo.

(Cuandoiniciar la alimentacién enteral?

La recomendacion actual es iniciar la alimentacién en forma temprana, desde el
primer dia, en prematuros relativamente sanos, sin mayores alteraciones
perinatales, mas alla de su peso.

En el prematuro inicialmente enfermo se debe compensar la situacion
hemodindmica y metabdlica, sin embargo, es deseable no retrasar el inicio del
aporte enteral, con la leche materna y volimenes de 5 a 15 ml/kg/dia, para no
producir los efectos tréficos descritos.

En presencia de ciertas patologias como asfixia severa, poliglobulia, cardiopatias

congénitas cianéticas y aquellas de bajo flujo: diferir el inicio de la AEM por 48 a 72
horas, hasta observar una mayor estabilidad (por el riesgo de ECN)

.Como administrar la alimentacién enteral?

El uso de sondas orogastricas permite el comienzo temprano de la alimentaciéon del
prematuro.

En los casos en que no se logra aumentar el volumen de aporte por residuo o por
regurgitacion en forma reiterada se recomienda la alimentacion continua por sonda
orogastrica, por bomba de infusién continua, con cambio de jeringa y lechec/ 3 a 4
horas.

(Cuanto volumen administrar?

Sise plantealaestimulacion enteral o alimentacion enteral minima, se iniciara leche
a 5 ml/kp/dia con aumentos diarios graduales de hasta 2 ml/kp/h, repartidos
cada 3 a 4 hs. Este volumen se mantendra durante 6 dias, hasta que el nifio se
encuentre més estabilizado y se evidencie motilidad gastrointestinal (deposiciones,
RHA presentes).

Una vez estabilizado el RN se aumentara el aporte de leche entre 10 a 20 ml/k/ dia,
hastaunaporte de160a180 ml/kp/dia.

(Cuando suspender o no iniciar la alimentacién enteral?

Sospecha o confirmacién de ECN.
Clinica significativa de DAP y/o tratamiento con indometacina.

Evidencia de ileo o signos de patologias intestinales (distensién abdominal,
aumento de residuo géstrico, vémitos, presencia de sangre en las deposiciones).
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¢{Qué leche utilizar si no se dispone de leche materna extraida?

Idealmente utilizar leche materna extraida y solo si ésta fuese insuficiente o ausente
utilizar leche de férmulas especiales para prematuros, que tienen un contenido
mayor de proteinas, minerales y energia que las férmulas para el nifio de término.

La leche para prematuros se usa habitualmente durante la hospitalizacion, si el
estado nutricional estd comprometido en el momento del alta, es importante
mantener estaleche hastalas 40 sem de edad corregida o hastalos 3 a 3.5 kg de peso.

Medio ambiente

Disminuir la intensidad luminica, evitando luces intensas y brillantes.
Proteger al nifio de laluz cubriendo parte de su incubadora con una sabana.
Cerrar las puertas y ventanillas de la incubadora con suavidad.

Instalar sefiales de advertencia cerca de la unidad para recordar al personal
ser cuidadoso (por ejemplo: sehales de silencio). Evitar las discusiones cerca
delaincubadora.

Instituir varias veces al dia horas en las que se suprimen las actividades que
producenruidosy se atentialaluz.

No colocar bombas de infusiones, monitores ni carpetas de historias clinicas
encima de lasincubadoras

No golpear conlos nudillos sobre la incubadora.
Realizar caricias ciclicas suaves y acordes a su estado de salud.

No despertarlo bruscamente, facilitando la transicién gradual suefio a la
vigilia, habldandole antes de iniciar alguna intervencion.

Proporcionar cuidados individualizados acordes a sus necesidades y no
hacerlo de forma rutinaria.

Manejo del aspecto respiratorio

Intubacion endotraqueal:

Debe realizarse por manos expertas ya que puede inducir dafio neurolégico
irreversible por aumento de la presién intracraneal con los intentos reiterados
de intubacién.

La profundidad de colocaciéon del TET (punta a labio) resultara de la suma de
Pesoenkg + 6 (por ejemplo: siel RN pesa1kilo: 1+ 6 =7 cm) que deberd estar a
nivel dellabio.

Debe darse extremo cuidado a la posicién (verificar con una radiografia de
torax, el extremo distal del TET debe estar a nivel de las claviculas) y
estabilidad para evitar extubaciones accidentales.

Deben estar presentes dos personas cuando el nifio se mueve (por ejemplo: al
pesarlo) y para mover, reubicar o fijar el tubo con lo cual disminuye la
incidencia de extubaciones accidentales .
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Oxigenoterapia

En cuantoingrese el RN instalar el monitor de saturacion, FC, FRy PA.

La saturacion ideal es de 88 - 92 %, de ser necesario administrar Oz htimedo
suplementario con cédnula nasal (0,1 a 1,5 Its/min) o si el requerimiento es
mayor por halo cefalico (3a51ts/min).

Sielrequerimiento de FiOz2 para lograr una saturacion 2 88 %, es mayor a40%,
se deberd evaluar el ingresoa VM (CPAP o ARM convencional).

Ventilacion asistida:

Si el paciente esta intubado colocarlo con parametros minimos (orientandose
por laausencia de cianosis y la presencia de buen murmullo vesicular).
Pardmetros ventilatorios sugeridos de inicio: PIM: 15 - 20 cm H20, PEEP: 4 - 6
cm H20, FR: 35 - 60/min, TI: 0,3 seg, FIO2: + 50% y Flujo: 6 Its/min (usar el
minimo flujo paralograla PIM deseaday asi evitar el volutrauma).

En caso de uso de surfactante recordar disminuir los parametros ventila-
torios, disminuyendo inicialmente la presién de inspiracién maxima y luego
laFiO2.

Evitar la ventilacién manual, excepto en situaciones de emergencia.

Aspiracién de la via aérea:

La aspiracion puede ser una experiencia muy estresante y perjudicial y
ocasionar: hipoxemia, gran elevacion de la presién intracraneal y de la presion
arterial, atelectasia, bacteriemia, arritmias cardiacas, apnea y grandes
fluctuaciones enla velocidad del flujo sanguineo cerebral.

Los parametros que indican lanecesidad de aspiracién son los siguientes:

- Disminucién de la expansion toracica y/o entrada de aire a la

auscultacién y/o saturacion.

- Auscultacién de estertores.

- Secreciones visibles en el tubo endotraqueal.

- AumentodelaPaCO:a.

- Grancantidad de secreciones durante la aspiracion previa.
Previo a la aspiracion, aumentar el oxigeno s6lo un 10 % del nivel de oxigeno
actual (ejemplo: si el paciente esta en 50 % aumentar el oxigeno a 60% durante
la aspiracion)
Realizar la aspiracién entre dos personas experimentadas.

Observar en forma continua el oximetro de pulso para determinar si requiere
mas o menos oxigeno durante y después del procedimiento. Después de la
aspiracion disminuir la FiOzal nivel previo.
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Debe permitirse al nifio recuperar su FC y saturacion entre las aspiraciones.
Pasar el catéter solo 1 cmmas alla del TET no forzar.

Sial introducir el catéter de aspiracion se siente un tope, probablemente se ha
llegado a la carina, no girar el catéter en este punto sino retirarlo un poco e
iniciar la aspiracion.

La aspiracion debe hacerse intermitentemente y la presién negativa debe
aplicarse solo cuando se va retirando la sonda de aspiracién. La presion
utilizada para aspirar debe ser menor de 80-100 mm Hg.

Si es necesario dar ventilaciones extras, hacerlo a través del respirador o bolsa
con mandmetro o Neopuff.

No usar suero fisiol6gico a menos que las secreciones sean espesas.

No succionar la nariz, boca o faringe posteriormente de manera rutinaria.
Evitar aspiracion faringea para prevenir reflejo nauseoso.

Si el paciente no esta intubado aspirar suavemente permitiendo tiempo para
recuperacion. No hay fundamentos para aspiracién nasal u orofaringea
profunda de un nifio intubado.

Fisioterapiarespiratoria:

* La percusion pulmonar puede ser dafiina durante los primeros dias de vida,

especialmente durante el primer dia postnatal y pueden asociarse a mayor
incidencia de HIV severa. Solamente debe utilizarse cuando se ha docu-
mentado la presencia de atelectasia.

* Lassecreciones son raramente un problema durante las primeras 24 hs de vida

y no es frecuente que se requiera percusion.

* Lavibracion toracica es més suave y también es efectiva.

* Siserealiza en forma manual debe hacerse lo més suave posible.

Manejo delas apneas:

Con las pausas apneicas y/ o bradicardias usar suave estimulacién para evitar
stress excesivo.

La estimulacién tactil se realizard previolavado de manos.

Ante todo episodio valorar: entrada de aire, excursiéon toracica, FC,
funcionamiento del respirador, del oximetro (forma de la onda de pulso,
artefactos, relacion FC con el monitor ECG).

No se recomienda la movilizacién de la cabecera de la cama hacia arriba y
abajo.

Asegurar el monitoreo estricto de apneas y evaluar el inicio de aminofilina.
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REANIMACION NEONATAL
NECESIDAD DE REANIMACION DEL RECIEN NACIDO



¢Por qué losrecién nacidos prematuros son de mayor riesgo?

La mayoria de los riesgos descritos son el resultado de un nacimiento antes de
tiempo. Los bebés prematuros tienen caracteristicas anatémicas y fisiologicas, que
los hace diferentes de los recién nacidos de término. Algunas de estas caracteristicas

son:

Sus pulmones son deficientes en surfactante y por lo tanto, mas dificiles de
ventilar.

Su piel delgada y permeable, una superficie corporal més extensa y muy poco
tejido graso subcutdneo, le hacen mas susceptibles de perder calor.

Son mas propensos de nacer con una infeccién.

Su cerebro tiene mucha fragilidad capilar y puede sangrar muy facilmente
durante los periodos de estrés.

Estas y otras caracteristicas tinicas presentes en los prematuros, son un reto durante
el proceso de reanimacion, por lo que debe tenerse consideraciones especiales a este
grupo dereciénnacidos.

(Qué factores estan asociados con la necesidad de reanimacion neonatal?



(Por quélavaloracion de Apgar no se utiliza durante lareanimacién?

La valoraciéon de Apgar es un método objetivo de cuantificar la condicién del recién
nacidoy es atil para obtener informacion acerca del estado general y delareaccién a
la reanimacién. Sin embargo, la reanimacion debe iniciarse antes que se otorgue la
valoracion.

La valoracién de Apgar por lo comtn se asigna al minuto de vida y nuevamente a
los cinco minutos de vida. Cuando la valoracién de Apgar es menor de 7, se debe
asignar una valoracioén adicional cada 5 minutos hasta por 20 minutos.

Como evaluar la necesidad de reanimacion

Antes de que nazca el bebé, PREGUNTAR:

(Estaelliquido tefiido con meconio?

En condiciones normales el liquido amniético es claro. Si esta tefiido de meconio
puede estar asociado con asfixia intrauterina y es necesario aspirar y succionar la
traquea del recién nacido, antes de iniciar la reanimacién para evitar que el recién
nacido pueda tener una aspiracion masiva de meconio, la cual es una condicién
gravey conalta mortalidad.

(Es prematuro?

Si por fecha de tltima regla o por ecografia previa se conoce que el embarazo no
es a térmico y el recién nacido serd prematuro, se requiere modificar las
conductas de cuidados inmediatos del recién nacido y ayudar a la adaptaciéon de
forma diferente.

Luego, OBSERVAR: ¢(Estdrespirandoy llorando?

El recién nacido debe respirar esponté-
neamentey llorar en forma vigorosa.
m Si no respira (apnea), o tiene respiracion
I “boqueante” (movimientos inspiratorios
superficiales e inefectivos) los tejidos no
recibirdn el oxigeno del aire y esto puede
ocasionar secuelas neurolégicas severas e
irreversibles.

¢ Libre de meconio.
* Respirando o llorando.
* Buen tono muscular.

\ ¢ Tiene buen tono muscular?
« Proporcionar calor. Los recién nacidos de término (> 37 semanas de
« Posicionar, limpiar gestac1on), presentan un buen tono muscular,
Rhalaeea: manteniendo las piernas y brazos en flexién. La
* Secar, estimular, pérdida de tono muscular o flaccidez se observa
reposicionar. 5 . ]
en los recién nacidos prematuros y se asocia
siempre con una condicién grave al nacer .



Luego, DETERMINAR:

La presencia de liquido meconial

El meconio estd formado por una acumulacién de deshechos (células epiteliales
cutaneas y gastrointestinales, lanugo, vérnix, liquido amniotico), tragados durante
la vida fetal. Su cantidad varia entre 60 a 200 gr, su color negro-verduzco oscuro lo
obtiene delas sales biliares y es libre de bacterias.

El pH del meconio esta entre 5.5 y 7 por lo que tiene una accién irritante en el
parénquima pulmonar, provocando una neumonitis quimica y comprometiendo la
funcién pulmonar. Pero, la obstruccién mecénica de la via aérea por particulas de
meconio o por células escamosas epiteliales, juega el papel mas importante en la
fisiologia del sindrome de aspiraciéon. Una gran cantidad de meconio es capaz de
producir una obstruccién completa de la trdquea y muerte rapida por asfixia.

Lafrecuenciacardiaca

La frecuencia cardiaca de un recién nacido sano y vigoroso debe ser mayor de 100
latidos por minuto. Una frecuencia cardiaca menor de 100 o ausente significa que
existe algtn factor de riesgo y posiblemente necesitard reanimaciéon urgente.

Eltiempo transcurrido en segundos

El tiempo transcurrido durante un procedimiento de reanimacién neonatal es de
vital importancia para asegurar, no solo la supervivencia, sino la integridad
neurolégica del nifio(a) y una vida de calidad. Cuanto mas tiempo se utilice para
iniciar unareanimacion el deterioro neurolégico es mayor.

Preparacion paralareanimacién neonatal

Con todo nacimiento, usted debe estar preparado para reanimar al recién nacido,
porque las necesidades de reanimacién vienen de sorpresa. Por esta razén, cada
nacimiento debe ser atendido por personal con habilidades en reanimacién
neonatal y con responsabilidad en el manejo del recién nacido. Algin personal
adicional podra necesitarse sila reanimacién mas compleja es anticipada.

Con consideraciones cuidadosas y utilizando los factores de riesgo, mas de la mitad
de todos los recién nacidos que van a necesitar reanimacién pueden ser
identificados antes del parto. Si usted anticipa las posibles necesidades de
reanimacién neonatal, usted puede:

* Reclutar personal adiestrado adicional con tiempo.

* Preparar el equipo necesario.



Limpieza de vias aéreas

El liquido anmiético claro debe se removido de la via aérea, s6lo cuando causa
obstruccién de la misma, limpiando la nariz y la boca con un pafo, a través de
succion con una perilla o succionando con un catéter. Si el recién nacido tiene
secrecién muy abundante en la boca, rotar la cabeza hacia un lado para facilitar la
salida de secrecionesy larespiracion espontanea.

Precaucién: cuando usted succione, especialmente cuando utiliza un catéter, tenga
cuidado de no succionar vigorosamente y muy profundo. La estimulacién de la
faringe posterior durante los primeros minutos después del nacimiento puede
producir unarespuesta vagal, provocando bradicardia severa o apnea.









La mayoria de RN empiezan a respirar

regularmente después de succionar la via
r aérea, secar y estimular. Sin embargo, algunos

de estos bebés presentan cianosis central, por
lo que es necesario proporcionarles oxigeno
libre al 100%. La deprivacién de oxigeno a los
organos vitales es una de las razones
principales de consecuencias clinicas

e Libre de meconio.

* Respirando o llorando.
* Buen tono muscular.

* Gestacion de término.

i asociadas con compromiso perinatal.
« Proporcionar calor. Cuando un recién nacido estd ciandtico
* Posicionar, limpiar durante la reanimacién, es importante
Via aerea. . .
s il proporcionarle oxigeno al 100% tan cerca
* Secar, estimular, . )
reposicionar. como sea posible, sin que se mezcle con el
aire de la habitacién. El oxigeno de pared o
¥ los cilindros proporcionan oxigenoal 100% a
Evaluar: través de un tubo, pero cuando el oxigeno
Respiracion, sale del tubo o una mascarilla, este se mezcla

Frecuencia cardiaca, con el aire de la habitacién que contiene s6lo

21% de oxigeno.

La concentracién de oxigeno que llega a la nariz del bebé esta determinada por la
cantidad de oxigeno que pasa a través del tubo o mascarilla (generalmente a 5 litros
por minuto) y la cantidad de aire dela habitacién entre el tubo y la nariz del bebé.

Por lo tanto, es importante proporcionar el oxigeno a través de una mascarilla o tubo
lo mas cerca dela nariz del recién nacido, para que reciba la mayor concentracién de
oxigeno.

La concentraciéon més elevada de Oz libre es proporcionada mas adecuadamente
con una mascarilla de oxigeno que se adapte bien a la nariz y boca del bebé o a través
de unabolsa inflable de reanimacién con mascarilla.

Cuando el recién nacido empieza a ponerse rosado, el suplemento de oxigeno debe
ser retirado gradualmente, hasta que el bebé permanezca color rosado respirando el
aire delahabitacion.

Sonda nasal Mascarilla










Posicién delabolsay mascarilla en la cara del bebé

Posicion adecuada
de la mascarilla

Recuerde que la mascarilla debe ser colocada
en la cara de tal manera que cubra la nariz, la
boca y la punta de la barbilla, el resto debe
quedar fuera. La mejor manera es colocando la
mascarilla primero en la barbilla y luego
desplazarla haciala boca y lanariz.

La mascarilla generalmente se sostiene en la
cara con los dedos pulgar, indice o medio,
haciendo un circulo en la orilla de la
mascarilla, lo cual la mantiene mas fija y no
permite el escape de aire con cada insuflacion.

Sino se puede obtener una expansion tordcica adecuada después de estar utilizando
la ventilacién con bolsa y mascarilla, se requiere intubacién endotraqueal.

La frecuencia con que usted realizara la ventilacion es de 40 a 60 por minuto. Usted
puede ir contando mentalmente el tiempo para la presiéon con la bolsa y para el

relajamiento.










(Cuando serequiere intubacién endotraqueal?

Si a pesar de estar proporcionando ventilacién con presion positiva y compresion
toracica por 30 segundosy el bebé contintia con una frecuencia cardiaca menor de 60
por minuto y con cianosis central, se debe pasar rdpidamente a la intubacién
endotraqueal y laadministracion de epinefrina.

Indicaciones paralaadministracion de epinefrina

Epinefrina es un medicamento estimulante cardiaco, que mejora la efectividad del
latido cardiaco, asi como incrementa la vasoconstriccion periférica, que juega un
papelimportante en el flujo sanguineo a través de las arterias coronarias y el cerebro

La epinefrina esta indicada cuando no han sido efectivos los pasos anteriores de la
reanimacion neonatal, es decir si la FC es menor de 60 por minuto después de la
administracion de ventilacion positiva por 30 segundos, asi como después de otros
30 segundos en que han sido administrados simultdneamente ventilacion positiva
mas masaje cardiaco.

La epinefrina debe ser administrada directamente en la traquea a través del tubo
endotraqueal o inyectada en la vena umbilical. La dosis es de 0.1 por via venosay 0.3
ml/kg endotraqueal de 1:10.000, diluida en 0.5 a 1 ml de solucién salina. Se debe
contar la frecuencia cardiaca 30 segundos después. Una dosis adicional puede ser
administrada 3 minutos después, de ser necesario.



Evaluacién del puntaje de Apgar

El puntaje de Apgar cuantifica y resume la respuesta del recién nacido al ambiente
extrauterinoya lareanimacion.

Cadauno delos cinco signos es calificado conun valorde 0,16 2.

Los cinco valores se sumany el total se convierte en el puntaje de Apgar.

El puntaje de Apgar debe ser asignado al minuto y a los cinco minutos después del
nacimiento. Cuando el puntaje de cinco minutos es menor de 7, deben asignarse
puntajes adicionales cada 5 minutos hasta por 20 minutos. Estos puntajes no se
deben emplear para dictaminar las acciones apropiadas de reanimacién, como
tampoco se deben retrasar las intervenciones para recién nacidos deprimidos hasta
la valoracion de 1 minuto.

RESUMEN REANIMACION NEONATAL

Tiempo CONDICION AL NACER

aproximado

t * A término
1 * Libre de meconio
Sl . NO

g * Respirando o llorando
° * Buen tono muscular
=
(=)
@ ] t
o . q
] Cuidados * Proporcionar calor
1 inmediatos * Posicionar; limpiar via aérea si es necesario
1 del RN * Secar, estimular, reposicionar

1
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:’.’, 8 Respiraciones, frecuencia cardiaca.
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Apnea l 6 FC < 100
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Proporcionar

FC>100 ¢ Ventilacion con Presion Positiva

-

rcceo | 1 Foeo

« Ventilacion con Presion Positiva
* COMPRESION TORACICA

FC<60 M
* ADMINISTRAR EPINEFRINA
+ CONSIDERAR INTUBACION ENDOTRAQUEAL

30 segundos



REANIMACION

En todo momento tenga cuidado de que haya un ambiente térmico adecuado.

1. Posicion

Secar y cambiar los campos, mantas o toallas humedos.

Rapidamente colocar a el/la recién nacido/a sobre su espalda, en una
superficie seca, limpia y calentita bajo una fuente de calor.

La cabeza debe estar ligeramente extendida.

=

. En este momento EVALUAR
* Respiracion.

Frecuencia cardiaca.

Color.




. Sinorespiray/olafrecuenciacardiaca<de100, VENTILAR
Asegurar quelacabezaestéligeramente extendida.
Colocar lamascarilla sobre barbilla, boca y nariz.
Asegurar que esté bien ajustada.

Comprimir la bolsa de ventilacién (conectada a 100% de e
oxigeno) con dos dedos o toda la mano, dependiendo del

tamafio de la bolsa, a una frecuencia de 40-60/ minuto, por
30segundos.

La ventilacion puede realizarse también sin oxigeno.
Siel térax no selevanta:
Revisar el ajuste de la mascarilla.
Reposicionar la cabeza.
Comprimir la bolsa un poco mas fuerte
con toda la mano.

Una vez haya buen ajuste y el térax se esté
moviendo, ventilar a 40-60/minuto.

Dejar de ventilar si el /la recién nacido/a

. Determinar nuevamente la FRECUENCIA CARDIACA

Frecuencia cardiaca arriba de 100 y respiraciéon esponténea:
Dejar de ventilar.
Evaluar el color.

Sial evaluar el color el /1a recién nacido/ a.
Tiene cianosis central, dar oxigenoterapia.

Siestarosado o con acrocianosis, observar. ,
Frecuencia cardiaca entre 60 - 100/ minuto: 7 '
Si aumenta: continuar ventilacion. k) \ ] f A
Sino aumenta: continuar ventilacién e iniciar 'a\ ] ’}

masaje cardiaco si la frecuencia es menor de

60/ minuto. & s R N i)
Frecuencia cardiaca por debajo de 60/ minuto: :

Continuar ventilacién y masaje cardiaco. T T
Iniciar medicamentos.

Si no tiene jadeo o respiracién después de 20 minutos de estas
maniobras, pare lareanimacion. El/1arecién nacido/a esta muerto/a.

Explique alamadre ylafamilialo que esta ocurriendo.







RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Eslainsuficiente expresién del potencial genético del crecimiento fetal.

La prevalencia de nifios con peso por debajo a lo esperado para su edad gestacional,
oscila entre 8 y 17%. El peso al nacer es un excelente indicador del tipo de asistencia
médica que requerird el recién nacido y es uno de los mejores predictores de la
mortalidad infantil.

Sibien se acepta en general como RN con RCIU a todos los recién nacidos cuyo peso
al nacer se halla por debajo del percentil 10 6 por debajo de 2 DE de la media para la
edad gestacional, no todos los nifios que al nacer pesan menos de los valores
correspondientes al percentil 10 (RN PEG) son RN con RCIU, porque podrian
tratarse de nifios con potencial de crecimiento bajo pero normal, es decir
constitucionalmente pequenios.

No todo RN PEG es un neonato de bajo peso al nacer (por ejemplo un nifio con 40
semanas de edad gestacional con 2.800 gr de peso de nacimiento es pequefio para
edad gestacional pero no asi de bajo peso); y no todo RN BPN es pequefio para edad
gestacional porque podria tratarse de un RNpT (por ejemplo un nifio de 34 semanas
de edad gestacional con 2.400 gr de peso de nacimiento es adecuado para edad
gestacional pero de bajo peso).

Los pacientes con RCIU poseen mayor probabilidad de padecer enfermedades
crénicas degenerativas en la edad adulta, principalmente enfermedades cardio-
vasculares, en particular hipertension arterial, diabetes mellitus tipo II, obesidad,
osteoporosis, entre otras. Estas alteraciones podrian ser consecuencias inevitables
de las condiciones ambientales impuestas en la vida intrauterina que conducen a la
restriccion del crecimiento fetal.

Clasificacion

La forma de clasificar la RCIU est4 siendo reevaluada en la actualidad, conside-
rando que existen datos biométricos, hemodindmicas, gasométricos e histolégicos
que se imbrican dentro dela clasificacién clasica.

Segun laseveridad:
* Leve: P5-P10.
* Moderada: P2-P5.
* Severo: menor de P2.

Otros autores realizan la siguiente clasificaciéon segtn la severidad:

» Hipotroéficos: P3 - P10.

* RCIU propiamente dicho: menor de P3.
Segiin el momento de instalacion:

* Precoz:antes delas 28 semanas.

 Tardia: después delas 28 semanas.
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Segtin las proporciones corporales afectadas (clasificacion cldsica):

* Tipo I o simétrico o arménico: presentan reduccién de todas las medidas
fetales: perimetro cefélico, talla y peso corporal; como consecuencia de
noxas que actuaron en la fase de hiperplasia celular. Incluye a los RN
normales o constitucionalmente pequefios; asi como aquellos que son
producto de alteraciones genéticas, cromosopatias, infecciones congé-
nitas, drogas y agentes teratogénicos.

* Tipo II o asimétrico o desarménico: presentan reduccion solo del peso
corporal, se produce cuando la noxa acttia en el momento de la hipertrofia
celular. El perimetro cefalico y la talla se conservan pero disminuye el
perimetro abdominal debido a la afectacién del tejido graso y el higado. Se
produce generalmente por patologias maternas que causan insuficiencia
placentaria como ser hipertensiéon arterial, diabetes, colagenopatias y
embarazos multiples entre otros.

Para realizar la clasificacion de simétrico o asimétrico se utiliza el indice Ponderal (IP);
IP = peso (gr) / talla’ (cm) x 100.

RCIU simétrico tendrd un IP normal, es decir entre 2.32 - 2.85 %; en tanto que uno con

RCIU asimétrico presentara un IP por debajo de 2.32 %.

Las alteraciones en el crecimiento fetal, que posteriormente se traducen en RN PEG,
poseen un origen multifactorial, factores que no pueden ser considerados en forma
aislada, debido a que mas bien son el resultado de fenémenos patolégicos
subyacentes, de origen materno, placentario o fetal.

Se indica en diversas publicaciones que los fetos y RN PEG ya sea con o sin bajo peso
tienen una evolucién menos favorable en el periodo neonatal, incluso poseen
aumentado el riesgo de muerte.

El examen fisico del PEG debe incluir una detallada bisqueda de anormalidades
que pueden orientar a la etiologfa. Hallazgos de fascie dismorfica, manos y pies
anormales, presencia de surcos palmares anémalos, pueden sugerir sindromes
congénitos, defectos cromosémicos o teratogénicos. Desérdenes oculares, tales
como coriorretinitis, cataratas, glaucoma y opacidades cornéales ademas de
hepatoesplenomegalia, ictericia, rush, sugieren una infeccién congénita.

Diagnéstico
* Evaluacion de la edad gestacional: FUM, ecografia y examen del RN.
* Clasificar al RN segtn curva de crecimiento intrauterino.
* Célculo del indice ponderal.

* Realizar en lo posible el diagndstico etioldgico: descartar anomalias
cromosdmicas, malformaciones e infecciones congénitas, antecedentes
patolégicos maternos.
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CAUSAS DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Factores Maternos
Nivel socioeconémico bajo.
Raza.

Edad materna.
Constitucion pequefia.
Privacion nutritiva.
Paridad.

Antecedente de hijo con RCIU.
Gestacion multiple.
Hipertension gestacional.
Factores endocrinos
Diabetes pregestacional
avanzada.

Patologias cronicas.
Ingestion de drogas.
Tabaquismo, alcoholismo.
Elevada altitud.

Factores Placentarios
- Alteraciones en gestaciones
multiples.
- Vellositosis (TORCHS).
- Necrosis isquémica.
- Abruptio crénico.
- Insercién anormal.
- Trombosis de vasos fetales.

Factores fetales

- Desérdenes cromosomicos.
- Desoérdenes metabolicos.
- Factores endocrinos.

Complicaciones

Muerte intrauterina

MORBILIDAD ASOCIADA

Causas

Hipoxia cronica.
Insuficiencia placentaria.
Malformacion.

Infeccién.

Infarto placentario.
Preeclampsia.

Tratamiento

Control prenatal.

Crecimiento fetal U.S.

Perfil biofisico.

Doppler U.S.

Reposo materno.

Interrupcion del embarazo por
deterioro fetal.

Asfixia Perinatal

Hipoxia aguda durante el trabajo
de parto debido a la alteracion

del flujo sanguineo de la placenta.
Oxigenacion marginal.

Oxigenacion adecuada.
Reposo gastrico.

Segun gravedad soporte:
respiratorio, hemodinamico y
neurolégico.

Hipertension pulmonar

Asfixia cronica.

Apoyo con drogas vasoactivas.
Ventilacion mecanica.
Oxido nitrico.

Incremento del area de superficie
para la relacién cuerpo-masa y

Se estrecha margen de t°
termoneutras.

Hipotermia grasa subcuténea disminuida. Asegurar regulacion térmica:
Deterioro del metabolismo de cunas radiantes, incubadoras,
lipidos. vestimenta.

Aumento de la utilizacién de glucosa. ) ) L
Deterioro de la oxidacion de acidos | Por el riesgo garantizar nutricion
grasos libres. Atenuacién de enteral precoz con preferencia
; ; 3rgi isminucidén| con leche materna.
Hipoglucemia hormonas adrenérgicas. Disminucion

de la produccion de glucosa.
Depésito de glucdgeno inadecuado.

Constatada: dextrosa 10% en
bolo 2 cc/kp. Hidratacion parenteral

- Hiperinsulinismo en hijos de con flujo de 6-8 mg/kp/min.
madres diabéticas.
Hipoxia fetal cronica.
Aumento de la masa de glébulos
L rojos por aumento de la Hemodilucién
Hiperviscosidad eritropoyetina. Eritroféresis.

Sedimentacion de glébulos
rojos en la micro circulacion.
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Complicaciones Causas Tratamiento

Luminoterapia.

Ictericia Multifactorial. Exanguineotransfusion.
Ayuno.
; ATB
Perforacion intestinal Isquemia focal. Quirurgico

Hipoperistalsis. . .
Para prevenir realizar

alimentacion enteral cautelosa.

Falla renal aguda Hipoxia / Isquemia. Apoyo cardiovascular.

| deficienci Malnutricion. Nutricién éptima, precoz.

hmunodeticiencia Infeccién congénita. Antibidticos especificos
Tratamiento

Atencion inmediata del RN: idealmente debe ser realizada por médico y/o
persona capacitada por el mayor riesgo de asfixia y aspiracién de meconio.

Requeriran internacion:
- RN PEG con menos de 34 semanas.
- RN PEG con peso de nacimiento < 2.000 gr.
-RN con p < 3 en curva de crecimiento intrauterino, asimétricos segtn IP.
- RN con p <3 en curva de crecimiento intrauterino con patologia asociada o
conantecedente deriesgo, por ejemplo, madre hipertensa.

Entodoslos RCIU se debe realizar hematocrito y glucemia alas 2 hs de vida.

Idealmente el inicio de alimentacion en aquellos pacientes que no requieren
internacién debe ser con leche materna.

En aquellos pacientes que requirieron internacién se debera indicar ayuno
como minimo por 24 horas, y al iniciarla se realizard en forma gradual,
idealmente con leche materna extraida 10 - 20 cc/kp/dia, distribuidas en 8
tomas diarias, con progresiones diarias de 20 - 30 cc/kp/ dia.

Prondéstico

A corto plazo:los RN que estdn bajo o igual al P3 para edad gestacional tienen
aumentada en forma significativa al nacer el riesgo de Apgar bajo a los 5
minutos, acidemia severa, necesidad de intubacién en sala de partos,
convulsiones en las primeras 24 horas de vida, sepsis y muerte neonatal;
ademas de hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante.

A largo plazo: los pacientes con RCIU tienen una tasa aumentada de
rendimiento escolar alterado, déficit (pequefios) en logros académicos y luego
en los niveles de desarrollo profesional; ademas de mayor riesgo en
desarrollar hipertension arterial, hipercolesterolemia, tolerancia a la glucosa
comprometida y diabetes posterior.

70

RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO



SEGUIMIENTO DE RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO

El progreso tecnolédgico y cientifico en los ultimos afios redujo la mortalidad
neonatal, aumentando la sobrevida de recién nacidos con cada vez menor peso y
con patologias complejas que requieren seguimiento y/o cuidados especiales a
largo plazo, luego del alta dela UCIN.

El seguimiento de estos RN requiere de un equipo multidisciplinario para la
prevenciéon de complicaciones y dar mayor y mejor calidad de vida a estos RN y sus
familias.

EL EQUIPO DEBE CONTAR CON:

» Médico neonatélogo y/o pediatra.
* Trabajador social.

* Psicologo.

* Neurdlogo.

* Nutricionista.

« Cirujano.

* Cardidlogo.

* Traumatologo.

* Genetista.

» Enfermeras.

* Fonoaudidlogo.
* Kinesiblogo.

* Estimuladores.

* Psicopedagogos.

 Oftalmélogo.

Cuando el hospital no cuenta con todos estos especialistas se debe crear una red de
trabajo con los centros de referencia, manteniendo la comunicaciéon con los
profesionales.

El equipo de seguimiento debe trabajar en forma conjunta con el equipo de
cuidados intensivos, debe conocer los pacientes y sus familias previo al alta y
conocer la situacion socioeconémica del RN que sera dado de alta para contactar con
lared de servicio social.

Criterios para el alta institucional

* Padres en el mejor estado fisico y emocional que pueda lograrse, si es
necesario con ayuda o apoyo de terceros (médicos/as, psicélogos/as,
abuelos/as, etc.).

* Edad gestacional corregida mayor de 36 semanas.
* Pesodel RN igual o mayor de2.000 gramos.
* Aumento de peso estable durante los tltimos 5 dias de internacién.

* Adecuado ingreso calérico (mayor a 120 cal/kp/dia) preferentemente por
succién al pecho materno (corroborar una adecuada succién-deglucién), sino
se logra esta forma de alimentacion, considerar sonda nasogastrica como
puede suceder en algunos pacientes con déficit neurolégico.

* Estabilidad en la temperatura corporal del recién nacido vestido, en cuna y
con21a23°Cdetemperaturaambiental.

* Estabilidad respiratoria, con siete dias libre de apneas.
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* Hematocrito central superior a 28%, no haber descendido mas de 5 puntos en
la tiltima semana y sin sintomas.

* Hernias inguinales corregidas antes del alta, salvo excepciones que no lo
permitan clinicamente.

* Vacunacion: las obligatorias correspondientes a la edad cronolégica segiin
calendario. Seria conveniente la aplicacion de las siguientes: antigripal al nifio
oasu familiay cuidadores si es menor de 6 meses de vida.

* Serealizard pre-altala pesquisa universal de hipoacusia.

* Serealizara pesquisa para detectar retinopatia del prematuro mediante fondo
de ojo hasta la completa vascularizacion retiniana; recordar que al alta adn
puede ser inmadura.

* Realizar ecografia cerebral entre 36y 40semanas de edad gestacional.

* Dejar constancia de exdmenes complementarios actualizados, como ser:
screening para raquitismo (fésforo, calcio, fosfatasa alcalina), hemograma
completo con recuento de reticulocitos, dosajes de distintas drogas y/o
problemas no resueltos.

* Planificaciéon familiar de la madre antes del alta de su RN.
* Completarla“Libreta de Salud del nifio y lanifia”.
* Aceptaciéndel alta porla madre.

* Orientacién al consultorio de seguimiento y consultas con especialistas.

Criterios de pacientes para seguimiento

RN DE ALTO RIESGO

Aquellos que presentan 1 6 mas diagndsticos de:

PN < 1.800 gramos Infecciones del grupo TORCHS.
EG < 34 semanas Poliglobulia sintomatica.
Asfixia severa Convulsiones neonatales.
Requerimiento de ARM >72 horas Patologias quirurgicas complejas.
PEG Hermano gemelo si el otro retine
alguno de los criterios de inclusion.
RN que cursaron una RN con ECM suceptibles de
sepsis y/o meningitis. ocasionar deficit neuroldgico.
Incompatibilidad de grupo y/o Riesgo social (hijo de madre
de factor que hayan requerido adolescente, de madre abusada
exanguinotransfusion. sexualmente).
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\% i :
Importante observar en estos pacientes
* Eladecuadoseguimiento se inicia durante lainternacioén del paciente.

* Encaso de pacientes prematuros para evaluar el progreso en el crecimiento y
desarrollo se debe considerar la edad gestacional corregida; y se debe
explicar alos padres este concepto.

* Se debe realizar el esquema de vacunaciéon de acuerdo a las Normas
Nacionales de Vacunacién, la misma se realiza segin edad cronolégica,
independientemente del peso de nacimiento, salvo la indicacion de BCG que
se debe aplicar cuando el RN tiene un pesoigual o mayora2.000 gr.

e Sabin: si el bebé se encuentra todavia internado a los 2 meses, se debe
vacunar para polio con vacuna Salk; si no se cuenta con ella, no colocar Sabin
por ser vacuna a virus vivos y estar contraindicada durante la internacién
por la eliminacién viral.

* Vacuna antigripal (influenza): es recomendada para RN con displasia
broncopulmonar o cardiopatias congénitas, a partir del 6° mes. Hepatitis A: a
partir del afio de vida y alos 6 meses si concurre ajardin maternal.

Calendario de seguimiento

En todas las consultas controlar peso, talla y perimetro cefélico, realizar curva de
progresion en las mencionadas medidas antropométricas.

* Primera semana de vida (RN a término o término tedrico en prematuros).
- Examen neurolégico pautado.
- Ecografia cerebral.

* Entre 4 y 6 meses (prematuros, edad corregida).
- Examen neurolégico pautado.
- Test de desarrollo.
- Ecografia cerebral.
- Examen sensorial.

Las fechas de controles pueden ser modificadas segin las necesidades del bebé
durante sus controles.

Lalecheideal es laleche materna, en los cuales se debe suplementar con vitaminas y
hierro hasta el afio, se sugiere seguir en prematuros menores de 30 semanas con
leche de férmula de prematuros hasta los 6 meses corregidos y luego pasar a leche
deinicio hasta el afio.

La correccién dela edad gestacional se debe realizar hastalos 2 afios de vida.

Indicar estimulacién precoz con el equipo de salud del hospital o el lugar de
referencia més cercano ala vivienda de la familia.
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CRONOGRAMA DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON

NECESIDADES ESPECIALES DE SALUD

Control Edad cronolégica
numero aproximada Controles

1 1 a 3 dias pos alta Peso
Peso.

2 4 210 dias pos alta Verlflc'ar' Si queda} pgndlente: fon’do de ojo,
otoemiciones acusticas, ecografia cerebral,
y evaluar interconsultas con especialistas.

3 20 a 30 dias pos alta Peso, talla, perimetro cefalico.
\Ver vacunas.

4 2 a3 meses Peso, talla, perimetro cefalico.
Vacunas de los 2 meses.

5 3 a4 meses Peso, talla, perimetro cefalico.
Vacunas de los 4 meses.

6 5 meses Peso, talla, perimetro cefalico.
Peso, talla, perimetro cefalico. Vacunas

7 6 meses del 6 mes. Introducir alimentos sdlidos.
Cambiar leche de formula de continuacion.

7 meses Peso, talla, perimetro cefalico.
8 meses Peso, talla, perimetro cefalico.

10 9 meses Peso, talla, perimetro cefalico.

11 10 meses Peso, talla, perimetro cefalico.

12 11 meses Peso, talla, perimetro cefalico.
Peso, talla, perimetro cefalico.

13 12 meses Vacunas del afo. Iniciar leche de vaca.
Evaluacion del desarrollo cognitivo.

14 15 meses Peso, talla, perimetro cefalico.
Peso, talla, perimetro cefalico.

15 18 meses Vacunas del afio.
Evaluacién del desarrollo cognitivo.

16 21 meses Peso, talla, perimetro cefalico.

17 24 meses Peso, talla, perimetro cefalico.

18 2 afos y 6 meses Peso, talla, perimetro cefalico.

19 3 afios Peso, talla, perimetro cefalico.

20 3 afios y 6 meses Peso, talla, perimetro cefalico.
Peso, talla, perimetro cefalico.

21 4 afos Vacunas del afo.
Evaluacion del desarrollo cognitivo.

22 5 afios Peso, talla, perimetro cefalico.

23 6 anos Peso, talla, perimetro cefalico.
Peso, talla, perimetro cefalico.

24 Egreso primer grado Vacunas del afo.
Evaluacién del desarrollo cognitivo.
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TRANSPORTE NEONATAL

Es un sistema organizado con el objeto de trasladar al recién nacido que necesite
procedimientos diagnésticos y/ o terapéuticos a centros de mayor complejidad. Por
lo mismo, el transporte neonatal debe ser un proceso dindmico, organizado y en
permanente desarrollo; constituyéndose en un componente integral de todo
programa de regionalizacion cuyo objetivo principal sea la disminucién de la
morbimortalidad perinatal. En condiciones ideales todo feto de alto riesgo deberia
nacer en un hospital que garantice todoslos medios para una adecuada atencion. El
transporte ideal del neonato es “in titero”. Un traslado adecuado es determinante
en la sobrevida y calidad de vida posterior del RN; posee implicancias
médico-legales; entonces la coordinacién entre el hospital que deriva-equipo de
traslado-hospital receptor es de suma importancia.

Paralograr un traslado adecuado, oportuno y seguro, se recomiendan los siguientes
pasos:

Valorar el riesgo

Antes de ejecutar un traslado el clinico debe precisar la necesidad y relevancia del
mismo, segtin ésto debera establecerse el riesgo basado en los siguientes aspectos:

* Estabilidad hemodindmica.
* Estabilidad respiratoria.

* Estabilidad neurolégica.

* Vias de acceso venoso.

* Requerimientos de oxigeno.
* Patologia quirtargica.

* Duracién del traslado.

Bajo riesgo: todas las siguientes condiciones:

* Estabilidad hemodindmica, sin apoyo de drogas ni volumen.
* Nivel de conciencia: vigilia.

* Sin necesidad de infusién continua por acceso venoso.

* Sin necesidad de oxigeno o necesidad de FiO2 < 30%.

* Sin patologia quirtrgica.

* Duracién estimada del traslado menor de 2 horas.

* Sin agravamiento en las horas previas al traslado.

El RN con BAJO RIESGO puede ser acompaiiado por personal con capacitacidn basica
(por ejemplo: auxiliar de enfermeria, médico NO especializado, etc).
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Riesgo moderado: las siguientes condiciones:

Estabilidad hemodindmica en base a volumen.

Dificultad respiratoria progresiva. FiOz2 entre 30-50% para SatO2 adecuada
paralaedad gestacional.

Nivel de conciencia: alerta o sopor.
Necesidad de accesos venosos.

Patologia quirtrgica de correccién electiva.
Duracion estimada entre 2 y 8 horas.

El traslado de riesgo moderado requiere personal médico y enfermeria
capacitado en reanimacién, con equipo de reanimacion completo.
El traslado no es electivo y debe efectuarse en la brevedad posible.

Riesgo alto, tres 0 mas de las siguientes condiciones:

Requerimiento de apoyo de volumen y/o inotrépicos para mantener
hemodinamica.

Dificultad respiratoria que obligue a intubacién endotraqueal.
Nivel de conciencia: sopor o coma.

Necesidad de via central o mas de 2 vias periféricas.
Necesidad de oxigeno superior a 50 %, en halo cefélico.
Cirugia de urgencia (mielomeningocele, gastrosquisis, hernia
diafragmatica, etc.).

Duracién estimada de traslado mayor de 8 horas.

El traslado de riesgo alto, requiere de personal médico y paramédico con
capacitacion en cuidados intensivos, con equipo de reanimaciéon completo.
El traslado es urgente, implica riesgo vital y debe efectuarse en la brevedad
posible.

Planificacion

Luego de valorar los riesgos inherentes al traslado, se debe:

Solicitar lugar a Unidad de Neonatologia del hospital receptor o al SEME.
Coordinar telefénicamente el momento en que se inicia el traslado, sefialando
el tiempo estimado, ruta del traslado y medio de transporte.

Seleccionar al equipo humano segtin el riesgo que el traslado implica.
Anticipar posibles complicaciones inherentes a la patologia y sus soluciones.

Seleccionar el equipamiento y los insumos, segtin la anticipacion de riesgos.
Ejemplo: bombas de infusion, equipo de reanimacién, saturémetro, etc.

Verificar que dicho equipamiento exista y esté con buen funcionamiento.
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Asignar funciones

Reunir al equipo humano que participaré en el traslado y sefhalar las funciones
de cada uno, responsabilidades e intervenciones especificas a seguir frente a
una emergencia y mientras dure el traslado (ello incluye al chofer y al auxiliar
de apoyono paramédico).

Comunicar y reunir informacién

Los padres deben ser informados de la gravedad de su hijo y autorizar por
escrito el traslado.

Mantener el contacto con ellos es importante. Registrar teléfonos donde
ubicar.

Realizar el resumen de traslado y adjuntar los exdmenes realizados.
Contemplar datos de la historia materna, del embarazo, el parto y del recién
nacido.

Adjuntar exdmenes realizados y 5 ml dela sangre de la madre en frasco seco.

Preparar unregistro de informacién con detalles de traslado.

Estabilizar al neonato

Antes del traslado lograr la regulacién térmica, via aérea permeable y
estabilidad hemodindmica-metabdlica.

Asegurar estabilidad de la via aérea. Si requiere més de 50% de oxigeno, debe
ser intubado, con adecuada fijacién del tubo.

Asegurar estabilidad hemodinamica. De ser necesario, utilizar drogas
vasoactivas asegurando su infusion continua. Asegurar al menos 2 accesos
venosos confiables.

Colocar una sonda orogastrica que se mantendra abierta o cerrada
dependiendo de la enfermedad.

Si existen antecedentes para sospechar infeccién neonatal, comenzar con
antibidticos previa toma de cultivos, cuyos resultados se enviaran
posteriormente.

Nunca iniciar un traslado sino se ha previamente estabilizado al RN.

Situaciones especiales

Hernia diafragmatica

Colocar al paciente en dectibito lateral, sobre el lado dela hernia.
Instalar sonda orogastrica abierta.

Con dificultad respiratoria en las primeras horas de vida, debe trasladarse el
paciente intubado.

Nunca ventilar con mascara o bolsa si el paciente no estd intubado.
Sise tenia diagndstico prenatal intubar al nacer.
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Atresia esofagica

* Realizar aspiracion orofaringea frecuente o continua con sonda de doble
lumen sies posible.

* Mantenerla cabeza enaltoy evitar el llanto.

Obstruccién intestinal
* Usarsonda orogastrica abierta.

* Mantener la aspiracion contintia para evitar perforacion intestinal.

Onfalocele - Gastrosquisis
* Usarsondaorogastrica abierta.
* Noutilizar compresas humedas.
* Cubrirla gastrosquisis con una bolsa de polietileno suturada enla base.
* Mantener una via venosa para la hidratacion.

Cardiopatia congénita
* Si es una cardiopatia cianédtica ductus dependiente, debe evitarse el uso de
oxigenoaFiOz2 > a 40%.

* Antes de iniciar el traslado, comenzar con infusién de Prostaglandina: 0,03
microgramos/kg/minuto, con el fin de obtener SatO2 de 60%.

e Una vez alcanzada una saturacion aceptable, mantener el goteo al minimo
posible para evitar complicaciones como apneas e hipotension.

Apneas

* RN monitorizado, equipo de aspiracion y ventilador manual.

Defectos del tubo neural
* Si el defecto estd abierto, cubrirlo con apédsito de gasa estéril, con suero
tisiolégico (o polietileno estéril).
* Posicionar en dectibito prono, con dos contenciones laterales que equilibren el
troncoy la cabeza apoyada en unlado, no més alta que lalesién medular.

* En caso de defecto lumbosacro, usar barrera aislante con polietileno estéril,
entrela zonalesionada ylaregion perianal.

Equipamiento para el traslado
Equipamiento: incubadora de transporte equipada con:
¢ Ventilador.
* Monitores: cardiorrespiratorio, saturacion de oxigeno, presion arterial no
invasiva.
* Manguitos para presion arterial (1 de cada tamafio).
* Sensores de saturacion.
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Conexiones para fuente eléctrica de pared y de ambulancia.
Bombas de infusién con baterias.

Sistema de aspiracion.

Bolsa autoinflable.

Mascarillas para RN prematuroy de término.
Laringoscopio conhojas 1y 2 (pilas y ldmpara de repuesto).
Estetoscopio.

Balones de aire comprimido y oxigeno.

Linterna.

Perita para aspiracién manual.

MEDICAMENTOS MATERIALES

Agua destilada Tubos endotraqueales

Suero fisiolégico Canulas nasales para 02

Suero glucosado 5% Mascarilla para 02

Suero glucosado 10% Catéteres de aspiracion
Bicarbonato de sodio Conectores de oxigeno

Na CL 3M Gasas y apositos

K CL 3M Telas adhesivas

Gluconato de calcio Punzocath

Albumina 5% Valvula de Heimlich

Sulfato de magnesio 25% Tijeras

Adrenalina Pinzas Nelly

Atropina Conectores en T

Dopamina Equipos de micro y macrogoteros
Dobutamina Alcohol

Digoxina Guantes estériles y de procedimientos
Adenosina Sondas nasogastricas
Pancuronium Jeringas de distintos tamanos
Fentanilo Hilos para sutura

Morfina Caja para cirugia menor
Diazepam Tijeras

Naloxona Hojas de bisturi

Lidocaina Trocar pleural

Heparina Catéteres umbilicales arteria y vena
Fenobarbital Mariposa

Fenitoina Llaves de 3 vias

Gentamicina Sonda vesical

Ampicilina Termometro

Prostaglandina
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Elaborar unaficha que contenga informacion enrelacién a los siguientes puntos:

* Datos de identificaciéon del paciente y del centro de nacimiento: anotar
direcciéon y nimero de teléfono de persona responsable del paciente.

* Antecedentes familiares: datos del padre y de la madre incluyendo grupo
sanguineo y antecedentes obstétricos .

* Datosdel embarazoy parto actual.

* Datos del RN: apgar, estado al nacimiento, PC, talla, peso, medidas
terapéuticasy evoluciénhasta el momento del traslado.

* Motivo detraslado.

* Consentimiento informado.

* Registro de constantes vitales e incidencias durante el transporte.

* Estabilidad hemodinamica: pulso, frecuencia cardiaca, presion arterial.
* Estabilidad respiratoria: frecuencia, esfuerzo, saturacion, color.

* Estabilidad neurolégica: vigil, alerta, sopor, coma, convulsiones.

Si no se dispone de incubadora de traslado, se debe asegurar la regulacién térmica,
con compresas tibias, realizar botas, guantes y gorro con algodon.

Evitar superficies himedas.

Usar bolsas térmicas.

Usar bolsas de plastico.

Trasladar como canguro.

80

TRANSPORTE NEONATAL



PROTOCOLO DE ASISTENCIA NEONATAL INTEGRADA (ANI)

El cerebro humano en formacion es incapaz de neutralizar los estimulos sensoriales
porque no tiene los controles inhibitorios que més adelante se van estableciendo.

El ambiente que reina en las salas donde cuidan y tratan a los RNT y RNpT cuyos
cerebros se hallan en plena formacion, tiene demasiados estimulos que acttian de
manera negativa sobre el sistema nervioso de estos RN. Las salas de terapia
intensiva estan saturadas de luz, sonidos, alarmas, personas en constante actividad
y movimiento.

El Programa Asistencia Neonatal Integral (ANI) implementado en las salas de
neonatologia por el MSP y BS es una propuesta para abordar los cuidados que se le
brindan a los RN e incluye los cuidados del neurodesarrollo ademés de los
tratamientos habituales que se usan en la practica neonatolégica.

Busca ademas propiciar oportunidades que favorezcan la capacidad que tiene todo
RN de autorregularse y consolarse, asi como también favorecer el vinculo con su
familia.

Cuidados del neurodesarrollo
Procurar confort y disminuir el estrés: brindar el cuidado necesario en la forma
menos agresiva o perturbadora posible.
Intervenciones:
* Establecer un horario para realizar los cuidados de rutina y asi evitar
despertares sucesivos al RN que alteren su patréon de suefio.

* Las manipulaciones serdn mas frecuentes durante el dia y mas espaciadas por
lanoche. El resto del tiempo la observacién serd por métodos no invasivos.

* Realizar las manipulaciones siempre entre dos personas, una en contacto
directo y la otra deapoyo. Norealizar varios procedimientos al mismo tiempo.

* Coordinar los cuidados, exploraciones e intervenciones en periodos de tiempo
estipulados cada cuatro horas.

* Preparar previamente el material que se vaya a utilizar para disminuir el
tiempo dela manipulacién procurando que ésta no exceda de 30 minutos.

* Establecer una rutina que sea seguida a lo largo del dia por todas las personas
que cuiden al RN, en lo posible que en cada turno sea siempre la misma
persona la que cuideal RN.

* Valorar a cada RN en busca de signos de estrés durante procedimientos y
anotar en el plan de cuidados el umbral de cada paciente para el estrés.

* Identificar las respuestas de estrés de los neonatos ante maniobras médicas y
de enfermeria.
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Documentar intervenciones que minimizan la hipoxemia u otros sintomas
fisiol6gicos de estrés durante procedimientos como aspiracién, control de
peso, cambio de pafiales, venopuncién y cambios de posicion.

Conceder tiempo para que se recuperen luego de cada intervencién. Observar
a los neonatos hasta por 10 minutos después de los procedimientos para
determinar los efectos del estrés.

Utilizar la autorregulaciéon ante procedimientos dolorosos que incluyan
envolverlos, ofrecer succién no nutritiva, flexionar las extremidades y
tranquilizaral RN, seinstituirdn analgesiay sedacion cuando serequiera.

Utilizar técnicas de consuelo: caricias en la frente desde la linea del pelo hasta
las cejas, o en la parte superior de la cabeza, poner la mano derecha,
previamente calentada, suavemente sobre el cuerpo del RN vy la izquierda
sobrela cabeza.

Tomar en cuenta que incluso la interaccién social positiva puede causar estrés,
es necesario observar al paciente después de la estimulacién visual, auditiva,
tactil o vestibular para determinar su tolerancia.

Ofrecer s6lo una modalidad sensorial por vez hasta que el RN parezca capaz
de procesar multiples interacciones. Por ejemplo: sostener al RN pero no
hablarle, acariciarle pero no hacer contacto ocular ni hablarle al mismo
tiempo, hasta que sea mayor de 32 semanas y se encuentre estable.

Proteger al RN del ambiente

El RN con menos de 1.500 gr y en especial el menor de 1.000 gr, es incapaz de
adaptarse al ambiente, es el ambiente el que debe adaptarse a sus capacidades para
darle apoyo. El RN es capaz de demostrar un comportamiento adecuado cuando
estd en un estado organizado, tranquilo y estable. La misién de enfermeria es
proporcionar y mantener un ambiente equilibrado para el desarrollo de este estado.

Intervenciones parareducirlos niveles deluz

* Cubrir las incubadoras con una manta de colores suaves (con los monitores

corrientes que nos despliegan el ritmo cardiaco, la respiracion, los niveles de
oxigeno, el personal sabrd qué estd pasando aunque esté cubierta la
incubadora).

Cuando se amortiguan las luces, se pueden hacer los procedimientos que
requieren mucha luz, con unalamparaadicional al lado dela cama.

Sise estan usando luces de fototerapia, cubrirlos ojos. También disminuirla
cantidad deluz ala cual estan expuestos los otros bebés durante el tratamiento
cubriendo lasincubadoras.

Cuandolos RN estén estables se debe buscar luz tenue durante el dia y reducir
el nivel de luz de la sala durante la noche por periodos de 12 horas todos los
dias.
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Intervenciones parareducir los niveles de ruido

Modificar conductas del personal como: hablar en voz alta, proferir risotadas,
encender radios cerca delas incubadoras.

Instituir varias veces todos los dias “horas silenciosas” en las que se suprimen
las actividades que producenruidoy se atentalaluz.

Laincubadora debe estar en lo posible: lejos de grifos y piletas, de puertas que
seabreny cierran frecuentemente, de teléfonos, radios y parlantes.

Evitar el trafico innecesario y las actividades de preparacién en las proximi-
dades del nifio.

Cerrar despacio las puertas de las incubadoras.

Evitar reuniones en voz alta en las cercanias de los RN.
Acojinar puertasy cajones de muebles y puertas.
Disefiar techos con materiales que absorban los ruidos.
Realizar las entregas de guardialejos de las incubadoras.
Evitar todo lo posible ruidos innecesarios.

Programar los monitores y sus alarmas, evitando que las mismas suenen en
formaintensay/o continua.

Apagarlaalarma delosrespiradores cuando sele estd aspirando al RN.

Intervenciones para cuidar la posicién

En RN extremadamente graves o inmaduros, se debe cambiar la posicion
cada2 63 horas.

Si es necesario darle la vuelta, hacerlo sosteniendo los cuatro miembros
flexionados y rotarlo lentamente con suavidad y gentileza.

Promover la conducta mano a boca y permitir que las manos estén libres
cuando estd presente la persona que lo cuida; la posicién de lado también
favorece este objetivo.

Cubrirlo, arroparlo y envolverlo en una manta para mantener la posicién
doblada. Le dara la sensacién de ser acariciado.

Preparar un nido que rodee al RN y lo mantenga en posicién doblada. La sala
de cuidados intensivos usa varias maneras diferentes de hacerlo. Algunos
usan una manta arrollada, como una parte del nido. Darle algo que pueda
empujar con los pies, permite que el RN se sienta mas seguro y evita la
extension del tobillo.

Colocar rollos bajo las caderas del neonato cuando es propenso a la abducciéon
de cadera, para prevenirla.
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Girar con suavidad los hombros del neonato hacia delante con rollos blandos
cuando estan pronos y supinos a fin de prevenir la extensién del hombro.

Utilizar almohadas o aire bajo la cabeza del RN para minimizar el
amoldamiento craneal. Los cambios frecuentes de posicién también facilitan
este objetivo.

Considerar un masaje suave para activar el flujo sanguineo de la piel en
neonatos que reciben bloqueantes neuromusculares, cambiar de posicién
cada2horas para prevenir tlceras por presion.

Colocar a los neonatos sobre el lado derecho o boca abajo para promover el
vaciamiento géstrico. La posiciéon prona es mejor para minimizar los efectos
del reflujo gastroesofdgico. Ademas mejora la oxigenaciéon. Considerar
posicion boca arriba cuando ya estan por ir a la casa, para prevenir apneas
durante el suefio REM.

Considerar posiciéon semisentada después de las comidas para reducir la
presion del estdbmago contra el diafragma y mejorar la capacidad respiratoria.

Sostener a los RN que estan estables, incluso cuando estan ventilados. Esta
accion puede ser calmante y proporciona una estimulacién vestibular similar
aladelaexperiencia fetal.

Intervenciones para abordar la estimulacion tactil

* Cuando el paciente esta en fase aguda minima manipulacién, contenciéon

(nido, envoltura, rodillos), toque suave con la mano tibia sin acariciarlo,
durante 12 minutos 4 veces por dia.

* Cuando el paciente esta estable sostenerlo, mecerlo con suavidad y

acariciarlo. Algunos proponen en este periodo hacerles masajes (caricias y
movimientos pasivos de las piernas) durante 5 minutos 3 veces por dia.
Permitir a los padresla interacciéon temprana con sus bebés.

* Recordar que las repuestas seran individuales en cada paciente. El personal

debe descubrir qué le viene bien a cada paciente en particular.

Intervenciones para abordar los sistemas gustativo-olfatorio

* Se podria estimular el gusto del bebé con unas gotitas de la leche materna

vertidas enla boca.

* Cuando ya se alimentan, se le puede dar de degustar leche materna o calostro

como una forma de ayudar a la adquisicién de habilidades para la alimenta-
cién oral.

* Se podria poner dentro de las incubadoras los protectores mamarios de sus

mamas con el olor de su leche o calostro.
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Preveniry tratar el dolor

Valoracion del dolor

Datos clinicos a tener en cuenta en la valoracién del dolor pueden ser:
Cambios fisiolégicos

* Aumento / disminucién dela frecuencia cardiaca.
* Aumento de la frecuencia respiratoria.

* Aumento dela tensién arterial.

* Aumento delaresistencia vascular pulmonar.

* Disminucién de la oxigenacion.

* Aumento dela presién endocraneana.

* Sudoracién palmar en neonatos de término.

Cambios de conducta

* Respuesta motora (movimientos deretirada).
* Llanto.
* Expresion facial de displacer.

* Cambios complejosy alejados.

Causas de dolor
Procedimientos
* Venopunturas para extracciéon de sangre.
* Colocacion de vias (punzocath, Silastic, etc.).
* Puncién arterial.
* Drenaje toracico.
* Puncién lumbar.

¢ Puncién vesical.

Patologias
* Post-cirugia.
* Enterocolitis necrosante.
* Osteoartritis.
* Lesiones de piel.
* Aumento de la presién intracraneana.
* Coleccién pleural.
* Fracturas y trauma obstétrico.
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Manejo del dolor

Las medidas no farmacolégicas destinadas a minimizar el dolor en el recién nacido
constituyen analgésicos seguros y eficaces para procedimientos menores. En forma
aislada son insuficientes para tratar el dolor, si bien son de utilidad para disminuir
el displacery el estrés ante el dolor.

Por consiguiente, deben ser usadas siempre.

En caso de procedimientos menores (punciéon para determinar glucosa con tiras
reactivas, venopunturas, colocacion de vias, gasometrias, punciéon lumbar, sondajes
vesicales) elegir medidas tnicas como por ejemplo: darle chupete con glucosa,
contenerle, etc.

En caso de procedimientos mas dolorosos y ante patologias deben acompafiar al
tratamiento farmacolégico, es decir, a mas de la droga seleccionada, ofrecerle
chupete con glucosa, contencion, etc.

La valoracién del dolor es crucial para ofrecer la analgesia acorde con la presencia y
cuantia del dolor. Todo paciente en quien se interpreta que esta sufriendo dolor
merece un control seguido hasta que ya no tenga causa que provoque dolor.

Tratamiento no farmacolégico
-Modificacion del ambiente y distraccion:

* Disminucién de la estimulacion externa.

* Disminucién delosniveles deluz, ruido y manipulacién.

* Uso de chupete.

e Arropar firmemente el cuerpo con sdbanas.

* Mantener la posicion en flexion.

* Acariciar o hablarle suavemente.

* Tenerlo en brazos, hamacar, contacto piel a piel.

* Agrupar todos los procedimientos, dejando tiempo para recuperacion.
- Ofrecer dextrosa al 50 % por via oral 1 a 2 ml, desde 5 a 10 min antes del

procedimiento.

- Analgesia topica:

* EMLA: el tiempo minimo de espera para su accién es de 1 hora, siendo maximo
su efecto entre los 90 y 120 minutos. La profundidad de acciéon es de
aproximadamente 5 mm y la duracion del efecto una vez retirada la crema es
de30a 60 minutos.

¢ No utilizar mas de una vez en un mismo dia.

* Aplicar el parche durante no mas de 1 hora, en una superficie de contacto
limitada.

* Sies prematuro de menos de 1.500 gr un parche de 0,5 cm?, si es un prematuro
demas de1.500gr1cm?y sies de término 2 cm?.
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* Losneonatos de término de més de 15 dias podrian recibir hasta 2 aplicaciones
en un mismo dia.

* No usar en pacientes que estdn con anemia severa, shock o con alteraciones de
la coagulacion.

Elmayorriesgo con el uso del EMLA esla metahemoglobinemia y son precisamente
los neonatos y lactantes menores los mas susceptibles a ésta. En caso de metahemo-
globinemia clinica el antidoto es el azul de metileno (solucién 2 mg/ml), se
administra 1ml/kp/dosis (2mg/kp/dosis) por viaendovenosa.

Atencionindividualizada

Paraasegurar quelos RN sean considerados ensuindividualidad no olvidar:
* Ponerlos nombres delos bebés en las incubadoras.
* Ponerjuguetes, fotos, dibujos para que puedan ser vistos por el RN.
* Vestiralosbebés apenas se pueda.
* Referirse al bebé por sunombre.
Es importante basar los cuidados individualizados de los bebés entendiendo el

lenguaje conductual del mismo (Teoria de Heidelise Als) con las siguientes
estrategias:

¢ Disminucién de factores estresantes con modificaciones ambientales.

* Cambios en la forma de aplicaciéon de los cuidados (posicién, autoconsuelo,
estimulos adecuados, etc.).

* Atencién e implicacién en las necesidades individuales del bebé (paraello es de
utilidad el protocolo de observacién natural del RNpT).

* Técnica Canguro (contacto piel con piel) y la presencia continua delamamaéy el
papa.
Contacto piel con piel - Técnica Canguro

Criterios de inclusién de los bebés

* Apartirdelas 32 semanas de vida, bebés estables.
* Habiendo superado su proceso agudo.

* Con1.200 gr o mas.

* Concapacidad de succién, termoestables y reactivos.

Requisitos que deben exigirse alos progenitores

e La mama o papd en cuestion, deben estar en buenas condiciones de salud, con
capacidad fisica y mental para hacerse cargo, calentar y manejar a su bebé.
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Técnica

Desnudos salvo el pafial y un gorrito.
Mama/ papé conel pechosinropas.

Tendran a sus bebés en contacto directo piel con piel (pancita del bebé contra el
pecho de la mama o el papa en posicion vertical) y le cubrirdn con una mantita
o sdbana el dorso o directamente el bebé queda dentro de las ropas del
progenitor, obviamente conla carita descubierta.

Elbebé permanecera en brazos de forma continua durante 6 a8 horas cada dia.
Evitar manipulaciones bruscas.
Ambiente libre de intervenciones, ruidos, luces fuertes.

Los controles de enfermeria se hardn como si fuera que el RN estd en la
incubadora.

Algunas consideraciones

Ante signos de estrés del RN el personal intervendra.
Lamayoria delos bebés crecen masrapido y van antes de alta con este método.

Debe ofrecerse un espacio intimo y cémodo a los padres para este momento.

Cuidados centrados enlafamilia

Estas intervenciones deben iniciarse en lo posible antes de que el bebé nazca.

Intervenciones en el trabajo de parto y el parto

La mujer deberia estar acomparfiada por el padre del bebé, un familiar o alguna
otra persona que ella elija durante el trabajo de parto y el parto, incluso si el
nacimiento es por cesarea.

Promover el contacto piel a piel y el inicio de la lactancia materna durante la
primera hora de vida en sala de partos (si la situacion clinica no aconseja otra
conducta, en presencia del padre o acompanante).

Realizar lo anterior incluso si el nacimiento fue por cesarea.

Favorecer el contacto ocular, evitar colocar colirio en los ojos del RN durante
esa primera hora. Completar los cuidados inmediatos del RN luego de la
primera hora de vida.

Si el bebé va a ser internado, SIEMPRE permitir a la madre verlo por unos
momentos y si es posible contactarse fisicamente e iniciar la informacién a los
padres de manera sencillay breve.

Estimular a las madres y padres a que puedan expresar sus sentimientos acerca
del bebé.

Estimular a la madre a expresarse acerca de sus propias acciones durante el
trabajo de parto y el parto y especificamente, acerca de sus preocupaciones
sobre su propia persona.
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Intervenciones en el periodo postparto y durante la internacién

La madre debe ser asistida e informada en la medida de lo posible del estado de
su bebé, para ello debe haber una buena comunicacién entre el pediatra y el
obstetra.

Debe permitirse el contacto dela madre con el RN y estimularse la participacion
del padrey otros miembros de la familia apenas se denlas condiciones.

Alentar a la madre/padre en su capacidad de cuidar a su bebé y relacionarse
conél.

Seria ideal contar con el apoyo de un psicélogo o psiquiatra para apoyar a
aquellas madres con problemas emocionales o psiquicos.

Abolirlos horarios de visita paralos padres y madres.

Promover la visita planificada delos/as abuelos/as y hermano/ as.

Apoyar a las madres y padres, estar a su lado, intentar aliviar la culpabilidad
quesienten.

El papé y la mama podrén entrar libremente al lugar donde estd internado su
bebé, no seran excluidos en ningtin momento.

Esimportante que la primera visita de las madres y padres a su bebé enla UCIN
seaacompafiada por alguien del equipo de salud.

No forzar el primer encuentro, dar tiempo a que esa mama o ese papa superen
sushock y negacion.

Cuando el personal de salud deba realizar procedimientos invasivos o tenga
ingresos podré postergarse el ingreso de los padres hasta que se resuelvan estas
situaciones.

Ensefiar a las mamds y papds el manejo de sus bebés, en la medida que éstos se
vayan estabilizando.

Participar a los padres en el cuidado de sus bebés (cambio de pafiales, de
sabanitas, alimentacion, higiene, limpieza de secreciones, aplicacion de cremas,
administracion de vitaminas, etc.).

Orientar a los padres hacia una planificaciéon familiar mientras el bebé atin se
halla internado.

Apoyar en todo momento la lactancia materna. Ayudar y sostener en el proceso
derelactaciéon y amamantamiento.

Tenerle paciencia a las madres y padres en sus distintas etapas de duelo,
adaptacion y reorganizacion.

La informacion diaria sobre el estado de los bebés, a sus padres y madres sera
dada por los jefes de sala y enfermeras jefes durante la mafiana, durante los
turnos de guardia la informacién serd dada por los médicos de guardia.
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* Muchas veces sera necesario repetir varias veces la misma informacion. Tener
paciencia y estar siempre dispuestos.

* Es importante también programar una visita de los hermanos/as al bebé
internado.

* Esmejor ser honestos conlos hermanos/as, hablarles con palabras sencillas.

GUIAS PARA LOS CUIDADOS DIARIOS EFICACES

Sistema Acciones

Entrar despacio a la habitacion, encender la luz y abrir con lentitud las cortinas,
Emitir sonidos con suavidad.

Despertamiento | Descubrir o desenvolver poco a poco.

Evitar hiperestimulacién incluso si sabe, que el nifio/a no se despierta

facilmente.
Evitar cambios repentinos de la posicion.
Cambios Contener los miembros mientras se cambia de posicién.
de Conservar en bajo nivel la estimulacion tactil.
Posicion A veces se necesita consuelo frecuente, pero conviene permitir al nifio/a ejercer

los mecanismos de autoapaciguamiento (que pueda succionarse los dedos).
Atender las necesidades singulares de alimentacion.

Procurar que el momento de la alimentacion coincida con periodos de
alertamiento espontaneos.

Alimentacion Evitar ruidos innecesarios.

Inhibir la actividad motora desorganizada al envolver o sostener al nifio/a
cerca del cuerpo.

Ajustar la distancia para que la persona sea vista por el lactante.

Proceder despacio, buscar signos de estrés, agotamiento y desorganizacion
Descubrir todo el vientre del bebé, puede alterarlo. A veces se necesita
Bafio cubrir la pancita con las manos o contener los piecitos contra las manos.
Cubrir las partes que no se estén lavando. Brindar apoyo si se necesita, con
chupon o con el dedo. Permitir que se recupere, que se organice a si mismo
y no intentar consolarlo.

Cuidados especiales

Aquellos bebés con maltiples patologias, aquellos que requeriran algin tipo de
rehabilitacién, tratamiento especial o apoyo (pacientes con trastornos en la
deglucién, con problemas neurolégicos, con cirugias pendientes, o pacientes con
problemas sociales) deben ser pacientes con los cuales se debe ir trabajando
durante la internacion. Es importante orientar a los padres con respecto a los
distintos profesionales y tratamientos que el bebé requerird. Si es posible, ya
durante la internacién las madres y padres y/o cuidadores deben conocer al
equipo que haré el seguimiento de su bebé.

Al ingreso de un bebé al servicio se dara a los padres un Folleto informativo,
acompafiado de las explicaciones pertinentes en caso de necesidad (se puede pegar
una copiaenlaentrada de las salas de internacién).

90 PROTOCOLO DE ASISTENCIA NEONATAL INTEGRADA (ANI)



Folleto informativo para padres y madres

La sala de recién nacidos y prematuros estd siempre abierta para ustedes, sin
importar el horario que sea.

Algunas veces tenemos mucho trabajo y no podremos atenderlos enseguida,
habra veces que tendran que esperarnos unos minutos. Favor tener paciencia.

Ustedes tienen derecho a saber y entender todo lo que pasa con sus bebés. Por
favor pregunten. Sus preguntas nonos molestan.

Todo lo que usted observe y opine sobre su bebé es importante. Por favor
cuéntenos.

Cada bebé tiene un médico establecido al que usted podra conocer y de quien
recibird informacién diaria. También conocera a las enfermeras que cuidan a su
bebé (a lo largo del dia y de los diferentes turnos las enfermeras cambian, pero
hay continuidad en el cuidado).

Apenas usted pueda y quiera ayudar a cuidar a su bebé puede hacerlo, subebéy
nosotros leagradeceremos.

Su bebé escucha, siente y percibe. Apenas pueda, acompafielo, téngalo bien
cerca, converse, cante y acaricie a su bebé.

Todos debemos lavarnos las manos antes de entrar a donde estan los bebés y
antes de tocarlos. Es importante recordarnos entre todos lo importante que es
esto.

La leche materna es el mejor alimento para su bebé. Si su bebé no esta en
condiciones de alimentarse en este momento es importante que de todos modos
la mama se extraiga la leche cada 2 a 3 horas para mantener la produccion de
leche para cuando el bebé ya pueda alimentarse.

Puede que las primeras veces que entran junto a su bebé se asusten con tantos
cablerios y maquinas, les recordamos que s6lo son para ayudar a que su bebé se
curelo antes posible. Si tienen dudas sobre este tema por favor pregunten.

Mas importante que el tratamiento con remedios y con méquinas es el
acompafiamiento del bebé por su mama y su papa.

Este es un momento dificil tanto para ustedes como para el bebé, entre todos
trataremos de apoyarles. No se desesperen, existen otras personas ademas de
los médicos y enfermeras en quienes encontrardn apoyo y orientacion (funda-
ciones, servicio social, albergue de madres, voluntarios).
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IMPORTANCIA DE LA LECHE MATERNA
PARA LA ALIMENTACION DEL NEONATO

La leche humana ofrece al RN el alimento ideal y completo durante los primeros 6
meses de vida y sigue siendo la 6ptima fuente de lacteos durante los primeros dos
afos, al ser complementada con otros alimentos. Cada leche tiene caracteristicas
propias que la diferencian significativamente de otras leches de mamiferos y la
hacen adecuada a la cria de la especie. Desde el punto de vista nutricional, la
infancia es un periodo muy vulnerable, ya que es el tinico periodo en que un solo
alimento es la tnica fuente de nutriciéon y justamente durante una etapa de
maduraciény desarrollo de sus érganos.

Es un fluido vivo que se adapta a los requerimientos nutricionales e inmunolégicos
del nifio amedida que éste crece y se desarrolla.

Se distinguen:
* Lalechede pretérmino
e Elcalostro
¢ Lechedetransicién
e Laleche madura.

El calostro

Se produce durante los primeros 3 a 4 dias después del parto. Se considera calostro
hasta los 6 dias, luego pasa a ser transicional. Es un liquido amarillento y espeso de
alta densidad y poco volumen. En los 3 primeros dias post parto el volumen
producido es de 2 a 20 ml por mamada, siendo ésto suficiente para satisfacer las
necesidades del recién nacido. La transferencia de leche es menor de 100 ml el
primer dia, aumenta significativamente entre las 36 y 48 horas post parto, y luego se
nivelaa volimenes de 500-750 ml/ 24 horas alos5 dias post parto.

El calostro tiene 2 gr/100 ml de grasa, 4 gr/100 ml de lactosa y 2 gr/100 ml de
proteina.

Produce 67 cal/100 ml; contiene menos cantidades de lactosa, grasa y vitaminas
hidrosolubles que la leche madura, mientras que contiene mayor cantidad de
proteinas, vitaminas liposolubles (E, A, K), carotenos y algunos minerales como
sodioy zinc.

El betacaroteno le confiere el color amarillento y el sodio un sabor ligeramente
salado.

En el calostro la concentracién promedio de Ig A y la lactoferrina que son proteinas
protectoras estdn muy elevadas, aunque se diluyen al aumentar la produccién de
leche, se mantiene una produccién diaria de 2 -3 gr de IgA y lactoferrina.

Junto alos oligosacaridos, que también estan elevados en el calostro (20 gr/Its), una
gran cantidad de linfocitos y macréfagos (100.000 mm?) confieren al recién nacido
una eficiente proteccién contra los gérmenes del medio ambiente.
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El calostro esta ajustado alas necesidades especificas del recién nacido:
* Facilitala eliminacién del meconio.
* Facilita lareproduccién del lactobacilo bifido en el limen intestinal del RN.

* Los antioxidantes y las quinonas son necesarias para protegerlo del dafio
oxidativoy laenfermedad hemorragica.

* Las inmunoglobulinas cubren el revestimiento interior inmaduro del tracto
digestivo, previniendo la adherencia de bacterias, virus, pardsitos y otros
patogenos.

* El escaso volumen permite al nifio organizar progresivamente su triptico
funcional, succién-deglucion-respiracion.

* Los factores de crecimiento estimulan la maduracién de los sistemas propios
delnifio/a.

* Los rifiones inmaduros del neonato no pueden manejar grandes volimenes
deliquido; tanto el volumen del calostro como su osmolaridad son adecuados
asumadurez.

El calostro asi como la leche que lo sucede, acttian como moderador del desarrollo
del recién nacido.

Leche de transicion
Eslaleche que se produce entre el 4°y el 14° dia post parto.

Entre el 4° y el 6° dia se produce un aumento brusco en la produccién de leche
(bajada de la leche), la que sigue aumentando hasta alcanzar un volumen notable,
aproximadamente 600 a 800 ml/dia, entrelos 8 a 15 dias post parto.

Se ha constatado que hay una importante variaciéon individual en el tiempo en que
las madres alcanzan el volumen estable de su produccién de leche.

Los cambios de composicion y volumen son muy significativos entre mujeres y
dentro de una misma mujer, durante los primeros 8 dias, paraluego estabilizarse.

La leche de transicion va variando dia a dia hasta alcanzar las caracteristicas de la
leche madura.

Leche materna madura

Tiene una gran variedad de elementos, de los cuales s6lo algunos son conocidos. La
variacién de sus componentes se observa no sélo entre mujeres, sino también en la
misma madre, entre ambas mamas, entre lactadas, durante una misma mamada y
en las distintas etapas de lalactancia.

Estas variaciones no son aleatorias, sino funcionales, y cada vez est4d mas claro que
estan directamente relacionadas con las necesidades del nifio. Durante la etapa del
destete, la leche involuciona y pasa por una etapa semejante al calostro al reducirse
el vaciamiento.
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Las madres que tienen un parto antes del término de la gestacion (pretérmino)
producen una leche de composicién diferente durante un tiempo prolongado.

Leche de pretérmino

Es la que contiene mayor cantidad de proteina y menor cantidad de lactosa que la
leche madura, siendo esta combinacién mas apropiada, ya que el RNpT tiene
requerimientos mas elevados de proteinas.

La lactoferrina y la IgA también son mas abundantes en ella. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que en un RN de muy bajo peso (MBPN), menos de 1.500 gr, la leche
de pretérmino no alcanza a cubrir los requerimientos de calcio y foésforo y
ocasionalmente de proteinas.

El volumen promedio de leche madura producida por una mujer es de 700 a
900ml/dia durante los 6 primeros meses post parto y aproximadamente 500 ml/ dia
en el segundo semestre, aporta 75 Kcal /100 ml. Si la madre tiene que alimentar a
maés de un nifio, producird un volumen suficiente (de 700 a 900 ml) para cada uno de
ellos.

Loideal es que todo RN sea alimentado con leche materna y mas atin si se encuentra
con alguna patologia o ha nacido prematuro, pues su sistema inmunolégico esta
inmaduroy es susceptible de infecciones u otras complicaciones.

La madre tiene que ser capaz de alimentar a su propio nifio, sin embargo, hay que
tener en cuenta que no siempre las madres pueden amamantar a sus hijos, a veces
temporalmente por situaciones especificas y es ahi importante contar con un Banco
de Leche Humana que ayude a sostener la alimentacién del prematuro con leche
materna pasteurizada hasta que la madre consolide su lactancia.

En caso que la madre tenga un impedimento permanente, el Banco de Leche
Humana puede proporcionarle por un tiempo la leche para fortalecer las defensas
del RNpT.

Primer Banco de Leche Humanaen PARAGUAY

En el pais contamos con el Banco de Leche Humana, que se encuentra en el Hospital
Materno-Infantil SanPablo, que fue creado gracias a un convenio entre Paraguay y
Brasil el 22 de abril del 2010.

(Qué esun Banco de Leche Humana?

El Banco de Leche Humana (BLH) es un servicio especializado, vinculado a un
hospital materno-infantil, que tiene como objetivo principal, promover, apoyar y
proteger la lactancia materna, a través de actividades de consejeria, ademas de
actividades de captaciéon de donantes, recolecta, clasificacion, seleccion,
procesamiento, control de calidad, conservacién y distribucién de la leche a los
receptores.

La donacién de la leche es voluntaria y la distribuciéon de la leche pasteurizada
también es gratuita.

IMPORTANCIA DE LA LECHE MATERNA PARA LA ALIMENTACION DEL NEONATO

95



(Quiénes pueden ser donantes?

* Madres sanas, con resultados laboratoriales negativos para VDRL, HIV,
hepatitis B, citomegalovirus, toxoplasmosis, entre otros.

* Madres conexcedente deleche después de alimentar a subebé.
* Madrescuyo nifio/a esté sano.

* Madres que quieran voluntariamente donar su leche.

Actividades del Banco de Leche

Las actividades que se realizan en los Banco de Leche Humana (BLH) son
basicamente las siguientes:

En Primer lugar: funciona como casa de apoyo a la lactancia materna, donde todas
las mujeres que tengan dudas o dificultades con respeto a la lactancia materna
tengan un lugar para recurrir, ser ayudadas y continuar con el proceso del
amamantamiento de sus hijos.

En Segundo lugar: en el Banco de Leche Humana se realizan actividades de
recoleccién del excedente de leche de madres que amamantan, se procesa, luego se
controla la calidad, se clasifica, se conserva y se distribuye entre los bebés que no
puedenrecibir leche de sus propias madres.

En Tercer lugar: se llevan adelante investigaciones y actividades de desarrollo
tecnoldgico, informacién y educacion.

Practica a ser desechada

Con la incorporacion de los Bancos de Leche Humana como elemento de apoyo en
los servicios de neonatologia es fundamental desechar la practica del
amamantamiento cruzado, muy difundida en nuestro medio, donde una madre
con suficiente leche distribuye su leche cruda a otros recién nacidos internados. De
mas esta decir que existe un riesgo enorme de transmisién de una serie de virus y
bacterias que la madre nodriza, por asi decirlo, desconoce, poniendo en riesgo
mayor a esos otros nifios.

Ningtin nifio/a debe ser alimentado con otra leche que no sea de su propia
madre, a no ser que sea leche de Banco.

Tipos deleche proporcionada por el Banco

El Banco clasifica la leche, pudiendo proporcionar: calostro, leche de transiciéon y
leche madura.

Pero fundamentalmente hay calostro y leche madura. Esta Gltima a su vez se
clasificaen leches de alta, mediana y baja concentracién calérica, asicomo también
con baja acidez, en caso que se necesite para los prematuros extremos mayor
biodisponibilidad de calcio.
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Control de calidad

La leche donada previa a la pasteurizacion debe pasar por una serie de pruebas
fisico-quimicas que aseguran que ha sido extraida con todas las medidas higiénicas
y conservadas adecuadamente, manteniendo la cadena de frio. La leche que no
cumple estos requisitos es desechada.

Ademas se realiza el crematocrito que calcula el tenor de grasa de cada leche y en
base a estos datos las kilocalorias.

Una vez terminada la pasteurizacion, cada frasco de leche debe ser cultivada en
medios de cultivo, a fin de avalar que la pasteurizacién se haya hecho en buenas
condiciones. Se hace una lectura a las 24 horas y otra a las 48 horas, si todo da
negativo, la leche es liberada para consumo, se conserva congelada teniendo una
validez de 6 meses.

Formas de administracion

La Leche del Banco debe ser calentada a bafio Maria a 40 °C y ser administrada por
gavage y en caso de no ser posible una alimentacion fisiolgica, se podria usar
bombas de infusion con jeringas que deben cambiarse en un tiempo méaximo de 2
horas, teniendo en cuenta que por este método la leche pierde nutrientes y tiene
mayor riesgo de contaminacién.

Recordar que lo mejor es alimentar al neonato lo més fisiol6gicamente posible.

Tiempo de conservacion dela Leche de Humana

Leche Humana Pasteurizada (leche de banco):
* Unavezdescongelada durasolo 24 horas en el refrigerador.

* Tiempo antes del cual debe ser administrada, de lo contrario pierde sus
propiedades nutricionales y tiene riesgo de contaminacion.

* Laleche congelada del Banco dura 6 meses.

Leche Humana Cruda (leche materna extraida):

* A temperatura ambiente: durabilidad de 30 minutos; debe ser administrada
antes de éste periodo.

e En heladera: durabilidad de 12 horas, debe ser administrada antes de éste
periodo.

* Congelado: durabilidad de 2 semanas, debe ser administrada antes de éste
periodo.

Existenrazones médicas para no amamantar
Afecciones infantiles

RN que no deben recibir leche materna ni otra leche excepto férmula especializada.
* Galactosemia clasica: se necesita una férmula especial libre de galactosa.
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* Enfermedad de orina en jarabe de arce: se necesita una férmula especial libre

deleucina, isoleucinay valina.

* Fenilcetonuria: se requiere una férmula especial libre de fenilalanina (se

permite amamantar con menor frecuencia, por un tiempo, con monitorizaciéon
cuidadosa).

Afecciones maternas

Infeccién por VIH y citomegalovirus.

Madres que podrian requerir el evitar la lactancia temporalmente

* Enfermedad grave.

* Herpes Simples Tipo I (HSV-1): se debe evitar contacto directo entre las
lesiones en el pecho materno y la boca del bebé hasta que toda lesién activa
hayasidoresuelta.

* Medicaciéon materna:

- Medicamentos psicoterapéuticos sedativos, opioides y sus combinaciones.

- Evitar el uso de iodo radioactivo -131 (debido a la existencia de nuevas
opciones mas seguras disponibles), la madre puede reiniciar la lactancia
luego de dos meses de recibir esta sustancia.

- Elusoexcesivo de yodo o yodéforos topicos (yodo-povidone).

- Laquimioterapia citotoxica.

No son contraindicaciones de lalactancia

Absceso mamario: el amamantamiento deberia continuar con el lado no
afectado; el amamantamiento con el pecho afectado puede reiniciarse una vez
se hainiciado el tratamiento.

Hepatitis B: los lactantes deben recibir la vacuna de la hepatitis B, en las
primeras 48 horas o apenas sea posible después.

Hepatitis C.

Mastitis: si la lactancia es muy dolorosa, debe extraerse la leche para evitar que
progrese la afeccion.

Tuberculosis: 1a madre y el bebé deben ser manejados juntos de acuerdo a las
guias nacionales de tuberculosis.

Uso de sustancias:

- Se ha demonstrado efecto dafiino en los bebés amamantados de madres que
usan nicotina, alcohol, éxtasis, anfetaminas, cocaina y estimulantes
relacionados.

-El alcohol, opioides, benzodiacepinas y cannabis pueden causar sedaciéon
tanto en lamadre como el bebé.

Las madres deberian ser alentadas a no utilizar estas sustancias y tener oportunidad
y apoyo para abstenerse.
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ALIMENTACION ENTERAL EN EL RN DE MUY BAJO PESO

Actualmente se prioriza el inicio precoz de la alimentacion enteral, sobretodo la
llamada minima o tréfica.

Alimentacion enteral minima o alimentacion tréfica (AT): es el aporte de
pequenas cantidades de leche por via enteral, menor a20 ml/kp/dia, sinaumentos
de volumen por 5 - 7 dias, con el objetivo de estimular la motilidad y la liberacién de
péptidos gastrointestinales.

(Cuando iniciar la alimentacién enteral?

Larecomendacién actual es de iniciar precozmente en las primeras 48 horas.

ESQUEMA DE ALIMENTACION SEGUN PESO

i <1.500 gr |1.500-2.000 gr| < 2.000 gr
<1000gr |1.000-1.500gr| 13000 20 o
Edad (horas) de Inico 24 hs <24 hs > 48 hs <24 hs > 48 hs
aporte enteral
Volumen inicial (ml/kp ) <10 <20 <10 20-30 <20
Incremento diario (ml/kp) 10 20 10-20 20-30 20
B D c/2hs | ¢/2-3hs | ¢/2-3hs | c/3hs ¢/ 3hs
horario

Condiciones necesarias para iniciar la alimentacién tréfica
* Estabilidad térmica.

* Estabilidad hemodinamica: PAM > al percentil 10 para la edad gestacional. El
empleo de inotrépicos no contraindicala AT.

* Estabilidad respiratoria: FR < 80/min, Sat O2 2 86% con o sin oxigenoterapia.
La ARMno contraindicala AT.

* Ausencia de cuadro clinico de asfixia severa (en este caso se iniciara la
alimentacion, segtn estabilidad del paciente).

* Ausencia de cardiopatia congénita compleja (en este caso se iniciara la
alimentacion, segtn estabilidad del paciente).

* En presencia de RCIU y poliglobulia, evaluar el inicio de la AT segtn
estabilidad del paciente.

* Catéteres umbilicales: su presencia no contraindica la AT. Se debe mantener
extrema precaucién en la ubicaciony en las extracciones de sangre por el catéter
arterial, evitando bruscas modificaciones del flujo esplacnico.

e La presencia de catéteres umbilicales.
e Uso de inotrépicos.
e ARM.

No contraindica el inicio
de la alimentacion troéfica:

ALIMENTACION ENTERAL EN EL RN DE MUY BAJO PESO 929



(Como administrar?

* Se puede administrar por sonda orogastrica, idealmente por sonda de
silicona.

* Administrar por bolos (gavage), en un lapso minimo de 30 minutos, con
intervalos de2a3horas.

* Enelcasodefracasar el aporte en bolos se puede estimular la respuesta motora
intestinal con unainfusiénlentaen1hora.

La alimentacion yeyunal (sonda transpilorica) aumenta las complicaciones y la mortalidad
solo esta indicada en patologias quirtrgicas gastroduodenales que la requieran.

¢Con qué alimentamos al RN?

Alimentacion tréfica: se debe iniciar con leche materna extraida de su propia madre,
o leche de banco o si no existen las posibilidades anteriores leche modificada para
prematuros.

(Cuanto volumen?

Elvolumen deinicio dela AT se ha descrito entre 10-20 ml/kp/ dia.

(Cuandoiniciar el aumento de la alimentacién habitual?

* Seinicia una vez que la alimentacion tréfica haya sido tolerada adecuadamente
por 5-7diasy sehayalogrado un transito digestivo correcto.

* Serecomienda usar aumentos graduales de volimenes de 10 a 30 ml/kp/dia,
dependiendo del peso, estado general y observando la tolerancia alimentaria.

* Se aconsejallegar a un volumen maximo aproximadamente de 180 ml /kp/dia,
para lograr un aporte de 3,2 a 4 gr/kp/dia de proteinas y un aporte calérico de
120a140cal/kp/dia.

* Esimportante individualizar el requerimiento del prematuro extremo que yase
alimenta exclusivamente por via oral segtn las sefales de saciedad y bienestar,
y evitar los horarios rigidos, favoreciendo una alimentacién a demanda. El
volumen que ingieren en la casa es frecuentemente mayor que el administrado
durantela hospitalizacion.

(Cuando suspender el aporte enteral?

Se suspende la alimentaciéon con residuo alimentario mayor del 50% del aporte, o
mayor de 2 ml/kp con bilis o sangre y en presencia de distensiéon abdominal o
cuando hay deposiciones con sangre o mala tolerancia asociada a sensibilidad
abdominal.
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(Qué administrar?

Laleche materna es la primera eleccion. Si se indica alimentacion en el primer dia de
vida con frecuencia la madre no tendra ni estara en condiciones de realizarse una
extraccion de leche. En estos casos el uso de leche donada requiere de un 6ptimo
manejo de banco de leche, con leche pasteurizada que permita excluir el riesgo de
infeccién por virus de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o por citomegalovirus
(CMV).

La leche materna del prematuro tiene menor contenido de proteinas, calcio y fésforos que los
necesarios para el crecimiento adecuado del prematuro, por ello se recomienda el uso de
fortificadores de leche materna, los cuales se agregan una vez que haya alcanzado el volumen
pleno de leche, acorde a la edad.

De no ser posible la alimentacién con leche materna extraida o en caso de que ésta
sea insuficiente, se alimentara al RN con leche de férmula para prematuros, que se
utilizard hasta obtener un peso aproximado de 3.500 gr o hasta una edad post-
concepcional de 40 semanas. En los nifios con severo RCIU y prematurez extrema
(< 30 semanas), se puede extender su uso hasta los 6 meses de edad gestacional
corregida.

No se recomienda administrar de rutina leche libre de lactosa o hidrolizados.

La succion no nutritiva, o sea colocar un objeto a succionar durante la administracién
delasonda, favorece el desarrollo de la succiéon, modula la motilidad gastrointestinal
y en algunos estudios aumenta la ganancia de peso.

No olvidar que la alimentacion resulta una experiencia placentera, por lo tanto
factores relacionados con la técnica, manejo del RN al alimentarle, asi como el
proporcionarle carifio (hablarle, moverlo, acariciarlo) influirdn favorablemente en la
ganancia de peso.

La leche no debe permanecer fuera de la heladera en los intervalos de alimentacién.

(Cuando iniciar la alimentacién oral?

El paso a la alimentacién oral debe considerar una adecuada maduraciéon de la
succion-deglucion. Se recomienda iniciar alimentacién oral en aquellos RN con
edad gestacional corregida >a 34 semanasy con peso 2 1.900 gr.

(Cuadles son los objetivos de la alimentacion ideal?

* Lograr igual crecimiento que el que teéricamente tendria “in utero” entre 15 a
20 gr/kp/dia.

* Lograr incrementos semanales de talla de 1 cm.

* Lograr incrementos semanales de 0,7 a 1 cm de perimetro cefélico.

* Lograr recuperar el peso de nacimiento hacia el fin de la segunda semana de
vida.
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El uso de alimentacién tr6fica con nutricion parenteral comparado con sdlo
parenteral en la primera semana de vida ha producido una mejor evolucién de
crecimiento, tolerancia alimentaria, dias de hospitalizacién, episodios de sepsis
confirmada y no ha aumentado los riesgos potenciales, ya sea ECN, aspiracion
pulmonar o trastornos respiratorios.

REQUERIMIENTOS DE OTROS MICRONUTRIENTES

Dosis / peso Cuando iniciar Observaciones
<1.000 gr =
3-4 mg/kg/dia
1,000 -1.500 gr = Entre 4 a6 Ela ;
. . porte se deberd mantener durante el
Hierro 3 mg/kg/dia ZZT%TS primer afio de vida.
1.500 -2.000 gr = :
2 mg/kg/dia
Vitamina 10-20 Ul/dia 5 a7 dias antes En la actualidad muy discutido por el riesgo
B ) de iniciar hierro. a sepsis asociada.
En el prematuro extremo el aporte de 5.000
o 700 Ul/dia - RNT Al alcanzar la Ulidia 3 veces por semana durante 1 mes,
Vitamina 1,500 Ul/dia - RNpT alimentacion por via parenteral, ha demostrado su eficacia
A enteral total. en la reduccion de la BDP, asi como la
incidencia de ROT del prematuro.
+1.500 gr 400 Ul/dia Al alcanzar la
Vitamina 1.000 -1.500 gr 800 Ul/dia | alimentacion Para evitar la osteopenia del prematuro.
D +1.000 gr 1200 Ul/dia enteral total.
En la atencion Si el RN esta recibiendo antibiéticos de
Vitamina 1 mg (IM) RNT inmediata se debe | amplio espectro o NPT, se recomienda
K 0,5 mg (IM) RNpT administrar en administrar 1 mg de vitamina K por semana
forma profilactica. por via endovenosa.
Al alcanzar la Se debe realizar el calculo de manera a
. ) . ) » aportar lo que no recibe por alimentacion.
Calcio s A et allrtnenlt?ctlor Cada sello de 500 ml de lactato de Ca
enterat fotal. aporta 65 mg de Ca elemental.
) Al alcanzar la Se debe realizar el calculo de manera a
Fosforo 80-100 mglkpldia erllrtgﬁglt?gtlgr aportar lo que no recibe por alimentacion.

(Cual seria el requerimiento de calcio de un RNpT peso de 1.600 gr que se
alimenta con leche materna extraida a 180 ml/kp/dia, sabiendo que la leche
materna de prematuro aporta 21 mg de calcio por cada100 ml?

Peso: 1.6 kg. Requerimiento de calcio: 200 mg/kp/dia.
Entonces: 1.6 x 200 = 320 (Total de calcio requerido).

Calcular cuanto recibe con la alimentacién: 180 ml x 1,6 kg = 288 ml, (volumen
total deleche querecibe).

Entonces: 100ml-21mg
288ml- x =60,5mg (total de calcio que recibe porla dieta)

Considerando que cada sello de lactato de calcio aporta 65 mg de calcio
elemental y que el déficit en el aporte es de 259,5 mg (320 - 60,5 mg); se debera
aportar 4 sellos de calcio distribuidos en forma horaria durante el dia (259,5 / 65)
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NUTRICION PARENTERAL

La mayoria de los pretérmino y principalmente el RNMBP, reciben el aporte de
nutrientes requerido mediante la nutricién parenteral debido principalmente a la
inmadurez del tracto gastrointestinal.

La alimentacion parenteral ha contribuido a mejorar la sobrevida de los prematuros
extremos y de los RN con malformaciones gastrointestinales o complicaciones
quirargicas.
Objetivos

* Promover la composicion corporal normal.

* Aportar energia para los procesos metabdlicos.

* Obtener un crecimiento adecuado del RN segtin curvas de referencia.

Indicaciones
* RN con patologias gastrointestinales que impida su alimentacién oral.
* RN que no recibira aporte enteral durante = 5 dias.
* RN con peso de nacimiento < 1.500 gr.

* RN prematuro PEG (con Score Z -3 6 mayor).
Inicio
Precoz: primer dia de vida o de supresion de la via oral.

Estabilidad hemodinamica y metabdlica: minima.

Aporte hidrico

El volumen aportado requiere un estricto balance, ajustdndolo a las necesidades de
cadaRN.

Para el calculo del volumen de la NPT se debe calcular las necesidades basales y
tener en cuenta:

* Peso.
* EG.
* Dias de vida postnatal.
* Patologias del RN.
La evaluacion del estado de hidratacion incluye:
¢ Balance hidrico diario; cada 6 horas.
* Variacion del peso diario.
* Volumen y densidad en la orina.

* Natremia y osmolaridad plasmaética.
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En situaciones de pérdidas aumentadas (intestino corto u otros procesos) o RN con
deshidratacion es conveniente establecer la NPT con el volumen de mantenimiento
basal y reponer las pérdidas previas o extras por una via EV accesoria.

La NPT NO es para corregir déficit hidroelectroliticos ni metabdlicos

APORTE PARENTERAL APROXIMADO

EN ml/kg/dia SEGUNPNY LAEG
RN < 1.500 gr RN > 1.500 gr

Fase 1: primeros 3 a 5 dias de vida

PN < 1.000 gr PN > 1.000 gr
70 - 120 ml/kg/dia 70 - 100 mi/kg/dia

Fase 2: estabilizacion
(hasta las 2 primeras semanas de vida)

PN < 1.000 gr PN > 1.000 gr A partir del sexto dia de vida
80 - 140 ml/kg/dia 80 - 120 ml/kg/dia 100 - 130 ml/kg/dia

Primeros 5 dias de vida
70 - 100 ml/kg/dia

Fase 3: a partir de los 15 dias de vida
120 - 150 ml/kg/dia

Aporte energético
El aporte de 60 Kcal/kg/dia cubre la energia necesaria para manutencién y 80-90
Kcal/kg permiten un crecimiento adecuado.

Rango de porcentaje 6ptimos de los distintos nutrientes a aportar en la NPT para
lograr su mejor utilizacion:

Proteinas: 8-10 %

Glucosas: 40-55%

Lipidos: 35-50 %
Glucosa

* La glucosa es la principal fuente de energia por via parenteral. Provee 3,4
kcal/ gramo.

* El aumento de la carga (flujo de glucosa) debe ser gradual, de 1,5-2
mgr/kg/min cada 24 horas para evitar hiperglucemia.

* Serecomienda una carga inicial de 4 a 6 mgr/kg/min. Maximo aporte: 12
mgr/kg/min (evitar hiperglucemia).

* Enlaadministracién de NPT por via periférica debe cuidarse la osmolaridad
de la solucién, se ha recomendado una méaxima concentracién de 12.5 % de
glucosa, con aminoécidos y electrolitos.

* Conviavenosacentral se puede alcanzar concentraciones més altas.
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El uso de infusioén continua de insulina se ha utilizado para mejorar la tolerancia a la
glucosa, el aporte energético, estimular el anabolismo y el incremento ponderal,
pero no se han documentado sus beneficios a largo plazo.

Lipidos
Soluciones de lipidos: los lipidos al 20% son mejor tolerados, incluso a mayor
cantidad de triglicéridos aportados.

Son una importante fuente de aporte calérico. Aportan 9 kcal/ gramo. Se inicia a las
primeras 24 a 30 horas de vida aportecon1 gr/kg/dia, seaumenta0,5-1gr/kg/dia
hastallegara3a3,5 gr/kg/dia.

En caso de plaquetopenia < 80.000/mm? se debe administrar lipidos a 0,5 a 1
gr/kg/dia.

Contraindicaciones relativas: hiperbilirrubinemia severa, trombocitopenia
(<80.000 plaquetas), infecciones graves e hipertensién vascular pulmonar.

Proteinas

Las soluciones especiales para RN son las mas adecuadas para la nutricién neonatal.
Si no se dispone de aminodcidos neonatales, es preferible usar las mezclas
pedidtricas con mayor contenido de aminoacidos ramificados y arginina, y por
altimo las mezclas de AA disefiadas para adultos.

Se recomienda el inicio del aporte proteico a 1,5 gr/kp/dia en el primer dia con
aumento progresivode 0,5a1 gr/kp por 7dias, hasta alcanzar 3,5a4 mg/kp/dia.

Optima relacién proteina/energia: 1grde AA por cada 25 kcal no proteica.

El excesivo aporte proteico puede ocasionar: acidosis, hiperanoenmia, colestasis
hepatica. Cuando aumenta la creatinina, la amonemia, la bilirrubinemia o hay
acidosis metabdlica, debe valorarse la posibilidad de disminuir el aporte proteico.

Requerimiento kg / dia Requerimiento kg / dia
Na 2-4 meq P 60-40 mg
K 2-4 meq Mg 4-7 mg
cl 2-3 meq Zinc 400 ug
Ca 100-200 mg Cobre 20 ug

Administraciéon de las soluciones: la via de administraciéon puede ser el catéter
umbilical, el catéter venoso central por via percutdneay la via periférica.

El uso de catéteres de silastic colocados percutaneamente por vena periférica hasta
la vena cava, es actualmente la forma més adecuada de realizar nutricién parenteral
prolongada.
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La bolsa de EVA multicapa filtra la luz ultravioleta y es poco permeable al oxigeno,
por lo que disminuye el riesgo de oxidacién y no contiene plastificantes
solubilizables en la mezcla.

Si no se dispone de bolsa multicapa, considerar mayores riesgos al usar lipidos y
vitaminas, y la imperativa necesidad de cubrir la bolsa con funda de aluminio,
proteger de la fototerapia y evitar la preparacion anticipada ya que los efectos
oxidativos aumentan a mayor nimero de horas y a las menores temperaturas de la
refrigeracion.

Complicaciones de la alimentacién parenteral

Complicaciones técnicas: filtracién con grados variables de lesién tisular, incluso
necrosis, trombosis, oclusién, embolia, migracion del catéter, extravasacion,
coleccién de solucién parenteral en pleura o pericardio.

Complicaciones infecciosas: el uso de nutricién parenteral se ha asociado con un
significativo aumento de las infecciones por estafilococo epidermidis y candida.

Complicaciones metabdlicas:

* Hiperglucemia, hipoglucemia. La suspensién brusca de una solucion
parenteral es la principal causa de hipoglucemia. En caso de necesitar
suspender o realizar parenteral ciclica en un paciente establemente mantenido
en alimentacién parenteral, debe disminuirse la carga inicial en un 25 % cada 30
minutos, de manera de suspender la solucién en 1 %2 a 2 horas. Al reiniciar el
mismo esquema permite disminuir el riesgo de hiperglucemia.

* Exceso o déficit de minerales: controlar periédicamente y ajustar segin
resultados y condiciones patolégicas.

* Elevacion dela uremia, hiperamonemia: reducir el aporte de proteinas.

* Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia. El nivel seguro de triglicéridos
plasmaticos es tema de discusion. El nivel de 150 mgr/dl es el valor normal en
ayunas, si el paciente esta con infusién continua de lipidos se considera 250
mgr/dl como el limite maximo tolerable.

* Acidosis generalmente hiperclorémica: debe disminuirse el aporte de cloro y
reemplazar el cloruro de sodio por acetato de sodio. El uso de cisteina
contribuye ala acidosis y aumenta los requerimientos de acetato.

* Enfermedad metabdlica 6sea del prematuro.

Colestasia intrahepatica: es una complicacién que se presenta de preferencia
en los prematuros con NPT prolongada y cirugia digestiva. Se manifiesta por
un aumento lentamente progresivo en los niveles de bilirrubinemia directa y
un leve a moderado aumento de transaminasas y fosfatasas alcalinas.
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HIPERGLUCEMIA

La hiperglucemia (glucosa plasmatica > 150 a 180 mg/ dl), aunque es relativamente
frecuente en el RN < 1.500 gr, es poco habitual en los RNT. Esto se debe a que el
grado de inmadurez tiene un rol preponderante en la fisiopatologia de esta
patologia.

SITUACIONES PREDISPONENTES

Hipoglucemia * Glucosa parenteral (HP o NPT) con flujo elevado
Transitoria iatrogénica * Ingestion de férmulas hiperosmolares

* Post induccion anestésica
* Procedimientos quirdrgicos

Estrés + Enfermedades sistémicas graves como: sepsis, hipoxia, ECN,
distress respiratorio, insuficiencia cardiaca, HIV

Farmacos « Corticoides, teofilina, cafeina, fenitoina, dopamina, adrenalina

Inadecuada secrecion de insulina « RNMBP (< 1.500 g)

Resistencia periférica de insulina .
Inadecuada regulacion de la glucosa * Prematurez extrema (< 30 semanas) por respuesta inmadura

exdgena alainsulina

; ) o + Se caracteriza por hipoinsulinismo transitorio, desnutricion
Diabetes mellitus transitoria del RN progresiva, poliuria y glucosuria, sin cetosis. Es de buen pronéstico

* Lesiones pancredticas

« Valores circulantes altos de cortisol, glucagon y catecolamina

* Diagndsticos erréneos, al tomar muestras de catéteres umbilicales
que son usados para la HP

Otras causas

Presentacion clinica

Asintomatica: como hallazgo casual en un control de glucemia.

Sintomatica: la hiperglucemia significativa se manifiesta por pérdida de peso,
deshidratacion, poliuria y glucosuria.

Enlos RNMBP cuando el aumento de la glucemia se presenta en forma aguda como
por ejemplo en la administracion de bolos de glucosa hiperténica (25% 6 50%), hay
mayor riesgo de muerte, de hemorragia intracraneana grados Il y IV, y de mas dias
de hospitalizacién enlo sobrevivientes.

Diagnostico
* Todo RN que presente algunas de las situaciones predisponentes de

hiperglucemia y algunos de los sintomas detallados anteriormente, deben
tener control de glucemia en forma periddica.

* Si el control se realiz6 con tira de mediciéon rapida, el valor debe ser
confirmado por un dosaje de glucosa plasmatica.

* Realizar medicién de glucemia en orina para confirmar.
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Tratamiento

Eliminar losfactores desencadenantes.

Ante un RN con HP o NPT, que presenta hiperglucemia y glucosuria, disminuir el
aporte de glucosa o flujo de glucosa en 1 mcg/kp/min cada 2 a 4 horas, hasta un
aporte no menor a3 mcg/kp/min.

De persistir la hiperglucemia > 250 mg/dl, se recomienda el goteo de insulina
cristalina a dosis de 0,01 a 0,1 UI/kp/hora, y remitir a una Unidad de Cuidados
Intensivos.

Preparacion . . s
p Peso x 24 x 0,1 de insulina cristalina

Diluir en 24 cc de solucidn fisioldgica o Dextrosa 5 %
Esta dilucién administra 0,1 cc = 0,01Ul/kp/h

12 paso: dejar en reposo la mezcla en la tubuladura por 30 minutos para
evitar que lainsulina precipite en las paredes de la tubuladura.

22 paso: desechar la mezcla de la tubuladura y volver a llenarla e iniciar la
infusion.
Para administrarinsulinaa 0,01 Ul/kp/h, indicar un goteo de 0,1 cc/kp/h de ésta
dilucion.

Ejemplo

Peso del RN: 2kilos.

Preparacion:2x24x0,1=4,8 UL

Indicacidén: insulina cristalina —— 4,8 UI
dextrosab5% ——— h/24cc....dondelcc =0,1UL

Dosis aadministrar: 0,01 Ul/kp/hora.
Seiniciael goteoa0,1 cc/hora.

Consideraciones especiales

* Ladilucién dela insulina puede realizarse con suero fisiologico, dextrosa 5%
odextrosa10%.

* Latubuladura antes de la infusion de insulina debe quedar en reposo por 30
minutos, esto permitird saturar la adherencia de la insulina a las paredes
plasticas.

* Se requiere bomba de infusién para la administraciéon correcta del goteo de
insulina.

* El control de la glucemia debe ser estricto por el riesgo de hipoglicemia
posterior al inicio del goteo de insulina.

e Controlar la glucemia cada 30 minutos después de iniciar la perfusién o de
modificar su goteo.
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* El aumento o el descenso del goteo de insulina, debe realizarse en forma
gradual (Ej.: 0,1 ml/h..0,2 ml/h..0,3 ml/h..)) NUNCA aumentar o
suspender bruscamente.

* Aumentar el aporte parenteral de glucosa a un minimo 4 mcg/kp/min
al iniciar el goteo de insulina.

* No realizar aumentos ni descensos bruscos del goteo, los cambios en el goteo
deinsulina deben ser graduales.

* Si la glucemia desciende por debajo de 180 mg/dl, se debera disminuir
gradualmente la insulina hasta su suspension.

* Seguir controlando cada 1 a 2 horas la glucemia hasta su normalizacién
persistente (cuidar la hiperglucemia de rebote).

* Monitorizar el potasio en caso de infusiones prolongadas de insulina.

Prevenir

En todo RN que recibe infusién de glucosa (HP o NPT), sobre todo si se
trata de un RN de bajo peso o un RN PEG, controlar hemoglucotest
media horaluego del inicio del goteo; luego a cada 6 horas, porlo menos
durante el primer dia de su internacién, y glucosuria cada 24 horas (por
Comburtest).
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HIPOGLUCEMIA

Desde el punto de vista del manejo y tratamiento de la hipoglucemia, se define
actualmente “umbral de acciéon”. Asi, el valor de umbral de accién es una glucemia
ensangre <45mg/dl.

En todo recién nacido, un nivel de glucosa inferior a 45 mg/dl; en cualquier
momento requiere: evaluacién y tratamiento.

* La detecciéon temprana de la hipoglucemia es fundamental debido a que
causa dafio a nivel del SNC, se basa en la identificacién del RN con riesgo a
presentar esta alteracion.

* Siel RN presenta mas de un factor deriesgo para hipoglucemia, la posibilidad
desecuelas anivel del SNC serd mayor.

* NO estd indicado monitorizar los niveles de glucosa en sangre en los RN
sanos y sin riesgos a menos que presenten sintomas.

* En los RN asintomaético con riesgo de hipoglucemia, se debe determinar la
glucemia enlas dos primeras horas de vida.

Si un RN presenta sintomas que posiblemente se deban a una hipoglucemia y/o
a un nivel bajo de glucosa, segiin lo determinado mediante una tira reactiva, se debe:

1. Enviar una muestra al laboratorio, solicitando dosaje de glucosa plasmatica.
2. Iniciar inmediatamente el tratamiento, o sea, no es necesario esperar este
resultado para iniciar el tratamiento.

* Todo RN con factor de riesgo de hipoglucemia, debe ser alimentado
preferentemente con leche materna o recibir alimentacién con férmula (via
oral o por sonda orogastrica) en la primera hora de vida, si su condicién clinica
lo permite.

* Estatoma deberepetirse cada2a3horas.

FACTORES DE RIESGO

Prematurez / Posmadurez.

Alto peso para la edad gestacional (>percentilo 90).
Restriccion del crecimiento intrauterino.

Gemelares discordantes.

ALTERACION EN Sindrome de dificultad respiratoria.

LA PRODUCCION .
Sepsis.

DE GLUCO..SA Policitemia.

(Glucogenodlisis y Hipotermia.

Gluconeogénesis) Metabolopatias.

Cardiopatias.
Sufrimiento fetal.
Hemorragia o insuficiencia suprarrenal.
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FACTORES DE RIESGO

Hijo de madre diabética.
Incompatibilidad Rh.
Adenoma pancreatico.

Hiperinsulinismo congénito.
INCREMENTQ DE Post Exanguinotransfusion.
LA UTILIZACION Sx. de Beckwih Wiedeman.

(Hiperinsulinismo) Alta infusion intravenosa de glucosa.
Terapia materna con B-agonista.
Terapia materna con propanolol.

ALTERACIONES DE LA Hipotiroidismo.
REGULACION HORMONAL Insuficiencia suprarrenal.
Y METABOLICA Hipopituitarismo.

Ayuno prolongado.

Ingesta caldrica inadecuada.

Infusién intravenosa elevada de glucosa en
CAUSAS IATROGENICAS la madre en trabajo de parto.

Y MEDICAMENTOSAS Anestesia materna.
Acido valproico.

Administracion de insulina (en la madre o en el RN)
Hipoglucemiantes orales.

Manifestaciones clinicas

No son especificas en el neonato, incluyen una serie de manifestaciones que pueden
estar presentes en cualquier neonato enfermo. Por este motivo, siempre:

* Confirmar la sospecha diagnéstica, con una prueba de laboratorio.

* Comprobar la desapariciéon de los sintomas, una vez corregida la
glucemia.

Signos y sintomas de hipoglucemia en el RN

Hipotonia. Apneas.

Temblores. Taquipnea.
Irritabilidad. Taquicardia.

Letargia. Cianosis.

Coma. Inestabilidad térmica.
Convulsiones. Sudoracion fria.

Succion y llanto debil. Insuficiencia cardiaca.

* En general, los sintomas desaparecen con la administracion de glucosa y
la correccion concomitante del nivel.

* El15% delosRN deriesgo presenta alrededor delas2a4 horas de vida niveles
bajo de glucemiaensangre.

* E140 a50% de los hijos de madres diabéticas presentan hipoglucemia en la
primera hora de vida.
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Recordar que:

Las tiras reactivas miden la glucosa en sangre total que es el 15% inferior a los
niveles plasmaticos.

Las tiras reactivas estdn expuestas a resultados falsos positivos y falsos
negativos.

Para establecer el diagnoéstico de hipoglucemia, es necesaria la confirmacién
dela glucosaen ellaboratorio (glucosa plasmatica).

Transportar y procesar rapidamente la muestra sanguinea, pués la glucosa es
metabolizada por los glébulos rojos, disminuyendo los niveles y reportando
falsa hipoglucemia.

Tratamiento

Laanticipaciény prevencion, sonlaclave del tratamiento de la hipoglucemia.

Hipoglucemia asintomatica: cominmente asociados a estrés perinatal, hijo de
madre diabética, ayuno prolongado, grandes para edad gestacional, pequefios para
edad gestacional, prematuros, excesiva administracion de glucosa intraparto a la
madre.

Conducta:

Iniciar precozmente la alimentacion con leche materna en la primera hora o
conleche de férmula para RN en caso de no disponer de leche materna.

Preferir el uso de leche materna o de férmula. NO se recomienda el uso suero
glucosado porque puede producir intolerancia digestiva y aumento de
liberacién de insulina, pudiendo presentar el RN hipoglicemia de rebote al
cabo de 1 a2 horas tras la administracién de suero glucosado. Si se normaliza
la glucemia, continuar con la alimentacion oral cada 2-3 horas.

Si persisten con cifras bajas de glucemia y el RN esta asintomético, iniciar
hidratacién parenteral con un aporte de glucosa de 4 a 6 mg/kg/minuto (flujo
de glucosa) utilizando dextrosa 10% a 60 - 80 ml/kg/dia y continuar con la
alimentacion oral.

Controlar la glucosa a los 30 minutos de iniciada la hidratacién parenteral. Si
la glucemia se normaliza controlar cada4 a 6 horas por 24 a48 horas.

Incrementar de a 2 puntos el flujo de glucosa, si persiste la hipoglucemia,
hasta un flujo de12 mg/kg/min, a manera de obtener glucemia > 45 mg/dl.

Utilizar por via periférica una concentraciéon de dextrosa hasta el 12 % (para el
calculo se necesitan saber los gramos de glucosa y el volumen total de la
mezcla).
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Por ejemplo:
* RN de 3 kilos que necesita flujo de glucosa de 8. El volumen a administrar sera de
60ml/kp/dia.

1°) Calcular el volumen total que recibird el RN
60x3=180ml/dia

2°) Calcularlos gramos de glucosa totales que recibira el RN
Peso x flujo de glucosa deseado x 1,44
3x8x1,44=34,5 grde glucosa.

3°) Calcularlos gramos de glucosa totales que recibira el RN

entoncesx=19,2 %

Por lo tanto la HP deberé pasarse por una via central (via venosa umbilical
o via periférica centralizada SILASTIC®)

* Recordar que concentraciones de glucosa 2 12% requieren uso de via
centralizada. Para ésto se debera usar mezclas de suero glucosado al 5% 6 al
10% consuero glucosado 33 % 6 al 50% (dependiendo del suero que se disponga).

* Sinosenormalizala glucemia, considerar causas de hipoglucemia refractaria.

* Mantener el volumen de hidratacién parenteral acorde al peso, edad
gestacional y condicién clinica.

Hipoglucemia sintomatica

Conducta

1. Administrar 200 mg/kg de glucosa por via EV en bolo.
Utilizar:

* Dextrosaal10 % - 2ml/kg, y siusamos,

* Dextrosaal5% -~ 4ml/kg.

2. Seguido de una hidratacion parenteral con un flujo de glucosa de por lo menos
6 mg/kg/min.

Utilizar:

* Dextrosa 10%, dar un volumen de 90 ml/kg/dia (si la condicion clinica permite
estevolumen) o

* Dextrosa 10% a 30 ml/kg/dia + Dextrosa 33% a 30 ml/kg/dia, el volumen de
ambos sueros serd de 60 ml/kg/ dia.

e Control dela glucemia cada 30 minutos, hasta que se logre un valor normal.

* Sipersistelahipoglucemia, aumentar de a 2 puntos el flujo de glucosa, sitiene
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hipoglucemia con un flujo de glucosa de 6, aumentar a 8 y asi sucesivamente,
hasta un flujode 12.

* Segunla patologia del RN (ver célculo de NB) se podria aumentar el flujo,
aumentando el goteoosedeberd preparar unanuevamezcla de hidratacion
parenteral con el volumen de liquidos que debe recibir y el nuevo flujo. Los
pacientes en quienes el aumento de volumen de hidratacién parenteral podria
tener riesgos son: prematuros, DAP, asfixiados, insuficiencia cardiaca,
retencion deliquidos, etc.

* Paciente que requiera una concentracién de glucosa (no es lo mismo que flujo de
glucosa) 2 12%, se deberd evaluar la colocacion de una via central (venosa
umbilical o percutinea centralizada “Silastic”) para la infusion de la hidratacion
parenteral.

* Irespaciando el control de glucemia cada 2 - 4 - 6 horas, si esta por encima de
45 mg/dl. Mantener este control por 24 a 48 horas después de haber
conseguido estabilidad clinica y laboratorial.

* Una vez conseguida la estabilidad laboratorial por 12 a 24 horas, iniciar el
descenso del flujo de glucosa de a1 punto, cada 8 a12 horas, siempre y cuando
la glucemia esté por encima de45mg/dl.

* Iniciar lo antes posible el aporte oral o por sonda orogéstrica de leche materna
odeférmula.

e Efectuar diariamente el cédlculo, tanto de las Necesidades Basales (NB) de
liquidos, como del flujo de glucosa necesario para mantener la
normoglucemia, este flujo dependerd de la medicién de glucosa en cada
control.

* Suspender el aporte de glucosa por hidratacién parenteral, cuando mantenga
la glucemia dentro de lo normal, estando con hidratacién parenteral con flujo
de glucosa < 3 mg/kg/min y el RN esté alimentado con pecho materno con
buena aceptacién y tolerancia o tenga un aporte (volumen ¢/ 120 - 180 ml/kg/dia)
de alimentacién enteral (leche) por SOG o por succion.

Hipoglucemia recurrente y persistente (mas de 5 dias) o RN que requiera flujos
altos de glucosa (>12 mg/kg/min).

* Investigar hiperinsulinismo, deficiencias enddcrinas y/o metabélicas de los
hidratos de carbono o de los aminoécidos.

* Sila glucemia persiste a pesar de la infusiéon de hidratacion parenteral con flujo

de glucosa 2 12 mg/kg/min, administrar Hidrocortisona 2,5a5mg/kg/ cada
6a8horasEV.

* Antes de la administracién de hidrocortisona, obtener una muestra de sangre
para determinar los niveles de cortisol e insulina.
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* Nunca deben superarse flujos de glucosa superiores a19 mg/kg/min.

* El Glucagén en dosis de 100 a 300 ug/kg/ dosis (0,1 a 0,3 mg/kg/dosis) IM, puede
ser eficaz en los RN con hiperinsulinismo, ya que estimula la glucogenolisis.
Normaliza la glucemia en forma transitoria, hasta que se consiga una via
venosa para la infusion de glucosa. NO debe utilizarse en los RN con

disminucién de gluc6geno hepético, como prematuros, RCIU ni RN/ PEG.

VALOR DE
LA GLUCEMIA

<45 mg/dl

e/ 45-60
mg/dI

> 80 mg/dl

CONDUCTA

AUMENTAR 2 puntos el flujo de glucosa.

Por ejemplo:

« Si esta con una hidratacion parenteral con flujo
de 8 mg/kg/min, AUMENTAR a 10 mg/kg/min.

+ Si esta con sintomas que pongan en riesgo la
vida del paciente, DAR BOLO EV de
Dext 10% 2 mi/kg o Dext 5% 4 ml/kg.

AUMENTAR 1 punto el flujo de glucosa o
sea si estaba con un flujo de 8 mg/kg/min,
AUMENTAR a 9 mg/kg/min.

Para esto se podria aumentar el goteo de
la hidratacion parenteral sin necesidad de
cambiar la mezcla.

MANTENER el flujo por 8 a 12 horas, por lo
menos y si mantiene la glucemia dentro de lo
normal, disminuir 1 punto el flujo cada 8 a 12 hs.

SEGUIMIENTO

Nuevo control de glucemia
en 30 min, hasta que sea
245 mg/dl.

Una vez que normalice la
glucemia controlar cada
4-6 horas por 48 horas,
por lo menos.

Nuevo control de glucemia
en 30 minutos, hasta que sea
2 60 mg/dl.

Una vez que normalice la

glucemia control cada 4 - 6 horas
por 48 horas, por lo menos.

Iniciar lo antes posible el aporte oral o por sonda orogéastrica de leche materna o de
féormula, si el estado clinico del RN lo permite.

A tener en cuenta

* Enlos RN de término alimentados con pecho materno, las concentraciones de
glucosa son més bajas que en los alimentados con férmulas. Estos RN toleran
niveles bajos de glucosa durante el primer dia de vida entre 30 - 35 mg/dl, sin

presentar manifestaciones clinicas ni secuelas.

* Los RN sanos asintométicos y sin factores de riesgo, amamantados en forma

exclusiva, norequieren monitorizacién de la glucosa.

* Reconocer los diferentes factores de riesgo, para definir quienes requerirdn de
control precoz y sistematico de glucemia, y anticipar la aparicion de episodios

de hipoglucemia o de sintomas debido aella.

* Todos los RN con riesgo de padecer hipoglucemia deben se controlados lo
antes posible (en la primera hora de vida) luego del nacimiento con métodos

rapidos (tiras reactivas).
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Los valores obtenidos por tiras reactivas son 15% menores que los obtenidos
por métodos que utilizan plasma (glucemia analizada en forma quimica en el
laboratorio).

Los resultados bajos de glucemia (< 45 mg/dl) obtenidos por métodos rapidos
deben confirmarse con estudios laboratoriales de glucemia, pero no se debe
esperar esta confirmacién para adoptar un tratamiento si el RN presenta
sintomas.

Los RN que padecieron hipoxia o isquemia, presentan mayor vulnerabilidad
cerebral a bajos niveles de glucosa.

Los flujos elevados de glucosa administrados a la madre antes del nacimiento
determinan el aumento de la insulina fetal, por lo cual aumenta la posibilidad
de que se produzca hipoglucemia en el momento del nacimiento, cuando se
interrumpe el flujo placentario.

La suspension brusca del aporte intravenoso de glucosa (hidratacion parenteral
o NPT) puede producir hipoglucemia por hiperinsulinismo transitorio.

La hipoglucemia sintomatica con crisis convulsivas, puede dejar secuelas
neurologicas en el 50% delos casos.
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MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA

HIPOGLUQEMIA HIPOGLUQEMIA
ASINTOMATICA SINTOMATICA
A ¥
Iniciar o continuar Dar bolo de 2 ml/kg de Dext 10%
con pecho materno o 6 4 ml/kg de Dext 5% y luego.
leche de formula para RN Iniciar HP con @ de glucosa
¥ de 6 mg/kg/min.
Control de la glucemia 30 min. Control de glucemia 30 min.
después de tomar la leche después.
i i i I
Glucemia Persiste la Glucemia Persiste la
Normal hipoglucemia Normal hipoglucemia
} ' N\
Dar leche ¢/ Iniciar HP con Disminuir cada 8 RN RN
2a3hsy @ glucosa de a 12 hs, 1 punto Asintomatico Sintomatico
control de 4= 4a6 grkg/min del @ de glucosa I I
glucemia c/ y seguir con la de la HP, hasta
6 hs, por 48 hs alimentacion suspender. glggz%acgz; g:;t?;rsg t;,do de
A Control de 2 puntos y aumentar el g de
glucemia p/ 48 hs. | | después de || glucosa 2 puntos
Glucemia Persiste la Dar leche cuando | |30 min nuevo ||y después de 30
Normal hipoglucemia el estado clinico control de minutos, nuevo
3 de RN lo permita. | |glucemia. control de glucemial
Leche o/ 23 hs. ‘ i SN
i
3:'1 s QZ’JIuchcJJZS Aumentar el
@ de glucosa Aumentar el g de glucosa 2 puntos hasta
de la HP, hasta 2 ount ! A
suspender. puntos. un ¢ de 12 mg/kg/min y después de
30 minutos, nuevo control de glucemia.
Control de 1 I
glucemia por 48 hs. ‘ ‘ Glucemia B
e Normal hipoglucemia
Glucemia  Persiste la 1 : 4
Normal  hipoglucemia Sacar sangre para dosaje de cortisol € insulina y LUEGO
] Dar HIDROCORTISONAEV 2,5/ 5 mg/kg/ dosis cada 12 horas.
Investigar causas metabdlicas o endocrinas (hipoglucemia refractaria).
+ Aumentar el @ de glucosa 2 puntos.

Obs: Controlar la glucemia 30 min ¥
despes de cada intervencion. Persiste hipoglucemia dar:
+ Considerar hipoglucemia refractaria. + GLUCAGON a 100 a 300 uglkg/dosis (0,1 a 0,3 mg/kg/dosis) IM.

+ DIAZOXIDO a 10 a 15 mg/kg/dia EV o VO cada 8 -12 horas.
Investigar causas de: hiperinsulinismo o metabdlicas o endocrinas.
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MANEJO INICIAL DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA

EN EL RECIEN NACIDO

Los problemas respiratorios son una de las causas mas importantes de morbilidad y
mortalidad en el periodo neonatal.

El diagnostico de las diferentes entidades que ocasionan dificultad respiratoria
(DR) en el RN requiere evaluacién clinica y radiol6gica, aunque en muchos casos se
requiere la realizacion de pruebas de laboratorio, para una valoracién metabdlica e

infecciosa.

Esimprescindible conocer los antecedentes y realizar un examen fisico adecuado.

CAUSAS RESPIRATORIAS
+ Enfermedad de membrana hialina * Neumonias
0 Sx de distress respiratorio + Sx de aspiracion de liquido
* Taquipnea transitoria meconial
PULMONARES + Malformaciones (hernias, * Neumotdrax
tumores, quistes, hipoplasias) * Hemorragia pulmonar
* Broncodisplasia pulmonar * Derrame pleural (quilotérax)
* HPP
EXTRA * Atresia de coanas * Laringomalacia
+ Sx de Pierre Robin * Estenosis laringea o traqueal
PULMONARES e -
* Paralisis de cuerdas vocales congénita
* Fistula traqueo esofagica
CAUSAS NO RESPIRATORIAS
CAUSAS * Hipoglucemia A .
METABOLICAS « Hipocalcemia Acidosis metabdlica
CAUSAS . . . —
INFECCIOSAS Sepsis Meningitis
CAUSAS * Apneas * Asfixia
NEUROLOGICAS « HIV * Depresion por drogas
(centrales o periféricas) * Paralisis diafragmatica
CAUSAS . DAl : . :
HEMATOLOGICAs ~ olilobulia Anemia
CAUSAS » Cardiopatias congénitas * Insuficiencia cardiaca
CARDIOLOGICAS * DAP * Arritmias
. . . - * Shock
OTRAS . Dgformld_ad de- 1a caja {oracica * Miopatias, distrofias musculares,
CAUSAS Hipotermia e hipertermia iasteni
* Reflujo gastroesofagico miastenias
* Deshidratacion

MANEJO INICIAL DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO
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Indicadores clinicos de la insuficiencia respiratoria

El Test de Silverman permite de un modo sencillo cuantificar la intensidad del
trabajo respiratorio e ir valorando la evolucion clinica cuando el paciente no esta
sometido a CPAP o VM, ya que en estas situaciones el aleteo nasal y el quejido
espiratorio no pueden ser valorados.

- MOVIMIENTO
ALETEO QUEJIDO RETRACCION TIRAJE
VALOR TORACO-ABDOMINAL
NASAL ESPIRATORIO ESTERNAL INTERCOSTAL EN INSPIRACION
Aumento d,el_
0 Ausente | Ausente Ausente Ausente perimetro toracico
y abdominal
auscsl‘;’;cién Visible, Visible, Disociacion leve
1 Leve - . ’ poco poco (depresion del térax y
v mte:jrgltt)ﬁnte, intenso intenso  |aumento del abdomen)
Audible sin Disociacion
2 Intenso auscultar, Intenso Intenso
continuo marcada

El Test de Silverman toma 5 signos observables o audibles con facilidad,
atribuyendo a cada items valores de 0 a 2. La sumatoria da un valor en el rango de 0 a 10.

Clasificandose la insuficiencia respiratoria en:
LEVE (0 a 3 puntos), MODERADO (4 a 6 puntos) y SEVERO (> 6 puntos)

(Como estudiar la causa de la dificultad respiratoria?

Historia clinica

Debe incluir datos maternos:

* Clinicos (portadora de alguna enfermedad de base, antecedentes de ser fumadora,
ingerir drogas).

e Obstétricos (antecedentes de abortos o mortinatos o RN muertos en el 17 mes de vida,
etc).

* Embarazo actual (niimero de CPN, patologias durante el embarazo, tratamiento
recibido, datos de infecciones, corticoides prenatal, feto con malformacion, tiempo de
rotura de membrana, caracteristica del liquido meconial, etc).

* Del trabajo del parto y del parto (via del parto, problemas, etc).

* Datos del RN (EG, peso, Apgar, condicion al nacer y en las primeras horas de vida,
tiempo deinicio de la dificultad respiratoria).

Examen fisico

Puede aportar datos de interés, pero por si solo no aclara la etiologia de la dificultad
respiratoria.

Observacion: la DR se caracteriza por signos y sintomas respiratorios, que pueden
aparecer aisladamente o en combinacién, tales como: FR > 60/min, retracciones
intercostales, tirajes supraesternal y subcostal, quejidosy aleteonasal.
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Al mismo tiempo hay que evaluar signos y sintomas NO respiratorios como
presencia de taqui o bradicardia, edemas, perfusion periférica lenta, hipo o
hipertermia, hepatomegalia y coloracién dela piel.

En la valoracién del color de los RN con dificultad respiratoria, la cianosis central
(cianosis de piel y mucosa labial-lingual) indica la existencia de hipoxemia que puede
ser de origen cardiaco o pulmonar. La cianosis de origen pulmonar suele disminuir
o desaparecer cuando se administra oxigeno o se incrementa la FiO2, salvo en casos
de malformaciones extremadamente graves o cuando la patologia pulmonar est4
asociada a un cortocircuito derecha-izquierda a través del conducto arterioso y/o
foramen oval por HPP. La cianosis periférica (en extremidades) puede ser debida a
hipotermia o a mala perfusion periférica. Los RN con insuficiencia respiratoria
pueden tener coloracién palida por vasoconstriccion y acidosis y si la cifra de
hemoglobina es baja, pueden tener hipoxemia sin cianosis.

La auscultacién pulmonar cuidadosa, analizando la presencia de hipoventilacién
difusa olocalizada en alguna zona toracica, estertores, roncus, estridor inspiratorio,
asimetrias o desplazamiento de los tonos cardiacos, puede proporcionar
informacion relevante acerca de la distribucién del murmullo vesicular, la posicién
del TET en RN intubados, la sospecha de neumotérax-neumomediastino, el
derrame pleural abundante, arritmias o soplos cardiacos, etc.

Estudios complementarios

* Radiografia de térax: es un complemento muy ttil del examen fisico y su
realizaciéon no debe demorarse. Un aspecto a evaluar es el “volumen intra
toracico” (idealmente 8 espacios intercostales) el cual se relaciona con el ntimero
de espacios intercostales visibles en la radiografia.

Elsiguiente cuadro resume una aproximacion diagnéstica:

VOLUMEN INTRATORACICO

DISMINUIDO | AUMENTADO | NORMAL ASIMETRICO VARIABLE
Taquipnea . . . ,
EMH transitoria Neumonias Quilotorax Cardiopatias
Edema Neumotorax Taquipnea
de pulmon bilateral transitoria PEENTES il
HlpopIaS|a Broncg Algunas Malformaciones Hemorragia
bilateral displasia cardiopatias pulmonares pulmonar
de pulmon pulmonar (MAQ, enfisema lobar)

: Paralisis Edema
Atelectasias HPP diafragmatica pulmonar
Hemorragia SALAM Hernia diafragmatica Tumores de

pulmonar Enfisema Neumotorax unilateral | Mediastino
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¢ Laboratorios:

Son necesarios para aclarar la etiologia (certificar o descartar el diagndstico) de la DR
y para medir la funcién respiratoria de oxigenacién y ventilacion.

* Hemograma, PCR, glucemia, cultivos: buscando datos de anemia,

poliglobulia o sepsis.
* Gasometria: mide la oxigenacion (PaO2), ventilacién (PaCOz2) y la presencia
deacidosis o alcalosis.

VALORES DESEADOS DE LOS DATOS GASOMETRICOS
Edad/semana <30 230 RNT con HPP RN con BDP
PaO2 mmHg 45 - 60 50-70 80-120 50-80
PaCO2 mmHg @ 45-55 (60) 45-55 35-40 45-60
pH > 7,20 >7,20 7,30-7,50 7,35-7,45
Saturacion % 88 - 92 88 - 94 95-100 290

* Otros estudios complementarios:
De acuerdo ala orientacién diagnoéstica se solicitara:
* Ecocardiograma.
* ECG.
* Eco encefalograma.
* TACdetorax.

Orientacién diagnéstica

DAD L U J L A L AD K PIRA DRIA

<48 hs de vida > 48 hs de vida > 7 dias de vida

* HPP » Malformaciones pulmonares * Neumonitis

* SALAM * Neumotérax * Bronquiolitis

« EMH « DAP « Laringitis

* Asfixia » Sepsis * Sepsis

* Neumonias « Cardiopatias congénitas * Broncoaspiracion

» Cardiopatias (TGV, (coartacion de aorta, * Cardiopatias cardiacas
atresia pulmonar, retorno tetralogia de Fallop) con hiperflujo pulmonar
venoso anémalo, » Anemia/poliglobulia (CIV, CIA, DAP)
hipoplasia de corazén * Hipo/hipertermia * DBP
izquierdo) + Hipoglucemia

* Taquipnea transitoria * Hemorragia intracraneana

* Neumotorax » Hemorragia pulmonar

» Malformacion de vias * RGE
aéreas » Metabolopatias con

* Hipoplasia pulmonar acidosis metabdlica
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RESPIRATORIA CARDIACA NEUROLOGICA

» Taquipnea. » Taquipnea. » Taquipnea.

« Tiraje (subcostal, * Cianosis. * Respiracion irregular.
intercostal, xifoideo, * Bradi/taquicardia. * Apnea.
supraesternal). * Hipotension arterial. « Sensorio alterado.

* Quejido. « Perfusion periférica * Hipo/hipertonia.

* Aleteo nasal. disminuida. * Llanto débil.

» Cianosis que mejora con | « Presencia de dimorfismo. * Convulsiones.
la administracion de O2. = « Asimetria de torax. - Fontanela abombada.

+ PaO2 que mejora con la  « Hepatomegalia. * Hipotermia.
administracion de Oz . * PaO2 no mejora o mejora

poco con la administracion
de O2 al 100%

Tratamiento

El tratamiento sintomético actualmente se debe instaurar ante cualquier cuadro de
dificultad respiratoria enel RN.

Su objetivo es actuar sobre las grandes constantes vitales a fin de mantener al RN en
buenas condiciones respiratorias, hemodindmicas, metabdlicas y térmicas.

A fin de impedir la constitucién de un circulo vicioso provocado por la anoxia y la
acidosis, evitar la repercusion cerebral de la asfixia y permitir las exploraciones
complementarias parallegar al diagnostico etiolégico.

Los elementos esenciales del tratamiento son:

¢ Colocacar al RN en una incubadora o servocuna: lo que facilita el control y el
cuidado del nifio cualquiera sea su peso, permitiendo mantener una
normotermia.

* Monitoreo cardiorrespiratorio: control continuo dela FC, FR, PA y saturacién
de O2.

* Instalar unavenoclisis: para el inicio de una hidratacién parenteral quelogre
mantener un adecuado equilibrio hidroelectrolitico y sobre todo para
proporcionar un aporte energético de glucosa.

* Ayuno si FR es mayor a 70 respiraciones por minuto: que permite evitar las
aspiracionesy stress del RN.

* Colocar una sonda orogastrica: es importante porque permite la evacuacién
del contenido del estémago, evitando las aspiraciones y la excesiva distension
abdominal. La sonda debe ser introducida por la boca ya que el RN es un
respirador exclusivamente nasal.

* Todoslos cuidados deben ser practicados con asepsia y suavidad sin enfriar al
nifo.

MANEJO INICIAL DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO 123



* Oxigenaciéon continua: que se debe practicar siguiendo los pasos que
describiremos a continuacién:

Diagnéstico clinico: de taquipnea, cianosis, tiraje, aleteo nasal, quejido,
apnea, hipoactividad.

Solicitar: Rx de térax, gasometria y hemograma.

Monitorizar: temperatura, glucemia, signos vitales (FC, FR, SatOz2),
coloracion de piel.

Indicar: ambiente térmico neutro, ayuno, SOG abierta, HP y oxigeno en
halo cefalico (FiO2 40%).

RN CON DIFICULTAD RESPIRATORIA

en Halo con FiO2 de
30-50 %
Observacion cuidadosa: si aumenta
el esfuerzo respiratorio aumentar la
concentracion de Oz administrada.

No mejora la DR :
Realizar Iniciar GPAP Mejora la DR
gasometria X o Destete gradual
FiO2 40% de O2
CPAP 5-6
Pa0O2 50- 70 PaO2 < 50 PaO2 <50
PaCO240 - 50 PaCO2 40 - 55 PaCO2 > 55
pH 7,30 - 7,45 pH 7,35 -7,40 pH < 7,25
* CPAP Nasal « Intubacion.
« Observacion y (Peep 4-6). « Iniciar ARM.
control de EAB = ° ’F*{‘)J(me“t?r FiO2. . Ry de torax.
en 2 - 4 horas. : A dte TOJaXI.EAB « Control EAB
« Si Pa02 >70 f” rgo € a los 20 min.
descenso .%OS i min. tal * Instalar catéter
gradual de Oz. onsigere NStaiar: —, pilical arterial
catéter umbilical
’ y Venoso.
arterial.

124

MANEJO INICIAL DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO




TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RN O SINDROME ADAPTATIVO
O SINDROME DEL PULMON HUMEDO

Es el tipo mas frecuente, benigno y transitorio de dificultad respiratoria neonatal.
Afecta tanto a RNpT como de término, frecuentemente con antecedentes de parto
por cesarea, diabetes materna, sedacion materna, asfixia o aspiracion de liquido
amnio6tico claro.

Diagnéstico
Generalmente es por exclusion de otras causas o en forma retrospectiva en un RN
con dificultad respiratoria caracterizado por:

* RN de término o prematuro.

* Dificultad respiratoria precoz con taquipnea de hasta 120 resp/min con o
sin retracciones costales, quejido, tiraje intercostal y/ o subcostal, cianosis
que mejora con la administraciéon de Oz.

e Murmullo vesicular bilateral conservado a la auscultacion.
* Estado clinico aceptable.
* Bajos requerimientos de Oz (< 40% de FiOz).

Caracteristicas

* Gasometria sin alteraciones o discreta hipoxemia y/o hipercapnia.
* Hemograma, proteina C reactiva sin alteraciones sugestivas de infeccién.

* Radiografia de térax normal o ligeramente hiperinsuflados, con hilios
congestionados que se extienden hacia la periferia, liquidos en cisuras.

* Resolucion del cuadro enlas primeras 48 horas de vida (excepcionalmente
a las 72 horas de vida); si la dificultad respiratoria supera las 72 horas
proceder arealizar diagnésticos diferenciales.

Conducta
En sala de recepcion

Se colocara al RN en servocuna o incubadora, para mantener una temperatura axilar
alrededor de 36,5 °C.

Si desde el nacimiento presenta dificultad respiratoria: suministrar concentraciones
de Ozsuficientes como para mantener una saturaciéon de Oz alrededor de 95%. Para
ésto se puede utilizar canula nasal (0,5 a 2 lts/min) o de ser necesario mayor
concentraciéon de Oz utilizar halo cefalico (3 a 51ts/ min).

Ingreso a Cuidados Neonatales

* RNT con dificultad respiratoria, sin morbilidad acompafiante que no mejora
alas3horas de vida con administracién de Oz.
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Es el tipo mas frecuente, benigno y transitorio de dificultad respiratoria neonatal.
Afecta tanto a RNpT como de término, frecuentemente con antecedentes de parto
por cesarea, diabetes materna, sedacion materna, asfixia o aspiracion de liquido
amniético claro.

Diagnostico
Generalmente es por exclusion de otras causas o en forma retrospectiva en un RN
con dificultad respiratoria caracterizado por:

* RN de término o prematuro.

* Dificultad respiratoria precoz con taquipnea de hasta 120 resp/min con o
sin retracciones costales, quejido, tiraje intercostal y /o subcostal, cianosis
que mejora con laadministracién de Oz.

* Murmullo vesicular bilateral conservado a la auscultacion.
* Estado clinico aceptable.
* Bajos requerimientos de Oz (< 40% de FiOz).

Caracteristicas

* Gasometria sin alteraciones o discreta hipoxemia y/o hipercapnia.
* Hemograma, proteina C reactiva sin alteraciones sugestivas de infeccion.

* Radiografia de térax normal o ligeramente hiperinsuflados, con hilios
congestionados que se extienden hacia la periferia, liquidos en cisuras.

* Resolucion del cuadro enlas primeras 48 horas de vida (excepcionalmente
a las 72 horas de vida); si la dificultad respiratoria supera las 72 horas
proceder arealizar diagnoésticos diferenciales.

Conducta
En sala de recepcién

Se colocara al RN en servocuna o incubadora, para mantener una temperatura axilar
alrededor de 36,5 °C.

Si desde el nacimiento presenta dificultad respiratoria: suministrar concentraciones
de Ozsuficientes como para mantener una saturaciéon de Oz alrededor de 95%. Para
ésto se puede utilizar canula nasal (0,5 a 2 Its/min) o de ser necesario mayor
concentracion de Oz utilizar halo cefalico (3 a 51ts/ min).

Ingreso a Cuidados Neonatales

* RNT con dificultad respiratoria, sin morbilidad acompafiante que no mejora
alas3horas de vida con administracién de Oz.

* Debera ingresarse a una sala de cuidados neonatales en la primera hora de
vida, a todo RN que presente dificultad respiratoria mas alguna de las
siguientes situaciones: RNBP, RNGEG, asfixia perinatal, hijo de madre
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SINDROME DE ASPIRACION DE
LiQUIDO AMNIOTICO MECONIAL (SALAM)

La aspiracién de meconio se define como la presencia de meconio bajo las cuerdas
vocales.

* El SALAM clasico, se define como la enfermedad respiratoria que se
desarrolla a corto plazo después del nacimiento con evidencia radiografica
de neumonitis por aspiracién y un antecedente de liquido amniético tefiido
de meconio, cuya aspiraciéon pudo haber ocurrido antes o durante el
nacimiento.

* El sindrome de aspiraciéon de meconio es una entidad compleja que ocurre en
el periodo neonatal, que puede conllevar una elevada morbilidad y
mortalidad neonatal.

* El color del liquido sugiere el momento del evento: el meconio de color
amarillento suele ser debido a un evento antiguo, mientras que el de color
verde sugiere un evento mas reciente.

* El meconio puede ser identificado en el tracto gastrointestinal fetal tan
temprano como de la semana 10 a 16 de gestacién, sin embargo, es muy raro
su paso al liquido amniético antes de la semana 34.

Frecuencia

* Elliquido amniético se tifie de meconio en aproximadamente 12,5% de todos
los partos, pero s6lo el 10% de éstos desarrollaran SALAM.

* 30% a50% de éstos RN requieren alguna forma de ventilacion mecénica.

* La mortalidad asociada al SALAM es alta, oscilando entre 4% a 20% (12%
aproximadamente).

Factores deriesgo
La aspiracion de meconio sucede con cualquier circunstancia que origine
sufrimiento fetal:

* Embarazo prolongado (>42 semanas).

* Madres con antecedentes de: toxemia, HTA, diabetes mellitus materna,
tabaquismo, enfermedad cardiovascular o respiratoria crénica.

e Restriccién crecimiento intrauterino.
e Circulares de cordén
* Prolapso decordon.

* Desprendimiento dela placenta.

FC fetal anormal.

SINDROME DE ASPIRACION DE LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL (SALAM) 127



Cuadroclinico

Se presentan todos los signos de dificultad respiratoria, ademas de grados
variables de cianosis y alteraciones neurolégicas, secundarias a los eventos
hipoéxicos.

Los casos graves de SALAM, presentan alteraciones muy tempranas, desde la
sala de partos, con depresion cardio-respiratoria grave que amerita grandes
esfuerzos en sureanimacion.

Las manifestaciones respiratorias dependen de la cantidad y consistencia
aspirada de meconio y del area respiratoria comprometida. Por lo general las
manifestaciones son inmediatas o en las horas posteriores al nacimiento.

RN tefiido de meconio.
Depresion respiratoria al nacer.

Datos de dificultad respiratoria: taquipnea, quejido espiratorio, aleteo nasal,
tiros intercostales y subcostales, disociacion toraco-abdominal, retracciéon
xifoidea.

Cianosis central y periférica.
Sobredistension tordcica (aumento de diametro AP).
Estertores bronquialveolares.

Gran esfuerzo respiratorio.

Diagnostico

Debe sospecharse ante una dificultad respiratoria de comienzo precozen un RN con
hipoxia intraparto que precisé reanimacién laboriosa, observandose meconio en
traquea e impregna-cién meconial de piel y cordén umbilical.

Radiolégicamente lo més caracteristico es la presencia de condensaciones
alveolares algodonosas y difusas, alternando con zonas hiperaireadas (imagen
en “panal de abeja”). Generalmente existe hiperinsuflacién pulmonar y en el
10-40% de los casos suele observarse el desarrollo de neumotdrax-
neumomediastino. No obstante, en algunos casos, la radiografia toracica
puede ser normal y no necesariamente las anomalias radiol6gicas mas severas
se corresponden conla enfermedad clinica mas grave.

Solicitar ecocardiografia cuando se sospeche de HPP y/o cardiopatia
congénita.
Estudios laboratoriales: solicitar hemograma, PCR, cultivos para descartar un
cuadro infeccioso concomitante, debido a la asociacion con listeriosis
congénita.
Ademas se solicitard gasometrias para evaluar el grado de insuficiencia

respiratoria y asfixia (acidosis metabdlica) y sobretodo durante la internacion
para el manejo de la oxigenacién y ventilacion.
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En el contexto de una asfixia severa asociada se solicitaran estudios
laboratoriales para evaluar el grado de afectacién cardiaca, renal,
hematolégica y hepética.

Tratamiento

Ensala de partos:

La aspiraciéon endotraqueal solo realizar en RN deprimidos (FC < 100 Ipm y tono
muscular disminuido, sin respiracién).

Técnica:

En estos RN se debera proceder a la intubacién de la traquea con laringoscopia
directa, si es posible, antes de que se inicien los esfuerzos inspiratorios. Enlos RN de
término se utiliza un TET cuyo didmetro interno es de 3,0 0 3,5 mm. Después de la
intubacion, el TET se une a la tubuladura del aspirador con una presién de 80 - 100
mmHg por medio de un adaptador de pléstico. Se aplica una aspiraciéon continua a
medida que empieza a retirar el TET; el procedimiento se repite hasta el
aclaramiento total de la traquea o hasta que es necesario iniciar las maniobras de
reanimacion (FC <601pm).

Manejo general

Hospitalizacion enla unidad de cuidados neonatales (intermedio o intensivo).

Proporcionar ambiente térmico neutro (incubadora o cuna radiante).

Parto con liquido amnidtico meconial

Valorar el estado del RN al nacer

7/

DEPRIMIDO
(Apnea, o FC < 100 Ipm,
o hipotonia)

N\

!

VIGOROSO
(Esfuerzo respiratorio
espontaneo,

FC > 100 Ipm buen tono)

Intubacién endotraqueal
para
aspiracion de meconio

!

Actitud expectante

Pedir los siguientes exdmenes laboratoriales: gases en sangre, glucemia,
calcemia, hemograma, PCR, tipificacion.

Rx de torax.

Hemocultivo 2 muestras si se sospecha infeccion.

Monitoreo continuo de signos vitales (FC, FR, Sat Oz, PA).
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Ecocardiografia si hay sospecha de hipertensién pulmonar.

Realizar cateterizacion umbilical en los RN que requieren FiO2 > 40% o se
encuentran en ARM, para medir gases en sangre (la acidosis metabélica debe
ser corregida precozmente).

Monitorizar la presién arterial por método invasivo en los RN graves y en
ARM.

Iniciar alimentacion enteral con leche materna cuando haya estabilidad
hemodinamica y respiratoria. Si ésto no ocurre entre el 3° y el 5° dia de vida,
iniciar NPT.

Manejo respiratorio

* Oxigenoterapia: Iniciar aporte precoz de oxigeno en halo cefélico, para lograr

PaO2 70 - 90 mm Hg y/o saturacion entre 90 - 94 %. Evitar hipoxemia, que
puede producir o empeorar la hipertensién pulmonar.

Ventilacion mecanica: estd indicada en el RN que cursa con deterioro clinico,
rapidamente progresivo, con pH < 7,25 y pCOz2 > 60 mm Hg o si no se logra
mantener la saturacion y oxemias deseadas con una FiO2 de 0,60a0,80.

Los parametros ventilatorios deben tener como objetivo obtener gases con pH
7,35-7,40 y una pCOzentre 40y 50 mm Hg.

Estrategia ventilatoria propuesta

Frecuenciarespiratoria relativamente alta, entre 40 - 50 por minuto.

PEEP: bajaamoderada: 4-5cmde H20.

TI: de 0,35- 0,4 para prevenir escape aéreo.

PIM 20 y evaluar con placa y con volumen necesario para mantener
voltimenes pulmonaresde4a6 1ts/kp/min.

Sedacion con fentanilo o morfina (nunca juntos elegir una de las drogas y sino
responde aumentar las dosis), eventualmente goteo continuo segin
necesidad. Vecuronio o pancuronio para los procedimientos.

Se considera fracaso de la ventilacién mecanica convencional si la Sat Oz se
mantiene < 88%, la PaO2 < 50 con un IO = 15. En este caso considerar
ventilacion de alta frecuencia.

Manejo hemodinamico

Mantener presiones arteriales con las cuales el paciente pueda tener buena
perfusion cerebral. La presion arterial ideal es aquella con la cual el paciente
tiene frecuencia cardiaca normal y diuresis normal.

Si hay hipotension iniciar dopamina llevando hasta 20 gamas, si no mejora
iniciar adrenalina a dosis bajas 0,05 ug/kp/min.
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* Si hay disfunciéon miocérdica iniciar dobutamina. No olvidar que si el
paciente esta con adrenalina no requiere de dobutamina pues ya tiene efecto
inotrépico sobre el mismo receptor.

* Si el paciente no orina y esta hipotenso, no dar furosemida, sélo se debe
mejorar la presién arterial.

* Con 4 horas de hipotensién persistente con goteo de adrenalina iniciar
hidrocortisonaa5mg/kp/dia.

Prevencion

* Buencontrol prenatal.
* Adecuadomanejo delos embarazosy partos de alto riesgo.

* Diagnostico precoz delas alteraciones fetales.

Complicaciones frecuentemente observadas

* Escape deaire: ocurreenel 10a 20 % de los casos (sobretodo en los pacientes en
ARM). Se debe tener preparado el equipo para drenaje pleural, con los tubos
adecuados paralaedad del RN (tubos de 8 a10 French de calibre).

* HPP: se debe sospechar cuando hay hipoxemia moderada a severa y se
confirma con ecocardiografia.

* Hemorragia pulmonar.

* Complicaciones de la asfixia (encefalopatia hipdxica isquémica, insuficiencia
renal, coagulopatiaintravascular diseminada).

Rx de un paciente con SALAM
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HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE
DEL RECIEN NACIDO

El Sindrome de Hipertensiéon Pulmonar Persistente (HPP) es una entidad clinica del
RN caracterizada por hipoxemia acentuada y cianosis generalizada, debida a un
cortocircuito de derecha a izquierda a través del foramen oval o del ductus
arterioso. FEsto produce disminucién del flujo sanguineo pulmonar por la
persistencia de presiones en la arteria pulmonar anormalmente elevadas, en un
corazén estructuralmente normal. Puede presentarse en forma primaria o
secundariamente puede complicar la evolucién de otras patologias como el
SALAM, la EMH, la neumonia entre otros.

Clinica

Se observa en RN a término o postérmino con antecedentes de alteracién de latido
fetal, apgar bajo y/o liquido amniético meconial. La presentacion es variable pero
clasicamente se observa hipoxemia, labilidad y variaciones espontédneas de la PaO2
consensibilidad ala alcalosis. Ademas hay cianosis dificil de recuperar, taquipneay
taquicardia, a veces con soplo sistélico de regurgitacion tricaspide, con frecuencia la
saturacion preductual > 10 puntos que la postductual.

Diagnostico
Historia clinica, antecedentes de:
* Sufrimiento fetal agudo.
* Hipoxia perinatal.
* Liquido amniético tefiido de meconio.

* Uso prenatal de antiprostaglandinicos (indometacina, aspirina, ibuprofeno
entre otros).

* Diagnéstico prenatal de malformaciones pulmonaresy/o cardiacas.

Métodos de diagndstico
* Prueba delahiperoxia

Realizar s6lo en los RN de término o postérmino, administrando 100% de
oxigeno por 5-10 minutos y medir la PaOz o saturacién (debe haber un ascenso
sise trata de patologia pulmonar o HPP-RN no severa)

Resultado falso positivo: hay aumento de la oxigenacién sin ser patologia
pulmonar ni HPP-RN, por ejemplo: algunos casos de transposicién de grandes
vasos y anomalias del retorno venoso.

Resultado falso negativo: no hay aumento de la oxigenacién, en RN con HPP
grave.
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Gasometria
*Determinacion simultanea de PaO2 prey post ductal

La gasometria arterial generalmente muestra una PaO2 <100 mmHg a pesar de
una FiOz elevada (> 80%), una diferencia de PaO:z preductal (radial o temporal
derecha) y post ductal (arteria umbilical o temporal izquierda o radial
izquierda) mayor a 20 mmHg sugiere una HPP.

* Prueba de hiperoxia-hiperventilacion

Realizar s6lo en los RN de término o postérmino, administrando 100 % de Oz
conFR de 70-150 x min.

- Sies HPP-RN sensible: bajala RVP y mejorala oxigenacion.
- Siesuna cardiopatia cianotica o una HPP muy severa no mejora.

* Electrocardiograma: puede constatarse sobrecarga derecha, eje a la derecha,
ondas T altas y P elevadas.

* Ecocardiograma: tipo bidimensional doppler, en primer lugar sirve para un
diagnéstico diferencial precoz con las cardiopatias cianéticas congénitas y
luego para el seguimiento evolutivo. Se puede observarlo siguiente:

* Periodos eyectivo y pre-eyectivo de ambos ventriculos prolongado, tiempo
de intervalo sistélico derecho > 0,50.

* Fraccién de acortamiento: funciénizquierda.
* Estimacion dela presiéon de la arteria pulmonar.
* Valorar grados de shunt de derecha aizquierda.
* Rx de torax: se observa las imagenes propias de la patologia de base en la HPP

secundarias a otras patologias pulmonares. Enla HPP primaria los pulmones se
observar hiperltcidos e hipoperfundidos.

Indicadores de gravedad

Son muy importantes para la decision de agregar terapéuticas mas invasivas:

* La PaO2 post ductal predice gravedad si No supera 50 mm Hg durante 4 - 6
horas consecutivas.

* El gradiente A-a Oz (gradiente alveolo-arterial de oxigeno). En individuos
sanos respirando Oz 100 % es menor de 200 mmHg. La férmula simplificada en
RN con oxigeno al 100 % es:

A-a O2 =(760-47)-PaCO2 -PaO..

* Cuandoel A-aOz2es>de 600 mmHg por 6a12 horas es de mal prondstico.
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El indice de oxigenacién (IO) predice la gravedad del compromiso hipéxico.
Ademas dirige la conducta terapéutica posterior.

I0 = MAP x FIO

PaO2
UnIOmayor de 40 es de mal prondstico.

* JO > de15indicacién de Alta frecuencia y/o Sildenafil VO a2 mg/kp/dosis a
cada6horas.

e TO>de?20 indicacion de Oxido Nitrico.

* IO 2 25 ECMO, con mas de 4 hs de alteracion hemodinamica (ésta tecnologia
aunno esta disponible en nuestro pais).

El uso de Sildenafil esta indicado en mayores de 34 semanas intubados con
indice de oxigenacion de mas de 15, nunca en pacientes extubados con
hipertension pulmonar primaria del recién nacido.

Antelasospecha dentro delas 2 horas:
* Hospitalizacién en cuidados neonatales.

* Medidas generales del recién nacido (ambiente término adecuada, hidrataciéon
parenteral, balance hidroelectrolitico).

* Cateterismo delaarteriay la vena umbilical (si el paciente ingresa dentro de las
48 horas devida).

* Oxigenoterapia en halo cefdlico para aportar una FiO2 de aproximadamente
80%, se utilizara esta concentracion de Oz, s6lo si el Dx fue confirmado.

* Pedir examenes de laboratorio: hemograma, gases en sangre, glucemia,
calcemia (en pacientes con antecedentes de hipoxia perinatal pedir ademas
GOT, GPTYy crasis sanguinea).

e Rxdetérax.

* El diagnéstico se confirma con ecocardiografia Doppler, en lo posible dentro
delas12horas deinternacion.

Tratamiento
En la primera etapa (primeros dias de internacion)

Corregir la hipoxia y la hipercapnia: administrar Oz para mantener una PaO:
alrededor de 100 mm Hg. Si se requiere de una FiO2> 70 % para saturar 90 % o un
poco més, el paciente debe ingresar a ARM.

En la ventilaciéon mecénica considerar los siguientes parametros respiratorios:

* FiOz suficiente para saturar > 95%.

e PIM para lograr adecuada excursioén torécica (para confirmarla se debe pedir
una Rx de térax).
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* PEEP de 4 a 6 cm de H20 (adecuar segtin volumen pulmonar y patologia de
base).

* FR necesaria para mantener una pCOz2 entre 35 - 45 mmHg,.
* TIdepende dela patologia de base, en general se inicia con 0,4 - 0,5 seg. En caso

de usar frecuencia alta 60/min, se debe considerar tiempos inspiratorios
menores (0,3).

Corregir y/o evitar acidosis: mantener el pH >7,35 (7,40-7,45). Usar bicarbonato
de sodio, sélo si el pH se encuentra por debajo de 7,20 y hayan fallado otras
medidas utilizadas (dosis 1 a 2 mE/kg en goteo a pasar en 60 min). Para su
administraciéon asegurar que el RN esté bien ventilado (pCO2 <45 mmHg).

Corregir o evitar la hipotensién sistémica: es importante elevar al presion
sistélica por encima de la presion en la arteria pulmonar determinada por eco
cardiografia. Si no se cuenta con esta medicién se debe considerar
conceptualmente que siempre frente al diagndstico de HPP, la presion arterial
sistémica estd baja o muy cercana a la presiéon dela arteria pulmonar.

* La presion sistolica se debe elevar a 60 a 80 mmHg,.

* La presion arterial media de 50 a 60 mmHg con expansores e inotrépicos.
Preferir dobutamina de 10 a 20 mcg/kg/min. Eventualmente se puede
utilizar adrenalina a 0,01 a 1 mcg/kg/min; éstas drogas a dosis alta
aumentanla RVPy pueden no beneficiar al paciente.

Evitar el estrés / dolor: sedacion o analgesia

 Paralisis muscular con pancuronio: 0,05 - 0,1 mg/kg/dosis, c/4 - 6 horas.
* Sedacién con sulfato de morfina: 0,05 - 0,2 mg/kg/dosis, c¢/4 horas.
Infusién continua: 10 - 15 mcg/kg/hora.

* Sedacién con fentanilo: 1 -2 mcg/kg/dosis, c/2 - 4 horas.
Infusién continua: 1 - 5 mcg/kg/hora.

Tratamientos alternativos

* En caso de no contar con 6xido nitrico, iniciar Sildenafil por sonda naso
gastricaarazonde2mg/kg/ dosis cada 6 horas.

* Después de48horas de mejoria se debe suspender la medicacion.

* En caso de no obtener mejoria después de la 2% dosis, se debera suspender
dicha medicacién.

Prevencion

- Adecuado control prenatal.

- Monitoreo del parto (diagnostico precoz de sufrimiento fetal agudo).

- Buen manejo de las patologias que pueden complicarse con hipertensiéon
pulmonar como el SDR, el SALAM vy la neumonias entre otros.
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Recomendaciones basadas en la evidencia

Los recién nacidos de término o casi término, con falla respiratoria hipoxémica
que no responden a la terapia habitual se benefician del uso del éxido nitrico
inhalado, excluyendo a los recién nacidos con hernia diafragmatica congénita.

Los recién nacidos de término o cercano a término con hipertensién
pulmonar severa con compromiso del parénquima pulmonar, responden
mejor a la terapia combinada de respiracion de alta frecuencia mas ONi,
que al tratamiento de alta frecuencia sola o ONi mas ventilacion convencional.
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ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

Cuadro de dificultad respiratoria grave, caracteristico del RN prematuro, debido a
una cantidad insuficiente o ausencia del surfactante pulmonar.

La ausencia o déficit de surfactante pulmonar determina colapso alveolar, lo que
provoca atelectasia pulmonar progresiva, dando como consecuencia:

* Volumen pulmonar reducido o ventilacién alveolar disminuida.

* Disminucién de la capacidad residual funcional, con una alteraciéon de la
relacion ventilacién-perfusion, con grandes dreas de pulmén no ventiladas.

* Hipoxemia grave por shunt de derecha a izquierda, por el agujero oval,
conducto arterioso y el pulmoén atelectésico.

* Reduccién del flujo sanguineo pulmonar efectivo, por vasoconstriccién por
hipoxia, con grandes &reas de pulmén sin circulacion.

Diagnostico
Se basa en: la presencia de factores de riesgo (prematurez, diabetes gestacional,
infeccion connatal, etc), la presentacion clinica orientadora y laradiologia.

Presentacion clinica: dificultad respiratoria precoz y progresiva, disminucién del
didmetro antero posterior del térax, a la auscultacion se constata disminuciéon del
murmullo vesicular.

Radiologia: se puede observar un aumento de la densidad pulmonar homogénea,
con un patrén reticulo granular fino, difuso, que puede ser mas marcado en las
bases que en los vértices pulmonares, volumen pulmonar menor a 7 espacios
intercostales y broncograma aéreo. La radiologia es indispensable para realizar un
diagnoéstico rapido, para no diferir el tratamiento.

Tratamiento

Prenatal

Terapia prenatal con corticoides, que esta indicada en todas las mujeres con riesgo
de parto prematuro. Los corticoides antes del nacimiento, no solo incrementan la
produccién del surfactante, sino que también pueden mejorar la funcién pulmonar
y elasticidad tisular, al igual que disminuir la incidencia y severidad de la HIV y la
ECN.

El tratamiento antenatal con corticoides consiste:

2 dosis de 12 mg de Betametasona IM, cada 24 hs (total 24 mg) o
4 dosis de 6 mg de Dexametasona IM, cada 12 hs (total 24 mg)

Los beneficios comienzan a las pocas horas después de la administracién y llegan al
nivel 6ptimo a las 24 hs después de iniciar el tratamiento, y se mantienen hasta 7
dias después.
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No se ha demostradola utilidad de emplear mas de 1(un) curso de corticoides.

Algunos estudios hablan a favor del uso de Betametasona, en lugar de
Dexametasona, por el efecto neurotéxico del metabolito sulfito que ésta tendria.

Neonatal

Entodo RN con peso <800 gr al nacer y/o menor a 28 semanas, o mayor a este peso o
EG con SDR severo se procedera a la intubacién orotraqueal con TET 2,5 6 3 y se
conectard a ARM conlos siguientes pardmetros ventilatorios.

PIM: 16-20 cm H20 | FR: 40/min |TI: 0,30 seg
PEEP: 4-5 cmH20 | FiO2:50 % |Flujo: 6 - 8 I/min

Una vez confirmada la correcta colocacion del TET (extremo distal a nivel de D2), en
formainmediata se procedera a administrar surfactante.

Uso de surfactante

Se recomienda el empleo de rescate precoz luego de diagnosticar EMH
(habitualmente sila FiO2supera el 40%), idealmente en las primeras 2 hs de vida.

En RN de mayor peso y/o EG con las caracteristicas clinicas, radiologias y
evolutivas de EMH, también est4 indicado el uso de surfactante.

Administracion

* Verificar posiciéon del TET, y aspirar secreciones traqueales antes de
administrar el surfactante.

* Fijarla cabeza del RN en la linea media, con semiflexién de la cabeza sobre
el téraxa15°.

* Administrar mediante infusioén rédpida a través de una sonda fina que se
introduce por dentro del TET, (la sonda no debe sobrepasar el extremo del TET)
o mediante un adaptador de TET, con una abertura lateral. Lo aconsejable
seria no interrumpir la ventilaciéon mecanica durante el procedimiento.

* Norepetirlaaspiracién hasta pasadas al menos 3 hs, para evitar extraer los
restos de surfactante.

e Administrar el surfactante en bolo si el estado del RN lo permite, ya que se
logra una mejor distribucién a nivel pulmonar.

* Realizar monitoreo riguroso de saturacion de Oz, presién arterial y
frecuencia cardiaca durante la administracion del surfactante.

* Interrumpir transitoria o definitiva la administracién, de existir intole-

rancia (desaturacion o alteraciéon de signos vitales).
* Luego de la administracién, controlar de cerca la respuesta clinica, para

descender la PIM en 2 puntos y evitar escapes aéreos (neumotorax,
enfisema intersticial pulmonar, etc).
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Dosis y administracion (sise dispone de surfactante natural Survanta®)

Dosis: 4 ml/kp por dosis via intratraqueal, dividido en 4 alicuotas.

Tratamiento de rescate del SDR:

1. Administrar hasta cuatro dosis en las primeras 48 hs de vida, no mas
frecuente que cada 6 hs.

2. Antes delaadministracion, dejar reposar a temperatura ambiente 20 minutos
o calentar en la mano como minimo durante 8 minutos. No se debe utilizar
meétodos artificiales de calentamiento.

3. Acortar un catéter de 6F con un agujero en el extremo de modo que la punta
del catéter ET por arriba de la carina del RN.

4. Extraer lentamente el volumen calculado segtin el peso del RN del frasco
ampolla en una jeringa de plastico a través de una aguja grande (calibre
mayor de 20).

No filtrar ni agitar.
Fijar el catéter acortado alajeringa.

Llenar el catéter con Survanta.

*® N o U

Se administra la cuarta parte del volumen total calculado aproximadamente
cada1a?2minutos, sin desconectar la ventilacion mecéanica.

9. Cadaalicuota o cuarta parte se administra con el RN en la posicién media.

10. Como alternativa, se puede instilar Survanta a través del catéter
desconectando brevemente el tubo endotraqueal del ventilador. Después de
la administracion de cada cuarto de dosis, se retira el catéter de dosificaciéon
del tubo ET.

Numero de dosis

Se administra una dosis y segtin respuesta puede requerir una segunda dosis, el
intervalo entre la dosis es de 6 horas.

Lareiteracion delas dosis se realizara segtin los requerimientos ventilatorios.
* FiO2 >0,30.
* Presion mediaenlas vias aéreas (PAM) 2 6.

* Saturaciéonde Oz entre 88-95% paramantener unaPaOzentre 50 - 80 mmHg.
* Rxdetéraxatncondatosde EMH.

Efectos adversos y precauciones del uso de surfactante

Disminucién de la oxigenacién y FC, hipercapnia, reflujo del surfactante por el TET.
Se puede solucionar, disminuyendo la velocidad de infusién o aumentando FiOz o
la PIM por breve periodo de tiempo.
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Obstruccion del TET. Sobredistension, burbujas, enfisema intersticial, neumotérax
uotras pérdidas de aire, sobre todo si se ha usado surfactante artificial.

Hemorragia pulmonar (2-10%) en prematuros <800 gr.

Controles

Luego dela administracion del surfactante realizar:

Gasometria: alas 2 hs yluego de acuerdo alos ajustes del parametro del respirador
postadministracion de surfactante, ir disminuyendo:

* La FiO2 administrada siempre que el RN sature 88 a 92% o la PaOz2 sea > 80
mmHg.

* LaPIM al observar mejoria de la excursién respiratoria o Rx de control con mas
de 7 espacios intercostales.

Luego delas 24 horas el seguimiento gasométrico dependera de la situacién clinica.
Solicitar una gasometria por dia, salvo necesidad (siel RN contintia en ARM).

Rx de térax: se solicitard a las 4 horas luego de la administracién del surfactante y
posteriormente cuando sea clinicamente necesario.

Siel RN norequiere una nueva dosis de surfactante loideal es iniciar CPAP nasal.

En lo posible se aconseja: CPAP de 4 - 6 cm H20, FiO2 < 0,50, flujo de oxigeno de
5Its/min.

Una estrategia beneficiosa que disminuye la necesidad de VM, es la denominada
INSURE: intubacién, administracién de surfactante y extubacién a CPAP

Medidas generales

¢ Mantener un ambiente térmico adecuado.

* Mantener un equilibrio hidroelectrolitico. Es fundamental mantener un
balance hidrico estricto y de restriccién que lleve a una pérdida de peso del
orden del 10% durante los primeros 5 dias de vida. La mejora de la diuresis
generalmente precede a la mejoria del cuadro respiratorio.

* Mantener un equilibrio metabdélico (evitar hipo/hiperglucemia).
* Evitar cambios bruscos de volemia y presion por el riesgo de HIV.
* Administracion de oxigeno para mantener saturacion entre 88-93 %.

* Manejo de patologias asociadas a la EMH (ductus, ruptura alveolar,
infecciones, HIV e HPP).

* Noesnecesario administrar sedacién ni relajacion muscular.
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OXIGENOTERAPIA

La administracion de Oz debe ser en cantidad suficiente como para que la PaO2
arterial (O2 disuelto en el plasma) y la saturacién (Oz2 unido a la hemoglobina), se
mantengan en un rango normal, evitando tanto los riesgos de la hipoxemia e
hiperoxia.

El oxigeno es una droga con efectos potencialmente adversos en los RNpT y en
especial en los <1.500 gr y/o < 32 semanas de EG. Es necesario evitar la hipoxia,
pero sin causar hiperoxia, que conduce a injuria y stress oxidativo.

Formas de administrar Oz

Los diferentes métodos disponibles para la administracién de Oz se divide en:

Métodos invasivos: CPAP, ventilacién mecanica convencional, ventilaciéon de alta
frecuencia y membrana extracorpérea.

Métodos noinvasivos:

* Oxigeno directo (flujo libre): acercar el Oz a la nariz del RN de manera que
respire un aire enriquecido con O:2. Esto se puede realizar sosteniendo la
tubuladura de Oz cerca de la nariz o colocando la mascara de Oz por un tiempo
breve.

- La fuente envia O2 al 100% a través de la tubuladura, mezclandose con el
aire ambiental (21%) a su salida. Por lo que la concentraciéon de Oz que llega
alanarizes siempre <100%.

- Laconcentracion de Oz que llega al RN depende de dos factores: flujo de O2
enlts/miny distancia desde la punta dela tubuladura alanariz del RN.

- Con un flujo de 5 Its/min y la tubuladura dirigida hacia las narinas a una
distancia de 1,5 cm se entrega una FiOz cercana a 80%, a 2,5 cm una FiO2
cercana al 60% y con una distancia de 5 cm obtenemos una FiO2 de
aproximadamente 40%.

* Por canula nasal: mediante un accesorio de material siliconado de diferentes
calibres con dos prolongaciones o piezas nasales que se introducen en ambas
narinas. Puede ser realizado también con sondas siliconadas a las cuales se le
realizan dos pequefos orificios que coinciden conlos orificios nasales del RN.

Las coanas deben estar permeables y se debe mantener las narinas libres de
secreciones.

- El flujo de Oz no debe exceder los 1-2 Its/min (mas de 2 lts/min produce
malestar por flujo turbulento).

- Laconcentracién de Oz obtenida oscila entre 25 -35%.
- No esnecesario calentar ni humidificar el O2.
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Ventajas: es un método simple, de bajo costo, permitiendo una adecuada
alimentacion por via oral y una interaccién entre el RN y los padres, el personal
y el medio ambiente. Se adapta facilmente a todos los RN. Es el método ideal
para los RN que requieren bajas concentraciones de FiOz2 o uso prolongado de
O2 (DBP u oxigenacién en el domicilio).

Desventaja: no se puede medir exactamente la FiO2administrada.

¢ Por halo cefalico:

Se trata de un halo o campana de acrilico con una abertura en forma de
medialuna adecuada para colocar la cabeza del RN, un orificio de entrada para
la tubuladura de O2y una tapa opcional en su sector superior.

El tamafio del halo debe ser adecuado al neonato para que éste se sienta
confortable.

Se utiliza cuando se requieren concentraciones de Oz superiores al 30%.

Para administrar concentraciones de Oz entre 21 -100% se requiere de fuentes
de Ozy aire comprimido separadas que se mezclan en forma més fiable posible.
Idealmente se debe utilizar un mezclador (Ozy aire comprimido) o blender.

Como minimo se debe utilizar flujos de O2 2 3 lts/min, para evitar la
reinhalacion del CO:z.

Con el halo totalmente cerrado, con flujos altos de 8-10 Its/min y con la
administracién exclusiva de Oz podemos conseguir FiO2 de hasta 90%.

La mezcla debe tener una humedad cercana al 80%, manteniendo la
tubuladura de Ozlibre de agua.

EI RN estara en dectibito dorsal o ventral con el cuello levemente extendido.

Nunca suspender en forma brusca la administraciéon del Oz por halo. Para
aspirar las secreciones, pesar al RN o trasladarlo, acercar a la nariz del RN Oz a
flujo libre por tubuladura o méscara.

Si se estd administrando Oz con FiOz > 50%, idealmente no se debera pesar al
RN.

Asegurar siempre la entrada del oxigeno al halo.

Calentar y humidificar el oxigeno administrado, mediante el uso de un
calentador/humidificador.

Ventajas: se puede mantener concentraciones precisas de Oz, pudiendo ser
medidas colocando el sensor del oximetro (medidor de concentracién de Oz)
cercano alanarizdel RN.

Desventajas: incomodos para el manejo de enfermeria y a veces para el mismo
RNy puede interferir en la interaccién entre el RN y los padres, el personal y el
medio ambiente.
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* Oxigeno libre en incubadora: se puede utilizar cuando se requiere concentra-
ciones de Oz2inspirado <30%; pero no se recomienda porque la concentracion de
Ozcae bruscamente al abrir la puerta de la incubadora.

Manejo de la FiO2 y saturacion de oxigeno

El objetivo es evitar reiterados o frecuentes episodios de hipoxia/hiperoxia para lo
cual ningan RN debe ser sometido a variaciones bruscas de la FiOz, sélo en
respuesta a lalectura dela saturacién del monitor de SpOsz.

Programar limites de alarma de saturacién:

* El monitor de SatO2 debe ser usado inmediatamente en el RN luego del

nacimiento.

* Enlasala de parto y durante el traslado la minima se programa en 85% y la

maximaen 93 % (onomas de 95 % enlos RNpT mas grandes).

* No deben ser modificados los limites s6lo porque la alarma suena
frecuentemente.

* Nunca deben ser apagadaslasalarmas.

* Solosiel RN se encuentra sin suplemento de Oz el limite superior dela alarma

podra programarse en100%.

Alarma de saturacion baja:

Ante la alarma de saturacién menor de 85 % es conveniente preguntarse:

Saturacion deseada:

Peso o EG

<1.200gro
< 32 semanas

>1.200 gr o
>32 semanas

RNTy
RN con DBP

(Es apropiada la onda de pulso?
(Esunproblema de sensor?

(ComoestalaFCy el esfuerzorespiratorio?

Inferior

88 %

88 %

90 %

¢Cuan baja es la saturacién y ctianto tiempo ha estado por debajo de
los niveles aceptables?

Superior

92 %

94 %

96 %

Estos criterios deberian ser seguidos hasta las 8 semanas postnatales o hasta
completar la vascularizaciéon retiniana. En casos de DBP el nivel de saturaciéon
indicadoesde 95%, y no se debe superar en ningtin caso este valor hasta que se haya
completadola vascularizacién de laretina.
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Actualmente se sabe que niveles de FiOz suficientes para mantener saturaciéon entre
95% y 100% son potencialmente peligrosos. Ademéds, los episodios reiterados de
hiperoxia/hipoxia producen alteracion del tono vascular en RN inmaduros.

Descenso de laFiOzy niveles de saturacion:

* Siempre que la saturacion sea superior a la deseada en forma estable (no
inferior a 10 minutos), se debe descender paulatinamente la FiO2 de a 5 puntos
por vez, hasta tener 35% de FiO2, donde los descensos se realizaran de 2 en 2
puntos para evitar cambios bruscos enla PaOs.

* El exagerado y rapido descenso de la FiO2 puede provocar hipoxia, que en
general, conduce a un posterior incremento de la FiO2 y riesgo de hiperoxia.

* Anotar en las indicaciones médicas en forma diaria el valor de SpO: a partir
del cual debe disminuirse la FiO2.

Incremento de FiO2: incrementar el oxigeno de menos a més con incrementos de 5
puntos.

Episodio de apnea: ventilar conla misma FiO2 que el RN estaba recibiendo.

Si hace falta reanimar: colocar saturémetro, medir saturacién y descender FiO2 a
valores que mantengan SpOz entre 88 y 93%, hasta estabilizar al RN.

* En todos los casos en que el nifio requiera un incremento de FiOz, el
profesional que realiz6 el cambio debe permanecer al lado del paciente hasta
la estabilidad del mismo.

* No aumentar FiO2 y dejar el drea del RN. Evaluar por qué fue necesario el
cambio. No dejar al RN porque “estd mejor” con SpO2 mayor a la
recomendada.

* No aumentar FiOz sila SpOz es 85-86%, a menos que ésto sea persistente y se
haya valorado con el médico tratante.

* No aumentar FiOzsila SpO2 es 80-85% “por un instante” a menos que ésto sea
persistente y se haya valorado con el médico tratante.

* Durante un episodio agudo de desaturaciéon confirmada; mantener SpO:
entre 88-93% hasta estabilizar al RN.

* Después del episodio agudo de desaturacion, regresar la FiO2 a los valores
“basales” cuanto antes.

Situaciones especiales

Desaturacion de oxigeno después de un procedimiento (aspiracion del tubo
endotraqueal):

* En estos casos en vez de "simplemente" aumentar la FiO2, seria mas
apropiado aumentar "transitoriamente" la PEEP 1 - 2 cm H20, para mantener
el volumen pulmonar o usar frecuencias respiratorias mas altas.
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Evaluaciony control de la oxigenacion en el RN

* Ademas del control de la oxemia, controlar las condiciones generales que
influyen en la oxigenacion tisular, tales como mantener una adecuada PA,
perfusion periférica, temperatura, volemia, hematocrito y hemoglobina.

* La evaluacion de signos indirectos de hipoxemia e hipoxia tisular como la
presencia de cianosis es muy tardia.

* Controlar de forma continua la FC y FR ya que la hipoxemia produce tanto
apneas como bradicardia.

* El control no invasivo de la saturacion de Oz de la hemoglobina se realiza
mediante el saturémetro de pulso, el cual puede ser utilizado en todos los RN
y no requiere calibracion frecuente. Detecta la hipoxemia mas rapido que la
constatada clinicamente, debido a que habitualmente la cianosis no se

observa hasta que la PaO2 cae por debajo de 60 mmHg y la saturacién es
<90%.

* Los oximetros de pulso son de bajo costo, seguros, precisos, portatiles y no
invasivos. Las limitaciones del método se atribuyen a que la sefal se pierde
cuando existe mala perfusioén periférica y no es ttil para medir estados de
hiperoxias.

¢ Nuncaincrementar FiO2mésde5% a10 % como tinica accion.

* Después de aspirar el TET observar al RN por lo menos 10 minutos, ya que
puede ser necesario ajustar los parametros del respirador.

Apneasy desaturacion

* En estos casos seria adecuado incrementar la frecuencia respiratoria,
modificar parametros de ARM o usar estimulacion tactil y/ o en casos severos
ventilacion manual, previa evaluaciéon de la excursion respiratoria,
permeabilidad dela via aérea y conexiones de las tubuladuras.

* En general, con estos pasos deberia mantenerse la misma FiO2 que el RN
estaba recibiendo antes del episodio.

Uso de oxigeno en sala de partos durante larecepciéon del RN

* Enlasangre delos RN sanos los valores normales de oxigeno se alcanzan a los
10 minutos de vida, por lo que la evaluacién clinica del color no es confiable en
el RN. Numerosos estudios avalan como normales los siguientes valores de
saturacion en RN sanos enlos primeros minutos de vida.

* Para lograr una adecuada reanimacion sin efectos perjudiciales, es necesario el
uso de bolsas de reanimacién con manémetro y valvula de PEEP, a fin de
lograr una estabilidad alveolar adecuada, evitando baro y/o volutrauma.
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Transporte ala Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales:

* El traslado intra-hospitalario, desde sala de partos a la unidad, y mas atn el
traslado en ambulancia, involucran una situacién de riesgo potencial. Por lo
tanto las medidas de seguridad deben ser maximizadas para evitar la hiperoxia
y lasobreventilacion durante el mismo.

* Paraello esimprescindible desplazarse con tranquilidad, utilizar saturometria
permanente y contar con mezclador (blender) de gases.

OBJETIVOS DE SATURACION

1 minuto 60 a 65 %
2 minutos 65a70 %
3 minutos 70a75%
4 minutos 75a80 %
5 minutos 80a85%
10 minutos 85295 %

* Estos objetivos pueden lograrse iniciando reanimacién con aire o con una
mezcla deaire y oxigeno.

* Sino hay mezclador de oxigeno, la reanimacioén debe iniciarse con aire.

* Siel RN esta bradicardico, es decir tiene < de 60 latidos por minuto por mas de
90 segundos, debe aumentarse la concentraciéon de oxigeno a 100 %, hasta que
logre una frecuencia cardiaca normal.

En la sala de partos se establecera la saturometria lo mas pronto posible y la FiO2
debe ser disminuida rdpidamente si la saturacidn de oxigeno es mayor de 92 %.

Para lograr una adecuada reanimacion sin efectos perjudiciales, es necesario el
uso de bolsas de reanimacion con manémetroy valvula de PEEP, a fin de lograr
una estabilidad alveolar adecuada, evitando baro y /o volutrauma.

Transporte ala Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

* El traslado intra-hospitalario, desde sala de partos a la unidad, y mas atn el
traslado en ambulancia, involucran una situacién de riesgo potencial. Por lo
tanto las medidas de seguridad deben ser maximizadas para evitar la hiperoxia
y la sobreventilaciéon durante el mismo.

* Para ello es imprescindible desplazarse con tranquilidad, utilizar saturometria
permanente y contar con mezclador (blender) de gases.

* De no ser posible la saturometria, reconocer la circunstancia deficiente y
proveer lamenor cantidad de oxigeno posible, aire ambiente (0221%), evitando
un falso sentido de seguridad al administrar FiO2100 %.
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* Deno contar con mezclador, recordar que la bolsa autoinflable sin reservorio da

una FiOzaproximada de 40 %.

e Eneltraslado esideal también contar con bolsa de reanimacién con manémetro
y vélvula de PEEP, o mejor atin, con ARM de transporte o Neopuff.

Todas las recomendaciones acerca de saturometria éptima en prematuros son
validas y deben ser cumplidas siempre que el RN reciba oxigeno. (ARM, bigotera,

halo, CPAP, etc.)

Controles gasométricos

Pueden ser realizados a través de la extraccion de sangre arterial (si se pone catéter
umbilical instalado) venoso o capilar.

VALORES GASOMETRICOS NORMALES

PARAMETRO UNIDAD ARTERIAL VENOSO CAPILAR
pH 7,35-7,45 7,36 - 7,40 7,35-7,45
pO2 mmHg 90 - 100 35-45 > 80
pCO2 mmHg 35-45 40 - 50 40
SatO2 % 95 -97 55-70 95 - 97
Bicarbonato mmol/l 21-29 24 -30 21-29

Complicaciones de la oxigenoterapia

- El O2 como cualquier otro farmaco tiene efectos adversos. Los mas importantes
relacionados con la administracién terapéutica de Oz2 son:

Pulmonares:

Displasia broncopulmonar (en prematuros).

Oculares:

La toxicidad del Oz a la retina esta directamente relacionada al grado de
prematuridad, a la concentraciéon del Oz en sangre asi como al tiempo de
exposicion. La PaCOz y los cambios bruscos de oxigenacion juegan un papel

importante en el desarrollo de la retinopatia del prematuro.

Infecciosos:

Estan relacionadas con el cuidado del equipo, la descontaminacion
inapropiada yla falta de limpieza del agua de los humidificadores.

OXIGENOTERAPIA
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PROTOCOLO DE VENTILACION
MECANICA PULMONAR NEONATAL

La ventilacién mecanica puede ser definida como el movimiento de gas hacia
adentro y fuera del pulmoén por un mecanismo externo temporal que reemplaza en
forma parcial o total el trabajo delos muisculos respiratorios.

Cada paciente y cada patologia requiere un tipo de ventilacién diferente, se debe
elegir la mas efectiva y menos agresiva pues no es inocua, por ello la eleccién
adecuada del tipo de respirador y sus modalidades a fin de minimizar las
complicaciones tanto inmediatas como tardias es un arte basado en principios
cientificos.

Objetivos

* Mantener una presion arterial de oxigeno adecuada a las necesidades de cada
paciente.

* Aumentar la ventilaciéon alveolar y laremocién de diéxido de carbono.
* Reducir total o parcialmente el trabajo respiratorio.

* Reexpandirel colapsoalveolar.

Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)

La ventilacién mecanica neonatal debe ser aplicada en el &mbito de Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), espacio fisico acorde a las normas,
equipado con aparatos de monitoreo y soporte vital, con personal médico y de
enfermeria entrenado presente las 24 horas en el lugar y contar ademaés con el apoyo
continuo delaboratorio e imagenes.

Modos convencionales

CPAP: consiste en el mantenimiento de una presion positiva durante la espiracion
por medio de un equipo externo en un paciente respirando espontdneamente.

Ventilacion a presién positiva ciclada por tiempo y de presién limitada: en esta
modalidad un volumen de gas es entregado hasta que un limite de presiéon
previamente fijado sea alcanzado, el volumen puede ser variable, pero la presiéon
pico permanece constante en cada ciclo, los tiempos de inspiracién son fijados por el
operadory eslo que determina cada ciclo. Ejemplo: Sechrist, Newport E100.

Ventilacién volumeétrica: el equipo en esta modalidad entrega el mismo volumen
en cada ciclo fijado por el operador independiente de la presién necesaria para ello.
Ejemplo: Newport 500.
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Modosy técnicas ventilatorias en el modo convencional
Ventilacion asistida

*Ventilacion controlada (VC): todas las ventilaciones son dadas por la maquina
enlafrecuencia programada.

*Ventilacion mandatoria intermitente (IMV): el respirador cicla de acuerdo alo
programado, permitiendo respiraciones espontaneas del paciente que pueden
coincidir ono conlas iniciadas por el respirador.

Ventilacion sincronizada

* Asistida y controlada (A/C): todas las respiraciones del paciente que excedan el
umbral de sensibilidad del respirador danlugar a un disparo del respirador.

*Ventilacion intermitente mandatario sincronizada por el paciente (SIMV): las
respiraciones mecanicas administradas se sincronizan con el inicio de las
respiraciones espontaneas del paciente; el mismo puede respirar esponta-
neamente entre las respiraciones mecdanicas a partir del flujo continuo que pasa
por el circuito ventilatorio.

*Ventilacion con presion soporte (VSP): es un modo de ventilacion disparada
por el paciente, limitada por presién y ciclada por flujo, disefiada para asistir el
esfuerzo espontaneo del paciente con un “impulso” de presion. Se utiliza
durante el destete para disminuir el trabajo respiratorio.

Modos NO convencionales

*Ventilacion de alta frecuencia: es una forma de ventilaciéon mecanica que utiliza
pequenos volimenes corrientes, algunas veces menores que el espacio muerto
anatémico, a frecuencias de ventilacién extremadamente altas, 600 a 900/ min.
Ejemplo: osciladores de alta frecuencia Sensor Medics 3100°.

*Ventilacién con é6xido nitrico: a cualquier modalidad de ventilacién asistida

podemos incorporar en la rama inspiratoria este gas que actda como
vasodilatador pulmonar directo, tutil en algunos casos de hipertension
pulmonar.

*ECMO: es una estrategia terapéutica que consiste en colocar al paciente en un
bypass cardiopulmonar mediante un sistema de bomba extracorpérea y
membrana de intercambio gaseoso.

Parametros de la ventilacion mecanica convencional

*Volumen: volumen corriente o tidal es la cantidad de mezcla gaseosa que entra
y sale del paciente en cada ciclo respiratorio, en RN normales de término es
aproximadamente 5 a 10 ml, estando muy disminuido en los pacientes con
membrana hialina. En los respiradores volumétricos es determinado por el
operador, en cambio enlos demés es unaresultante segtin el estado del paciente
(compliance) y las presiones utilizadas.
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*Frecuencia respiratoria: es la cantidad de ciclos en un minuto, se programa
fijando el tiempo inspiratorio y el espiratorio o fijando el tiempo inspiratorio y la
frecuencia respiratoria segtin los distintos modelos.

*Flujo: volumen de mezcla gaseosa que el ventilador aporta al circuito paciente,
en RN usamos valores entre 4 y 8 litros por minuto.

*Tiempo inspiratorio (TI): es el tiempo que dura la fase inspiratoria, en RN
normales usamos tiempos inspiratorios de 0,4a 0,5 seg.

*Relaciéon inspiracion-espiraciéon (I:E): es la relacion entre el TI y el tiempo
espiratorio, es muy variable pero nunca debe ser menor que 1:1 pues puede
presentarse PEEP inadvertido es decir no logra salir (pasivamente) todo el
volumen corriente.

*Sensibilidad o Trigger: mecanismo con el que el ventilador es capaz de detectar
el esfuerzo inspiratorio del paciente. Mediante diversos sistemas, el que
disponemos es por medicion de presion negativa en el inicio del circuito.
Usamos en SIMV y debe estar uno o dos cm H20 debajo dela PEEP.

*FiOz2: es la fraccion inspiratoria de oxigeno que damos al paciente. En el aire que
respiramos es de 21% 6 0,21. Recordar que el oxigeno es téxico para las células,
maés atn las del prematuro por lo que debe usarse la menor FIO2 posible para
conseguir una saturacion arterial 6ptima segtinla edad y patologia del paciente.
La mezcla que llega al paciente siempre debe estar calentada entre 35 y 36 °C y
humidificada.

*PEEP: presion positiva al final de la espiracion. El recién nacido tiene por sus
caracteristicas anatémicas tordcicas y fisioloégicas pulmonares una tendencia al
colapso alveolar, por ésto nunca se ventila con PEEP cero, siendo ésta mas alta
(4-6) cuando se trata de un prematuro con membrana hialina.

*Presiéon media en la via aérea (MAP): es la presion media resultante en las vias
aéreas pulmonares durante la ventilacién mecénica, siempre es positiva a
diferencia de la respiracién espontédnea que alterna entre negativa y levemente
positiva. Algunos equipos la calculan en cada ciclo y muestran la imagen. Su
expresion grafica podemos verla en la siguiente figura y su férmula para
calcularla esla siguiente:

(PIM x TI) + (PEEP x TE)
TI+ TE

1
+ | PRESION 1
1
1

Presion media
de la via aérea:

.~ PEEP

A
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Monitorizacién de la funcién respiratoria

Las curvas de funcion respiratoria son la representacion grafica de los cambios de
volumen, presién o flujo durante el ciclo respiratorio.

Estos cambios pueden representarse respecto al tiempo:

* Curvas de volumen-tiempo.
e Curvas de presién-tiempo.
e Curvas de flujo-tiempo.

O bien puede representarse los cambios de una variable respecto a otra:

* Curvas de flujo-volumen.
* Curvas de volumen-presion.

En la préctica clinica, las curvas permiten:

* Evidenciar la presencia de fugas aéreas.

* Sospechar la existencia de una resistencia aumentada en la via aérea.

* Sugerir la posibilidad de atrapamiento de aire.

* Detectar la presencia de voliumenes espiratorios anémalos.

* Advertir la presencia de secreciones en la via aérea o agua en el circuito.
* Indicar cudl puede ser la PEEP 6ptima.

* Evidenciar cambios en la distensibilidad pulmonar.

Principios fisiopatoldgicos atiles

e Compliance o distensibilidad: es una propiedad fisica del pulmén que revela

su capacidad de adaptar un fluido en su interior, se puede decir que es la
relacién entre el cambio de volumen y cambio de presién:

Compliance = Volumen / Presiéon

Los valores en RN sanos de término son aproximadamente 5 ml/cm H20, en
pacientes con membrana hialina esta tipicamente disminuida a valores tan
bajos como 0,1 a 0,5 ml/cm H20, otras causas son edema pulmonar, atelectasia
multiple, ductus arterioso persistente y enfisema intersticial.

Resistencia: es la capacidad delas vias aéreas a oponerse a un flujo de aire:
Resistencia = Presion / Flujo
Los valores en recién nacidos sanos de término son aproximadamente de

30 cm H20/litros/seg, en sindrome aspiracién meconial esta tipicamente
aumentado a valores de 120 a 140 cm H20/litros/ seg.

Constante de tiempo: es un indice que mide la velocidad de llenado
(inspiratorio) o vaciamiento (espiratorio) de los pulmones, su férmula es
kt=CxR siendo suunidad de medida en segundos y los valores en RN sanos
de término kt inspiratorio 0,15 segundos. En RN con membrana hialina est4
disminuido a 0,015 segundos y prolongado en SALAM a 0,6 segundos. Para
unllenado completo del pulmoén se requiere de 3 constantes de tiempo.
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El conocimiento de estos principios fisiolégicos permite establecer las estrategias
que se utilizaran en las distintas patologias que se tratardn con ventilacién
mecdnica, las cuales deberdn ser modificadas a lado de cada paciente segtn las
necesidades cambiantes.

VOLUMENES PULMONARES

ml

inspiracion maxima

} volumen corriente o tidal

espiracion maxima

} volumen residual

CURVAS DE PRESION / VOLUMEN

SOBRE EXPANSIW -

'

NORMAL

Volumen (ml)

v

l& ATELECTASIA

presiéon (cm H20)

PROTOCOLO DE VENTILACION MECANICA PULMONAR NEONATAL 155



Curvas de Presion Volumen:

R.N. NORMAL
=
E e
=
D
: 4
S 4 RN.E.M.H
> ’/
presion (cm H20)

PARAMETROS DE OXIGENACION

iNDICES DE OXIGENACION Y VENTILACION
iNDICES DE OXIGENACION

« Diferencia alveolo-arterial de oxigeno
A-aDO2 =[(713 x FiO2 x PaC0O2/ 0,8) - PaO2) ]
* Cociente arteriolo - alveolar de oxigeno
a/AO2 = PaOz/ [(713 x FiOz2) - (PaCOz2/0,8)]

iNDICES VENTILATORIOS

« indice ventilatorio IV = MAP x FR
« indice de oxigenacién 10 = MAP x FiO2 x100
PaO2
Relacion Pa/Fi de O2: PaO2
FiO2

MAP: presion media en la via aérea.
pAO2: presion alveolar de oxigeno - presion atmosférica (760) - presién vapor de agua (47)

presion CO2/ 0,8*

*Cociente respiratorio: relacion entre la excrecién de COz y la captacion de Oz, varia segun
la dieta, si es alta en carbohidratos aumenta este nimero, con una dieta tipica es cerca de 0,8.

PARAMETROS DE OXIGENACION

Grad°rg:|:i'::;‘gi‘i’;e"°ia 10 alADO> A-aDO:> PalFi
LEVE <10 >0,22

MODERADA >10< 25 >0,1<0,22 <300

SEVERA > 25 <0,1 > 600 <200
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Indicaciones de ventilacion mecanica convencionalenel RN

Elingreso a ARM debe ser previo al deterioro progresivo de la funciéon respiratoria
expresado por cianosis persistente, compromiso del sensorio y/o agotamiento
respiratorio.

Indicaciones clinicas
* Aumento o disminucién de FR acompafadas por aumento en el esfuerzo
respiratorio o en el distress respiratorio.

* Apneas intermitentes frecuentes que no responden a tratamiento con
xantinas, nia CPAP nasal.

* Masdebapneasenlhoraoapneas querequieran VPP.
* Inicio detratamiento consurfactante en RN con dificultad respiratoria.
* (Cianosis que no mejora con oxigeno.

* Hipotension, palidez, perfusién periférica disminuida.

Indicaciones segtin gasometria

Si con FiO2 de 60% 6 mas se obtienen los siguientes valores:
* PaO2 <50 mmHg.
* PaCO2 > 65 mmHg.
* Acidosis respiratoria persistente con pH < 7,25.

Indicaciones segtn tipo de patologia

* Respiratorias: enfermedad por déficit de surfactante (EMH); hipertension
pulmonar persistente (HPP), sindrome de aspiracion meconial (SALAM),
hemorragia pulmonar, edema pulmonar, displasia broncopulmonar,
neumotoérax, tumores, hernia diafragmatica, quilotérax.

* Vias aéreas: laringomalacia, atresia de coanas, sindrome de Pierre Robin, tumor
nasofaringeo, estenosissubglotica, anillo vascular.

* Problemas del SNC: apneas del prematuro, convulsiones, asfixia perinatal,
encefalopatia hipoxico-isquémica, hemorragia intracraneal, drogas (morfina,
meperidina, sulfato de magnesio).

* Disminucién o ausencia de esfuerzo respiratorio: paralisis del nervio frénico,
lesiones de la médula espinal, miastenia gravis, sindrome de Werdnig-
Hoffman.

* Disminucién gasto metabélico ventilatorio: shock, sepsis, hipoglucemia,
insuficiencia cardiaca congestiva.

* Otros: anestesia general, manejo post operatorio, inmadurez extrema, tétanos
neonatal, anormalidades electroliticas y acido bésicas severas.
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PARAMETROS INICIALES DE VENTILACION MECANICA

. APNEA HERNIA
Parametros (pulmén sano) EMH HPP SALAM ASFIXIA DIAFRAGMATICA
Modalidad siMv sIMV AC AC sIMV AC
FiO2 <0,25 <05 0,8-1 0,8-1 |p/sat92-96% | 0,8-1
PIM cmH20 10-15 15-20 20-25 15-25 15-20 20-24
PEEP cmH20 3-4 4-6 3-4 4-5 3-4 4-5
FR 10-40 40 - 60 50-70 40 - 60 30-45 40 - 80
Tl 0,3-0.4 <0,3 0,4-0,5 0,4-0,5 0,4-0,5 0,3-0,5
Sensibilidad 2 2-4 2-4 2-4 2 2-4
Flujo Its/min 4 6 8 8 4-8 8
GASES ARTERIALES DESEADOS
TERMINO
EDAD SEM <28 > 28 CON HPP BRONCODISPLASIA
PaO2 mmHg 45 - 46 50-70 80-120 50 - 80
PaCO2 mmHg 45 -55 45 - 55 30-40 55-65
pH >7,20 >7,20 7,30 -7,50 7,35-7,45
Saturacién de
0, % 86 - 92 86 - 92 95-100 290

METODOS PARA MEJORAR LOS GASES ARTERIALES

PaCO2 PO2 ACIDOSIS ACIDOSIS
RESPIRATORIA METABOLICA
FRy PIM: FiO,: .
al % causara alto, Expansién de volumen
§ de PaCOz causara 4 PO o bicarbonato de sodio.
2 8
g o} Podria corregir con
Relacién I/E: N PPEgP: tcausar g Q mejoria de Iagventilacién
mayor espiracion /202, mientras no o a medida que la perfusion
causara § PaCO2z | esté sobre insuflado. o o mejora. q P
Eo
PEEP: muy alto | i 0 relacion l/E: = lr:;EsEII:a?l;?l %%?c;?sis
o muy bajo su ¢ causara # PaO2 metabdlica debido a la
podria T PaCO2 PIM: alteracion del retorno
t causara t PaO:2 Venoso.
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¢COMO MEJORAR LA VENTILACION?

VENTILACION
MINUTO

FRECUENCIA

Kt

GRADIENTE  [e—
T.E. T.I. PRESION
RELACION I: E PIM PEEP
¢{COMO MEJORAR LA OXIGENACION?
(Caando extubar?

El objetivo debe ser lograr la extubacién lo antes posible, es preferible ir con
pequenos cambios frecuentes en los parametros respiratorios, antes que cambios
grandes e infrecuentes.

Para extubar al RN debe haberse resuelto o mejorado la patologia de base, estar
hemodindmicamente estable, estar en estado neurolégico de alerta, libre de drogas
depresoras del SNC.

Un balance calérico apropiado también es esencial para un destete exitoso. La
alimentacion enteral debe ser suspendida 4 horas antes del intento de extubacién y
reiniciada como minimo 4 horas después del evento.
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Evaluacién para la extubaciéon

FiO2 menor de 40% con mantencion de PaOz2: 50-80 mmHg.

Aumento del namero de respiraciones espontaneas y disminucién dela FR de
10a15/min.

Cociente arterio alveolar de oxigeno: a/A > 0,40.

Gradiente de oxigenacién: A-a DOz <250 mmHg.

El monitoreo de volumen corriente deberia mostrar una disminucién
progresiva de PIM requerida (ejemplo de 28 a15cm H20).

Aminofilina profilactica: 4 hs antes en RN menores de 1.250 gr, dosis de carga
5mg/kpyluego2mg/kp /dosiscada8al2horas.

Dexametasona: evaluar su uso en RN con intubaciones prolongadas y/o en
aquellos con antecedentes de fracasos en extubaciones anteriores, dosis
0,5 mg/kg/dia dividido en dos dosis e iniciado 24 hs antes de la extubacién,
continuar por 24 horas mas.

Procedimiento

Radiografia de térax y gases arteriales recientes.

Aspirar tubo endotraqueal minutos antes para eliminar secreciones.

Cortarla fijacion del tubo endotraqueal.

Dar al RN un profundo y prolongado suspiro con una bolsa mientras se retira
el tubo endotraqueal, no extubar aspirando porque la presion negativa facilita
la formacién de atelectasias.

Colocar al RN en halo cefélico con FiO210% mas alta que la que tenia antes de
la extubacién, NO 100%.

Alternativa colocar al RN en CPAP nasal, preferente para RN MBP.

Evaluar cuidadosamente al RN en los siguientes minutos y horas, ver que la
saturacion transcutdnea se mantenga entre 92 y 96 %, observar si tiene
disfonia, dificultad respiratoria marcada, apneas.

Realizar una gasometria entre 2 y 4 horas después de la extubacioén y si estd
conretencién de COz, realizar unaradiografia buscando atelectasias.

Uso de adrenalina

No usar sistematicamente nebulizaciones con adrenalina, s6lo en caso de evidente
disfonia post-extubacion, en ese caso dar nebulizacion con la dosis recomendada
para RN, diluir unaampolla hasta10 mly usar0,2a0,4 ml/kp.

Extubacion accidental

Ocasionalmente ocurre por diversas causas, si el RN estaba estable con pardmetros
en descenso, administrar O2unos minutos por halo cefdlico o CPAP nasal y evaluar
si es posible mantenerlo extubado.
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Emergencia

RN en asistencia mecanica stibitamente ciandtico:
* Ventilar con bolsa: siempre debe estar una bolsa al lado de cada paciente.

Mejora: no hay prisa, solicitar ayuda para evaluar el circuito paciente, lo

mas frecuente es que se dilate y haya fugas en el calentador, evaluar la
maquina, la fuente de gases y de energia eléctrica.

No mejora: urgente pensar y actuar.
- Extubacioén - reintubar.
- Tubo obstruido - cambiar el tubo.

- Neumotodrax - toracocentesis con punzocath y verificar si hay aire
paradrenarlo, iniciar con el lado derecho, luego el izquierdo.
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DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Displasia broncopulmonar (DBP) es aquella secuela respiratoria en el RN que
requiri6 oxigenoterapia en forma prolongada. Si bien se trata de una patologia
predominante en el pretérmino, se describen en el RNT, por lo que puede existir
otras enfermedades que conlleven a la misma. Existen posibilidades en la evolucién
de una regeneracion alveolo-vascular, en algunas variedades clinicas por lo que el
pronostico mejora enlos 2 primeros afios de vida. El criterio para el diagnéstico es el
requerimiento de oxigeno de por lo menos 28 dias. Puede o no acompanarse de
sintomas respiratorios y anormalidades en la radiografia de térax.

Diagnéstico y clasificacion

MOMENTO DE LA DEFINICION Y GRADOS DE SEVERIDAD

Gesf::i‘:mal < 32 semanas > 32 semanas
Tiempo de . .
Evaluacion 36 semanas de EGC o > 28 dias pero < 56 dias
(para el al tiempo del alta. de vida o al tiempo del alta.
diagnostico (el que ocurra primero) (el que ocurra primero)
de DBP)
tratamiento con O2 > 21 % por al menos 28 dias, mas:
DBP Sin O2 (aire ambiental) a las 36 Sin O2 (aire ambiental) a los
| semanas de EGC o al tiempo del alta.] 56 dias de vida o al tiempo del alta.
eve (el que ocurra primero) (el que ocurra primero)
DBP Con 02< 30% las 36 sem de Con 02< 30 % a los 56 dias
derad EGC o al tiempo del alta. de vida o al tiempo del alta.
moderada (el que ocurra primero) (el que ocurra primero)
Con 02 = 30 % y/o presion positiva Con 02 = 30 % y/o presion positiva
DBP (CPAP o ARM) a las 36 semanas (CPAP o ARM) a los 56 dias
grave de EGC o al tiempo del alta. de vida o al tiempo del alta.
(el que ocurra primero) (el que ocurra primero)
Clasificacién del NIHC
Incidencia

* El aumento de la supervivencia de los RNpT de muy bajo peso ha dado lugar a
unaumento en el nimero de nifios con riesgo de desarrollar DBP.

* Enlos RN con VM estd inversamente relacionada conla EGy el PN.

* Aproximadamente entre 20-40% en<1.500gr y 60% en<1.000 gr.

Evolucion clinica

Cuadro clasico: se presenta en los prematuros con SDR que han requerido de
pardmetros altos de ARM y FiO:2 elevadas, persistiendo sintomas de dificultad
respiratoria y dependen de Oz y/o ARM. Pudiendo presentar complicaciones
como: infecciones, reapertura de DAP, insuficiencia cardiaca y dificultad para
alimentarse; que vanapareciendo conel correr delos dias.
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Las consecuencias de dichas complicaciones son: mayor requerimiento ventilatorio,
mayor necesidad de oxigeno que conducen a una mayor inflamacién. Esto lleva a
complicaciones pulmonares como atelectasias, zonas de hiperinsuflaciéon, escapes
de aire (enfisema intersticial, neumopericardio, neumomediastino, quistes
intrapulmonares), edema pulmonar, hiperreactividad bronquial con sibilancias y
apneas. La consecuencia final es el desarrollo de fibrosis pulmonar e hipertensién
pulmonar (mayor dependencia de oxigeno).

Una vez estabilizado el paciente viene el periodo de convalecencia, se plantea
destete de ARM y adecuacion de la alimentacién (en lo posible enteral
exclusivamente).

Aparecen ademds complicaciones extrapulmonares:

* Trastornos dela deglucion. * Broncoaspiracion.
* Falla cardiaca. * Falla hepatica (secundaria a NPT).
* Retinopatia del prematuro. * Retraso del desarrollo psicomotor.

Nueva DBP: actualmente se han observado también DBP en prematuros extremos,
que no desarrollan una enfermedad pulmonar grave post natal. Estos pacientes
desarrollan un patrén histolégico diferente al de la clasica DBP, pues tienen menos
metaplasma, hipertrofia de musculo liso, atelectasia, escape de aire y fibrosis. La
lesién principal es el escaso desarrollo alveolar y vascular.

Diagnostico

El diagnéstico definitivo se hara a los 28 dias de vida a un RN dependiente de
oxigeno, segtin los criterios antes descriptos.

Diagnéstico diferencial

* Infecciones virales o bacterianas.

* Cardiopatias congénitas ( ejemplo: drenaje venoso pulmonar anémalo).

* Linfangiectasias pulmonares.

* Neumonitis quimica debida a aspiraciones recurrentes (reflujo gastroesofigico).
* Fibrosis quistica.

* Deficiencia de la proteina B del surfactante.

* Traqueomalacia.

Tratamiento

Restriccion de liquidos: se debe limitar el ingreso de fluidos, administrando el
volumen suficiente para el aporte caldrico. Este criterio es mucho més importante
en el paciente que se encuentra en ARM. Se debe realizar un estricto balance
hidroelectrolitico. El objetivo es disminuir el volumen de liquido pulmonar y evitar
eledema pulmonar.
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Utilizacioén de diuréticos: los diuréticos mejoran la funcién pulmonar no solo porla
accién sobre la diuresis, sino también debido a efectos vasculares locales
(disminucién de la resistencia vascular y aumento de la capacitancia venosa). A
corto plazo se utiliza en la DBP en pacientes con sobrecarga de fluidos y a largo
plazo en aquellos pacientes con edema pulmonar recurrente que mejoran con los
diuréticos.

* Furosemida: 0,25 a 1 mg/kg/dosis cada 8 a 12 horas VO 0 EV
(las dosis mas bajas y mas espaciados para prematuros)

* Espironolactona: 1 - 3 mg/kg/dia en una dosis/dia VO,
se usa generalmente asociada con

* Clorotiazida: 10-20mg/kg cada12horas VO.

En tratamientos cronicos se usa una combinacion de tiazida mas espironolactona o
furosemida en dias alternos.

Complicaciones: se observan més frecuentemente con el uso prolongado, incluyen
trastorno hidroelectrolitico (hipopotasemia, hiponatremia, hipocalcemia y
nefrocalcinosis), deplecién del volumen y alcalosis metabélica.

Ventilacion mecanica

La VM solo debe usarse cuando esté claramente indicada y debe aplicarse con la
menor presion pico posible para mantener una ventilacién adecuada.

VALORES DESEABLES EN LA GASOMETRIA

pH 27,25

PaCO: 40-55mmHg (B)
PaO: > 60y <100 mm Hg
Saturacién O2 90 - 95 %

Durante los dias que siguen a la extubacién, se debe administrar fisioterapia
respiratoria y si es necesario, practicar succiéon orofaringea y nasal para prevenir
obstrucciéon de la via aérea y colapso pulmonar debido a taponamiento con
secreciones.

En algunos casos la terapia con oxigeno puede ser necesaria por varios meses e
incluso afios. Muchos de estos pacientes deben ser dados de alta con oxigeno
domiciliario.

La oximetria de pulso ofrece el método més confiable para estimar la oxigenacion y

tiene la ventaja de la simplicidad de su uso y la posibilidad de medirlo durante la
alimentacion, el llanto, etc.
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Los niveles de saturacién deben mantenerse entre 88 - 92% si son prematuros 6 90 -

94% sisona término. Latoma por puncion de la arteria es poco confiable porque el
RN responde al dolor conllanto o apnea.

Parametros
del
respirador

Comentarios

En la etapa

aguda de la
enfermedad

Etapa de
destete
de la ARM

PIM

Menor PIM posible
para mantener un

adecuado volumen tidal.

Alrededor de
20 - 25 cm H20

<20 cm H20

Flujo
de O2

Bajo

5 -8 lts/min

Idem

PEEP

En caso de obstruccion
severa de las VA una
PEEP e/ 6 - 8 cm H20

podria reducir la
resistencia y mejorar
la ventilacion.

3 -6 cm H20

<5cm H20

Volumen
tidal

Es un valor importante a
tener en cuenta, pues el
volutrauma es el mayor
causante de
broncodisplasia pulmonar.

4 - 8 ml/kg/min

Idem

Tl

Cortos. Si se tienen
curvas adecuar a lo
que necesite el paciente.

0,3 - 0,5 seg.

Idem

Frecuencia
respiratoria

Lo suficiente para obtener
valores de PaCO2 e/
40 - 55 mmHg y pH >7,25
en la gasometria.

20 - 50 x min

10 - 15 x min
Se puede tolerar
PaCO2
e/ 50 - 60 mmHg

FiO2

Minima posible para
mantener una buena
oxigenacion en forma
continua (ver recuadro de
SatO2 y Pa0O2)

<50 %

Broncodilatadores

* Los broncodilatadores como los f3 agonistas administrados por inhalacion

(aerosol o nebulizacién), han demostrado que pueden reducir la resistencia
delaviaaéreaenlosnifios con DBP.

Debido a los efectos colaterales como taquicardia, hipertensiéon o
posibilidad de arritmias su uso debe limitarse para el manejo de las
exacerbaciones agudas de obstrucciéon de la via aérea y soélo se debe
mantener la medicacion si se obtiene buena respuesta clinica.
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* DPuede producir alteraciones de ventilacion/perfusiéon (V/Q) debido a la
vasodilataciéon pulmonar simultdnea a la broncodilatacién, ademas de
aumentar el colapso de la via aérea en pacientes con bronco o
traqueomalasia.

* Noserecomienda el uso rutinario de los mismos.
Nutriciéon
* Se debe dar un aporte calérico entre 140 - 180 cal/kg/dia, limitando los

hidratos de carbono (45% de las calorias totales) en aquellos nifios que
presentan edema pulmonar con retencién de COx.

* Elaporte de volumen total no debe superar 160 ml/kp/dia.
* Sedebelograr unincremento ponderal de 20-30 gr /dia.

* Asegurar un 6ptimo aporte calérico a expensas de lipidos (aceite TCM ®
por via oral: 1-2 % del volumen total de leche, o sea si toma 300 ml de leche se
debe dar 3 ml de aceite TCM repartidos en3 a4 veces al dia).

* Elaporte de proteinas debeser de3a4 gr/kp/dia.

* Deben monitorizarse permanentemente los parametros de crecimiento y
llevar gréficas de peso, tallay PC.

* Administrar suplementos de Ca, fésforo, vitamina A, D, E, y zinc con los
cuales se podria evitar la desmineralizacion 6sea.

* En aquellos pacientes que a pesar de recibir un aporte calérico adecuado no
aumentan de peso se debe investigar: hipoxemia persistente o intermitente,
anemia, reflujo gastroesofdgico, microaspiraciones causadas por trastornos
deladeglucion ola presencia de cardiopatia congénita no detectada.

Corticoides

Su uso es excepcional, utilizar s6lo en DBP severa y/o exacerbaciones severas. Su
uso ha demostrado que disminuyen los requerimientos ventilatorios y de oxigeno,
favoreciendo la extubacion. El tratamiento debera ser corto y se debe iniciar después
delos14 dias de vida.

* Dexametasona a dosis bajas: 0,5mgr/kp/diacada12hs EV x 3 dias
6 0,2mgr/kp/diax3diasyluego0,1 mgr/kp/diax4 dias.
* Los corticoides inhalatorios no estan recomendados.

Los corticoides inhalados puede utilizarse en las exacerbaciones severas. Los
efectos son similares al de los corticoides sistémicos, pero no hay estudios sobre
secuelasalargo plazo.
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RIESGOS POTENCIALES DE ADMINISTRACION DE CORTICOIDES EN RN

Hipertension arterial

Cardiovasculares Miocardiopatia hipertréfica

Pulmonares Disminucion de la multiplicacion celular
Hiperglucemia
Metabolicos Proteolisis

Disminucion del crecimiento

Leucocitosis, neutrofilia
Trombocitosis
Inmunodepresion
Infecciones

Disminucion del crecimiento craneano
Peor pronéstico neurolégico
Alteraciéon neuromotora

Paralisis cerebral

Hematoinmunoldgicos

Sistema nervioso central

Oculares Aumento de retinopatia
Osteopenia
Osteomusculares Miopatia

Control de infecciones

* Cualquier infeccion es grave para los pacientes con DBP, tanto las bacterianas
como las virales o las producidas por hongos, resultando en un gran retroceso
del cuadro clinico.

* Por esta razén es indispensable vigilar muy de cerca buscando datos
tempranos de infeccién. Si hay duda de una neumonia se deben tomar
radiografias, hemogramay hemocultivos.

* Todas la medidas para prevenir infecciones nosocomiales son pocas. Incluye
primero que todo un lavado de manos riguroso, equipo respiratorio estéril
para el manejo y aislamiento de las personas con infeccién respiratoria.

* En la sala deben aislarse de pacientes con bronquiolitis (las infecciones por
virus sincitial respiratorio, influenza, parainfluenzae o adenovirus), puede
producir exacerbaciones severas de la enfermedad pulmonar.

Concentracion de hemoglobina
* Mantener los niveles adecuados (> 10 gr/dl), ya sea mediante el aporte

nutricional, por transfusiény/oadministrando eritropoyetina recombinante.

Apoyo alos padres

* Se debe involucrar a los padres en el cuidado de los RN con DBP para
desarrollar una buenarelaciéon que estimule su desarrollo.

168 DISPLASIA BRONCOPULMONAR



* Se deben fomentar las visitas lo mas posible y también la participacion en el
cuidado diario.

* Los padres pueden educarse en los procedimientos y equipos médicos mds
importantes. Con el tiempo ellos pueden asumir responsabilidad completa de
procedimientos como fisioterapia respiratoria y succién endotraqueal,
ademas de cargarlo yjugar con él.

* Durante las hospitalizaciones prolongadas se debe hacer un esfuerzo para
mantener el mismo grupo de médicos y enfermeras y asi proporcionar
cuidadoy consejo de una forma estable y reconfortante.

* Es 1til para las familias tener grupos de apoyo para ayudarlos a manejar tan
compleja situacion.

Prondéstico

*Durante el primer afio de vida la mortalidad de los nifios con DBP grave es alta,
siendo el resultado de: insuficiencia respiratoria, sepsis, cor pulmonale severo.

*Generalmente requieren de re-internaciones frecuentes por cuadros
infecciosos respiratorios.

*Tienen mas riesgo de presentar retardo del crecimiento, desnutricién, secuelas
neurolégicas (paralisis cerebral, alteraciones de la visién y la audicion, retraso
dellenguaje y dificultades de aprendizaje) y muerte stbita.

*Los datos de seguimiento de la funcién respiratoria revelan que las
anormalidades en el volumen pulmonar, la resistencia y la distensibilidad son
menos pronunciadas y tienden a normalizarse durante los primeros 3 afios de
vida, enaquellos pacientes con DBP leve/ moderada.

Seguimiento
* Calendario de vacunas actualizado para la edad cronolégica. Vacunas
especiales: antigripal en nifios mayores de 6 meses: 2 dosis el 1° afio (0,25 ml
c/u) luego una dosis anual en el mes de marzo, mientras tenga signos de DBP.
En lactantes menores vacunar a padres o cuidadores. Vacuna

antineumococcica: 1 dosis a nifios mayores de 2 afios que persistan con signos
de DBP.

¢ Se indicard en todos los casos no fumar en los ambientes donde el nifio
permanezca, no usar braseros ni estufas a kerosén y en el caso de calefaccion
con estufa de cuarzo humidificar el ambiente.

* Tratamiento adecuado de la obstruccién bronquial y del edema pulmonar. En
términos generales se recomienda el uso de series de broncodilatadores
inhalados (Salbutamol a dosis adecuadas al peso) evitando el uso crénico de
los mismos dados los efectos adversos que pueden presentarse. En crisis de
obstruccién bronquial de mayor intensidad asociar tratamiento con corticoides
orales o sistémicos durante el menor tiempo posible necesario.
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* Anticuerpo monoclonal recombinante contra el VSR (SYNAGIS®
Palivizumab). Debe ser aplicado mensualmente durante los meses de otofio e
invierno15mg/kg IM.

Prevencion

* Prevenciéndela prematurez.

* Uso de corticoides prenatales en embarazos de riesgo (< EMH < necesidad
de ARM < incidencia de DBP).

* Uso de antibioticos prenatal enlas pacientes conriesgo de infeccién ovular.

e Evitar el uso de concentraciones elevadas de Oz en la sala de atencién
inmediata.

* Uso precoz del surfactante enla EMH.

* Uso conservador de ventilacion mecénica.

* Restriccion deliquidos enla primera semana de vida.
* Cierre precoz del ductus arteriovenoso permeable.

* Nutricién adecuada y precoz en el recién nacido prematuro (ayuda a
minimizar los dafios oxidativos).

* Usode vitamina A precozmente.
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CARDIOPATIAS CONGENITAS

Anormalidad en la estructura o funcién del corazdon establecida durante la
gestacion. Algunos defectos cardiacos no son perceptibles sino hasta después de
varias semanas.

Las cardiopatias congénitas afectan aproximadamente al 1% de los RN. Constituye
el 1% de las malformaciones congénitas. Un tercio de las cardiopatias congénitas
son cianoticas.

¢ Predomina en el sexo masculino.

Aproximadamente 25% de los casos se acompana de otras anomalias
extracardiacas.

Recordar

No todoslos RN con soplo cardiaco tienen CC.

No todoslo RN con CC tienen soplos.

No todas las CC se manifiestan en el periodo neonatal.

No todos los RN con CC necesitan tratamiento en el periodo neonatal.

Las manifestaciones de CC se presentan similares a las enfermedades
pulmonares e infecciosas (mucho mas frecuentes), ademas de trastornos
metabolicos (raros).

Evaluacién del neonato en quien se sospecha CC

Anamnesis

Historia familiar: antecedentes de enfermedades hereditarias, cardiopatias
congénitas enlos padres y/ohermanos.

Antecedentes del embarazo: infecciones virales, enfermedad materna
durante el embarazo (diabetes), ingestion de medicamentos.

Antecedentes de la enfermedad actual: coloracion azul, palidez, agitacion,
sudoracién o cansancio al alimentarse o llorar.

Examen fisico

Sospechar CCen RN con:

Cianosis central (color azul en mucosa bucal) después de los primeros 15
minutos de vida.

Cianosis que no mejora con la administracién de Oz.
Dificultad respiratoria o polipnea de causa desconocida.

Insuficiencia cardiaca: taquicardia, hepatomegalia, polipnea, pulsos débiles,
llenado capilar lento, extremidades frias.
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* Soplos cardiacos o ruidos cardiacos anormales.
* Precordio hiperactivo (més de 2 espacios intercostales).

* Trastornos del ritmo cardiaco (extrasistoles, bradicardia menos de 100 x min,
taquicardia mas de 180 x minuto).

* Dificultad parala succion, sudoracién, cansancio, agitacion.
* Diferencia de pulsos y de tension arterial entre las extremidades superiores e
inferiores mayor de 20 mmHg,.
Orientacion clinica

La cianosis y la dificultad respiratoria son sintomas comunes de enfermedades
pulmonares, cardiacas y neuroldgicas en el periodo neonatal, sin embargo existen
algunas diferencias que sugieren uno u otro sistema afectado.

SINTOMAS Y SIGNOS PULMONARES CARDIACAS NEUROLOGICAS
Quejido, tiraje, aleteo nasal, polipnea X

Liquido meconial

X
Prematurez X
Cesarea sin trabajo de parto X

Cianosis central sola

Otras Malformaciones

Hepatomegalia

Arritmias cardiacas

XXX |X]|X

Alteraciones del pulso

Convulsiones X

Hipotonia, llanto agudo

>

Asfixia, reanimacion X

Manejo inicial del neonato en quien se sospecha CC
Controlar la saturacién transcutanea de oxigeno (saturémetro)

Sin oxigeno suplementario; si tiene mas de 90% aleja la posibilidad de una
cardiopatia cianética.

Controlar saturacion pre y postductal (mano derecha versus miembro inferior); si
hay mas de 20 puntos de diferencia suguiere shunt derecha a izquierda a través del
ductus.

Ofrecer oxigeno en méscara o halo; siaumenta a mas de 90% aleja una CC cianética.
Rx de torax: sirve para descartar una enfermedad pulmonar (Ej.: neumotoérax),

observar la silueta cardiaca y medir el indice cardiotoracico (normal en el RN hasta
0,6), ademas evaluar el flujo sanguineo pulmonar.

172 CARDIOPATIAS CONGENITAS



Gases en sangre: para evaluar niveles de PaO2, PaCO:z y acidosis metabdlica
(bicarbonato disminuido) o respiratoria (CO2aumentado).

Hemograma: evaluar anemia, poliglobulia, datos de infeccién, calcemia, glucemia.
ECG:ritmo, frecuencia, voltajes, ondas anormales.

Eco cardiografia: es el estudio mas importante y definitorio para confirmar o
descartar una CC, es perentorio realizarla lo antes posible por un cardiélogo
infantil; si ésto no es posible buscar la derivacién oportuna del neonato a un centro
de mayor complejidad.

Orientacion diagnéstica de las CC basada en los sintomas iniciales: considerando
los sintomas més frecuentes de las CC (dificultad respiratoria, cianosis y shock), se
puede utilizar el siguiente esquema.

CC QUE SE PRESENTAN PRINCIPALMENTE CON DIFICULTAD RESPIRATORIA

(es practicamente sinénimo de IC)
MANIFESTACIONES PROBABLES DIAGNOSTICOS DE CC

+ Canal AV.

* Drenaje andémalo de venas pulmonares sin obstruccion.

* Drenaje andémalo total de venas pulmonares con obstruccion.

+ La comunicacién interventricular (CIV) y la comunicacion
intrauricular (CIA), no se descompensan habitualmente en el
periodo neonatal a menos que vaya acompafiado de otras
malformaciones cardiacas (cardiopatias congénitas complejas).

* Ductus arterioso persistente.

CC QUE SE PRESENTAN CON CIANOSIS se pueden clasificar en:

CC cianética con flujo pulmonar aumentado: signos de congestion pulmonar

Datos de dificultad respiratoria
o insuficiencia cardiaca,
€on o sin cianosis.

CIANOSIS central, persistente, + Transposicion de grandes arterias (TGA) es la mas comun de las CC,
que no mejora con oxigeno. se presentan con cianosis en el periodo neonatal.

Ademas se acompafia en ocasiones * Troncus arterioso (TA).

de dificultad respiratoria. * Doble salida del ventriculo derecho (VD).

CC cianéticas con flujo pulmonar disminuido:
causadas por una obstruccion al flujo de salida del ventriculo derecho (VD), produciendo hipoperfusién pulmonar.

+ Tetralogia de Fallot (con o sin atresia pulmonar). En casos mas leves

la cianosis puede estar ausente en el periodo neonatal.
CIANQGSIS central, persistente, « Atresia tricuspide.

que no mejora con OxIgeno. * Atresia pulmonar sin CIV.
* Estenosis pulmonar severa.
+ Anomalia de Ebstein de la valvula tricuspide.

Cuidados generales del RN con CC

* Mantener ambiente térmico neutro y temperatura corporal entre 36,5a 36,8 °C.

* Monitorizar signos vitales: frecuencia cardiaca, saturacién transcutanea,
presion arterial, frecuencia respiratoria, temperatura.
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CC QUE SE PRESENTAN CON UN CUADRO DE SHOCK

MANIFESTACIONES PROBABLES DIAGNOSTICOS DE CC

+ Drenaje andémalo total de venas pulmonares (tipo obstructivo).
Puede presentarse como dificultad respiratoria y shock.

iggg;g ?ni?gglgiica. . Atresia mitral 0 sth'era egtengsis mitral (es un tipo del sindrome de

Dificultad respiratoria. hipoplasia del ventriculo izquierdo).

Puede simular un cuadro de + Atresia adrtica o severa estenosis de la aorta (es un tipo de corazén
Shock Séptico (en general izquierdo hipoplasico).

se descompensan después « Interrupcion del arco adrtico (asociado ocasionalmente al Sindrome
de varios dias del nacimiento). de Di George).

+ Coartacion de aorta cuando se cierra el ductus.

* Pesar al ingreso y diariamente, realizar balance hidrosalino estricto: ingresos,
egresos.

* Evaluar alimentacion, si hay polipnea, hipoxia o acidosis, suspender via oral e
instalar una sonda orogéstrica e iniciar una hidrataciéon parenteral sin sodio.

* En pacientes graves instalar una o dos vias seguras (via venosa, umbilical o
centralizada) y via arterial umbilical.

* Corregir alteraciones metabdlicas.

* Corregir anemia o poliglobulia, hematocritoideal = 40 %.

* Evitar dar Oz2innecesario, pués puede empeorar una CC ductus dependiente.

* Evaluarnecesidad de asistencia respiratoria mecénica.

* Si se hace el diagnoéstico de insuficiencia cardiaca, iniciar tratamiento sintoma-
tico y tratamiento de factores metabélicos o etiolégicos sobre los que se pueda
actuar:

a. Restriccion hidricaconunaporte de volumen de 50 ml/kp/dia.

b. Furosemidaa0,5almg/kp dosiscada8al2horassegtnrespuesta.
¢. Inotrépicos: dopaminay/odobutaminade5a20gammas/kp/ min.
d

. Tras la sospecha clinica o el diagnéstico de CC ductus independiente se
debe iniciar perfusion de prostaglandina.

Cuidados especificos de]l RN con CC

CC que se presentan principalmente con dificultad respiratoria

* La provision de O2 en general no es tutil y puede empeorar el cuadro
aumentado el shunt, por disminucién de la resistencia vascular pulmonar o
cerrando el ductus en algunas CC ductus dependiente. Sin embargo cuando
se presentan cuadros de edema pulmonar, apneas severas y el RN se
encuentra en ARM, es necesario usarlo en las cantidades minimas para
mantener una saturaciéon de 85%.

* Corregirlaanemia (mantener hematocrito = 40 %).
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* Corregirlaacidosis metabdlica.
* Restriccion hidricay de sodio.

* Administrar diuréticos (furosemida) 0,5 - 1 mg/kp/ dosis (cada 6 a 8 horas).
En prematuros 0,25-0,5 mg/kp/ dosis (usar con cuidado en menores de 31
semanas).

e Usar drogas inotrépicas sobre todo dobutamina y/o dopamina, segin
necesidad.

* Evitar el uso de digital, sobre todo en los RN prematuros, quienes se intoxican
conmayor facilidad.

e Optimizarlaalimentacion.

* Planear cirugia cardiaca de correccion (ver remisién a un centro de cirugia
cardiovascular).

CC que se presentan con cianosis (cardiopatias congénitas cianéticas)

Se pueden clasificar en:

CC cianética con flujo pulmonar aumentado
Signos de congestiéon pulmonar.

Enla TGA (sin CIV) se debe lograr una mejor oxigenacion sistémica, aumentando la
mezcla dela circulacién sistémica y pulmonar, conlos siguientes procedimientos:

* Iniciar prostaglandina E1 (PGE1) a dosis de 0,01 a 0,1 mcg/kp/min IV
paramantener el ductus arterioso permeable.

* Realizar la septostomia atrial con balén ( procedimiento de Rashkin)
como medida transitoria hasta que serealice la cirugia definitiva.

* Intervencién quirargica anatémica (Switch arterial o Jatene).

Enlos casos de insuficiencia cardiaca congestiva:

Se maneja con restricciéon hidrica, diuréticos e inotrépicos (Truncus Arterioso,
Anomalia de Ebstein).

CC cianéticas con flujo pulmonar disminuido

Hipo perfusién pulmonar.

En algunos RN la infusién de PGE1, mejora el flujo pulmonar y puede estabilizar al
paciente hasta la intervencién quirargica. Muchas veces es necesario conectarlos a
asistencia respiratoria mecanica (ARM), para mejorar la oxigenacién (una satura-
cion de oxigeno de 75 a80% es adecuada para éstos pacientes).

CC que pueden presentarse con un cuadro de shock

* Infundir PGE 1 para permitir un shunt de derecha a izquierda a través del
ductus.
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Proveer ARM en general necesitan PEEP ligeramente mas elevada.
Corregir acidosis metabélica con bicarbonato de sodio.
Suministrar agentes inotrépicos para mejorar la funcién miocardica.

En general no utilizar oxigeno. Se discutira cada caso, pues puede facilitar el
cierre del ductus y empeorar el cuadro del RN, sobre todo sino se utiliza PGEL.

Aporte hidrico deacuerdo a funciénrenal.
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

El ductus es un vaso sanguineo propio de la circulacion fetal que comunica el tronco
de la arteria pulmonar con la aorta ascendente, siendo indispensable para la
circulacién fetal. El cierre del ductus se debe a la interaccion entre la caida de la
presién arterial pulmonar y el aumento de la presion arterial sistémica, la PaOz2y la
prostaglandina circulante. Se distinguen dos estadios del cierre: el funcional que
ocurre entre las primeras 24 a 72 horas y el anatémico entre las 4 a 8 semanas, sin
embargo eventos adversos como hipoxia, sepsis, estados de hipervolemia pueden
producir lareapertura del mismo, sobre todo en prematuros.

La persistencia del ductus permeable esta relacionada fundamentalmente con la
EG, siendo inversa a ésta, ademas la incidencia de ductus es mucho mas alta en RN
con enfermedad de membrana hialina. Asi las terapéuticas que solo mejoran la
condicion pulmonar del RN como la administracion de surfactante exégeno puede
conducir a una manifestacion mas precoz de los signos del ductus por descenso de
las presiones pulmonares.

Todo RN menor de 32 semanas o de 1.500 gr, merece una ecografia cardiaca entre las
24 a72horas de vida y luego ante cualquier signo sospechoso de ductus. Enla mitad
de los casos el ductus no presenta signos ni sintomas iniciales, por lo que debe ser
investigado siempre en la poblacion citada.

DAP: nos referiremos en adelante a aquel ductus abierto con cortocircuito de
izquierda a derecha y no al de derecha a izquierda con hipoflujo pulmonar cuya
fisiopatologia y tratamiento son diferentes.

DAP- HS (hemodinamicamente significativo): nos referimos a aquel que tiene
repercusion en la funcién sanguinea, cuya manifestacion precoz se realiza por los
signos ecogréficos siguientes: cortocircuito izquierda a derecha por Doppler, gasto
ventricular derecho disminuido en las primeras 24 hs, bajo flujo en vena cava
superior, signos de magnitud importante como: flujo continuo a través del DAP,
flujo retrégrado holodiastélico en la aorta descendente, distensién de la auricula
izquierda, didametro ductal mayor a 1,5 a 2 mm, relacién tamafno del ductus /
diametro de la aorta descendente mayora0,5.

DAP PP (persistentemente prolongado): cuando persiste abierto por mas de dos
semanas.

¢Como confirmar el diagnoéstico?

Solicitar una ecocardiografia bidimensional y con Doppler, la cual en manos
experimentadas se torna en el mds valioso elemento de diagndstico y de
seguimiento, permitiendo:

* Detectar malformaciones estructurales cardiacas que son ductus
dependientes o que simulenlos signos de ductus.
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HALLAZGOS

* Taquicardia > 170 lat/min en reposo.
* Precordio hiperdinamico.
« Soplo sistdlico in crescendo que puede irradiarse al dorso
Hemodinamicos (auscultado en regidn infraclavicular izquierda y borde
paraesternal superior izquierdo).
* Pulsos pedios y/o radiales amplios o saltones.
* Presién diferencial amplia (PA sistélica - PA diastélica)
> 20 mmHg.
+ Caida o disminucién de la presion arterial media.
* Taquipnea.
* Apnea.
* En RN en ventilacion mecanica puede presentarse
Respiratorios empeoramiento del cuadro respiratorio, aumento de COz,
Rx térax con hiperflujo pulmonar y/o dificultad para seguir
descendiendo los pardmetros de ARM o dependencia del
mismo.

* Hepatomegalia.
En forma tardia: * Mala perfusion periférica.

signos de insuficiencia cardiaca « Oliguria.
* Ritmo de galope.

+ Cardiomegalia € hiperflujo pulmonar.

Radiograficos e
B’ of pulmonar.

(Solo en un 30 %) * Indice cardio-toracico > 0,6.
Gasomeétricos + Acidosis metabdlica o mixta.

* Observar el ductus mismo, su didmetro, descubrir y medir el cortocircuito
(presencia de flujo deizquierda a derecha) a través del ductus.

* Evaluarlarepercusién hemodindmica de shunt (relacion AI/ Ao >1,3).

* Turbulencia diastélica enla arteria pulmonar (eco Doppler).

Debe serrealizado precozmente (entrelas 24 - 72 hs de vida) en los:
* RN < 1.500gr.
* RN < 32semanas.

e RN = 32 semanas con EMH.

Laecocardiografia se debe repetiren los:
* RN tratados médicamente.
* RN maés pequenos por el mayor riesgo de reapertura.
* Aquellos con sintomas atribuibles al DAP.

* Todos los RN con persistencia de sintomas clinicos claros y/o sospecha
radiologica después del tratamiento farmacolégico.
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Diagnéstico diferencial del soplo cardiaco
* Cardiopatia congénita con o sin ductus permeable.
* Estenosisrelativa de las ramas pulmonares (propias de los RN prematuros).

* Otras causas de soplo cardiaco (anemia, hiperdinamia por fiebre,
deshidratacion, etc).

Tratamiento
Medidas generales

* Proveer oxigenacion, evitar hiperoxia y crisis de hipoxia.
* Evaluar soporte ventilatorio: CPAP, ARM.

* Evitar infusiones rapidas (suero fisiol6gico, correcciones hidroelectroliticas,
transfusiones, etc).

* Mantener hematocrito entre 40y 45 %.

Aporte hidrico

* Esnecesario una estrategia de restriccion hidrica en el prematuro, induciendo
un balance hidrico negativo y pérdida de peso enlos primeros 5 a 7 dias de vida.
Esto disminuye el riesgo de DAP, ECN, DBP, HIV y muerte.

e Estarestriccion debe ser cuidadosa, evitando la deshidratacion.

* EIRN prematuro debe perder al menos 10-15 % del peso de nacimiento durante
los 5 - 7 primeros dias de vida (entre 1 a 3 % del peso por dia), salvo los retardos
de crecimiento intrauterino que mantienen su peso.

¢ Para el monitoreo estricto del balance hidrico, se necesitan los datos de diuresis
(ml/dia), ingreso (ml/dia), egreso (ml/dia), célculo de pérdidas insensibles,
peso corporal y electrolitos plasmaticos (sodio especialmente)

* Evitar infusiones rapidas “en bolo” (soluciones cristaloides) que pueden dar
lugar a un exceso hidrico y sédico y conducir a un balance positivono deseado.

* El balance positivo de liquidos y el volumen total (ml/kp/dia) excesivo
aumentan la prevalencia de DAP en el prematuro.

* Un volumen aconsejable a iniciar en el primer dia de vida es de 60 a 80
ml/kp/dia y realizar evaluacion individual y frecuente del volumen urinario,
peso y sodio plasmaético; calculando con ésto las pérdidas insensibles de agua
cada 6-12-18-24 horas (segin el grado de inmadurez y patologia) para
individualizar el aporte “6ptimo” a partir del 2° dia de vida.

* Serecomienda no exceder 140 - 150 ml/kp/dia durante los primeros 5 a 7 dias
devidaenlos RN con mayor riesgo de presentar DAP. En algunos casos pudiera
ser “definitivamente necesario” aporte mayores; solo hacerlo si se mantiene
balance negativo (pérdidas insensibles exageradas, diuresis elevada, marcado
descenso de peso).
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* Una vez diagnosticado DAP: no dar volumen excesivo (intentar segtin balance

mantener por debajo de120ml/kp/ dia).

* Evitar la administracion de furosemida en los primeros 5 a 7 dias de vida en RN

prematuros.

Tratamiento médico farmacolégico para el cierre del DAP en prematuros

* Generalidades: la mayor tasa de éxito se observa cuando se inicia el

tratamiento precozmente, por lo que recomendamos tener un alto grado de
sospecha y buscar el ductus con repercusién hemodindmica. Es recomendable
tener siempre una ecocardiografia antes de iniciar el tratamiento, pero en
pacientes con alto grado de riesgo (menos de 1.250 gm mas EMH severa) se
puede iniciar en forma profilactica o en aquellos con signos evidentes no
demorar el tratamiento por falta de ecografia.

* Indometacina e Ibuprofeno: ambos tienen resultados similares en la tasa de

cierre del DAP, con algunas diferencias: la indometaciona es ademaés til para
disminuir la tasa de Hemorragia Intraventricular pero tiene mayores efectos
adversos sobre la funcién renal. El ibuprofeno es mas accesible en nuestro pais
y mucho mas econémico. Ninguna de las dos drogas tiene representacién en
nuestro pais en la forma endovenosa para uso neonatal.

Ibuprofeno

IBUPROFENO

3 dosis endovenosa con intervalos de 24 horas entre ellas
NUMERO DE DOSIS DOSIS
1@ dosis 10 mg/kp
292 dosis 5 mg/kp
3@ dosis 5 mg/kp

* Presentacién: ampolla de400 mg/ 3ml.

* Tomar1mldelaampollay agregar 9 ml de suero fisiolégico (10 ml =133 mgo
sealml=13,3mg).

* Calcular la dosis a utilizar segtn el peso del RN (se recomiendan el uso de
jeringas de 1 ml).

* La preparacion diluida debe ser administrada inmediatamente luego de su
preparaciény el remanente debe desecharse.

* El volumen calculado por kilogramo de peso, deberd ser diluido hasta
aproximadamente 5 ml (con suero fisiol6gico) para su administracion con
bomba de infusion en 30 a 60 minutos como minimo.
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Indometacina

Su respuesta depende mas de los dias de vida en que se indica la indometacina que
de la edad gestacional o del peso al nacer. Cuando maés precoz se inicia el
tratamiento, mdas posibilidad de cierre del ductus y menos posibilidad de
reapertura. Se puede dar en forma profilactica.

Profilactico: implica la administracién a todos los RN de alto riesgo en el primer dia
devida. Eluso “profilactico” de Indometacina en RN <1.000 gr, redujo la necesidad
de cierre quirdrgico, menos dias con Oz y mds rapida recuperacién del peso de
nacimiento. Ademas disminuye la incidencia de hemorragia intraventricular.

DOSIS DE INDOMETACINA EN DAP ESTABLECIDO

Dosis en mg/kp repetidas cada 12 6 24 hs.
EDAD POSTNATAL
12 dosis 22 dosis 32 dosis
<48 hs 0,2 0,1 0,1
2 a7 dias 0,2 0,2 0,2
> 7 dias 0,2 0,25 0,25

Se considera exitoso si desaparece el soplo y los efectos hemodinamicos durante las siguientes 72 hs.

En general, se usan tres dosis por curso y no mas de dos cursos en total.

En caso de oliguria y en RN < 1.000 gr, se recomienda dar cada 24 horas las 3 dosis.

* Presentaciéon: cada ampolla contiene 1 mg de Indometacina como polvo
liofilizado (sal trifidratada). Su uso debe ser endovenoso (no intraarterial ni via
oral).

* Ladroga debe ser preparada con1a2 ml de solucién estéril de suero fisiolégico o
agua destilada. O sea, si se utiliza 1 ml de diluyente la concentracién final es
Img/ml (0,1 mg =0,1 ml). Si se utilizan 2 ml para diluir, la concentracién final es
de1mg/2ml (0,05 mg=0,1ml).

* Serecomiendan el uso dejeringas de1ml parala medicién exacta de la dosis.

* La preparacion diluida debe ser administrada inmediatamente, luego de su
preparaciény el remanente descartado.

* El volumen calculado por kilo de peso debera ser diluida hasta aproximada-
mente 5 ml para su administracién con bomba de infusién en 60 minutos como
minimo.
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CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES

CONTROLES
CONTRAINDICACIONES COMPLICACIONES Y CUIDADOS
Diuresis < 1 ml/kg/hora. Oliguria Balance estricto de ingreso
y egreso.
Creatinina > 1,8 mg/dl Insuficiencia renal aguda g%?;?giﬁ:;ia d)(/)girse;a/tijnei;r;;ués
rea > 30 mg/dl muy rara .
: g (muy rara) de la 22 dosis)
Plaquetopenia < 80.000 mm3 Retencion urinaria Alerta gobre la semiologia
abdominal
Evidencjag de diatesis Enterocolitis necrotizante R’_x de abdpmen (en_casq de
hemorragica signos y sintomas digestivos)
; Estar atento ante cualquier
Alta sospecha de ECN Hemorragias signo de sangrado
HIC grado lll o IV > flujo cerebral

e Con una administracion cuidadosa, los efectos adversos aparecen en baja proporcién y son
generalmente reversibles.

¢ La hemorragia pulmonar no es contraindicacion debido a que es manifestacién de DAP amplio.

Interacciones

* La indometacina puede prolongar la vida media de la digoxina, amikacina y
gentamicina.

* Es incompatible con aminoacidos (NPT), gluconato de calcio, dobutamina,
dopaminay gentamicina.

* Escompatiblecon insulina, cloruro de potasio y bicarbonato de sodio.

Alimentacion enteral en el paciente con DAP

* No alimentar por via enteral mientras se mantenga la inestabilidad hemodi-
namica secundaria al DAPy durante el tratamiento médico.

* Si es posible apoyar con nutricion parenteral durante el ayuno para evitar el
catabolismo.

* Una vez que se ha estabilizado y/o cerrado el DAP podria realimentarse a las
24 - 48 horas de terminada la terapia, utilizando leche materna extraida de
preferenciay vigilando la buena tolerancia.

* Si se diagnostica DAP de tamafio pequefo, que no representa repercusion
hemodinamica ni cortocircuito significativo mediante ECO Doppler, se podria
dar alimentacion enteral troéfica (estimulacion enteral con volumen < 20
ml/kp/dia, cada3 horas).

* Enlos casos en que hay dudas o cuando definitivamente existe un ductus con
repercusion hemodinamica se recomienda no alimentar por via enteral durante
48 -72 horas hasta que se resuelva el problema.
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* Encasodequeel RN yase estaba alimentandoy se decide iniciar tratamiento, se
deberd interrumpir la alimentacién al menos 4 horas previas al inicio de la
infusién deladroga.

* Una vez que se ha estabilizado y/o cerrado el DAP podria realimentarse con
leche materna de preferencia, comenzando a las 24-48 horas de terminada la
terapia,al0ml/kp/diarepartidas cada3a4horas.

* Elaumento debe ser gradual y con cautela (<20ml/kp/dia).

Cirugia
* Lacirugia se reserva para los pacientes con falla del tratamiento médico (una o
dos series de medicacién) oenunRN con DAP con repercusién hemodinamica
en quien el tratamiento médico esta contraindicado. No hay razones para elegir
la cirugia como tratamiento inicial.

* Elcierre quirtrgico serealiza habitualmente a través de una toracotomia lateral,
accediendo al conducto arterioso y procediendo a su ligadura.

* Lareapertura del ductusuna vezligado es excepcional.

Prondstico y consideraciones especiales

* El DAP del prematuro diagnosticado y tratado en forma precoz es de buen
pronostico.

* Ante un RNMBP debe pensarse siempre en la posibilidad de que exista, aunque
el mismo sea oligosintomatico.

* El pronostico en el DAP del RNT de no existir patologia cardiaca asociada es de
buen pronéstico.
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SHOCK NEONATAL

Estado fisiopatolégico agudo de disfuncién circulatoria, que conduce a la
disminucién del flujo sanguineo y por consiguiente del aporte de oxigeno y
nutrientes alos tejidos, produciendo dafio tisular.

FACTORES DE RIESGO PARA SHOCK NEONATAL

* Anormalidades de la placenta. * Hemolisis fetal o neonatal severa.
* Hemorragia fetal o neonatal. * Anestesia e hipotension materna.
* Asfixia intrauterina o intraparto. » Escapes de aire del pulmon.
 Cardiopatias congénitas. * Drogas vasodilatadoras.
* Alteraciones electroliticas severas. * Errores congénitos del metabolismo.
* Accidente del cordon umbilical. - Catéter venoso central
* Infeccion materna. (arritmias, derrame pericardico).
» Sepsis neonatal. » Sobredistension pulmonar durante la
« Alteraciones enddcrinas ventilacion con presion positiva.
(insuficiencia suprarrenal). * Arritmias.
FASES DEL SHOCK
En la practica clinica las 3 fases pueden presentarse de forma rapida y progresiva
FASES CARACTERISTICAS

» Se preserva la perfusién de los érganos vitales (cerebro,
corazon y glandulas suprarrenales).
SHOCK * La PA es normal.
COMPENSADO * Es reconocida por disminucion de la diuresis, cambios en
la perfusion periférica (pulsos débiles, llenado capilar
lento) y TAQUICARDIA.

* Clinicamente se reconoce por hipotension, taquicardia,
piel fria, palidez terrosa, dificultad respiratoria, disminucion
SHOCK 0 ausencia de la diuresis.
DESCOMPENSADO - Hay hipoxia tisular y por lo tanto acidosis metabdlica.
» Hay disfuncién miocardica, alteracion del sensorio y
trastorno de la coagulacién (CID).

SHOCK * Hay falla multiorganica, con dafio de 6rganos vitales como
IRREVERSIBLE cerebro, corazén y pulmon.
O TERMINAL  La muerte sobreviene en forma inevitable.

MANIFESTACIONES CLINICAS (signos y sintomas)

« Depresion del SNC, dificultad para la * Diferencia térmica aumentada (central /
alimentacion. periférica), por disminucién de la periférica,
« PVC baja (hipovolémico). excepto en el shock seéptico precoz.
« PVC alta (cardiogénico y séptico tardio). | * Acidosis meta,btha (puede no encontrarse
« Relleno capilar lento (>3 seg). en el shock séptico precoz).
« Pulso rapido y débil. * HPP RN en forma secundaria al shock.
« Presion arterial baja. * Taquipnea, puede haber quejido y apnea.
« Piel fria, palida y/o reticulada. * Volumen urinario disminuido o ausente.
» Coagulacion intravascular diseminada.
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CAUSAS Y CARACTERISTICAS MANEJO BASICO
+ Pérdida aguda o subaguda de sangre, plasma
o fluidos (hemorragias del tercer trimestre, transfusion ~ * Reponer volumen.
S fetomaterna o fetofetal, hemorragias postnatales, * De ser posible controlar PVC.
v = pérdidas por aparato digestivo, etc).
8 w « Pérdidas capilares a un tercer espacio (sepsis,
z o ECN, asfixia, ileo).
8 » Hay vasoconstriccion periférica para
I mantener la PA normal.
* La PA disminuye recién cuando se pierde
20-25% del volumen.
* Anomalias de la circulacion(HPP, DAP). -
» Disfuncién miocardica(asfixia severa). * Especifico de la causa.
« Miocardiopatia hipertréfica(HMD). * Corregir acidosis y calcemia.
o « Arritmias TPSV, blogueo AV. « Utilizar drogas vasoactivas.
‘E’ » Shock séptico tardio. * Asegurar buena entrega
5'("_.,‘ + Hematoldgicas(anemia e hiperviscosidad). tisular de O2 .
g o * Obstruccion al retorno venoso(HDC, EPI,
7 X=) taponamiento cardiaco, neumotdrax).
(4 X PR S
< Hay disfunciéon miocardica, disminucién de
© la diuresis, con retencién de agua y sodio,
incremento de la volemia y la presion del VI,
con edema pulmonar, hipoxemia, acidosis
metabolica y claudicacion del corazon.
* Por disminucién del tono vascular * Especifico de la causa.
¥ Q periférico, hay hipovolemia funcional. + Corregir acidosis y calcemia.
oL + Generalmente asociado a sepsis (shock séptico). » Utilizar drogas vaso activas.
oOF
b : : + Asegurar buena entrega
247 Se asocia frecuentemente a HPP (secundaria tisular de O2 .
en parte a la hipoxemia y a la acidosis), CID.

DIFERENCIAS DE LOS DISTINTOS TIPOS DE SHOCK

Parametro Cardiogénico | Hipovolémico | Séptico precoz | Séptico tardio
.. . Normal, aumentada Normal o .
Presion arterial o disminuida disminuida Normal Disminuida
Presion venosa Aumentada Disminuida Normal Aumentada
Contractilidad L e
miocardica Disminuida Normal Aumentada Disminuida
Presion diferencial L L .
(del pulso) Disminuida Disminuida Normal Disminuida
Resistencia L
periférica(postcarga)|  Aumentada Aumentada Disminuida Aumentada
. PR P Normal o T
Gasto cardiaco Disminuido Disminuido disminuido Disminuido
Diferencia térmica Normal o Normal o Normal o
(rectal /periférica) aumentada aumentada disminuida Aumentada
Acidosis . . .
metabdlica Si Si No Si
HPP Si Si No Si
CID Si +/- No Si
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Independientemente de la etiologia, el shock no controlado precozmente
condiciona una falla de bomba.

Uno de los elementos fundamentales para el manejo del paciente con shock es
diferenciar los distintos tipos de shock y entender la fisiopatologia, para manejarlo
en los distintos momentos de su evolucion.

En los RN que entran en shock dentro de las 48 hs de vida y cuando la causa del
mismo no se puede precisar, investigar metabolopatias e insuficiencia suprarrenal
(tomar sangre en papel de filtro y realizar dosajes en sangre de amonio, dcido ldctico, cortisol
Yy cuerpos reductores en orina).

Recordar que el primer signo de SHOCK es la TAQUICARDIA.

Monitoreo del shock

Elmonitoreo del shock debe ser estricto, continuo y tan invasivo como el estado del
paciente lorequiera.

Se deben evaluar y consignar en las anotaciones los siguientes datos:

Monitorizacion continua:

* Frecuencia cardiaca (lectura del ECG continuo).

* Pulso (presente, rapido, débil).

* Frecuenciay patrén respiratorio (irregular, quejido, apnea).

* Presidn arterial no invasiva cada 30 minutos o invasiva continua de ser posible.
* Saturacién continua de oxigeno.

* PVC (deser posible).

Evaluacion clinica seriada:
* Estado del sensorio (irritabilidad, depresion del SNC).
* Estado dela piel: palidez, reticulado, llenado capilar y cianosis.
* Diferencia térmica (rectal/ periférica).
* Balance hidrico estricto: cuantificar ingresos y egresos en forma horaria.

Estudios arealizar:
* Gases sanguineos seriados (de ser posible tomados de un catéter arterial central
o periférico).
* Hemograma con recuento de plaquetas (mantener hematocrito = 40%).
* Medicion de funciénrenal (electrolitos, ureay creatinina, densidad urinaria).
* Medicion de funcién cardiaca ( ck total, ck mb, LDH, troponinal).
* Medicién de funcién hepética.
* Coagulograma.
* Electrolitos y glucemia.
* Cultivos.
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* Rx de toérax: orientara el diagndstico etioldégico (neumonia, neumotérax,
malformaciones pulmonares o cardiacas).

* Ecocardiografia bidimensional Doppler (diagnostica una malformaciéon
cardiaca, evidencia y mide HPP, mide el gasto cardiaco y ayuda a adaptar la
terapia conlos inotrépicos).

Manejo general del RN con shock

* Colocar accesos vasculares venosos para suministro de fluidos,
hemoderivados, drogas inotrépicas y medicion de PVC. Idealmente se debera
contar con una via venosa central (umbilical de ser posible).

* Colocar acceso vascular arterial umbilical para el monitoreo continuo de la PA
invasivay la obtenciénrapida de sangre para su analisis.

¢ Instalar SOG para evitar distensién gastrica y evitar broncoaspiraciones.
* Instalar una sonda vesical para el control horario dela diuresis.
* Suspender la alimentacién oral o enteral.

* Mantenerlo al RN en un ambiente térmico adecuado (idealmente en una cuna
radiante, por los procedimientos continuos).

* Detener los sangrados activos.

Pilares del tratamiento del shock

Adecuada oxigenaciény ventilacion

* Garantizar una via aérea permeable.

* Buena oxigenacion central y tisular evitando siempre la hiperoxia, sobretodo
enlos RNpT.

* Conexion precoza ARM, de ser necesario.

Asegurarlavolemia

* Reponer volumen, muy ftil en shock hipovolémico o séptico. Puede usarse
cristaloides o coloides.

* Cristaloides (suero fisiol6gico): ventajas: efectivo para el manejo inicial del
shock, bajo costo, disponibilidad. Desventajas: solo el 25% permanece en el
intravascular (efecto transitorio) y puede producir sobrecarga de Nay Cl.

Dosis: 10-20ml/kgen10a 20 min, repetir de acuerdo alarespuesta.

* Coloides (albimina al 5%): ventajas: no se recomienda su uso en general, vida
media de 24 hs, podria ser ttil para pasar liquido al intravascular, en el
paciente con un tercer espacio muy aumentado. Desventajas: el alto costo y el
riesgo de edema pulmonar.

* Encaso de hemorragias reponer volemia con GRCa10-15ml/kgen1la2hs.
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Corregir factores negativos

e Corregir hipoxia, hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hipo o
hiperpotasemia.

* Corregir acidosis metabdlica persistente en el RNT, con bicarbonato de Na 1-2
mEq/kg (lento y diluido), si el pH es < 7,25 y hay buena ventilacion
pulmonar.

Apoyo con inotrépicos

* Dopamina: mejoralahemodindmia (PA) y la funcién miocardica.
Es dosis dependiente.
Dosis: 1-4 ug/kg/min (vasodilatador renal y mesentérica).
4-10ug/kg/min aumenta la contractilidad miocardica, PAy FC.
> 10 ug/kg/min (vasoconstrictor), con aumento de la RVS, PA y retorno
Venoso.
Dosis maxima: 20ug/kg/min.
Recomendaciones: iniciar infusién a 5 ug/kg/min y aumentar o disminuir
seginrespuesta en un periodo de10a 15 min.

* Dobutamina: aumenta la contractibilidad miocardica y disminuye la RVS.
Minimo efecto sobre la PA y la FC. Se utiliza en el shock cardiogénico, séptico,
enlafalla cardiaca congestiva y sobre todo enlos RN asfixiados que cursan con
hipotensién secundaria a disfuncién miocardica, que se presentan con RVP
aumentada.

En el RNpT no se recomienda como droga de primera eleccion y se indica
cuando hay fracaso derespuesta ala dopamina.
Dosis: 5-20ug/kg/min.

* Adrenalina: es uno de los inotrépicos més potentes, y en general se reserva su
uso para casos severos de shock cardiogénico, colapso cardiovascularagudo e
insuficiencia cardiaca refractaria al manejo con otros agentes. Aumenta la
contractilidad miocardica, la FCyla PA.

Dosis: 0,05-1ug/kg/min.

* Noradrenalina: (si se dispone) usar preferentemente en el shock refractario.
Dosis: 0,05-0,1 mcg/kg/min.

En caso de RN con shock refractario

Ante la ausencia de respuesta al volumen e inotrépicos se puede administrar
hidrocortisona como tratamiento de rescate a una dosis endovenosa de 2 a 4
mg/kg/dia divididos en2a 3 dosis; la respuesta de aumento de la PA aparece en 2
a 4 horas, debiendo en lo posible disminuir los inotrépicos posteriormente. No
administrar corticoides por mas de2 a 3 dias, idealmente con descenso gradual.

SHOCK NEONATAL 189



Sedaciény analgesia

La sedacién y/o analgesia, al disminuir los requerimientos para el sistema
cardiovascular, resulta una herramienta de uso frecuente como adyuvante en el
tratamiento del fallo hemodinamico.

Relajantes musculares

Los RN con escasa reserva cardiorrespiratoria son los mas beneficiados con esta
terapéutica, siendo de utilidad en RN con labilidad secundaria a hipertension
pulmonar, insuficiencia cardiaca severa con requerimiento de soporte inotrépico
intenso o para facilitar la asistencia ventilatoria mecénica en casos muy graves.

VALORES LIMITES Y PROMEDIOS

DE PAS, PAD Y PAM EN RNT

DIA PAS PAD PAM
1 65 (46-94) 45 (24-57) 48 (31-63)
2 68 (46-91) 43 (27-58) 51 (37-68)
3 | 69,5(51-93) | 44.5(26-61) | 52 (36-70)
4 70 (60-88) 46 (34-57) 54 (41-65)

VALORES SUGERIDOS DE PAM (MM HG)
PARA DIAGNOSTICO DE HIPOTENSION EN RN DE ACUERDO

A SU PN O EG Y EDAD POST NATAL

PESO AL NACER <1.000 gr 1.000-1.500 gr|1.500-2.500 gr >2.500 gr
EG 23-27 Sem 28-33 Sem 34-37 Sem >37 Sem
EDAD 1-3 dias PAM = EG <30 <35 <40
POST 4-7 dias <30 <33 <35 <45
NATAL ™ dias < 30 <35 < 40 < 50

PARAMETROS CLINICOS Y
LABORATORIALES IDEALES A MANTENER

Parametro Valores Parametro Valores
FC 120-160 /min Diuresis > 1 ml/kg/h
Sat O2 85-95 % PaO2 50-80 mmHg
RNT =40 mmHg
PVC 2-6 cm H20 pH 7,25-7,35
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ALGORITMO DE MANEJO DEL SHOCK NEONATAL

Reconocer signos de shock

Iniciar apoyo vasoactivo con
dopamina 5-10 ug/kg min

¥
Si PAM sigue baja

¥

SF a 10 - 20 ml/kg
(Hasta 40 ml/kg si no hay respuesta)

¥
Si PAM sigue baja
¥

Aumentar dopamina 10-20 ug/kg/min
y agregar dobutamina 5-10 ug/kg/min
(mejora contractilidad miocardica)

¥
Si persiste estado
de shock
¥
Aumentar dosis de dobutamina
hasta 20 mg/kg/min

\j

Si no hay mejoria, considerar
shock refractario e iniciar
adrenalina 0,05-1 ug/kg/min
(hasta 1,5)

|

Si no hay mejoria considerar
hidrocortisona 1-2 mg/kg/
dosis EV c/ 8-12 hs x 2 a 3 dias.

\4

Si PAM es normal

¥

Continuar igual tratamiento y
seguir monitorizando PA

Si hay mejoria:
e Continuar con la infusion
de adrenalina.
* suspender gradualmente la
infusion de dobutamina

¢ Disminuir la infusién de dopamina.

SHOCK NEONATAL
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MEDIDAS UNIVERSALES PARA LA PREVENCION DE
INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL RN

Prevenciény control
* Lavado de manos del personal y familiares con técnica adecuada antes y
después deingresar alaunidad.

e Lavado de manos del personal y familiares con técnica adecuada antes y
después de tocar alos pacientes.

* Repetirellavado sise tocanlapiceras, cabello, celulares, planillas, etc.
* Noutilizarjoyasnirelojes.
* Dejar al descubierto el antebrazo hasta el codo.

* No se puede comer o beber en areas donde se encuentran los pacientes o los
materiales involucrados con el tratamiento de los mismos.

* Recogerse el cabello completamente o usar gorros.
 Ufas cortas, limpias, sanas y sin pintar.
* Utilizar ropa exclusiva para el érea.

* No se debe apoyar sobre las incubadoras ninguna clase de objetos asi como
tampoco codos o antebrazo.

e Utilizar guantes no estériles para el examen del RN < 1.500 gramos en las
primeras 2 semanas de vida.

* Utilizar guantes estériles para manipular RN < 1.000 gramos en las primeras 2
semanas de vida.

* Utilizar guantes estériles para cualquier maniobra estéril incluida colocacién de
vias periféricas.

* Proporcionar una bata por RN para uso del personal y otra para la madre y
familiares.

* Cambiarla si entra en contacto con sangre o fluidos corporales o cada 24 horas.

* Usar gorro, tapaboca, guantes y bata estéril para procedimientos invasivos.

Los antisépticos como alcohol gel, deben ser utilizados sélo
en caso de emergencia y no sustituyen el lavado de manos.

Equiposy materiales utilizados para la atencién al recién nacido
* Losobjetosy equipos deben ser exclusivos para cada RN.

* Las incubadoras deberédn lavarse y desinfectarse por lo menos 1 vez por semana
y al egresar el paciente. Todas las partes seran separadas para su limpieza asi
como el reservorio de agua que se llena con agua estéril. El filtro de aire se
sustituird cada 15a 30 dias. Las mangas deben desinfectarse diariamente.
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Limpieza del recién nacido

* Lalimpieza delapiel del RN se realizara al recuperar su temperatura corporal.

* Usar torundas de agua y algodon estériles para limpiar la sangre de la cara, la
cabezay laregion perianal.

» Utilizar antisépticos s6lo en el mufién umbilical.
* No emplear antisépticos en el cuerpo a menos que esté muy contaminado.
* Noretirar el vérmix caseoso protector de la piel.

* Higienizar los glateos y regién perianal con material oleoso (aceite) o agua.

Prevencion de contagio

* Aislar alos pacientes infectados o asignar una enfermera para cada uno deellos.

* Si alguien del personal presenta infecciéon diarreica, dérmica, respiratoria,
exantemdtica u otras transmisibles deberd apartarse del cuidado del RN hasta su
curacion.

* El personal se someterd a pruebas epidemiolégicas periddicamente.

* Asignar una enfermera para 3 a 4 RN en terapia intermedia y parala2 RN en
terapia intensiva.

Prevencion de infecciones nosocomiales relacionadas a procedimientos

Cuidados de sonda vesical

* En el 20% de los RN se desarrolla infeccion de vias urinarias (IVU) con un solo
sondeo.

¢ Una sonda urinaria con sistema abierto desarrollard IVU al 4° dia en el 95% de
los casos.

¢ Consistema cerradoenel 20% alos10 dias.

* Nunca debe colocarse una sonda urinaria en un RN si no es absolutamente
necesario.

* Técnica antiséptica de lavado de manos y uso de guantes estériles antes de
colocar o manipular lasonda.

* Instalar sonda con técnica aséptica y equipo estéril. Fijacién adecuada.
* Conectar sistema cerradoy estéril de drenaje.
* Desechar la orina cada seis horas.

* Realizar limpieza del meato urinario con técnica aséptica y en caso de
deslizamiento, retirar e instalar una nueva sonda.

* Separar a los pacientes infectados urinarios de los no infectados.

e Cambiar sonda urinaria cada 72 horas.
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Cuidados de sonda nasogastricay orogastrica

* Lavado de manos con técnica antiséptica.

* Usar técnica aséptica para su colocacion.

* Usar guantes para su manipulacion.

* Seguir las instrucciones médicas para la colocacién por nariz o boca.
* Fijarla bien y que no tenga contacto directo con la piel.

* Sise mantiene abierta, cambiar la bolsa recolectora por turno.

Cuidados de catéteres vasculares

* Lavado de manos con técnica antiséptica antes de su colocacion y manipulacién.
» Utilizar tapaboca al manipular las vias centrales

* Usar circuitos cerrados para administracién de soluciones y medicamentos y
cambiarlos segtin normas de control de infecciones de cada institucion.

* En soluciones parenterales por tiempo prolongado utilizar las extremidades
superiores, venas yugular o subclavias.

» Cambiar los catéteres periféricos cada 72 horas.

* Fijarlos adecuadamente y mantenerlos cubiertos con gasas o apésitos estériles.

Cuidados enlaterapiaintravenosa

e Lavado de manos de rutina si no se tiene contacto directo con las soluciones o
medicamentos.

* Usar tapabocas.

* Asepsia con alcohol o clorhexidina 0,5 % de las tapas de goma o pléstico de las
soluciones o frascos de medicamentos si éstos no son estériles, por 30 segundos
antes de introducir la aguja delajeringa.

* Preparar todas las soluciones y medicamentos que se van a utilizar y llevarlos
conel paciente.

* Lavarse las manos con técnica antiséptica para la manipulacién de los catéteres
vasculares o periféricos.

* Asepsia con alcohol o clorhexidina 0,5 % por un minuto en el sitio de insercion
enelequipo de los medicamentos o soluciones.

* Enelcaso de NPT serealizara con técnica estéril, se hard asepsia por dos minutos
y se colocard un sello con clorhexidina 0,5 % en el sitio de insercion.

* Los equipos para infusion deberan cambiarse cada 72 hs para soluciones, cada
48 hs si se emplean medicamentos, cada 24 hs si se utiliza NPT e inmediatamente
enel caso de transfusién de sangre o derivados.

* [os frascos de soluciones se cambian cada 24 hs.
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¢ Lasvenoclisis se cambian cada 72 hs.

* Se debe cambiar todo el sistema en caso de infeccion relacionada a catéter,
incluyendo el central.

Cuidados del equipo de terapiarespiratoria

* Técnica antiséptica para manipulacién de todos los equipos de terapia respira-
toria.

* Cambiar circuitos y nebulizadores cada 48 horas por nuevos.
* Llenar reservorios hiimedos inmediatamente antes de ser utilizados.

* Eliminar el liquido que se condensa en los corrugados de los respiradores
(nunca regresarlos a los frascos).

* Reducirla aspiracion de secreciones al minimo indispensable.

* Cambiar canula maximo un vez por semana.
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RECIEN NACIDO CON SOSPECHA DE INFECCION OVULAR

En nuestro medio es habitual utilizar el término de riesgo o sospecha de infeccion
ovular, para hablar de un RN que no presenta ningtn signo de sepsis neonatal
temprana pero que se encuentra en riesgo de presentarla por los antecedentes
maternos perinatales o antecedentes neonatales como:

* Ruptura prolongada de membranas (pérdida de liquido amnidtico > 18 horas
antes del parto paralos RNTy > 12 horas paralos RNpT ).

* Ruptura prematura de membranas (se presenta en el transcurso de la gestacion
ANTES del inicio del trabajo de parto o sin ésta).

* Corioamnionitis (inflamacion de la capa corial y amnidtica por bacterias, virus,
hongos o pardsitos).

* Fiebre materna periparto (antes, durante o después del nacimiento del RN).

* Infeccion urinaria enlamadre en el Gltimo trimestre.

* Infeccién genital enlamadre en el dltimo trimestre.

* Colonizacién genital en la madre por Estreptococo del Grupo B.

* Asfixia perinatal severa.

* Parto extrahospitalario.

Estas situaciones juntas o separadas representan un problema importante que
aumenta la morbi-mortalidad neonatal.

ALGORITMO DEL MANEJO DEL RN CON SOSPECHA DE INFECCION OVULAR
(RN ASINTOMATICO)

RN de Término o Postérmino RN Prematuro

1 6 2 antecedentes
de riesgo

3 6 mas antecedentes|
de riesgo

3 6 mas antecedentes
de riesgo

1 6 2 antecedentes
de riesgo

Realizar:
HMG, VSG, PRC

Normal Alterados

Observacion en el
nosocomio por 48 a
72 hs y luego ALTA
si el RN continua
asintomatico.

Realizar:
Hemograma, PCR, VSG
y 2 hemocultivos.
Iniciar:
tratamiento con antibiéticos
(Ampicilina + Gentamicina)

Cultivos negativos

Cultivos positivos

Realizar PL

Realizar:

HMG, VSG, PCR

Alterados Normal

Observacion en el
nosocomio por 48 a
72 hs y luego ALTA

si el RN continua

asintomatico.

Completar 7 a 14 Ajustar atb y completar
dias de Suspender LCR LCR 14 a 21 dias de
tratamiento antibiotico ATB y ALTA Normal ll Anormal tratamiento antibiético
*segun el *segln el germen

germen aislado

aislado
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SEPSIS NEONATAL

Cuadro clinico caracterizado por signos y sintomas de reaccién sistémica aguda
(SIRS), debido a un proceso infeccioso con o sin hemocultivo positivo.

Se puede obtener hemocultivos positivos en alrededor del 60% de los casos, por lo
que hemocultivos negativos con presencia de factores de riesgo y clinica compatible
no descarta la infeccion.

La incidencia de sepsis de 1-10/1000 RN vivos. La posibilidad de complicarse con
meningitis en la sepsis precoz es de 25 - 30 % de los casos y enla tardia alrededor del
70 %.

SEPSIS NEONATAL

Clasificacion  Presentacion Caracteristicas Gérmenes
<504 + Asociada a factores de Escherichia Cali,
Temprana dia riesgo materno. Streptococcus del grupo B,
de vida + Mortalidad aprox 40%. Listeria monocytogenes.

+Segin ol gomen mkcrado - SEPICO e
la presentacién puede ser e g e o ’

. > 59 dia lenta (S.epidermidis) o .
Tardia . - Pseudomonas Aureginosa,
de vida . Rt;llmlna.nte:a iad Klebsiella Pseumoniae,
ayor Incidencia de Candida Albicans.
meningitis. - Gérmenes del canal del parto.
A DR PRED PO
MATERNOS NEONATALES AMBIENTALES
Ruptura prematura de membrana. o . ]

(ruptura antes de iniciar el trabajo p ¢ Procedimientos invasivos
de parto) rematurez (cateterismo, intubacion)

Ruptura prolongada de

membrana (tiempo de ruptura

de membranas antes del parto

= 12 horas en los prematuros y

= 18 horas en los de término y
post término).

Bajo peso Venopunciones

. S Déficit inmunolégico Uso de nutricion
Corioamnionitis y/o humoral parenteral

Fiebre periparto Asfixia perinatal Area hospitalaria
contaminada

Infecciones maternas,

sobre todo de las vias urinarias Sexo masculino Parto extrahospitalario
y genitales el ultimo trimestre.

Mal lavado de manos del

Embarazo no controlado Gemelaridad personal
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Cuadro clinico

Se caracteriza por manifestaciones inespecificas. Ningtn signo y/ o sintoma clinico

aisladoniasociado es patognomoénico de sepsis.

Alteraciones Hipoglucemia. Hipocalcemia.
metabdlicas Hiponatremia. Acidosis metabolica.
quilidad Hipotermia. Hipertermia (>37,5 °C)
térmica
AR :_rri:abil_idad. gggxglzscl)ogliiarﬁ.entario
neurolégicas elargia. ) . :
Somnolencia. Hipotonia.

Alteraciones

Dificultad respiratoria.

Taquicardia o bradicardia.

. . . Apnea. Hipotension.
cardiorrespiratorias Cianosis. Llenado capilar lento.
. Smi Residuo gastrico.
Alteraciones Vémitos -
digestivas Distensién abdominal. Hepatoesplenomegalia.
Diarrea.
. .. . . Escleredema.
Alt . Hiperbilirrubinemia. Acrocianosis
eraciones Petequias o datos : . : .
diversas de sangrados Piel _retlculada, marmorea
' persistente.
Diagnostico

Se establece la sospecha en base a los datos clinicos que pueden ser sutiles, se debe
tener presente siempre los antecedentes perinatales. Se apoya el diagnéstico con
pruebas de laboratorio que pueden ser especificas o inespecificas.

Pruebas delaboratorio especificas

* Hemocultivos periféricos: extraer 2 muestras de sitios diferentes, separadas
30 minutos entre una muestray otra.

* Exameny cultivo de liquido cefalorraquideo: se debe realizar en todo RN en
el que se sospeche de sepsis. Realizar control de glucemia antes de la puncién
lumbar, para poder comparar con el valor de retorno en LCR. La presencia de
globulos rojos en el LCR indica la presencia de hemorragia intracraneal (GR
crenados) o puncién traumatica.

* Urocultivo: es importante sobre todo en la sepsis tardia. Debe ser extraido por
puncién suprapubica (método de eleccién) o cateterismo vesical con estricta
asepsia.

* Cultivo de aspirado traqueal (si se realiza con técnicas adecuadas).
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Datos del LCR NORMAL

0 - 7 dias de vida > 7 dias de vida

PREMATURO TERMINO
Glébulos blancos 0 - 30 (60 % PMN) 0 - 20 (sin PMN)
Glucosa % de la
sanguinea 50 -100 40 -70 50 - 60
Proteinas mg % 20 - 170 60 -150 25-65

Como estas pruebas no tienen resultados inmediatos y se informan entre las
48 a 72 horas se utilizan pruebas que ayudan en el diagndéstico en
forma mas temprana aunque no especifica.

Pruebas de laboratorio inespecificas

Controles hematoldogicos para valorar indice de infeccion.

* Leucocitos: <5.000 6 >30.000 (primeras 72 horas de vida, luego hasta 15.000).
* Relacién Neutroéfilos inmaduros/ Neutrofilos totales: >0,2.

* Neutrofilos enbanda >1.500 / mm?.

* Plaquetas <100.000 / mm?.

* Gasometria arterial: acidosis metabdlica y /o hipoxemia.

Reactantes de fase aguda, que son de utilidad cuando estan elevadas pero no en
forma aislada.

Su mayor utilidad es en el seguimiento del curso de la infeccién, una vez iniciado el
tratamiento.

*Proteina C reactiva: > 6 mg/dl. La normalizacion de una PCR elevada puede
ayudar a determinar la respuesta al tratamiento antimicrobiano y la duracién
del mismo.

Ninguna de estas pruebas en forma aislada son de utilidad ya que su
sensibilidad y especificidad son muy variables, por lo que en general se tiene
en cuenta en conjunto conla clinica.

Diagnésticos diferenciales

* Asfixia perinatal.

* Hipertension pulmonar persistente.
* Malformaciones cardiacas.

* Errores congénitos del metabolismo.
* Hipoglucemia sintomaética.

* Desequilibrios electroliticos.

* Otras infecciones connatales.
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Tratamiento

Terapia de sostén
* Mantener un ambiente térmico neutro.
* Mantener adecuada oxigenacién tisular.
* Evaluar asistenciarespiratoria mecanicay uso deinotrépicos.
* Adecuado aporte hidroelectrolitico para mantener medio interno.
* Adecuado aporte nutricional para evitar el hipercatabolismo.

Terapia especifica
Ante la sospecha de sepsis se iniciard tratamiento antibidtico previa toma de
cultivos orientandose el esquema al agente causal posible.

Sepsis temprana
Dosis para RNT
* Ampicilina50a100mg/kp/dosiscadal2horas +
* Gentamicina4-6 mg/kp/dosiscada 24 horas.

En caso de confirmarse una meningitis utilizar:
Ampicilina 300 mg/kp/dia + Cefotaxima 200 mg/kp/dia.
Enlos RNpT las dosis serdn adecuadas segtinla EG y el peso del RN.

Sepsis tardia
Si es nosocomial tener en cuenta la flora de cada hospital (segtin predominio de
gérmenes Gram positivos o negativos) se usara:

¢ Cefotaxima o Ceftazidima + Amikacina o
¢ Oxacilina + Amikacina

* Imipenen o meropenen + vancomicina

La Vancomicina SOLO se utilizara en los seguintes casos:
* Predominio de flora Gram positiva meticilino resistente en la unidad neonatal.
* RN < 1.500 gr con afectacion de 2 6 mas 6rganos, tejidos o sistemas.

El tiempo de tratamiento dependerd del agente aislado y de la existencia de
meningitis concomitante.

Sino hay meningitis: 10 a 14 dias son suficientes cuando no se presenta con choque
séptico, silo hubiera, considerar el tratamiento 14 a 21 dias.

Cuando hay meningitis: 14 dias para Listeria y 21 dias para Enterobacterias y
Estreptococo del grupo B.
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En caso de tener afectacion endocardica u osteoarticular, el tratamiento se
extenderd por 4 a6 semanas.

Prevencion

Las medidas de prevenciéon que pueden disminuir la incidencia de la infeccién
connatal son:

El buen control del embarazo con cantidad y calidad de los controles
prenatales.

El mejoramiento de las condiciones sanitarias perinatales.
Evitar la prematurez y la asfixia perinatal.

Elbuen manejo de lareanimacién neonatal.

Elinicio precozy exclusivo dela lactancia materna.

La utilizacién y manipulacién de vias periféricas, vias centralizadas y catéteres
centrales.

Ellavado de manos correcto antes y después de manipular al RN.

RN SINTOMATICO CON SOSPECHA DE SEPSIS

Estudios: hemocultivos, puncion lumbar (Citoquimico, Gram
y cultivo de LCR), urocultivo, hemograma y Rx de térax.
Iniciar antibiéticos endovenosos.

Cuidados de sostén.

¥ ¥

Cultivo/s negativo/s
Esperar el informe del 5° a 7°

¥ ¥

Cultivo/s positivo/s

Evaluar resultado de LCR Clinicamente Clinicamente
' ' séptico bien
Normal Anormal ‘ ‘
* Considerar infecciones s d
‘ ‘ virales, fungicas o Usfoieiieielr
parasitarias. el tratamiento
ATB por 10 ATB por 14 * Repetir cultivos.
a 14 dias a 21 dias * Buscar focos profundos
de infeccion.

* Descartar otras causas
del cuadro clinico (dx.
diferenciales).

SEPSIS NEONATAL 203






COMO CONFIRMAR O DESCARTAR
INFECCIONES CONGENITAS ESPECIFICAS

DATOS CLiINICOS COMPARATIVOS EN RN
CON SEPSIS Y STORCH

Prematurez, RCIU + + + + + 0
Anemia + + & & + +
Trombocitopenia + + + + + +
Hepatoesplenomegalia + + + + + +
Ictericia + ++ ++ + i +
Linfadenopatia 0 i + + o o
Vesiculas 0 ) + + o o+
Exantema maculopapular ) + ++ 0 0 +
Purpura petequial + + + + + +
Neumonia + + + + + +
Cardiopatias congénita o 0 o ++ 0 )
Lesiones 0seas + + ++ + o o
Microcefalia ) + ) + ++ N
Calcificaciones cerebrales o ++ o ) + o
Meningoencefalitis ++ + + + + +
Hidrocefalia o + o + o ¥
Sordera 0 + + - + o
Anemia hemolitica + + + + o +
Trombocitopenia + 0 + + + 0
Glaucoma 0 o) + + + o
Coriorretinitis ) ++ + ++ + +
Cataratas o + o ++ o 0

O | Ausentes o raras

+ | Presente en nifos afectados

++ | Alta probabilidad diagnéstica

COMO CONFIRMAR O DESCARTAR INFECCIONES CONGENITAS ESPECIFICAS
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SOSPECHA DE INFECCIONES NO BACTERIANAS

RN con uno o mas de los
siguientes signos:

» Hepatoesplenomegalia.

* Ictericia.

* Petequias.

» Equimosis.

* Neumonitis.

* Meningoencefalitis.

* Historia materna.

* Excluir infecciones:
bacterianas vy sifilis.

* Identificar otros signos

clinicos.

Herpes

CMV

Toxoplasmosis

Rubéola

* Microcefalia.
« Hidrocefalia.

* Vesiculas en piel.

» Maculopapulas.
* Anemia.

» Sangrado (CID).
» Queratitis.

* Conjuntivitis.

* Coriorretinitis.

* Catarata.

* Microcefalia.

* Hidrocefalia.

* Calcificaciones
intracranealas.

* Vesiculas en piel.

* Anemia.

» Sangrado (CID).

* Hernia Inguinal
(masculino).

* Defectos dentales.

 Pérdida de la
audicion.

* Coriorretinitis.

« Atrofia del nervio
oOptico.

* Hidrops fetal.

* Microcefalia.

* Hidrocefalia.

* Calcificaciones
intracranealas.

* Vesiculas en piel.

» Maculopapulas.

* Linfadenopatias.

* Fiebre.

* Anemia.

* Microftalmia.

* Coriorretinitis.

* Cataratas.

* Atrofia del nervio
oOptico.

* Microcefalia.

« Hidrocefalia.

» Maculopapulas.

* Linfadenopatias.

* Anemia.

* Pérdida de la
audicion.

* Coriorretinitis.

* Cataratas.

Diagnéstico especifico por laboratorio

« Cultivo viral de
vesiculas,
garganta,
conjuntiva.

* Cultivo viral de
orina, saliva.

* Deteccién de
antigeno en orina.

* Serologia Ig M por
Elisa.

* lg M por ELISA.

« Cultivo viral de
nasofaringe.

* Ig M especifica en
sangre.

* Persistencia de
titulos especificos.

Terapia especifica

Terapia no especifica

Terapia especifica

Terapia no especifica

Aciclovir
30 mg/kp/dia EV
por 14 a 21 dias.

En casos de sepsis
por CMV dar
Ganciclovir

10 mg/kp/dia en 2
dosis EV a pasar
en 2 horas.

Sulfadiazina
50-100 mg/kp/dia
VO en 2 dosis +
Pirimetamina
0,5-1 mg/kp/dia
VO en 2 dosis +
Acido folinico

1 mg/kp/dia VO.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE RUBEOLA CONGENITA
Y SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA (SRC)

Paraguay, al igual que el resto de los paises del continente, ha realizado acciones
exitosas para la eliminacién de la rubéola. A fin de reforzar la vigilancia
epidemioldgica de la Rubéola y el Sindrome de Rubéola Congénita (SRC), se
presentan los siguientes lineamientos generales:

Laenfermedad

Larubéola adquirida en la etapa postnatal se considera como una infeccién benigna
e inocua de la infancia, que excepcionalmente puede provocar complicaciones
graves, como meningitis, y que en una parte considerable delos casos (alrededor del
40%) es asintomadtica, lo cual representa un reto adicional para los sistemas de
vigilancia epidemioldgica.

Durante el embarazo, el espectro clinico de la infeccién es amplio: puede ser causa
de aborto, mortinato, parto prematuro y bajo peso al nacer, malformaciones
congénitas de intensidad variable en diversos 6rganos, o bien, RN normales con o
sin evidencias clinicas de infeccion.

El SRC es el resultado de la infeccién intrauterina por el virus de la rubéola,
especialmente durante las primeras semanas de gestacién, que puede causar
diversas malformaciones en el feto, afectando cualquiera de los aparatos o sistemas.
El riesgo de malformaciones es mayor durante las primeras semanas de gestacion,
siendo de 85 a 90% en las primeras ocho semanas, disminuye al 52 por ciento entre
las semanas 9 y 12 del embarazo, y al 16% entre 13 a 20 semanas. La triada clasica
incluye cataratas, sordera y enfermedad cardiaca.

Un caso de SRC puede tener una o mas de las siguientes lesiones:

* Oculares: cataratas, retinopatia pigmentaria, microftalmia, glaucoma,
estrabismo, nistagmus.

* Auditivas: disminucién o pérdida de la audicién, por afeccion de nervio
auditivo, sordera central, lesién del oido medio.

* Neuroldgicas: defectos motores, retraso mental, meningoencefalitis,
microcefalia, alteraciones del comportamiento, autismo, alteraciones
centrales del lenguaje, pardlisis, panencefalitis cronica progresiva

* Cardiovasculares: persistencia de conducto arterioso, hipoplasia arterio-
pulmonar, estenosis supravalvular, estenosis de ramas periféricas, estenosis
aortica, tetralogia de Fallot, tabiques auriculares o ventriculares incompletos,
proliferacion fibromuscular de la intima de las arterias, miocarditis y necrosis
del miocardio.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE RUBEOLA CONGENITA Y SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA (SRC) 207



* Gastrointestinales: hepatitis, ictericia obstructiva.

* Misculo-esqueléticas: radiolucencias 6seas, pie equino, osteoporosis
metafisiaria.

* Piel: eritropoyesis dérmica, anomalias en dermatoglifos.
* Hematopoyéticas: ptrpura trombocitopénica, hematopoyesis extramedular.

* Reticuloendoteliales y otras: hepatomegalia, esplenomegalia, linfadenopatia
sistémica, hipospadias, diabetes mellitus insulino-dependiente, Neumonitis
intersticial.

Los nifios con rubéola congénita eliminan el virus durante largos periodos de
tiempo después del nacimiento, incluso hasta dos afios; los tejidos y 6rganos de
abortos por rubéola materna son también infectantes. Al nacimiento pueden
encontrarse lesiones evidentes sugestivas, pero en muchos casos pasan
desapercibidas, incluso durante los primeros afios de vida.

Diagnostico

Para el diagnoéstico de rubéola y SRC, el Laboratorio Central de Salud Publica
(LCSP) cuenta con los reactivos recomendados por el Grupo Técnico Asesor de
Inmunizaciones (TAG) para estudios serolégicos de IgM e IgG, realiza ademés PCR
en tiempo real e IgG, en muestras pareadas. En situaciones especiales, como alta
sospecha clinica y/o factores epidemiolégicos de riesgo de infecciéon, puede
requerirse aislamiento viral, y pruebas de avidez, de acuerdo con las indicaciones
de los equipos de PAI, epidemiologia y laboratorio; en estos casos se cuenta con el
apoyo de Laboratorios de Referencia.

La muestra de serologia para rubéola adquirida consiste en la obtencién de 5 cc de
sangre, de la cual se extraen aproximadamente 2 a 3 cc de suero en tubo estéril con
tapa rosca, sin anticoagulante, debidamente rotulado y almacenado a temperatura
de refrigeracion hasta su entrega en el LCSP, dentro de los 5 dias de extraida la
muestra. Debe ser tomada, de preferencia al 5° dia después del inicio del exantema,
aunque atn es adecuada, dentro de los 30 dias de iniciado el exantema (Grifico 1).

Enla infeccién durante el embarazo, existe una alta concentracion viral en todos los
tejidos del feto en caso de aborto, y del recién nacido, que se prolonga por més de un
afo después del nacimiento, por lo que es relativamente f4cil lograr el aislamiento
viral a partir del exudado faringeo, sangre u orina, principalmente durante los
primeros seis meses de vida. Los titulos de anticuerpos son también muy elevados,
tanto para IgM como para IgG y persisten en esos niveles mas alla del tiempo
promedio de vida de los anticuerpos maternos (Grifico 2). Ante un caso probable de
rubéola congénita se toman 2 a 3 cc de sangre venosa (del cordén umbilical) para
obtener 1 a 1.5cc de suero, con las técnicas y manejo similares a las de rubéola
adquirida.
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Vigilancia epidemiolégica del Sindrome de Rubéola Congénita

La vigilancia del SRC incluye la deteccién y seguimiento de embarazadas que
pudieran haber sufrido la infeccion por el virus de la rubéola durante el embarazo,
asicomo la deteccion y notificacion de recién nacidos, hasta menores de un afio, con
malformaciones congénitas sugestivas de la enfermedad en todas las unidades de
salud, en particular maternidades y hospitales pediatricos. Ante la posibilidad de
rubéola congénita, el RN debe ser sometido a un protocolo de estudio completo, en
un centro de segundo o tercer nivel de atencién.

Definiciones operacionales de caso: (Ver flujograma de Estudio de Caso de SRCy
RO):

Caso sospechoso de SRC:
Todo menor de 1 afio de edad en quien un trabajador de salud sospecha SRC
porque:

* Elnifo presenta malformaciones congénitas sugestivas del SRC

* Lamadre tuvo confirmacioén o sospecha de infeccién de rubéola durante el
embarazo.

Caso de SRC confirmado:

* Confirmado por laboratorio: mediante diagndéstico serolégico (IgM
positivo o persistencia de titulos elevados de IgG en suero) o aislamiento
viral.
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* Confirmado por clinica: cuando el caso es compatible con SRC pero no se
obtuvo una muestra adecuada para el diagnoéstico por laboratorio (falla de
la vigilancia).

Infeccion por rubéola congénita (IRC):

Esta designacion se usa para lactantes con anticuerpos de IgM anti rubéola
positivos pero sin hallazgos clinicos de SRC. Estos no son casos de SRC, sin
embargo, el diagnéstico de IRC no sera definitivo hastano haber descartado la
sordera mediante algtin método confiable y tener una valoracién médica
exhaustiva que descarte la presencia de defectos asociados a la infeccién
congénita por el virus de la rubéola. Por ello, estos casos deben ser objeto de
seguimiento en los consultorios de crecimiento y desarrollo.

Caso descartado de SRC:

Todo caso sospechoso de SRC que no cumple con los criterios clinicos y de
laboratorio requeridos para confirmar el diagnoéstico.

Operacion del sistema

Ante toda embarazada con rubéola o con sospecha de riesgo de rubéola se
realizardn las siguientes acciones:

* Notificacién inmediata al nivel superior (Vigilancia Epidemiolégica y PAI
regional, o Direccion General de Vigilancia dela Salud y PAI Nacional).
e Incorporacién de la embarazada al protocolo de estudio y seguimiento

como embarazo de alto riesgo, preferentemente en una unidad
especializada.

Ante un caso sospechoso de sindrome de rubéola congénita, sea que la madre haya
sido clasificada como embarazada en riesgo o no, el personal de salud debera
realizar las siguientes acciones:

* Notificacion inmediata al nivel superior (Vigilancia Epidemiol6gica y PAI
regional, o Direccion General de Vigilancia delaSalud y PAI Nacional).

* Incorporacion del Recién Nacido al protocolo de estudio y seguimiento de
sospechoso de casos de SRC, preferentemente en una unidad especializada.
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Embarazada con sintomas
de EFE

\

Serologia, aislamiento

EMBARAZADA EN RIESGO

(En brotes y situaciones especiales)

4

Embarazada sin sintomas, contacto
de caso confirmado de rubéola
0 con riesgo epidemiolégico

¥

Seguimiento del embarazo

¥

Sin laboratorio

¥

Caso potencial de SRC

z

o PCR (+) o por 30 dias
Caso confirmado de Serologia, ’
rubedla adquirida (Madre) aislamiento Serologia, ESTUDIO DEL RECIEN NACIDO
0 PCR(-), pero aislamiento
con riesgo o0 PCR(+) ‘
epidemioldgico
Malformacion

N

Aborto, parto prematuro, ébito,
retraso en el crecimiento
intrauterino

»

FLUJOGRAMA DE ESTUDIO

3

DE CASO DE SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA (SRC)

¥

Serologia, aislamiento
0 PCR (+)

\

Caso confirmado de SRC

a) Cataratas, glaucoma congénito, enfermedad
cardiaca congeénita, pérdida de la audicion,

retinopatia pigmentaria.

¥ ¥

Seguimiento del embarazo

congénita sugestiva
de SRC detectado
por personal de salud

¥ []

Ausencia de

alteraciones
atribuibles a Rubéola

|

b) Purpura, esplenomegalia, microcefalia, retardo
mental, meningoencefalitis, ictericia con inicio
dentro de las 24 horas posteriores al nacimiento,
radio lucencia 6sea.

‘ ‘ Caso sospechoso de Serologia, Serologia,
Rubéola congénita aislamiento aislamiento
Embarazo « o PCR (+) o PCR (-)
a Término
Un médico calificado _ B Caso
detecta 2 Infeccién por| | noccartado
complicaciones de a) Rubéola de Rubéola
o1dea)y1deb). Congénita Congénita
(ver pie de pag.)
Caso probable de
Sindrome de Rubéola Congénita
Serologia, Serologia,
aislamiento Sin laboratoriol aislamiento
0 PCR (+) 0 PCR (-)
Caso Caso Caso
confirmado confirmado descartado
bor laboratoridg por clinica de SRC

211

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE RUBEOLA CONGENITA Y SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA (SRC)







MANEJO DE LOS RN HIJOS DE MADRES CON VIH

Transmisiéon de madre a hijo/a del VIH

La transmisién materno infantil del VIH es aquella donde el nifio/a adquiere la
infeccion por el VIH durante el embarazo por el pasaje directo del virus a través de
la placenta o en el momento del parto por el contacto con la sangre y fluido vaginal; o
enel post-parto atravésdelaleche materna.

Momentos de la transmision madre a hijo/a del VIH

El virus puede ser transmitido durante:

* Transmisién Intrattero o Precoz: cuando se detecta infecciéon en el RN dentro
de las primeras 48 hs de vida, a través de los resultados positivos del cultivo
viral o reacciéon en cadena de la polimerasa (PCR-DNA). Este momento
corresponde aun 30-35 % dela posibilidad de transmisién del virus. Se debe al
pasaje directo del virus de la Inmunodeficiencia Adquirida (VIH), a través de
la placenta. Cuando el saco amnidtico esta intacto.

* Transmisioén intraparto o tardia: se define como infeccién intraparto cuando
el RN que no ha sido amamantado por su madre tiene resultados negativos
para cultivo viral y PCR-DNA viral en la primera semana de vida, y se
vuelven positivos entre los 7 y 90 dias de vida. Este momento de la
transmision constituye el 65% de las infecciones neonatales por via de madre-
hijo, es el momento mas importante parala transmision del virus.

* Transmision a través de la leche materna o posparto: en la leche de la mujer
con VIH, el virus puede estar presente como particulas libres o viriones;
células infectadas o productoras de particulas virales y como células
infectadas no productivas las cuales pasan a través de la leche materna al
nifo/a. Corresponde al 7 a 22% de las infecciones por via perinatal. La
transmision a través de la leche materna seria mas importante en las primeras
semanas de vida del RN, ya que el calostro y la leche presenta una gran
cantidad de células y el tubo gastrointestinal del RN esta inmaduro lo que
facilita el ingreso del virus.

Los factores deriesgo se clasifican en

* Factores virales: fenotipo viral y tropismo por los macrofagos.

* Factores maternos: carga viral, infeccion aguda durante el embarazo, el
numero de linfocitos CD4, la no utilizacion de antirretrovirales, tabaquismo,
uso de drogas.

* Factores obstétricos: ruptura de las membranas ovulares por mas de 4 hs,
corioamnionitis, episiotomia, procedimientos obstétricos invasivos
(amniocentesis y el monitoreo fetal invasivo), parto vaginal, parto vaginal
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distécico y parto prolongado o falla en la progresion del parto, desgarros en el
canal del parto, hemorragia o sangrado aumentado durante el parto, placenta
previa, desprendimiento placentario.

* Factores fetales: bajo pesoalnacer (menos de2.500 gr) y prematurez.

Consejeria pre-pruebade VIH ysifilis
* Ofrecerlaprueba para VIHy VDRL.

* Mencionar que es voluntaria, gratuita, confidencial y con consentimiento
informado.

* Plantear las ventajas de realizarse la prueba para VIH y VDRL, enfatizando la
oportunidad de prevenir la transmisién materno infantil del VIH y Sifilis
congénita.

¢ Firmar el consentimiento informado, Si decide hacerse los anélisis.

* Brindar informacién bésica sobre el VIH y Sifilis, de acuerdo a la demanda de
la usuaria.

* Revisar posibles resultados de la prueba, plantear a la embarazada cuales
serianlas posibles consecuencias de cada uno delosresultados.

Seguimiento del nifio/a de madre con VIH (expuesto)

El nifio/a, hijo/a de madre con VIH, que haya o no recibido profilaxis
antirretroviral para la prevencion de la transmisién perinatal del virus, debe ser
evaluado por un médico pediatra con experiencia o capacitado en el manejo de
nifios infectados por el VIH o derivarlo al hospital de referencia correspondiente.

Se realizara la suspension de la lactancia materna en todos los casos y cuando sea
posible se asegurara la sustitucion por férmula lactea.

Evaluacion delrecién nacido expuesto al VIH

Cuidados delrecién nacido
* Lavaral RN conaguayjaboén.
* Aspirarle delicadamentelas vias aéreas.
* Hemograma al nacer, luego alas 6 semanas y 12 semanas.
* Iniciar laquimioprofilaxis del RN con zidovudina (AZT).
* Solicitar funcionalidad hepética.

* Serologia para TORCHS (Toxoplasmosis, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes
simple, Sifilis, Hepatitis By C).

* Controles periédicos en forma mensual hasta los 6 meses luego trimestral hasta
los 18 meses de consulta en servicio especializado.

* Suspender elusode AZT, alos42 dias devida.
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* Iniciar posteriormente profilaxis con trimetroprim sulfa hasta descartar la
infecciéon con dos pruebas virales indetectables.

Durante lalactancia

Laalimentacion con suceddneos delaleche materna esla primera intervenciéon que

En el lactante, el test de ELISA sdlo tiene valor diagnéstico a partir de los
18 meses de vida. Dado que existen informes sobre probables efectos
adversos en los nifios expuestos a antirretrovirales intrautero,
se recomienda su seguimiento a largo plazo.

Los nifios/as nacidos/as de madres con VIH deberan ser atendidos/as en
unidades especializadas, por lo menos hasta la definicién de su diagnéstico.
Aquellos/as que se revelaren infectados/as deberan permanecer en
atencionen esas unidades, los no infectados/as podran ser encaminados/as
para acompaiiamiento en unidades basicas de salud.

evita la exposiciéon del RN al VIH a través de la lactancia. Se debe orientar a la madre
para sustituir el amamantamiento por la provisiéon oportuna de los sucedaneos dela
leche materna.

Rutina de acompafnamiento clinico y laboratorial del nifio/a expuesta al VIH

El acompafiamiento debe ser mensual en los primeros seis meses y trimestral a
partir del segundo semestre de vida. En todas las consultas se registrara:

* Elpesoy el perimetro cefalico.

* La evaluacion sistematica de crecimiento y desarrollo es extremadamente
importante, dado que los/as lactantes infectados/as pueden ya en los
primeros meses de vida, presentar dificultades de ganancias de peso.

* Enlo que concierne al acompanamiento durante los dos primeros afios de vida,
es importante destacar que los lactantes nacidos de madres infectadas por el
VIH también tienen mayor riesgo de exposicion a otros agentes infecciosos
durante el periodo intrauterino y perinatal.

Medicacién intraparto en todos los escenarios

Zidovudina (AZT) endovenoso EV

Administrar el esquema rutinario de vacunas (esquema PAI) ,
excepto la vacuna oral para la polio que sera sustituida por la Salk.
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* Siel parto es por cesdrea debe iniciarse la (AZT) EV 3 hs antes de la intervenciéon
quirtrgica, a una dosis de 2 mg/kp en la primera hora, seguido de infusion
continua de 1 mg/kp/h hasta pinzar el cordon umbilical. Agregar dilucién
dosis frascos de acuerdo a peso de gestante.

* Si el parto es vaginal debe iniciarse la infusion desde el inicio del trabajo de
parto hasta el pinzamiento del cordén umbilical. Agregar bioseguridad para el
parto vaginal y cesarea.

Profilaxis al recién nacido

Se deberd administrar al RN AZT VO hasta 24 hs después del parto a una dosis de
2mg/Kp/dosis cada 6 hs., durante 6 semanas (42 dias), preferencialmente en las
primeras dos horas de vida.

Cuando el RN no puede recibir por via oral el medicamento, puede utilizarse la
presentaciéon endovenosa a la misma dosis del esquema recomendado arriba.

La dosis de AZT para nifios prematuros, por debajo de 34 semanas es de 1.5 mg/kp
EV 02mg/kp VO cada 12 horas, las primeras 2 semanas y 2 mg/kp cada 8 hs, por 4
semanas mas.

MEDICACION INTRAPARTO EN TODOS LOS CASOS

Zidovudina (AZT) endovenoso EV

4

Si el parto es por cesarea debe iniciarse la (AZT) EV 3 hs,
antes de la intervencion quirurgica, a una dosis de 2 mg/kp
en la primera hora, seguido de infusién continua de 1 mg/kp/h
hasta pinzar el cordon umbilical.

Agregar dilucion dosis frascos de acuerdo a peso de gestante.

4

Si el parto es vaginal debe iniciarse la infusion desde el inicio del
trabajo de parto hasta el pinzamiento del cordén umbilical.

4

Agregar bioseguridad
para el parto vaginal y cesarea.
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MANEJO PARA LA PROFILAXIS A LA EMBARAZADA

SEGUN CRITERIOS CLINICOS (VIH)

ESCENARIO 1

ESCENARIO 2

ESCENARIO 3

Embarazada con infeccion
por HIV confirmada, entre las
14 semanas y menor a
36 semanas de gestacion.
Independiente al resultado
de la carga viral y Cd4
iniciar triple terapia

Gestante con identificacion
de la infeccion a las 36
0 mas semanas de gestacion,
sin trabajo de parto
y en el momento del parto

Embarazadas
con antecedentes
de tratamiento ARV

4

LABORATORIO

TRATAMIENTO

Primera opcion
Zidovudina (AZT) 300 mg.
+Lamivudina (3TC) 150 mg ¢/ 12 hs
+Nelfinavir(NFV) 1.250 mg ¢/12 hs

por via oral

Segunda opcion
Zidovudina (AZT) 300 mg
+ Lamivudina (3TC) 150 mg ¢/ 12 hs|
+ Nevirapina(NVP) 200 mg ¢/ 24 hs
por 15 dias.
Si no presenta rash cutaneo,
fiebre o hepatitis, pasar la dosis de
Nevirapina a 1 comprimido ¢/ 12 hs.

LABORATORIO

Se debe realizar
1) Dosaje de carga viral y Cd 4.
2) Hemograma y funcionalidad
hepatica basal, mensualmente
en las primeras 18 semanas
de tratamiento.

Con dos test rapidos positivos,
tomar CV 'y determinacion de Cd4
basales y sin esperar los resultados,
iniciar TARGA.( tratamiento
antirretroviral de gran actividad)

TRATAMIENTO

Primera opcion
AZT/3TC (300/ 150mg) 1 comprimido
¢/ 12 hs + Lopinavir / Ritonavir
(400/ 50 mg) 2 comprimidos ¢/ 12 hs
al tener el diagndstico. O 4 hs antes
de la cesarea o durante el trabajo
de parto. Suspender el tratamiento
después del nacimiento, canalizar la
gestante al servicio especializado,
para evaluar la continuidad del
tratamiento pos-parto, de acuerdo a
la CVy al conteo de CD4.

Tratamiento al momento del
diagndstico de embarazo:

1° trimestre: tomar CV y CD4

de contar con determinacion en el
Ultimo mes y suspender tratamiento
ARV si los Cd4 son mayores de 200.
Reiniciar el mismo esquema de
TARGA en el 2° trimestre si habia
adecuada respuesta (menores a 50
copias/ml), o con otro esquema

en caso de falla evitando usarARV
de riesgo, teniendo siempre asesori
con servicios especializados. 1

¥

\

¥

Gestante con indicaciéon de
tratamiento Cd4 menor a 200.
Primera opcion
Cd4 menor a 200 y cualquier CV
Iniciar tratamiento con AZT/3TC
(300/ 150mg) 1 comprimido ¢/ 12 hs +|
Lopinavir / Ritonavir (400/ 50 mg)
2 comprimidos ¢/ 12 hs.
Segunda opcion
AZT/3TC (300 / 150 mg)

1 comprimido ¢/12 hs + Nelfinavir /
Ritonavir (1.250 mg) 5 comprimidos
¢/12 hs o Nevirapina, el cual sera
reevaluado luego del nacimiento.
La madre sea derivada a un
servicio especializado en

Segunda opcion
AZTI3TC (300 / 150 mg)
1 comprimido ¢/ 12 hs +
Nevirapina (NVP) 200 mg,
¢/ 24 hs por 15 dias,
luego pasar c/ 12 hs.

En caso de que la cuenta de CD4
sea menor a 200, el TARGA debe
continuarse a lo largo de todo el
embarazo sin cambios. Sila CV es
indetectable (excepto si el esquema
tiene Efavirenz) o cambiarlo a un
esquema de rescate evitando ARV

de riesgo.
A4

¥

Suspender el tratamiento despues
del nacimiento, canalizar a la
usuaria al servicio especializado
para evaluar la continuacién
del tratamiento pos-parto
de acuerdo a la CV
y al conteo de CD4.

atencion de adultos con VIH.

Sin tratamiento al momento del
diagndstico de embarazo: Tomar CV
y Cd4 basal sin esperar los
resultados,seguir las siguientes
recomendaciones:

1er. trimestre: no iniciar tratamiento
hasta el 2do. trimestre.

2do. y 3er trimestre: iniciar
tratamientode acuerdo a historia de
uso ARV evitando los riesgos.
Despues de la semana 36 con o sin
trabajo de parto,se recomienda
iniciar triple terapia de acuerdo a la
historia de ARV evitando los riesgos.
O de no tener esa historia iniciar con
AZT+3TC+Lopinavir Ritonavir o
AZT+3TC+Nevirapina y programar
cesaria.
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SIFILIS CONGENITA

La sifilis congénita es la infeccion causada por el Treponema pallidum que se adquiere
por via transplacentaria, como consecuencia de la falta de tratamiento materno de la
enfermedad.

La incidencia de la Sifilis congénita en el Paraguay, es una de las mas elevadas de
Ameérica Latina; 8,3x1.000nacidos vivos.

Pueden presentarse lesiones en el feto o manifestarse inmediatamente después del
nacimiento, durante los primeros dos afios de la vida (Sifilis congénita temprana), o
incluso como secuelas en nifios mayores de dos afios (Sifilis congénita tardia).

Sifilis en el embarazo
Toda mujer embaraza debe realizarse analisis serol6gicos para Sifilis:

* Enlaprimeraconsulta prenatal (primer trimestre).

* Entrelas 28 - 32 semanas: segundo control serolégico.

* Enelmomento del parto: tercer control seroldgico.

* Eventualmente cuando sea atendida por aborto o mortinato.

Toda embarazada con Sifilis debe realizar un seguimiento laboratorial
con analisis de VDRL cada mes hasta el momento del parto

Diagnéstico

Se debe considerar que la embarazada tiene Sifilis con cualquiera de los siguientes
criterios:

* Test rapido para sifilis reactiva (+), en cualquier consulta, si la embarazada
tiene un examen previo No Reactiva, o no tiene ningtin examen previo.

* VDRL Reactiva en cualquier consulta, a partir de 1:1 (considerado reactivo),
si el titulo del test de VDRL actual es mayor en dos o més diluciones que el
altimo test de VDRL realizado, haya o no recibido tratamiento.

* VDRL Reactiva en cualquier consulta, a partir de 1:1, cuando no se pueda
comprobar el tratamiento o sea considerado un tratamiento inadecuado,
independientemente del titulo del presente test.

Tratamiento

* La diferencia entre Sifilis latente, precoz y tardia no siempre es viable, por lo
que se recomienda aplicar tres dosis de Penicilina G Benzatinica 2.400.000 IM,
una dosis cada semana por tres semanas (Total: 3 dosis).

* Neurosifilis: Penicilina G Cristalina acuosa: 24 millones de unidades/dia,
administrados cada4 horas EV o por infusién continua por 10 a 14 dias.
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Manejo dela pareja sexual

Deben ser evaluados clinica y seroloégicamente las personas que mantuvieron
relaciones sexuales con la embarazada dentro de los 12 meses antes del diagnéstico
de la Sifilis. Estas personas deberan ser tratadas atn cuando no accedan a las
pruebas serolégicas o estas sean negativas, ante un diagnostico presuntivo o
cuando la posibilidad de seguimiento no sea segura.

Sifilis congénita
Definiciones
* Todo nifio/a, aborto o mortinato cuya madre tiene evidencia clinica (dlcera
genital o lesiones compatibles con Sifilis secundaria) y/o con prueba

treponémica (incluidas pruebas treponémicas rapidas) o no treponémica
positiva oreactiva durante la gestacion, parto o puerperio, que:

- Nohayasido tratada o hayasido tratada con eritromicina.
- Hayasido tratadainadecuadamente.

- Haya culminado tratamiento en el tultimo mes de embarazo
independientemente de la presencia de signos, sintomas o resultados de
laboratorio en el nifio/ a.

* Todo nifio/a con titulos de RPR/VDRL cuatro veces mayor (equivale a un
cambio de dos diluciones; ejemplo: mujer 1/4; nifio 1/16) que los titulos de la
madre realizado en el momento del parto.

* Todo nifio/a que presente prueba no treponémica positiva y algunas de las
siguientes condiciones:
- Manifestaciones clinicas sugestivas de Sifilis congénita al examen fisico.

- Evidencia de cambio en la serologia, VDRL anteriormente negativa que se
hace positiva o elevacion de titulo de VDRL enrelacién a titulos anteriores.
- Evidenciaradiogréfica de Sifilis congénita.

* Todo nifio/a con menos de 13 afios de edad, con las siguientes evidencias
clinicasy/oserolégicas:

- VDRL reactiva después del sexto mes de vida, excepto en situaciones de
seguimiento posterapéutico.

- Testtreponémicos reactivos después delos 18 meses de edad.

- Titulos de VDRL/RPR mayores en 4 Titulos (dos diluciones) a los de la
madre.

La prueba rutinaria de Sifilis en sangre del cordén umbilical no tiene valor en el RN.
La prueba de la serologia de la madre es preferida a la del Recién Nacido (RN), ya que
eltest del RN puede ser no reactivo sila madre tiene resultados de titulos bajos o si la
madre fue infectada tardiamente en el embarazo.
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Manifestaciones clinicas

Puede ser la causa de abortos, parto de pretérmino, muerte neonatal, infecciéon
neonatal e infeccion latente.

Sifilis congénita temprana: las manifestaciones clinicas aparecen en los 2 primeros
afos de vida. Habitualmente entre los primeros 2 meses de vida; los signos clinicos

observados pueden ser compatibles con otras enfermedades del grupo TORCH.

Manifestaciones
cutaneas e/ 45y 80%

Pénfigo palmo-plantar
Regadias: fisuras alrededor de la boca o en regiones genitales.

Rinitis
serosanguinolenta

Puede constituir una de las manifestaciones mas tempranas de la
sifilis. Se presenta inicialmente con rinorrea transparente y dos o
tres semanas después, si no se hace el diagnostico y se administra
tratamiento, puede cambiar a serosanguinolenta.

Manifestaciones
viscerales e/ 50 y 90 %

Puede haber esplenomegalia o hepatomegaglia o ambos.
En forma mas tardia y con menos frecuencia puede haber Sx
nefrético, como Unica manifestacion.

Manifestaciones
6seas e/ 70 a 80 %

Periostitis, osteocondritis o fisuras, las cuales se presentan
clinicamente como imposibilidad de mover el miembro afectado,
por lo que se ha llamado seudo paralisis de Parrot y se le ha
llegado a confundir con osteomielitis o con fracturas por problemas
al nacer; si no se realiza el diagndstico correcto, en 1 0 2 semanas
puede diseminarse y dar sintomas sistémicos

Manifestaciones
hematoldgicas
hasta 90% de los RN
tienen anemia y
40% trombocitopenia

La anemia suele ser secundaria a hemolisis, que se refleja en
aumento bilirrubina indirecta e ictericia consecuentes. La anemia
es normocitica y normocromica; la hemolisis ocurre mas a menudo
en el periodo neonatal, lo que se atribuye a un efecto directo de los
treponemas en los eritrocitos. Hay leucocitosis con cifras
superiores a 30000/mm3; con menos frecuencia leucopenia.

Manifestaciones

Se presentan neurosifilis en un 40 a 60 % de los casos, con un
LCR con pleocitosis menor de 500 células y proteinas altas.
Neumonia blanca o alba: un infiltrado difuso, aunque puede afectar
el parénquima y dar zonas de condensacion o imagenes mixtas.

diversas Caidas de pelo de cejas y en ojos Coroiditis o iritis.
Linfadenopatia generalizada se presenta casi en un 50% de los
casos; el tamario de los ganglios no excede 1 cm, son duros y no
dolorosos.
Diagnostico

Evaluacion del nifio con Sifilis congénita:

* Examen fisico (crecimiento abdominal, hepatomegalia, catarro nasal,
ganglios, lesiones en las mucosas, descamacion de la piel de manos y pies,
edemas).

* Pruebasno treponémicas cuantitativas (VDRL).

* Prueba treponémica (FTA abs Ig M) en una muestra de suero del recién
nacido o lactante.

* VDRL, anélisis celular y concentracién de proteinas en LCR.
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Radiografia de huesos largos: las alteraciones Oseas indicativas de
compromiso de metafisis y diafisis de huesos largos son encontradas en 75 a
100% delos nifios/as que se presentan con evidencias clinicas.

Hemograma completo con recuento de plaquetas.

Radiografia de térax y prueba de funcién hepatica y renal.

Pruebas diagnésticas para Sifilis

Test serolégicos

Las pruebas no-treponémicas (VDRL) son utilizadas para tamizaje de las
embarazadas, teniendo en cuenta su elevada sensibilidad (VDRL: 78 a 100%) y
usualmente se correlacionan con la actividad de la enfermedad y los resultados
debenreportarse cuantitativamente.

Los resultados falsos (+) posibles pueden ser explicados por la ocurrencia de
reacciones cruzadas con otras infecciones treponémicas u otras enfermedades como
Lupus, Artritis Reumatoidea, Lepra, entre otras.

Los resultados falsos (-) pueden deberse al exceso de anticuerpos, fenémeno
conocido como efecto prozona (1a2% de ocurrencia).

VDRL en el nifio

Se indica la comparacién de los titulos del RN con los titulos de la madre,
preferentemente con un mismo tipo de test y en un mismo laboratorio.

De manera general, los titulos de anticuerpos de los test no treponémicos
comienzan a declinar a partir delos 3 meses de vida, negativizdndose a los seis
meses de vida.

Después delos 6 meses, todo nifio con serologia reactiva debe ser investigado,
excepto en aquellas situaciones en que el nifio se encuentra en seguimiento.

Por otro lado, la negatividad serolégica del RN no excluye la infeccién,
especialmente cuando la infeccién materna se produjo en el periodo préximo
al parto. De esta manera, en los casos de sospecha epidemiolégica, en el RN no
reactivo, los test serologicos deben ser repetidos después del tercer mes de
vida porla posibilidad de reactivacion tardia.

El diagnéstico definitivo de SC en los nifios menores de 6 meses, es
establecido por medio de la evaluacién de la historia clinico-epidemiolégica
de la madre (incluyendo evaluaciéon del tratamiento) y de los examenes
complementarios Las pruebas treponémicas son utilizadas para la
confirmacién de la infeccion por el Treponema pallidum, permitiendo la
exclusion de los resultados falsos positivos de los test no treponémicos, pero
en los RN la busqueda de IgM en el suero, puede dar resultados falsos (+) en
un10% y falsos (-) enun 20a40%.
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Testen el Liquido Cefalorraquideo (LCR)

El diagnéstico de Neurosifilis debe basarse en la combinacién de varias pruebas:
anormalidades del LCR (celularidad y proteinorraquia) o la prueba de VDRL
positivaen LCR con o sin manifestaciones clinicas.
El namero de leucocitos en LCR estd usualmente aumentado en pacientes con
Neurosifilis: en adultos > 5 células /mm’, en recién nacidos > 30 células/ mm’.

MANEJO DE LA SiFILIS CONGENITA (FLUJOGRAMA)

RN hijo de madre con prueba no treponémica reactiva (VDRL)

Recordar notificar a
vigilancia epidemioldgica,
y llenar correctamente la
ficha escenarios 1y 2 que
corresponden a los casos
de sifilis congénitas

Recién nacido con examen
fisico normal y titulos no
treponémicos < a 4 veces
los maternos, incluso no
reactivos.

ESCENARIO 1

ESCENARIO 2

ESCENARIO 3

ESCENARIO 4

» Examen fisico
compatible con
sifilis congénita; o

* Titulos no
treponémicos > a 4
veces los maternos
(2 diluciones); o
Campo oscuro o
fluorescencia de

* Madre no tratada,
tratada inadecuada-
mente o sin registro
de tratamiento; o

* Madre tratada con
Eritromicina u otro
diferente a penicilina;
o]

* Madre tratada en las

* Madre tratada
durante el embarazo
con tratamiento
adecuado segun el
estadio y antes de
las 4 semanas del
embarazo y

* Madre sin evidencia
de reinfeccion o

» Madre cuyo
tratamiento fue
adecuado antes del
embarazo y

* Los titulos maternos
permanecieron bajos
y estables antes, y
durante el embarazo
y el parto ( VDRL

liquidos corporales ultimas 4 semanas

recaida. <1:4).

positivos. del embarazo.

Examenes:

* VDRL en LCR, conteo de leucocitos y
proteinas.

* Hemograma y plaquetas.

* Rx de huesos largos.

Segun clinica: Rx de térax, funcién
hepatica, ecografia de craneo,
evaluacion oftalmoldgica y auditiva.

Tratamiento

* Penicilina G cristalina
100.000 — 150.000 Ul/Kg/dia,
administrado 50.000 Ul/Kg/dosis IV
¢/12 hs los primeros 7 dias de vida; o

* En caso de compromiso del SNC
(VDRL reactivo o Protel'na >40 mg/dl/ o
leucocitos >5/mm” ): se recomienda
penicilina cristalina por 10 a 14 dias.

No requiere examenes,fuera del VDRL

Seguimiento (todos los escenarios):

* Clinicos: 1-.2.-4.-6 y 12 meses.

* Serologico: 3 - 6 - 9y 12 meses.

« Si la prueba no treponemica inicial es
reactivo, el seguimiento se hace hasta
que sea no reactivo, o disminuya 4
veces los titulos iniciales

» Cuando hubo compromiso SNC:
analisis del LCR c¢/6 meses hasta que
sea negativo.

* Nota: no se recomienda prueba
treponémica en el recién nacido.
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Tratamiento en nifios

Edad < 7 dias: penicilina G cristalina 50.000 U/kg IV ¢/ 12 hs por 10 dias.
Edad 7-28 dias: penicilina G cristalina 50.000 U/kg IV c/ 8 hs por 10 dias.
Edad > 28 dias, lactantes y nifios: penicilina G cristalina 50.000 U/kg

IV ¢/ 6 hs por 10 dias.

Seguimiento en embarazadasy nifios

En embarazadas

Las embarazadas (+) deben repetir la prueba de VDRL o RPR, por lo menos
mensualmente, hasta el final del embarazo.

Debe considerarse falla terapéutica o re-infeccién y realizar re/tratamiento
cuando:
- Laspacientes presentansignosy sintomas persistentes

- Las pruebas no treponémicas (VDRL) anteriormente positivas
presentan aumento de 4 titulos o mas en comparacion con la altima
prueba de este tipo.

- Unapruebade VDRL que no bajalos valores dentro de los 6 meses.

En nifos

Seguimiento clinico: 1, 2, 4, 6y 12 meses.
Seguimiento serolégico (VDRL):3, 6, 9y 12meses.
Seguimiento dela visién y audicién: cada 6 meses.

Neurosifilis: PL cada 6 meses hasta normalizacion del citoquimico y/o
negativizacion dela VDRL.

Consideraciones especiales

Sise omite mas de 1 dia de tratamiento debe volver a iniciarse el tratamiento.

En la Sifilis congénita tardia (después de los dos afios) y en el re-tratamiento se
recomiendan Penicilina cristalina 200.000 - 300.000 UI/kg/dia (50.000 UI/kg
cada 4 a 6 horas) EV por 10 a 14 dias seguida de 3 dosis de penicilina
benzatinica 50.000 Ul/kg/peso IM con unintervalo de 1 cada semana.

Una disminucién sostenida en el titulo de VDRL en el seguimiento es
indicador de una adecuada respuesta terapéutica.

Ante un aumento en los titulos (4 veces su valor original) se recomienda
nuevo tratamiento, previa evaluacién del compromiso del Sistema Nervioso
Central y descartar infeccién por VIH.

Enlos RN con Sifilis congénita, las pruebas se negativizaran a los 12-18 meses
pos tratamiento adecuado.
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FLUJOGRAMA UTILIZADO PARA LA REALIZACION DEL
TEST RAPIDO PARA SIiFILIS EN EMBARAZA

Test rapido para Sifilis

Orientar y repetir
en la 28° semana
de gestacion.

1° Tratar.* NO
2° Notificar | REACTIVO -
3° Testar a la pareja.** RECCIND
Tomar
2° muestra
de sangre.
Realizar
Test no treponémico
VDRL o RPR
NO
REACTIVO | | ReacTIVO
Recolectar
Repetir nueva muestra
VDRL después de 15 - 30 dias

mensualmente.

y repetir el flujograma

nuevamente.
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ENTEROCOLITIS NECROSANTE

Es un proceso caracterizado por diversos grados de inflamacién y de necrosis
intestinal.

Es la emergencia gastrointestinal mas frecuente del RN y tiene una patogénesis
multifactorial.

Factores predisponentes

* La prematuridad es el factor de riesgo INDIVIDUAL mas importante.
* Amenor EG mayor incidencia

* Amenor EGy peso al nacer mas tardia esla aparicion dela ECN.
* Edad media del inicio dela enfermedad enlos RNMBP: 12 dias.
¢ Colonizacién intestinal / Infeccién por patégenos.

* Alimentacién enteral conleches de férmula.

* Eventos de hipoxia y/o hipoperfusion (pre, intray postnatal).

* Mediadores inflamatorios.

* Uso de protectores gastricos.

* Uso deindometacina.

* Exanguinotransfusion.

* Hiperviscosidad sanguineo.

* Poliglobulia.

* Persistencia del ductus arterioso del 70 %.

Sélo la leche humana mostré con claridad desempefiar un papel beneficioso
en la reduccion de la incidencia de la ECN.

Cuadro clinico
Tiene dos formas principales de presentacion clinica:

Aguda o fulminante: mas frecuente en los RNT, en forma de shock séptico grave,
con afectacion intestinal generalizada.

Insidiosa o lenta: sobre todo con clinica digestiva (distensién abdominal, vomitos y
rectorragia) o cuadro séptico inespecifico con mala tolerancia digestiva, diarrea,
rechazo alimentario.

Diagnéstico diferencial
* Sepsis conileointestinal.
* Obstruccién intestinal por: vélvulo, malrrotacién, invaginacion.
* Perforacion intestinal focal espontanea.

* Megacolon téxico.
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SIGNOS ESPECIFICOS SIGNOS INESPECIFICOS

GASTROINTESTINALES SISTEMICOS

Distension abdominal. Letargo/Irritabilidad.

Intolerancia alimentaria
(con residuo gastrico bilioso o porraceo
o mas del 50 % del volumen ingerido).

Hipotension.
Mala perfusion periférica.

Vémitos o residuo bilioso. Apnea / Dificultad respiratoria.
Rectorragia / Sangre oculta en materia fecal. Inestabilidad térmica.

Dolor a la palpacion abdominal. Acidosis metabdlica.

Eritema / equimosis periumbilical. Trombocitopenia, anemia.
Disminucion de los ruidos hidroaéreos. Oliguria.

Estudios de laboratorio

* No existen pruebas de laboratorio especificas de diagnostico enla enfermedad.

* Alteracién de la coagulaciéon con trombocitopenia, prolongacion del tiempo de
protrombina e hipofibrinogenemia (80%).

* Neutropenia (30%).

* Acidosis metabdlica.

* Hiper o hipoglucemia.

* Desequilibrio hidroelectrolitico.

* Hemocultivos positivos (20-25%).

* PCR (proteina C reactiva): puede ser util para el diagnéstico y seguimiento de
larespuestaal tratamiento.

Radiologia

La radiografia de abdomen es el método auxiliar mas importante para definir el
diagnéstico y la intensidad del compromiso intestinal. Se recomienda efectuar las
radiografias abdominales cada 6-8-12 horas segtn el estado del paciente y la etapa
delaenfermedad.
* Enlaetapainicial cuando atin hay un menor compromiso del estado general, la
radiografia de abdomen debe efectuarse cada 8 a 12 horas: de pie, antero
posterior y de perfil.

* En los neonatos con estado general critico, realizar una radiografia en
anteroposterior dectbito dorsal y otra en posicion lateral izquierda, cada4 a 6
horas.

Hallazgos mas frecuentes
* Ausencia o disminucién de aire abdominal.
* Distribuciénirregular de aire.
* Edema dela pared intestinal.
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* Asaintestinal fijaen los estudios seriados.

* Niveles aire-liquido.

* Distension de asas intestinales.

* Neumatosis intestinal o gas intramural (aire entre las capas submucosa y
muscular) signo patognomoénico.

* Imagen de aire libre en la circulacion vena del sistema porta o entre la pared
abdominal y el reborde dela silueta hepatica.

* Neumoperitoneo (aire libre en cavidad peritoneal): se observa mejor en dectibito
lateral.

Los altimos 3 signos son de mal prondstico.

La desaparicion de aire abdominal en la Rx cuando previamente habia una
distribucién de aire normal o con asas dilatadas debe hacer sospechar la posibilidad
de perforacién, con o sin neumoperitoneo evidente.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

(CRITERIOS DE BELL)

Signos Signos Signos
HERED generales intestinales radiolégicos
Inestabilidad Residuo.
térmica. Distension abdominal.
I 'a. Sospecha de ECN| Apnea. \Vomitos. Normales
Bradicardia. Sangre oculta en
Letargo. heces.

o Sospecha e N | sonre
con afectacion Igual al anterior macroscopica distensién de
leve en materia fecal. asas intestinales.

Il a. ECN confirmada ijgeufllji?c?: ausencia Dilatacion intestinal.
Condicioén clinica | !gual al anterior Dolor abdominal :\Ileo. osi
con afectacion > Distension eumalosis
moderada. abdominal localizada.

Ilb. :\E/ICQ confirmada Igual, méas acidosis . ” Igual mas gas en

oderada o metabolica Igual, mas celulitis la vena porta y/o
se¥eramente Trombocitopenia abdominal. neumatosis mas
enrermo. extensa.

Il a. ECN avanzada _ -

Gravemente lgual, maglhlpotensmn Igual, mas signos
Coagulacién Lo . .

enfermo. intravascular de peritonitis Igual mas ascitis.

i ) : lizada.
Lnetffztrlggo Necesidad de ARM. generalizada

Il b. ECN avanzada

Gravemente o )
enfermo. Igual mas signos Igual Igual mas
Intestino de shock. neumoperitoneo
perforado.
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Tratamiento

Meédico: es de sostén y su indicacién temprana y oportuna es un factor muy
importante para un mejor pronostico.

Monitorizacion contintia de signos vitales (FC, FR, Sat Oz, PA y temperatura).

Asegurar una adecuada ventilacion, si es necesario ingresar al RN a ARM. No
serecomienda el uso de CPAP nasal porque puede aumentar la aerofagiay la
distensién abdominal.

Suspender alimentacién oral o enteral y colocar una sonda orogastrica gruesa
en drenaje continuo, parala descompresion abdominal.

Administraciéon de liquidos por via intravenosa (por la elevada pérdida de
liquido al tercer espacio). Como volumen minimo aproximadamente 150
ml/kp/dia, tanto en forma de hidrataciéon parenteral o expansores de
volumen (suero fisiolégico, ringer lactato: 10-20 ml/ kg en 30-60 min).

Instalar precozmente via venosa centralizada.

Corregir la acidosis metabélica. Si el pH es <7,2y el déficit de base es menos
que -10 es conveniente corregir la acidosis con bicarbonato de sodio a razén
de 3-5mEq/kp, en solucién un tercio molar (1/3 de la solucién es bicarbonato
desodio ylos otros 2/3 agua destilada infundiéndola en 60-90 minutos.

Ante la evidencia de alteracion de la coagulacion puede ser necesaria la
utilizacién de plasma fresco congelado, crioprecipitados o plaquetas
(plaquetopenia <10.000/mm, o cuando hay signos clinicos de hemorragia).

Corregir la anemia si el Hto <30%.

Utilizar dopamina (3 - 5 y/kp/min) para optimizar el efecto sobre el flujo
sanguineo esplacnicoy renal.

La dopamina y la dobutamina suelen requerirse cuando la hipoperfusion y la
hipotensién arterial no pueden ser corregidos con la administracion de
liquidos. La dosis recomendada es de 5-20 ug/kg/min. Los inotrépicos
deben ser usados después de asegurar una volemia adecuada.

Obtener cultivos, deben indicarse los antibiéticos. Existen varios esquemas,
pero es conveniente iniciar con ampicilina o cefalosporina de tercera
generacion (cefotaxima o ceftazidima) + gentamicina o amikacina, en caso de
ECN confirmada adicionar metronidazol o clindamicina. En ocasiones se
utilizan antibiéticos de amplio espectro que sean eficaces contra la flora
bacteriana que predomina en ese momento en la unidad. Los antibiéticos
deben continuarse durante mas de 72 horas s6lo en los RN con ECN
confirmada, aproximadamente por 15 dias.

Pacientes con formas leves o sospechas de ECN suelen necesitar solo ayuno y
antibioticos durante 72 horas. Una vez finalizado este periodo si los signos
desaparecierony las radiografias abdominales contintian siendo normales, se
puedereiniciar la alimentacién lentamente.
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* Siel paciente empeora (incremento de la distensién abdominal, masa palpable,
eritema e inflamacion de la pared abdominal o persistencia del estado de
shock) el ayuno sera de al menos 7 a 10 dias y atin por tiempos mas prolongados
en las formas severas. En estos casos sera necesario la administracién de NPTy
laintervencion quirdrgica.

Quirdargico
Antes dellegar a esta etapa del tratamiento se deben realizar:

* Examen clinico seriado (semiologia abdominal, signos de sepsis,
caracteristica y volumen del débito por SOG, caracteristicas de las
deposiciones y presencia de signos neurolégicos).

* Estudios periédicos de laboratorio (gasometria, glucemia y hemograma).
* Balance hidrico enforma horaria (ingresos y egresos)

* Examenradioldgico seriado cada4- 6 hs (frente y dectibito lateral izquierdo).
Compararlas con las placas anteriores la presencia de aire libre, asa fija en mas
de 2 placas, progresion de laneumatosis y presencia de aire en la vena porta.

Los RN deben ser tratados en forma multidisciplinaria desde el momento mismo en
que se sospechala enfermedad.

Si bien es indicaciéon absoluta de intervencién quirtrgica la presencia de
neumoperitoneo o de masa palpable (evidencia de un plastrén de asa secundario a
una perforaciéon bloqueada), seria deseable intervenir antes de que se produzca la
perforacion intestinal, es ideal operar cuando el intestino esta gangrenoso, pero no
perforado.

Tacticas quirargicas
* Drenaje

Tiene como objetivo descomprimir el abdomen y se indican en caso de perforacion
con mal estado general del paciente, que contraindica la laparotomia
momentaneamente.

Serealiza enla cama del paciente, con anestesia local por infiltracion.

Se efecttan 2 incisiones de 1 cm en ambas fosas iliacas, divulsionando los
planos musculares y peritoneal con una pinza tipo HALSTEAD hasta
obtener la salida de liquido peritoneal.

Se colocan 2 1aminas de goma o sonda K30 en ambos espacios parietocélicos,
paramantener permeable los orificios de drenaje.

* Laparotomia

Debe realizarse una vez estabilizado el estado general del paciente, sus objetivos
son desfuncionalizar el intestino y la restituir el transito intestinal mediante una
ostomia proximal.
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Condiciones a tener en cuenta para el cierre de la ostomia:

Esperar aproximadamente 2 meses del episodio agudo, tiempo suficiente
para que el periodo inflamatorio se haya completado.

Realizar un estudio contrastado para descartar estenosis y comprobar la
permeabilidad del cabo distal.

Enlos prematuros operados con muy bajo peso, es deseable lograr un peso de
2.500 a 3.000 gr antes de la cirugia, a no se que haya un mal progreso de peso
por pérdidas excesivas por ileostomia o cuando hay una dermatitis intratable
alrededor dela ostomia.

Complicaciones quirtargicas a corto plazo

Sangrado.

Sindrome compartimental postoperatorio por edema de las asas intestinales y
al ileo paralitico. Se caracteriza por gran distension abdominal, hipoventi-
lacion por elevacion diafragmaética y disminucién de la diuresis.

Intestino corto.
Supuracién de heridas quirtargicas.
Oclusién intestinal por bridas.

Complicaciones: prolapsos, ulceraciones de la piel o pérdidas abundantes por
ileostomia.

Seguimiento y evolucion de las complicaciones alejadas

Todos los pacientes que han sobrevivido a un episodio de ECN deben ser
controlados a largo plazo por el equipo clinico-quirdrgico (pediatra, nutri-
cionistay cirujano).

Los padres deben ser instruidos acerca de los signos de obstruccién intestinal.

Prevencion

Dela prematurez.

La utilizacién prenatal de esteroides antes del parto disminuye la incidencia
de ECN.

Los RN alimentados con leche materna tienen menor incidencia de la
enfermedad, ya que permite desarrollar la flora habitual y reduce la
colonizacién por clostridios y bacteroides.

Postergar la alimentacién oral en aquellos nifios con factores de riesgo.
Insistir conellavado de manos.

Evitar el uso de antibidticos en forma indiscriminada que tiende a
seleccionar gérmenes resistentes.

Respetar los protocolos de inicio y evolucion del plan de alimentacion en el
reciénnacido internado.
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ANEMIA

Enla etapa neonatal se considera anemia a un hematocrito (Hto) central <45% o una
hemoglobina (Hb) < 15 gr/dl en la primera semana de vida. En los RNpT la
concentracion de hemoglobina circulante al nacer es menor que en el de término.

Anemia del prematuro

Dado que la sobrevida de los prematuros pequefios ha aumentado en los altimos
afos, se ha observado que aproximadamente el 90% de estos pacientes reciben
transfusiones como consecuencia de la anemia que desarrollan, fundamentalmente
los RN que pesan al nacer menos de 1.000 gramos.

Todos los nifios experimentan un descenso progresivo en la hemoglobina,
hematocrito y nimero de glébulos rojos como consecuencia de la disminucién del
estimulo eritropoyético que genera el aumento de oxigenacién tisular que se
produce al nacer. En los nifios prematuros los cambios se inician méas precozmente y
sonmas intensos.

Etiologia
Laanemia puede producirse por:
P INSUFICIENCIA EN
Causa obstétricas: Causa inmunoldgica: Anemia asociada a
» Malformaciones de la placentay del | « Incompatibilidad Rh. reticulocitopenia.
cordoén. * Incompatibilidad ABO. | Infecciones.
» Desprendimiento prematuro de * Incompatibilidad de Drogas maternas.
placenta subgrupos. Leucemia congénita.
* Placenta previa » Enfermedad materna Anemia del prematuro.
* Insercion velamentosa del cordén. (por ej. Lupus).
» Pinzamiento precoz del cordoén. Trastornos hereditarios
Hemorragia en el periodo fetal: de los hematies.
 Transfusion feto-materna * Defectos de la
* Transfusion feto-fetal. membrana eritrocitaria.
» Post amniocentesis. » Defectos metabdlicos.
Hemorragias en el periodo neonatalj - Hemoglobinopatias.
* Hemorragia intracraneana. Hemélisis adquiridas
* Hematoma subaponeurdtico. * Infeccion.
» Cefalohematoma gigante » Coagulacion
* Hemorragia pulmonar. intravascular
* Hemorragia gastrointestinal. diseminada.
» Rotura hepatica o esplénica. « Déficit de vitamina E.
* Hematoma renal o suprarenal. * Anemia hemolitica
* Hematoma retroperitoneal. microangiopatica.
» Enfermedad hemorragica del RN
* Rotura del cordén.
* latrogénica (toma de examenes).
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Diagnostico
Evaluar antecedentes familiares, maternos y perinatales.
Realizar un examen fisico minucioso, teniendo en cuenta la probable etiologia:

* En hemorragia aguda: shock, cianosis, perfusion disminuida, acidosis,
taquicardia, taquipnea e hipotension.

* En hemorragia de origen intrauterino: palidez, dificultad respiratoria leve o
moderada.

* Enanemiasasociadas a hemdlisis: palidez, ictericia, hepatoesplenomegalia.

* En anemias cronicas: letargia, dificultad para la alimentacién, falta de
crecimiento ponderal, episodios de apneas, taquicardia, desaturacion.

Laboratorio

* Derutina: hemoglobina, hematocrito, tipificacién, test de Coombs directo en el
RN, recuento eritrocitario, morfologia de los hematies, recuento de
reticulocitos, dosaje de bilirrubina.

* Segun etiologia: testde Apt enheces o en vomitos con sangre (para definir sies
sangre materna deglutida o es propia del RN por alguna hemorragia
digestiva), test de Guayaco, anticuerpos antigrupos, estudio enzimatico del
globulo rojo, estudio de infeccién (incluyendo TORCH), ecografia
transfontanelary abdominal.

Tratamiento

La indicacion de transfusiones en RNpT debe basarse en criterios clinicos objetivos
y no enniveles de hemoglobina establecidos arbitrariamente.

Muchos prematuros sobretodo los que han recibido multiples transfusiones estan
saludables con niveles de hemoglobina de 6 a 7 gr/dl, otros con valores mayores
requieren tratamiento.

Al considerar la interpretacion de la concentracién de hemoglobina y la necesidad
de posibles formas alternativas de tratamiento deben incluirse los siguientes
factores: EG y edad posnatal, estado clinico (frecuencia cardiaca y respiratoria,
saturacion arterial de oxigeno, presencia de letargo, fatigabilidad facil al
alimentarse, antecedentes de mal aumento de peso), el nivel inicial de hemoglobina,
el volumen de sangre extraida para estudios diagnésticos. Si existe enfermedad
respiratoriala decision de transfundir serd mas precoz.

Considerar riesgos potenciales de las transfusiones: transmisién de hepatitis B,no A
no B, HIV, citomegalovirus, sobrecargas de volumen, reacciones inmunitarias.

Serecomienda transfusién de glébulos rojos a 10-20 ml/ k.

Con Hematocrito entre 36 y 40 %; con enfermedad cardiopulmonar grave y que
presentan:

* Oxigenoterapia FiOz2 > 45 % oen CPAP.
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* Ventilacion (presion mediaen viaaérea >7a10cm H20)
* Sepsis grave.
* Hemorragia profusa.

Con Hematocrito entre 31y 35%:

* Siestarecibiendo>35% de oxigeno suplementario.

* Si estd intubado en CPAP o asistencia respiratoria mecénica con presién
media de via aérea > 6-8 cm. H20.

Con Hematocrito entre 21y 30%:

* Todaslasanteriores.
* Siestarecibiendo < 35 % de oxigeno suplementario.

* Siestda en CPAP o asistencia respiratoria mecanica con presién media de vias
aéreas < 7cm de H20.

* Siaparecen episodios de apnea/bradicardia (> 9 episodios en 12 horas o dos
episodios en 24 horas que requieran ventilacién con bolsa y mascara) estando
en tratamiento con dosis terapéuticas de metilxantinas.

* Si presenta taquicardia (> 180 por minuto), o taquipnea (> 80 por minuto)
persistentes durante 24 horas.

* Si el aumento de peso es < 10 gr/dia durante 1 semana a pesar de recibir
aporte calérico >100Kcal/kg/dia

* Sidebeserintervenido quirdrgicamente.

Con Hematocrito < 20 %:

* Todaslasanteriores.
* Siestaasintomatico, pero conreticulocitos < 1 %.

Ferroterapia:

* En RN pT al duplicar peso de nacimiento o al cumplir 4 -8 semanas de vida.
Dosis: 2-4 mg/kg/dia de hierro elemental para profilaxis y 4-8 mg/kg/dia para
tratamiento.

Otros suplementos como acido félico o Vitamina E o B12 s6lo se indicaran si se
comprueba déficit.

El cumplimiento estricto de los criterios de transfusion ya descritos ha demostrado
ser titilen disminuir el ntimero de transfusiones durante la hospitalizacion.

Recomendaciones para minimizar transfusiones en los recien nacidos

* Disminuir ndmero y volumen de sangre extraida para estudios
laboratoriales
» Utilizar micrométodos para los estudios laboratoriales.
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e  Utilizar criterios transfusionales estrictos.

* Pinzamiento tardio del cordén umbilical, esperar entre 2 a 3 minutos
antes de pinzar el cordén umbilical, siempre que el RN no tenga datos de
sufrimiento fetal o liquido amnidtico meconial

*  Registrar extracciones efectuadas para estudios de laboratorio (recordar
que el volumen sanguineo es de 80 a 85 ml/kg).

Recomendaciones de seguimiento en RN con anemia

Luego del alta, tener en cuenta que los valores fisiol6gicos varian de acuerdo al peso
de nacimiento, edad gestacional y edad postnatal.

Si el hematocrito al alta es del < 25% realizar control clinico en 72 hs y alertar a los
padres sobre signos de alarma.

Solicitar hemograma con recuento de reticulocitos y frotis, para el préximo control.

Si el hematocrito se mantiene estable revisar aportes y continuar con controles
clinicos cada tres dias hasta lograr valores iguales a la media.

Siel hematocrito es 2125% repetir control alos 15 dias.
Cuéando preocuparse:

Cuando el nifio presente sintomas clinicos, taquicardia, taquipnea, dificultad en
alimentarse, disminucion de la actividad, escasa ganancia de peso.

Sielnivel de hemoglobina no comenzé aaumentar alos 4 meses de EG Corregida.

Si continua el nivel de disminucién de hemoglobina después de los 4 meses a pesar
deFe, acidofélicoy vitamina E.

Si el nifio presenta alguna otra secuela: BDP, ostomia luego de cirugia intestinal o
enfermedad residual renal.

Silos indices hematimétricos son anormales.
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GUIA PARA USO APROPIADO DE
COMPONENTES SANGUINEOS EN LOS RN

Lamejora enlasobrevida de pacientes prematuros ha llevado a que se conviertan en
uno delos grupos mas trasfundidos.

Aunque la transfusién de productos sanguineos sigue siendo un medio importante
para salvar vidas, no toda transfusion sera benéfica para el paciente; existen riesgos
potenciales de transmisiéon de enfermedades virales post transfusiéon como
hepatitis, SIDA, infecciéon por CMV entre otras; por tal motivo es importante tener
en cuenta ciertas consideraciones especiales cuando se decide realizar una
transfusion.

Consideraciones generales

El acto transfusional es un acto médico, es responsabilidad del médico tratante,
reconociendo que la Unidad de Medicina Transfusional es un servicio de apoyo.

* ElHospital deberé tener integrado el Comité de Transfusion Hospitalaria.
* Lacausadel déficit debe ser establecida antes de la transfusion.

* Lacifra de Hemoglobina (Hb) de un paciente no debe ser el tinico factor para
tomar la decision de efectuar una transfusiéon de Concentrado de Glébulos
Rojos (CGR). La decisiéon de transfundir debe basarse en la necesidad de
aliviarlos signos y sintomas de hipoxia y de acuerdo a cada cuadro clinico.

* El médico que prescribe debe tener conciencia de los riesgos de infecciones
transmisibles por transfusion y de otras complicaciones que se pueden
presentar.

* Elmédico que prescribe debe registrar claramente el motivo dela transfusion.

* Una persona capacitada, debe monitorear el acto transfusional y tomar las
medidas que correspondan (segin su capacitacion) si hay fenémenos
adversos.

* El volumen sanguineo en el RNpTMBPN es en promedio 100 ml/kg en
comparacién con los de término que tienen un volumen de 85 ml/kg.

* Una caracteristica de esta edad es la poca capacidad de adaptacion que
presentan a los cambios de volumen, con una pobre respuesta tanto a la
hipovolemia como alahipervolemia.

* El uso de Eritropoyetina (EPO) podria también disminuir las exposiciones a
transfusiones en los RN, sin embargo, las dosis, el tiempo de utilizacion y el
soporte nutricional atiin no estan estandarizados y el beneficio durante las 2
primeras semanas es modesto, comparado con el beneficio de instaurar
protocolos institucionales apropiados de transfusion.
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Pruebas pretransfusionales

* Las muestras de sangre de la madre y del RN deben ser obtenidas; se
determinardnlos grupos ABOy RhD.

* La muestra de la madre deberd ser estudiada buscando anticuerpos
irregulares.

¢ Enel RN sedeterminard Test de Coombs Directo.

PRUEBAS PRETRANSFUSIONALES

MUESTRA MADRE

» ABO Directa e Inversay Rh D
 Anticuerpos Irregulares

MUESTRA PACIENTE

ABO y Rh D
Prueba de Coombs Directa
» Anticuerpos Irregulares (si la muestra de la madre no esta disponible)

El Test de Coombs Directo (+) en el RN o presencia de anticuerpos irregulares en la
madre pueden reflejar la presencia de una enfermedad hemolitica en el RN. En estos
casos se realizardn estudios inmunohematolégicos especificos para seleccionar el
componente sanguineo a ser trasfundido.

Cuando el Test de Coombs Directo y los anticuerpos irregulares resultan
negativos, se podran realizar transfusiones de pequefios volamenes

repetidos de sangre durante los primeros 4 meses de vida sin futuras
pruebas inmunohematolégicas.

Si se realizan transfusiones de grandes volimenes de sangre de mas de 5 dias de
colectadas, se debera realizar tamizaje de anticuerposirregulares en el receptor.

Guias para transfusion de concentrado de glébulos rojos (GRC) RN hasta los 4
meses de edad

INDICACIONES DE CGR SEGUN

CONDICION CLINICA Y HEMATOCRITO (HTO)

Con Hematocrito entre 36 y 40%; con enfermedad cardiopulmonar grave
y que presentan:

a. Oxigenoterapia FiO2 > 45% o en CPAP.

b. Ventilaciéon (presion media en via aérea > 7 a 10 cm H20).
c. Sepsis grave.

d. Hemorragia profusa.
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Con Hematocrito entre 31 y 35 %:

a. Siesté recibiendo > 35% de oxigeno suplementario.
b. Siestd intubado en ARM con presion media de via aérea
entre 6 - 8 cm H20 o CPAP.

Con Hematocrito entre 21 y 30 %:

a. Todas las anteriores.

b. Si esta recibiendo < 35% de oxigeno suplementario.

c. Siestd en CPAP o ARM con presion media de vias aéreas
<7 cm de H20.

d. Si aparecen episodios de apnea/bradicardia (> 9 episodios en 12 hs
6 2 episodios en 24 hs que requieran ventilacién con bolsa y méascara)
estando en tratamiento con dosis terapéuticas de metilxantinas.

e. Si presenta taquicardia (> 180 por min), o taquipnea (>80 por min)
persistentes durante 24 horas.

f. Siel aumento de peso es <10 gr/dia durante 1 semana a pesar de
recibir aporte calérico > 100 kcal/kg/ dia.

g. Si debe ser intervenido quirdrgicamente.

Con Hematocrito < 20 %:

a. Todas las anteriores.
b. Si estd asintomatico, pero con reticulocitos < 1 %.

INDICACIONES DE GRC SEGUN FORMA DE PRESENTACION

DE LA ANEMIA Y EL VALOR DE HEMOGLOBINA (Hb)

Pérdida aguda de sangre de mas del 10% del volumen sanguineo circulante.
Anemia en las primeras 24 horas de vida: Hb < 12 gr/dI.
Anemia tardia en RN estables: Hb < 7 gr/dI.

Hb < 11 gr/dl en RN que requieran O2 en forma croénica.

No transfundir:
Solamente para reponer sangre extraida para analisis de laboratorio.
Solamente por Hto o Hb bajos.
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Administracion

* Debe realizarse la verificacion de la identidad del paciente con nombre,
apellido u otro dato apropiado al mismo, corroborar con la Historia Clinica y
los datos en la Unidad de CGR. Se debe verificar la concordancia de grupo
sanguineo.

* Utilizar un equipo de infusién adecuado con filtro de 170-200 micras que debe
ser cambiado antes delas 6 horas o luego de 4 transfusiones de CGR.

* La transfusién debe iniciarse en los 30 minutos luego de retirada la sangre de la
heladera.

* Latransfusion debera durar2a4horas.

* La sangre rara vez necesita ser calentada y si es asi debe realizarse con equipos
especiales, delo contrario podria producirse hemolisis.

* No agregar medicamentos o soluciones que no sean solucién fisiol6gica
normal al equipo de infusién.

* Adjuntar a la Historia Clinica el formulario o etiqueta enviado por la Unidad
de Medicina Transfusional o de lo contrario registrar en la misma los datos
presentes enla Unidad de CGR; Ntmero, grupo sanguineo, fecha y hora.

* El paciente debe ser monitoreado durante la transfusiéon por el médico o la
enfermera responsable y deben ser anotados sus signos vitales. Las reacciones
severas se presentan en los primeros 15 minutos.

Guias para transfusion de concentrado plaquetario (C.P.)

Generalidades

El recuento plaquetario normal de un neonato no difiere del de los nifios mayores y
adultos; va de 150- 450/ mm?®. La incidencia mayor de trombocitopenia en este

grupo de pacientes se produce entre los RNMBP, siendo la causa principal la
destrucciéon aumentada (20% aproximadamente debido a CID).

La trombocitopenia es comun en los RNpT enfermos y estd asociada a un
incremento del riesgo de hemorragia periventricular severa. Sin embargo, la
administraciéon de plaquetas en el manejo de trombocitopenias moderadas de 50 a
100/ mm? NO parece reducir laseveridad del sangrado.

Las indicaciones deben estar precedidas de la evaluacion criteriosa de los siguientes
puntos:

* Situacién clinica del paciente (hemorragia activa, esplenomegalia, fiebre,
anemia, etc).

* Déficit de produccién, destrucciéon aumentada o disfuncionalidad.
* Recuento plaquetario reciente (6 horas).

* Necesidad de procedimientos invasivos.

* Uso de ciertos farmacos: anfotericina B, antiagregantes, etc.

* Respuesta a transfusiones anteriores.

* Otros parametros de coagulacion alterados.
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Dosis eindicaciones

La indicacién transfusional y su dosis debe ser evaluada por el médico, en base a
estudios de laboratorio que precedan a la indicacién. La dosis estindar adecuada es:
1unidad de plaquetas/por cada 10 Kg de peso de un paciente.

CONCENTRADOS PLAQUETARIOS
INDICACIONES PROFILACTICAS, UMBRAL.

NEONATO PREMATURO NEONATO de TERMINO

* < 20.000/mm? y factor de riesgo
(infeccién grave, anticoagulacion, etc).
. . » < 50.000/mm? y procedimiento invasivo

= 100'9,00/ mm® y f?ctor de riesgo o presenta sangrado significativo.
(infeccion grave, efc) - < 100.000/mm? y cirugia SNC o
globo ocular.

* < 50.000/mm3

Los RN de término es improbable que sangren si los niveles de plaquetas se
encuentran por encima de 20.000/mm3, pero en los RNpT se recomienda
generalmente un umbral mayor, particularmente durante los primeros dias,
cuando existe mayor probabilidad de hemorragia periventricular o coexiste
coagulopatia.

Uso de plasma fresco congelado (PFC) y crioprecipitado

Plasma fresco congelado

La transfusién de PFC en el RN merece especial consideracion, las pruebas de
coagulacion son prolongadas en estos pacientes, debiendo ser considerado los
valores de referencia correspondientes a esta edad, para decidir la transfusion
de PFC.

Enfermedad hemorragica del RN

Esta indicado PFC en la dosis de 10 - 20 ml/kg, como asi también vitamina K
intravenosa.

Neonatos con coagulopatias

Con evidencias de sangrado, como asi también en aquellos en los que deben realizar
procedimientos invasivos, deben recibir PFC y vitamina K.

El mejoramiento o empeoramiento de la crasis sanguinea son impredecibles por lo
cual deben ser monitorizados durante la evolucién del cuadro por estudios
laboratoriales y la clinica.

El uso de PFC no esta indicado para:

* Reponerla volemia por pérdidas agudas.
* Reponer inmunoglobulinas para restablecer lainmunocompetencia.
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¢ Tratamiento de CID sin evidencia de sangrado, no existen evidencia que un
régimen de reemplazo profildctico previene la CID o disminuyen los
requerimientos transfusionales.

* Prevencion dela hemorragia periventricular en infantes de pretérmino.
* Policitemia de lainfancia.

* Aporte nutricional.

* Correccién dela hipoalbuminemia.

Seleccion de Plasma Fresco Congelado por grupo sanguineo

Con respecto al grupo sanguineo ABO, la primera alternativa para transfusién de
PFC esla de conservar el mismo grupo sanguineo del receptor, sino se dispone de la
misma se debe utilizar grupo sanguineo compatible (conrespecto al plasma).

PRINCIPIOS DE SELECCION DEL GRUPO ABO DEL PFC

CONSIDERANDO DONANTE Y RECEPTOR

RECEPTOR / GRUPO (o) A B AB
12 ALTERNATIVA (o) A B AB
22 ALTERNATIVA A AB AB ..
32 ALTERNATIVA B e e o
43 ALTERNATIVA AB ...............

Se debe transfundir plasma del grupo O solamente a receptor del grupo O.
Eninfantes y RN el plasma debe estar libre de anticuerpos irregulares.

No se tiene en cuenta el factor Rh de la unidad ni del receptor para la transfusion de
PEC.

No se requiere administracion de anti D en forma de profilaxis al paciente Rh
negativo querecibi6 transfusién de PFC Rh positivo.

Descongelamiento de PFCy crioprecipitado

El procedimiento del descongelamiento de cualquiera de estos productos debe ser
disefiado para evitar contaminacién bacteriana. Se realiza a temperatura nunca
superior a 37 °C.

Posterior al descongelamiento, cuando el producto no es utilizado para reponer.
Factor VIII y no es requerido en forma inmediata, pueden ser guardados a4 °C antes
de la administracion al paciente, siempre que se transfunda dentro de las 24 horas
del descongelamiento.

Frecuenciay dosis

La dosis de PFC depende dela situacién clinica y de la enfermedad que causa la falla
en la coagulacion. Sin embargo la dosis usual para comenzar un tratamiento es de
15ml/kgde pesocada8-12horas.
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Seguimiento de los pacientes: debe monitorearse la respuesta clinica de los
pacientes a la terapéutica y los resultados de laboratorio, para medir la modificacion
o no de los factores de la coagulacion: Tiempo de Protrombina, Tiempo Parcial de
Tromboplastina y Fibrinégeno.

Crioprecipitados

Es la fraccion de las proteinas plasmaticas que son insolubles en frio. Se prepara
mediante la descongelacion de una unidad de PFC a 4 °C, tras lo cual se centrifuga
para sedimentar el precipitado.

Tras eliminar el sobrenadante, el sedimento con 15 a 20 ml de plasma se vuelve a
congelar y se conserva a temperatura inferiores a -30 °C durante como maximo 1
afo.

Indicaciones

El crioprecipitado puede estar indicado en el tratamiento de deficiencias congénitas
y adquiridas de los factores anteriormente citados siempre y cuando no se disponga
de concentrados del factor necesitado viralmente inactivados.

Dosificacion

Depende del cuadro clinico del paciente.

Administracion

El crioprecipitado debe descongelarse a temperatura controlada de 30 a 37 °C (Bafio
Maria o calor seco). Una vez descongelado, el crioprecipitado debe mantenerse a
temperatura ambiente hasta su transfusion que en el caso de que haya sido abierto el
circuito debe transfundirse antes de transcurridas 6 horas desde su apertura.

Componentes especiales

Componentes irradiados

La presencia de linfocitos en minimas cantidades en concentrados de hematies y
plaquetarios aumentan el riesgo de inducir una enfermedad injerto versus huésped
post-transfusional (EIVH) en el receptor si este padece una inmonosupresion
severa.

El objetivo de la irradiacion de los componentes sanguineos es el de evitar la
enfermedad injerto versus huésped post-transfusional (EIVH).

Indicaciones:
* RN con pesomenor de1.500 gr.
* Donaciones dirigidas de familiares.
* Transfusionesintrauterinas.
* Exanguinotransfusion en RN que hubierenrecibido transfusiéon intrauterina.
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Componentes leucorreducidos

Los objetivos de la leucorreducciéon de los componentes sanguineos son los de
prevenir la transmisiéon de CMYV, la alosensibilizaciéon a antigenos HLA y algunas
reacciones post-transfusionales no hemoliticas. Deben recibir componentes
leucorreducidos los siguientes grupos de pacientes:
* Pacientes de menos de 1.500 gr de peso.
*Pacientes que hayan presentado 2 6 mas reacciones transfusionales febriles no
hemoliticas.

La indicacién de estas modalidades es efectuada por el médico hemoterapeuta
segun la patologia del paciente, por lo que es imprescindible que en la solicitud de
transfusion se consigne apropiadamente el diagnoéstico de base y aquél por el cual se
indica la transfusion.

De acuerdo a los estandares para la leucorreduccién de la Asociacién Americana de
Bancos de Sangre (AABB) y el Consenso Europeo (CE) se recomienda que todas las
fracciones celulares deban de ser leucorreducidas en RN <1.200 gr, hijos de madres
seronegativas para CMV o cuyo estado serolégico para esta infeccion se
desconozca.

LAPRACTICA TRANSFUSIONAL
Solicitud de transfusion

La solicitud de una transfusién es una prescripcion facultativa que debera contener
la informacién necesaria para identificar al receptor fehacientemente, el o los
componentes solicitados, las razones que justifican la peticion y en caso de cirugia
programada la fecha de dicha intervencion.

El médico prescriptor que firma la solicitud, debe estar claramente identificado, asi
como lafechaylahoraenquelarealiza.

Muestra de sangre pretransfusional

La muestra de sangre para realizar las pruebas de compatibilidad debera estar
claramente identificada, con los datos del receptor: nombres y apellidos y la fecha
delaextraccion.

Antes de proceder a larealizacion de las pruebas de compatibilidad, se comprobara
que la informacion de la peticién de transfusion coincida con la informacion de la
muestra. En caso de discrepancia o duda, se tomara nueva muestra.

Lamuestra se extraerd en tubos con anticoagulante.

El procedimiento parala obtencion de las muestras requiere:

* Identificacion positivay activa del paciente y dela solicitud.

* Identificaciéninmediata delas muestras tras la extraccion.

* La correcta realizacién de este procedimiento evita la apariciéon de errores
tanto en la identificacion de la muestra como del paciente, previniendo
posibles reacciones transfusionales fatales.
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Actuaciones previas

Previamente al inicio de la transfusiéon de cualquier componente sanguineo es
importante tener en cuenta los siguientes puntos:

Revisar las érdenes médicas para confirmar la transfusién y la forma en la
que ha de realizarse: componente, cantidad, ritmo, y si se ha de administrar
alguna premedicacién.

Establecer el acceso venoso. Si ya existe una via periférica o central, debe
verificarse su correcto funcionamiento y permeabilidad, signos de posible
infeccion y la compatibilidad de la transfusién de componentes sanguineos
conotros fluidos.

Nunca aftadir medicaciones o soluciones a través de la misma via, la tinica
excepcion puede ser el suero fisiolégico y nunca suministrar
simultdineamente Ringer Lactato u otros productos que contengan calcio.
En el caso de las vias centrales con varios accesos la transfusion puede
administrarse, previa limpieza con solucién salina fisiolégica, por uno de
ellos mientras se realiza la infusién de otros fluidos por los otros.

Controlar la tension arterial, pulso y temperatura antes de administrar
cualquier componente sanguineo.

ADMINISTRACION DE COMPONENTES SANGUINEOS
Secuencia de todo acto transfusional:

1.

3.

Identificar activa e inequivocamente los datos del receptor. Nunca sera
exagerada la insistencia en este punto, ya que la mayoria de accidentes
transfusionales graves se producen por el error en la identificacion del
receptory/o del producto.

. Comprobar el componente sanguineo. Observar el aspecto (que no haya

agregados o hemolisis en los concentrados de glébulos rojos, que exista el
efecto de remolino en las unidades de plaquetas, en el caso del plasma, que
esté totalmente descongelado), la integridad y caducidad del producto a
transfundir.

Verificar que el componente sanguineo indicado va a ser administrado al
receptor correcto. Para ello, revisar y comprobar que el receptor y el
etiquetado del producto coincideny son correctos.

4. Una vez iniciada la transfusion, controlar al paciente para verificar que no

presenta ningunareaccion.

Equipos de transfusion

El equipo de transfusion contiene una cdmara de goteo con un filtro de 170-260 mm.
y una pinza pararegular el flujo. Es conveniente no llenar la cdmara de goteo méas de
la mitad para un correcto funcionamiento y purgar posteriormente el resto del
equipo. Se puede utilizar un equipo de transfusién para més de un acto
transfusional pero, en cualquier caso, no se ha de utilizar durante mas de 6 horas; asi
sereduce el riesgo de contaminacién bacteriana.
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En ciertas situaciones es necesario calentar el producto antes de la transfusiéon. Para
ello existen equipos disefiados expresamente para este fin. En ningtn caso, deben
utilizarse estufas ni bafios que no estén especificamente disefiados.

En caso de ritmos de infusién lentos, es ttil la ayuda de bombas de infusién con
equipos especificos para la administracion de componentes sanguineos que
controlen el ritmo transfusional.

Velocidad de infusion

Los primeros minutos de cualquier transfusion de componentes sanguineos deben
realizarse a velocidad lenta. S6lo cuando se haya comprobado que la transfusion no
provoca ninguna reaccién se puede pasar a los flujos que se especifican en el
apartado correspondiente de cada componente sanguineo.

Complicaciones de las transfusiones

*  Estrés al frio producido por el cambio de temperatura por la transfusién de
productos sanguineos produciendo hipotermia, aumento del metabolismo,
hipoglucemia, acidosis metabdlica, favoreciendo la presencia de episodios
de apnealos cualesllevan a hipoxia e hipotension.

* Diversos problemas metabdlicos como acidosis e hipocalcemia pueden
presentarse en forma secundaria a las tranfusiones en neonatos debido a su
incapacidad de metabolizar el citrato favorecido por lainmadurez hepatica.

* Lahiperkalemia es un trastorno importante que debe ser tomado en cuenta
ya que un neonato que recibe transfusioén de eritrocitos almacenados por 3 a
5 dias estara recibiendo de 0.1 mmol/L de potasio, pero si este paciente
recibe transfusién masiva como sucede en la cirugia cardiaca con bomba de
circulacién extracorpérea o bien es transfundido en varias oportunidades,
elincremento enlos niveles de potasio sérico sera mayor.

*  Otra circunstancia donde se produce un incremento de potasio serico es
cuando la sangre es irradiada y almacenada por tiempo prolongado; por tal
razén se recomienda que la irradiacién de los eritrocitos sea lo mas cercana a
la transfusion.

* Los problemas infecciosos en los recién nacidos como la infeccién por
citomegalovirus (CMV) son otro aspecto importante que se debe tener en
cuenta. El riesgo de adquirir esta enfermedad en el neonato esta relacionada
en forma inversamente proporcional a la tasa de seropositividad de la
comunidad, o sea que a mayor nimero de adultos seropositivos para CMV,
menor serd la tasa de infeccién asintomatica en el RN, asi mismo la tasa de
infeccion sintomética en RN de madres seropositivas también es baja. Sin
embargo el riesgo de adquirir infeccion postransfusional se incrementa en
RN prematuros de madres seronegativas, pudiendo evitarse con la
transfusion de sangre CMV negativa o bien con la utilizacién de filtros para
desleucocitar.
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POLICITEMIA NEONATAL

Aumento de glébulos rojos circulantes.
En el caso de la Policitemia Neonatal cuando el hematocrito venoso central es
2 65 % independientemente del sexo y la edad gestacional.
Segtinlos valores de hematocrito se clasifica en:
* Fisiolégica (60-65 %)
* Nofisiolégica (= 65 %)

A tener en cuenta

ETIOLOGIA

* Transfusiones feto-fetales.

* Transfusiones materno-fetales.

* Transfusién placento-fetal (retraso en la ligadura del cordén)
latrogénica (posicion inferior del RN al nacer con respecto a la
madre u ordefie del cordon).

Transfusion hematica
(Hipervolémica)

Secundaria a hipoxia intrauterina

+ Enfermedades maternas (respiratorias, cardiacas, hematologicas).
+ Disfuncion placentaria (hijo de madre diabética o toxémica, RCIU).
* RN postmaduro.

Eritropoyesis fetal * Residencia en la altura.
aumentada + Madre fumadora.
(Normovolémica) Secundaria a estimulo medular aumentado

+ Sindrome adrenogenital.

* Tirotoxicosis neonatal.

+ Latrogénico (anabolizantes).
* Tumoral.

« Asfixia.

* Fisiologica.

Otras * Deshidratacion.

* Trisomias (13, 18 y 21).

« Sindrome de Beckwith-Widermann.

De todas estas causas las mas frecuentes son las fisiologicas, sindromes
transfusionales, hijos de madres diabéticas o toxémicas y los neonatos de bajo
peso ocon RCIU.

* Existe una poliglobulia relativa o hipovolémica secundaria a estados de
deshidratacion que debe diferenciarse de las poliglobulias absolutas.

¢ Encondiciones normales, el hematdcrito al nacer oscila entre 50 - 60 %.

* Dentro de estos valores, la viscosidad sanguinea es normal y por lo tanto la
circulacién capilar fluye a una velocidad normal sin provocar fenénemos de
enlentecimiento que favorezcan la trombosis. En realidad es la
hiperviscosidad la que provoca todos los trastornos del sindrome de
policitemia neonatal.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

CARDIORRESPIRATORIAS NEUROLOGICAS HEMATOLOGICAS
* Taquipnea Lotarai
* Plétora * Letargia o I .
+ Cianosis * Hipotonia Hiperbilirrubinemia

: » Trombocitopenia

* Apnea + Convulsiones .F tacion de los alébul
+ Cardiomegalia « Temblores ragmentacion de los globulos
+ Congestion hiliar « |rritabilidad roes
* Infiltrados alveolares « Apnea * Coagulacién intravascular
« Hipertension pulmonar « Succién débil diseminada

persistente

GASTROINTESTINALES RENAL METABOLICAS
* Regurgitacion * Oliguria
* Distension abdominal * Proteinuria * Hipoglucemia
* Enterocolitis necrotizante * Hematuria * Hipocalcemia
* Diarrea » Trombosis venosa renal

Diagnostico

* Se diagnostica al realizar el hematocrito venoso central en los grupos de riesgo
y en los RN sintomaticos.

* La mayor parte de los RN poliglobulicos son asintomaticos.

* Se recomienda controlar el hematocrito a las 2 a 4 horas de vida en aquellos
RN en que se sabe que su incidencia es mayor.

Evaluacién inicial del recién nacido en quien se sospecha policitemia o presenta
factores deriesgo.

Medir hematocrito venoso. La edad del neonato en el momento de medir es
importante. Normalmente el hematocrito aumenta las primeras 2 a 6 horas
deviday seestabiliza a valores reales entre las 8 y 12 horas de vida.

Realizar un buen examen fisico buscando signos y sintomas compatibles
con hiperviscosidad.

Ante un neonato con hematocrito elevado, no se puede decir que esta
asintomatico si no se realiz6: recuento de plaquetas, diuresis, sedimento
urinario, glucemia y calcemia. De acuerdo a los sintomas que presenta se
requerira otras herramientas de diagnostico como:

Rx de térax, podria observarse cardiomegalia.

Rx abdominal y ecografia abdominal para evaluar signos de
enterocolitis necrotizante.

Eco encéfalo y ecografia renal (si hay manifestaciones neuroldgicas o
renales respectivamente).

Ecocardiografia para medirla presién pulmonar en caso de HPP.
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A tener en cuenta

* Pararealizar una toma de muestra correcta se debe extraer sangre venosa.
* Lasmuestras capilares suelen dar valores mas elevados.
* Lasmuestras tomadas de sangre arterial dan valores mas bajos .

* En los RN sin riesgo sélo se determina el hematdcrito cuando existe algtn
sintoma preocupante.

Criterios de tratamiento
Se basan en el valor del hematocrito y la presencia de sintomas.

1) RN con hematocrito mayor a 65 % pero menor a 70 %: sélo se trataran los
sintomaticos y RN con hematocrito mayor a 70 %: se trataran aunque estén
asintomaticos.

* Ayuno absoluto por 24 a48 hs (por el riesgo de ECN).
* Monitorizacién cardiorrespiratoria.

* Balance hidroelectrolitico.

* Control de diuresis.

Técnica de exanguineotransfusion parcial como tratamiento de la policitemia
neonatal

* Objetivo del tratamiento: extraer sangre del paciente y reemplazarla por una
solucion fisiolégica en forma isovolumétrica (extracciéon/reposicion
simultdneamente)

* Tipo de solucién a utilizar: solucién fisiol6gica preferentemente porque es
efectiva, més barata, de facil disponibilidad y no tiene riesgo de trasmitir
infecciones.

* Via vascular: para extraer sangre se puede utilizar la arteria umbilical
(posicion baja la punta del catéter por debajo de L3) o la arteria radial (ésta
requiere de la cateterizaciéon de la arteria con un punzocath, por una
enfermera o médicoidéneo. Paraintroducir la solucion se puede utilizar una
vena periférica. NO utilizar la vena umbilical, a no ser que ésta ya esté
instalada y verificada su localizacién en la union de la vena cava inferior y la
auricula.

* Volumen aserintercambiado, utilizando la siguiente férmula:

(Hematocrito real - Hematocrito deseado) x Peso x Volemia (ml/kp)
Hematocrito real

Volumen de recambio =

Conrespectoalaférmula

* Hematocrito real corresponde al hematocrito del paciente.
* Hematocrito deseado se estipulaentre 55 y 60 %.
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* Pesoesel peso denacimiento del paciente.

NORMOGRAMA DE RAWLINGS (1982)

PESO DE NACIMIENTO VOLEMIA
<2.000g 100 ml x kg
2.000-2.500¢g 95 ml x kg
2.500-3.000 g 85 ml x kg
>3.500 g 80 ml x kg

EJEMPLO
Peso de nacimiento: 2kilos
Hematocritoreal: 75 %
Hematocrito deseado: =55%
Volemia (ml/kg): =95 mlx kg

Volumen de recambio:
(75-55)x2x95 = 20x2x95
75 75

Volumen de recambio = 50 ml
50 ml de sangre se debe EXTRAER y
50 ml de suero fisiolégico se debe INFUNDIR

Para obviar los errores de célculo se podria recurrir a una tabla de volumen por kilo
arecambiar.

TABLA DE CALCULO DE VOLUMEN A RECAMBIAR

(ml/kg) en la sangria-dilucion suponiendo una volemia de 90 ml/kg en promedio

Hematocrito real 65|66| 6768|6970 71| 72| 73|74 75)76)77|78]|79]80

Volumen a recambiar ml/kg 141150116 | 17|18 19]20|21|22]23 24| 25] 26|27 |27 |28

2) Paciente asintomatico con valores de hematocrito entre 65-69 %

* Indicarhidratacién parenteral con suero glucosado.

* Realizar balance hidroelectrolitico y controlar el hematocrito a las 6 a 8 horas
deinicio delahidrataciéon parenteral.

3) Paciente asintomatico con valores de hematocrito entre 60 - 64 % (policitemia
fisiologica)
Permanecerd en observacion y se debera asegurar una buena alimentacion, para
evitar la deshidratacién y posterior aumento del hematocrito.

Precauciones del procedimiento a tener en cuenta:

* Controlar el hematocrito unas 6 a 8 horas después del procedimiento.
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* En los pacientes con policitemia secundaria a un aumento de la eritropoyetina
(Sindrome de Down), en ocasiones el hematécrito vuelve a elevarse y alguna
vez es necesario repetir la sangria-dilucion.

* Realizar control seriado (cada 4 a 6 horas) de glucemia, sobre todo en los
pacientes con otros riesgos de hipoglucemia.

* Realizar de rutina controles de calcemia sobre todo en los nifios sintomaticos y
aquellos conriesgo de hipocalcemia.

* Es importante demorar la realimentaciéon hasta pasadas las 24 a 48 hs del
procedimiento.

* Antes dereiniciar la alimentacién realizar unaradiografia simple de abdomen.

* Empezar con cautela la alimentacién, valorar la tolerancia y recién cuando esté
comprobada que ésta es buena, aumentar el volumen de leche, sobre todo si el
procedimiento se realizé por catéter umbilical y si no se dispone de leche
materna.

* Recordar que el antecedente mas frecuente en los RNT con enterocolitis es la
policitemia con tratamiento o sin él.

*Se recomienda realizar control de hematdcrito a los RN con antecedentes
gestacionales y en los RN sin antecedentes cuando exista algtin sintoma
preocupante.
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ICTERICIA NEONATAL

La ictericia es la coloracion amarillenta de piel y mucosas, pudiendo constatarse en
alrededor del 60% de los RNT e incluso en el 80% de los RNpT, es en la mayoria de
los casos un hecho fisiolégico que se hace manifiesto cuando el nivel plasmatico de
bilirrubina superalos 5 mg/dl.

Debido al riesgo potencial de la bilirrubina en producir toxicidad a nivel del sistema
nervioso central, adquiere gran importancia el control en los primeros dias de vida
de todos los RN, de manera a identificar a todos aquellos que pueden desarrollar
hiperbilirrubinemia.

Clasificacion

Fisiolégica: es aquella que se produce como manifestacion clinica de un mecanismo
de adaptacién neonatal al metabolismo de la bilirrubina. Los mecanismos de
produccioén ylos criterios deictericia fisiol6gica se exponen a continuacion.

Mecanismos fisiol6gicos de ictericia neonatal

Aumento de la carga de bilirrubina al hepatocito
* Aumento del volumen eritrocitario.
* Disminucién de la vida media de los eritrocitos.
* Aumento de la circulacién enterohepética.
Disminucién de la captacion hepatica.
Disminucién de la conjugacion de la bilirrubina.
Disminucién de la excrecién hepatica de bilirrubina.

Criterios de ictericia fisiol6gica

Aparicion después de las 24 hs de vida.
Cifras méximas de bilirrubina inferiores a:
* 13 mg/dl en RNT alimentados con leche de férmula.
*17 mg/dl en RNT alimentados con leche materna.
*15 mg/dl en RNpT alimentados con leche de férmula.
Ictericia exclusivamente a expensas de la bilirrubina indirecta. (BD < 1,5 mgr/dl)
Incremento diario de bilirrubina <5 mg/dl.
Duracion inferior a:
* Una semana en RNT
* Dos semanas en RNpT.

No fisioldégica: puede manifestarse en las primeras 24 hs de vida, incluso estar
presente desde el nacimiento; puede deberse al aumento de la bilirrubina directa o
bilirrubina indirecta, siendo esta tltima la més frecuente.
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CAUSAS DE HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA NO FISIOLOGICA

Inmunes: Incompatibilidad Rh, ABO y
otros antigenos.
Hereditarias:
* Defectos de la membrana eritrocitaria:
Enfermedades eDsfgrqcitqsis. s )
hemoliticas * Deficiencia enzimatica _de.
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa,
piruvato- cinasa y hexocinasa.
* Hemoglobinopatias: alfa y beta talasemia
Adquiridas: infecciones virales y
bacterianas.
Aumento en Recién nacido pequerio para edad
la produccion gestacional.
o de la carga Policitemia Restriccion del crecimiento intrauterino.
de bilirrubina Hijo de madre diabética.
al hepatocito Transfusion feto-fetal y materno-fetal.
Cefalohematoma, hematomas y equimosis.
Extravasacion Hemorragia cerebral, pulmonar o
sanguinea abdominal.
Coagulacion intravascular diseminada.
Aumento de Malformaciones gastrointestinales.
la circulacion Ayuno o aporte inadecuado de
enterohepatica alimentacion enteral.
Prematurez
Deficiencia o Metabolopatias congénitas:
inhibicion de » Sindrome de Crigler-Najjar tipo | y II.
la conjugacion + Sindrome de Gilbert.
hepatica de * Galactosemia.
bilirrubina. » Tirosinemia.
Hipotiroidismo congénito.
Insuficiencia hipofisaria.

Hepatitis neonatal idiopatica.

CAUSAS DE HIPERBILLIRRUBINEMIA DIRECTA

Infecciones (HIV, STORCH)

Deficiencia de alfa-1-antitripsina.

Alimentacion parenteral.

Atresia de vias biliares.

Litiasis, estenosis o colangitis de vias
biliares extrahepaticas.

Colestasis familiares intrahepaticas
progresivas.

Hipodesarrollo de vias biliares (Sindrome
de Alagille).

Enfermedades genéticas: mucoviscidosis,
Enf. de Gaucher.
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Diagnostico
El plan de estudio del RN ictérico se basa en un tripode:
Interrogatorio: determinar factores de riesgo:

* Antecedente de ictericia 0 anemia crénica familiar.
* Drogas durante el embarazo (ceftriazona, diazepan, cefalotina).
* Antecedente de hermano previo con ictericia.

* Antecedentes obstétricos y perinatales: tipificacién materna, ginecorragias,
parto traumaético, alimentacién a pecho .

* Ictericia previa al alta.
* Edad gestacional < 38 semanas.

Examen clinico: la coloracion ictérica de la piel generalmente es de distribuciéon
céfalocaudal pudiendo ser el tinico signo clinico o estar acompafado segun la
etiologia de ictericia, palidez, equimosis, edema generalizado, hepatoesple-
nomegalia. La valoracién clinica de la ictericia debe realizarse con el neonato
desnudo y con luz del dia idealmente o habitacién bien iluminada; en los recién
nacidos laictericia de la piel puede detectarse presionando la piel con el dedo, lo que
pone de manifiesto el color subyacente de la piel y del tejido subcutaneo. En la tabla
se aprecia la relacion de la ictericia y los niveles de bilirrubina sérica determinados
por Kramer, si bien la estimacion visual de la ictericia puede no darnos datos
precisos.

ZONAS DE KRAMER

Area del cuerpo Rango de Bilirrubina sérica total (mg/dl)
Cabeza y cuello 4-9
Tronco superior 5-12
Tronco inferior y muslos 8-16
Brazos y piernas 11 -18
Palmas y plantas 18 - 20
Laboratorio

Exdmenes basicos que contribuyen arealizar el diagnéstico fisiopatolégico:
Enel RN:

* Tipificacion.

* Dosaje de bilirrubina total, directa e indirecta.

* Testde Coombs directo.

* Hemoglobina, hematocrito y recuento de reticulocitos.
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Enla Madre:

* Tipificacion.

e Test de Coombs indirecto.

Tratamiento

Las alternativas de tratamiento son las siguientes:

* Luminoterapia o fototerapia: es la terapéutica de eleccion y la mas difundida; no
sehan demostrado efectos adversos a largo plazo. Los valores de bilirrubina total
que serian indicativos de iniciar luminoterapia varian segtin se considere al RN
sano o no. Hay diversos sistemas aceptados para administrar fototerapia, sin
embargo, cuando se requiere el maximo rendimiento es importante considerar los
siguientes aspectos enrelacion al:

Recién nacido:

Desnudar completamente al RN antes de colocarlo bajo luminoterapia.
Indicar cambios de posicién cada 2 horas.

Vigilar frecuentemente la temperatura corporal para evitar enfriamiento o
sobre calentamiento.

Cubrir los ojos del RN, controlar la aparicién de secrecién conjuntival.
No es necesario cubrir génadas ni ovarios.

Solicitar bilirrubinas séricas cada 6 - 8 horas durante la luminoterapia, si los
valores de ingreso a luminoterapia eran préximos o estaban en rango de
exanguineotransfusion o existe hemolisis.

No guiarse por el color de la piel durante la fototerapia ya que la fototerapia
blanquea.

Incrementar liquidos de mantenimiento, debido a que la luminoterapia
aumenta las pérdidas insensibles del RN.

La fototerapia generalmente se indica continua, sin embargo, en forma
intermitente puede suspenderse 15 minutos por hora.

Equipo:

La efectividad de la luminoterapia depende fundamentalmente: de la
intensidad de la luz que le llegue al RN en una longitud de onda de alrededor
450 nm; la distancia del RN a la fuente de luz, debiendo quedar a 30 - 60 cm por
debajo de la fuente de luz; el espectro de luz administrada, preferentemente se
debe combinar tubos azul y blanco.

* La eficacia aumenta cuando se expone la mayor superficie corporal posible,

ésto selogra colocando colchones de fibras 6pticas o utilizando elementos que
reflejen laluz como sabanas blancas o papel de aluminio.

* Se debe controlar que el tiempo de uso de los equipos no supere las 2.000 horas,

cambiar los fluorescentes cada 3 meses.
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Pautas para el uso de la fototerapia o luminoterapia en lactantes = 35 semanas
hospitalizados

Las recomendaciones se refieren a luminoterapia intensiva que se debe emplear
cuando la BT supera la linea indicada para cada categoria.

Bilirrubina sérica total (mg/dl)

25

20

15

10

Emplear la bilirrubina total. NO restar la bilirrubina directa o conjugada.

Edad

Evaluar la presencia de los siguientes factores de riesgo:

Enfermedad hemolitica isoinmune.
Deficiencia de G6PD.

Asfixia, letargo significativo.

Inestabilidad térmica

Sepsis.

Acidosis oalbimina < 3,0 g/dl (siselamide).
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Clasificar al RN segtin grupo de riesgo: para los neonatos sanos de 35-376/7
semanas, se pueden ajustar los niveles de BST para la intervencién alrededor
delalinea deriesgo intermedio.

Complicaciones de la fototerapia:

Aumento de deposiciones verdosas.
Reacciones dérmicas.
Sobrecalentamiento o enfriamiento.
Deshidratacion.

Sindrome del RN bronceado.
Alteracion del ciclo circadiano.

Dafio potencial de los ojos sino se protegen.
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Suspensién de lafototerapia

Debe considerarse la edad en que se inicia fototerapia y la causa de la
hiperbilirrubinemia.

Cuando la BT es <13 - 14 mg/ dl, suspender fototerapia si este es el segundo valor
en descenso.
(Cuando solicitar BT derebote?
Enlos casos en quela suspension de fototerapia se realiza:
* Antes del quinto diaen el RNT.

* Antes del séptimo diaenel RN de 35 a 37 semanas.
* RN con Enfermedad Hemolitica.

Es importante evaluar las horas de vida del recién nacido y su edad gestacional
exacta, considerando que la bilirrubina puede continuar ascendiendo en los RNT
hasta el tercer o quinto dia de vida y hasta la semana en los RN de 35 - 37 semanas
de gestacion.

Peso al nacer (g) BT mg/di
Nivel de fototerapia Exanguineotransfusion

> 2.500 y prematuro 15 20-24
2.251 - 2.500 13 18 - 20
2.001 - 2.250 12 17 - 20
1.751 - 2.000 11 16 - 20
1.501 - 1.750 10 15-18
1.251 - 1.500 9 14 -17
1.001 - 1.250 8 13-15
<1.000 7 12-14

Seguimiento
* Controlar alas48horas del alta a todo recién nacido que al momento del alta
presentaba ictericia.
* Sisedudasobre el retorno del paciente, es preferible postergar el alta.

* Agquellos pacientes que hayan requerido exanguinotransfusién deben ser
incluidos en un programa de seguimiento de recién nacidos de alto riesgo,
paraevaluar neurodesarrollo.
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Pautas para la exsanguinotransfusion en neonatos 2 35 semanas

Durante la hospitalizacién por el nacimento se recomienda la exsanguino-
transfusion si la BT aumenta hasta estas concentraciones a pesar de luminoterapia
intensiva. Para los lactantes rehospitalizados, si la BT es superior a la concentraciéon
a la cual la exsanguinotransfusién esta indicada, repetir la BT cada 2-3 hs y
considerar exsanguinotransfusiéon si la BT contintia por encima de los valores
indicados tras luminoterapia intensiva por 6 hs.
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Edad

* Se recomienda exsanguinotransfusiéon inmediata si el RN manifiesta signos de
encefalopatia aguda (hipertomia, arqueo, hiperextensién cervical o opistétonos,
fiebre, llanto agudo) osilaBT es = 5mg/dl.

* Factores de riesgo: enfermedad hemolitica, deficiencia de G6PD, axfixia, letargo
significativo, inestabilidad térmica, sepsis, acidosis.

* Emplear la bilirrubina total. No restar la bilirrubina directa o conjugada.

* Sila BT se halla en o préxima a las concentraciones para exsanguinotransfusiéon
enviar sangre para determinar grupo sanguineo y realizar prueba de
compatibilidad inmediatamente. Para la exsanguinotransfusion se emplea

sangre entera (eritrocitos y plasma) con pruebas de compatibilidad con la
madre y compatible conla del lactante.

Consideraciones para la exanguineotransfusion
Se usa como criterio el nivel de bilirrubinemia que seria la causante del dafio del
SNC (kernicterus), por su paso de la barrera hematoencefalica.

* Seusapararemover las células sensibilizadas, tanto en la incompatibilidad Rh
comoenla ABO.

* Seusa paracorregir laanemia hemolitica secundaria.
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En RN expuestos a sustancias tdxicas, tanto transplacentarias como
neonatales, se usa para remover la sustancia toxica, ejemplo: K+, amonio,
complejos Ag-Ac.

En el caso de la sensibilizacién Rh, no se usa el nivel de Hb ni bilirrubina en el
cordén. Se debe evaluar con bilirrubina y hematocrito seriados en las horas
posteriores.

Ascenso de la bilirrubinemia indirecta de 0,5 mg/dl por hora o més, o que se
mantiene por 3-4 horas a pesar de fototerapia es indicacion de recambio.

Las indicaciones para un segundo recambio son las mismas que para el
primero.

Recomendaciones para la exanguineotransfusién

Sitio del catéter:

* Venaumbilical: la punta del catéter debe documentarse por una Rx abdominal

lateral, para que esté sobre el diafragma.

e Arteria umbilical: la punta del catéter debe documentarse por una Rx

abdominal lateral, para que esté entre L3-L5 (posicién baja) o sobre el
diafragma L10-L12 (posiciénalta).

* Vena umbilical superficial: la longitud total de la porcién subcutanea del

catéter debiera ser de 3-4 cm desde la pared abdominal para que la punta del
catéter esté enla vecindad del seno portal.

Seleccion de la sangre:

* Tipo:

Enincompatibilidad Rh: si se selecciona antes de nacer, debe ser grupo ORh -
compatible con el suero materno. Si se selecciona después del nacimiento,
debe ser compatible tanto con el suero del RN como el de la madre.

En incompatibilidad ABO: debe ser glébulos rojos del grupo O, plasma A o B
segin el caso y Rh de acuerdo al RN y a la madre. En enfermedad Rh, siempre
debe ser sangre Rhnegativo.

*Edad de la sangre: debe ser lo maés fresca posible con el fin de minimizar la
pérdida de factores de coagulacion y plaquetas asi como la salida de K+ por
dafio celular. Se usan glébulos rojos reconstituidos con plasma fresco.

Volumen arecambiar:

* Serealiza unrecambio con el doble del volumen sanguineo, es decir:

2 x 80 ml/kg =160 ml/kg.

* En general basta una bolsa de sangre, incluso para los RN grandes ya que la

fototerapia concomitante obvia el uso de mas de 1 unidad (1 bolsa).
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Procedimiento:

* El procedimiento se aprende por participacion pero hay algunas reglas que
hay que tomar en cuenta.

* Habilitar una planilla de control donde se deja constancia de la hora de los
recambios y de las constantes vitales del paciente.

* Noenviarenpushlasangre.

* Realizar el recambio como minimo en1 horay como maximo 1 horay media.

* Elvolumenaextraer e infundir se basa en el peso del RN:

*

*

*

*

*

<1.500 gr -~ 510ml
1.500-3.000gr -  10-15ml.
>3.000 gr > 1520ml

Sino son tolerados estos volimenes, deben disminuirse.

Considerar procedimiento isovolumétrico en el menor de 1.000 gr,
extrayendo por catéter arterial e infundiendo en catéter venoso
concomitante.

* Elrecambio debe interrumpirse si:

* EI RN siente dolor o seirrita.

* Hay desaturaciéonimportante.

* Hay alteracion grave de la frecuencia cardiaca.

* Hay dificultad respiratoria, apnea o cianosis.

* Alteracion mantenida de la perfusion de extremidades.

* Caida de presion arterial.
* EIRN vomita.

* Infundir gluconato de Caal 10 % 1 ml por cada 100 ml de sangre recambiada.

* Realizar enla mitad del recambio control de gasometria, electrolitos, calcio y
glucemia.

ES IMPORTANTE RECORDAR

Favorecer y apoyar el amamantamiento exitoso
Reconocer que el diagndstico visual no es fiable.
Brindar informacion a los padres sobre la ictericia neonatal.
No postergar el inicio de luminoterapia.
Considerar siempre la bilirrubina total.

Interpretar los valores de bilirrubina en relacién con la edad
del paciente en horas no en dias.
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TRASTORNOS HIDROELECTROLITICOS
Y DEL EQUILIBRIO ACIDO BASE

Alteraciones del sodio

Existe un balance negativo del Na en los primeros dias de vida postnatal que es un
evento obligatorio y autolimitado asociado a la contraccion del volumen
extracelular.

El Na se agrega después de las 48 horas de vida, entre 2 a 4 mEq/kp/dia, inclusive
en el RNpT evitar el aporte de Na en los primeros 3 a 4 dias. Solamente si el
prematuro estd hiponatrémico y descartadala hipervolemia agregar Na.

Se debe mantener el nivel sérico del sodio entre 135y 145 mE/I.

Hiponatremia

Na es menor a 135 mEq/1. Puede ser debido a un déficit del sodio o exceso de agua,
en este ultimo caso la principal causa es el aporte excesivo de liquidos (ejemplo:
sobreestimacion de las pérdidas insensible), especialmente en los prematuros, en
este caso se observara escasa pérdida de peso o ganancia de éste.

La hiponatremia por balance negativo de Na se acompafia de una pérdida mayor de
peso, suele ser mas frecuente en la segunda semana en forma tardia.

Es importante enfatizar que los dos parametros més ttiles para evaluar el balance
de NayaguasonNasérico ylavariaciéon del peso corporal.

Cuando el Na sérico baja a 120 mEq/l, puede presenta sintomas neurolégicos como
apatia, letargia, nduseas, vomitos, convulsiones y coma.

Con respecto al tratamiento, la hiponatremia sintomatica y los que tienen un valor
de sodio sérico menor de 120 mEq/1, deben recibir soluciéon salina al 3% suficiente
para restaurar el Na plasmatico por lo menos a 125 mEq/l. Se calcula con la
siguiente férmula:

Peso (kg) x (0,6 - 0,9) x (Na deseado - Na actual) = mEq de Na a administrar

Donde 0,6-0,9: es el espacio de distribucion del sodio que equivale al agua corporal
total y es mayor a menor edad gestacional. Es decir en un RN de término el espacio
de distribucion seria de 0,6 ya que el agua corporal total equivale al 60% del peso.

* Clorurodesodioal 3% equivalea3 grde Naen100 ml deagua.

* En1grdeNasiemprehay17mEqdeNa.

Por lo tanto la solucién debe tener 3 x 17 = 51 mEq de Na en 100 ml, que es lo mismo
0,51 mEq de Na/ml.

Enla préctica es poner 17 ml de cloruro de Na al 3 molar mas 83 ml de agua destilada
17 + 83 =100 ml de solucién de cloruro de Na al 3%, ésta solucién en 100 ml tiene 51
mEqdeNa.
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Ejemplo:
RN de 3 kg con Na sérico de 115 mEq/l y queremos hacer una correccién a 125
mEq/L
3x0,6x(125-115) =3x0,6 x10=18 mEq de Na
Lo que se necesita para corregir la hiponatremia son 18 mEq de Na; a ser

administrado en un tiempo minimo de 4 a 6 horas, si ya sabemos que en nuestra
férmula de Naal 3% existe:

* 51mEq 100ml dela soluciénal 3%

* 18 mEq x = 18x100 / 51 =36 ml es la cantidad de la
soluciéon al 3% preparada la de que se debe pasar para corregir el déficit de
sodio, en un tiempo de 6 horas, esto es para evitar la desmielinizaciéon
pontina que ocurre cuando la correccién es muy rapiday puede producir
convulsiénen el RN.

En forma préctica y manera a optimizar insumos hospitalarios, el cédlculo para
correccion de Na se puederealizar de la siguiente manera:

- Usaremos el ejemplo anterior:
* 3x0,6x(125-115)=3x0,6 x10=18mEqdeNa

- Calcular cuantos mlrepresenta 18 mEq de Na; entonces:
* 18/3=6ml

- Calcularlacantidad de Dextrosa 5% que se necesita:

* 6mlx5 (constante) =30ml

- Indicar:
e NadCl 6 ml
* Dextrosa5% 30ml......pasar lamezclaen 6 horas (observara que es el

mismo volumen que el cdlculo anterior)

Cuando el paciente esta asintomaético y se quiere corregir un sodio sérico de 125
mEq/1 a 135 mEq/1 se realiza con la férmula de la deshidratacién isonatrémica la
cual eslasiguiente:

Na normal - Na real x (0.6-0.9) kg

Esto se le suma al sodio de mantenimiento para los liquidos de 24 horas, aportando
la mitad en las primeras 8 horas y el resto en las siguientes 16 horas, es importante
controlar el sodio sérico en las primeras 8 horas.

En el siguiente grafico podemos observar como se puede evaluar la hiponatremia.
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EVALUACION DE LA HIPONATREMIA

Nefropatia perdedora de sal.
* Pérdidas extrarenales:
piel, gastrointestinales, tercer
espacio.
+ Déficit de aldosterona.

¢ Pseudohipoaldosteronismo .

Déficit de glucocorticoides.
Hipotiroidismo.
Intoxicacién acuosa.

HIPOVOLEMICA EUVOLEMICA HIPERVOLEMICA
Na total | | Na total * Na total *
Agua total { Agua total 1 Agua total 11
e Pérdidas renales:
Diuréticos. Insuficiencia renal
Diuresis osmotica. SSIADH. (aguda o crénica).

Estados edematosos.
Nefrosis.

Cirrosis hepaticas.
Insuficiencia cardiaca.

Expansién de volumen
con suero fisioldgico.

Restricciéon de agua.

Restriccién de agua.

Hipernatremia

Se denomina al valor de sodio sérico mayor de 150mE/1; se suele observar en los
prematuros, se debe casi siempre a un balance exageradamente negativo de agua
causada por un aumento en las pérdidas insensibles, traduciéndose en una pérdida
mayor de lo esperado. Cuando la hipernatremia se produce por déficit de agua
libre, la férmula para la correccién esla siguiente:

Peso x (0,6-0.8) x kg (sodio real / sodio deseado) -1]

* Hagamos un ejemplo préctico, si tenemos un RN de 1,5 kg, que presenta un
sodio séricode 155 mEq/1 y queremos hacer una correcciéna145mEq/1.

1,5x0,8x(155/145) -1=1.2x0,0068 = 0.082 pasar a mililitros x 1.000 =82 ml

* Agregaral cdlculo de mantenimiento.

* Nocorregirmasde10-12mEq/1.
* Sodiodeseado145mEq/1.

* Administrar enla venoclisis (la mitad en las primeras 8 horas; la otra mitad en las 16

horas restantes).

Alteraciones del potasio

Conrespecto al potasio se agrega a las 48 -72 horas la dosis es de 1 a2 mEq/kp/dia, se
debe mantener el nivel sérico entre 3,5y 5,5 mEq/1.

Se considera hiperpotasemia una concentracion de potasio plasmatico > 6,5mEq/1.
* Lahiperpotasemia puedellevar aunaarritmiay/o muerte.
* Hipopotasemia: provocaileo,arritmias.
* Causas: poliuria, insuficienciarenal, drenajes.

* Hiperpotasemia: por aumento de liberaciéon celular por asfixia, HIV,
hematomas, traumatismos; o por disminucién de la eliminacion: IRA.
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Tratamiento delahiperpotasemia (en el siguiente orden):

1°)
2°)

3°)

4°)

5°)

Suspender el potasio.

Gluconato de calcio al 10% administrado con precaucién a 1-2ml/kg IV lento:
diluido al doble con agua destilada e infundirlo en 1 hora, para estabilizacion
delos tejidos de conduccion.

Bicarbonato de sodio, 1-2 mEq/kg IV, lento y diluido especialmente en los
prematuros a manera de producir la dilucién y desplazamiento intracelular
del potasio. La alcalosis promueve el intercambio intracelular de iones de
potasio poriones hidrégenos.

Insulina + Dextrosa favorece la captacion de K por la estimulacion directa de la
ATPasa Na+/K+ ligada a la membrana. Debe mantenerse una relacion de 1
unidad de insulina cristalina por cada 4 - 10 gr de glucosa. La indicacién de
insulina cristalina es de 0,1 -0,2UI/kp MAS:

- Dextrosa10% 5ml/kp o
- Dextrosa25% 2ml/kp o
- Dextrosa50% 1 ml/kp.

La mezcla se infunde en 2 horas, se debe realizar a los 30 minutos de infusién
control de electrolitos y glucemia.

Diélisis.

Otras medidas a considerar son:

* Laestimulacion con 3-adrenérgicos, el sabutamol en nebulizacién 0,3 mlen 3,5

de suero fisiolégico.

* El tratamiento diurético con furosemida a 1 mgKg/IV, puede aumentar la

excrecion al incrementar el flujo y la produccion de sodio a los tibulos distales.
En ausencia de una diuresis suficiente y en el contexto clinico de un proceso
renal reversible, la dialisis peritoneal y la exanguinotransfusién de dos
volemias son opciones que puede salvar la vida del paciente.

Tratamiento de la hipopotasemia

Con relacion a la hipopotasemia leve o asintomatica puede ser tratado con aporte
oral de Cloruro de potasio entre 3 a5 mEq/kg/ dia.

En la hipopotasemia grave o sintomatica se puede corregir con una infusién de K a
0,3-0,5mEq/kgen1a?2horas, con monitoreo cardiaco estricto.

El potasio por via periférica se debe usar en concentraciones de 40 mEq/1 debido a
irritacién local. Por via central se pueden utilizar concentraciones cercanas a 60
mEq/1, excepcionalmente concentraciéon maxima de 120 mEq/1.
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Ejemplo:
RN con3.000 gr, conK:2,5mEq/1, se decide correccioén por via periférica.
- Pesox0,3mEq/1 3x0,3=0,9mEq
- Calcularlacantidad de cloruro de potasio necesario:
* 09/3=0,3ml

- Laadministracion sera por via periférica, entonces la concentracion deseada

es40mEq/1
* 40mEq___ 1.000ml
* 09mEq__ x=225ml
- Entonceslaindicacién sera:
 KC1 0,3ml
* Dextrosa5%__ 22 5ml;infundirla mezclaen2horas
Acidosis neonatal

Con relacién a la acidosis neonatal, debemos recordar que este es un sintoma se
debe buscar la causa especifica en general en el RN son secundaria a insuficiencia
respiratoria, las causas maés frecuentes son: hiato aniénico elevado, acidosis lactica
debido a hipoxia, asfixia, hipotermia, shock, sepsis, EMH, errores innatos del
metabolismo, insuficiencia renal, pérdidas renales de bicarbonato, inmadurez
renal, pérdidas gastrointestinales, ileostomia, fistulas, diarrea.
La correccién de la causa etiolégica es la medida terapéutica mas importante, la
indicacién del uso de bicarbonato no son precisas y puede ser puede ser de riesgoso
para el RN. Sabemos que en condiciones normales el pH normal del RN es de 7,30 a
7,40, las concentraciones de iones de hidrégenos es cercano a los 40 nanoEq/1, la
acidosis es un exceso de acido en el organismo y la acidemia se define como una
disminucién del pH.
Engeneral hay uncierto acuerdo de administrar bicarbonato enlos casos en queel:

* pH< 7,16.

* PCOz2 =< de30torr.

* Excesobase <-18 mEq/1.

e HCOs de8mEq/1.

Dosis: 1-4mEq/kp, laférmula para calcular:

0,3 x peso x exceso de base deseado - exceso de base actual.

Debemos recordar que el preparado comercial es el siguiente:
* Tmolar=1mEq/ml.

* Osmolaridad 1.800 mOsm.

* Diluir enagua destilada de manera 1 molar sea 0,5 molar.
Diluciéon1:1.

Infusién lenta de 0,5mEq/kg/min.
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Alteraciones del calcio
Hipocalcemia:
Niveles de calcio sérico < 8 mg/dlenel RNTy de7mg/dlenel RNpT.
Considerando el calcioiénico < 1mg/dl.
Clasificacion
Deacuerdo al tiempo de apariciéon en pueden ser:
- Precoz:cuando aparece entrelas 24 a48 horas de vida.

- Tardia:cuando aparece al final dela primera semana de vida.

Causas de hipocalcemia neonatal
* Hipocalcemia precoz
- Asfixia.
- Prematurez.
- Hijo de madre diabética.

- Hijo de madre epiléptica tratada con fenitoina o fenobarbital.

* Hipocalcemia tardia

- Alimentacién con carga elevada de fosforo (leche de vaca o cereales).
- Hipomagnesemia.
- Hipoparatiroidismo.

- Mala absorcion intestinal de Ca.

* Hipocalcemia por disminuiciéon del Caiénico
- Exanguinotransfusion (sangre nitratada).
- Alcalosis.

- Aumento de dcidos grasoslibre.

Manifestaciones clinicas

Asintomatica: la presencia de signos clinicos no se correlaciona bien con el grado de
hipocalcemia. Por tanto se debe controlar la calcemia en los grupos con riesgo de
presentar hipocalcemia a saber:

* RNpT.
* Hijo de madre diabética.
* RN conasfixia.
Sintomatica: los signos de hipocalcemia son:

e Temblores.
* Apnea.
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¢ Convulsiones.
Irritabilidad-Letargo.
¢ Disminucion dela succion.

¢ Rechazo delaalimentacion.

Tratamiento
Hipocalcemia sintomatica

* Casos agudos (convulsiones, apnea): administrar 2 ml/kp de la solucién de
gluconato de Ca al 10% (contiene 9,4 mg de Ca elemental por ml). Este
volumen debe diluirse en un volumen igual de agua destilada de modo que la
concentracion final sea al 5%). Se debe administrar lentamente en no menos
de 10 minutos y con monitorizaciéon de la frecuencia cardiaca. Luego de la
correcciéon de la hipocalcemia continuar con una infusién endovenosa
continua, arazén de 80 mg/kg/dia =8 ml/kg/dia de gluconato de Caal 10%)
por 48 horas, luego disminuir al 50% la dosis (40 ml/kg/ dia) por 24 horas mas
y luego suspender y se debe administrar calcio por via oral (se puede
administrar el gluconato de calcio al 10% por via oral).

* Casos menos agudos (irritabilidad, succion débil) administrar 80 mg/kg/dia
en la solucién en goteo continuo, hasta que el calcio se normalice, a partir de
ese momento descender el calcio al 50% (40 mg/kg/dia) por 24 horas, hasta
suspender el tratamiento en ambos casos no debe ser inferior a 72 horas.

Hipocalcemia asintomatica

Aunque hay controversias en el tratamiento de la hipocalcemia asintomatica,
recomendamos tratamiento, considerando la importancia del Ca sobre la funcién
cardiaca y neurologica.

El esquema es administrar 80 mg/kg/dia de Na elemental = 8 ml de gluconato de
Naal 10%, por 48 horas, luego disminuir el 50% al igual que los casos menos agudos
de hipoglucemia sintomatica.

Consideraciones importantes

¢ Laadministracion de Ca EV no esta exenta de efectos colaterales, ademads de la
bradicardia, se han citado calcificaciones cerebrales.

e Recomendamos también la administracion de Ca via oral, utilizando las
capsulas de lactato de Ca (los de 500 mg contiene 65 mg de Ca elemental y la
mitad las capsulas de 250 mg). Se debe diluir en agua estéril, al menor volumen
tolerable.
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BALANCE HIDROELECTROLITICO

Al nacer el agua corporal representa el 78% del peso corporal, y el 50% de esta es
extracelular. Al nacer se produce una contraccion del liquido extracelular, que es
responsable de la disminucién significativa del contenido de agua corporal, que
contribuye, parcialmente a la pérdida de peso inicial que se observa en todos los
recién nacidos durante la primera semana de vida.

Esta contraccion del compartimiento extracelular, es mayor cuando menor peso y
edad gestacional posee el paciente, resultando en una pérdida diaria del 3% del peso
corporal, hasta un maximo del 10% en RN de término y del 15% en prematuros en
los primeros 5-7 dias.

Por lo tanto al calcular el aporte hidrico durante los primeros dias de vida, el
objetivo debe ser un balance hidrico negativo para permitir la contraccion
normal del liquido extracelular.

ESQUEMA HIDRATACION PARENTERAL
PROPUESTO PARA EL 1° DiA DE VIDA

Volumen Tipo de Flujo Calcio
Peso al nacer agua_ suero. glucosa Sodio Potasio elemental
engr mi/kp/dia | Dextrosa | mg/kp/min mg/kp/dia
>1.500 60-70 10 % 41a438 0 0 20a30
1.001a1.500 70-90 10 % 48a6.2 0 0 20a 30
750 a 1.000 90 -100 5% 27a34 0 0 20a 30

No se pueden considerar esquemas rigidos, se debe evaluar periddicamente
cuan adecuada es la hidratacién en ese RN en ese momento.

En los siguientes dias los calculos para el aporte hidrico y de electrolitos se basa en
los siguientes principios:

* La cantidad de agua y electrolitos que se administra a un RN deben ser
suficientes para los requerimientos de mantenimiento.

* Se deben reponer: el déficit ocasionado por procesos patolégicos y las
pérdidas insensibles.

e Por lo tanto la pérdida insensible debe ser calculada diariamente con la
férmula.

PI=Ingresos -Egresos + Pérdidade peso
PI=Ingresos -Egresos - Aumento de peso
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e FINALMENTE se debe calcular la NECESIDAD BASAL de cada dia, desde el 2do

dia de vida:

Necesidades Basales = PI + diuresis (ml/dia)

EJEMPLO

Peso de nacimiento: 3.000 gr
Pesoal2dodiadevida:2.900gr ...... (3.000-2.900= 100 g)
Ingresos: 200 ml/dia

Egresos: 170 ml/dia, delos cuales 130 ml/ dia es diuresis.
PI=200-170+100

PI=130

NB=130+130

NB=260ml/dia..../ 2,9 (pesodeldiaenkilos)= 90ml/kp/dia.

La diferencia de peso obtenida es producto de la diferencia del peso del dia
anterior y el peso actual del paciente.
Se resalta por esto la importancia del control del peso diario del paciente.

Evaluacion diaria del RN con HP:

* Anamnesis: condiciones clinicas maternas y del neonato, hidrops, asfixia

perinatal, dificultad respiratoria, insuficiencia cardiaca

¢ Peso:

- PesoalingresoalaUnidad

- Peso diario como minimo (2 veces al dia en RN con inestabilidad
hidrica).

- No pesar al bebé cuando estd con HPP 6 con F1 02 mayor de 50%

- Calcular % de pérdida de peso diaria y enrelacién con el nacimiento.

* Volumeningresado:

- Sedebe conocer exactamente el volumen ingresado.
- Usar guias de suero conreservorio calibrado (volutrol).
- Control horario de enfermeria o (méas que del goteo).

- Usarbombas electrénicas de infusiéon siempre que sea posible.

* Egresos medibles: (en contraposiciéon de las pérdidas insensibles, no medibles)

- Diuresis: ésta debe ser rigurosamente medida cada hora ya sea por: pesada
de panales, por colector urinario.

- Otros drenajes: sonda gastrica, ostomias, drenajes pleurales y /o de LCR.
- Heces:en RN enfermos enlos primeros dias son de volumen despreciable.
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* Balance hidrico
- Cadaseishoras.
- Larelacion diuresis / ingreso debe ser entre 0.40 a 0.80.

* Dosaje de electrolitos
- Desdeel segundo dia, medir diariamente sodio y potasio.

- Los cambios de la concentracién de sodio reflejan los cambios en la
composicion corporal de agua y deben ser analizados en relacién a las
variaciones del peso.

La leche materna del prematuro tiene menor contenido de proteinas, calcio y fosforos que los
necesarios para el crecimiento adecuado del prematuro, por ello se recomienda el uso de
fortificadores de leche materna, los cuales se agregan una vez que haya alcanzado el volumen
pleno de leche, acorde a la edad.

De no ser posible la alimentacién con leche materna extraida o en caso de que ésta
sea insuficiente, se alimentara al RN con leche de férmula para prematuros, que se
utilizara hasta obtener un peso aproximado de 3.500 gr o hasta una edad post-
concepcional de 40 semanas. En los nifios con severo RCIU y prematurez extrema
(< 30 semanas), se puede extender su uso hasta los 6 meses de edad gestacional
corregida.

No se recomienda administrar de rutina leche libre de lactosa o hidrolizados.

La succidén no nutritiva, o sea colocar un objeto a succionar durante la administracién
de la sonda, favorece el desarrollo de la succion, modula la motilidad gastrointestinal y
en algunos estudios aumenta la ganancia de peso.

No olvidar que la alimentacidn resulta una experiencia placentera, por lo tanto factores
relacionados con la técnica, manejo del neonato al alimentarle, asi como el propor-
cionarle carifio (hablarle, moverlo, acariciarlo) influiran favorablemente en la ganancia
de peso.

(Cuando iniciar la alimentacién oral?

El paso a la alimentacién oral debe considerar una adecuada maduracién de la
succiéon-deglucion. Se recomienda iniciar alimentacién oral en aquellos RN con
edad gestacional corregida >a 34 semanas y con peso = 1.900 gr.

(Cuales son los objetivos de la alimentacién ideal?
* Lograr igual crecimiento que el que teéricamente tendria “in utero” entre 15 a
20 gr/kp/dia.
* Lograr incrementos semanales de talla de 1 cm.
* Lograr incrementos semanales de 0,7 a 1 cm de perimetro cefélico.
* Lograr recuperar el peso de nacimiento hacia el fin de la segunda semana de
vida.
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El uso de alimentacién tréfica con nutricion parenteral comparado con sélo
parenteral en la primera semana de vida ha producido una mejor evolucion de
crecimiento, tolerancia alimentaria, dias de hospitalizacién, episodios de sepsis
confirmada y no ha aumentado los riesgos potenciales, ya sea ECN, aspiracion
pulmonar o trastornos respiratorios.

REQUERIMIENTOS DE OTROS MICRONUTRIENTES

Dosis / peso Cuando iniciar Observaciones
<1.000 gr =
3-4 mg/kg/dia
1,000 -1.500 gr = Entre 426 Ela '
‘ . porte se deberd mantener durante el
Hierro 3 mg/kg/dia ZZT/%TS primer afio de vida.
1.500 -2.000 gr = :
2 mg/kg/dia
Vitamina 10-20 Ul/dia 5a’7 dias antes En la actualidad muy discutido por el riesgo
E : de iniciar hierro. a sepsis asociada.
En el prematuro extremo el aporte de 5.000
. 700 Ul/dia - RNT Al alcanzar la Ul/dia 3 veces por semana durante 1 mes,
Vitamina 1.500 Ul/dia - RNpT alimentacion por via parenteral, ha demostrado su eficacia
A enteral total. en la reduccion de la BDP, asi como la
incidencia de ROT del prematuro.
+1.500 gr 400 Ul/dia Al alcanzar la
Vitamina 1.000 -1.500 gr 800 Ul/dia | alimentacion Para evitar la ostoepenia del prematuro.
D +1.000 gr 1.200 Ul/dia enteral total.
En la atencién Si el RN esta recibiendo antibiéticos de
Vitamina 1 mgr (IM) RNT inmediata se debe | amplio espectro o NPT, se recomienda
K 0,5 mgr (IM) RNpT administrar en administrar 1 mg de vitamina K por semana
forma profilactica. por via endovenosa.
Al alcanzar la Se debe realizar el calculo de manera a
. : . ; s aportar lo que no recibe por alimentacion.
Calcio 1l A Al allrtnenlt?ctloln Cada sello de 500 ml de lactato de Ca
enteral total. aporta 65 mgr de Ca elemental.
. . Al alcanzar la Se debe realizar el calculo de manera a
Fésforo 80-100 mgrkpldia 22?;‘:2}?8{2{1 aportar lo que no recibe por alimentacion.

Ejemplo de calculo de suplemento de calcio

(Cual seria el requerimiento de calcio de un RNpT peso de 1.600 gr que se
alimenta con leche materna extraida a 180 ml/kp/dia, sabiendo que la leche
materna de prematuro aporta 21 mgr de calcio por cada100 ml?

* Considerando:

Peso: 1.6 kg.
1.6 x 200 = 320; entonces el paciente requiere 320 mgr de calcio en el dia.

Requerimiento de calcio: 200 mgr/kp/dia.

Con la alimentacion que recibe (180 ml x 1,6 kg = 288 ml), se puede calcular que
el paciente recibe diariamente 60,5 mgr totales de calcio por la dieta con leche
materna (100 ml.....21 mgr de calcio, entonces en 288 ml cuanto mgr de calcio
hay.....?). Entonces hay un déficit de 259,5 mgr de calcio que suplir.
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DOLOR EN RECIEN NACIDOS

La identificacion y el tratamiento del dolor es un aspecto fundamental dentro del
conjunto de cuidados que recibe todo RN, quien desde que nace esta siendo
sometido a estimulos dolorosos.

i i J DOLOR

PROCEDIMIENTOS PATOLOGIAS

Punciones venosas y arteriales.
Puncion del talén.

Drenaje toracico. Hipertension endocraneana.

Punc!gn Ium_bar. Enterocolitis necrotizante.
Puncién vesical. Flebitis.

Intubacién endotraqueal. Osteoartritis.
Canalizaciones.
Fondo de ojo.
Aspiracion de TET.

VALORACION DEL DOLOR EN EL RN

Aumento/disminucion de FC, FR, PA.
Aumento de la RVP.

Disminucion de la oxigenacion.
Aumento de la presion endocraneana.
Sudoracién palmar.

Aumento del tono vagal.

Post cirugias.
Lesiones de piel.

CAMBIOS FISIOLOGICOS

Movimientos corporales.
Llanto.

CAMBIOS DE CONDUCTA Expresion facial de displacer.
Despertar.

Cambios de posicion.

Entre las escalas valorativas de dolor en los RN, una de las més utilizadas es la NIPS
(Neonatal Infant Pain Scale).

Esta escala puede ser usada tanto en los neonatos prematuros como en los de
término. Utiliza seis indicadores, cada uno de ellos con puntuaciones de 0 6 1 a
excepcion del “llanto” que tiene tres posibles puntuaciones: 0;1 6 2.

e La puntuacion total puede ir desde 0 hasta 7.

¢ Sila puntuacion es de 0 a 2 se considera que el paciente no siente dolor, la
conducta es seguir evaludandolo por si el dolor se presenta mas tarde.

e A partir de 3 se considera dolor y encima de 4 se piensa que el dolor es intenso.
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ESCALA DEL DOLOR NIPS

(Neonatal Infant Pain Scale)

Expresion facial

0 Cara relajada, expresion neutral, descansada.

Mueca: contractura de la mandibula, la barbilla,

1 cejas fruncidas.
0 No llanto, quietito.
1 Sollozo, suave queja, intermitente.
Llanto Llanto vigoroso, audible, en aumento hasta hacerse
continuo, estridente o agudo, chillén, penetrante (un
2 llanto silencioso puede haber si el bebé esta intubado,
y se evidencia por el gesto que hace con la boca y
la expresion de la cara).
0 Relajada, patrén de respiracion habitual de ese bebé.
Respiracioén Cambios en la respiracion: detencion de la
1 respiracion, irregular, mas rapido que lo usual,
respiracion disminuida, superficial.
0 Relajadas, contenidas. No rigidez muscular,
L. ocasionales movimientos de las piernas al azar.
Posicion de : - . :
las piernas Flexionadas o extendidas. Tensas, piernas estiradas,

1 enderezadas, rapidas flexiones o extensiones de
manera rigida.

Posicion de

Relajados, contenidos. No rigidez muscular,
ocasionales movimientos al azar.

Flexionados o extendidos. Tensos, brazos estirados,

los brazos o . X
1 enderezados, rapidas flexiones o extensiones de
manera rigida.
0 Despierto o dormido. Quieto, pacificamente dormido
Estado de o despierto alerta con movimientos suaves, al azar.
suefo / vigilia. - Inquieto, exigente. Alerta, intranquilo, impaciente,

desvelado, con movimientos violentos.

Tratamiento

La estrategia de tratamiento estard asociada con la situacién clinica y la intensidad
del estimulo doloroso, es asi que las alternativas terapéuticas pueden ser
farmacolégicas o no farmacolégicas.

Tratamiento no farmacolégico

Este tipo de tratamiento debe ser usado solamente para procedimientos poco
dolorosos o como coadyuvante del tratamiento farmacolégico en procedimientos

dolorosos.
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Modificacion del ambiente y distraccion

¢ Control del ambiente: evitar ruido, luz intensa, limitar los procedimientos, respetar
el sueno.

e Succién no nutritiva: chupete, pecho materno.

e Arropar firmemente el cuerpo con sabanitas.

e Acariciar, masajear, acunar, contacto piel con piel.

e Distraer con voz suave, musica.

Sacarosa al 24 - 50 %:

0,1 -2 ml por el chupete o con una jeringa, 2 minutos antes del procedimiento (tres
cucharitas de azdcar diluidas en 10 ml de agua).

Glucosa al 30%:
0,3 -1 ml 2 minutos antes del procedimiento. Dar por VO, no por SOG.

Tratamiento farmacolégico

Anestésicos locales:
* EMLA® 0,5 a 2 gr bajo oclusién, 30 a 60 minutos antes del
procedimiento.

* Infiltracién local con lidocaina sin epinefrina, 2 a 5 mg/kp SC.

Drogas analgésicas:

* No opidceos: paracetamol, ibuprofeno, dipirona.
* Opidceos: morfina, fentanilo.

EFECTOS
ADVERSOS

DROGA INDICACION DOSIS CONSIDERACIONES

— No origina tolerancia.| Rash,

g ;0'1.5 mgr/kp/ Pico sérico: neutropenia,

] Seguro y eficaz O§|S6 8h 10 - 60 minutos. necrosis hepatica,
- en dolor levea | €@98°°°NS- | vida media: dafio renal

© moderado. 2 - 5 horas. (uso cronico),

@ V,O’ E\{ (I) Metabolismo reacciones de

o Via rectal. hepatico. hipersensibilidad.
o 4 - 10 mg/kg/ | Pico sérico:

c

2 Seguro y eficaz | dosis 10 - 60 minutos. Santgrgtjto tinal

2 endolorlevea | cada6-8hs. [Vida media: ?"’I‘IS roin ‘TS '”ad
S | moderado. 1-2 horas. a oﬂren_a agudo,
2 VO, EV. Metabolismo hepatico. | anaaxia.
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PROCEDIMIENTOS

Bolo: 0,05 - 0,1
mg/kg cada 4 - 6
horas.
Dolor Es preferible , Ventajas
o | moderado/severo aumentar la r'\]/l eetzﬁ((:)(l)lsmo respejcto
£ | (postauirtrgico). | dosis, antes de Inif:)io de accion a Fentanilo:
‘E acortar los en 5 minutos Es mas sedante.
= | Tratamiento del intervalos. Pico de respuesta: | Menor riesgo de
Sindrome de EV continua: 10 - 30 mi pt " | rigidez toracica.
abstinencia \5, 29\78/ kl%lhsév Mminuios. Menor riesgo
Allc?sst-iner{cia:’ ' de tolerancia.
0,05 - 0,2 mg/ kp
cada3-4hs
EV o VO.
Mas rapidez Hipotension,
Sedacién y y mayor quracién bradicardia.
analgesia: que morfina. Aumentq PIC.
° 05-6 Ug/|.<p Metabphsmo Depresmq
= |y ¢/ 2 - 4 horas hepatico. respiratoria.
e solen . Bolo: 2 - 4 ./k Eliminacién renal. | Rigidez toracica.
c anaigesia y E\c; |°' i HIP 1 Inicio: inmediato. Tolerancia y
2 anestesia. Perfir;i%n' Duracion: 1-2 horas | abstinencia desde
1.5 pg/kp-/hora. Ventajas: menor 3 5% dia usado
Anestesia: estrefiimiento, en perfusion o si
5 - 50 g/kp/dosis retencion urinaria dosis total >
‘| y broncoespasmo. | 1,6 mg/kp en bolo.
X U DA U RU J 0

RECOMENDACIONES

Puncién venosa o arterial

Sacarosa o glucosa por succion,

contencién, EMLA.

Punciéon lumbar / suprapubica

EMLA, lidocaina SC.

Puncion de talén (preferir la venopuncion)

Sacarosa o glucosa, succion, contencion.

Intubacién

Opiaceos + sedacion.

Inyeccion (IM). Sélo para vacunas

Sacarosa o glucosa, EMLA, succion.

Colocacion de tubo pleural

Sacarosa o glucosa, lidocaina SC, opiaceos.

Catéter umbilical

Sacarosa o glucosa, contencion, succion.

Via central

Sacarosa o glucosa, EMLA, lidocaina SC.

Aspiraciéon de TET

Sacarosa o glucosa, opiaceos, sedacion.

Colocacion de
sonda gastrica o vesical

Sacarosa o glucosa, contencion,
succion, lubricar sonda.

Examen de fondo de ojo

Sacarosa o glucosa, colirio anestésico,
succioén, opiaceos.

Circuncision

Sacarosa o glucosa, EMLA, blogueo nervio
dorsal, paracetamol post quirurgico.
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El uso de midazolan no esta recomendado en recién nacidos.

Complicaciones

Sindrome de abstinencia: conjunto de signos y sintomas aparecidos al suspender
bruscamente la administracién de una droga. La prevenciéon del sindrome de
abstinencia se basa enla disminucién lenta y controlada dela droga.

Siel uso de infusién continua fue:

* Menor de 8 dias, el descenso se realizara a razones del 20 % de la dosis cada 24
horas.

* Mayor a8 dias el descenso serealizard arazén del 10 % dela dosis cada12hs.
Si el sindrome ya se ha instalado (paciente irritable, sudoroso, taquicardico,

taquipneico, tembloroso, desadaptado al respirador), se utilizard morfina
benzodiacepinasy/o fenobarbital.

* Morfina: 0,05 - 0,2 mgr/kp/dosis por via endovenosa o VO.

* Diazepan: 0,1 - 0,2 mgr/kp/dosis por via endovenosa (asociado al FNB o con
acetiladores lentos puede producir paro respiratorio).

* Fenobarbital: 3-5 mgr/kp/dosis por via endovenosa.

* Hidrato decoral: 0,5ml/kp/dosis por via oral.
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HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

La hemorragia intraventricular es una lesion tipica del encéfalo prematuro, que se
origina en la capa matriz germinal. Puede presentarse desde las 24 horas (50%) en
adelante, médxima entre segundo y cuarto dia; el 90% de las HIV ocurren en las
primeras 72 horas de vida.

Los factores asociados a la hemorragia intraventricular son intravasculares y
estructurales.

Los factores intravasculares pueden verse afectados por alteraciones del flujo
sanguineo, debido a trastornos de la autorregulacién, convulsiones,
procedimientos invasivos, infusiones endovenosas por hiperosmolaridad o
velocidad de infusién, cambios de presion arterial, apnea, insuficiencia cardiaca
congestiva, presion positiva continua de las vias aéreas, dificultad respiratoria,
neumotorax a tension, trauma del parto.

Entre los factores estructurales se mencionan, la lesion hipéxico isquémica de la
matriz germinal o sus vasos, escaso soporte estructural de los vasos de la matriz
germinal, cese brusco de la tanica media de las arteriolas proximales a la matriz,
presencia de enzimas fibrinoliticas, didtesis hemorrégica.

Elsangrado de origen capilar ocurre enla matriz germinal.

Cuadro clinico
Variasegtnlalocalizacién y la magnitud de la hemorragia:

* Lashemorragias subependimarias son asintomaticas y sélo se pesquisan con
ecoencéfalo. Las hemorragias intraventriculares producen sintomatologia
dependiendo de la cantidad de sangre que exista en el ventriculo y del grado
de compromiso parenquimatoso.

* Sindrome catastroéfico: el deterioro del RN se produce en minutos a horasy se
caracteriza por estupor o coma, apneas, convulsiones, postura de
descerebracion y cuadriparesia flaccida. Hay disminucion del hematocrito,
aumento de la tensién de la fontanela, hipotensién, bradicardia, acidosis
metabdlica y anomalias del metabolismo dela glucosa.

e Presentacién es mas sutil, con alteraciéon del nivel de conciencia,
hipoactividad, hipotonia, alteraciones oculares como fijaciéon de la vista,
algunos episodios de apnea.

Clasificacion
Grados segtn criterio ecografico

I.- Subependimaria.

II.- Compromete ventriculos sin dilatacion.

III.- Compromete ventriculos con dilatacion.

IV.- Inundacién ventricular con sangrado parenquimatoso periventricular.
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Diagnostico

Basado enlaclinica y apoyado porla ecografia transfontanelar.

La ecografia debe realizarse en lo posible alrededor de las 48 horas y repetida a la
primera semana de vida y al mes.

En caso de encontrarse hemorragia grado II o mayor, el seguimiento debe ser
semanal hasta la estabilizacion del tamafio ventricular.

La descripcion ecografica debe incluir los siguientes aspectos: presencia o
ausencia de sangre en la matriz germinal, lateralidad de la hemorragia, presencia
o ausencia de sangre en los ventriculos, asi como su cantidad, presencia o
ausencia de sangre en el parénquima cerebral con detalles de ubicacion y
magnitud, presencia o ausencia de dilatacion ventricular.

Prevencion

* Prenatal: prevencion del parto prematuro.

* Postnatal: adecuada reanimacion. Evitar bicarbonato en lo posible. Evitar
cambios bruscos enla volemia, osmolaridad y presién arterial.

Tratamiento

* Mantener la presion de perfusion cerebral; el flujo sanguineo cerebral depende
de la presién arterial media por lo que se debe corregir la funcién cardiovascular
mediante la correcciéon de la hipovolemia que sigue a todo sangramiento
intracraneano importante. Y recurriendo a las drogas vasoactivas cuando esté
indicado.

* Corregir la acidosis, hipoxia, hipercapnia, mediante el uso de ventilacion
mecdanica y/o bicarbonato administrado en formalenta.

¢ Controlar balance hidrico.

* Evitar alteracién del metabolismo de la glucosa.

* Evitar los procedimientos que alteran el flujo cerebral, como por ejemplo la
aspiracion dela via aéreay la hiperextension dela cabeza.

* Realizar medicion diaria de perimetro cefdlico, no debe aumentar mas de 0,3 cm
dia62cmenlasemana.

* Realizar ecografias semanales, de manera a evaluar progresiéon del tamarfio
ventricular.

* Realizar palpacién de fontanelas y suturas para evaluar la tensién y separacion.

* Evaluar signos neurolégicos como la apnea, irritabilidad y trastornos en la
alimentacion.
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El manejo propuesto en estos casos es el siguiente:

* Realizar puncién lumbar seriada: consiste en la extraccion de liquido
cefalorraquideo hasta lograr la depresion de la fontanela anterior.

* Lacantidad debe ser determinada en cada nifo, entre 10 a 15 ml/kp. Se hacen
diariamente, cada 48 horas o cada 72 horas segtin la evolucion clinica de cada
paciente durante 3 a4 semanas.

* Si no se detiene la evoluciéon plantear la derivaciéon ventriculo peritoneal,

siempre que el peso sea igual o mayor a 2.500 gr en caso contrario plantear el
uso de drogas.

e Acetazolamida: dosis 30-45 mg/kg/dia disminuyela produccién de LCR.
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CONVULSION NEONATAL

Es un sintoma importante de disfuncion del sistema nervioso central y refleja una
patologia primaria del sistema nervioso central o la afeccién del mismo por una
enfermedad sistémica. A menor EG mayor incidencia.

Etiologia

Asfixia perinatal severa.

Hemorragia intracraneal (intraventriculares, subaracnoideay subdural).
Infecciones del SNC (bacterianas, virales y fungicas; pudiendo ser congénitas
oadquiridas).

Alteraciones metabdlicas (alteraciones de la glucosa, del calcio, trastornos
congénitos del metabolismo).

Hiperbilirrubinemias.

Alteraciones hidroelectroliticas.

Policitemia.

Malformaciones del SNC.

Efecto colateral de farmacos (anestésicos locales inyectados al feto en forma
inadvertida o madres adictas).

Convulsiones neonatales familiares benignas: aparecen en los 3 primeros dias
de vida y se hace el diagndstico con el antecedente familiar y luego de excluir
otras causas mas frecuentes.

ETIOLOGIA DE LAS CONVULSIONES SEGUN EL TIEMPO DE APARICION

- EHI - Meningitis bacteriana
Primer - Efecto directo de drogas - Infecciones intrauterinas
; ) - HIC en RNT - Laceracion del tentorio
dia de vida - Déficit de Piridoxina - Hemorragia sub-aracnoidea
- Hipocalcemia precoz - Hipoglucemia precoz
- HIV (RNPreT) - Meningitis bacteriana
- Sepsis - Trastorno del ciclo de la urea
S . ng - Disgenesias cerebrales
cuarto - Supresion de drogas - Contusién c/ hemorragia subdural
dia de vida - Infarto cerebral - Hipocalcemia con hipoparatiroidismo
- Trombosis venosa cerebral - Déficit de piridoxina
- Convulsién neonatal familiar - Acidemia metilmalénica
- Disgenesias cerebrales - Trastorno del ciclo de la urea
Cuarto al - HIC - Hipocalcemia tardia
séptimo - Infarto cerebral - Acidemia propidnica
dia de vida - Hipoparatiroidismo - Trombosis venosa cerebral
- Kernicterus idiopatica
- Encefalopatia epiléptica - Esclerosis Tuberosa
Pri - Disgenesias cerebrales - Trastorno del ciclo de la urea
rimera a AT - -
- Encefalopatia mioclénica - Dismetabolismo de la fructosa
cuarta - Enf. de Gaucher Tipo Il - Encefalitis por herpes simple
semanas de vida - Ganglosidosis Tipo | - Enfermedad de orina de jarabe de
- Hiperglucinemia cetésica arce neonatal
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CLASIFICACION Y CARACTERISTICAS DE LAS CONVULSIONES

TIPO/ ‘ CARACTERISTICAS
INCIDENCIA EAEACIERISTICAS DEL EEG
Fendmenos oculares: desviacion focal
horizontal de los ojos con o sin nistagmus,
parpadeos, apertura y fijacion ocular sostenida. Frecuentemente no hay
Movimientos de boca, carrillos y lengua: correlacion con el EEG.
Sutiles chup.etgo, masticacion. . A excepcion de los
50-75 % Movimientos de extremldades: movimientos oculares en
peda'IeO, boxeo, natgto_rlos. ) las que se observan
Fenqmeqos autpnomlcos:,HTA, taquipnea, alteracion en el EEG.
bradicardia, taquicardia, fenémenos vasomotores
cutaneos, salivacion y cambios pupilares.
Accesos de apneas: especialmente en RNT.
Pueden ser:
Clonicas Buena correlacion

(>% RNT) 20-40 %
Lesiones focales,
hemorragias, infecciones,
alteraciones metabdlicas

Tonicas
(>%RNPT)2-20 %
* EHI

- Focales (sacudidas ritmicas, regulares y
lentas (1-3 seg)).

- Multifocales (afectan varias partes del
cuerpo, migratoria).

Dx. Diferencial: Temblores.

Pueden ser:

- Focales (posturas asimétricas)

- Generalizadas (imitan posturas de
descerebracion o decorticacion)

Rigidez, postura sostenida de los miembros o

con el EEG.
Buen prondstico a
corto plazo.

Focal: EEG alterado
Generalizada: En su
mayoria no asociadas
a actividad anormal

* Infeccion del tronco con o sin desviacion de la mirada. de EEG. Mal prondstico
EI RN se encuentra letargico entre las crisis. a corto plazo.
Pueden ser focales, multifocales o generalizadas. Vet
Midclonicas Parecidas a las tonicas pero de mayor velocidad Focal: f
8-18 % y tienen predileccion por los musculos flexores. ocal: frecuentemente
Dx. Diferencial: Mioclonias al inicio del suefio. con EEG normal.
D1 A 0 AR
ESTUDIOS HALLAZGOS Y/O COMENTARIOS
Hemograma Anemia, policitemia, plaquetopenia, infecciones.

Electrolitos (Na, K, Ca, Mg)

Glucemia

Gasometria

Ecografia cerebral o TAC de craneo

EEG

Examenes complementarios

Fondo de ojo

Video-EEG

Hipoglucemia.

Hipoxemia, hipercapnia, acidosis.

especificas (grupo TORCHS).

En los casos controvertidos.

Hipo o hipernatremia, hipocalcemia, hipomagnesemia.

Si hay hipoglucemia repetir en forma seriada hasta su normalizacién.

Malformaciones anatémicas, hemorragias, zonas de isquemia.

Idealmente realizar 5 a10 dias post convulsion. En RN ventilados y
con relajacion muscular medicamentosa, se debe realizar precozmente
Ayuda a certificar las convulsiones sutiles y al pronéstico, ademas es
util en el seguimiento para la suspensién de la medicacion.

Se deben realizar segun las orientacién clinica: puncién lumbar,
hemocultivos, crasis sanguinea y estudios metabdlicos.
(amonio, acido lactico, cuerpos reductores, etc.)

Lesiones en la retina caracteristicas de las infecciones connatales
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Diagnéstico diferencial

*Mioclonias fisioldgicas del suefio.

Sonsacudidas musculares. El examen fisico y el EEG son normales.

e Actividades del suefio en lafase REM.

* Apneasno convulsivas.

Relacionadas habitualmente a bradicardias.

* Tembloresy clonus.

Estos se diferencian delas convulsiones porque:

* Noseacompafnan de fenémenos oculares.
* Son exquisitamente sensibles al estimulo.

* No tienen componente rapido lento, son ritmicos y de igual frecuencia y
amplitud.

* Elmovimiento cesa con la flexiéon pasiva de la extremidad afecta.

* No estan acompafadas de fenémenos autonémicos.

Medidas generales

Asegurar las funciones vitales como la via aérea, la respiracién y la
circulacién.

Colocar una via venosa.

Medir el nivel de glucosa por cinta en la urgencia y luego corroborar con un
dosaje en sangre al tener la via venosa, al mismo tiempo controlar calcemia,
magnesemia y gases en sangre.

Iniciar hidratacién parenteral de mantenimiento.
Instalar una SOG e indicar ayuno.

En todos los casos y sobre todo en los cuadros neurolégicos severos es
importante realizar un tratamiento de sostén apropiado, conseguir valores
6ptimos de temperatura, ventilaciéon, oxigenacién, gasto cardiaco, presion
arterial, electrolitos séricos, glucemia y pH.

* Es una urgencia neonatal, por lo que las medidas generales deben ser realizadas en
todos los niveles de atencion de la salud.

* Se debe referir luego a un centro de mayor complejidad para mejor manejo y
diagnéstico.

* Se debe disponer siempre de equipo y elementos de reanimacion en forma preventiva.

* Es fundamental determinar la etiologia para un tratamiento adecuado.
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Tratamiento

ESPECIFICO

En caso de abstinencia a drogas, infecciones o trastornos metabolicos o electroliticos

(glucosa, calcio, magnesio y piridoxina)

s Ay Niveles
. Dosis inicial Dosis de g .,
Medicamentos o de impregnacion | mantenimiento te;?‘pseaur:;crzs Presentacion
200 - 400 mg/k EV . Glucosa 5% (1mi=50mg)
en bolo o gea; Infu5|on Glucosa 10% (1mi= 100mg)
GLUCOSA Glucosa 5 % continua de. > 45 mg/ml Glucosa 30% (1ml= 300mg)
en hipoglucemia 4 -8 milk 6-10 mg/k/min Glucosa 50% (1ml= 500mg)
Glucosa 10 % EV No administrar glucosa
2 -4 mik de 30% 6 50% sin diluir
100-200 mg/kp .
(de gluconato de calcio) 22;/50 mlg/tﬁidla o o o calco 107
CALCIO EV lento con en .a (0] 9 mg/ml UCODa 0 Qe caiclo )70
en hipocalcemia monitorizacion de FC o I lifelEs o (calcio sérico) fmi= gfgn?;%g? calclo
-2 mi/kp diluido en igual | 6-12hs EV, VO
volumen a pasar en 60 min
50 mg/kp EV en
15 85301%”1. Diluido | 20-30 mg/kp/dia Ampolla 25%
en 5a 10 veces su
M.AGNESIO. volumen como minimo. Er\e/pzr;t:gol-sli/o > 14 mg/mi (fmi = 250nlg)
en hipomagnesemia Sulfato de Mg 25%: 6-12 hs EV Ampolla 50%
0,2 mi/kp (1Tml=500mg)
Sulfato de Mg 50%:
0,1 ml’kp
Ampollas
1m=100mg
PIRIDOXINA 50-100 mg/EV 100 mg/dia VO no contamos en el pais.

La forma oral hacer
preparar en forma
magistral

Tratamiento delas convulsionesidiopaticas (3-25%)
* Piridoxina:50-100mgEV.

e Biotina: 20

mgIM/oral.

* Ac.Folinico:5mg /12horas EV lento en15 minutos.

TRATAMIENTO CON DROGAS ANTICONVULSIVANTES

dosis acumulativa total.

mantenimiento

Medi t LI Dosis de ter:i‘gﬂteizos P tacio

edicamentos |, e impregnacion mantenimiento enpsangre resentacion
Iz—tl 2%?]ngcﬁkf$a5\r/eigl}esstr2m. 3-5 mg/kp/dia EV.| 20-40 mcg/ml
73] repetir carga de ’ IM,VO C/.1 2'24 >40 meg/ml se|  Frasco ampolla 200 mg
o ) horas. Iniciara | recomienda Diluir hasta 10 ml con
< * 5-10 mg/kp a los ! h
a 15 min, hasta 40 mg/kp las 12 horas | espaciar la _agua destilada.
g ’ después de la dosis de Dilucion 1 ml = 20 mg.
i
T

Infundir en 10-20 min.

dosis de carga.
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Dosis inicial

Dosis de

Niveles

Medicamentos o de impregnacién mantenimiento te;:PséaU:;:S Presentacion
< @2
= g_
8=
Eet
E = g % 20 mg/kg EV (0.2-0.4 ml/kp)| 3-6 mg/kp/dia Ampolla 5 ml = 250 mg
a 9 S5 Infundir en 20-30 minutos. cada 10-20 Diluir solo con
T=8s La administracion rapida | 12 - 24 horas meg / ml suero fisiologico a
=N el § produce hipotension. EV,VO 0,1 mg/ml.
290
E I gg
5 &
8 1- 2 mg/kg/hora :
Q S 15 mglkp EV (0,15 milkp) [@01-002milem)| oo 00 Val%rg?rtlo de 48%?'0
oK Infusion en 5 minutos  [VO: 10a15mg | = ) No contaﬁqos o 1a
L |50 mglkp por VO o RECTAL | kp/dosis en 2 a g i el
> 3 veces por dia
E ©
<°s
g3 0.05-0.1 malkp EV, 0,05 Ampolla 10 mg =2 ml
g Qo ® en 2 - 3 minutos mg/kp/hora Ampolla 4 mg = 1 ml
—8 g cada 6 horas EV P
9 n
0,3-1
1- kp EV ]
zcs : enoésmrri]r?utgs Lo Ampolla 10mg = 2ml
a g % o RECTAL (0,1- 0.3 mifkg D|qu:S(te: SF DiIuir.1 arr)polla hasta 10m|
g 22 de la dilucion) 0 e Dilucion 1ml = 1mg
owns '
-2
< €38 o 2 -3 mglkg
Zof%5 Monitorizacion 4-6
P E = 'g permanente de ECGy PA | mg/kp/hora 3-6mgllt
8 P E B (arritmias e hipotension)
o | :CJ’ Ea
3
-
< E8e 3-6mglkg EV
SsfE (0.06 -0.12 mi/kp) 1- 4mglkpthora | Vida medi
Z S 2 O p). gip. el L=l Frasco ampolla
E = 8 Manteniendo la dosis EV (0,02-0,08 | larga entre 2 1 ml=50m
o -3 E = minima necesaria para mi/kg/h) a 5 dias 9
|:|_: c>S® suprimir las convulsiones
G g

* Debido a su metabolismo erratico es aconsejable medir los niveles y ajustar la dosis
(el material debe ser obtenido 8 a 12 horas después de la ultima dosis administrada).
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Consideraciones especiales a tener en cuenta

(Hasta cuando indicar anticonvulsivante?

Es variable e individual.
Depende del estadoneurolégico del RN al alta y del EEG
Elfenobarbital se contintiasi:
- Elexamenneuroldgico es anormal.
- Persisten alteraciones EEG.
Atnno han pasado 2 semanas sin convulsiones.

La patologia de base es predictora de tener futuras crisis. Ejemplo: lesiones
cerebrales.

Consideraciones especiales

Las convulsiones por:

Hipoxia-isquemia: comienzan a las 6 - 12 horas de vida y se acompafan de
sensorio deprimido, hipotonia, hiperreflexia y falla organica multiple.

Hemorragia subaracnoidea: el RN se encuentra bien, raramente estd
sintomdtico. Las convulsiones comienzan al segundo dia de vida si no se
acompania de asfixia.

Hematoma subdural: puede estar asintomatico o con el sensorio deprimido
irritable, fontanela abombada, a veces hay hemiparesia contralateral. Si se
acompafia de pupila dilatada del lado del hematoma es una urgencia
neuroquirurgica.

Hemorragia intraventricular: hay deterioro progresivo del estado general,
con compromiso respiratorio y coma.

Errores congénitos del metabolismo: se acompafian de vomitos, estupor, olor
inusual, hipotonia, hipoglucemia, acidosis metabdlica, anemia, leucopenia.

Infecciones bacterianas son precoces.

Infecciones connatales: se manifiestan en la primera semana de vida.
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CONVULSIONES NEONATALES

Cuidados Generales
Asegurar funciones vitales (Via aérea, respiracion, circulacion)
Via venosa + hidratacién + ayuno + SOG + termorregulacion
Medir glucemia, electrolitos, calcio, magnesio y gases sangre

Correccion de trastornos metabdlicos

Convulsiones contintan

Monitorizacién cardiopulmonar + respiracion asistida en caso necesario
Fenobarbital 20 mg/k EV o Loracepan 0,05 — 0,1 mg/k EV o Diacepam 0,2 mg/k EV

Las convulsiones cesan Las convulsiones no cesan
Fenobarbital adicional, h/ un total de 40 mg/k
En bolos de 5 a 10 mg/kg

Mantener el !:NB cada 5 a 10 minutos
~3-5mgl/kp/dia EV Tener preparado equipo de
Dividido cada 12 — 24 horas ventilacién e intubacién (ARM)
Las convulsiones cesan Las convulsiones continuan
Intentar la interrupcion antes del alta DFH 10-20 mg/kg EV

o a la edad de 3 meses

Continuan

Las Convulsiones cesan .
Mantener FNB + DFH 5mg/kp/dia T ndoxina 50 - 100 mg EV
Cada 12 — 24 horas

Las convulsiones cesan Las convulsiones continuan

Considerar infusion continua de
LORAZAPAN o DIAZEPAM o
LIDOCAINA o TIOPENTAL

Piridoxina 100 mg
diarios por boca
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ASFIXIA PERINATAL

Sindrome clinico caracterizado por depresién cardiorrespiratoria, cianosis y/o
palidez; secundaria a hipoxia y/o isquemia tisular. Fisiopatol6gicamente:
hipoxemia, retencion de CO:y acidosis metabdlica.

Se estima que la incidencia de asfixia severaen0,5a1,5% delos RN vivos, incidencia
que es inversamente proporcional al peso y EG al nacer.

FACTORES DE RIESGO MATERNO PARA ASFIXIA PERINATAL

Antecedentes Historia clinica Antecedentes Patologias en relacion
maternos materna obstétricos con el embarazo actual
» Gran multipara. » Ausencia de
* Hipertension * Trabajo de parto controles prenatales
* Enfermedad renal, prolongado (>24 hs). '« No seguimiento de
: Edgd <16y >35 tiroidea,cardiovascular - Pérdida fetal. indicagiones médicas
ajo peso o neurolégica « Prematuridad. « Toxemia
* Sobrepeso « Diabetes «RCIU. « Hemorragias
* Nivel socio- + Neoplasia « Muerte neonatal « Embarazo multiple
econdémico bajo « Sensibilizacién Rh + Hijo/a anterior con « Presentacion fetal
: Ad'CC'C,)n. de alcohol |, Retraso mental distress respiratorio anormal
0 narcoticos « Anemia severo. « Polihidramnios
» Colagenopatias * Hijo/a con trauma * Anestesia general
perinatal. * Anemia

Se plantea hipoxia intrauterina cuando existen al menos 2 de los siguientes signos o
condiciones:

* Apgaral minuto < 3.
* Apgaralos5minutos < 6.
* pHarterial decordén< 7,10.

* Monitoreo fetal patologico o bradicardia fetal mantenida.

El diagnostico de asfixia perinatal de acuerdo a la Academia Americana de
Pediatria (AAP) y al Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia se basa en los
siguientes pilares clinicos y laboratoriales:

Apgar < 3 alos 5 minutos de vida.
Acidosis de En sangre arterial pH <7
sangre de cordon 0 EB - 12 dentro de la primera hora de vida.
Presencia de Signos y sintomas de EHI.
alteraciones neurologicas (precoz de encefalopatia neonatal moderada o
severa convulsiones, coma, hipotonia).
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Pulmonares Fracaso respiratorio, HPP.

Cardiovasculares Insuficiencia, hipotension/shock,
necrosis miocardica.
Evidencias de Renales Insuficiencia renal aguda.
disfuncién en Acidosis metabdlica, hiperkaliemia,
2 6 mas sistemas Metabolicas hipo/hiperglucemia, hiponatremia,

hipocalcemia.
Gastrointestinales Disfuncién hepato-intestinal, ECN.
Hematoldgicas Coagulacion intravascular diseminada.

* La AAP es bastante estricta y exige para el diagndstico el cumplimiento de
estos 4 criterios.

* En todo caso, la recomendacion préctica actual es utilizar la definiciéon de la
AAP, recordando siempre que algunos RN no cumplen todos los criterios,
pero que pueden tener manifestaciones de hipoxia e isquemia, como
sintomas y signos neurolégicos propios de una encefalopatia hipéxica, sin
haber tenido nunca Apgar <de5ni pH <de7,0.

En 2003 principalmente debido a las implicancias médico legales el Comité de
opinién sobre Encefalopatia neonatal del American Collage of Obstetricians and
Gynecologists propone como nuevos criterios:

Criterios esenciales (presencia de los cuatro)
1) Evidencia de acidosis metabdlica en la arteria umbilical (pH menor de 7, EB
igual o menor a 12 mmol/L)

2) Presencia precoz de encefalopatia neonatal moderada o severa en recién
nacidos de 34 semanas o mas.

3) Paralisis cerebral tipo cuadriplejia espéstica o disquinética.
4) Exclusion de otras etiologias como trauma, infeccion, trastornos genéticos o
de la coagulacion.

Criterios que colectivamente sugieren injuria intraparto (0 a 48 hs) pero que no son
especificos:

1) Presencia de eventos centinelas de hipoxia inmediatamente antes o durante
el trabajo de parto.

2) Alteraciones del monitoreo fetal (bradicardia, ausencia variabilidad en
presencia de DIPS 2)

3) Apgar 0 - 3 a los 5 minutos.
4) Alteraciéon multiorganica en las primeras 72 hs de vida.

5) Evidencia de alteraciones en estudios de neuroimagen tempranas y no
focales.
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Depresion neonatal

En la actualidad se sabe que un recién nacido deprimido no es sinénimo de asfixia
neonatal. Elementos del test de Apgar como tono, irritabilidad refleja, esfuerzo
respiratorio, son dependientes de la madurez y es asi como recién nacidos
prematuros presentan Apgar bajo sin evidencias bioquimicas de asfixia de donde se
define una entidad denominada depresién neonatal.

Se define depresion neonatal como Apgar al minuto < 6 con evolucién neurolégica
neonatal normal.

Clasificaciony conducta inicial

DEFINICION CONDUCTA

DEPRESION ~ DEPRESION
MODERADA LEVE

DEPRESION
SEVERA

+ Antecedente de sufrimiento fetal agudo

* APGAR < 3 alminutode viday 27 a
los 5 minutos y/o pH de sangre de
cordon < 7,21

+ Ausencia de sintomas.

* NO necesidad de VPP.

+ Antecedente de sufrimiento fetal agudo.
* APGAR < 3 al minuto de vida y
e/ 3-6 a los 5 minutos y/o pH de
sangre de corddn < 7,11.
* Ausencia de sintomas.
* Necesidad de VPP en sala de parto.

+ Antecedente de sufrimiento fetal agudo.
* APGAR < 3 al miny a los 5 min de vida
pH de sangre de corddn < 7,0 EB -12.

+ Control de signos vitales por 3 a 4 hs.

+ Control de glicemia

* Después de este tiempo llevarlo
junto a la madre para inicio de la
lactancia materna.

* Observacion en Cuidados Intermedios
SOG abierta y ayuno por 12-24 hs.

* Luego iniciar pecho materno si el RN
esta sin dificultad respiratoria y con
transito intestinal.

* Hidratacion parenteral mientras esta
€n ayunos.

Deben ser internados
siempre en la UCIN.

+ Manifestaciones clinicas (aspiracion Ayunas por 48 hs.
de meconio, EHI, convulsiones,
insuficiencia cardiaca).
Clasificacion de Sarnat y Sarnat
GRADO | GRADO 11 GRADO 111

Nivel de conciencia Hiperalerta Letargia Estupor, coma
Tono muscular Normal Hipotonia Flaccidez
Reflejos Aumentados Disminuidos Ausentes
Moro Hiperreactivo Débil o incompleto Ausente
Succién Débil Débil o ausente Ausente
Convulsiones Raras Frecuentes Infrecuentes
EEG Normal Anormal Anormal
Duracion 24 horas 2 - 14 dias Horas a semanas

Ref. Volpe JJ. Hypoxia-ischemic encephalopathy: Clinical aspects. En: Neurology of the

newborn. 4th edition W.B. Saunders Company, Philadelphia 2000; 331-394
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La Academia Americana de Pediatria en el 2006 establece lo siguiente:

1) ElScore de Apgar describe la condicién del recién nacido luego del parto, su
cambio entre el minuto y los 5 minutos es un indice de la respuesta a las
maniobras de reanimacion.

2) El Apgar al minuto no se correlaciona con el pronéstico. Un valor de0a3alos
5 minutos se correlaciona con la mortalidad pero es un mal predictor de
resultados neurolégicos. Un valor bajo en presencia de otros marcadores de
asfixia puede identificar al recién nacido con riesgo de convulsiones. El riesgo
de mala evoluciéon neurolégica aumenta con un valor menor de3 alos 10,150
20 minutos.

Cuidados del RN en sala derecepcion
En todos los nacimientos es imprescindible que:

* Todo el personal encargado de la atenciéon inmediatamente del RN tenga
entrenamiento en reanimacién neonatal.

* Contar con una sala de atencion inmediata adecuada y termorregulada con
todo el equipo necesario y funcionando parala asistencia rapida del RN.

* Verificar en cada turno el correcto funcionamiento todos los equipos
necesarios.

* Coordinar con el obstetra la oportunidad, el lugar y la via del nacimiento de
todo RN que presenta posibilidad de injuria fetal

* Evitar el uso de bicarbonato de sodio en la sala de recepcion. Sélo podria estar
indicado una vez establecida una correcta ventilacion y si la FC persiste <100
latidos por minuto.

Una vez estabilizado al RN posterior a las maniobras de reanimacién, este debera
ser trasladado ala Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedios:

Se considera ESTABILIDAD DEL RN cuando se logra una temperatura
e/ 36,5 - 36,8 °C, FC > 100 Ipm, ventilacién adecuada con recuperacion
de la coloracién de la piel y mucosas y saturacion mayor de 90 %.

Atencion en la UCIN del RN con asfixia severa

Es fundamental la prevencién de la asfixia intrauterina y en el manejo adecuado e
inmediato de RN asfixiado.
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ESTUDIOS A SOLICITAR

ESTUDIOS HALLAZGOS Y/O COMENTARIOS
Hemograma Anemia, policitemia, plaquetopenia.
Electrolitos Hipo o hipernatremia, hipocalcemia, hipomagnesemia,
(Na, K, Mg,Ca i6nico) hiperkalemia.

Hipoglucemia. Si hay hipoglucemia repetir en forma

Glucemia . R
seriada hasta su normalizacion.

Gasometria arterial Hipoxemia, hipercapnia, acidosis.

Datos de edema cerebral, hemorragias o zonas de
Ecografia cerebral isquemia. La primera dentro de las 72 horas de vida y
luego semanalmente hasta la 3ra. semana.

Ecocardiografia Valorar fraccion de eyeccion, datos de HPP.

Segun evolucién clinica: urea, creatinina,enzimas
cardiacas ( CPK total, CPK-MB, troponina,ac. lactico),
coagulograma (datos de coagulopatia intravascular
diseminada).

TAC de craneo.

Otros examenes

Medidas generales
* Mantener la cabeza linea media 30°.
* Manipular minimamente y en forma cuidadosa.

* Termorregulacion: Mantener la temperatura en un rango de 36,5° a 36,8°C
6 evitar la hipertermia.

* Realizar monitoreo de FC, FR, PA y Sat O2.

* Evitar situaciones que alteran la ventilaciéon y oxigenacion (flexiéon o
hiperextension del cuello, llanto, procedimientos, dolor, ruido excesivo,
ambiente no termo neutral, observar convulsiones).

* Controlar diuresis horaria y balance estricto cada 6 horas (anotar siempre).

* Mantener SOG abierta y ayuno por 24 a 72 horas, segun severidad y
evolucién clinica dela asfixia.

Aporte hidrico, electrolitico y metabdlico

* Hidratacion parenteral restringida 40 - 60 ml/kp/dia, sobretodo en RN con
afectaciéon neuroldgica y/o cardiaca.

* Realizar manejo inicial de liquidos reponiendo las pérdidas insensibles +
diuresis, teniendo en cuenta la variaciéon del peso y luego basadas en un
balance hidrico estricto de ingresos y egresos segtin evolucién clinica del
paciente.

¢ Djiuresis horaria.
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Densidad y osmolaridad urinaria.

Electrolitos en plasma.

Urea y creatinina en plasma.

Controlar y corregir precozmente la calcemia.

Iniciar HP con aporte de calcio entre 30 a 45 mg/kp/dia.

Evitar el aporte de sodio y potasio en las primeras 48 horas de vida.

Controlar precozmente (en la primera hora de vida) la glucemia y luego cada 6
horas si esta por encima de 50 mg/dl.

Si la glucemia al nacer estd normal, iniciar HP con un flujo de glucosa de 4-6
mg/kp/min, o el necesario para mantener una glucemia adecuada.

Si presenta acidosis metabdlica (gasometria Ph < 7,1 con PCO2 < 45 mmHg)
corregir con la administraciéon lenta y diluida de bicarbonato de sodio (2
ml/kg) por medio de via centralizada. Correcciones posteriores dependiendo
del control de gases.

PESO......eeeeeieeeee 3 kilos
. . Bicarbonato de sodio............... 6 ml (2ml/kg)
P lo:
R Agua destilada........................... hasta 12 ml

apasaren1az2hs

Evitar uso de drogas nefrotéxicas o adecuar dosis a la condicién de la funcién
renal del RN.

Ventilacion y aporte de oxigeno

Indicaciones de VM: apneas, hipercapnia (PaCOz2 > 50 mmHg) y /o hipoxemia que
noresponde a la oxigenoterapia, convulsiones a repeticion.

Complicaciones pulmonares post-asfixia HPP, pulmén de asfixia, hemorragia
pulmonar, SALAM.

* Se recomienda pardmetros ventilatorios para mantener la PaCO2/45 a

55 mmHg; evitar la hipocapnia (PaCO2< 35 mmHg).

La PaOz2 debe mantenerse entre 60-80 mmHg; en el marco de RNT descender la
FiO2 manteniendo saturaciéon en el entorno del 95%, si al descender hay
descenso importante de Sat Oz volver a la FiOz2 previa al descenso.

Una vez lograda la estabilidad global del RN, asi como de los datos
gasométricos y radiogréficos, ir descendiendo los parametros de ARM para
una extubacion precoz.

El destete de la VM y del Oz debera ser més lento en caso de tener la sospecha
clinica de HPP pulmonar persistente (hipoxemia grave: PaO2 <40 mmHg con
un aporte de 100% de Oz2) o saturacién preductal (miembro superior derecho)
>10% que la posductal (resto del territorio arterial) o la confirmacion
diagnostica por ecocardiograma con Doppler.
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Manejo de las complicaciones cardiovasculares

Se manifiesta por:
Clinica: dificultad respiratoria, cianosis, palidez, taquicardia, arritmia, ritmo
galope, hepatomegalia.

Rx de torax: cardiomegalia o congestion venosa pulmonar.
ECG:depresiondeST (enV3/V4) oinversionde T.

Ecocardiograma/Doppler: contractibilidad alterada, hipertensién pulmonar
y/oregurgitacion mitral o tricuspidea.

Control de la PA en forma continua (invasiva) o con método oscilométrico
“manguito” cada 15 a 30 minutos en las primeras horas de vida y luego cada 1
a2horasuna vezestabilizado.

Mantener valores normales de PAM segtn el peso, manteniendo valores de
tension sist6lica en rango.

De ser necesario utilizar dopamina (4 a 20 mcg/kp/min) con hipoperfusién o
dobutamina en caso de compromiso miocardico detectado por ecocardio-
grafia (5a20mcg/kp/min) como apoyo inotrépicoy/o proyecciénrenal.

En caso de hipotension refractaria a las medidas anteriores considerar el uso
deadrenalinaa 0,05 mcg/kp/minno sobrepasando 0,80 mcg/kp/min.

Evitar sobrecarga de volumen, solo utilizar expansores de volumen en caso de
hipotensiéony evidencia de hipovolemia (antecedentes de sangrado).

Corregir la acidosis metabdlica.

Manejo de las complicaciones digestivas

Como la hemorragia digestiva o la ECN.

Ayuno segtn gravedad.
Instalar una SOG y mantenerla abierta.
Considerar proteccién géstrica mientras esté ayuno.

Evaluar dafio hepatico con exdmenes correspondientes y vigilancia de
drogas que se metabolizan en el higado.

Iniciar alimentacién a las 48 horas de vida con volimenes bajos (entre
10-20ml/kp). Idealmente con leche materna.

Considerar NPT luego del 5° dia de no poder iniciar alimentaciéon enteral en
los RNT.

Manejo de las complicaciones hematolégicas

Como trombocitopenia, CID, anemia, policitemia.

Monitorizar factores de la coagulacién, plaquetas, hematocrito.
Reponer segtin necesidad plasma fresco congelado y/o plaquetas.
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Hematocrito ideal entre 40 - 55 %.

Manejo de transfusiones segtin pautas.

Manejo de las complicaciones neurolégicas

Edema cerebral: se origina en las primeras 72 hs de vida y su duracién es variable.

No utilizar agentes anti-edema cerebral como esteroides o manitol.
Evitar la hipocapmia.

Evitar las variaciones bruscas de presion arterial.

Mantener balance hidrico neutro o ligeramente negativo.

Tratar convulsiones segtn protocolo.

Realizar eco encefalografia en las primeras 72 horas de vida, a los 7 dias y
previoal alta.

Idealmente realizar TAC a la semana de vida.

Considerar evaluaciéon por neurdlogo con el fin de pesquisar precozmente
el deterioro de funciones intelectuales y/ o paralisis cerebral.

Indicadores de mal prondstico

Asfixia severa y prolongada Apgar < 3 a los 10 minutos de reanimacion.
Estadio 3 de clasificacién de Sarnat

Convulsiones dificiles de tratar y prolongadas.

Signos de anormalidades neuroldgicas a las 2 semanas de vida.
Persistencia de hipodensidades extensas en la ecografia al mes de vida.
TAC con anormalidades sugerentes de encefalomalacia al mes de vida.

Oliguria persistente por mas de 36 horas.
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TRAUMATISMO OBSTETRICO

Se refiere al dafio fisico que puede sufrir el feto durante el trabajo de parto y el
periodo expulsivo. Generalmente es producido por fuerzas inusuales de
compresion o traccién asociadas a presentaciones anormales.

Los traumas fetales ocasionados por la amniocentesis, las transfusiones intrauterinas
y las maniobras de resucitacidn en el periodo neonatal inmediato, no se consideran
dentro de este grupo.

(Enquiénes investigar trauma perinatal?

* Nuliparas.

¢ Presentacién anormal.

* Bajaestaturamaterna.

* Anomalias pélvicas maternas.

* Parto prolongado o muy rapido.

* Oligoamnios.
e RNMBP.
* RN grande paralaedad gestacional.

e Partomadltiple.

Tipos de traumatismos

HEMORRAGIAS

Hemorragias extracraneales

d
T
o

CARACTERISTICAS

CLINICA

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Bolsa serosanguinea
o caput succedaneum

Coleccién serosanguinea
en los tejidos subcutaneos
del cuero cabelludo,de
consistencia blanda,con
bordes mal definidos;
puede cruzar la linea
media, como las suturas

y suele acompanarse de
modelamiento del craneo.

Asintomatico.

Esta presente desde el
nacimiento, desaparece
espontaneamente
durante los primeros
dias posparto.

No requiere tratamiento y no
presenta complicaciones.

Mascara
equimética

Consecuencia de
circulares de cordon.

Color violaceo en la
cara acompafiado de
petequias.

El prondstico es bueno y no
requiere tratamiento.

TRAUMATISMO OBSTETRICO
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HEMORRAGIAS (continuacion)

Hemorragias extracraneales

TIPO CARACTERISTICAS CLINICA TRATAMIENTO Y PRONOSTICO
Segun el tamafo puede
presentar complicaciones
como anemia e

© hiperbilirrubinemia.

g Coleccién subperiostica, Aparece horas o dias En un 10-20% puede haber

T mas frecuente a nivel del d ss del part fractura lineal bajo el

S hueso parietal (mas espues delparto y va | ocalohematoma.

[ . aumentando de tamafo

< frecuente unilateral). en los primeros dias de Se resuelve en semanas o

% Tenso, sus limites no vida meses, sin tratamiento,

e sobrepasan las suturas. ' excepto el de las

(&) complicaciones asociadas.
Segun complicaciones
solicitar control de los niveles
de hemoglobina y bilirrubinas

S0 El crecimiento puede si @ si

© ,g Coleccion de consistencia | ser insidioso o | presenta S'%noiy

_8’"8 firme y fluctuante, presentarse en forma Elntoma’s .de s IOC .

o = entre la aponeurosis de shock. emqut'agmci, e trata}ml'ento

© g galeal y el periostio. Posterior a la fase C?”.Z'S g an ? reposicion

g S Puede extenderse aguda, la resolucién gﬁ: Sinzovotgar\?aergiento

- ampliamente entre la de la lesién se da en uir?’xr ico S¥ ol sanarado

£ - frente y la nuca. 2-3 semanas con buen | 9" tg 9

:‘I‘:’ o prondstico. es Intenso.

Hemorragias intracraneales

Hemorragia
epidural o
extradural

Coleccién de sangre entre

la tabla interna de la calota

craneal y el periostio de la
superficie interna del
craneo.

Poco frecuente, suele
estar acomparfiada con
cefalohematoma.

Fontanela anterior tensal
y desviacion de los ojos|

Ante la sospecha realizar
ecografia transfontanelar
(imagen ecogénica y
desplazamiento de la linea
media) o TAC de craneo
(imagen hiperdensa
lentiforme y biconvexa).
Requiere evacuacién
quirdrgica de urgencias.

Hemorragia
subdural

Coleccién de sangre en
el espacio comprendido
entre la duramadre y el
cerebro.

Es mas frecuente en RN
grandes y en partos de
nalgas.

Los signos clinicos
varian segun la
localizacion del
sangrado y la gravedad
de la lesién, pudiendo
presentarse en caso de
hemorragias graves.

El tto puede ser conservador
0 quirdrgico segun: el tamafig
de la lesion y la presencia de
signos y sintomas de
compresion del tallo cerebral
El prondstico en los
hematomas de la convexidad
es bueno, no asi en los
originados en el tentorio y la
fosa posterior.
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HEMORRAGIAS (continuacion)

Hemorragias intracraneales

TIPO

CARACTERISTICAS

CLiNICA

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Hemorragia
subaracnoidea

Coleccién que ocupa el
espacio subaracnoideo.
Mas frecuente en los
prematuros y en los

RN con asfixia.

Asintomatico en las
primeras 24 a 48 horas,
irritabilidad, llanto facil,
convulsiones y
alteracion del nivel de
conciencia en el
periodo post ictal con
examen neuroldgico
normal fuera de éste.
Diagnostico: por
puncion lumbar, en
donde se observa LCR
con aumento de
glébulos rojos y
proteinas. La ecografia
cerebral no es util, no
asi la TAC cerebral.

La hemorragia se resuelve
sin intervencion, salvo que
el sangrado sea masivo, en
donde puede acompafarse
de hidrocefalia aguda que
requiera tratamiento
inmediato.

Hemorragia
intraventricular del RNT

En al menos 50% de los
casos tienen relacién con
traumatismo y asfixia
perinatal, sin embargo en
un 25% de los casos no
hay antecedentes que
justifiquen esta lesion.

Antecedente de parto
traumatico, los sintomas
(irritabilidad, estupor,
apneas, convulsiones,
fontanela abombada,
vomitos) aparecen
entre el primer y
segundo dia de vida;
en cambio en el grupo
sin antecedentes
demostrables, las
manifestaciones
clinicas se presentan
mas tardiamente.

En el 50% de los casos se
presentan hidrocefalia
poshemorragica.

Para el diagnéstico la
ecografia transfontanelar
es el método de eleccion.
Buen prondstico en los
pacientes sin antecedentes
de traumatismo o asfixia.

Ante la sospecha clinica se debe realizar una TAC cerebral, lo que permitira
establecer la ubicacion y la extension de la lesion.

FRACTURAS

Fracturas de craneo y cara
TIPO CARACTERISTICAS CLINICA TRATAMIENTO Y PRONOSTICO
© Unilateral, ubicada en la Asintomaticas. No requiere tratamiento.
_“E’ region parietal con mayor Pueden acompanfarse Descar‘[ar lesiones
- frecuencia. de cefalohematoma. intracraneales.
“ rqr
S Se produce por un Masa pulsatil en el cuero
he} . .
c pellizcamiento de la cabelludp. . s
g duramadre por debajo Convulsiones. Tratamiento quirrgico.
|1|< de la fractura. Déficit neurolégico focal.

TRAUMATISMO OBSTETRICO
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FRACTURAS (continuacion)

Fracturas de craneo y cara

TIPO CARACTERISTICAS CLiNICA TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Al examen clinico se
constata una depresién

§ Asociado con el parto, “pelota de ping-pong”. Quirdrai
= instrumentado con No se acompaiia de Ruwurglco. |
s férceps, mayor signos neurologicos si ara \fz € reSI:e ve
8 porcentaje parietal. no hay lesiones espontaneamente.
intracerebrales
asociadas.
3 2 o |
Sw Shock hipovolémico. Transfusiones.
o © Pérdida de LCR. Antibidticos.
03
» Si no son diagnosticadas
o g o tratadas pueden Asimetria facial. Proteger la via aérea
85 provocar deformidades Equimosis, edema, Antibicticos ’
&2 craneofaciales y crepitacion, distress Consultar con cirujano
g 'g problemas oculares, respiratorio o dificultad plastico y ORL
L ® respiratorios y de para la alimentacion. )
= masticacion.

Fracturas de huesos largos

w Crujido o crepitacion Pronéstico bueno.

E & 6sea. Deformidad, No requiere inmovilizacion
Sw e pseudoparalisis por pero si limitar los
3 3 %_ Asociado a parto con dolor ante la movimientos del brazo,
2 3 g dificultad en la salida de movilizacién del brazo | fijando la mangelal cuerpo
og¢e los hombros. afecto. de la ropa del nifio.

—— Moro asimétrico. Dar paracetamol.

w Callo 6seo. Descartar lesiones medulares.

Inmovilidad de la
Extraccion dificultosa de extremidad afectada,
extremidades. dolor, crepitacion.
Deformidad 6sea.

OTRAS LESIONES

Lesiones de cara y cuello

Consultar con traumatologia.
Traccion, inmovilizacion y
analgesia.

Huamero
Fémur

TIPO CARACTERISTICAS TRATAMIENTO

Se debe comprobar la permeabilidad
de las vias nasales manteniendo un

Nasales espejo o un hilo bajo las ventanas
edemade la Desviacion de la punta de la nasales, y de esta forma verificar la
mucosa o nariz, dificultad respiratoria y entrada y salida del flujo de aire.
luxacién del estridor. La luxacién del tabique requiere
tabique nasal realineacion por el ORL para evitar asi
cartilaginoso la deformidad.

El edema nasal se resuelve en dias.
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OTRAS LESIONES (continuacion)

Lesiones de cara y cuello

TIPO CARACTERISTICAS TRATAMIENTO
Las hemorragias retinianas y
subconjuntivales. Se resuelven en los primeros dias
Oculares Hematomas palpebrales, de vida sin dejar secuelas, debera
hifema, hemorragia del vitreo realizarse sin demora la consulta a
o fracturas orbitarias. un oftalmologo.

Hematomas del pabellén

Auditivas auricular.
Oreja en coliflor.

Deberan ser aspirados con aguja
N° 23, antes que se organicen.

Heridas del cartilago, lesiones

r del hueso temporal.
Auditivas Pueden ocasionar pericondritis. Consultar con ORL.

Hemotimpano Antibidticos.
Musculo: Varias veces al dia mediante la
esternocleido- Cabeza lateralizada, masa estimulacion visual y auditiva se
nlgastdmdeo. palpable sobre el musculo que realizaran ejercicios de estiramiento
intral:]?efosc?r or | @parece alnaceroenlas pasivo del musculo.
traumatism% primeras semanas de vida. Recuperacion a los 3 - 4 meses.

Algunos requeriran de cirugia.

Lesiones intraabdominales

Hep'ét_lcas, Presentacion subita con shock
esplénicas o | y distension abdominal o
suprarrenales | insidiosa (hemorragia de la Se debe solicitar ecografia abdominal,
Asociadas a céapsula hepatica) anemia e controles seriados de hematocrito,
nifios grandes o | jctericia que aparece entre diuresis y signos vitales.
Pfes,»le'?taC'O” el primer y tercer dia, palidez, Consultar con cirujano para el
n?aen\%cbar:s somnolencia, dificultad para tratamiento quirurgico.

de reanimacion alimentarse y respirar,
(masaje cardiaco) | taquicardia.

Lesiones de los tejidos blandos

Descartar trastornos de la

Petequias . >
coagulacion, vasculitis o

y equimosis

Buen pronéstico.
Desaparecen en la primera semana.

infecciones.
Limpieza.
Laceraciones Debidas a cortes con bisturi Sutura en lesiones profundas.
abrasiones durante la cesarea o a Antibidticos si la lesion esta en cuero
y monitorizacion fetal. cabelludo y subyacente a un caput o

cefalohematoma.

Aparece en las primeras
semanas de vida en las mejillas,
espalda, brazos, muslo o nalgas,

Necrosis en forma de una placa o nédulo No requiere tratamiento.
grasa duro, adherente a planos Desaparece en 1 a 2 meses.
subcutanea ’ A veces pueden calcificarse.

superficiales y profundos, de
coloracién oscura o rojiza y no
doloroso.
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LESIONES NERVIOSAS

Se producen por hiperextension, traccion y estiramiento excesivos con rotacion simultanea

Lesiones de nervios craneales

TIPO

CARACTERISTICAS

TRATAMIENTO

Lesion central
del
Nervio Facial

Fascie asimétrica con el llanto.
La boca se desvia hacia el lado
normal, donde los pliegues son
mas profundos. Movimientos de
la frente y parpados estan
indemnes. El lado paralizado
esta liso y tumefacto, con
ausencia del surco naso labial
y caida de la comisura bucal.

Lesién periférica
de una rama
del Nervio Facial

Fascie asimétrica, paralisis
limitada a la frente, el ojo o
la boca.

Proteger el ojo abierto con parches

y lagrimas artificiales cada 4 horas.

Si no mejora al cabo de 7 a 10 dias,
realizar interconsulta con neurologia.
La recuperacion total demora varios
meses.

Para el tratamiento quirdrgico debe
esperarse como minimo hasta el afio
de edad.

Realizar el diagnostico diferencial con
la agenesia nuclear (sindrome de
Mobius), ausencia congénita de ramas
del nervio facial, ausencia congénita
de musculos faciales y hemorragia
intracraneal.

Lesiones de raices nerviosas cervicales

Paralisis del
Nervio Frénico
(C3,C4 6 C5)
Puede producirse
por hiperextensién
lateral del cuello.

75% es unilateral y relacionada
con lesiones del plexo braquial.
La paralisis diafragmatica se
presenta con distress
respiratorio, con disminucién
homolateral de los sonidos
respiratorios.

En la Rx de térax hay elevacion del
hemidiafragma afectado y desviacion
mediastinal al lado opuesto.

La ecografia o radioscopia confirma la
lesion, con el movimiento paradojico
(ascendente) durante la inspiracion.
Se debe realizar fisioterapia
respiratoria mientras dura la
recuperacion (entre 1y 3 meses).

En algunos casos se recurre a la
plicatura diafragmatica.

Paralisis del
Plexo Braquial
(C5-C6)
Paralisis de
Erb-Duchenne

El brazo afecto esta en aduccion
y rotacion interna, con el codo
en extension, el antebrazo en

Los reflejos de Moro, bicipital y
radial estan ausentes y el reflejo
de prension se halla intacto.
Afecta a los musculos intrinsecos
de la mano, con ausencia del
reflejo de prension.

La afectacion simultanea de T1
puede alcanzar el simpatico
toracico, afiadiendo a la clinica
un sindrome de Horner
(ptosis-miosis).

pronacion y la mufieca flexionada.

Lesion de la
totalidad del
Plexo Braquial

Todo el brazo aparece flaccido
y faltan todos los reflejos.

Descartar lesiones 6seas y
diafragmaticas.

Realizar una inmovilizacion parcial
durante las 2 primeras semanas.
Retrasar los movimientos pasivos por
7 a 10 dias hasta que se resuelva el
edema del nervio.

El grado de recuperacion varia segun
la gravedad de la lesion.

La aparicion de una mejoria durante
las 2 primeras semanas, es de buen
pronostico, esto ocurre en un 75% de
los casos; la falta de mejoria hacia
los 6 meses sugiere déficit
permanente. La presencia del Sx de
Horner, empeora el prondstico.

Se considerara el injerto nervioso si
no se ha producido mejoria a los 3
meses.
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LESIONES NERVIOSAS (continuacion)

Lesiones de medulares

La lesion puede
ser en el tallo
cerebral o
en la médulao
en ambos.

ausencia de los reflejos
tendinosos profundos.
Inestabilidad térmica por pérdida
del control circulatorio periférico.

Estrefiimiento, retencién urinaria.

Si la seccion es completa, habra
también nivel sensitivo.

TIPO CARACTERISTICAS TRATAMIENTO
El neonato se encuentra alerta Realizar maniobras de reanimacion.
) pero hipotonico. Impedir ulteriores lesiones.
Lesiones La funcion motora distal a nivel Inmovilizar la cabeza con respecto a
medulares de la lesion esta ausente, hay la columna, fijarla sobre una superficie

plana y firme, y almohadillar los puntos
de presion.

Exploracion neurolégica completa.
Realizar Rx de columna cervical, TAC,
mielografia o RM.

Cirugia si existe compresion (luxacion
o fractura).

TRAUMATISMO OBSTETRICO
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PATOLOGIAS QUIRURGICAS NEONATALES

Caando plantear la sospecha clinica de patologia quirtrgica en unrecién nacido

Cada vez que una mujer se embaraza existe una probabilidad de que su RN sufra un
evento adverso, por eso es importante que los controles prenatales se inicien lo mas
precozmente, de manera a que si la madre posee los siguientes antecedentes se
plantee la posibilidad de malformacién fetal:

* Edad maternaavanzada o baja (mayor de 40 afios y menores de 20 afios).
* Historia familiar de defectos congénitos.

* Antecedentes obstétricos (escaso intervalo intergenésico, abortos
espontaneos, partos de pretérmino, retardo de crecimiento intrauterino,
malformaciones uterinas).

¢ Antecedente de muerte fetal.

* Diabetes materna, hipertensién materna.

¢ Sensibilizaciéon Rh.

* Exposiciona teratogénicos (agrotoxicos, anticonvulsivantes, vitamina A).

¢ Deficiencia de acido félico.

Ante estos antecedentes se deben redoblar esfuerzos en la evaluacion ecografica a
manera de buscar datos compatibles con alguna malformacién en el feto, como ser:

¢ Utero pequefio o grande para edad gestacional.
* Oligohidramnios.

e Polihidramnios.

* Ausenciade camara géstrica.

e Dilataciéon de asas intestinales.

e Alteraciéon dela estructura del &rbol urinario.

* Masaredondeadabien delimitada que sobresale dela pared abdominal.

El diagnodstico antenatal se considera muy importante pues ayuda a definir la
malformacion, permitiendo considerar el embarazo como de alto riesgo; podran ser
referidos a un hospital especializado que esté preparado para resolver la
malformacion usando ala madre como la mejor incubadora de transporte.

La presencia de oligohidramnios puede indicar la presencia de otras alteraciones
como ser:

* Alteraciones genitourinarias.

* Ruptura prematura de membranas.

* Insuficiencia placentaria: estudio Doppler a la arteria umbilical y si es
patolégico se practicard a nivel de la arteria cerebral media y del ductus
Venoso.
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La presencia de polihidramnios obliga a descartar sistematicamente:

* Defectos de tuboneural.
* Alteraciones del tracto gastrointestinal.

* Hidrops.

* Cardiopatia.
* Macrosomia.

¢ Diabetes.

* Malformacién adenomatoidea quistica.

CUANDO PLANTEAR LA SOSPECHA DE PATOLOGIA QUIRURGICA

Patologias

Datos antenatales

Datos clinicos

Diagnéstico*

Defectos de la
pared abdominal
(gastrosquisis/

Ecografia: diferencia el
tamano, contenido y tipo
de defecto.

Dosaje de alfa feto

Se constata tipo
de defecto y
contenido

Clinico

Abdomen excavado.

onfalocele . imi
) proteina aumentada. al nacimiento.
Ecografia:
L] A . . .
Imagenes liquidas D
] ! > ificultad respiratoria| } :
Hernia intratoracicas con paredes Rx: presencia

diafragmatica hiperecogénicas (asas Torax insuflado. de imagenes
(es fundamental | intestinales y estémago). | Ruidos intestinales | Ntestinales
el diagnéstico * Puede no observarse en el térax. en torax.
prenatal) imagen gastrica en
abdomen.
* Polihidramnios.
Abdomen excavado.
Ecografia: No pasa la sonda Rx: .
Atresi * Polihidramnios. gastrica. X. ausencia
esia <A ia de camara Sial de camara
esofagica usencia lalorrea. . .| gastrica
gastrica. Dificultad respiratorial '
Cianosis.
Ecografia:
* Polihidramnios. _ Vémitos biliosos. _ .
* En la atresia yeyunoileal Distensién Rx: atresia
multiples asas de intestino | apdominal. duodenal
. dilatado hipoecoicas Falta de exoulsion | Imagende
Atresia alrededor de asas intesti- xP doble burbuja.
intestinal : S| de meconio por
in nales hiperecogénicas, 48 horas.
en ocasiones se identifican
los movimientos
peristalticos de lucha.

Malf . Ecografia: Ecografia
airormaciones| . oligohidramnios. Oliquria parala
del aparato + Hidronefrosis. guna. confirmacién
urinario « Lesiones quisticas. diagndstica.

*Siempre se deben descartar malformaciones asociadas
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DIAGNOSTICO DE ATRESIA INTESTINAL

Causa de Distension | Radiografia Colon
oclusién Vémitos | -\ dominal | simple de pie | por enema Otros
intestinal
- i +
Atresia duodeno | +++ biliosos - normal Ecqg_rafla pr_enatal *)
Polihidramnios
Atresia yeyunoileal ++/- +/- E normal
Atresia coldnica -+ +++
Enfermedad de g , . .
Q Test del sudor (patoldgico)
i f _ _ > Estudio genético (+)
fleo meconial +/ +/ See QTMF (patolégico)*
Malrotacion o . DQ Antecedente de

subclusion

Extraido de: Martinez Ferro, M. “Neonatologia quiriirgica”; 2004.

ONFALOCELE

Defecto de la pared abdominal anterior en la que las visceras se encuentran
cubiertas o protegidas por una membrana. La incidencia es de 1 cada 3.000 a 5.000
nacimientos. Se utiliza como factor pronéstico la presencia o no del higado dentro
del defectoyno se daprioridad al tamafio del defecto.

Muchas veces la sobrevida depende de las malformaciones asociadas.
Aproximadamente el 30% de los neonatos afectados presentan cariotipo alterado en

especial trisomias 13y 18, con menos frecuenciala 21.

Diagnéstico posnatal

* Confirmar la presencia del defecto y sus caracteristicas.

* Confirmar que la membrana se encuentre intacta en toda su superficie y

evaluar la presencia o no del higado dentro del defecto.

* Descartar anomalias asociadas visibles.

* Descartar malformaciones no visibles mediante: ecocardiografia, ecografia
abdominal, radiografia del sistema esquelético y toracoabdominal (méas dela
mitad de estos RN presentan malformaciones asociadas, variando del 35 al

65%).

* Evaluarla glucemia para descartar hiperplasia delosislotes del pancreas.
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Derivaciény traslado

Colocar una sonda orogastrica de grueso calibre e iniciar inmediatamente
aspiracién de contenido gastrico.

Cubrir el defecto con polietileno estéril (bolsas de transfusiéon, cobertura
estéril de sondas). No se recomienda la utilizacién de apésitos humedos para
cubrir el defecto.

Poner al paciente en dectibito lateral.
Mantener lanormotermia.

Si requiere asistencia respiratoria siempre intubar, nunca ventilar con
mascara, paraevitarla distensiénintestinal por aire.

Colocar una o dos vias de acceso venoso periférico.

Tratamiento

El tratamiento obligatoriamente deberd ser realizado en un hospital
especializado.

Puede ser no quirdrgico o quirdrgico, y éste puede ser cierre primario o cierre
diferido; en este caso se recomienda una membrana de silicona de 20 por 20
cm reforzada con teflon o dacrdn, si no se cuenta con este material una bolsa
de sangre o plaqueta estéril puede suplirla.

El paciente debe poseer estabilidad hemodinamica y del medio interno para
ingresar a quiréfano.

Cuidados post-operatorios

Puedenrequerir asistencia respiratoria prolongada.

Monitorizacion continua de signos vitales y diuresis.

Colocar sonda vesical, mantener diuresis >1ml/kp/hora.

Manejo del dolor: preferir el uso de fentanilo a horario; tratar de evitar el uso
de morfina por el ileo que produce.

Investigar signos indirectos y directos de presion intraabdominal elevada
y/oisquemia intestinal.

- Signos directos: presion intravesical > 20 cm H20, diuresis disminuida o
nula, disminucién de la perfusién, y temperatura de los miembros
inferiores, ademas de una coloracion palida o cianética de los mismos.

- Signos indirectos: ascitis, peritonitis, deterioro de la funcién
cardiorrespiratoria.

El aporte precoz de alimentaciéon parenteral es fundamental, si es posible
iniciar NPT el primer dia de vida para llegar a un aporte pleno de nutrientes
parenterales al tercer dia de vida. El ileo post operatorio puede prolongarse
por varias semanas.
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* La presencia de fistulas enterales, bridas, adherencias oclusivas y
dehiscencias de las heridas no es infrecuente y su manejo también requiere de
alimentacion parenteral por largos periodos.

* Iniciar la alimentacion enteral gradual una vez que se tenga seguridad del
transito intestinal, valorado por residuo géstrico, deposiciones (variable) o

distensién abdominal.

* De no tolerar una alimentaciéon enteral a volumen pleno, mantener
alimentacion enteral minima (< 20 ml/kp/dia) para una micro estimulacion

COMPLICACIONES

TEMPRANAS

TARDIAS

* Infeccién y dehiscencia de la herida.
* Evisceracion.

* Desprendimiento precoz del silo.

* Fistulas enterocutaneas.

« lleo post operatorio prolongado.

* Edema de miembros inferiores.

* Trombosis de venas renales.
 Enterocolitis necrotizante.

* Insuficiencia renal.

 Eventracion.

* Oclusion por bridas o malrotaciones.
* Reflujo gastroesofagico.

» Testiculos no descendidos.

GASTROSQUISIS

Es un defecto congénito de la pared anterior abdominal, en general es lateral
derecho, paraumbilical, con exteriorizacién de asas intestinales sin cubierta
peritoneal que quedan en contacto con el liquido amniético, factor del cual depende
el pronéstico pues determina el grado del deterioro intestinal. Generalmente no se
asocia a otras malformaciones. La atresia intestinal se observa en el 10% de estos
pacientes.

Se estima en 1 cada 3.000 a 5.000 nacimientos. Se observa en RN cuyas madres son
primiparasy muy jovenes.

Diagnéstico posnatal

Confirmar sospechas diagndsticas.

Confirmar presencia del defecto y sus caracteristicas, diferenciar del

onfalocele roto.

Confirmar presencia o ausencia de atresias, perforaciones o estenosis

intestinales.

Estimar el grado de compromiso dela pared intestinal (peel o cascara).

Descartar anomalias visibles asociadas y malformaciones no visibles por

ecografia abdominal, ecocardiografia, radiografia del sistema esquelético.
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Derivaciony traslado
* Instalar sonda orogastrica de grueso calibre y aspirar contenido géstrico.
* Instalar1 62 vias de acceso venoso periférico.
* Mantener al RN hidratado y normovolémico.

* Cubrir el defecto con polietileno.

Manejo preoperatorio

* Nunca llevar al paciente a quiré6fano descompensado; corregir previamente
trastornos hemodindmicos, respiratorios (de ser necesario intubar al RN, no
ventilar con mascara), desequilibrios del medio interno, o trastornos de
temperatura.

* A diferencia del onfalocele una vez estabilizado se impone la correccién
quirtrgicainmediata (primeras 4 horas de vida).

Tratamiento

Quirtrgico, ya sea por cierre primario o cierre diferido.

Complicaciones

* Perforaciones.

¢ Hstenosis.

* Diverticulo de Meckel.
* Atresia.

e Volvulo delintestino medio.

Cuidados post operatorios
* Monitorizacién continua del flujo urinario (colocar sonda vesical, mantener
diuresis >1ml/kp/hora)

* Monitorizacién continua de parametros hemodindmicos (presion arterial,
frecuencia cardiaca), perfusién, color y temperatura de los miembros
inferiores.

* Analgesiaadecuada.
* Soporterespiratorio.
* Inicio precoz de nutricién parenteral (primer dia de vida).

* Iniciar la alimentacion enteral gradual una vez que se tenga seguridad del
transito intestinal, valorado por residuo gastrico, deposiciones (variable) o
distensién abdominal.

* De no tolerar una alimentacién enteral a volumen pleno, mantener
alimentacion enteral minima (<20 ml/kp/dia) para micro estimulacién de la
motilidad intestinal.
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* Es discutido el uso de antibiéticos, de hacerlo se iniciara triple plan como

ampicilina, gentamicina y metronidazol, no mas de 48 horas post cirugia.

En el post operatorio alejado la recuperacion de la funcién intestinal es el desafio,
constituyendo una causa de sindrome de intestino corto funcional.

OBSTRUCCION INTESTINAL

CLASIFICACION

Intraluminal * Membranas
OBSTRUCCION ntraiuminal -, Tapdn o ileo meconial
MECANICA
Extraluminal * Atresias + Malrotacion
* Bridas  * Volvulos
OBSTRUCCION Enfermedad de Hirschprung
FUNCIONAL Miopatias viscerales
Cuadro clinico

La triada incluye clasicamente: vOmitos, distension abdominal y falta de
eliminacion de meconio.

Al nacer puede sospecharse en sala de partos si al aspirar el liquido géstrico
se obtiene mas de 30 ml.

Obstrucciones intestinales altas: vomitos precoces de tipo bilioso, poco o
nada de distensiéon abdominal, puede haber eliminacién de meconio
proveniente del intestino distal. Hiperbilirrubinemia indirecta es frecuente
por aumento del circuito enterohepético.

Obstrucciones intestinales bajas: tienen gran distension abdominal, los
vomitos son tardios e infrecuentes y pueden ser de contenido gastrico o
intestinal y en general no hay eliminacién de meconio.

Los casos de oclusion de etiologia funcional o la presencia de malrotacion
tienen sintomas de presentacién variable y pueden pasar mucho tiempo con
cuadros confusos de suboclusién hasta que se confirme el diagnéstico.

En todos los casos hay riesgo de infeccién a punto de partida de las bacterias
intestinales, si hubiera dolor abdominal o cambios de coloracion de la pared
abdominal se debe sospechar compromiso isquémico trasformando el
cuadro en una urgencia quirtrgica.

Tratamiento

Ayuno absoluto.
Colocar sonda orogastrica de grueso calibre.

Descompresion intestinal: puede ser necesaria si se sospecha obstruccion
colénica, sonda rectal descompresiva y en algunos casos lavados colénicos
paraayudar ala eliminacién de meconio retenido.
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Reposicion hidroelectrolitica: tienen alto requerimiento de aporte hidrico y
de electrolitos, debido al tercer espacio aportado por la clava o el intestino
dilatado proximal y por la presencia de residuos y vomitos.

Soporte respiratorio: puede haber dificultad respiratoria restrictiva por la
gran distensiéon abdominal y ser necesaria la asistencia respiratoria
mecanica.

Sedaciény analgesia.

Profilaxis antibiética: la proliferacion bacteriana en el intestino ocluido
puede ocasionar episodios de bacteriemia y sepsis secundaria, por lo que
antes y después de la cirugia se indica antibidticos: ampicilina +
gentamicina+metronidazol o ampicilina-sulbactam.

Soporte nutricional: hasta restablecer el transito normal se administrara
nutricién parenteral adecuada.

Quirdargico: no se realiza de urgencia, salvo los casos de compromiso
isquémico por lo que la evaluacion apropiaday la estabilizacion del neonato
son la prioridad antes de la correccién definitiva.

Cuidados postoperatorios

Ayuno por8a10dias.

Sonda orogastrica abierta y en declive.

Inicio precoz de NPT (alas 24 horas post-cirugia).

Sonda vesical: evaluar volumen urinario.

Expansién o reposicion de pérdidas digestivas con suero fisiologico.
Control térmico enincubadora o cuna de calor radiante.

Radiologia: evaluar sus indicaciones a las 24 horas, de acuerdo a las
condiciones del paciente.

Ventilacién asistida: extubar al RN tan pronto como sea posible.

Informar a los familiares la evolucién y prondstico del paciente.

MALFORMACIONES ANORRECTALES

Para su clasificacién se tienen en cuenta tres condiciones: sexo, presencia o no de
fistula y el lugar donde desemboca la fistula y la altura de la bolsa rectal, ésto
determina ala vez el pronéstico.

Se asocian con malformaciones urolégicas en el 25 al 50%, se asocian
también con el sindrome de Down y el sindrome de VACTERL
(malformaciones vertebrales, anales, cardiacas, traqueoesofégicas, renales
y delos miembros).
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