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1.- Introduccioén

La Enfermeria ha cambiado a lo largo de sus diferentes etapas de la historia, y
ha crecido de manera exponencial que actualmente no solo esta en el campo
clinico, sino que también que esta en otras areas como en la docencia,
administracion e investigacion. No sin hacer menos en sus diferentes disciplinas
gue se ha desarrollado y aportado grandes conocimientos. La enfermera clinica
ha participado en diferentes areas de la medicina que antes no se pensaba que
sucediera, pero ha sucedido de manera excepcional. Uno de ellos en algunos
procedimientos como es en la Reanimaciéon Neonatal, desde que inici0 esta
técnica la enfermera ha participado que en el comienzo fue de manera
secundaria no participaba directamente, pero el tiempo y el conocimiento
permitid que esto cambiara poco a poco hasta llegar al siglo 21 donde la
enfermera busca mayor intervencion en sus multiples y diferentes técnicas que
existe para el mejoramiento del paciente como una de ellas es la reanimacion
neonatal en la cual busca ser la/el protagonista.

Otro aspecto que hace mas compleja la atencion al neonato, son las necesidades
de cuidados de salud, o sea el reconocimiento como persona y protagonista al
recién nacido, porque conlleva la individualizacion de los procesos e
intervenciones. Actualmente no solo sirve “hacer bien las cosas y repetirlas
tantas veces como se repita una misma situacion”, hoy cada accion de cuidados
requiere reflexion, identificar el problema, elegir la mejor intervencion de entre
las posibles, llevar a cabo las actividades pertinentes, reflexionar sobre todo el
proceso realizado y buscar mejoras para explicar e intervenir en las nuevas
situaciones que puedan suscitarse.

Una funcion importante de los profesionales de enfermeria es mantener un
menor riesgo en las actividades como es en la reanimacién neonatal ya que
deben estar bien preparados y formados en esta practica debido a que se

encontraran en un momento muy delicado, que es con la vida del recién nacido.

La reanimacion cardiopulmonar neonatal, no es so6lo una intervencion médica,
sino también de enfermeria que tiene como fin brindar apoyo a pacientes que

sufren paro cardiorrespiratorio. La supervivencia depende del reconocimiento
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temprano del episodio y de la activacion inmediata del sistema de respuesta a
emergencias, siendo la calidad de la RCP administrada, un factor igualmente

decisivo.

Los neonatos que sufren alguna complicacion respiratoria, requieren de un
ventilador mecanico que administra pequefias rafagas de oxigeno. El médico y
en trabajo conjunto con enfermeria determinaran la duracion y el intervalo entre
las respiraciones y el ritmo natural del neonato. Estas “respiraciones” son tan
pequefas, pero son suficientes para prestar apoyo a los pulmones y garantizar
Su crecimiento general de manera continua. Sin embargo, por tratarse de un
procedimiento invasivo, le significa la insercion de un tubo en las vias

respiratorias del neonato el cual le origina incomodidad y sufrimiento.

La oxigenoterapia es uno de los cuidados mas importantes que realiza la
enfermera, donde la administracion de las concentraciones de O2 (oxigeno) son
los adecuados, ademas de la prevencion de complicaciones, lo cual constituye
importante reto. Hasta la actualidad se ha controlado mediante la pulsoximetria,
aunque tiene una serie de limitaciones que la hacen inexacta en determinadas

situaciones.

Los recientes estudios comprueban que un 10 % de todos los recién nacidos a
término o proximos a éste, necesitan maniobras de estabilizacion para iniciar el
llanto o una respiracion regular, mantener una frecuencia cardiaca mayor de 100
lat./min, y un color sonrosado, asi como buen tono muscular. Aproximadamente
el 1 % van a necesitar ventilacion y muy pocos, masaje cardiaco o medicacion.
Sin embargo, la asfixia al nacimiento representa un problema importante a nivel
mundial ya que puede producir en el recién nacido la muerte o secuelas graves.
Recientemente en diversos comités americanos han publicado nuevas
recomendaciones para la reanimacién neonatal. En ellas han sido revisadas
cuestiones especificas como el no hacer uso de aire u oxigeno al 100 % en la
sala de partos, dosis y ruta de administracion de la adrenalina, actuacién en caso
de liquido amnidtico meconial, control de la temperatura, breve referencia a la
ventilacion en caso de nifios prematuros, o referencia a nuevos dispositivos

capaces de mejorar la atencion al recién nacido, como la mascarilla laringea o el
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detector de CO2 que nos va a permitir saber si el tubo endotraqueal esta bien
colocado. En este documento se recogen los cambios que ha habido en algunas
de las préacticas de reanimacién neonatal. Es por ello que se estudiara desde el
momento que el bebé nace y que ocurre durante ese cambio, el por qué es
importante estudiar cada caso que la mujer embarazada que ingresa a la sala de
partos y/o quiréfano (en caso de que requiera cesarea) y reconocer riesgos y/o
posibles complicaciones, que requieran de nuestra atencion y asi reducir el
namero de complicaciones en el bebé.
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2.3.- Hipotesis

¢ Es importante que la enfermera conozca sobre la reanimacion neonatal?, ¢La
enfermera esta realmente capacitada para realizar estas funciones como
enfermera? Si, es importante y necesario que la enfermera conozca los
principios, técnicas, y aprenda reanimacion neonatal. Ya que si no se conocen
las técnicas adecuadas y cada uno de sus fundamentos nos puede a llevar a
cometer errores que complique vida del recién nacido. El 90% de los nifios nacen
en Optimas condiciones de salud y no necesitan ninguna de estas técnicas para
salvar su vida, ¢pero qué pasa con el otro 10%? El 9% de los recién nacidos
necesitan de esta maniobra ya que al momento de su nacimiento no lloran, no
respiran entre otras cosas, o que compromete su salud. A consecuencia en las
condiciones que nace el bebé, requiere de reanimaciéon neonatal en sus
diferentes etapas hasta lograr estabilizar los signos vitales y el 1% restante
necesita de un ventilador mecanico, porque necesita de un soporte que cumpla
la funcion respiratoria, ya que los pulmones de los neonatos que lo necesitan la
mayoria presentan algun grado de inmadurez pulmonar y sin estos equipos

médicos no podrian sobrevivir en el medio.



2.4- Justificacion

El nacimiento de un bebé cambia la vida de los padres que los esperan con
felicidad y ansiosos de conocerlo de como es. Y saber que esta bien de salud.
Pero no todos los recién nacidos nacen con buen estado de salud, entonces, es
cuando comienza las intervenciones de enfermeria, tiene que detectar al
momento del nacimiento que existe un problema y puede estar en riesgo la vida
del neonato, la enfermera tiene que conocer todos los protocolos a seguir para
salvar la vida del recién nacido, desde de conocer los conceptos, las maniobras
gue se utilizaran, medicacién, como colocar el ventilador mecanico, el tubo
endotraqueal adecuado, que tipo de mascarilla laringea se debe utilizar, asi
como analizar los factores de riesgos para preparar el equipo para cada caso
gue se presente, que necesite algunas de las maniobras para salvar la vida de
nuestro paciente, al igual como reducir los riesgos y complicaciones que trae
consigo. Es importante también prepararse no solo en el campo de la medicina,
sino también en el ambito de la ética, ya que esto implica la vida de un recién

nacido y que esta en nuestras manos su vida.



2.5.- Planteamiento del problema

El presente trabajo pretende responder y aportar informacion en medida a las
siguientes preguntas: ¢el personal de enfermeria es competente en realizar la
maniobra de reanimacion neonatal? El personal de enfermeria debe reconocer
primeramente cuanto conocimiento se tiene sobre esta maniobra y su
responsabilidad que tienen en ello, cuéles son sus funciones dentro del momento
critico ya que la vida del neonato se encuentra en peligro. Una vez que se
conocen esos puntos se iniciara una investigacion del tema seleccionado para
conocer primeramente los conceptos, una vez que se comprenda, se tiene que
realizar las practicas con maniquies para no poner en riesgo la vida del recién
nacido y tener conocimiento sobre la anatomia fisica. Para asi continuar y una
vez que se tiene el conocimiento y la practica se puede realizar en un neonato,
pero con personal capacitado para su orientacion y con la practica y en tiempo
se transmita el mensaje sobre como dar reanimacion neonatal siguiendo los
pasos anteriores.

Para comprender esta parte ahi tratar de entender el concepto de reanimacion
neonatal y ventilacibn mecanica en neonatos.

Reanimacion neonatal. Conocida también como resucitacion cardiopulmonar al
nacer es una emergencia mayor en pediatria, no hay otro periodo de la vida en
gue la probabilidad de requerir reanimacion sea superior. El tratamiento del nifio
deprimido, que no respira, puede ser fundamental para su sobrevida y calidad
de vida. Debe ser realizado con el mas alto nivel de competencia, lo que incluye
personal calificado, equipamiento y medicamentos.

La reanimacion del RN en el salén de partos constituye procedimientos que se
realizan para asegurar la funcién cardiorrespiratoria inmediatamente después del
nacimiento, cuando existe alguna alteracion que compromete las funciones
vitales.

La ventilacién mecanica (VM) se conoce como todo procedimiento de respiracion
artificial que emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcion respiratoria
de una persona, que no puede o0 no se desea que lo haga por si misma, de forma
gue mejore la oxigenacion e influya asi mismo en la mecénica pulmonar. El

ventilador es un generador de presién positiva en la via aérea que suple la fase
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activa del ciclo respiratorio (se fuerza la entrada de aire en la via aérea central y
en los alveolos).
2.6.- Objetivos
2.6.1.- General
v Evaluar el conocimiento del personal de enfermeria, asi como
estudiantes de enfermeria del tema de reanimacion neonatal mas colocacion
del ventilador mecanico, asi como dar a conocer los conceptos, realizar las

practicas y emplear el conocimiento obtenido en la resucitacién del neonato.

2.6.2.- Especificos

v Realizar un examen de conocimientos de reanimacion neonatal
mas colocacion de ventilador mecanico al personal de enfermeria y a
estudiantes de enfermeria.

v Explicar conceptos y funcién anatomia y fisioloégica del neonato.

v Identificar cada uno de los pasos a seguir para la realizacion de
maniobras de reanimacion en neonatos.

v Comprender el proceso de instalacion del ventilador mecanico en

neonatos, asi como describir los pasos para colocarlo.

2.7.- Métodos
2.7.1.- Cuantitativo

Realizar encuestas para conocer el nimero de personal de enfermeria y
estudiantes de enfermeria e identificar cada uno de los problemas para
abordarlos cada uno y resolver la problematica que esta causando defunciones
evitables en los recién nacidos.
2.7.2.- Cualitativo

Identificar las cualidades que puede ofrecer el personal previamente que
esté capacitado para identificar el problema de manera inmediata y asi poner en
practica sus conocimientos obtenidos, que el area de toco cirugia cuente con los
materiales y equipos necesarios para efectuar el problema correctamente, tener

al personal adecuado y contar con suficiente nimero de personal.
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2.8.- Variables
v A mayor numero de enfermeras capacitas en reanimacion neonatal
menor nimero de complicaciones y/o defunciones neonatales.
v A mayor numero de enfermeras capacitas en la colocacion de
ventilador mecanica menor numero de complicaciones en el neonato

(sistema nervioso, sistema respiratorio, etc.).
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2.9.- Encuestas y resultados

Preguntas Sl NO
1. ¢Ha participado usted en reanimacion 15 25
neonatal?
2. ¢Los recién nacidos requieren un enfoque 40 0
de reanimacién distinto al de los adultos?
3. ¢ Conoce usted las fases de la reanimacion? 28 12
4. ¢Sabia usted que alrededor del 10% de los
recién nacidos requieren alguna asistencia 19 21
respiratoria para iniciar su respiracion?
5. ¢Conoce usted que sélo el 1% de los recién
nacidos necesitan medidas de reanimacion 30 10
completa?
6. ¢Sabe wusted que ocurre durante la
. . 9 13 27
transicion de la circulacion fetal?
7. ¢Hainvestigado que es el diagrama de flujo
. - 29 11
del programa de reanimacion neonatal?
8. ¢Conoce usted los factores de riesgo
perinatal que aumentan la probabilidad de 8 32
reanimacion neonatal?
9. ¢Se da cuenta del numero de personas
ideal, para tener en un equipo de 23 17
reanimacion neonatal?
10. ¢ Identifica los factores de riesgo antes y
durante el parto para la reanimacion 31 9
neonatal?
11.¢;Realiza una evaluacion rapida para cada
g . 27 13
recién nacido?
12.Después del nacimiento, ¢todos los bebés
necesitan que les succionen la boca y la 32 8
nariz con una pera de goma?
13.¢Sabe usted cuales son las indicaciones 22 18
para la ventilacion a presion positiva?
14.;,Conoce el rango de frecuencia de o5 15
ventilacion a presion positiva (VPP)?
15.¢.Evalia la respuesta del bebé a la
o b " 16 24
ventilacion a presion positiva?
16.¢Sabe por qué no usar oxigeno al 100% a
modo de rutina en todas las reanimaciones 26 14
neonatales?
17.¢;Conoce usted como se prueba la bolsa 29 11
autoinflable (del AMBU) antes de usarla?
18.¢Sabe usted cual es el propésito de una
s . L . 21 19
sonda orogastrica durante la reanimacién?
19.¢Conoce en qué momento se debe detener 10 30
la VPP?
20.¢,Conoce la concentracion de oxigeno 9 31

recomendada para comenzar la VPP para
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un recién nacido con 35 semanas o0 mas de
gestacion?

21.,Se da cuenta cual es la presion de
ventilacion inicial 'y la frecuencia

recomendada para un bebé nacido a 20 20
término?
22.¢Conoce en qué momento puede proceder 11 29
con las compresiones toracicas?
23.¢;Conoce cuales son las referencias
anatomicas mas importantes en la 7 33
ventilacion neonatal?
24. ¢ Sabe usted qué tipo de tubo endotraqueal
5 . 28 12
debe usar para cada recién nacido?
25. ¢ Conoce usted como debe colocar al recién
: ) 23 17
nacido para intubarlo?
26.¢ Tiene el conocimiento de como realizar el
e . - 13 27
procedimiento de intubacion endotraqueal?
27.¢Conoce usted cuanto tiempo es necesario
A ) . 9 31
permitir al intento de intubacion?
28.¢Sabe usted como confirmar si el tubo
. . 21 19
endotraqueal esta en la traquea?
29.¢,Ha investigado que complicaciones 16 24
pueden ocurrir con una mascara laringea?
30.¢Conoce usted en qué momento debe
i o . 14 26
iniciar a administrar adrenalina?
31.¢Conoce en qué momento cuando debe
considerar la administracion de expansores 6 34
de volumen?
32.;Tiene el conocimiento durante cuanto 11 29

tiempo debe dar compresiones toracicas?
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2.10.- Graficado
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3.- Generalidades

3.1.-Concepto

RCP corresponde a las siglas de reanimacion cardiopulmonar. Es un
procedimiento de salvamento que se lleva a cabo cuando la respiracién o
los latidos cardiacos de un bebé han cesado. Esto puede suceder
después de ahogamiento, sensacion de ahogo, asfixia u otras lesiones.

RCP es la sigla que corresponde a reanimacioén
cardiopulmonar o resucitacion cardiopulmonar. Se trata de
una técnica que se pone en practica cuando una persona deja de respirar
subitamente, con el objetivo de restablecer la capacidad respiratoria y la

actividad del corazon del individuo.

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es una técnica util para salvar
vidas en muchas emergencias, entre ellas, un ataque cardiaco, cuando
se detienen la respiracion o los latidos del corazén de una persona. La
American Heart Association (Asociacion Estadounidense del Corazon)
recomienda que todos, tanto los observadores sin capacitacion como el
personal médico, comiencen la reanimacion cardiopulmonar con las

compresiones de pecho.

La Reanimacién Cardiopulmonar, también conocida como RCP por sus
siglas, es un procedimiento capaz de salvar una vida al ser llevado a cabo

en situaciones de emergencia como el paro cardiaco o paro respiratorio.

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es una serie de técnicas o
maniobras que tienen como objetivo el restaurar la respiracién y la
circulacién sanguinea a los 6rganos vitales, en aquellos casos en que la
victima deja de respirar repentinamente y, como consecuencia, deja de

tener pulso.

RCP significa reanimacion cardiopulmonar. Es una técnica importante

para salvar vidas que se utiliza en situaciones de emergencia. La RCP
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puede salvar la vida de una persona y prevenir el dafio cerebral y

orgénico.

Se conoce como Soporte Vital Basico (SVB) al conjunto de maniobras y
acciones necesarias para mantener las funciones vitales de una persona
en situacion de parada cardiorespiratoria. Dentro de estas maniobras
estan las llamadas de “Reanimacion Cardio Pulmonar” (RCP) en las que
mediante el uso de las manos e insuflaciones se busca sustituir de forma
artificial la respiracion y circulacion espontdnea en caso de
parocardiorespiratorio (cuando se interrumpe en una persona la

circulacion y respiracion de forma inesperada).

La Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) comprende un conjunto de
maniobras encaminadas a revertir el estado de PCR, sustituyendo

primero, para intentar reinstaurar despues, la respiracion y circulacion

espontaneas.

La ventilacion mecanica (VM) se conoce como todo procedimiento de
respiracion artificial que emplea un aparato para suplir o colaborar con la
funcidn respiratoria de una persona, que no puede o no se desea que lo
haga por si misma, de forma que mejore la oxigenacion e influya asi
mismo en la mecanica pulmonar. El ventilador es un generador de presion
positiva en la via aérea que suple la fase activa del ciclo respiratorio (se
fuerza la entrada de aire en la via aérea central y en los alveolos).

El principal beneficio consiste en el intercambio gaseoso y la disminucién
del trabajo respiratorio.

La ventilacion mecéanica es un tratamiento de soporte vital, en el que
utilizando una maquina que suministra un soporte ventilatorio y
oxigenatorio.

Facilitamos el intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los
pacientes con insuficiencia respiratoria. El ventilador mecanico, mediante
la generacion de una gradiente de presion entre dos puntos (boca / via

aérea — alvéolo) produce un flujo por un determinado tiempo, lo que

16



genera una presion que tiene que vencer las resistencias al flujo y las
propiedades elasticas del sistema respiratoriol, 3 obteniendo un volumen

de gas que entra y luego sale del sistemal, 3-6.

La ventilacibn mecanica (VM) se define como la técnica por la cual se
realiza el movimiento de gas hacia y desde los pulmones por medio de un
equipo externo conectado directamente al paciente.

La ventilacion mecanica (VM) es una intervencion terapéutica, en forma
de protesis externa y temporal, que se encuentra con cierta frecuencia en
los pacientes que estan atendidos en el area de urgencias de nuestros

hospitales.

La ventilacion mecéanica invasiva proporciona soporte ventilatorio
temporal a los pacientes intubados, pero no es una técnica curativa. De
hecho, en ciertas situaciones clinicas puede haber alternativas

terapéuticas efectivas que no requieren intubacion ni soporte ventilatorio.
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3.2.- ¢ Por qué los recién nacidos requieren un enfoque de reanimacion

distinto al de los adultos?

Lo mas frecuente es que un paro cardiaco en el adulto sea una complicacion de
un traumatismo o de una enfermedad cardiaca ya existente es causado por una
arritmia repentina que impide que el corazon circule sangre de manera eficaz. A
medida que disminuye la circulacion hacia el cerebro, la victima adulta pierde el
conocimiento y deja de respirar. En el momento del paro, el contenido de oxigeno
y diéxido de carbono (CO2) de la sangre suele ser normal. Durante la
reanimacion cardiopulmonar del adulto se utilizan compresiones toracicas para
mantener la circulacion hasta que la desfibrilacion eléctrica o los medicamentos
restablezcan la funcion cardiaca.

En contraste, la mayoria de los recién nacidos que requieren reanimacion tienen
un corazoén saludable. Cuando un recién nacido requiere reanimacion, suele ser
debido a un problema con la respiracion que causa un intercambio gaseoso
inadecuado. La insuficiencia respiratoria puede ocurrir antes o después del parto.
Antes del parto, la placenta realiza la funcion respiratoria fetal. Si la placenta
funciona normalmente, el oxigeno se transfiere de la madre al feto y se elimina
el C 0 2. Cuando la respiracion placentaria falla, el feto recibe un suministro de
oxigeno insuficiente para mantener las funciones celulares normalesy el C 0 2
no se puede eliminar. A medida que las células intentan funcionar sin oxigeno,
se acumula C 0 2 y aumenta el nivel de acidos en la sangre. El monitoreo del
feto puede mostrar una disminucion en la actividad, pérdida de la variabilidad de
la frecuencia cardiaca y desaceleraciones de la frecuencia cardiaca. Si la
insuficiencia respiratoria placentaria persiste, el feto realizard una serie de
boqueos seguidos por apnea y bradicardia. Si el feto nace en la fase inicial de la
insuficiencia respiratoria, la estimulacion tactil puede ser suficiente para
comenzar la respiracion espontanea y la recuperacion. Si el feto nace en una
fase posterior de la insuficiencia respiratoria, la estimulacion no sera suficiente y
para recuperarse, el recién nacido requerira ventilacion asistida. Los recién
nacidos mas gravemente afectados pueden requerir compresiones toracicas y
adrenalina para permitir que el masculo cardiaco comprometido restablezca la
circulacién. En el momento del parto no puede saber si el bebé se encuentra en

una etapa inicial o final de la insuficiencia respiratoria. Después del parto, se
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produce insuficiencia respiratoria si el bebé no comienza un esfuerzo respiratorio
eficaz o no puede mantenerlo. En cualquiera de las dos situaciones, el problema
principal es la falta de intercambio gaseoso y el objetivo de la reanimacion
neonatal es la ventilacion eficaz de los pulmones del bebé. En este programa se
enseflan muchos conceptos y destrezas. El concepto fundamental en el que se
hace hincapié durante todo el programa es el de establecer la ventilacion eficaz

de los pulmones del bebé durante la reanimacion neonatal.
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3.3.-Division o clasificacién

Las fases de la reanimacion son:

o Preparacién
° Reanimacion
° Posreanimacion.

Preparacién
La fase de preparacion es fundamental para poder responder a todas las
situaciones posibles en forma rapida y eficiente.

o Aguellas instituciones de asistencia médica que brinden
cobertura obstétrica deberan contar con personal calificado en la
reanimacion neonatal.

o Valorar con antelacion los factores de riesgo tanto del
preparto (materno-fetales) como durante el parto.

o Realizar un correcto interrogatorio para conocer factores de
riesgo relacionados con: - Fecha probable de parto para valorar la edad
gestacional.

- Rotura de membranas, tiempo y caracteristicas del liquido
amniagtico.

- Embarazo unico o mdltiple

- Medicacion recibida (incluyendo drogas ilicitas).

- Genitorragia.

Reanimacion

Alrededor del 10% de los recién nacidos requieren alguna asistencia para
iniciar su respiracion y sélo el 1% necesitan medidas de reanimacién completas.

Los nifios que no necesitan resucitacion pueden ser identificados con una
rapida valoracion de estas cuatro caracteristicas.

1. ¢ Es un recién nacido de término?

2. ¢ Esté el nifio respirando o llorando?

3. ¢ Tiene el nifio un buen tono muscular?

4. ¢ Es claro el liquido amniético?

Cuidados posreanimacion

Es importante reconocer la continuidad de eventos fisiopatolégicos desde

el inicio de los fendmenos lesivos, la respuesta fisiologica del feto a dichos
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eventos, el nacimiento, la reanimacién y el periodo posreanimacion. Se deberan
mantener los cuidados durante el traslado y la internacion para evitar la injuria

secundaria luego de una reanimacion exitosa.

Tipos de ventilacion

v Ventilacién mecéanica invasiva

También conocida como ventilacibn mecénica tradicional, se realiza a través de
un tubo endotraqueal o un tubo de traqueostomia (procedimiento médico en el
cual se coloca una canula o sonda en la traquea para abrir la via respiratoria con
el fin de suministrarle oxigeno a la persona). Es el tratamiento habitual de la

insuficiencia respiratoria.

v Ventilacion mecanica no invasiva

Es la que se realiza por medios artificiales (mascara facial), pero sin intubacion
endotraqueal. Ha demostrado ser una alternativa eficaz a la invasiva, ya que
disminuye la incidencia de complicaciones y reduce costes. Actualmente, se
indica en pacientes con edema agudo de pulmén cardiogénico e insuficiencia
respiratoria hipercapnia secundaria a enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) y en inmunocomprometidos que no requieran una intubaciéon de
urgencia y no tengan contraindicaciones para la VMNI (alteracion nivel de

conciencia, secreciones abundantes, vomitos).

21



3.4.-Antecedentes

Un anestesista, un juguetero y una joven suicida que salvaron miles de vidas.
Peter Safar nacié en Viena el 12 de abril de 1924. Hijo de un oftalmélogo y una
pediatra, vio como ambos perdian su trabajo con la invasion alemana: él por

negarse a unirse al partido nazi, ella por tener una abuela judia.

Peter fue enviado entonces a un campo de trabajo, y mas tarde llamado a filas
en 1942. Pacifista convencido, aproveché sus conocimientos de Medicina para
simular una enfermedad y ser declarado no apto para el ejército: se habia
provocado a si mismo unos eccemas con tuberculina. Gracias a ello, y a un
funcionario que hizo la vista gorda a su ascendencia judia, pudo ingresar en 1944

en la Facultad de Medicina de Viena, donde se gradud en 1948.

Obtuvo una beca para especializarse en cirugia en la Universidad de Yale, y mas
tarde también en anestesiologia. Tras una serie de problemas con los
visados, fue finalmente contratado como instructor de anestesiologia en el John

Hopkins de Baltimore.

Alli realizé investigaciones sobre la apertura de la via aérea en el paciente
inconsciente. Asi definio diversas maniobras como la de traccion mandibular o la
gue hoy conocemos como “frente-mentén”. Con la ayuda de James Elam, un
neumologo americano que habia disefiado diversos aparatos de ventilacion
artificial, realizd estudios en voluntarios sanos, a los que administraba curare y
después reanimaba. Publico sus resultados en la prestigiosa Journal of the
American Medical Association, algo que hoy seria impensable por los reparos
éticos que tenian sus ensayos. En aquella época, Safar y Elam describieron

juntos la técnica de respiracién boca a boca.

En esos afios, William Kowenhoven, Guy Knickerbocker y James Jude habian
demostrado en ensayos animales (y mas tarde en pacientes) que las
compresiones toracicas provocaban una circulacién artificial transitoria durante
la parada cardiaca. Safar asocié esta técnica a la suya y definio el protocolo ABC

de la reanimacion cardiopulmonar a principios de los afios 50.
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Pero Safar tenia muy claro que la reanimacion cardiopulmonar seria inatil si no
se conseguia formar en estas técnicas a la mayor parte de la poblacion. Por eso
encargé a Asmund Laerdal, un juguetero noruego pionero en la creacion de
mufiecos de plastico, que le construyera un modelo para la ensefianza. Laerdal
habia salvado poco antes a su propio hijo de morir ahogado abriéndole la via
aérea, por lo que se mostro especialmente receptivo ante el proyecto.

El juguetero decidié que un mufieco femenino resultaria menos inquietante para
los alumnos, y pens6 que la mascara de una joven sonriente que adornaba la

casa de sus abuelos podria servirle como modelo.

¢, Quién era la joven de la mascara? Segun la leyenda, a finales de la década de
1880 es rescatado del Sena, entre otros muchos, el cadaver de una joven. El
rostro es de tal serenidad que en la morgue deciden encargar una mascara
mortuoria. Esta Mona Lisa del Sena, con su enigmatica sonrisa, se convertiria
en un adorno imprescindible entre la burguesia de la época. No obstante,
muchos expertos dudan de la veracidad de la historia, puesto que la tranquilidad
gue refleja la mascara es mas propia de una modelo viva que de una joven
ahogada. Sea como fuere, la historia de la desconocida del Sena ha sido llevada
en multitud de ocasiones al cine y la literatura, y su rostro servira de modelo para
el del primer simulador de RCP construido por Laerdal: ResusciAnne.

Por cierto, que, aun hoy, la principal empresa de simulacion de RCP sigue
lamandose Laerdal y sus mufiecos femeninos se Illaman siempre
Ana (ResusciAnne, Little Anne, Baby Anne, Mini Anne).

Asi pues, a partir de 1950, Safar puede comenzar la formacién a gran escala en

técnicas de RCP gracias a Asmund Laerdal y su ResusciAnne.

Safar aportaria muchas mas cosas a los cuidados intensivos: ide6 las
ambulancias con espacio para un asistente (hasta el momento solo eran de
transporte) y cred en 1967 el primer servicio de asistencia extrahospitalaria
mediante ambulancias con personal paramédico preparado: el Freedom House
Ambulance Service.

En 1966, mientras Safar estaba en un congreso, su hija de 12 afios sufrié un
paro cardiaco por una crisis de asma. Fue reanimada, pero ya presentaba

criterios de muerte encefalica. A partir de entonces, Safar dedica sus esfuerzos
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a estudiar la proteccion cerebral durante la reanimacién cardiopulmonar. Realizé,
entre otros, los primeros estudios sobre neuroproteccion con barbitdricos,
calcioantagonistas e hipotermia.

Nominado en tres ocasiones al Premio Nobel, Safar no lo gané en ninguna
ocasion, a pesar de que tanto la RCP como la creacion de servicios de
emergencia extrahospitalaria son quiza dos de las ideas que mas han mejorado
el prondstico de los pacientes en estado critico.

Asmund Laerdal muri6é en 1981, James Elam en 1995 y Peter Safar en 2003. A
esas alturas, su ResusciAnne ya habia ayudado a salvar cientos de miles de
vidas. No en vano se conoce a Peter Safar como el padre de la reanimacién

cardiopulmonar moderna.

Antecedentes historicos, conceptuales y contextuales sobre ventilacion

mecanica artificial

Antecedentes y evolucién histdrica de la ventilacién artificial mecanica. La idea
gue el ser humano respirara a través de algo que no fuera su sistema respiratorio
fue descrito por vez primera por el médico suizo Theofrastus Bombast von
Hohenheim, mejor conocido como Paracelso, quien en 1530 coloco6 un tubo en
la boca de un paciente y le insuflé aire con un fuelle pero, fue Andreas Vesalius,
anatomista belga quien publica lo que pudiera considerarse el inicio de la
ventilacion artificial mecanica en 1543, al conectar la traquea de un perro a un
sistema de fuelles (1). En 1763, Smillie logré colocar un tubo de metal flexible en
la trAquea a través de la boca de un paciente y utilizdé su propio aliento para
aplicar la presion positiva necesaria para producir los movimientos respiratorios.
En 1827, Leroy realiza este mismo procedimiento y el incremento de este
proceder llevo a la muerte de algunos pacientes por la presencia de neumotérax
(2). La tragueotomia no seria desarrollada hasta el siglo XIX, en respuesta a la
obstruccion de la via aérea producida precisamente por la difteria y a Napoledn
Bonaparte, quien ofrecié una recompensa en metalico a quien descubriera una
forma efectiva de combatir esta enfermedad que habia matado a su sobrino (3).
En 1775, John Hunter, un cirujano inglés investigador sobre transplantes
desarroll6 para sus modelos animales, un sistema ventilatorio de doble via que

permitia la entrada de aire fresco por una de ellas y la salida del aire exhalado
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por otra. En 1782, este sistema fue adaptado para su uso en pacientes humanos.
Cuatro afos después, otro inglés, Charles Kite, le realizd6 dos mejoras
importantes: coloco a los fuelles un sistema de valvulas de paso y los construyo
de un volumen de aire aproximado de 500 ml, muy cercano al valor normal del
volumen corriente respiratorio, que es la cantidad de aire que entra y sale del
pulmon con cada respiracion (3). El siguiente paso tecnolégico importante lo dio
Hans Courtois, quien en 1790 sustituy6 los fuelles por un sistema de piston-
cilindro (4). Estos avances en la ventilacion a presion positiva trajeron consigo
una serie de complicaciones asociadas como fueron: el inadecuado manejo de
las secreciones y la infeccidon. John Dalziel fabrico el primer ventilador a presion
negativa, que consistia en un tanque hermético donde el paciente dejaba sdlo la
cabeza y el cuello en el exterior, la presion negativa dentro del tanque era
obtenida por medio de un fuelle accionado desde afuera por un piston y una
valvula unidireccional y Von Hauke, en Austria fue el primero en disefiar un
respirador con presion negativa tipo “coraza”. El respirador probablemente mas
usado en el mundo, en su forma original y con sus variaciones, fue disefiado por
Drinker, McKann y Shaw en Boston en 1927; este aparato conocido como
“pulmodn de acero” o “pulmotor” fue usado esencialmente para el tratamiento de
pacientes con poliomielitis. La superioridad de la ventilacion a presion positiva
guedd definitivamente confirmada durante la epidemia de polio de Copenhague,
Dinamarca, en 1952, la cual llevé a un elevado numero de pacientes a depender
de la asistencia respiratoria mediante técnicas de presion negativa (pulmones de
acero) y con las técnicas de respiracion con presion positiva intermitente. Es en
esta época a la vista de los resultados obtenidos, es cuando la IPPB adquiere
mayor uso (4). En 1952, Ibsen crea las Unidades de Cuidados Respiratorios y
en esa misma fecha Lassen la ventilacion asistida con presion positiva
intermitente obteniendo una supervivencia mas elevada que la ventilacién con
presién negativa. Con esta técnica los resultados fueron altamente reveladores:
los primeros pacientes tratados con pulmén de acero, la mayoria sin
tragqueostomia, tuvieron una mortalidad en la fase aguda, del 87% (A.Net Castel);
los pacientes que fueron tratados mediante las técnicas de Ibsen y Lassen, con
pacientes traqueostomizados y respiracion controlada manual, registraron una
mortalidad del 25% (A. Net Castel). Dicha mortalidad estuvo relacionada con

complicaciones tardias. El desarrollo en los ventiladores mecanicos de presion

25



positiva con la aparicion de nuevas modalidades o variantes en la forma de
aplicar la ventilacion, llevo a dividirlos en tres categorias: los que se controlan
teniendo en cuenta el volumen de gas que dan al paciente, los que se regulan
de acuerdo a una presion de gas maxima que el sistema debe aplicar a la via
aérea y los que combinan ambas técnicas. En cada etapa ha ido cambiando el
rol del intensivista y del propio paciente buscando la garantia de una adecuada
ventilacion (5). En la etapa inicial, solo se buscaba asegurar que los pulmones
fueran ventilados sin tener en cuenta la seguridad del proceder. En un segundo
tiempo, el intensivista programaba los parametros del ventilador y adaptaba el
proceso a las necesidades del paciente, posteriormente una vez que el ventilador
fue capaz de adaptarse automaticamente a las necesidades fisiologicas del
paciente, se modificoO de nuevo el rol del intensivista, pues disminuyo su papel
de prefijar parametros, aunque continuo con el analisis de lograr los objetivos de
la ventilacion. La adaptacion automéatica fue inicialmente limitada a los cambios
mecanicos del pulmon, pero se le adiciond la posibilidad de adaptar la ventilacion
mecanica a la espontanea, permitiendo que esta ultima pudiera producirse aun
en el curso del ciclo ventilatorio mecanico, de manera que se subordinara la
ventilacion mecanica a la espontanea facilitando de esa forma el destete. En
Cuba, las unidades de terapia intensiva surgen en el afio 1972, adjuntas al
hospital Calixto Garcia. Con la epidemia del dengue en 1981, se desarrollan las

unidades de terapia intensiva pediatricas y con ello la ventilacidon mecanica.
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3.5. ¢ Qué ocurre durante la transicion de la circulacién fetal a la neonatal?

Comprender la fisiologia bésica de la transicion cardiorrespiratoria de la vida
intrauterina a la extrauterina lo ayudara a comprender los pasos de la

reanimacién neonatal.

Respiracion y circulacion fetal

Antes del nacimiento, los pulmones fetales no participan en el intercambio
gaseoso. La totalidad del oxigeno que utiliza el feto es suministrada por la madre
por difusion a través de la placenta. El C 0 2 producido durante el metabolismo
del feto es transportado a través de la placenta y eliminado por los pulmones de
la madre. Los pulmones fetales se expanden en el Utero, pero los sacos aéreos
(alveolos) potenciales estan llenos de liquido en lugar de aire. Los vasos
pulmonares que transportaran la sangre a los alveolos luego del nacimiento
estdn muy contraidos y muy poca sangre fluye en ellos. En la placenta, el
oxigeno proveniente de la sangre de la madre se difunde hacia los vasos
sanguineos adyacentes del feto. La sangre oxigenada del feto deja la placenta
mediante la vena umbilical. La vena umbilical viaja hacia el higado, se une a la
vena cava inferior e ingresa al lado derecho del corazon. Debido a que los vasos
pulmonares estan contraidos, solamente una pequefa parte de la sangre que
ingresa al lado derecho del corazon viaja a los pulmones del feto. En cambio, la
mayor parte de la sangre evita los pulmones, cruzando al lado izquierdo del
corazon a través de una abertura en la pared auricular (persistencia del agujero
oval) o fluyendo desde la arteria pulmonar directamente hacia la aorta a través
del conducto arterioso (Figuras 1.1A y 1. IB). La sangre en la aorta suministra
oxigeno y nutrientes a los 6rganos del feto. La sangre mas altamente oxigenada
fluye hacia el cerebro y corazon del feto. Parte de la sangre de la aorta vuelve a
la placenta a través de las 2 arterias umbilicales para liberar C02> recibir mas
oxigeno y comenzar nuevamente el trayecto circulatorio. Cuando la sangre sigue
este trayecto circulatorio y evita los pulmones, se denomina derivacién de

derecha a izquierda.
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3.6. Circulacioén transicional

Se producen una serie de cambios fisioldgicos luego del parto que
culminan en una transicién exitosa de la circulacion fetal a la neonatal. La Tabla
1-1 resume 3 cambios fisiol6gicos importantes que ocurren durante esta
transicion. Cuando el bebé respira y se aplican las pinzas al cordon umbilical, el
recién nacido utiliza sus pulmones para el intercambio gaseoso. El liquido de los
alveolos se absorbe rapidamente y los pulmones se llenan de aire. Los vasos
sanguineos pulmonares previamente contraidos comienzan a dilatarse para que
la sangre pueda llegar a los alveolos, donde se absorberd el oxigeno y se

eliminara el C02.

Tabla 1-1. Transicion de la respiracion fetal a la neonatal

CAMBIO EN EL PARTO

RESULTADO

El bebé respira.

Se aplican las pinzas al cordon
umbilical, Separando la placenta del
bebe.

Se absorbe el liquido en los alveolos.

El aire en los alveolos hace que los
vasos Sanguineos en los pulmones se
dilaten.

El recién nacido utiliza sus pulmones,
en lugar de la placenta, para el
intercambio gaseoso.

El aire reemplaza el liquido en los
Alveolos. El oxigeno pasa de los
alveolos hacia los vasos sanguineos
del pulméon y el C02 pasa a los
alveolos para ser exhalado.

Aumenta el flujo sanguineo pulmonar
y el conducto arterioso se contrae
Gradualmente.

El llanto inicial y las respiraciones profundas del bebé ayudan a mover el
liquido de las vias aéreas. En la mayoria de las circunstancias, la distension con
aire de los pulmones proporciona suficiente oxigeno (21 %) para iniciar la
relajacion de los vasos sanguineos pulmonares. A medida que aumentan los
niveles de oxigeno, el conducto arterioso comienza a estrecharse. La sangre
desviada previamente a través del agujero oval y del conducto arterioso ahora
fluye desde el lado derecho del corazdn hacia los pulmones y la “derivacion de
derecha a izquierda” del feto gradualmente se resuelve. La sangre oxigenada
gue vuelve de los pulmones del bebé viaja hasta el lado izquierdo del corazén y

se bombea a través de la aorta hacia los tejidos en todo el cuerpo.
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Si bien los pasos iniciales en una transicion normal ocurren en un lapso de pocos
minutos a partir del parto, el proceso completo puede no completarse hasta
después de horas o incluso varios dias. Por ejemplo, los estudios han
demostrado que puede tomar hasta 10 minutos para que un recién nacido a
término normal logre una saturacion de oxigeno mayor a 90 %. Puede tomar
varias horas para que el liquido alveolar se absorba completamente. El cierre
funcional del conducto arterioso puede no ocurrir por 24 a 48 horas después del
parto, y la relajacién completa de los vasos sanguineos pulmonares no tiene

lugar hasta después de varios meses.

3.7.- ¢CoOmo responde un recién nacido a una interrupcion de la transicion

normal?

Si hay una interrupcion de la funcion placentaria o la respiracion neonatal, el
intercambio gaseoso entre los tejidos disminuye y las arteriolas en los intestinos,
rifones, musculos y piel podrian estrecharse. Un reflejo de supervivencia
mantiene o aumenta el flujo sanguineo al corazon y al cerebro. Esta
redistribucion del flujo sanguineo ayuda a conservar la funcion de estos 6rganos
vitales. Si continta el intercambio gaseoso inadecuado, el corazon comienza a
fallar y el flujo sanguineo a todos los 6rganos disminuye. La falta de perfusion
sanguinea y oxigenacion tisular adecuadas interfiere con la funcién celular y
podria provocar dafio a los 6rganos. La Tabla 1-2 resume algunos de los

descubrimientos clinicos asociados con la interrupcién de la transicion normal.

Tabla 1-2. Descubrimientos clinicos de la transicion anormal

e Esfuerzo respiratorio irregular o ausente (apnea) o respiracion rapida
(taquipnea)

e Frecuencia cardiaca lenta (bradicardia) o frecuencia cardiaca rapida
(taquicardia)

e Tono muscular disminuido

e Baja saturacion de oxigeno

e Presion arterial baja
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3.8.- ¢Que es el Diagrama de flujo del Programa de reanimacion Neonatal?

El diagrama de flujo del PRN describe los pasos que usted seguird para evaluar
y reanimar a un recién nacido. Se divide en 5 bloques, comenzando con el
nacimiento y la evaluacidon inicial. En el diagrama, los rombos indican
evaluaciones y los rectdngulos muestran medidas que pueden ser necesarias.
Aunque es importante trabajar con rapidez y eficacia, debe asegurarse de haber
realizado adecuadamente los pasos de cada blogue antes de pasar al siguiente
blogue. Las evaluaciones se repiten al final de cada bloque y determinaran si
debe continuar. Los detalles sobre cada bloque se describen en las lecciones

posteriores.

» Evaluacion inicial: Determinar si el recién nacido puede permanecer con la
madre o deber ser llevado a un calentador radiante para realizar mas

evaluaciones.

* Vias aéreas (V): Realizar los pasos iniciales para establecer una via aérea

despejada y apoyar la respiracion espontanea.

» Respiracion (R): Se administra ventilacion a presion positiva para ayudar a la
respiracion de los bebés con apnea o bradicardia. Otras intervenciones (presion
positiva continua en las vias aéreas [CPAP] u oxigeno) pueden ser adecuadas

si el bebé respira con dificultad o presenta baja saturacion de oxigeno.

» Circulacion (C): Si la bradicardia grave persiste pese a la ventilacion asistida,
se ayuda a la Circulacién realizando compresiones toracicas coordinadas con la
VPP.

» Farmaco (F): Si la bradicardia grave persiste pese a la ventilacion asistida y las

compresiones coordinadas, el Farmaco adrenalina se administra mientras

contindan la VPP y las compresiones toracicas.
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Asesoramiento prenatal.
Exposicién informativa para el equlpo de
reanimacién y verificacién del equipo.

Permanecer junto a la madre durante
la atencién de rutina: Calentar y

mantener la temperatura normal,
posicionar la via aérea, despejar las
secreciones si fuera necesario, secar,
evaluacion constante.
No
Calentar y mantener la temperatura
@ normal, posicionar la via aérea,
1 despejar las secreciones si fuera
minuto =< necesario, secar, estimular.

Si
Si

VPP Colocar en posicién y despejar la
- < Monitor de 550, Momv::d?épo,
onsiderar monitor ECG. 0, suplementario segtin sea necesario.
No Atencién posterior a la reanimacion.
Andlisis de la reanimacién
en equipo.
Si
Verificar movimiento del pecho.
Pasos correctivos de la ventilacion Lo
si es necesario. SpO, preductal objetivo
TET o mascara laringea si
es necesario. 1 min 60 % - 65 %
\L 2min 65%-70%
3 min 70% - 75 %
s 4min  75%-80%
5min 80 % -85 %
Si 10 min 85% -95%
Intubar si todavia no se hizo.
Compresiones toracicas.
@ Coordinacién con VPP.
02 .Im-
Monitor ECG.

Si

Adrenalina IV.

@ Sila FC continta por debajo de los
60 Ipm: considerar hipovolemia,
considerar neumotdrax.




Enfocarse en el trabajo en equipo

¢Por gué se hace hincapié durante todo el programa en el trabajo en equipo y

en la comunicacion?

El trabajo en equipo y la comunicacion eficaz son destrezas esenciales durante
la reanimacion neonatal. Una investigacion de la Joint Comission concluyo que
la falta de trabajo en equipo y comunicacion eran las causas fundamentales mas
frecuentes de las muertes infantiles potencialmente evitables en la sala de parto.
Durante una reanimacion compleja, los reanimadores deberan realizar varios
procedimientos sin retrasos. Puede haber confusion e ineficacia debido a que
muchos equipos de cuidadores trabajan en un espacio restringido al mismo
tiempo. Aunque cada individuo pueda tener el conocimiento y las destrezas para
realizar una reanimacion exitosa, las destrezas de cada persona no seran

utilizadas éptimamente sin una coordinacion eficaz.

Informacion para el equipo de reanimacion previa a la reanimacion

El primer paso en la preparacion para la reanimacién es planear como se
contactara a su equipo de reanimacion y quien respondera. Una vez reunidos,
cada miembro del equipo de reanimacion debe comprender su rol y las tareas
gue le seran asignadas. Realice una exposicion informativa al equipo de
reanimacion previa a la reanimacion antes de cada nacimiento para revisar la
situacion clinica y el plan de accién. Durante la exposicion informativa, evalle
los factores de riesgo perinatal, identifique a un lider del equipo, delegue las
tareas, identifigue quien documentara los eventos a medida que ocurran,
determine que suministros y equipos se necesitaran e identifique como pedir
ayuda adicional. La exposicion informativa para el equipo previa a la reanimaciéon
es importante incluso para los equipos de reanimacion bien establecidos. Una
analogia comun es comparar la exposicion informativa previa a la reanimacién
del equipo médico con el control previo al vuelo de un piloto de aerolinea. Incluso
los pilotos que ya han volado en mismo vuelo varias veces realizan su control

antes de volar para garantizar la seguridad de sus pasajeros.
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El lider del equipo de reanimacion

Todo equipo de reanimacion debe tener un lider identificado. Cualquier miembro
del equipo que domine el diagrama de flujo del PRN y que tenga habilidades de
liderazgo eficaces puede ser el lider del equipo de reanimacion. Los lideres
eficaces de un equipo de reanimacién ejemplifican la buena comunicacién dando
indicaciones claras a individuos especificos, compartiendo informacién,
delegando responsabilidades para asegurar una atencion coordinada y
manteniendo un ambiente profesional. Un lider habilidoso utiliza eficazmente sus
recursos permitiendo que todos los miembros del equipo de reanimacion
contribuyan con sus talentos Unicos al proceso de reanimacion. Es importante
qgue el lider del equipo de reanimaciéon se mantenga informado de toda la
situacion clinica, mantenga una vision del “panorama general” y no se distraiga
con una sola actividad. Esto se llama conciencia situacional. Si el lider se
involucra en un procedimiento que acapara su atencion, es posible que deba
designar a otra persona capacitada para asumir el rol de lider. Si la persona en
el rol de lider cambia durante la reanimacion, se debe expresar verbalmente de
manera clara para que todos los miembros del equipo de reanimacion sepan

guien esté liderando al equipo.

Comunicacion eficaz

Comparten la responsabilidad de evaluar continuamente y asegurar que las
intervenciones se realicen en la secuencia correcta con la técnica correcta. Para
una coordinacion exitosa se requiere que todos los miembros compartan la
informacion y se comuniquen entre si la comunicacion de circuito cerrado es una
técnica que garantiza que se escuchen y se comprendan las indicaciones.
Cuando da una indicacion, dirija el pedido a un individuo especifico, llame al
miembro del equipo de reanimacion por su nombre, haga contacto visual y hable
claramente. Luego de dar una indicacién, pidale al receptor que le informe
apenas complete la tarea. Después de recibir una indicacién, repitale la

indicacién al emisor. Por ejemplo:

34



Sandy: “Robert, necesito un tubo endotraqueal de 3.5 mm, con un estilete y

un laringoscopio con una hoja de tamafo 1. Dime cuando estén listos”.

Robert: “Necesitas un tubo endotraqueal de 3.5 mm, con un estilete y un

laringoscopio con una hoja de tamario 1”.

Sandy: “Correcto”

Una vez que el equipo de reanimacion esté listo:

Robert: “Sandy, ahora estan listos. El tubo endotraqueal de 3.5 mm, con un

estilete y el laringoscopio con una hoja de tamafio 1.

Documentaciéon exacta

Los equipos de reanimacion altamente efectivos demuestran tener la habilidad
de documentar de manera exacta durante una emergencia. Los registros
completos son importantes para la toma de decisiones clinicas y como fuente de
datos de mejora de la calidad. La sensacion de urgencia que rodea a la
reanimacion puede hacer que sea dificil documentar con exactitud, pero la
preparacion puede facilitar esta tarea esencial. Se deben documentar los
eventos que tienen lugar durante la reanimacion a medida que ocurren y se
deben complementar con un resumen descriptivo en retrospectiva. Considere la
posibilidad de wusar una referencia de tiempo Unica para establecer

correctamente la hora en que ocurren los eventos.

Andlisis del equipo luego de la reanimacion

Realizar un andlisis del equipo luego de la reanimacion refuerza los habitos del
buen trabajo en equipo y ayuda a que su equipo identifique las areas a mejorar.
Si bien se puede programar para un poco mas adelante un informe mas
exhaustivo, se puede realizar un analisis rapido inmediatamente después del

evento. Los analisis no tienen la obligacion de encontrar grandes problemas para
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ser eficaces. Su equipo puede identificar una serie de pequefios cambios que

causen mejoras significativas en el desempefio de su equipo.

Las habilidades de comportamiento claves del Programa de Reanimacién

Neonatal

Las 10 habilidades de comportamiento claves del PRN, que se describen en la
Tabla 1-3, estan adaptadas de los modelos de trabajo en equipo eficaz descritos
previamente (Centro para Educacion Avanzada Pediatrica y Perinatal [CEAP],
Lucile Packard Childrens Hospital en Stanford University). En cada una de las
lecciones que siguen se destacara la forma en que los equipos de reanimacion
eficaces utilizan estas habilidades del comportamiento. Mejorar su trabajo en
equipo y la comunicacion requiere una practica deliberada en las condiciones
mas realistas que sea posible. Mientras revisa cada leccion y participa en
simulacros, piense como pueden ser utilizadas estas habilidades del
comportamiento para mejorar el desempefio de su propio equipo de

reanimacion.
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Tabla 1-3. Habilidades de comportamiento claves del Programa de Reanimacion

Neonatal
Comportamiento Ejemplos
Conozca su entorno » Realice una verificacion del equipo antes de que nazca el recién nacido.

» Conozca la ubicacion del equipo de reanimacion y como acceder a él.
* Sepa como pedir ayuda y quién esta disponible.
Use la informacion disponible | * Conozca los antecedentes prenatales e intraparto, incluyendo las complicaciones maternas, los
medicamentos maternos y otros factores de riesgo.
Anticipese y planifique * Realice una exposicion informativa para el equipo previa a la reanimacion para asegurarse de
que todos los miembros del equipo de reanimacion conozcan la situacion clinica.
* Asigne los roles y responsabilidades.
* Discuta un plan de accién en el caso de que haya complicaciones.

Identifique claramente * |dentifique al lider del equipo antes del nacimiento.
al Iider del eql"po de . Lideres eﬁcaces
reanimacion

— Expresan las metas claramente.
— Delegan las tareas de manera adecuada mientras controlan la distribucion de la carga de trabajo.
— Incluyen a otros miembros del equipo de reanimacion en la evaluacion y la planificacion.
— Piensan “en voz alta".
— Mantienen la conciencia situacional.
— Ceden el liderazgo a otro miembro del equipo si deben involucrarse en un procedimiento.
Comuniquese eficazmente * Llame a los miembros del equipo de reanimacion por su nombre.
 Comparta la informacion activamente.
» Informe a su equipo si identifica un problema, error o preocupacion por la seguridad del paciente.
* Pida los medicamentos por nombre, dosis y via.
* Use lenguaje claro y conciso.
* Use una comunicacién en circulo cerrado.
» Verifique la informacion.

* Asegurese de que los cambios en la informacion o las evaluaciones se compartan con todos
los miembros del equipo de reanimacion.

* Incluya a los familiares en la comunicacion si fuera adecuado.
Delegue la carga de trabajo | * No duplique el trabajo o utilice mas recursos de lo necesario.

en forma optima  Cambie la asignacion de tareas dependiendo del conjunto de destrezas y lo que se necesita
en el momento.

* No permita que una persona se sobrecargue de tareas.

* No permita que el equipo de reanimacién se obsesione con una tnica tarea.
Dirija su atencion de manera | « Mantenga la conciencia situacional mediante la frecuente exploracion y reevaluacion de la
inteligente situacion clinica.

* Controle mutuamente el desempefio de las destrezas para garantizar la seguridad del paciente.
Use los recursos disponibles | * Sepa qué personal esta disponible.

* Sepa qué suministros adicionales o especiales estan disponibles y como acceder a ellos.

Pida ayuda adicional cuando | * Anticipe la necesidad de miembros del equipo adicionales de acuerdo con los factores de
se necesite riesgo y el progreso de la reanimacion.

* Pida ayuda adicional oportunamente.

* Sepa como pedira ayuda adicional y conozca el proceso para conseguir el tipo de ayuda correcta.
Mantenga una conducta * Use una comunicacion verbal y no verbal respetuosa.
profesional * Pida y brinde ayuda activamente.

 Apoye y promueva el trabajo en equipo.

* Respete y valore a su equipo de reanimacion.
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4.-Reanimacion

4.1.- ¢ Porque es importante anticipar la necesidad de reanimacién antes de

cada parto?

Usted debe estar preparado para reanimar al recién nacido en cada parto. La
Tabla 2-1 describe los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que
el recién nacido necesite apoyo con la transicion o reanimacion. La cuidadosa
consideracién de estos factores de riesgo lo ayudara a identificar el personal
correcto para atender el parto. Si bien prestar atencién a estos factores de riesgo
es util e identificara a la mayoria de los recién nacidos que requeriran
reanimacion luego del parto, algunos recién nacidos sin factores de riesgo

aparentes requeriran reanimacion.

Tabla 2-1. Factores de riesgo perinatal que aumentan la probabilidad de
reanimacion neonatal.

Factores de riesgo previos al parto

Edad de gestacion menor a las 36 0/7 semanas Oligohidramnios

Edad de gestacion mayor o igual a 41 0/7 semanas Hidropesia fetal

Preeclampsia o eclampsia Macrosomia fetal

Hipertension materna Restriccion del crecimiento intrauterino
Embarazo mdltiple Malformacion o anomalias fetales significativas
Anemia fetal Sin atencion prenatal

Polihidramnios

Parto por cesarea de emergencia Hemorragia durante el parto

Parto asistido con forceps o ventosas Corioamnionitis

Presentacion de nalgas u otra presentacién anormal Administracion de narcéticos a la madre dentro de las 4 horas
Patron de frecuencia cardiaca fetal categoria Il o IlI* previas al parto

Anestesia general en la madre Distocia de hombros

Terapia materna con magnesio Liquido amniético tefido con meconio
Desprendimiento de placenta Cordon umbilical prolapsado




4.2.- (Que preguntas deberia realizar antes de todos los partos?

Es importante que el profesional obstétrico y los proveedores de atencion medica

del recién nacido coordinen la asistencia estableciendo una comunicacion eficaz.

Antes de cada parto, revise los factores de riesgo existentes antes y durante el

parto indicados en la Tabla 2-1. Realice las siguientes 4 preguntas prenatales:

1) ¢, Cual es la edad de gestacion esperada?
2) ¢El liquido amniético es claro?
3) ¢, Cuantos bebes se esperan?

4) ¢, Hay algun factor de riesgo adicional?

De acuerdo con las respuestas a estas preguntas, determine si ha reunido el

personal y el equipo necesarios.

¢, Qué personal debe estar presente en el parto?

Cada parto debe ser atendido por al menos 1 individuo capacitado, experto
en los primeros pasos de la atencion del recién nacido y en la ventilacion
presion positiva (VPP), cuya Unica responsabilidad sea el manejo del recién

nacido.

Si hay factores de riesgo (Tabla 2-1), al menos 2 personas capacitadas
deben estar presentes para tratar Gnicamente al bebé. La cantidad del
personal y sus calificaciones varia dependiendo de los riesgos anticipados,

la cantidad de bebés y el entorno hospitalario.

Se debe identificar un equipo de reanimacion capacitado con destrezas de
reanimacion completas, incluida la intubacion endotraqueal, compresiones
toracicas, acceso vascular de emergencia Yy administracion de

medicamentos, y debe estar disponible de inmediato para cada reanimacion.

e EIl equipo de reanimacion debera estar presente en el momento del

parto si se anticipa la necesidad de medidas de reanimacion extensas.
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e No es suficiente tener al equipo de reanimacion con estas capacidades
avanzadas "de guardia” en el hogar o en un lugar remoto del hospital.

Cuando se necesita la reanimacion, se debe comenzar sin demora.

Por ejemplo, una enfermera en un parto sin complicaciones puede evaluar la
edad de gestacion, el tono muscular y las respiraciones, y proporcionar
estimulacion tactil. Si un recién nacido no responde en forma adecuada, la
enfermera podria colocarlo en posicién y despejar la via aérea, comenzar la VPP
y realizar una llamada de emergencia para pedir ayuda inmediata. De inmediato
llega una segunda persona a la cuna térmica para evaluar la eficacia de la VPP
y colocar el sensor del oximetro de pulso. Otro profesional con destrezas de
reanimacion completa, incluyendo la intubacion y la colocacion de catéter en la
vena umbilical, se encuentra cerca y llega para asistir al equipo de reanimacion.
En el caso de un parto que se anticipa que sera de alto riesgo, como por ejemplo
un bebé demasiado prematuro o un cordon umbilical prolapsado, antes del parto
se debe reunir un equipo de reanimacion con suficiente personal para
proporcionar la VPP, intubar la trdquea, realizar compresiones toracicas, obtener
acceso vascular de emergencia, preparar los medicamentos y documentar los
eventos. Dependiendo del entorno, esto probablemente requiera 4 o mas

profesionales capacitados.

Cada hospital debe desarrollar y practicar un sistema para reunir un equipo de
reanimacion. ldentifigue como se alertara al equipo si hay factores de riesgo, a
qguien se llamara y como se pedira ayuda adicional si fuera necesario. Practique
una variedad de situaciones para asegurarse de que tiene personal suficiente

disponible de inmediato para realizar todas las tareas necesarias.

Revision
¢, Cudles son las 4 preguntas prenatales para preguntarle al profesional

obstétrico antes del parto?

Cada parto debe ser atendido por al menos 1 persona experta (cuya Unica
responsabilidad sea el manejo del recién nacido) / (que comparte

responsabilidad por el cuidado de la madre y del recién nacido).
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Respuestas

1. Las 4 preguntas prenatales son

I. ¢Cudl es la edad gestacional esperada?
Il. ¢ Elliguido amnidtico es claro?

lll. ¢ Cuéntos bebés se esperan?

IV.  ¢Hay algun factor de riesgo adicional?

2. Cada parto debe ser atendido por al menos 1 persona experta cuya unica

responsabilidad sea el manejo del recién nacido.

4.3.- Realizar una exposicion informativa para el equipo previo a la

reanimacion

Una vez reunido su equipo de reanimacion, revise los factores de riesgo y
cualquier plan de manejo desarrollado durante el asesoramiento prenatal.
Identifique al lider del equipo de reanimacion, discuta las posibles situaciones
gue su equipo puede enfrentar y asigne roles y responsabilidades. Utilice toda la
informacion perinatal disponible para anticipar las posibles complicaciones y
planificar su respuesta. Por ejemplo, si el profesional obstétrico le informa que la
madre recién harecibido analgesia con narcaética, estara preparado para un bebé
sedado que puede requerir ventilacion asistida. Analice quien realizara la
evaluacion inicial, quien estimulara al bebe, quien comenzara la VPP si se
necesitara y quien documentara el evento. En el sitio web del Programa de
Reanimacion Neonatal (PRN) podra encontrar guiones de muestra para realizar

las exposiciones de informacion para el equipo previa a la reanimacion.

¢, Qué suministros y equipo deben estar disponibles?

Todos los suministros y equipos necesarios para una reanimacion completa
deben estar al alcance de la mano en cada parto. Cuando se espera un recién
nacido de alto riesgo, todos los suministros y equipos adecuados deben haber

sido verificados y estar disponibles para ser usados de inmediato. No es
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suficiente con mirar simplemente lo que esté en el calentador radiante. Es mucho
mas eficaz establecer una rutina organizada, preferiblemente con una lista de
verificacion estandarizada antes de cada parto. De esta forma, usted confirmara
gue es lo que esta listo para su uso inmediato e identificara que piezas del equipo
faltan.

La lista de verificacidn rapida del equipo del PRN es una herramienta que puede
utilizar durante su exposicion de informe para verificar los suministros y equipos
mas esenciales. La lista de verificacion sigue los pasos del diagrama de flujo del
PRN. Preguntese, “;Puedo calentar al bebe, despejar las vias aéreas,
auscultarlo, ventilarlo, oxigenarlo, intubarlo y medicarlo?”. Considere la
posibilidad de tener la lista de verificacion rapida del equipo del PRN cerca del
calentador radiante para que este accesible antes de cada parto. La lista de
suministros y equipo de reanimacion neonatal es un inventario completo de todos

los suministros y equipos que deben estar disponibles en el area de reanimacion.
Enfocarse en el trabajo en equipo
La fase de preparacion para la reanimacion neonatal destaca muchas

oportunidades para que los equipos de reanimacion eficaces utilicen las

habilidades de comportamiento claves del PRN. Ver tabla 3-1.

Tabla 3-1.

Anticipese y planifique. Sepa qué profesionales seran llamados para atender el parto segun los factores de riesgo perinatales.
Realice una verificacion estandarizada del equipo antes de cada nacimiento.
Asigne roles y responsabilidades.

Use toda la informacion Preguintele al profesional obstétrico las 4 preguntas prenatales para identificar los factores de riesgo.

disponible. Prepare los suministros y el equipo adicionales, segiin sea necesario, de acuerdo con estos

Use los recursos disponibles. factores de riesgo.

Conozca su entorno. Sgpq céTo se llama al equipo de reanimacion y como se puede convocar personal y recursos
adicionales.

Sepa como acceder al equipo y los suministros adicionales para una reanimacién compleja.

Identifique claramente a un Si hay factores de riesgo, identifique a un lider del equipo antes del parto y realice una
lider. exposicion de informe para el equipo previa a la reanimacion para asegurarse de que todos
estén preparados y se definan las responsabilidades.
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Preguntas frecuentes

¢ Cudl es el numero de personas ideal para tener en un equipo de reanimacion?

No existe una uUnica respuesta correcta para esta pregunta. Debe tener el
personal suficiente disponible de inmediato para realizar todas las tareas
necesarias sin demora. El personal requerido en cualquier parto en particular
dependera de los factores de riesgo identificados, las calificaciones de los
individuos del equipo y del entorno. Simule diferentes situaciones para
asegurarse de que tiene personal suficiente en su equipo de reanimacion para
realizar todos los procedimientos necesarios con rapidez y eficacia. Para una

reanimacion compleja, se requeriran 4 0 mas personas.

¢, Quién puede ser un lider del equipo de reanimacion? El rol de liderazgo puede

cambiar durante la reanimacion.

Cualquier proveedor de asistencia de reanimacion neonatal bien capacitado
puede ser el lider del equipo. El lider de un equipo de reanimacion neonatal debe
comprender totalmente el diagrama de flujo del PRN y tener buenas habilidades
de liderazgo. El lider no tiene que ser el miembro mas antiguo del equipo o el
individuo con el titulo mas avanzado. Esa persona puede tener las habilidades
técnicas que se requieren durante la reanimacion y es posible que no pueda
mantener toda su atencion en el estado del bebe. El lider del equipo debe estar
en una posicion de observaciéon y dirigir todas las actividades del equipo de
reanimacion. Si el lider esta realizando un procedimiento que ocupa su atencion,
es adecuado transferir el rol de lider a otro miembro calificado del equipo de
reanimacion. Indicar el cambio de liderazgo con un anuncio verbal de manera

clara ayuda a evitar confusiones.
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Consideraciones éticas

Preguntas a considerar:

1. ¢Qué leyes se aplican a la reanimacion neonatal?

2. ¢Que es preciso conversar con los padres antes de un parto de muy alto

riesgo?

Puntos clave

Identifique los factores de riesgo perinatales haciéndole 4 preguntas al

profesional obstétrico antes del parto.

¢,Cuédl es la edad de gestacion esperada?
¢ El liquido amnidtico es claro?
¢, Cuantos bebés se esperan?

¢, Hay algun factor de riesgo adicional?

Muchos, aunque no todos los casos de bebés que requeriran reanimacion
neonatal, se pueden identificar por la presencia de factores de riesgo

perinatales.

Cada parto debe ser atendido por al menos 1 individuo capacitado,
experto en los primeros pasos de la atencién del recién nacido y VPP,

cuya Unica responsabilidad sea el manejo del recién nacido.

Si hay factores de riesgo, al menos 2 personas capacitadas deben estar
presentes para tratar Unicamente al bebé. La cantidad del personal y sus
calificaciones varia dependiendo de los riesgos anticipados, la cantidad

de bebés y el entorno hospitalario.

Se debe identificar un equipo de reanimacion capacitado con destrezas
de reanimacion completas, incluida la intubacion endotraqueal,
compresiones toracicas, acceso vascular de emergencia y administraciéon

de medicamentos, y debe estar disponible de inmediato para cada
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reanimacion. Este equipo debera estar presente en el parto si se anticipa

la necesidad de importantes medidas de reanimacion.

6. Todos los suministros y equipos necesarios para una reanimacion

completa deben estar al alcance de la mano y funcionar.

7. Cuando se espera un recién nacido de alto riesgo, todos los suministros
y equipos adecuados deben haber sido verificados y estar disponibles
para ser usados de inmediato.

8. Utilice una lista de verificacion organizada del equipo que se transforme

en una rutina antes de cada parto.

4.4.- Lista de verificacion rapida del equipo del programa de reanimaciéon

neonatal

Esta lista de verificacion incluye Unicamente los suministros y el equipo mas
esenciales necesarios en el calentador radiante para la mayoria de las
reanimaciones neonatales. Ajuste esta lista para que cumpla con las
necesidades especificas de su unidad. Asegurese de que se haya realizado una

verificacion del equipo antes de cada parto. Ver tabla 4-1.
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Tabla 4-1.

Calentar

Despejar la
via aérea

Auscultar
Ventilar

Oxigenar

Intubar

Medicar

» Calentador precalentado

* Toallas o mantas calientes

e Sensor de temperatura y tapa del sensor para reanimaciones prolongadas

* Gorro

Bolsa plastica o envoltorio plastico (<32 semanas de gestacion)

Colchdn térmico (<32 semanas de gestacion)

Pera de goma

Sonda de succion de 10F o 12F conectada al dispositivo de succion instalado en la
pared, fijada a 80 a 100 mm Hg

 Aspirador de meconio

» Estetoscopio

* Flujémetro fijado a 10 V/min

~* Mezclador de oxigeno ﬁjado a21 % (21 %-30 % si son<35 semanas de gestacién)

Dispositivo de ventilacion a presion positiva (VPP)

Mascaras de tamafos adecuados para bebés a término y prematuros

Sonda de alimentacion de 8F y jeringa grande

Equipo para proporcionar flujo libre de oxigeno

Oximetro de pulso con sensor y tapa

Tabla de objetivo de saturacion de oxigeno

Laringoscopio con hojas rectas, tamafio 0 y tamafio 1 (tamafo 00, opcional)

Estilete (opcional)

Tubos endotraqueales (tamaiios 2.5, 3.0, 3.5)

Detector de dioxido de carbono (CO,)

Cinta métrica y/o tabla de profundidad de insercién de tubo endotraqueal

e Tijeras

* Mascara laringea (tamafio 1) y jeringa de 5 ml

Acceso a

¢ Adrenalina 1:10 000 (0.1 mg/ml)
® Solucion salina normal

* Suministros para colocar un catéter venoso umbilical de emergencia y administrar
medicamentos

e Electrodos del monitor cardiaco electrénico (ECG) y monitor ECG
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Lista de suministros y equipo de reanimacion neonatal

Equipo de succién

1)
2)
3)
4)

Pera de goma

Succién mecanica y tubos

Catéteres de succion, 5F o 6F, 10F, 12F o 14F
Sonda de alimentacion 8F y jeringa grande

5) Aspirador de meconio

Equipo de ventilacion por presion positiva

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7

Dispositivo para proporcionar ventilacion por presion positiva
Mascaras, tamafios para recién nacidos y bebes prematuros

Fuente de oxigeno

Fuente de aire comprimido

Mezclador de oxigeno para mezclar oxigeno y aire comprimido con un
medidor de flujo (velocidad de flujo configurada en 10 1/min) y tubos
Oximetro de pulso con sensor y tapa

Tabla de objetivo de saturacion de oxigeno

Equipo de intubacion

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

Laringoscopio de hojas rectas, N.° O (prematuro) y N.° 1 (a término)
Focos y baterias adicionales para el laringoscopio

Tubos endotraqueales, 2.5, 3.0, 3.5 mm de diametro interno (DI)
Estilete (opcional)

Cinta métrica

Tabla de profundidad de insercion de tubo endotraqueal

Tijeras

Cinta adhesiva a prueba de agua o dispositivo para asegurar el tubo

Toallitas con alcohol

10)Detector de C 0 2 o capnografo

11)Mascara laringea (o dispositivo supraglotico similar) y jeringa de 5 ml
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12)Sonda orogastrica de 5F o 6F si la mascara laringea presenta puerto de

insercién

Medicamentos

1)
2)
3)
4)
5)

Adrenalina 1:10 000 (0.1 mg/ml), ampollas de 3 ml o0 10 ml
Solucién salina normal para expansion de volumen de 100 o 250 ml
Dextrosa al 10 %, 250 mi (opcional)

Solucién salina normal para enjuagues

Jeringas (1 ml, 3 ml o 5 ml, 20 a 60 ml)

Suministros para cateterizacion de vaso umbilical

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

Guantes estériles

Solucion de preparacion antiséptica

Cinta umbilical

Pinza pequefa (hemostatica)

Forceps (opcional)

Escalpelo

Catéteres umbilicales (lumen simple), 3.5F o 5F
Llave de paso de tres vias

Jeringas (3-5 mi)

10)Agujas o dispositivo de puncion para sistema sin aguja

11)Solucion salina normal para enjuagues

12)Venda adhesiva transparente para sujetar temporalmente el catéter

Varios

1)
2)
3)

4)
5)

venoso umbilical al abdomen (opcional).

Guantes y proteccion personal adecuados

Calentador radiante u otra fuente de calor

Sensor de temperatura con tapa de sensor para el calentador radiante
(para utilizar durante una reanimacion prolongada).

Superficie de reanimacion firme y acolchonada

Cronometro/reloj con segundero
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6) Mantas

7) Gorro

8) Estetoscopio (con cabeza neonatal)

9) Cinta adhesiva, 1/2 o 3/4 pulgadas

10)Electrodos del monitor cardiaco electrénico (ECG) y monitor ECG

11)Aguja intraosea (opcional).

Para bebés muy prematuros

1) Hoja de laringoscopio tamafio 00 (opcional)

2) Bolsa plastica de grado alimenticio (1 galén de volumen) o envoltorio
plastico

3) Colchén térmico

4) Incubadora portatil para mantener la temperatura del bebé mientras se lo

traslada a la unidad de cuidados intensivos neonatal.

4.5.- Categorias de frecuencia cardiaca fetal

Categoria I: Es un trazo normal y es predictivo de un estado acido-basico fetal

normal al momento de la observacion, y se indica una rutina de seguimiento.

Categoria Il: Esto se considera un trazo indeterminado. Actualmente la evidencia
no es adecuada para clasificarlo como normal o anormal. Se indican evaluacion

posterior, vigilancia continua y reevaluacion.
Categoria lll: Es un trazo anormal y es predictivo de un estado acido basico fetal

anormal al momento de la observacion. El rastreo de categoria Ill requiere

evaluacion e intervencion inmediata.
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4.6.- Lista de verificacién del desempefo

Preparacién para la reanimacion

La lista de verificacion del desempefio es una herramienta de aprendizaje.

La persona que estd aprendiendo utiliza la lista de verificacion como una
referencia durante una practica independiente, 0 como una guia para el debate
y la préactica con un instructor del Programa de Reanimacion Neonatal (PRN).
Cuando el estudiante y el instructor estan de acuerdo en que el estudiante puede
realizar las destrezas correctamente y sin problemas, sin supervision y dentro
del contexto de un caso real, el estudiante podra pasar a la siguiente leccion de

la lista de verificacion de desempeiio.

Nota: Si la politica de la institucion es utilizar normalmente un reanimador con
piezaen T en la sala de partos, la persona que esta aprendiendo debe demostrar
su competencia con ese dispositivo. No obstante, también debera demostrar su

capacidad de usar una bolsa y una mascara.

Verificacion de conocimientos

1. ¢Cudles son las 4 preguntas prenatales? ¢ Cual es el objetivo de estas
preguntas?

2. ¢Quién puede ser el lider de una reanimacion? ¢ Cuando podria cambiar
el liderazgo?

3. ¢Qué sucede en una exposicion informativa para el equipo previa a la
reanimacion?

4. ¢Do6nde encontrara la lista de verificacion rapida del equipo del PRN

utilizada en nuestro entorno de parto?

Objetivos de aprendizaje

v Identificar los factores de riesgo antes y durante el parto para la

reanimaciéon neonatal.
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v' Demostrar una exposicion informativa para el equipo previa a la

reanimacion.

v' Demostrar un método organizado para verificar el equipo y los

suministros.

Escenario

"Se le notifica que una mujer fue admitida en el hospital en trabajo de parto.

Verifique sus suministros y equipo, y preparese para el parto. A medida que

trabaja, diga en voz alta lo que piensa y lo que hace asi sabré lo que esta

pensando y haciendo’.

El instructor debe marcar las casillas a medida que el estudiante responde

correctamente. La persona que esta aprendiendo puede consultar la lista de

verificacion rapida del equipo del PRN o usar una lista de verificacion especifica

de la unidad para asegurarse de la disponibilidad y funcionamiento de los

suministros y equipo esenciales.

Habilidades de comportamiento claves del PRN

» Conozca su entorno.

* Use la informacion disponible.

* Anticipese y planifique.

* Identifiqgue claramente al lider del equipo de reanimacion.

» Comuniquese eficazmente.

* Delegue la carga de trabajo en forma éptima.
* Dirija su atencion de manera inteligente.

* Use los recursos disponibles.

* Pida ayuda adicional cuando se necesite.

» Mantenga una conducta profesional.
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4.7 .- Pasos iniciales de la atencién del recién nacido

minuto ==

Asesoramiento prenatal.
Exposicion informativa para el equipo de
reanimacion y verificacion del equipo.

No

Calentar y mantener la temperatura
normal, posicionar la via aérea,
despejar las secreciones si fuera
necesario, secar, estimular.

<i

N4

VPP.
Monitor de SpO,.
Considerar monitor ECG.

No

J

Si
Verificar movimiento del pecho.
Pasos correctivos de la ventilacion
si es necesario.

TET o mascara laringea si
es necesario.

S

‘@

Intubar si todavia no se hizo.
Compresiones toracicas.
Coordinaciéon con VPP.
0, 100%.

Monitor ECG.

Si

t

Adrenalina IV.

Sila FC continua por debajo de los
60 Ipm: considerar hipovolemia,
considerar neumotoérax.

Permanecer junto a la madre durante
la atencién de rutina: Calentar y
mantener la temperatura normal,
posicionar la via aérea, despejar las
secreciones si fuera necesario, secar,
evaluaciéon constante.

Si

Colocar en posicion y despejar la
via aérea.
Monitor de SpO,.
0, suplementario segtin sea necesario.
Considerar CPAP.

v

Atencién posterior a la reanimacion.
Anadlisis de la reanimacion
en equipo.

SpO, preductal objetivo

T min 60 % — 65 %
2 min 65 % - 70 %
3 min 70% - 75 %
4 min 75 % — 80 %
5 min 80 % - 85 %
10 min 85 % — 95 %
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El momento del parto y el pinzamiento del cordon umbilical.

En el momento del parto hay un gran volumen de sangre que permanece en la
placenta. Si la sangre materna aun fluye hacia la placenta y el cordén umbilical
esta intacto, el intercambio gaseoso placentario continuara mientras fluye sangre
adicional hacia el bebé a través de la vena umbilical. La mayor parte de esta
transfusion de sangre placentaria ocurre durante el primer minuto luego del parto
y puede cumplir un rol importante en la transicién de la circulacion fetal a la

neonatal.

Marque la hora de nacimiento iniciando un temporizador cuando la ultima parte
del feto salga del cuerpo de la madre. EI momento ideal para el pinzamiento del
cordén umbilical es objeto de investigacion constante. Los posibles beneficios
del pinzamiento tardio en los bebes prematuros incluyen una menor mortalidad,
presion arterial y volumen sanguineo mas alto, menos necesidad de transfusion
de sangre luego del parto, menos hemorragias cerebrales y un riesgo menor de
enterocolitis necrosante. En los bebés nacidos a término, el pinzamiento tardio
puede disminuir las posibilidades de desarrollar anemia con deficiencia de hierro
y puede mejorar los resultados del neurodesarrollo. Los posibles efectos
adversos del pinzamiento tardio incluyen reanimacion tardia para los recién
nacidos con problemas y mayores riesgos de policitemia (concentracion alta de

recuento de eritrocitos) e ictericia.

La evidencia actual sugiere que el pinzamiento del cordon umbilical debe
retrasarse por al menos 30 a 60 segundos para los bebés nacidos a término y
prematuros mas vigorosos. Si el pinzamiento se retrasa, el bebé debe colocarse
piel a piel contra el pecho o abdomen de su madre o ser sostenido en forma
segura con una manta o toalla cdlida y seca. A muchos recién nacidos
prematuros los envuelven en una manta o envoltorio de plastico de polietileno
para ayudarlos a conservar su temperatura. Durante el intervalo entre el
nacimiento y el pinzamiento en el cordén umbilical, el profesional obstétrico y el

equipo de reanimacion neonatal deben evaluar el tono del bebé y esfuerzo
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respiratorio y comenzar los pasos iniciales de la atencién del recién nacido que

se describen en el resto de la leccion.

Si la circulacion placentaria no esta intacta, como después de un
desprendimiento de placenta, sangrado de placenta previa, sangrado de vasa
previa o avulsién del corddn, se debe pinzar el cordon inmediatamente después
del nacimiento. La mayoria de los estudios acerca del pinzamiento tardio del
cordon han excluido los embarazos multiples, por lo que en la actualidad no hay
suficiente evidencia para evaluar la seguridad del pinzamiento tardio en el
contexto de un parto de embarazo multiple. De manera similar, otras situaciones
en las que los datos de seguridad acerca del pinzamiento tardio del cordon son
limitados pueden beneficiarse de una discusion entre los profesionales
neonatales y obstétricos para planificar si la colocacion de las pinzas debe
retrasarse. Estas situaciones pueden incluir la restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) del feto, mediciones andmalas del Doppler de la arteria
umbilical, placentacién anormal y otras situaciones donde se ven afectadas la
perfusion atero-placentaria o el flujo de sangre del cordon umbilical. No hay
suficiente evidencia para hacer una recomendacion definitiva acerca de retrasar
el pinzamiento del cordon umbilical en los recién nacidos que no son vigorosos.
Si la circulacién placentaria estad intacta, puede ser razonable retrasar
brevemente el pinzamiento del corddén mientras el profesional obstétrico despeja
las vias areas y estimula suavemente al bebé para respirar. Si el bebé no
comienza a respirar durante este tiempo, es posible que se requiera tratamiento
adicional. Se deben colocar pinzas en el cordon y el bebé debe ser llevado al

calentador radiante.

Antes del parto, establezca el plan para el momento de colocacion de las pinzas

en el cordon umbilical con los profesionales obstétricos.
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4.8.- ¢, CoOmo evalua al recién nacido inmediatamente después del parto?

Después del parto, todos los recién nacidos deben tener una evaluacion rapida
para determinar si pueden permanecer con su madre para continuar con la
transicion o si deben pasar a un calentador radiante para la realizacion de mas
evaluaciones. La evaluacion inicial puede ocurrir durante el intervalo entre el

parto y el pinzamiento del cordon umbilical. Rapidamente evaluara 3 preguntas.

1. ¢Parece ser un bebé a término?

Determine si la apariencia del bebe coincide con la edad de gestacion esperada.
En algunas situaciones, la edad de gestacion del bebé no se conoce antes del
nacimiento. Si el bebé parece ser un bebe a término, proceda con la siguiente
pregunta de la evaluacion. Si el bebé parece ser un prematuro (menos de 37
semanas de gestacion), lleve al bebé al calentador radiante para los pasos

iniciales.

Los bebés prematuros tienen mas probabilidades de requerir intervenciones
durante la transicion a la vida extrauterina. Por ejemplo, tienen mas dificultad
para expandir sus pulmones, establecer un buen esfuerzo respiratorio y
mantener su temperatura corporal. Debido a estos riesgos, en el caso de los
bebés prematuros los pasos iniciales de la atencion del recién nacido se deben
realizar bajo un calentador radiante. Si el bebé nace con una gestacion de
prematuro tardio (34 a 36 semanas) y tiene signos vitales estables con buenos
esfuerzos respiratorios, se puede llevar al bebé con su madre en pocos minutos

para completar la transicion.

2. ¢El bebé presenta buen tono muscular?
Observe rapidamente el tono muscular del bebé. Los bebés sanos nacidos a
término deben ser activos y tener extremidades flexionadas (Figura 1.1). Los
recién nacidos que requieren intervencion pueden tener las extremidades

extendidas y flacidas (Figura 1.2).
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3. ¢El bebé respira o llora?

Un llanto vigoroso es un claro indicador de esfuerzo respiratorio fuerte (Figura
3.1). Si el bebé no esta llorando (Figura 1.2), observe el esfuerzo respiratorio en
el pecho del bebé. Tenga cuidado de no confundirse ante un bebé con
respiracion entrecortada. La respiracion entrecortada es una serie de
inspiraciones profundas, individuales sucesivas que ocurren en el contexto de un
grave deterioro del intercambio gaseoso. Un bebé con respiracién entrecortada

requiere intervencion y debe ser llevado al calentador radiante.

Figura 1.1 Recién nacido de bajo riesgo: Figura 1.2. Recién nacido de alto
nacido a término, tiene buen tono, llora. riesgo: prematuro, tiene mal tono, no
(Utilizado con el permiso de la Fundacién llora.

Mayo para la Educacion e Investigacion

¢,Cudles son los pasos iniciales de la atencion del recién nacido?

Los pasos iniciales incluyen proporcionar calor, colocar la cabeza y el cuello de
modo que las vias aéreas estén abiertas, despejar las secreciones de las vias
aéreas si fuera necesario, secar y proporcionar una suave estimulacion tactil. Se
pueden iniciar estos pasos durante el intervalo entre el parto y el pinzamiento del
cordén umbilical y deben completarse en un lapso de aproximadamente 30

segundos después del parto.

Recién nacido a término vigoroso

Si las respuestas a las 3 preguntas de evaluacion rapida son “S i’ (el bebé nacié
a término, tiene buen tono muscular y esta respirando o llorando), el bebé puede
permanecer con su madre y los pasos iniciales se pueden realizar sobre el pecho
0 el abdomen de la madre. El calor se mantiene mediante el contacto directo piel

a piel y cubriendo al bebé con una toalla o manta calida (Figura 1.3). Si fuera
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necesario, se pueden eliminar las secreciones de las vias aéreas superiores

limpiando la boca y la nariz del bebé con un pafio. La succion suave con una

pera de goma se debe reservar para los bebés que tengan liquido tenido con

meconio, secreciones que estén obstruyendo la respiracién del bebé y para

aquellos que estan teniendo dificultades para eliminar sus secreciones. Luego

de completar los pasos iniciales, siga controlando la respiracion, el tono, la

actividad, el color y la temperatura del recién nacido para determinar si se

requieren intervenciones adicionales.

Pasos iniciales de la atencion del recién nacido

e Proporcione calor.

e Cologue en posicion la cabeza y el cuello.
e Elimine las secreciones si fuera necesario.
e Seque.

e Estimule.

Nacimiento

Permanecer junto a la madre durante
la atencién de rutina: Calentar y
mantener la temperatura normal,
colocar la via respiratoria en posicion,
eliminar las secreciones si fuera

necesario, secar, evaluacion constante.

Figura 1.3.
Recién
nacido a
término
vigoroso. Los
pasos
iniciales  se
realizan piel a
piel con la
madre.
(Utilizado con
el permiso de
la Fundacion
Mayo para la
Educacion e
Investigacion
Médica).
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I Nacimiento l

Recién nacidos no

¢Nacido a término?

{Tiene buen tono? VIgorosos y
;Respira o llora?
prematuros
Calentar y mantener la temperatura
normal, colocar la via respiratoria en
posicion, eliminar las secreciones si H
fuera necesario, secar, estimular. SI la respueSta a

cualquiera de las
preguntas de la evaluacion inicial es “No”, el bebé
debe ser llevado a un calentador radiante porque
quizas requiera intervenciones adicionales.

Proporcione calor

El bebé debe colocarse bajo un calentador

Figural 4. Calentador  radiante para que el equipo de reanimacion pueda
radiante usado para los

pasos Iniciales con recién
nacido de alto riesgo. de calor (Figura 1.4). Deje al bebé descubierto para

ofrecer una total visualizacion y permitir que el calor radiante le llegue. Si prevé

acceder a el facilmente sin causar excesiva perdida

gue el bebé permanecera bajo el calentador durante mas de algunos minutos,
apliquele un sensor de temperatura de servocontrol a la piel del bebé y controle
la temperatura corporal del bebé. Evite tanto la hipotermia como el
sobrecalentamiento. Durante la reanimacion y estabilizacion, la temperatura

corporal del bebé debe mantenerse entre los 36.5 °Cy 37.5 °C.

Coloque la cabeza y el cuello para abrir las vias aéreas.

El bebé debe colocarse boca arriba (decubito supino), con la cabeza y el cuello
en posicion neutral o ligeramente extendidos en la posicion de “olfateo del aire
mananero” (Figura 1.5). Esta posicion abre las vias areas y permite la entrada
de aire sin restricciones. Evite la hiperextension (Figura 1.6) o flexion del cuello
(Figura 1.7) debido a que estas posiciones pueden interferir con la entrada de
aire. Para ayudar a mantener la posicion correcta, puede colocar una pequefia
toalla enrollada debajo de los hombros del bebé (Figura 1.8). Un rollo bajo los
hombros es particularmente Util si el bebé tiene el occipucio (parte de atras de la
cabeza) grande por haber estado encajado mucho tiempo, por un edema o por

prematuridad.
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Figura 1.5 CORRECTO: Posicion Figura 1.6 INCORRECTO:

de "olfateo" Hiperextensidn

Figura 1.7 INCORRECTO: Flexién Figura 1.8. Rollo opcional para
colocar bajo los hombros a fin de
mantener la posicion de “olfateo”

Si fuera necesario, elimine las secreciones de las vias aéreas.

Elimine las secreciones de las vias aéreas si el bebé no esta respirando, tiene
respiracion entrecortada, exhibe un tono pobre, si las secreciones estan
obstruyendo las vias aéreas, si el bebé tiene dificultad para eliminar sus
secreciones, si hay liquido tenido con meconio o si prevé iniciar ventilacion a
presion positiva (VPP). Las secreciones se pueden aspirar de las vias aéreas
altas succionando suavemente con una pera de goma. Si el recién nacido tiene
secreciones copiosas en la boca, péngale la cabeza hacia un lado. Esto permitira
gue las secreciones se junten en la mejilla, de donde podran aspirarse.

La succion breve y suave suele ser lo adecuado para retirar las secreciones.
Succione la boca antes que la nariz para asegurarse de que no haya nada que

el recién nacido pueda aspirar en caso de que boquee cuando le succione la
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nariz. Puede recordar que la boca va antes que la nariz pensando en que la "B"

esta antes que la "N" en el abecedario (Figura 1.9).

R Ve § AT O e

Figura 1.9. Succionar la boca, luego la nariz: "B" antes que "N".

Tenga cuidado de no succionar enérgica ni profundamente. La succion enérgica

puede lesionar los tejidos. La estimulacion de la faringe posterior durante los

primeros minutos después del nacimiento puede provocar una reaccion vagal,

causando bradicardia o apnea. Si se usa un catéter de succion, el control de la

succion debe configurarse de modo tal que la presidbn negativa sea de

aproximadamente 80 a 100 mm Hg cuando el tubo esta ocluido.

Figura 1.10. La piel mojada

promueve el enfriamiento corporal

Seque

La piel mojada aumenta la perdida de
calor por evaporacién (Figura 1.10).
Coloque al bebé sobre una toalla o
manta cdalida y seque suavemente
todo el liquido. Si la primera toalla se
moja, deséchela y utilice nuevas
toallas o mantas célidas para
continuar secando (Figura 1.11). Si
hay 2 personas presentes, la segunda

persona puede secar al bebé mientras la primera lo coloca en posicidén y despeja

las vias aéreas. No es necesario secar a los bebés muy prematuros con menos

de 32 semanas de gestacion porque se los debe cubrir inmediatamente con
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plastico de polietileno. Las intervenciones utilizadas para reducir la pérdida de

calor en los bebés muy prematuros.

Estimule

Con frecuencia, colocar al
bebé en la posicion
correcta, eliminar  las
secreciones si fuera
necesario y secar al bebé
proporcionara la

estimulacion suficiente para

Figura 1.11. Seque al bebé y remueva las
mantas o toallas humedas para evitar la
pérdida de calor y estimule la respiracion. La  recién nacido no tiene
estimulacion tactil suave también puede iniciar
la respiracion. (Utilizado con el permiso de la
Fundacibn Mayo para la Educacion e una breve estimulacién tactil
Investigacion Médica.

gque empiece a respirar. Si el

respiraciones adecuadas,

adicional puede estimular la
respiracion. Frote suavemente la espalda, el tronco o las extremidades del recién
nacido. La estimulacion demasiado enérgica no es util y puede provocar
lesiones. Nunca sacuda a un bebé. Después de un breve periodo de intercambio
gaseoso deteriorado, una breve estimulacion comenzara la respiracion
espontanea. Sin embargo, luego de un tiempo prolongado de intercambio
gaseoso deteriorado, la estimulacidén sola no sera suficiente y se requerira VPP.
Si el recién nacido se mantiene apneico a pesar de frotarle la espalda o las

extremidades durante varios segundos, comience la VPP.
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5.- ¢Cémo evalla la respuesta del recién nacido a los pasos

iniciales?

Evalle las respiraciones y la frecuencia cardiaca del recién nacido para
determinar si el bebé estd respondiendo a los pasos iniciales. Esto no debe
tardar mas que unos 30 segundos adicionales. Si el recién nacido no tiene
respiraciones espontaneas adecuadas y una frecuencia cardiaca de 100 Ipm o

mas en un transcurso de 1 minuto a partir del parto, debe comenzar con la VPP.

Recuerde: La ventilacion de los pulmones del bebé es la medida méas importante

y eficaz durante la reanimacion neonatal.

Respiraciones

Evalle si el bebé llora o respira. Si el recién nacido no respira, o exhibe
respiracion entrecortada, proceda directamente con la VPP. Recuerde, la
respiracion entrecortada no es eficaz y el tratamiento es el mismo que para la
apnea. Se debe evaluar la frecuencia cardiaca del bebe mientras se inicia la
VPP.

Frecuencia cardiaca

Si el bebé respira de forma eficaz, la frecuencia cardiaca debe ser de al menos
100 Ipm. Su evaluacion inicial de la frecuencia cardiaca se realizara usando un
estetoscopio. La auscultacion a lo largo del lado izquierdo del pecho es el método
de examen fisico mas exacto para determinar la frecuencia cardiaca de un recién
nacido (Figura 1.12). Aunque las pulsaciones se pueden sentir en la base del
cordén umbilical, la palpacién es un método menos exacto y puede subestimar
la verdadera frecuencia cardiaca. Mientras escucha, puede reproducir los latidos
dando golpecitos en la cama para que su equipo de reanimacion también sepa
la frecuencia cardiaca. Estime la frecuencia cardiaca contando el numero de
latidos en 6 segundos y multiplicandolo por 10. Por ejemplo: Si escucha durante
6 segundos y oye 12 latidos, la frecuencia cardiaca es de 120 Ipm. Informe
claramente la frecuencia cardiaca a los miembros de su equipo de reanimacién

(“La frecuencia cardiaca es de 120 latidos por minuto”).
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Figura 1.12 Evalule la frecuencia cardiaca mediante la auscultacién con un
estetoscopio.

Si no puede determinar la frecuencia cardiaca con un examen fisico y el bebé no
es vigoroso, pidale a otro miembro del equipo que rapidamente conecté un
sensor de oximetria de pulso o electrodos del monitor cardiaco electrénico (ECG)
y evalué la frecuencia cardiaca utilizando un oximetro de pulso o un monitor ECG
(Figura 1.13).
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Figura 1.13. Métodos alternativos para evaluar la frecuencia cardiaca: oximetria
de pulso y monitor ECG.

Precauciones: El oximetro de pulso puede no funcionar si la frecuencia cardiaca
del bebé es baja o si el bebé tiene mala perfusiéon. En este caso, el método
preferido es controlar la frecuencia cardiaca del bebé con un monitor ECG. En
circunstancias inusuales, un monitor ECG puede mostrar una sefial electrénica,
aunque el corazon no esté realmente bombeando sangre (actividad eléctrica sin
pulso). En el recién nacido, la actividad eléctrica sin pulso debe tratarse de la

misma forma que la ausencia de frecuencia cardiaca (asistolia).

Después de los pasos iniciales, ¢qué debe hacer si él bebe no respira o su

frecuencia cardiaca es baja?

» Comience la VPP si el bebé no respira (apnea) O si el bebé tiene
respiracion entrecortada.

» Comience la VPP si el bebé parece respirar, pero la frecuencia cardiaca
es menor a 100 lpm.

» Pida ayuda adicional inmediata si es el tunico profesional en el calentador
radiante.
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Si el bebé no ha respondido a los pasos iniciales dentro del
primer minuto de vida, no es adecuado seguir
proporcionando solamente estimulacion tactil. Los detalles
sobre la administracion de VPP utilizando una mascara

facial. _
1 minuto

Nacimiento

¢Nacido a término?
¢{Tiene buen tono?
¢Respira o llora?

Calentar y mantener la temperatura

normal, colocar la via respiratoria en

posicion, eliminar las secreciones si
fuera necesario, secar, estimular.

v

iApnea, boqueo o FC
menor a 100 Ipm?

VPP.
Monitor de SpO,.
Considerar monitor ECG.

¢, Qué hacer si el bebé respira y la frecuencia cardiaca es de al menos 100 Imp.

pero el bebé se ve continuamente cianético?

Cianosis

El termino cianosis describe la piel o membranas mucosas con un tono azulado

causado por la mala oxigenacion de la sangre. La cianosis limitada a las manos

y pies (acrocianosis) es habitual en el recién nacido y no indica mala oxigenacion

(Figura 1.14). La baja saturacion de oxigeno que causa que los labios, la lengua

y el torso del bebe se vean azules se llama cianosis central. Los bebés sanos

pueden tener cianosis central durante varios minutos después de nacimiento.

Los estudios han demostrado que la evaluacién visual de la cianosis no es un

indicador confiable de la saturacion de oxigeno del bebé y no debe usarse como

guia para la terapia con oxigeno. Si se sospecha cianosis central persistente, se

debe usar un oximetro de pulso para evaluar la oxigenacion del bebé.
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Figura 1. 14
acrocianosis. Este bebé
tiene acrocianosis en
manos y pies, pero el
tronco y las membranas
mucosas estan de color
rosado. La acrocianosis
es normal. Solamente se
necesita oxigeno
suplementario si la
saturacion de oxigeno
esta por debajo del rango
objetivo.

Oximetro de pulso

El oxigeno es transportado por la hemoglobina dentro de los glébulos rojos. La
hemoglobina que esta saturada con oxigeno absorbe luz roja de forma distinta a
la hemoglobina que no transporta oxigeno. Un oximetro de pulso utiliza una
fuente de luz y un sensor para medir la absorcién de luz roja que pasa a través
de los capilares en la piel y estima la cantidad de hemoglobina que esta
totalmente saturada con oxigeno. Se muestra la saturacion de oxigeno en el
monitor, que va de 0 % a 100 %. Este numero no es el mismo que el de la presion
parcial de oxigeno (Po2) medida por una maquina de gases en sangre. El
oximetro también muestra la frecuencia cardiaca del bebé mediante la deteccion

del flujo de sangre pulsatil en los capilares.

Los recién nacidos sanos que atraviesan una transicion normal pueden tardar
varios minutos en aumentar la saturacion de oxigeno en sangre de
aproximadamente 60 %, que es el estado intrauterino normal, a mas de 90 %,
gue es el estado eventual de los recién nacidos sanos que respiran aire. La
Figura 1.16 muestra el curso de los cambios de la saturacion de oxigeno después
del parto en bebés sanos nacidos a término que respiran el aire del ambiente (21
% de oxigeno). Los valores de saturacion de oxigeno luego de los partos por

ceséarea son ligeramente inferiores a los de los partos naturales.
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100 -

Utilice el oximetro de pulso como
90

e:; guia para su tratamiento cuando
=4
fzj 80 - se anticipa una reanimacion, para
(=]
< confirmar su percepcién de
S  70F . . . _
g cianosis central persistente, si
3
2 ol administra oxigeno suplementario

o si se requiere VPP. Una vez que

solllllllllllllll .
01234567809 10112131a15 €l sensor del oximetro de pulso

Minutos desde el nacimiento esté conectado al bebé, observe

Figura 1.16. La saturacion preductal del €l monitor para asegurarse de que
oxigeno cambia luego del nacimiento
(rangos medio e intercuartilico). (De . . ]
Mariani G, Dik PB, Ezquer A, et al. Pre- latido. Si esta controlando la

healthy term neonates after birth. J . _
Pediatr. monitor ECG, la frecuencia

este detectando un pulso con cada

cardiaca mostrada en el oximetro de pulso debe ser la misma que la frecuencia
cardiaca en el monitor cardiaco. La mayoria de los instrumentos no mostraran
una lectura de saturacion hasta que se detecte un pulso regular. Con una buena
técnica, un oximetro de pulso permitird realizar una evaluacion exacta de la
frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno en el lapso aproximado de 1 a 2
minutos después del nacimiento. Si el bebé tiene una frecuencia cardiaca muy
baja o mala perfusion, el oximetro puede no ser capaz de detectar el pulso o la

saturacion de oxigeno.
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5.1.- Recomendaciones para el uso de oximetro de pulso

La colocacion correcta del sensor del oximetro de pulso es importante.

El sensor debe estar correctamente orientado para que pueda detectar la luz roja
transmitida. Luego de la colocacion, tal vez sea util cubrir el sensor para
protegerlo de la luz del ambiente. Si el oximetro no esti detectando un pulso
regular, es posible que deba ajustar el sensor para asegurarse de que este
colocado del lado opuesto a la fuente de luz.

El corazén y el cerebro reciben sangre de una arteria que se conecta con la aorta
antes del conducto arterioso. A esto se le llama con frecuencia sangre preductal.
En la mayoria de los bebés, la arteria que suministra al brazo derecho también
se conecta con la aorta antes del conducto arterioso. El origen del flujo
sanguineo hacia el brazo izquierdo es menos predecible. Para medir la
saturacion de oxigeno de la sangre preductal que perfunde el corazon y el
cerebro, coloque el sensor de oximetro de pulso en la mano o mufieca derechas.
El brazo izquierdo y ambas piernas pueden tener saturacion de oxigeno baja
debido a que pueden recibir sangre de la aorta luego de que se mezclé con
sangre venosa poco oxigenada desviada del lado derecho del corazon a traves,

del conducto arterioso.

Objetivo de saturacién de oxigeno preductal

1 min 60 % - 65 % Cuando el oximetro tiene una sefal confiable,
2 min 65 % - 70 % compare la saturacién de oxigeno preductal
3 min 70% - 75 % del bebé con el rango de valores objetivos en
4 min 5%-80%  |a Tabla 5-1. Estos valores se basan en
5 min 80 % - 85 %

saturaciones de oxigeno obtenidas de bebés
10 min 85 % -95 % L. . .
sanos y a término que respiran el aire del

T abla5-1. Spo2 preductal

S 3 ambiente durante los primeros 10 minutos de
objetivo después del parto.

vida. Los rangos son aproximaciones de los
rangos intercuartilicos y han sido ajustados para proporcionar valores que son

faciles de recordar. La saturacion de oxigeno ideal luego del parto no ha sido
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establecida y existe una controversia respecto a cuales objetivos deben ser

usados. Estos objetivos han sido seleccionados para representar un consenso

de valores aceptados.

Figural.l7. Se administra oxigeno de
flupo libre a un bebé que respira
espontaneamente sosteniendo una
tubuladura para oxigeno cerca de la bocay
la nariz del bebé.

¢Cuéndo se indica el oxigeno
suplementario y como se

administra?

El oxigeno suplementario se
usa cuando la lectura del
oximetro se mantiene por
debajo del rango objetivo para
la edad del bebé. Se puede
administrar oxigeno de flujo
libre a un bebé que respira
espontaneamente sosteniendo
una tubuladura de oxigeno

cerca de la boca y la nariz del bebe (Figura 1.17). El oxigeno a flujo libre no es

eficaz si el recién nacido no respira.
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Nacimiento

Permanecer junto a la madre durante
la atencién de rutina: Calentar y
mantener la temperatura normal,
posicionar la via aérea, despejar las
secreciones si fuera necesario, secar,
evaluacion constante.

¢Nacido a término?
iTiene buen tono?
(Respira o llora?

Calentar y mantener la temperatura
normal, posicionar la via aérea,
despejar las secreciones si fuera
necesario, secar, estimular.

i{Apnea, boqueo o FC
menor a 100 lpm?

VPP, Colocar en posicion y despejar la
Monitor de SpO,,. Mo’:;:i':: pO.
Considerar monitor ECG. 0, suplementario segin e Pacasana
\L Considerar CPAP.
1
b 4
JFCm ~ No Atencion P9stenor a la reanimacion.
Andlisis de la reanimacion
100 Ipm?
en equipo.

También puede usar uno de los dispositivos de presidon positiva para el parto
(Figura 1.18). Si usa una bolsa inflada por flujo o un reanimador con pieza en T,
sostenga la mascara cerca de la cara, pero no tan ajustada como para que
acumule presion dentro de la mascara. No debe intentar administrar oxigeno de
flujo libre a través de la mascara de una bolsa autoinflable debido a que el gas
no fluye de forma confiable a través de la mascara salvo que se esté apretando
la bolsa. El oxigeno de flujo libre puede ser administrado a través de un

reservorio abierto (“cola”) en algunas bolsas autoinflables.
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B C

Figura 1.18. Oxigeno de flujo libre proporcionado por una bolsa inflada por flujo
(A), un reanimador con pieza en T (B), y la cola de una bolsa autoinflable con un
reservorio abierto (C)

Nota: Para el oxigeno de flujo libre, NO se sostiene la mascara de una bolsa
inflada por flujo y un reanimador con pieza en T ajustados sobre la cara.

Ajustar la concentracion de oxigeno

Guiado por el oximetro de pulso, ajuste la concentracion de oxigeno para
mantener la saturacién de oxigeno especifica en minutos del bebé dentro del
rango obijetivo indicado. El objetivo es evitar la hipoxia sin usar un exceso de
oxigeno y exponer al recién nacido a los posibles riesgos de hipoxia. Ajuste la
concentracion de oxigeno suministrado utilizando aire comprimido y oxigeno, un

mezclador de oxigeno y un flujometro.

Aire comprimido y oxigeno

Los gases comprimidos se pueden construir en la pared u obtenerse de tanques
portatiles. El aire medico (oxigeno al 21 %) se suministra a través de mangueras
de alta presion que tienen codigo de color amarillo, y el oxigeno al 100 % se
suministra a través de mangueras de alta presion que tienen codigo de color

verde.

Mezclador de oxigeno y flujometro

Los gases comprimidos estan conectados a un mezclador que tiene un
cuadrante que ajusta la mezcla de gas (21 % y 100 %). El gas mezclado viaja a

un flujometro ajustable. El flujometro habitualmente tiene una esfera flotante que
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indica la velocidad del flujo de gas que abandona el dispositivo. Dependiendo del
tamafo del flujometro, puede ajustar el cuadrante para lograr flujos de gases
entre los 0 1/min. y 20 1/min. El gas mezclado, ajustado a la concentracion e
indice de flujo deseados, se dirige a través de un tubo hacia el dispositivo

suministrador de oxigeno.

» Para la administracion de oxigeno de flujo libre, ajuste el flujometro a 10
1/min.

» Comience la administracién de un suplemento de oxigeno de flujo libre
con el mezclador fijado a 30 % de oxigeno. Mientras usa el mezclador,
ajuste la concentracion de oxigeno segun sea necesario para alcanzar el

objetivo de saturacion de oxigeno.

5.2.- Si el bebé sigue necesitando oxigeno suplementario luego de los

primeros minutos, ¢como debe administrarse?

Recién nacido pueda mantener la saturacion dentro del rango objetivo sin
oxigeno suplementario. Si las respiraciones y la frecuencia cardiaca estan
estables, pero el recién nacido contindia necesitando oxigeno suplementario, use
la oximetria de pulso para guiar la concentracion de oxigeno adecuada. El aire y
oxigeno administrado directamente proveniente de una fuente comprimida es frio
y seco. Para evitar la pérdida de calor, el oxigeno que se administre a los recién
nacidos durante periodos de tiempo prolongados debe calentarse vy
humedecerse. Si el bebé respira con dificultad o la saturacion de oxigeno no se
puede mantener dentro del rango objetivo pese al oxigeno al 100 %, debe
considerar realizar una prueba de presion positiva continua en las vias aéreas
(CPAP) 0 VPP,
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¢ Qué hace si el bebé respira con dificultad o presenta baja saturacion de oxigeno
persistente?

CPAP

La CPAP es un método de apoyo respiratorio que usa una baja presién de gas
continua para mantener abiertos los pulmones de un bebé que respira
espontaneamente. La CPAP puede ser Util silas vias aéreas estan abiertas, pero
el bebé muestra signos de respirar con dificultad o presenta baja saturacion de
oxigeno persistente. Solo debe tenerse en cuenta la CPAP en la sala de parto si
el bebé respira y su frecuencia cardiaca es de al menos 100 Ipm.

Se puede proporcionar una prueba de CPAP en la sala de parto utilizando una
bolsa inflada por flujo o un reanimador con pieza en T conectado a una mascara
gue se sostiene ajustada con firmeza sobre la cara del bebe (Figura 1.19). No es
posible proporcionar CPAP utilizando una bolsa autoinflable.

Figura 1.19. Administracion de CPAP usando una bolsa inflada por flujo (A) o un
reanimador con pieza en T (B).
Nota: Para la CPAP, la mascara se sostiene ajustada con firmeza contra la cara

para crear un sello.
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5.3.- ¢La presencia de liquido amniético tenido con meconio cambia el
enfoque de los pasos iniciales?

La presencia de liquido amnidtico tenido con meconio puede indicar sufrimiento

fetal y aumenta el riesgo de que el bebé requiera reanimacién luego del parto.

Liquido tefiido con meconio y un recién nacido vigoroso

Si el bebé es vigoroso y presenta buen esfuerzo respiratorio y tono muscular,
puede permanecer con la madre para recibir los pasos iniciales de la atencion
del recién nacido. Simplemente utilice una pera de goma para eliminar las

secreciones tenidas con meconio de la boca y la nariz.

Liquido tefiido con meconio y un recién nacido no vigoroso

Si un recién nacido nace a través de un liquido amniotico tenido con meconio y
presenta respiraciones deprimidas o tono muscular pobre, lleve al recién nacido
al calentador radiante y realice los pasos iniciales de la atencién del recién nacido
como se describe en esta leccion. Utilizara una pera de goma para eliminar las
secreciones de la boca y la nariz. Si el bebé no respira o su frecuencia cardiaca
es menor a 100 Ipm después de completarse los pasos iniciales, proceda con la
VPP.

No se recomienda la intubacion de rutina para la succion traqueal. En ediciones
anteriores de este libro de texto se recomendaba la intubacion traqueal y succién
de rutina inmediatamente después del parto en un esfuerzo por reducir la
posibilidad de desarrollar el sindrome de aspiracion de meconio; sin embargo,

no hay evidencia suficiente para continuar recomendando esta practica.
5.4.- Enfocarse en el trabajo en equipo
Los pasos iniciales para la reanimacion destacan muchas oportunidades para

que los equipos eficaces utilicen las habilidades de comportamiento claves del

Programa de Reanimacioén Neonatal (PRN). Ver tabla 6-1
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Tabla 6-1

Comportamiento Ejemplo
Anticipese y planifique. Asegurese de tener suficiente personal presente en el momento del parto de acuerdo con los
factores de riesgo identificados.
Comuniquese eficazmente.  Inmediatamente después del parto, los equipos de atencion obstétrica y neonatal deben compartir
Use la informacion su evaluacion del recién nacido. Las intervenciones posteriores se basaran en esta evaluacion. Los
disponible. equipos de atencion necesitan comunicar sus descubrimientos de manera clara y eficaz.
Conozca su entorno. Sepa como funcionan en su contexto de trabajo el oximetro de pulso, la fuente de aire

comprimido y oxigeno, el mezclador de oxigeno y los flujometros.
Sepa qué dispositivo esta disponible para administrar la CPAP en su hospital.

Sepa c6mo obtener un monitor ECG si fuera necesario.

Use los recursos disponibles. = Si no puede auscultar o palpar la frecuencia cardiaca y el bebé no es vigoroso, rapidamente
coloque un sensor de oximetria de pulso o electrodos del monitor ECG y conéctelos al monitor

adecuado.
Pida ayuda adicional cuando | Después de los pasos iniciales, si identifica apnea, respiracion entrecortada o una frecuencia
se necesite. cardiaca menor a 100 Ipm y se encuentra solo, pida ayuda adicional. Si se requiere VPP,

necesitara personal adicional.

Después del nacimiento, ¢todos los bebés necesitan que les succionen la boca

y la nariz con una pera de goma?

No. Los recién nacidos vigorosos que respiran o lloran y tienen buen tono
muscular no necesitan que se les succione su boca y nariz. Si fuera necesario,
se pueden despejar las vias aéreas superiores limpiando la boca y la nariz del
bebé con un pafio. La succidn suave debe reservarse para los bebes que tengan
liquido tenido con meconio, dificultad para eliminar sus secreciones y
secreciones que obstruyen sus vias aéreas y para aquellos que no respiran ni

lloran, tienen un tono muscular pobre o requieren VPP.

¢Importa si el sensor del oximetro de pulso esta conectado a la mano o la

mufieca del bebé?

En el caso de bebés pequefios, a algunos proveedores de atencién medica les
resulta mas facil asegurar el sensor a la mufieca del bebé; sin embargo, algunos
fabricantes recomiendan colocar el sensor del oximetro de pulso solamente en
la mano del bebé. Hay evidencia de que se puede obtener una lectura exacta
usando un sensor colocado en la mufieca del bebé. En los estudios que
establecieron la evolucion habitual de la saturacién de oxigeno en los recién

nacidos saludables, el sensor del oximetro se colocd en la mufieca de los bebés.
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Es aceptable colocarlo tanto en la mano como en la mufieca mientras la luz de

transmision sea detectada por el sensor y se obtenga una sefial confiable.

Antes, el Programa de Reanimacion Neonatal recomendaba la intubacion
traqueal y succién de rutina para los bebés no vigorosos que nacen a través

liguido amniético tenido con meconio. ¢,Porque esto ya no se recomienda?

Antes de cada edicion del Libro de texto sobre reanimacion neonatal, el
subgrupo de neonatologia del International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) identifico las preguntas. La evidencia cientifica se revisa utilizando un
enfoque sistematico y se debate en una serie de conferencias. Las
recomendaciones de tratamiento se desarrollan utilizando un método que evalta
la fortaleza de las pruebas de apoyo (GRADE). La recomendacion anterior se
baso principalmente en pequefios estudios que no utilizaron métodos aceptados
en la actualidad para asignar a los bebés aleatoriamente a diferentes opciones
de tratamiento. Como resultado, las conclusiones de estos resultados estan
sometidas a parcialidad y la fortaleza de la evidencia se considera muy débil. La
revision de ILCOR mas reciente determind que no hay evidencia suficiente para
apoyar la succion endotraqueal de rutina para los bebés no vigorosos que nacen
a traveés de liquido tenido con meconio. Los valores del Comité Directivo del PRN
incluyen evitar los procedimientos invasivos si no hay buena evidencia de
beneficios para obtener resultados importantes. Como resultado, el Comité
Directivo del PRN ya no sugiere la succién endotraqueal de rutina para bebés no
vigorosos que nacen atravesando liquido tenido con meconio hasta que la

investigacion adicional demuestre un beneficio obtenido de esta practica.

La presencia de liquido tenido con meconio todavia se considera un factor de
riesgo que aumenta la probabilidad de que el recién nacido necesite
reanimacion. Al menos 2 personas capacitadas deben estar presentes en el
momento del parto Unicamente para tratar al bebé. Se debe identificar un
individuo con habilidad para intubar, quien debe estar disponible de inmediato.
Si los factores de riesgo adicionales indican que es probable una reanimacién de
gravedad, debe estar presente un equipo calificado con plenas habilidades de

reanimacion en el momento del parto.
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Puntos clave

1. El pinzamiento debe retrasarse por al menos 30 a 60 segundos para los

recién nacidos mas vigorosos que no requieren reanimacion.

2. No hay evidencia suficiente para hacer una recomendacién definitiva
sobre el momento del pinzamiento del cordon umbilical para los recién

nacidos no vigorosos.

3. Todos los recién nacidos requieren una evaluacion inicial rapida. Pregunte
si él bebe nacio a término, tiene buen tono muscular y si respira o llora. Si
la respuesta a cualquiera de estas preguntas es “NO”, el recién nacido
debe ser llevado al calentador radiante para los pasos iniciales de la

atencion del recién nacido.

4. A un recién nacido a término vigoroso se le pueden realizar los pasos
iniciales de la atencion del recién nacido sobre el pecho de la madre o en

sus brazos.

5. Los 5 pasos iniciales incluyen lo siguiente: proporcionar calor, colocar la
cabezay el cuello en posicion, eliminar las secreciones de las vias aéreas

si fuera necesario, secar y estimular.

6. Evitar la succion enérgica y profunda de la faringe posterior.

7. Después de completar los pasos iniciales, las decisiones posteriores se

basan en la evaluacién de la respiracion y la frecuencia cardiaca.

1. El uso continuado de la estimulacién tactil en un recién nacido apneico
desperdicia tiempo valioso. Comience la ventilacion a presion positiva
(VPP) si el bebé no ha respondido a los pasos iniciales dentro del primer

minuto después de nacer.
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Para determinar la frecuencia cardiaca, escuche con un estetoscopio,
cuente el nimero de latidos en 6 segundos y multiplique el nimero de

latidos por 10 (agregue un cero a los latidos contados).

Si la frecuencia cardiaca no se puede determinar con un estetoscopio y el
bebé no se muestra vigoroso, utilice un monitor electrénico como ser un

oximetro de pulso o un monitor cardiaco electronico (ECG).

Utilice el oximetro de pulso y la tabla de saturacion de oxigeno objetivo
como guia para su terapia de oxigeno cuando se anticipa una
reanimacion, para confirmar su percepcion de cianosis central persistente,
si administra oxigeno suplementario o si se requiere VPP. La evaluacion

visual de la cianosis no es confiable.

Un recién nacido sano que respire el aire ambiente puede tardar mas de

10 minutos en alcanzar saturaciones de oxigeno mayores a 90 %.

El oxigeno de flujo libre no puede administrarse con confianza con una
mascara conectada a una bolsa autoinflable; sin embargo, el oxigeno de
flujo libre puede administrarse a través de un reservorio abierto (“cola”) en

algunas bolsas autoinflables.

El oxigeno de flujo libre suplementario no es eficaz si el recién nacido no

respira.

La CPAP puede ser util si el bebé esta respirando y la frecuencia cardiaca
es de al menos 100 latidos por minuto (Ipm), pero respira con esfuerzo o

la saturacién de oxigeno permanece por debajo del objetivo.

Si hay liquido tenido con meconio y el bebé se muestra vigoroso, succione
la boca y la nariz con una pera de goma. El bebé puede permanecer con
la madre para los pasos iniciales. Si el bebé no se muestra vigoroso, lleve
al bebé al calentador radiante para realizar los pasos iniciales. No se

recomienda la intubacion de rutina para la succién traqueal
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5.5.- Lista de verificacion de desempefio.

Pasos iniciales de la atencion del recién nacido
La lista de verificacion del desempefio es una herramienta de aprendizaje

La persona que estd aprendiendo utiliza la lista de verificacion como una
referencia durante una practica independiente, o como una guia para el debate
y la practica con un instructor del Programa de Reanimacion

Neonatal (PRN). Cuando el estudiante y el instructor estan de acuerdo en que el
estudiante puede realizar las destrezas correctamente y sin problemas, sin
supervision y dentro del contexto de un caso real, el estudiante podra pasar a la

siguiente leccion de la lista de verificacion de desempefio.

Habilidades de comportamiento claves del programa de reanimacion neonatal
» Conozca su entorno.

» Use la informacién disponible.

* Anticipese y planifique.

* Identifique claramente al lider del equipo de reanimacion.

» Comuniquese eficazmente.

* Delegue la carga de trabajo en forma éptima.

* Dirija su atencion de manera inteligente.

 Use los recursos disponibles.

* Pida ayuda adicional cuando se necesite.

» Mantenga una conducta profesional.
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5.6.- ventilacidon a presién positiva

minuto ==

Asesoramiento prenatal.
Exposicion informativa para el equipo de
reanimacion y verificacién del equipo.

No

Calentar y mantener la temperatura
normal, posicionar la via aérea,
despejar las secreciones si fuera
necesario, secar, estimular.

VPP.
Monitor de SpO,.
Considerar monitor ECG.

Si

Verificar movimiento del pecho.
Pasos correctivos de la ventilacion
si es necesario.

TET o mascara laringea si
es necesario.

’@

No

WV

No

Si

Intubar si todavia no se hizo.
Compresiones toracicas.
Coordinacién con VPP.

O, 100%.

Monitor ECG.

Si

|

Adrenalina IV.

Si la FC continua por debajo de los
60 Ipm: considerar hipovolemia,
considerar neumotorax.

Permanecer junto a la madre durante
la atencién de rutina: Calentar y
mantener la temperatura normal,
posicionar la via aérea, despejar las
secreciones si fuera necesario, secar,
evaluacion constante.

Si

Colocar en posicion y despejar la
via aérea.

Monitor de SpO.,.
O, suplementario seguin sea necesario.
Considerar CPAP.

v

Atencién posterior a la reanimacion.
Analisis de la reanimacion
en equipo.

SpO, preductal objetivo

1T min 60 % — 65 %
2 min 65 % —-70 %
3 min 70% - 75 %
4 min 75 % — 80 %
5 min 80 % — 85 %
10 min 85 % — 95 %
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¢Por qué el Programa de Reanimacion Neonatal se enfoca en la ventilacion a

presion positiva?

El Unico paso mas importante y eficaz en la reanimacion neonatal es la

ventilacion de los pulmones del recién nacido. Aprender como proporcionar la

VPP es la base de la reanimacién neonatal. Esta leccién se enfoca en la

ventilacion asistida a través de una mascara facial. En la proxima leccién se

describe como administrar ventilacion a través de vias aéreas alternativas.

Explique la terminologia habitual utilizada para describir la ventilacion a presion

positiva

Se utilizan varios términos y abreviaturas para describir la VPP.

Presion inspiratoria pico (PIP): La presion mas alta administrada con cada
respiracion.

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): La presion de gas que
gueda en los pulmones entre respiraciones cuando el bebé esta
recibiendo respiracion asistida.

Presion positiva continda en las vias aéreas (CPAP): La presion de gas
gue queda en los pulmones entre respiraciones cuando el bebé respira
espontaneamente.

Frecuencia: La cantidad de respiraciones asistidas que se administran por
minuto.

Tiempo de inspiracion (TI): La duracion (segundos) de la fase de
inspiracion de cada respiracion a presion positiva.

Mandmetro: Un instrumento que se utiliza para medir la presion de gas.
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5.7.- ¢ Cudles son los distintos tipos de dispositivos de reanimacién utilizados

para ventilar a recién nacidos?

Habitualmente se utilizan 3 tipos de dispositivos para la ventilacion.

1.

La bolsa autointiflable se llena espontdneamente con gas (aire, oxigeno o

una mezcla de ambos) después de haberla apretado y soltado.

La bolsa inflada por flujo (también llamada bolsa de anestesia) se llena

solo cuando el gas de una fuente comprimida entra y la salida de la bolsa

esta sellada (Figura 2.1).

Figura 2.1. Bolsa
inflada por flujo.
Necesita gas
comprimido 'y un
sello hermético para
llenarse.

3. Elreanimador con pieza en T dirige gas comprimido hacia él bebe cuando

la abertura en la parte superior del dispositivo con forma de T se ocluye

(Figura 2.2).

Figura 2.2. Reanimador con pieza en T. Requiere gas comprimido para

funcionar. Las presiones se fijan mediante controles mecanicos en el dispositivo.
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Averigue que tipo de dispositivo de reanimacion se usa en su hospital. Si su
hospital usa bolsas infladas por flujo o reanimadores con pieza en T, igual debe
aprender cdmo usar una bolsa autoinflable. Es preciso que haya una bolsa
autoinflable a disposicién, como respaldo, siempre que pudiera necesitarse
practicar una reanimacion, por si no hubiese fuente de gas comprimido

disponible. Se describen brevemente los 3 dispositivos en el siguiente texto.

Bolsas autoinflables

Una bolsa autoinflable permanece totalmente inflada a menos que se la apriete
(Figura 2.3). Una vez que suelta la bolsa, esta retrocede y succiona gas puro
hacia el interior. Si la bolsa esta conectada a una fuente de oxigeno, se llena con
gas a la concentracién de oxigeno suministrada. Si la bolsa no esta conectada a
una fuente de oxigeno, se llena con el aire del ambiente (oxigeno al 21 %) que
succiona adentro de la bolsa. Debido a que la bolsa se infla automaticamente,
no requiere gas comprimido o un sello hermético en la salida para permanecer
inflada. La frecuencia de ventilacion se determina por cuan a menudo apriete la
bolsa y el Tl se determina por la rapidez con la que apriete la bolsa. La presion
inspiratoria pico se controla por la fuerza con la que se aprieta la bolsa. Se puede
administrar la PEEP si se conecta una valvula adicional a la bolsa. Debido a que
el gas no fluye fuera de la mascara salvo que se esté apretando la bolsa, no se
puede usar una bolsa autoinflable y una mascara para administrar CPAP u
oxigeno a flujo libre. El oxigeno a flujo libre puede ser administrado a través de

un reservorio abierto (“cola”) en algunas bolsas autoinflable.
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A B

Figura?2.3.Bolsas autoinflables con un reservorio cerrado (A) y un reservorio
abierto (B). Ambas bolsas se vuelven a inflar automéaticamente sin aire
comprimido.

La mayoria de las bolsas autoinflable tienen una valvula de liberacion de presion,
también llamada valvula de liberacion de presion o "pop off", que limita el pico de
presion. Estas valvulas suelen fijarse para liberar una presion de 30 a 40 cm de
H20, pero no son confiables y puede que no liberen hasta que se alcance una
presion mas alta. Algunas bolsas autoinflables tienen un dispositivo que permite
gue la valvula de liberacion de presion esta temporalmente ocluida, permitiendo
gue se administren presiones mas altas. La valvula de liberacion de presion no
se debe ocluir de forma habitual y es preciso tener cuidado de no usar demasiada

presion.

Bolsas infladas por flujo

Una bolsa inflada por flujo se infla solamente cuando una fuente de gas
comprimido fluye haciala bolsa y la salida esta sellada, como cuando la mascara
se aplica de forma ajustada a la cara del bebé (Figura 2.4A). Si no fluye gas
comprimido en la bolsa o la salida no esta sellada, la bolsa colapsa y se ve como
un globo desinflado (Figura 2.4B). La frecuencia de ventilacion se determina por
cuan a menudo apriete la bolsa y el Tl se determina por la rapidez con la que
apriete y suelte la bolsa. La presion inspiratoria pico se controla por la fuerza con
la que se aprieta la bolsa y el equilibrio entre la cantidad de gas que fluye en la

bolsa y el gas que escapa a través de una valvula de control a flujo ajustable. La
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PEEP, la CPAP y el oxigeno a flujo libre también son controlados por el flujo de

Figura 2.4 Bolsa inflada por flujo que se infla con gas comprimido y un sello
hermético contra la cara del bebe (A). Si no fluye gas comprimido en la bolsa o
la salida no esta sellada, la bolsa colapsa. (B).

Para asegurarse de que se utilice la presion adecuada, siempre se debe usar un
mandémetro con una bolsa autoinflable o una inflada por flujo. EI mandmetro
puede estar incorporado a la bolsa o puede haber un sitio de conexién para un
mandémetro externo. Si el sitio de conexion se deja abierto sin un manémetro
conectado, causara una gran pérdida de gas e impedira que el bebé reciba la
presion inspiratoria deseada. Una gran pérdida puede impedir que la bolsa

inflada por flujo se llene.

Reanimador con piezaen T

Un reanimador con pieza en T es un dispositivo mecanico que utiliza valvulas
para regular el flujo de gas comprimido dirigido al paciente (Figura 4.7). De
manera similar que la bolsa inflada por flujo, el dispositivo requiere de una fuente
de gas comprimido. Se administra una respiracion utilizando un dedo para ocluir
y soltar alternadamente una abertura de escape de gas en la parte superior del
tapdn del reanimador con pieza en T. Cuando se ocluye la abertura, el gas se
dirige a través del dispositivo y hacia el bebé. Cuando se suelta la abertura, se
escapa un poco de gas por el tapon. La frecuencia se determina por cuan a
menudo ocluya la abertura en el tapon y el Tl se controla mediante el tiempo
durante el cual se ocluye la abertura. Hay 2 perillas de control que se utilizan
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para limitar la presion inspiratoria. El control de la presion inspiratoria limita la
PIP durante cada respiracion asistida. El control de maxima liberacion de presion
es una caracteristica de seguridad, parecida a la valvula de disparo en una bolsa
autoinflable, que evita que el usuario aumente la PIP mas alla del valor
predeterminado. Esta perilla de control puede estar cubierta por un protector
removible. La perilla ajustable en el tapon del reanimador con pieza en T controla
cuanto gas se permite que escape entre respiraciones y, por lo tanto, ajusta la
PEEP y CPAP. Un mandmetro incorporado mide la presion inspiratoria y

espiratoria.

5.8.- ¢ Cuales son las indicaciones para ventilacion a presion positiva?

Después de completar los pasos iniciales, se indica la VPP si el bebé no respira
(apneico) O si el bebé tiene la respiracion jadeante O si la frecuencia cardiaca
del bebé es menor a 100 Imp. Cuando se indique, la VPP debe comenzar dentro
de 1 minuto a partir del parto. Ademas, se puede considerar probar con VPP si
el bebé respira y la frecuencia cardiaca es mayor o igual a 100 Imp., pero la
saturacion de oxigeno del bebé no se puede mantener dentro del rango objetivo
a pesar del oxigeno a flujo libre o CPAP. Si estd solo, pida ayuda
inmediatamente. Su ayudante o ayudantes controlaran la respuesta de la
frecuencia cardiaca a la VPP, prestaran atencion a los movimientos del pecho y

colocaran un oximetro de pulso en la mano/mufieca derecha.

¢, Como se prepara para comenzar una ventilacion a presion positiva?

1. Elimine las secreciones de las vias aéreas.
Si ya no se realizd, succione la boca y nariz para asegurarse de que las

secreciones no obstruyan la VPP.

2. Coléquese junto a la cabeza del bebé.

La persona responsable de colocar las vias aéreas en posicion y sostener la
mascara sobre la cara del bebé se coloca junto a la cabeza del bebé. Es dificil
mantener la cabeza, el cuello y la mascara en la posicién correcta cuando se

estd parado a un lado o a los pies de la cama. Los miembros del equipo que
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estan a un lado de la cama estan mejor ubicados para ayudar con la colocacién
del oximetro de pulso y evaluar los movimientos del pecho y los sonidos

respiratorios.

3. Coloque la cabeza y el cuello del bebé en la posicion correcta.

La cabeza y el cuello del bebé deben estar en posicién neutral o ligeramente
extendidos en la posicién de olfateo para que el mentdn y la nariz del bebé se
dirijan hacia arriba. La posicion incorrecta es una de las razones mas comunes
de la ventilacién con mascara ineficaz. Las vias aéreas estaran obstruidas si el
cuello se encuentra excesivamente flexionado o extendido. Debido a que la parte
posterior de la cabeza (occipucio) de un recién nacido es prominente, puede ser
util elevar ligeramente los hombros colocando una toalla o manta pequeia

enrollada debajo de los hombros del bebé.

¢, Como coloca la mascara sobre la cara del bebé?

1. Elija la mascara correcta.

Debe haber una variedad de tamafios de mascaras a disposicion en cada parto.
Las mascaras neonatales tienen un borde flexible acolchado o suave y vienen
en 2 formas: redonda y anatomica. Las mascaras de forma anatomica estan
hechas para colocarse con la parte puntiaguda de la mascara colocada sobre la
nariz. La mascara debe apoyarse en el mentén y cubrir la boca y la nariz, pero

no los ojos. La mascara correcta creara un sello ajustado sobre la cara.

2. Coloque la mascara sobre la cara del bebé.

Es necesario lograr un sello hermético entre el borde de la mascara y la cara
para lograr la presién que insuflara los pulmones con cualquier dispositivo de
reanimacion. La ventilacion no sera exitosa si hay una gran pérdida de aire

debido a una mala colocacion de la mascara.

Técnica de una mano:

Comience colocando el mentén en la parte inferior de la mascara anatomica y

luego lleve la mascara sobre la boca y la nariz. Sostenga la mascara sobre la
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cara con el pulgar y el dedo indice formando un circulo alrededor del borde.
Coloque los otros 3 dedos bajo en &ngulo del hueso de la mandibula y
suavemente eleve la mandibula hacia arriba en direccion a la mascara. Una vez
colocada la mascara, se puede formar un sello hermético usando una presion
uniforme hacia abajo, en el borde de la mascara, mientras sostiene la cabeza en
la posicion de olfateo.

Algunas mascaras redondas estan disefiadas para ser sostenidas del tronco en
vez del borde. Si aplica presion al borde en este tipo de mascaras, la forma de
la mascara se deforma y habré una perdida.

La técnica de dos manos con traccion mandibular:

Puede ser dificil mantener con una mano un buen sellado y la cabeza en la
posicion correcta. Si no puede lograr un buen sellado, utilice ambas manos para
sostener la mascara con la técnica de traccion mandibular. Utilice el pulgar y el
indice de ambas manos para sostener la mascara contra la cara. Coloque los
otros 3 dedos de cada mano bajo en angulo del hueso de la mandibula y
suavemente eleve la mandibula hacia arriba en direccion a la mascara. Mientras
usted se concentra en crear un buen sellado y mantener la cabeza en la posicion
correcta, otro miembro del equipo se para al lado del bebé y aprieta la bolsa u
ocluye el tapon del reanimador con pieza en T. Un tercero controla la respuesta
del bebé.

Precauciones
Se debe ser cuidadoso al sostener la mascara.

e No apriete demasiado la mascara sobre el rostro. Demasiada presion
podria obstruir la mascara, causar una pérdida de aire por el lado de la
mascara, flexionar involuntariamente el cuello del bebé o formar
hematomas en la cara.

e Tenga cuidado de no apoyar la mano en los ojos del bebé.

e Tenga cuidado de no comprimir el tejido suave del cuello del bebé.

e Vuelva a revisar la posicion de la mascara y de la cabeza del bebe de vez

en cuando para asegurarse de que aun estén en la posicién correcta.
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¢, Qué concentracion de oxigeno debe utilizarse para comenzar la ventilacion a
presion positiva?

Los estudios han demostrado que iniciar la reanimacion con oxigeno al 21% es
tan eficaz como la reanimacion iniciada con oxigeno al 100 %. En un intento por
equilibrar los riesgos posiblemente asociados con extremos de la oxigenacion,
este programa recomienda que su objetivo durante y después de la reanimacion
de un recién nacido sea lograr una saturacion de oxigeno, segun medicion con
oximetro de pulso, que imite lo mejor posible la saturacién medida en los bebés
sanos nacidos a término. Antes del parto y durante el desarrollo intrauterino, el
feto tiene una saturacién de oxigeno en sangre de aproximadamente 60 %.
Luego del parto, la saturacion de oxigeno gradualmente aumenta por encima del
90 %. No obstante, incluso los recién nacidos sanos a término tal vez tarden

hasta 10 minutos o mas en lograr esta saturacion.

e Para la reanimacion inicial de los recién nacidos con 35 semanas 0 mas
de gestacion, ajuste el mezclador a un oxigeno al 21 %.

e Para la reanimacion inicial de los recién nacidos con menos de 35
semanas de gestacion, ajuste el mezclador a un oxigeno del 21 % al 30%.

e Fije el flujometro a 10 1/minuto.

e Un ayudante debe colocar un sensor de oximetro de pulso en la mano o

mufieca derecha tan pronto como sea posible luego de comenzar la VPP.

¢, Qué frecuencia de ventilacion debe usarse durante la ventilacion a presién
positiva?

Se deben administrar respiraciones a una frecuencia de 40 a 60 respiraciones
por minuto Cuente en voz alta para ayudar a mantener la frecuencia correcta.
Use el ritmo, “Ventila, dos, tres; Ventila, dos, tres; Ventila, dos, tres”. Diga
“ventila” mientras aprieta la bolsa u ocluye el tapon del reanimador con pieza en

T, y suelte mientras dice "dos, tres".

¢,Cuénta presion se debe utilizar para comenzar la ventilacion a presion positiva?
Luego del nacimiento, el liquido pulmonar fetal dentro de los alveolos debe ser
reemplazado por aire para que tenga lugar el intercambio gaseoso. Si el bebé no
ha realizado una respiraciébn espontanea, las primeras respiraciones asistidas
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pueden requerir presiones mas altas de lo habitual para mover el liquido para
afuera de los espacios de aire e inflar los alveolos. No obstante, los volumenes
pulmonares y las presiones en las vias aéreas excesivamente altos pueden
causar lesiones en los pulmones. El objetivo es usar la presion justa suficiente
para insuflar y airear los pulmones para que la frecuencia cardiaca y la saturacion

del oxigeno aumenten.

Comience con una PIP de entre 20 y 25 cm de H20. Los bebés nacidos a término
pueden necesitar una presion inspiratoria mayor para que las primeras
respiraciones insuflen sus pulmones (30 a 40 cm H20). Luego de las
respiraciones iniciales que insuflan, tal vez pueda disminuir la presion
inspiratoria.

Administrar PEEP con las respiraciones iniciales que insuflan ayuda a lograr una
insuflacion estable de los pulmones mas rapidos, eliminar el liquido y evitar que
los espacios de aire colapsen durante la exhalacion. Cuando se utiliza la PEEP,
el ajuste inicial sugerido es de 5 cm de H20.

Una vez que insufle los pulmones, debe observar un leve movimiento de subida
y bajada del pecho con cada respiracion. Si el bebé parece estar respirando de
manera muy profunda durante la VPP, tal vez esté usando demasiada presion y
los pulmones podrian ser hiperinsuflados. Esto aumenta el riesgo de producir
una pérdida de aire dentro del pulmon (neumotorax). Recuerde que el volumen
de una respiracion normal es mucho mas pequefio que la cantidad de gas en su
bolsa de reanimacion.

Si el bebé es prematuro, la evaluacién visual del movimiento del pecho puede
ser menos confiable y el riesgo de lesion debido a la hiperinsuflacion puede ser
mayor. Es posible lograr una ventilacion exitosa sin movimiento del pecho
evidente.

¢, Como evalla la respuesta del bebe a la ventilacién a presion positiva?

El indicador méas importante de una VPP exitosa es el aumento de la frecuencia
cardiaca. Inicie la VPP a la frecuencia y presion recomendadas. Un ayudante
controlara la respuesta de la frecuencia cardiaca del bebé con un estetoscopio,
un oximetro de pulso o un monitor cardiaco electronico (ECG). Realizara 2

evaluaciones de la respuesta de la frecuencia cardiaca del bebé a la VPP por
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separado. Su primera evaluacion determina si la frecuencia cardiaca del bebé
esta aumentando con la VPP.

6.- Vias aéreas alternativas Tubos endotraqueales y Mascaras
Laringeas

6.1.- ¢(Que via aérea alternativa esta disponible para la reanimacion

neonatal?

Tubos endotraqueales

Los tubos endotraqueales son tubos delgados que se introducen a través de la
glotis, entre las cuerdas vocales y se hacen avanzar en la traguea. Aunque se
ha descrito la intubacion digital utilizando solamente el dedo del operador, la
intubacion endotraqueal normalmente requiere el uso de un instrumento con
iluminacion para visualizar la laringe y guiar la colocacion del tubo entre las

cuerdas vocales.

Mascaras laringeas

Una mascara laringea es una mascara pequefia conectada a un tubo de
ventilacion que se introduce en la boca y se hace avanzar hasta que la mascara
cubre la glotis. Se hace avanzar un tubo endotraqueal a través de la glotis, pero
la mascara laringea permanece por encima de la glotis, por lo que la mascara
laringea es llamada un dispositivo supraglético de ventilacion. La mascara
laringea es una alternativa eficaz cuando los intentos de ventilacion con mascara
facial e intubacion no son exitosos. La colocacion de una mascara facial no
requiere la visualizacidn de la laringe o el uso de un instrumento de insercién. Su
uso en recién nacidos prematuros es limitado, en parte porque el tamafio
disponible mas pequefio puede ser demasiado grande para los recién nacidos

mas pequenos.
¢, Cuando se deberia considerar una via aérea alternativa?

Se debe considerar la introduccién de un tubo endotraqueal o una mascara

laringea en las siguientes circunstancias:
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Si la VPP con una mascara facial no da como resultado una mejora
clinica, se recomienda enfaticamente el uso de un tubo endotraqueal o
una mascara laringea para mejorar la eficacia de la ventilacion.

Si la VPP dura mas de algunos minutos, un tubo endotraqueal o una
mascara laringea pueden mejorar la eficacia y la facilidad de la ventilacion
asistida.

Se recomienda enfaticamente la introduccion de un tubo endotraqueal en las

siguientes circunstancias:

Si se necesitan compresiones toracicas, un tubo endotragueal maximizara
la eficacia de cada respiracion por presion positiva y le permitira al
compresor que proporcione compresiones desde la cabecera de la cama.

Si la intubacion no es exitosa o posible, se podra usar una mascara facial.

Un tubo endotraqueal proporciona el acceso a las vias aéreas mas
confiable en circunstancias especiales, tales como (1) estabilizacion de
un recién nacido con sospecha de hernia diafragmatica, (2) para la
administracion de surfactante, y (3) para la succién directa de la traquea

si la via aérea esta obstruida por secreciones espesas.

6.2.- ¢Cuales son las referencias anatdbmicas mas importantes en la

ventilaciéon neonatal?

A X4

e

AS

L X4

°e

Esofago: El pasaje que va desde la garganta hasta el estbmago.

Epiglotis: La estructura similar a un parpado que cuelga sobre la glotis.

Valécula: La bolsa formada por la base de la lengua y la epiglotis.

Laringe: Porcion de la via aérea que conecta la faringe y la traquea.
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o
A5

1.

2.

Glotis: La apertura de la laringe que conduce a la traquea, flanqueada

por las cuerdas vocales.

Cuerdas vocales: Ligamentos cubiertos de membrana mucosa a ambos

lados de la glotis.

Cartilagos tiroides y cricoides: Porcion inferior del cartilago que protege
la laringe.

Traquea: Porcion de la via aérea que se extiende desde la laringe a la

carina.

Carina: Lugar donde la traquea se ramifica hacia los 2 bronquios

principales.

Bronquios principales: Los 2 pasajes de aire que van desde la traquea

hasta los pulmones.

¢, Qué equipo debe estar disponible para la introduccién de una via aérea?

Los equipos necesarios para colocar una via aérea alternativa deben
mantenerse juntos y a mano. Es importante anticipar la necesidad de introducir

una via aérea y preparar el equipo antes de un parto de alto riesgo.

Cada sala de partos, sala de recién nacidos y departamento de emergencias

debe tener al menos un juego completo de los siguientes articulos:

Mango de laringoscopio con un juego adicional de baterias y bombillas

adicionales
Hojas del laringoscopio: N.° 1 (bebé a término), N.° 0 (bebé prematuro),

N.° 00 (opciotial para recién nacidos muy prematuros). Son preferibles las

hojas rectas (Miller) en vez de las curvas (Macintosh)
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3. Tubos endotraqueales con diametro interno de 2.5, 3.0, y 3.5 mm

4. Estilete (opcional) que calza en los tubos traqueales

5. Monitor o detector de C 0 2

6. Configuracion de succidén con catéteres de succién: calibre 10F o 12F
(para succionar la faringe), calibre 8F y o bien 5F o 6F (para succionar

tubos endotraqueales de varios tamafios).

7. Cinta adhesiva impermeable (de 1/2 o 3/4 pulgadas) u otro dispositivo de

sujecion de tubo.

8. Cinta métrica y/o tabla de profundidad de insercién de tubo endotraqueal.

9. Tijeras

10. Aspirador de meconio

11.Estetoscopio (con cabeza neonatal)

12.Dispositivo de ventilacion a presion positiva (bolsa o reanimador con pieza

en T) y tubuladura para aire y oxigeno mezclado

13.Oximetro de pulso, sensor y tapa

14.Mascara laringea (tamafio 1) u otro dispositivo supraglotico y jeringa de 5
ml.

La colocacion de la via aérea debe realizarse como procedimiento limpio. Todos

los suministros deben estar protegidos de la contaminacion abriéndolos,

armandolos y volviéndolos a guardar en su envase hasta el momento

inmediatamente previo al uso. Las hojas y el mango del laringoscopio deben

limpiarse, siguiendo los procedimientos de su hospital, después de cada uso.
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6.3.- Intubacién endotraqueal

¢, Qué tipo de tubo endotraqueal se debe usar?

El tubo endotraqueal debe tener un didmetro uniforme en toda la extension del
tubo. Los tubos en punta o con manguito no son recomendables para la
reanimacion neonatal. Los tubos endotraqueales vienen con marcas en
centimetros a lo largo del tubo, identificando la distancia al extremo del tubo.
Muchos tubos también tendran lineas o marcas cerca de la punta que son una
guia de las cuerdas vocales. Cuando se introduce el tubo de modo que las
cuerdas vocales se ubican entre los dos grupos de lineas, se espera que la punta
del tubo se encuentre por encima de la carina; sin embargo, la ubicacion y el
disefio de las lineas varian considerablemente entre los fabricantes. La guia de
la cuerda vocal es solo una aproximacion y puede no indicar de manera confiable

la profundidad de insercion correcta.

¢, Como prepara el tubo endotraqueal?

Elija la mascara correcta.

Los tubos endotraqueales se describen por el tamafio de su diametro interno
(mm DI). El diametro adecuado del tubo endotraqueal se estima a partir del peso
o edad de gestacion del bebé. La Tabla 7-1 ofrece el tamafio de tubo
endotraqueal recomendado para varias categorias de peso y tiempo de
gestacion. Usar un tubo demasiado pequefio aumenta la resistencia al flujo de
aire y la probabilidad de que se obstruya por secreciones. Usar un tubo que es
demasiado grande puede provocar traumatismo en la via aérea.

Tabla 7-1.

Peso Tiempo de Gestacion  Tamafio del Tubo
(9) (semanas) endotragueal (mm DI)
Menos de 1000 Menos de 28 2.5

1000-2000 28-34 3.0

Mas de 200 Mas de 34 3.5
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Considere la posibilidad de usar un estilete.

A muchos operadores les resulta Util usar un estilete con el tubo endotraqueal
para dar rigidez adicional y curvatura. El uso de un estilete es opcional y depende
de la preferencia del operador. Cuando se introduce un estilete, es importante
asegurarse de que la punta no sobresalga del extremo ni del orificio lateral del
tubo endotraqueal. Si la punta sobresale, puede provocar traumatismo en los
tejidos. El estilete debe sujetarse con un tapén, o debe estar doblado en la parte
superior, de modo tal que no pueda avanzar mas por el tubo durante el proceso

de intubacion.

¢, Como prepara el laringoscopio y los otros equipos que necesitara?
Los siguientes pasos describen como preparar el equipo utilizado para la
intubacion:
e Seleccione la hoja del laringoscopio adecuada y conéctela al mango.
a) Use una hoja N. 1 para bebés nacidos a término.
b) Use una hoja N. 0 para recién nacidos prematuros. Algunos
operadores pueden preferir usar una hoja N. 00 para recién nacidos

extremadamente prematuros.

Encienda la luz haciendo clic con la hoja en la posicién abierta para verificar que
las baterias y la luz funcionen. Si la luz es tenue o tintinea, ajuste o reemplace la

bombilla, coloque una bateria nueva o reemplace el laringoscopio.

Prepare el equipo de succidn. Ocluya el extremo del tubo de succién para
asegurarse de gue la succion se establezca entre 80 y 100 mm Hg. Conecte un
catéter de succiéon de tamafio 10F (o mas grande) para eliminar las secreciones
de la boca y la faringe. Los catéteres de succién mas pequefios (tamafio 8F y
tamafio 5F o 6F) deben estar disponibles para succionar secreciones del tubo
endotraqueal, si es necesario, luego de la colocacion.

Se puede conectar un aspirador de meconio al tubo endotraqueal para
directamente succionar el meconio o las secreciones espesas que obstruyen la

traguea. Algunos tubos endotraqueales tienen un puerto de succion incorporado.
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Prepare el dispositivo de VPP con mascara para ventilar al bebé, si es necesario,

entre los intentos de intubacién. Verifique el funcionamiento del dispositivo.

Cologue un detector de C 0 2, estetoscopio, cinta métrica o tabla de profundidad
de insercion, cinta adhesiva impermeable y tijeras (o un estabilizador de tubo) al

alcance.

¢, Cémo debe colocar al recién nacido para intubarlo?

Coloque la cabeza del bebé en la linea media, el cuello ligeramente extendido y
el cuerpo recto. Puede resultar atil colocar un pequefio rollo debajo de los
hombros del bebé para mantener la ligera extension del cuello. Esta posicion de
"olfateo" alinea la traquea para una visualizacion 6ptima, ofreciendo una linea
recta de visibn dentro de la glotis luego de la colocacion correcta del
laringoscopio. Su ayudante debe asistirlo para mantener una buena posicion

durante todo el procedimiento.

Demasiada extension y flexion del cuello obstruiran su vision de la via aérea. Si
el rollo debajo de los hombros es demasiado grande o el cuello esta demasiado
extendido, la glotis se elevara por encima de su linea de vista. Si el cuello esta

flexionado hacia el pecho, vera la faringe posterior y tal vez no visualice la glotis.

Ajuste la altura de la cama, si es posible, de modo que la cabeza del bebé se
encuentre al nivel del abdomen superior o la parte inferior del pecho del operador
para acercar la cabeza al nivel del ojo del operador y mejorar su vision de la via

aérea.
Revision
1. Un recién nacido ha estado recibiendo ventilacion con mascara facial,
pero no mejora. Pese a realizar los 5 pasos correctivos de ventilacion, la

frecuencia cardiaca no aumenta y hay poco movimiento del pecho. (Se
debe) / (No se debe).
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2. Introducir de inmediato una via aérea alternativa, como por ejemplo un

tubo endotraqueal o una mascara laringea.

3. En el caso de bebés que pesen menos de 1000 g, el tamafio del tubo
endotraqueal debe ser de (2.5 mm) / (3.5 mm).

4. En caso de usar un estilete, la punta del estilete (debe)/ (no debe)
extenderse mas alla de los orificios del costado y extremos del tubo
endotraqueal.

5. El tamafio de hoja del laringoscopio preferido para usar en bebés nacidos
atérmino es el (N. 1) / (N. 0).

6. La guia de la cuerda vocal de un tubo endotraqueal (si)/ (no) predice de

manera confiable la profundidad de insercion correcta.

¢, Como sostiene el laringoscopio?

Siempre sostenga el laringoscopio con su mano izquierda con su pulgar sobre la
superficie superior del mango del laringoscopio y la hoja apuntando en direccién
opuesta a usted. El laringoscopio esta disefiado para ser sostenido en la mano
izquierda, tanto por usuarios diestros como zurdos. Si lo sostiene en la mano
derecha, su vision a través de la porcion abierta y curva de la hoja estara

obstruida.

¢, Como realiza el procedimiento de intubacion?

Los pasos para la intubacion traqueal se describen brevemente a continuacion;
sin embargo, se requiere de una supervisidén y practica considerables para lograr

la competencia. Incluso si usted no esta realizando el procedimiento, es (til

comprender los pasos para poder asistir eficazmente al operador.
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Prepéarese para introducir el laringoscopio.

1.

2.

Cologue al recién nacido en la posicion correcta. Si es posible, ajuste la
altura del calentador segun sea necesario. Puede estabilizar la cabeza del
bebé con su mano derecha mientras un miembro del equipo garantiza que
el bebé este acostado recto y que la cabeza se encuentre en la posicion

de “olfateo”.

Use el dedo indice de la mano derecha para abrir suavemente la boca del
bebé.

Introduzca el laringoscopio e identifique los puntos de referencia claves.

3.

Introduzca la hoja del laringoscopio en el lado derecho de la boca del bebé
y deslice la hoja sobre el lado derecho de la lengua hacia la linea media.
Suavemente empuje la lengua hacia el lado izquierdo de la boca y haga
avanzar la hoja hasta que la punta quede justo después de pasar la base

de la lengua en la Valécula.

Levante el laringoscopio en su totalidad en la direccion a la que apunta el
mango, sacando la lengua del medio a fin de dejar expuesta la glotis. Es
posible que necesite inclinar la punta de la hoja muy levemente para
levantar la epiglotis.

Cuando aprenden el procedimiento por primera vez, los operadores tienen
la tendencia a doblar su mufieca, tirando de la parte superior del mango
hacia ellos mismos, “meciéndola” contra la encia superior del bebé. Esto
no producira la vision deseada de la glotis y puede lesionar los labios y

encias del bebé.

Nota: Esta leccion describe la colocacion de la punta de la hoja en la
Valécula para levantar la epiglotis. En algunos casos, puede ser necesario
usar la punta de la hoja para levantar suavemente la epiglotis de forma

directa.
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La glotis aparece bien en la parte superior de la vista mientras mira hacia
abajo del laringoscopio. Un ayudante puede ayudar a dejar la glotis a la
vista utilizando su pulgar y el primer dedo para proporcionar una presién
suave en los cartilagos tiroides y cricoides del bebé. El ayudante debe
dirigir la presion hacia abajo y hacia la oreja derecha del bebé.

5. lIdentifique los puntos de referencia claves. Si la punta de la hoja esta
correctamente colocada en la Valécula, deberia ver la epiglotis colgando
de la parte superior y las cuerdas vocales directamente debajo. Las
cuerdas vocales aparecen como franjas verticales delgadas en forma de
la letra “V” invertida.

Si estas estructuras no quedaran inmediatamente a la vista, ajuste la hoja
hasta que las estructuras queden visibles. Tal vez necesite introducir o

retirar la hoja lentamente para ver las cuerdas vocales.

Si la hoja no se introduce lo suficiente, vera la base de la lengua y la
faringe posterior. Haga avanzar la hoja levemente hasta que la epiglotis

guede a la vista.

Si la hoja se inserta demasiado, solo vera el esofago y necesitara retirar

levemente la hoja hasta que la epiglotis caiga de arriba.

Si las referencias anatdmicas se encuentran obstruidas por secreciones,
use un catéter de tamafio 10F o 12F para eliminar las secreciones de la

boca y la faringe.

Introduzca el tubo endotraqueal.

6. Una vez que identifique las cuerdas vocales, sostenga firmemente el
laringoscopio, mantenga la vista de las cuerdas vocales y pida a un
ayudante que coloque el tubo endotraqueal en su mano derecha.
Introduzca el tubo del lado derecho de la boca del bebé, con la curva
céncava en el plano horizontal. No introduzca el tubo a través del canal

abierto del laringoscopio. Esto obstruird su vision de las cuerdas vocales.
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Luego de la introduccion, dirija el tubo en la hipofaringe y haga avanzar la punta
hacia las cuerdas vocales. A medida que la punta se acerca a las cuerdas
vocales, gire el tubo en el plano vertical para que la punta se dirija hacia arriba.
Cuando las cuerdas vocales se abran, haga avanzar el tubo hasta que las
cuerdas vocales estén ubicadas entre las lineas de la guia de cuerdas vocales.
Su ayudante puede sentir el tubo pasando por debajo de sus dedos. Tenga
presente la marca en centimetros de la profundidad en la parte exterior del tubo
gue se alinea con el labio superior del bebé. Si las cuerdas vocales estan
cerradas, espere a que se abran. No toque las cuerdas cerradas con la punta del
tubo y jamas intente forzar el tubo entre las cuerdas vocales cerradas. Si las
cuerdas no se abren en 30 segundos, deténgase y retome la ventilacion con una

mascara hasta que esté listo para volver a intentar la introduccion.

Asegure el tubo endotraqueal.

7. Use la mano derecha para sostener el tubo con firmeza contra el paladar
duro del bebé. Retire con cuidado el laringoscopio sin mover el tubo. Si
se uso un estilete, un ayudante debe retirarlo del tubo endotraqueal, una
vez mas asegurandose de que el operador tenga cuidado de sostener el
tubo en su sitio. Si bien es importante sostener el tubo con firmeza, tenga

cuidado de no apretar el tubo tan fuerte que el estilete no se pueda sacar.

Ventile a través del tubo endotraqueal.

8. Un ayudante debe conectar el detector de C 0 2 y un dispositivo de VPP
al tubo endotraqueal. Para evitar la extubacion accidental, puede ser util
gue la misma persona sostenga el tubo traqueal y el dispositivo de VPP.
Una vez que el dispositivo de VPP esté conectado, comience la

ventilacion a través del tubo.
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6.4.- ¢ Cuanto tiempo es necesario permitir al intento de intubacién?

Los pasos de intubacion deben completarse en un lapso de aproximadamente
30 segundos. El bebé no esta recibiendo ventilacién durante el procedimiento,
de modo que es esencial accionar rapido. Si los signos vitales del bebé
empeoran durante el procedimiento (bradicardia grave o disminucién de la
saturacion de oxigeno), suele ser preferible detenerse, reiniciar la VPP con una

mascara y volver a intentar después.

No se aconseja realizar reiterados intentos de intubacién debido a que
aumentara la probabilidad de provocar traumatismo en el tejido blando y hara
gue luego el manejo de la via aérea sea mas dificil. Si los intentos iniciales no
fueran exitosos, evalué otras opciones, incluso solicitar ayuda a otro profesional
con experiencia en intubacion (por ejemplo, anestesista, meédico del
departamento de emergencia, terapista respiratorio, enfermera neonatal
profesional), colocar una mascara laringea o continuar con la ventilacion con

mascara facial.

¢, Coémo confirma si el tubo endotraqueal esta en la traquea?

Los métodos primarios de confirmacion de la colocacion del tubo endotraqueal
dentro de la traquea son la deteccién de C 0 2 exhalado y un aumento rapido de
la frecuencia cardiaca. En cuanto introduzca el tubo endotraqueal, conecte un
detector de C 0 2 y confirme la presencia de C 0 2 durante la exhalacion. Si el
tubo esta bien colocado y usted esta proporcionando ventilacion efectiva a través
del tubo, debe detectar C 0 2 exhalado dentro de 8 a 10 respiraciones de presion

positiva.

Hay 2 tipos de detectores de C 0 2 disponibles. Los dispositivos colorimétricos
cambian de color en presencia de CO. Estos son los dispositivos mas usados
habitualmente en la sala de parto. Los capnografo son monitores electrénicos

gue muestran la concentracion de C 0 2 con cada respiracion.
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¢, Puede estar el tubo en la traguea, aunque NO se detecte C02?

Si, existen limitaciones para el uso de detectores de C 0 2. Si el tubo se coloca
dentro de la trdquea, pero los pulmones no se ventilan de forma adecuada, es
posible que no haya suficiente C 0 2 exhalado como para ser detectado. Esto
puede ocurrir si el tubo endotraqueal o la traguea estan obstruidos por
secreciones, usted no esta usando suficiente presién de ventilaciéon o hay un
gran neumotorax bilateral y los pulmones estan colapsados. Ademas, los bebés
con una frecuencia cardiaca muy baja o con la funcién cardiaca disminuida
(gasto cardiaco bajo) tal vez no transporten suficiente C 0 2 a sus pulmones

como para ser detectado.

¢ Puede el detector de C02 cambiar de color cuando el tubo NO esta en la

traguea?

Aunque es poco comun, es posible que un dispositivo colorimétrico de C 0 2
cambie de color incluso si el tubo no se encuentra en la traquea. Si el detector
ya ha cambiado de color en su envase y cuando se saca esta amarilla, el
dispositivo esta defectuoso y no debe usarse. Si se administra adrenalina a
través del tubo endotraqueal y toca el papel que se encuentra dentro del detector
de C02, cambiara la pantalla a amarillo permanentemente y provocara que el

detector no sea utilizable.

¢,Cudles son los otros indicadores de que el tubo endotraqueal se encuentra en

la traquea?

Los métodos primarios de confirmacién de la colocacién del tubo endotraqueal
dentro de la trAquea son la demostracién de C02 exhalado y la observacion de

un aumento rapido de la frecuencia cardiaca.

Si el tubo esta colocado correctamente, también debe observar

e Sonidos respiratorios audibles e iguales cerca de las dos axilas durante la
VPP
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e Movimiento simétrico del pecho con cada respiracién
e Poca o nada de perdida en la boca durante la VPP

e Entrada de aire disminuida o ausente sobre el estomago

Tenga cuidado al interpretar los sonidos respiratorios en recién nacidos porque
los sonidos se transmiten facilmente. Cuando escuche los sonidos respiratorios,
use un estetoscopio pequefio y coléquelo cerca de la axila. Un estetoscopio
grande, o uno colocado cerca del centro del pecho, puede transmitir sonidos del
eso6fago o del estobmago.

¢, Qué hace si sospecha que el tubo no esta en la traquea?

Es probable que el tubo no esté en la traquea si el detector de C 0 2 no muestra
la presencia de C 0 2 exhalado dentro de 8 a 10 respiraciones. En la mayoria de
los casos, debe quitar el tubo, reiniciar la ventilacion con mascara facial,
asegurarse de que su equipo esté preparado de forma adecuada, asegurarse de
gue el bebé este colocado en forma optima y luego repetir el procedimiento. Usar
un tubo endotraqueal colocado en el eséfago no proporciona ventilacion a los

pulmones del bebé y seguir usandolo solamente retrasa la ventilacion eficaz.

Recuerde que los bebés con una frecuencia cardiaca muy baja o con la funcion
cardiaca disminuida tal vez no lleven suficiente C 0 2 a sus pulmones como para
cambiar el color del detector de C02. Si cree que el tubo esta colocado
correctamente en la traquea a pesar de la falta de C 0 2 exhalado, puede optar
por estabilizar el tubo, volver a introducir el laringoscopio e intentar confirmar que
el tubo esta pasando entre las cuerdas vocales. Este procedimiento de “segunda
mirada” puede ser dificil y puede retrasar el hecho de establecer una ventilacién

efectiva si el tubo no esta colocado correctamente.

¢, Qué tan profundo se debe introducir el tubo dentro de la trAquea?

El objetivo es colocar la punta del tubo endotraqueal en la porcién media de la
traquea. Esto generalmente requiere que se introduzca el tubo de modo que la

punta se encuentre solamente 1 a 2 centimetros por debajo de las cuerdas
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vocales. Es importante no introducir el tubo demasiado para que la punta toque
la carina o ingrese en un bronquio principal. Se pueden usar dos métodos para
estimar la profundidad de insercidén. Su equipo debe determinar cual método es

preferible en su contexto de trabajo.

La DNT es un método que ha sido validado para bebés nacidos a término y para
recién nacidos prematuros. El método de DNT utiliza un calculo basado en la
distancia (cm) desde el tabique nasal del bebé al trago de la oreja. Use una cinta
métrica para medir la DNT. La profundidad de insercion estimada (cm) es de
DNT + 1 cm. Coloque el tubo endotraqueal de modo que la marca en el tubo que
corresponda a la profundidad de insercion estimada se encuentre junto al labio
del bebe.

Estudios recientes han demostrado que la edad de gestacion también es un
predictor preciso de la profundidad de insercion correcta y tiene la ventaja de que
se conoce antes de parto. Esta tabla podria colocarse cerca de calentador

radiante o con sus suministros de intubacion.

Recuerde que estos dos métodos son estimaciones de la profundidad correcta
del tubo endotraqueal. Luego de colocar el tubo, utilice un estetoscopio para
escuchar los sonidos respiratorios en ambas axilas y sobre el estdmago. Si el
tubo esta colocado correctamente, los sonidos respiratorios deben ser iguales
en ambos lados. Si el tubo esta demasiado introducido, los sonidos respiratorios
pueden disminuir en un lado. Lo mas frecuente es que si el tubo se introduce
demasiado, entrara en el bronquio principal derecho provocando que los sonidos
respiratorios sean mas altos en el lado derecho y mas silencioso en el lado
izquierdo. Retire el tubo lentamente mientras escucha los sonidos respiratorios
en el lado mas silencioso. Cuando el tubo este en la posicién correcta, los

sonidos respiratorios deben mejorar y volverse iguales.
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Si planea mantener el tubo en el lugar, ¢cdmo lo sujeta?

Se han descrito varios métodos para sujetar el tubo. Se puede usar cinta
adhesiva impermeable o un dispositivo especificamente disefiado para sujetar
un tubo endotraqueal.

Un método se describe de la siguiente manera:

1. Luego de haber colocado correctamente el tubo, tenga presente la marca
en centimetros en el lado del tubo junto al labio superior del bebé.

2. Corte un trozo de cinta adhesiva de 3/4 o 1/2 pulgada para que sea lo
suficientemente largo como para extenderse desde un lado de la boca del
bebé, por encima del labio superior y hasta aproximadamente 2 cm sobre

la mejilla opuesta.

3. Divida la cinta adhesiva por la mitad de su longitud de modo que parezca

un pantalon.

4. Coloque la seccion de la cinta adhesiva sin cortar sobre la mejilla del bebé
de modo que el principio de la separacion esta cerca de la comisura de la
boca del bebé. Coloque la “pierna” superior de la cinta por encima del

labio superior del bebé.

5. Cuidadosamente envuelva la “pierna” inferior alrededor del tubo.
Asegurese de gque la marca en centimetros deseada permanezca al lado
del labio superior del bebé. Es facil empujar el tubo méas de lo deseado de
manera inadvertida durante el procedimiento de colocacion de la cinta

adhesiva.
6. En la punta, doble la cinta adhesiva sobre si para dejar una pequeia

‘lengueta” que pueda sostener para desenrollar la cinta cuando quiera

retirar el tubo.
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7. Escuche con el estetoscopio a ambos lados del pecho para asegurarse
de que el tubo no se haya movido de lugar.

8. Si el tubo se va a dejar colocado después de la reanimacion inicial, haga

una radiografia de térax como confirmacion final de la ubicacion.

La punta del tubo deberia aparecer en la trdquea media junto a la primera o
segunda vertebra toracica. La punta debe estar encima de la carina, que
generalmente se encuentra junto a la tercera o cuarta vertebra toracica. Evite
usar las claviculas como referencia porque su ubicacion varia segun la posicion
del bebé y el angulo en que se tomo la radiografia. Si el tubo avanzo demasiado,
puede tocar la carina o ingresar en el bronquio principal derecho y causar que el

I6bulo superior derecho o el pulmon izquierdo colapsen.

¢, Qué puede hacer un ayudante para ayudar al operador durante el

procedimiento de intubacion?

1. Verifigue que la succion este fijada a 80 a 100 mmHg.

2. Asegurese de que se seleccionen la hoja de laringoscopio y el tubo
endotraqueal del tamafio correcto segun la edad de gestacion o el peso

esperados del bebé.

3. Comuniquese con el operador acerca del método que se usara para
estimar la profundidad de insercion del tubo: la DNT o la tabla de

profundidad de insercién estimada.

4. Verifique que el estilete, si se usa, no sobresalga mas alla del orificio del

lado o el extremo.
5. Sostenga el equipo de modo que el operador no necesite quitar la vista

de los puntos de referencia anatdbmica para succionar las secreciones o

tomar el tubo para prepararse para la insercion.
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6. Controle la frecuencia cardiaca del bebé y alerte al operador si el intento
de intubacion dura mas de 30 segundos.

7. Proporcione presion en los cartilagos tiroides y cricoides.

8. Después de la insercion del tubo endotraqueal, quite el estilete y conecte
el detector de 0 2.

9. Escuche si aumenta la frecuencia cardiaca.

10. Verifique la profundidad de insercién punta a labio.

11.Escuche los sonidos respiratorios en ambas axilas.

12.Ayude a asegurar el tubo.

Consideraciones especiales: Intubacion endotraqueal para la succion

Si el estado del bebé no ha mejorado y no ha podido lograr el movimiento del
pecho a pesar de todos los pasos correctivos de ventilacion y un tubo
endotraqueal correctamente colocado, es posible que haya secreciones espesas
obstruyendo la via aérea. Las secreciones espesas pueden provenir de sangre,
residuos celulares, vernix 0 meconio. Puede intentar despejar las vias aéreas
usando un catéter de succion introducido en el tubo endotraqueal. Si no puede
despejar la via aérea rapidamente con el catéter de succion, es posible que
pueda despejar la via aérea aplicando succion directamente en el tubo
endotraqueal usando un aspirador de meconio. Aunque el dispositivo se llama
aspirador de meconio, puede usarse para cualquier secrecion espesa que este

obstruyendo la via aérea.

Usar un aspirador de meconio para succionar la traquea

Una vez que se haya introducido el tubo endotraqueal:

1. Conecte el aspirador de meconio, conectado a una fuente de succion
(succibn de 80 a 100 mmHg), directamente al conector del tubo
endotraqueal. Hay varios tipos de aspiradores de meconio disponibles en
el mercado. Algunos tubos endotraqueales tienen un puerto de succién

incorporado.
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2. Sostenga el equipo de modo que el operador no necesite quitar la vista
de los puntos de referencia anatomica para succionar las secreciones o

tomar el tubo para prepararse para la insercion.

3. Sostenga el equipo de modo que el operador no necesite quitar la vista
de los puntos de referencia anatdmica para succionar las secreciones o

tomar el tubo para prepararse para la insercion.

4. Controle la frecuencia cardiaca del bebé y alerte al operador si el intento
de intubacion dura mas de 30 segundos.

5. Proporcione presion en los cartilagos tiroides y cricoides.

6. Después de la insercion del tubo endotraqueal, quite el estilete y conecte
el detector de 0 2.

7. Escuche si aumenta la frecuencia cardiaca.

8. Verifique la profundidad de insercion punta a labio.

9. Escuche los sonidos respiratorios en ambas axilas.

10.Ayude a asegurar el tubo.

Consideraciones especiales: Intubacion endotraqueal para la succion

Si el estado del bebé no ha mejorado y no ha podido lograr el movimiento del
pecho a pesar de todos los pasos correctivos de ventilacion y un tubo
endotragueal correctamente colocado, es posible que haya secreciones espesas
obstruyendo la via aérea. Las secreciones espesas pueden provenir de sangre,
residuos celulares, vernix 0 meconio. Puede intentar despejar las vias aéreas
usando un catéter de succion introducido en el tubo endotraqueal. Si no puede
despejar la via aérea rapidamente con el catéter de succién, es posible que

pueda despejar la via aérea aplicando succion directamente en el tubo
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endotragueal usando un aspirador de meconio. Aunque el dispositivo se llama
aspirador de meconio, puede usarse para cualquier secrecion espesa que este

obstruyendo la via aérea.

Usar un aspirador de meconio para succionar la traquea

Una vez que se haya introducido el tubo endotraqueal:

1. Conecte el aspirador de meconio, conectado a una fuente de succién
(succion de 80 a 100 mmHg), directamente al conector del tubo
endotraqueal. Hay varios tipos de aspiradores de meconio disponibles en
el mercado. Algunos tubos endotraqueales tienen un puerto de succion
incorporado.

2. Sostenga el equipo de modo que el operador no necesite quitar la vista
de los puntos de referencia anatémica para succionar las secreciones o

tomar el tubo para prepararse para la insercion.

3. Controle la frecuencia cardiaca del bebé y alerte al operador si el intento

de intubacion dura méas de 30 segundos.

4. Proporcione presion en los cartilagos tiroides y cricoides.

5. Después de la insercion del tubo endotraqueal, quite el estilete y conecte
el detector de 0 2.

6. Escuche si aumenta la frecuencia cardiaca.

7. Verifique la profundidad de insercién punta a labio.

8. Escuche los sonidos respiratorios en ambas axilas.

9. Ayude a asegurar el tubo.
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Consideraciones especiales: Intubacién endotraqueal para la succion

Si el estado del bebé no ha mejorado y no ha podido lograr el movimiento del
pecho a pesar de todos los pasos correctivos de ventilacion y un tubo
endotraqueal correctamente colocado, es posible que haya secreciones espesas
obstruyendo la via aérea. Las secreciones espesas pueden provenir de sangre,
residuos celulares, vernix o meconio. Puede intentar despejar las vias aéreas
usando un catéter de succién introducido en el tubo endotraqueal. Si no puede
despejar la via aérea rapidamente con el catéter de succion, es posible que
pueda despejar la via aérea aplicando succion directamente en el tubo
endotraqueal usando un aspirador de meconio. Aunque el dispositivo se llama
aspirador de meconio, puede usarse para cualquier secrecion espesa que este

obstruyendo la via aérea.

Usar un aspirador de meconio para succionar la traquea

Una vez que se haya introducido el tubo endotraqueal:

1. Conecte el aspirador de meconio, conectado a una fuente de succion
(succibn de 80 a 100 mmHg), directamente al conector del tubo
endotraqueal. Hay varios tipos de aspiradores de meconio disponibles en
el mercado. Algunos tubos endotraqueales tienen un puerto de succion

incorporado.

2. Ocluya el puerto de control de succion del aspirador con su dedo y retire
gradualmente el tubo en 3 a 5 segundos a medida que sigue succionando

las secreciones en la traquea.

¢, Cuéntas veces se debe repetir la succion si las secreciones espesas evitan que

usted pueda lograr una ventilacién eficaz a través de un tubo endotraqueal?

Si la via aérea esta obstruida por secreciones que evitan que logre una
ventilacion eficaz, debe repetir el procedimiento hasta que haya despejado la via

aérea lo suficiente como para lograr una ventilacion eficaz.
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¢, Qué problemas debe considerar si el estado del bebe empeora después de la

intubacion endotraqueal?

Si el estado del bebé empeora repentinamente luego de la intubacion, es posible
que el tubo endotraqueal haya avanzado demasiado en la via aérea de manera
inadvertida o que haya sido jalado hacia la faringe y fuera de la trdquea. El tubo
puede estar obstruido con sangre, meconio u otras secreciones espesas. El bebé
puede haber desarrollado un neumotorax a tension que hace que los pulmones
colapsen y evita el intercambio gaseoso.

Por ultimo, el dispositivo utilizado para proporcionar la VPP puede haberse
desconectado del tubo endotraqueal o de la fuente de gas comprimido, o puede
haber desarrollado una perdida. El acronimo nemotécnico “DOPE” ha sido

utilizado para ayudar a recordar estos posibles problemas.

Mascaras laringeas

¢, Qué es una mascara laringea?

La mascara laringea es un dispositivo para las vias aéreas que es una alternativa
a la mascara facial o al tubo endotraqueal. Hay varios disefios diferentes, pero
un ejemplo comudn incluye un tubo de ventilacién conectado a una mascara
pequefa y flexible con un manguito inflable. La mascara se introduce en la boca
del bebé y se la hace avanzar hasta que la punta casi llegue al es6fago. Una vez
gue la mascara este totalmente introducida, se infla el manguito. Un pequefio
balén piloto controla la inflacion del manguito. La mascara cubre la glotis
(abertura laringea) como un tapon y el manguito inflable crea un sello contra la
hipofaringe. La abertura de la mascara esta cubierta por barras pequefias (barras
de apertura) que evitan que la epiglotis sea atraida hacia el tubo de ventilacién.
El tubo de ventilacién tiene un conector estandar de 15 mm que puede estar
unido a cualquier dispositivo de VPP. Cuando se aplica presion positiva en el
tubo de ventilacién, la presién se transmite a través del tubo y la mascara a la
traquea del bebé. No se requiere ningun instrumento para introducir una mascara
laringea y no necesita visualizar las cuerdas vocales durante la insercién. Hay

muchas variaciones del disefio basico disponibles en el mercado, incluyendo
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versiones reutilizables y desechables, dispositivos con un tubo de ventilacién con
una curvatura anterior y un puerto de drenaje gastrico, y una mascara que crea
un sello sin un manguito inflable. En este momento, la Gnica méscara laringea lo
suficientemente pequefia para usar en recién nacidos que pesan menos de 5 kg

es la de tamario 1.

¢ Cuéando debe considerar usar una méascara laringea?

Debido a que la mascara laringea no requiere crear un sello hermético contra la
cara, evita la lengua y no requiere visualizar las cuerdas vocales para colocarla,
puede ser un método alternativo eficaz cuando no son exitosos los intentos de
ventilacion con mascara e intubacion endotraqueal. Cuando “no se puede
ventilar y no se puede intubar”, probablemente la mascara laringea ofrezca una

via aérea de rescate exitosa.

Los ejemplos habituales de cuando se debe considerar la mascara laringea

durante la reanimacion incluyen los siguientes:

e Los recién nacidos con anomalias congénitas que afecten la boca, el
labio, la lengua, el paladar o el cuello, cuando sea dificil lograr un buen
sello con una mascara facial y sea dificil o inviable visualizar la laringe con
un laringoscopio.

e Los recién nacidos con una mandibula pequefia o una lengua grande,
cuando la ventilaciébn con mascara facial y la intubacion no son exitosas.
Los ejemplos habituales incluyen el Sindrome de Pierre Robin y Trisomia
21.

e Cuando la VPP administrada con una mascara facial resulta inefectiva y

los intentos de intubaciéon son inviables o fracasan.

¢,Cudles son las limitaciones de una mascara laringea?

Las mascara laringeas tienen muchas limitaciones para considerar durante la

reanimacién neonatal.
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El dispositivo no ha sido estudiado para succionar secreciones de la via aérea.

Si necesita usar altas presiones de ventilacion, es posible que salga aire por el
sello entre la faringe y la mascara, lo cual dard como resultado una presion

insuficiente para insuflar los pulmones.

Algunos informes describen el uso de la méascara laringea durante las
compresiones toracicas. Sin embrago, si la intubaciéon endotraqueal no es

exitosa, es razonable intentar las compresiones con el dispositivo introducido.

No hay evidencia suficiente para recomendar el uso de una mascara laringea
para administrar medicamentos intratraqueales. Los medicamentos
intratraqueales podrian derramarse desde la mascara hacia el eséfago y no

entrar al pulmon.

Las mascaras laringeas no se pueden usar en recién nacidos muy pequefnos. En
la actualidad, la mascara mas pequefia esta disefiada para que se use con bebés
gue pesan mas de 2000 g. Muchos informes describen su uso en bebés que
pesan entre 1500 g a 2000 g. Algunos informes han des rito el uso exitoso de la

mascara laringea de tamafio 1 en bebés que pesan menos de 1500 g.

Recuerde pedir ayuda a un profesional con amplia experiencia en el manejo de
las vias aéreas en seguida que se haga evidente la necesidad de requerir
ventilacion asistida en un bebe pequefio, o en un bebé con una anomalia

craneofacial.

¢, Como coloca una mascara laringea?

Las siguientes instrucciones se aplican a un ejemplo de mascara laringea con
un tubo de ventilacion con una curvatura anterior y con forma anatdomica y un
puerto de drenaje gastrico. Los dispositivos varian por fabricante y usted debe
referirse a las instrucciones del fabricante para el dispositivo especifico utilizado
en su institucion. Si esta usando una mascara laringea reutilizable, consulte las

instrucciones del fabricante respecto a la limpieza adecuada y a los
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procedimientos de mantenimiento. Nota: Si piensa que un bebé a quien decidié
colocar una mascara laringea que no tiene un puerto de drenaje gastrico tiene el
estémago distendido, debera colocar una sonda orogastrica y se debe aspirar el

aire del estbmago antes de introducir la mascara laringea.

Prepare la mascara laringea.

Use guantes y siga las precauciones estandar. Usando una técnica higiénica,
retire el dispositivo de tamafio 1 del envase estéril.

Inspeccione rapidamente el dispositivo y asegurese de que la mascara, las
barras de apertura, el tubo de ventilacidn, el conector de 15 mmy el balén piloto

estén intactos sin cortes, fisuras o asperezas.

Conecte una jeringa al puerto de inflacion y desinfle completamente el manguito
gue rodea la mascara, lo que crea un vacio dentro del manguito, para que la
mascara logre una forma cuna. Manteniendo la tension, desconecte la jeringa

del puerto de inflacion.

Algunos médicos lubrican el dorso de la mascara laringea con un lubricante
soluble en agua. Si opta por hacer esto, tenga cuidado y mantenga el lubricante
lejos de las aberturas dentro de la mascara.

Prepéarese para introducir una mascara laringea.

Parese en la cabecera del bebé y coloque la cabeza en la posicidon de "olfateo”,

tal como lo haria para una intubacion endotraqueal.

Sostenga el dispositivo como se ilustra. Puede sostener la mascara laringea en

su mano derecha o izquierda.
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Introduzca la méscara laringea.

Abra suavemente la boca del bebé y presione la punta principal de la mascara

contra el paladar duro del bebé.

Mientras mantiene la presion contra el paladar, haga avanzar el dispositivo hacia
adentro con un movimiento circular. La mascara seguird el contorno de la boca

y el paladar. Continlie hasta que sienta resistencia.

Infle la méscara laringea.

Infle el manguito inyectando el aire suficiente en el puerto de inflacion para lograr
un sello. Luego de inflar el manguito, quite la jeringa. Siga las recomendaciones
del fabricante para inflar al maximo el volumen. La inflacion maxima demostrada
de la mascara es de 5 ml. Puede evaluar la inflacion del manguito mirando el
baldn piloto. La mascara laringea se movera un poquito hacia afuera al inflarla.
Nunca infle la mascara con mas volumen de aire del recomendado por el

fabricante.

Ventile a través de la mascara laringea.

Conecte un dispositivo de VPP y un detector de C02 al tubo de ventilacion y

comience la VPP.

Asegure la mascara laringea.

Presione un trozo de cinta adhesiva transversalmente al otro lado de la lengleta
de fijacion del tubo de ventilacion, apretando hacia abajo para que la cinta se

adhiera a las mejillas del bebé y presione suavemente el dispositivo hacia

adentro.
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¢, Como confirma que la mascara laringea esta correctamente colocada?

En cuanto introduzca la mascara laringea y comience la VPP, conecte un
detector de C02 y confirme la presencia de C02 durante la exhalacién. ¢Si la
mascara laringea se encuentra colocada correctamente y usted esta
proporcionando ventilaciéon que insufla los pulmones, deberia detectar CO?
exhalado en 8 a 10 respiraciones por presion positiva. De igual modo que un
tubo endotraqueal correctamente colocado, debe notar un rapido aumento de la
frecuencia cardiaca del bebé, movimientos de las paredes toracicas, sonidos
respiratorios parejos al escuchar con un estetoscopio y un aumento de la Spo2.
No deberia escuchar una gran pérdida de aire proveniente de la boca del bebé

ni ver un bulto que aumenta de tamafio en el cuello del bebé.

La mascara laringea no obstruye las cuerdas vocales; por lo tanto, puede que
escuche resoplidos o llantos a través del dispositivo cuando el bebé comience a
respirar espontaneamente.

Inserte una sonda de drenaje gastrico (opcional). Puede lubricar una sonda
gastrica de tamafio 5F o 6F e insertarla con cuidado en el puerto de drenaje
gastrico conectado al tubo de ventilacion. Conecte una jeringa y aspire
suavemente el aire y los contenidos del estbmago. Desconecte la jeringa y deje

la sonda gastrica abierta.

¢, Cuando debe retirar la mascara laringea?

La mascara laringea se puede retirar cuando el bebé establece respiraciones
espontaneas eficaces o cuando se pueda insertar con éxito un tubo
endotraqueal. Los bebés pueden respirar espontdneamente a través del
dispositivo. Si fuera necesario, se puede conectar la mascara laringea a un
ventilador o a un dispositivo de presion positiva continua en las vias aéreas
(CPAP) durante el traslado. Cuando decida retirar la mascara laringea, succione
las secreciones de la boca y de la garganta antes de desinflar y retirar el

dispositivo.
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¢, Qué complicaciones pueden ocurrir con una mascara laringea?

El dispositivo puede causar traumatismos en el tejido blando, laringoespasmo o

distension gastrica por la pérdida de aire alrededor de la méascara. El uso

prolongado durante horas o dias se ha asociado, con poca frecuencia, con el

dafio en los nervios orofaringeos o la inflamacién de la lengua en adultos; no

obstante, no hay informacion disponible sobre la incidencia de estas

complicaciones en recién nacidos.

Enfocarse en el trabajo en equipo

Insertar una via aérea alternativa destaca muchas oportunidades para que los

equipos eficaces utilicen las habilidades de comportamiento claves del Programa

de Reanimacion Neonatal (PRN). Ver tabla 8-1.

Tabla 8-1.

Conducta
Pida ayuda adicional cuando se necesite.

Comuniquese eficazmente. Mantenga una
conducta Profesional.

Delegue la carga de trabajo en forma éptima.

Dirija su atencion de manera inteligente.

ejemplo

Si se requiere una via aérea alternativa,
probablemente necesite de 3 a 4 profesionales, o
mas, para realizar todas las tareas rapidamente,
incluso preparar y probar varias piezas del equipo,
colocar al bebé en posicidén, sostener el tubo
endotraqueal, proporcionar presion en los cartilagos
tiroides y cricoides, controlar al bebé durante el
procedimiento, conectar un detector de CO02,
conectar un dispositivo de VPP, auscultar los
sonidos respiratorios, asegurar la via aérea y
documentar los eventos.

Cuando se prepare para introducir una via aérea
alternativa, pida los suministros deseados de forma
clara y tranquila. Confirme la profundidad de
insercion (tubo endotraqueal) o el volumen de
inflacién (mascara laringea) con los miembros de su
equipo antes de asegurar el tubo.

Determine quién introducira el tubo endotraqueal,
quien proporcionara presién en los cartilagos
tiroides y cricoides, quien controlara la frecuencia
cardiaca del bebé, quien colocara el detector de C02
y quien auscultara los sonidos respiratorios.
Mantenga la conciencia situacional. En todo
momento, un miembro del equipo necesita estar
controlando el estado del bebé, el numero de
intentos de insercion, la duracion de los intentos de
insercion y alertar a los operadores de cualquier
cambio importante (por ejemplo, la frecuencia
cardiaca, la saturacion de oxigeno).
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Use los recursos disponibles.

Si se necesita una via aérea alternativa, pero los
intentos de intubacion iniciales no tienen éxito, no
realice intentos reiterados de intubacion. Use otros
recursos, como otro individuo con experiencia en
intubacion o mascara laringea.

Permita que todos los miembros del equipo usen
sus habilidades Unicas durante el proceso de
reanimaciéon. Por ejemplo, los profesionales de
atencion respiratoria (RCP) tienen habilidades
especificas Utiles para la intubacion. Utilizar las
habilidades de los RCP durante la intubaciéon puede
permitir que otro profesional enfoque su atencion en
preparar el equipo para el acceso vascular y los
medicamentos.

1. Se debe considerar la introduccién de un tubo endotraqueal o una

b)

b)

mascara laringea.

Si la ventilacion a presion positiva (VPP) con una mascara facial no da

como resultado una mejora clinica

Si la VPP dura méas de algunos minutos

Se recomienda enfaticamente la introduccion de un tubo endotraqueal

Si se necesitan compresiones toracicas. Si la intubacién no es exitosa o

posible, se podra usar una mascara facial.

En circunstancias especiales, tales como (1) estabilizacion de un recién
nacido con una hernia diafragmatica sospechada, (2) para la
administracion de surfactante, y (3) para la succién directa de la traquea

si la via aérea esta obstruida por secreciones espesas.

Debe haber una persona capacitada para intubar en el hospital y debe
estar disponible para ser llamada a brindar ayuda inmediata de ser
necesario. Esta persona debera estar presente en el momento del parto
si se anticipa la necesidad de reanimacion. No es suficiente tener a

alguien "de guardia” en el hogar o en un lugar remoto del hospital.
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4. Los equipos necesarios para colocar una via aérea alternativa deben
mantenerse juntos y a mano. Anticipe la necesidad de introducir una via

aérea y preparar el equipo antes de un parto de alto riesgo.

5. El tamafio adecuado del tubo endotraqueal se estima a partir del peso o
edad de gestacion del bebé.

6. La hoja de laringoscopio adecuada para un bebé nacido a término es la
de tamafio N.° 1. La hoja correcta para un recién nacido prematuro es la
de tamafio N.° O (el tamafio N.° 00 es opcional para los recién nacidos

muy prematuros).

7. Lo ideal es que el procedimiento de intubacion se complete en 30
segundos. Se requiere un trabajo en equipo eficaz para realizar este

procedimiento rapidamente.

8. Para la intubacion, el bebé debe ser colocado sobre una superficie plana
con la cabeza en la linea media, el cuello ligeramente extendido y el
cuerpo recto. Si es posible, ajuste la cama, de modo que la cabeza del
bebé se encuentre al nivel del abdomen superior o la parte inferior del

pecho del operador.

9. Los métodos primarios de confirmacion de la colocacion del tubo
endotraqueal dentro de la traquea son la demostracion de C02 exhalado

y la observacion de un aumento rapido de la frecuencia cardiaca.

10.La profundidad de insercion (cm) de un tubo endotraqueal puede
estimarse utilizando la DNT + 1 cm (DNT = distancia desde el tabique
nasal al trago de la oreja) o la edad de gestacion del bebé; sin embargo,
la profundidad estimada debe confirmarse con sonidos respiratorios
iguales. Si el tubo va a permanecer en su sitio, haga una radiografia para

la confirmacion final.
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11.Si el estado del bebé no ha mejorado y no ha logrado el movimiento del
pecho con la ventilacion a través de un tubo endotraqueal correctamente
colocado, es posible que haya secreciones espesas obstruyendo la via
aérea. Despeje las vias aéreas usando un catéter de succion introducido
a través del tubo endotraqueal. Si no puede despejar la via aérea
rapidamente con el catéter de succion, es posible que pueda despejar la
via aérea aplicando succion directamente en el tubo endotraqueal usando

un aspirador de meconio.

12.Si la condicién del bebe empeora luego de la intubacion endotraqueal, el
tubo puede haberse Desplazado u Obstruido, puede haber un
Pmeumotorax o una falla en el Equipo de ventilacion a presion positiva

(acrénimo mnemotécnico DOPE).

13. Evite realizar reiterados intentos fallidos de intubacion endotraqueal. Una
mascara laringea puede proporcionar una via aérea de rescate cuando la
VPP con mascara facial no logra una ventilacion eficaz y la intubacién

endotragueal no es exitosa.

6.5.- Compresiones toracicas

¢, Que son las compresiones toracicas?

Los bebés que no responden a la ventilacion efectiva probablemente tengan muy
bajos niveles de oxigeno en sangre, una acidosis importante y un flujo de sangre
insuficiente en las arterias coronarias. Como resultado, la funcién del musculo
cardiaco se encuentra gravemente deprimida. Es fundamental mejorar el flujo de
sangre de las arterias coronarias para restaurar la funcion del corazon. El
corazon se encuentra en el torax, entre el tercio inferior del esternén y la columna
vertebral. Presionar el esterndn ritmicamente comprime el corazén contra la
columna, empuja la sangre hacia adelante y aumenta la presion arterial diastélica
en la aorta. Cuando se libera la presion en el esternén, el corazén se vuelve a

llenar de sangre y la sangre fluye hacia las arterias coronarias. Al comprimir el
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pecho y ventilar los pulmones, usted ayuda a restaurar el flujo de sangre

oxigenada al musculo cardiaco.

¢,Cuando comienza las compresiones toracicas?

Las compresiones toracicas se indican si la frecuencia cardiaca del bebé sigue
siendo menor de 60 Ipm luego de al menos 30 segundos de VPP que insufla los
pulmones, evidenciado con el movimiento del pecho con ventilacion. En la
mayoria de los casos, deberia haber dado al menos 30 segundos de ventilacion
a través de un tubo endotraqueal o una mascara laringea correctamente
introducida.

Si los pulmones se han ventilado adecuadamente, es poco frecuente que un
recién nacido requiera compresiones toracicas. No comience las compresiones
toracicas a menos que haya logrado el movimiento del pecho con sus intentos
de ventilacion. Si el pecho no se mueve, probablemente no esté administrando
ventilacion eficaz. Enfoque su atencion en los pasos correctivos de ventilacion,
asegurandose de que la via aérea no esté obstruida antes de comenzar las

compresiones.

¢,Dbénde se coloca para administrar las compresiones toracicas?

Cuando se inician las compresiones toracicas, puede pararse al costado del
calentador. Uno de los miembros de su equipo de reanimacion, parado en la
cabecera de la cama, proporcionara ventilaciones coordinadas a través de un
tubo endotraqueal.

Si se requieren compresiones toracicas, hay una alta probabilidad de que usted
también necesite introducir un catéter venoso umbilical de emergencia para el
acceso intravascular. Es dificil introducir un catéter venoso umbilical si la persona
gue esta administrando las compresiones esta parada al costado del calentador
con sus brazos rodeando el pecho. Una vez que la intubacion se complete y el
tubo este asegurado, la persona que realiza las compresiones debe pasar a la
cabecera de la cama mientras la persona que esta operando el dispositivo de
VPP pasa al costado. Ademas de proporcionar espacio para la introduccion del
catéter venoso umbilical, esta posicion tiene ventajas mecanicas que causan

menos fatiga para la persona que realiza las compresiones.
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¢,Donde coloca las manos durante las compresiones toracicas?

Durante las compresiones torécicas, la presion se debe aplicar en el tercio
inferior del esterndn. Coloque sus pulgares sobre el esternén justo debajo de una
linea imaginaria que conecta los pezones del bebé. Sus dedos pulgares deben
colocarse en el centro del esternén, ya sea uno al lado del otro o uno sobre el
otro. No coloque sus pulgares sobre las costillas o el xifoides. El xifoides es la
pequefay puntiaguda proyeccion donde se encuentran las costillas inferiores en

la linea media.

esternén  ROdee el torax del bebé con sus manos (figura 3.1).
Coloque sus dedos bajo la espalda del bebé para
proporcionar apoyo. No es preciso que sus dedos

se toquen.

Figura. 3.1 Puntos de
referencia para la compresion

Xifoides Area de compresion toracica

¢, Qué tan profundo se comprime el pecho?

Utilizando sus pulgares, presione el esterndén hacia abajo para comprimir el
corazon entre el esterndn y la columna. No apriete el térax con las manos que lo
estan rodeando. Con sus pulgares en la posicion correcta, utilice presion
suficiente para deprimir el esternon aproximadamente un tercio del diametro
anteroposterior (AP) del térax, y luego libere la presidon para dejar que el corazén
vuelva a llenarse. Una compresion consiste de la presion hacia abajo mas la
liberacién. La distancia real comprimida dependera del tamafio del bebé.

Sus pulgares deben permanecer en contacto con el pecho tanto durante la
compresion como al liberar la presion. Deje que el térax se expanda
completamente levantando sus pulgares lo suficiente, durante la fase de
liberacién, para permitir que el pecho se expanda; sin embargo, no levante sus

pulgares completamente del pecho entre las compresiones.
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¢ Cudl es la frecuencia de compresion?

La frecuencia de compresion es de 90 compresiones por minuto. Para alcanzar
esta frecuencia, proporcionara tres compresiones rapidas y 1 ventilacion durante

cada ciclo de 2 segundos.

¢ Como se coordinan las compresiones con la ventilacion a presion positiva?
Durante la reanimacion cardiopulmonar neonatal, las compresiones del pecho
siempre estan acompafiadas por VPP coordinada. Proporcione 3 compresiones

rapidas seguidas por 1 ventilacion.

Coordinacion de compresiones toracicas y ventilaciones

3 compresiones + 1 ventilacion cada 2 segundos

Para ayudar en la coordinacion, la persona que realiza las compresiones debe
contar el ritmo en voz alta. El objetivo es proporcionar 90 compresiones por
minuto y 30 ventilaciones por minuto (90 + 30 = 120 “eventos” por minuto). Este

es un ritmo rapido, y se requiere practica para lograr una buena coordinacion.

Conozca el ritmo contando en voz alta:
“Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y;
Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y;

”

Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y...."

e Comprima el pecho con cada numero contado (Uno, dos, tres’).
e Libere el pecho entre cada numero (“-y-").
e Haga una pausa y administre ventilacion a presion positiva cuando la

persona que realiza las compresiones diga en voz alta “ventila-y”.

La inhalacion tiene lugar durante la parte de “ventila-y” del ritmo y la exhalacion
tiene lugar durante la presiéon hacia abajo de la siguiente compresion. Note que,
durante las compresiones toracicas, la frecuencia de ventilacion es mas lenta
gue la que uso cuando solamente administro ventilacion asistida. Esta frecuencia
mas lenta se usa para aplicar un nimero de compresiones adecuado y evitar

administrar compresiones y ventilacion simultaneamente.
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Ritmo de 3 a 1 de compresiones y ventilacion
Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y:
Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y:
Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y...

¢ Qué concentracion de oxigeno se deberia usar en la ventilacion a presion

positiva durante las compresiones toracicas?

Cuando se inician las compresiones toracicas, aumente la concentracién de

oxigeno a 100 %.

Durante las compresiones toracicas, la circulacion puede ser tan mala que el
oximetro de pulso no proporcionara una sefal confiable. Una vez que la
frecuencia cardiaca sea mayor a 60 Ipm y se logre una sefial del oximetro de
pulso confiable, ajuste la concentracion de oxigeno para lograr la saturacion de

oxigeno obijetivo.

¢, Cuando debe verificar la frecuencia cardiaca del bebe luego de comenzar las

compresiones?

Espere 60 segundos después de comenzar las compresiones toracicas y la
ventilacion coordinadas antes de pausar brevemente para volver a evaluar la

frecuencia cardiaca.

Los estudios han demostrado que puede llevar un minuto o mas para que la
frecuencia cardiaca aumente luego de iniciadas las compresiones toracicas.
Cuando se detienen las compresiones, la perfusion de las arterias coronarias
disminuye y se requiere tiempo para recuperarse una vez que se retoman las
compresiones. Por lo tanto, es importante evitar las interrupciones innecesarias
en las compresiones toracicas debido a que cada vez que detiene las

compresiones, puede retrasar la recuperacion del corazén.
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¢, Como debe evaluar la respuesta de la frecuencia cardiaca del bebé durante las

compresiones?

Haga una breve pausa en las compresiones y, de ser necesario, detenga la
ventilacion. El método preferido para evaluar la frecuencia cardiaca durante las
compresiones toracicas es el uso del monitor cardiaco electrénico (ECG). Puede
evaluar la frecuencia cardiaca del bebé mediante la escucha con un estetoscopio
0 el uso de un oximetro de pulso. Hay limitaciones para cada uno de estos

métodos.

e Durante la reanimacion, la auscultacion puede resultar dificil, prolongando
la interrupcion de las compresiones y posiblemente dando resultados

inexactos.

e Sila perfusion del bebé es mala, es posible que un oximetro de pulso no

detecte de manera confiable el pulso del bebé.

e Un monitor cardiaco electronico (ECG) muestra la actividad eléctrica del
corazon y puede acortar la interrupcion de las compresiones, pero podria
estar presente una actividad eléctrica lenta sin que el corazén bombee
sangre (“actividad eléctrica sin pulso”). En el recién nacido, la actividad
eléctrica sin pulso debe tratarse de la misma forma que la ausencia de

pulso (asistolia).
¢, Cuando detiene las compresiones toracicas?
Interrumpa las compresiones toracicas cuando la frecuencia cardiaca sea de 60
Ipm 0 mas alta.

Una vez que se suspendan las compresiones, vuelva a administrar VPP a una

frecuencia mas rapida de 40 a 60 respiraciones por minuto.
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¢, Qué hace si la frecuencia cardiaca no mejora luego de 60 segundos de

compresiones?

Mientras sigue administrando compresiones toracicas y ventilacion coordinada,
su equipo de reanimacion debe evaluar rapidamente la calidad de su ventilacion
y sus compresiones. En la mayoria de las circunstancias, se deberia haber
realizado una intubacion endotragqueal o introducido una mascara laringea. De

no ser asi, este procedimiento debe ser realizado en este momento.

Rapidamente realice cada una de las siguientes preguntas en voz alta y confirme

su evaluacion como un equipo:

e ¢Se mueve el pecho con cada respiracion?

e ¢ Son audibles los sonidos respiratorios bilaterales?

e ¢ Se estaadministrando oxigeno al 100 % a través del dispositivo de VPP?

e ¢La profundidad de la compresion toracica es adecuada (un tercio del
diametro AP del torax)?

e ¢ Es correcta la frecuencia de compresion?

e ¢ Estan bien coordinadas las compresiones toracicas y la ventilacion?

Se indica la administracion de adrenalina si la frecuencia cardiaca del bebé sigue
siendo menor de 60 Ipm pese a 60 segundos de buena calidad de compresiones
cardiacas y ventilacion efectiva coordinadas. Se necesitara acceso vascular de
emergencia. Si las compresiones se estan administrando desde el lado de la
cama, el miembro del equipo que esta proporcionando las compresiones
toracicas debe pasar a la cabecera de la cama para continuar con las
compresiones y dejar espacio para que un operador coloque en forma segura un

catéter venoso umbilical o una aguja intraosea.

127



Centrarse en el trabajo en equipo de reanimacion.

La administracion compresiones toracicas destaca muchas oportunidades para
gue los equipos eficaces utilicen las habilidades de comportamiento claves del
Programa de Reanimacion Neonatal (PRN).

¢,Cuales son las posibles complicaciones de las compresiones toracicas?

Las compresiones toracicas pueden provocar traumatismos al bebé. Hay dos
organos vitales dentro de la caja toracica: el corazén y los pulmones. A medida
gue realiza las compresiones toracicas, debe aplicar la presion suficiente para
comprimir el corazon entre el esternon y la columna sin provocar dafio a los
organos subyacentes. El higado se encuentra en la cavidad abdominal,
parcialmente bajo las costillas. La presion aplicada directamente sobre el xifoides
puede provocar laceraciones en el higado. Las compresiones toracicas deben
administrarse con la fuerza dirigida directamente sobre el medio del esternon.
No se distraiga y permita que sus pulgares presionen en las costillas que estan
conectadas al esternon. Al seguir el procedimiento detallado, se puede minimizar

el riesgo de lesiones.

6.6.- Medicamentos

Una pequefia cantidad de recién nacidos requerirdn medicamentos de
emergencia.

La mayoria de los recién nacidos que necesitan reanimacion mejoraran sin
medicamentos de emergencia. Antes de administrar medicamentos, debe
verificar la efectividad de la ventilacion y las compresiones. En la mayoria de los
casos, deberia haber introducido un tubo endotraqueal o una mascara laringea

para mejorar la eficacia de la ventilacion.

Pese ainsuflar los pulmones y aumentar el gasto cardiaco con las compresiones
toracicas, un pequefio numero de recién nacidos (aproximadamente 1 a 3 de

cada 1000 nacidos a término y prematuros tardios) igual tendra una frecuencia
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cardiaca inferior a 60 Ipm. Esto ocurre cuando el flujo sanguineo en las arterias
coronarias ha disminuido gravemente, causando un suministro de oxigeno al
corazon del recién nacido tan bajo que este no puede contraerse eficazmente.
Estos recién nacidos deben recibir adrenalina para mejorar la perfusién de las
arterias coronarias y el suministro de oxigeno. Los recién nacidos en choque por
una pérdida de sangre aguda (por ejemplo, sangrado de la baza previa,
traumatismo fetal, alteracion del cordén, compresion grave del cordon) también

es probable que requieran expansion de volumen de emergencia.

¢, Qué es la adrenalina y que hace?

La adrenalina es un estimulante cardiaco y vascular. Causa la constriccion de
los vasos sanguineos fuera del corazon, lo cual aumenta el flujo sanguineo en
las arterias coronarias. La sangre que fluye en las arterias coronarias transporta
el oxigeno requerido para restablecer la funcion cardiaca. Ademas, la adrenalina

aumenta la frecuencia y la fuerza de las contracciones cardiacas.

¢, Cuando se indica la adrenalina y como debe administrarse?

Indicacion
La adrenalina se indica si la frecuencia cardiaca del bebé sigue por debajo de 60
Ipm luego de:
e Al menos 30 segundos de VPP que insufla los pulmones (mueve el pecho)
y
e Otros 60 segundos de compresiones toracicas coordinadas con VPP

usando oxigeno al 100 %.

En la mayoria de los casos, se deberia haber proporcionado al menos 30
segundos de ventilacion a través de un tubo endotraqueal o una mascara
laringea correctamente introducidos. No se indica el uso de adrenalina antes

haber establecido una ventilacién que insufle los pulmones de manera eficaz.
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Concentracion
La adrenalina se encuentra disponible en 2 concentraciones. Solamente se

puede usar la preparacion de 1:10 000 (0.1 mg/ml) en reanimacion neonatal

Via

Intravenosa (preferida) o intraosea: La adrenalina debe llegar rapidamente a la
circulacion venosa central. Los medicamentos llegan rapidamente a la
circulacion venosa central cuando son administrados por un catéter venoso
umbilical o una aguja intraosea. No se recomienda intentar la insercién de un
catéter intravenoso periférico para administrar medicamentos de emergencia en
el contexto de un colapso cardiovascular debido a que es probable que no tenga
exito, que cause la extravasacion de adrenalina en el tejido y que retrase la

administracion de una terapia que pueda salvar la vida.

Endotraqueal (menos eficaz): Es posible que algunos médicos opten por
administrar una dosis de adrenalina por el tubo endotraqueal mientras se esta
estableciendo un acceso vascular. Aunque puede ser mas rapido administrar
adrenalina endotraqueal, los estudios sugieren que la absorcién no es confiable
y que la ruta endotraqueal es menos eficaz. Por esta razén se recomiendan las

vias intravenosas e intraosea.

Preparacion:
Use un conector o una llave de paso estéril para transferir la adrenalina desde

el vial de vidrio del inyector a la jeringa.

Intravenosa/lntraosea: Prepare la adrenalina intravenosa o intraosea en una

jeringa de 1 ml etiquetada. Etiquete claramente la jeringa: “Adrenalina-1V”.
Endotraqueal: Prepare la adrenalina endotraqueal en una jeringa de 3 a 5 ml.

Etiquete claramente la jeringa: “Adrenalina-SOLO E T Asegurese de no utilizar

esta jeringa mas grande para la administracién intravenosa o intraosea.
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Dosis

Intravenosa o intraosea: La dosis intravenosa o intraésea recomendada es de
0.1 a 0.3 ml/kg (equivalente a 0.01 a 0.03 mg/kg). Necesitara calcular el peso del
bebé después del parto. Endotraqueal: Si decide administrar una dosis
endotraqueal mientras se establece el acceso vascular, la dosis recomendada
es de 0.5 a 1 ml/kg (equivalente a 0.05 a 0.1 mg/kg). Esta dosis mas alta
solamente se recomienda para la administracion endotraqueal. NO administre la

dosis mas alta por via intravenosa o intradsea.

Administracion

La adrenalina se administra rapidamente.

Intravenosa o intraosea: El farmaco debe ir seguido de un lavado de 0.5 a 1 ml

de solucion salina normal.

Endotraqueal: Cuando administre adrenalina endotraqueal, asegurese de
administrar el farmaco directamente en el tubo, teniendo cuidado de no dejarla
depositada en el conector del tubo. Debido a que administrara un gran volumen
de liquido en el tubo endotraqueal, la administracion del farmaco debe ir seguida
de varias respiraciones a presion positiva para distribuir el farmaco por los

pulmones.

¢,Que debe esperar que suceda después de administrar adrenalina?

Evalué la frecuencia cardiaca un minuto después de la administracion de
adrenalina. A medida que continua con la VPP con oxigeno al 100 % vy
compresiones toracicas, la frecuencia cardiaca deberia aumentar a 60 Ipm o
mas, dentro de aproximadamente un minuto después de la administracién de

adrenalina intravenosa o intraosea.

Si la frecuencia cardiaca es menor de 60 Ipm después de la primera dosis de
adrenalina intravenosa o intraosea, puede repetir la dosis cada 3 a 5 minutos. Si

comenzo en el extremo inferior del rango de dosis, debe considerar la posibilidad
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de aumentar las dosis posteriores. No exceda la dosis maxima recomendada. Si
no hay una respuesta satisfactoria después de la adrenalina intravenosa o
intraosea, considere la posibilidad de que haya otros problemas como la

hipovolemia y un neumotérax a tension.

Si administra adrenalina endotraqueal, la respuesta puede tardar mas, o es
posible que no ocurra. Si la primera dosis se administra por via endotraqueal y
no hay una respuesta satisfactoria, se debe repetir la dosis apenas se introduzca
un catéter venoso umbilical o una aguja intraosea. Si es necesario, todas las

dosis posteriores deben administrarse por via intravenosa o intraosea.

Ademas, verifique para asegurarse de que:

e Se esté ventilando debidamente los pulmones como lo indica el
movimiento del pecho. Debe tenerse muy en cuenta la introduccion de un
tubo endotraqueal o una mascara laringea, si aun no se hizo. Si se
administra VPP a través de un tubo endotraqueal o una mascara laringea,

debe haber sonidos respiratorios parejos.

e EI tubo endotraqueal no esté desplazado, doblado u obstruido por

secreciones.

e Las compresiones toracicas se estén administrando a la correcta
profundidad (un tercio del diametro anteroposterior [AP] del térax) y a una

frecuencia correcta (90/min).

e Las interrupciones de las compresiones toracicas se minimicen debido a

gue cada interrupcion disminuye la perfusion de las arterias coronarias.

¢, Cuando debe considerar la administracién de un expansor de volumen?

Si hubo una hemorragia materno-fetal aguda, sangrado de vasa previa,
sangrado vaginal abundante, desprendimiento de placenta, traumatismo fetal,
cordén prolapsado, circular de corddén apretado o pérdida de sangre por el
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cordon umbilical, es posible que el bebé este en choque hipovolémico. Puede
gue el bebé tenga una frecuencia cardiaca persistentemente baja que no
responde a una ventilacion efectiva, compresiones toracicas y adrenalina. Los
bebés hipovolémicos posiblemente se vean pdlidos, tengan un retraso en el
relleno de los capilares y/o pulso débil. En algunos casos, habra signos de shock
sin evidencia obvia de pérdida de sangre. Se indica la administracion de un
expansor de volumen si el bebé no responde a los pasos de reanimacién y hay
signos de shock o antecedentes de pérdida de sangre aguda.

Los expansores de volumen no deben administrarse a modo de rutina durante la
reanimacion, en ausencia de choque o antecedentes de una pérdida de sangre
aguda. La administracion de un gran volumen a un corazdén que ya esta
lesionado en realidad puede empeorar el rendimiento cardiaco y perjudicar aun

mas al recién nacido.

Se indica la expansion de volumen de emergencia si el bebé no responde a los
pasos de reanimacion Y hay signos de choque o antecedentes de pérdida de

sangre aguda.

¢, Qué expansores de volumen se deben considerar y como se deben

administrar?

Liquido cristaloide
La solucion cristaloide recomendada para el tratamiento agudo de la hipovolemia

es NaCl al 0.9 % (solucion salina normal).

Globulos rojos

Los globulos rojos empacados deben considerarse para la sustitucion
volumétrica cuando se sospecha una grave anemia fetal. Si se diagnhostico
anemia fetal antes del nacimiento, la unidad del donante puede someterse a una
prueba cruzada de compatibilidad con la madre para garantizar la compatibilidad
con cualquier anticuerpo materno transferido al bebé. Si la sangre sometida a

una prueba cruzada de compatibilidad no esta disponible de inmediato, use
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glébulos rojos empacados de emergencia, no sometidos a prueba cruzada de
compatibilidad, tipo O Rh negativo.

Dosis

La dosis inicial del expansor de volumen seleccionado es de 10 ml/kg. Si el bebé
no mejora después de la primera dosis, tal vez deba administrarle 10 mi/kg
adicionales. En casos inusuales de grandes pérdidas de sangre, podria tenerse

en cuenta la administracion de volumen adicional.

Via

Las opciones para el acceso de emergencia al sistema vascular durante el
choque hipovolémico son, entre otras, la colocacion de un catéter venoso
umbilical o la introduccion de una aguja intraosea. No se recomienda intentar la
introduccion de un catéter intravenoso periférico para administrar volumen de

emergencia en el contexto de un colapso cardiovascular.

Preparacion
Llene una jeringa grande (30 a 60 ml) con el expansor de volumen seleccionado.

Si usa una solucién salina, etiquete la jeringa.

Administracion

En la mayoria de los casos, la hipovolemia aguda que resulte en una necesidad
de reanimacion debe poder corregirse bastante rapido. Ningun ensayo clinico ha
establecido una velocidad de infusion Optima, pero, en la mayoria de los casos,
es razonable una infusion constante durante 5 a 10 minutos. En los recién
nacidos prematuros con menos de 30 semanas de gestacion, la administracion
rapida de un expansor de volumen puede aumentar el riesgo de hemorragia

intracraneal.

¢, Qué debe hacer si el bebé no mejora luego de la administracion de adrenalina
intravenosa y un expansor de volumen?

Mientras sigue administrando compresiones toracicas y ventilacion, su equipo
debe volver a evaluar rapidamente la calidad de su ventilacién y compresiones.

Se puede repetir la adrenalina intravenosa cada 3 a 5 minutos.
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Si no ha introducido una via aérea alternativa, este procedimiento debe ser
realizado en este momento. Ademas, una radiografia de toérax urgente puede
proporcionar informacion valiosa. Pida ayuda a otros profesionales con

experiencia si fuera necesario.

Rapidamente realice cada una de las siguientes preguntas en voz alta 'y confirme

su evaluacion como un equipo:

e (Se mueve el pecho con cada respiracion?

e ¢ Hay sonidos respiratorios iguales?

e (EI dispositivo de ventilacion o la traguea estan obstruidos por
secreciones?

e ¢ Se esta administrando oxigeno al 100 % a traves del dispositivo de VPP?

e ¢La profundidad de la compresion es adecuada (un tercio del diametro
AP del torax)?

e ¢ Fue administrada la dosis correcta de adrenalina por via intravenosa? Si
se ha administrado adrenalina solamente por via endotraqueal,
rapidamente inserte un catéter venoso umbilical o una aguja intraosea y
repita la adrenalina.

e ¢ Hay un neumotérax?

Ha seguido el diagrama de flujo del Programa de Reanimacion Neonatal (PRN),
pero aun no se ha podido detectar la frecuencia cardiaca del recién nacido,

(Apgar 0). ¢ Durante cuanto tiempo deberia continuar?

La ausencia persistente de frecuencia cardiaca detectable (Apgar 0) a los 10
minutos es un elemento pronostico firme, pero no absoluto, de mortalidad y de
morbilidad grave en los prematuros tardios y bebés nacidos a término. Si se
confirma la ausencia de frecuencia cardiaca luego de 10 minutos de reanimacion,
es razonable detener los esfuerzos de reanimacion; sin embargo, la decision de
continuar o suspender debe ser individualizada. Al tomar la decisién de seguir
con la reanimacién pasados los 10 minutos, las variables a tener en cuenta

pueden incluir la incertidumbre respecto a la duracion de la asistolia, si se
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considera que las intervenciones de reanimacion fueron optimizadas, la
disponibilidad de cuidados neonatales avanzados tales como la hipotermia
terapéutica, la edad de gestacion del bebé, las circunstancias especificas antes
del parto, tales como la supuesta etiologia y el momento de los eventos
perinatales que llevan a un paro cardiorrespiratorio, y los sentimientos

previamente expresados por la familia acerca del riesgo aceptable de morbilidad.

Hay otras situaciones, como la bradicardia prolongada sin mejoria, en las que,
luego de esfuerzos de reanimacién completos y adecuados, seria adecuado
suspender la reanimacion. No obstante, no hay suficiente informacion sobre los
resultados en estas situaciones como para hacer recomendaciones especificas.
Las decisiones sobre como proceder en estas circunstancias deben tomarse
basandose en cada caso. Si es posible, puede ser util realizar una consulta de

emergencia con un colega o un individuo con mas experiencia.

¢, Como establece un acceso intravascular rapido durante la reanimacion?

La vena umbilical

La vena umbilical es una ruta intravenosa directa de acceso rapido en el recién
nacido. Si se puede anticipar el uso de adrenalina debido a que el bebé no
responde a la VPP, un miembro del equipo de reanimacién debera prepararse
para colocar un catéter venoso umbilical, mientras otros siguen administrando

VPP y compresiones toracicas.

Insercion de un catéter venoso umbilical de emergencia

1. Pongase guantes y rapidamente prepare un area para su equipo. Si bien
debe intentar usar una técnica estéril, debe equilibrar la necesidad de
asegurar rapidamente el acceso venoso de emergencia con el riesgo de
la posibilidad de introducir una infeccién. Si se necesitara acceso venoso
central luego de la estabilizacion, se quitara el catéter venoso umbilical de
emergencia y se colocara un catéter nuevo usando una técnica

completamente estéril.
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b)

Llene un catéter umbilical de un lumen simple de 3.5F o 5F con solucion
salina normal, usando una jeringa (3 a 10 ml) conectada a una llave de
paso. Una vez lleno, cierre la llave de paso hacia el catéter para evitar la
pérdida de liquido y la entrada de aire. Cerciorese de saber en qué

direccion se “cierra” la llave de paso que utiliza en su contexto de trabajo.

Limpie rapidamente el cordon umbilical con una solucién antiséptica.
Realice un nudo flojo en la base del cordén umbilical alrededor de la
gelatina de Wharton o el borde de la piel. Este nudo se puede ajustar si
hay demasiada hemorragia después de cortar el cordon. Si el nudo se
realiza alrededor de la piel, asegurese de que no comprometa la perfusion

de la piel.

Detenga brevemente las compresiones toracicas y advierta al equipo de
reanimacion que el escalpelo esta ingresando en el campo. Corte el
corddbn con un escalpelo por debajo de la pinza umbilical y
aproximadamente 1 a 2 cm por encima de la linea de la piel. Intente cortar

el cordon en linea recta en lugar de en angulo.

La vena del corddn umbilical se vera como una estructura grande, de
paredes finas, por lo general cerca de la posicion de las 12 en la esfera
del reloj. Las 2 arterias umbilicales son mas pequefas y tienen paredes
mas gruesas y suelen guedar mas juntas. Las arterias se enroscan dentro

del cordon y su posicion varia segun donde corte el corddn.

Introduzca el catéter dentro de la vena umbilical.

Siga introduciendo el catéter de 2 a 4 cm (menos en los bebés
prematuros) hasta que obtenga un flujo libre de sangre cuando abra la

llave de paso entre el bebé y la jeringa, y aspire suavemente.

Para usar en casos de emergencia, la punta del catéter debe ubicarse
solo a una corta distancia dentro de la vena; solamente hasta el punto en

el que se pueda aspirar sangre. Si se introduce mas el catéter, existe un
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riesgo de infundir medicamentos directamente en el higado, lo cual podria

causar una lesion hepatica.

Continte sosteniendo el catéter firmemente en el lugar con 1 mano hasta

gue este sujeto o se quite.

Conecte la jeringa que contiene adrenalina o expansor de volumen al
puerto disponible de la llave de paso, gire la llave de paso para que este
abierta entre la jeringa y el catéter, asegurese de que no haya burbujas
de aire en la jeringa o el catéter, administre la dosis adecuada y lave el
catéter. Puede ser util pedirle a un ayudante que infunda los

medicamentos mientras el operador sostiene el catéter en su lugar.

Después de haber administrado los medicamentos, retire el catéter o
sujételo para tener un acceso intravenoso temporal mientras se traslada
al bebé a la sala de recién nacidos. Si decide dejar el catéter en su lugar
durante la estabilizacion o el traslado, debera sujetarlo. También se puede
usar una cinta adhesiva transparente para sujetar temporalmente la linea
al abdomen del recién nacido. La sutura y el encintado “tipo poste de
meta” son métodos eficaces para sujetar el catéter para su uso
prolongado, pero lleva tiempo y tal vez no sea la mejor opcion durante una

reanimacion.

Si retira el catéter, hagalo lentamente y preparese para controlar el
sangrado ajustando el nudo del corddn, apretando el mufion umbilical o

aplicando presién por encima del ombligo.

La aguja intraosea

Si bien un catéter venoso umbilical normalmente es el método preferido para
obtener acceso vascular de emergencia en la sala de parto, la aguja intraosea
es una alternativa razonable y se utiliza frecuentemente para el acceso de
emergencia en el entorno prehospitalario y los departamentos de emergencia.

Se introduce una aguja intraosea a través de la piel en la parte plana de un hueso
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grande y se hace avanzar en la cavidad de la medula 6sea. Cuando se infunden
medicamentos Yy liquidos, rapidamente llegan a la circulacion venosa central y
tienen el mismo efecto hemodinamico que la administracién intravenosa. Todos
los medicamentos y liquidos que pueden ser infundidos en un catéter venoso
umbilical pueden ser infundidos en una aguja intraosea. Pequefios estudios han
demostrado que es posible colocar las agujas intraoseas en recién nacidos a
término y prematuros, tienen eficacia similar a las vias intravenosas y pueden
introducirse rapidamente. Los proveedores de atencién medica con experiencia
limitada en cuidados intensivos neonatales tal vez sientan que una aguja

intraosea es mas facil de introducir que un catéter venoso umbilical.

Hay muchos tipos diferentes de agujas intraoseas disponibles en el mercado.
Algunas son para introducir manualmente usando un movimiento de giro para
penetrar la piel y el hueso. Otras agujas se introducen utilizando un dispositivo
de insercidn a bateria. Consulte la informacion del fabricante para identificar la
aguja del tamafio adecuado para su paciente. La aguja intraosea tendra un

estilete que se usa durante la insercion y debe quitarse antes de la infusion.

Procedimiento de introduccion de la aguja intraosea

1. Identifique el lugar de insercion. En el caso de los bebés nacidos a
término, el lugar preferido es la superficie plana de la pierna inferior,
aproximadamente 2 cm por debajoy 1 a 2 cm medial a la tuberosidad de
la tibia (protuberancia ésea debajo de la rétula).

Limpie el lugar de insercién con solucion antiséptica

3. Sostenga la aguja intraosea en forma perpendicular a la piel y haga
avanzar la aguja a través de la piel hacia la superficie del hueso
(periostio).

4. Dirija la aguja perpendicular al hueso y haga avanzar la aguja a través de
la corteza del hueso hacia la medula 6sea. Si hace avanzar la aguja a
mano, use una fuerte presién hacia abajo con un movimiento de giro. Si
hace avanzar la aguja con un dispositivo de insercion eléctrico, presione
el gatillo mientras mantiene la presién hacia abajo como se describe en

las instrucciones del fabricante. Cuando la aguja ingresa en el espacio de
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la medula Osea, se nota un cambio caracteristico en la resistencia
(“pequena explosiéon”).

5. Siga las instrucciones del fabricante para quitar el estilete y asegurar la
aguja.

6. Conecte un equipo de infusion al conector de la aguja, abra la llave de
paso hacia la aguja, lave la aguja y administre los medicamentos o
liquidos.

7. Controle el lugar de insercion en busca de pruebas de la presencia de

inflamacion o extravasacion de liquido.

6.7.- Cuidados posreanimacion

Cuidado posnatal

La transicion psicoldgica a la vida extrauterina continda durante varias horas
después del parto. Los bebés que necesitaron reanimaciéon pueden tener
problemas para realizar esta transicion incluso después de que sus signos vitales
parecen haber regresado a la normalidad. Las complicaciones médicas luego de
la reanimacion pueden involucrar muchos sistemas de érganos. Muchas de
estas complicaciones se pueden anticipar y tratar de inmediato con un adecuado
seguimiento. Este programa se refiere a 2 categorias amplias del cuidado
posnatal. La intensidad del control y las intervenciones requeridas para cada

bebe en particular variaran dentro de estas categorias.

Atencion de rutina

Casi el 90 % de los recién nacidos son bebés enérgicos nacidos a término sin
factores de riesgo y deben permanecer con sus madres para promover la
formacion del vinculo, comenzar la lactancia y recibir la atencién de recién nacido
de rutina. De manera similar, un bebé con ciertos factores de riesgo prenatales
o durante el parto, que respondié bien a los pasos iniciales de la atencion del
recién nacido, tal vez solamente necesite una estrecha observacion, pero no es

necesario separarlo de su madre. La observacién constante de la respiracion,
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termorregulacion, alimentacion y actividad es importante para determinar si se
requieren intervenciones adicionales. La frecuencia de estas evaluaciones se
vera determinada por los factores de riesgo perinatales especificos y el estado
del bebé.

Cuidado posreanimacion

Los bebés que requirieron oxigeno suplementario o VPP después del parto
necesitaran una evaluacibn mas minuciosa. Pueden desarrollar problemas
asociados con una transicion anormal y deben ser evaluados frecuentemente
durante el periodo neonatal inmediato. A menudo requieren apoyo respiratorio
continuado, como oxigeno suplementario, presion positiva continua en las vias
aereas (CPAP) o ventilacion mecanica. Muchos necesitaran ser admitidos en un
ambiente de la sala de recién nacidos donde el monitoreo cardiorrespiratorio
continuo esté disponible y los signos vitales se puedan medir con frecuencia.
Algunos necesitaran ser transferidos a la unidad de cuidados intensivos
neonatales. Si un recién nacido requiere atencion posterior a la reanimacion en
un lugar Hiera de la habitacién de la madré, es preciso alentar a los padrés a que
vean y toquen a su bebé tan pronto como sea posible. El periodo de tiempo
necesario para la atencion posterior a la reanimacion depende de la afeccion del
bebé, el progreso hacia una transicion normal y la presencia de factores de

riesgo identificabas.

¢, Qué condiciones médicas pueden presentarse en los bebés que necesitaron
reanimacion?

Pueden presentarse anomalias en varios sistemas de organos después de la
reanimacion neonatal. Los signos clinicos previstos, los hallazgos de laboratorio
y las consideraciones de manejo. Las circunstancias individuales determinaran

cuales de estas consideraciones de manejo son adecuadas.

Neumonia y otros problemas respiratorios

La necesidad de reanimacién puede ser un primer signo de que el recién nacido

tiene neumonia, infeccidén perinatal 0 un evento de aspiracion. La neumonia
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neonatal puede presentarse con taquipnea y otros signos de dificultad
respiratoria tales como quejido, aleteo nasal y retraccion. Puede resultar dificil
diferenciar entre sindrome de dificultad respiratoria, liquido pulmonar fetal
retenido y neumonia neonatal con una radiografia de térax. Si un bebé que fue
reanimado continla presentando sintomas de dificultad respiratoria 0 necesita
oxigeno suplementario, considere evaluar al bebé por neumonia e infeccion
perinatal. Obtenga los andlisis de laboratorio adecuados y comience con los
antibidticos parenterales.

Si se presenta un deterioro respiratorio agudo durante o después de la
reanimacion, tenga en cuenta la posibilidad de que el bebé tenga un neumotorax.
Si el bebé esta intubado, asegurese de que el tubo endotragueal no se haya

salido o este obstruido por secreciones.

Hipertension pulmonar

Como se describio anteriormente, los vasos sanguineos de los pulmones del feto
estan muy contraidos. Después del nacimiento, los vasos sanguineos se relajan
y la sangre fluye hacia los pulmones donde la hemoglobina puede saturarse de
oxigeno para el suministro a los tejidos y dérganos. Los vasos sanguineos
pulmonares pueden permanecer contraidos luego del parto. Esta afeccion es
conocida como hipertension pulmonar persistente neonatal (HPPN) y se ve con
mas frecuencia en bebes de 34 semanas o mas de tiempo de gestacion. La
HPPN suele manejarse con oxigeno suplementario y, en muchos casos,
ventilacion mecéanica. La HPPN grave puede requerir terapias especiales como

el oxido nitrico inhalado y oxigenacion con membrana extracorporea (ECMO).

Después de la reanimacién, el tono vascular pulmonar puede ser labil y puede
aumentar la respuesta a disminuciones de oxigeno repentinas o hipotermia
involuntaria; por lo tanto, evite la succion innecesaria, estimulacién excesiva y
bafio inmediato. Mientras que evitar las disminuciones de saturacién repentinas
puede ser beneficioso, mantener niveles muy altos de oxigeno en sangre de
manera intencional probablemente no sea util y pueda causar complicaciones

adicionales. Se debe usar un oximetro de pulso como guia para la terapia de
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oxigeno. En el contexto de sospecha de HPPN, una gasometria arterial
proporciona informacién adicional Gtil que no puede determinarse solamente con

el oximetro de pulso.

Hipotension

La hipotensién durante la fase posterior a la reanimacion puede ocurrir por
muchas razones. Los bajos niveles de oxigeno en torno al momento del parto
pueden disminuir la funcién cardiaca y el tono de los vasos sanguineos. Si el
bebé tuvo una pérdida de sangre importante, el volumen de sangre circulante
puede ser bajo y puede contribuir a la hipotension. Los bebés con sepsis pueden
tener un gasto cardiaco normal o alto, pero pueden volverse hipotensos debido
a la dilatacion de los vasos sanguineos periféricos.

Debera controlarse la presion arterial de los bebés que requieran reanimacion
importante hasta que se estabilice en un rango aceptable. Si hubiera evidencia
de hipovolemia, se puede indicar expansion de volumen con una solucion
cristaloide o transfusion de sangre. No se recomienda la expansion de volumen
de rutina sin evidencia de hipovolemia. Algunos bebés pueden requerir
medicamentos, como dopamina o dobutamina, para mejorar el gasto cardiaco y

aumentar el flujo sanguineo sistémico.

Hipoglucemia

El consumo de glucosa aumenta cuando el metabolismo ocurre sin oxigeno
adecuado (metabolismo anaerdbico). La hipoglucemia puede ocurrir debido a
gue las reservas de glucosa son agotadas rapidamente durante el sufrimiento
perinatal. Algunos recién nacidos estresados pueden tener temporalmente un
nivel de glucosa alto antes de que los niveles de glucosa comiencen a caer. La
glucosa es un combustible esencial para las funciones cerebrales de los recién
nacidos y la hipoglucemia prolongada puede contribuir a lesiones cerebrales
después de la reanimacion.

Deben verificarse los niveles de glucosa en sangre de los bebés que requieran
reanimacion poco tiempo después de la misma, y posteriormente en intervalos

regulares, hasta que permanezcan estables y dentro de los limites de lo normal.
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A menudo se necesita dextrosa intravenosa para mantener los niveles de

glucosa en sangre normales hasta que se establezca la alimentacién por boca.

Problemas de alimentaciéon

El tracto gastrointestinal del recién nacido es muy sensible a la disminucion de
oxigeno y flujo sanguineo. Luego de la reanimacion puede ocurrir intolerancia a
la alimentacién, poca motilidad, inflamacion, sangrado y perforacién de la pared
intestinal. Ademas, los patrones de la succion y la coordinacién de la
alimentacién oral pueden verse afectados durante varios dias debido a
problemas neurologicos. Tal vez se requieran métodos alternativos para
proporcionar nutricion durante este intervalo.

Lo ideal es que la alimentacion se inicie con leche materna. Si el bebé nace muy
prematuro o0 si no es capaz de comenzar con la lactancia, trabaje con el
proveedor de atencion medica de la madre para desarrollar un plan que apoye
la extraccion y almacenamiento de la leche materna poco después del

nacimiento.

Insuficiencia renal

La hipotensién, la hipoxia y la acidosis pueden disminuir el flujo sanguineo a los
rifones y causar insuficiencia renal temporal o permanente. La necrosis tubular
aguda (NTA) suele ser una forma temporal de insuficiencia renal que puede
ocurrir después de la reanimacion. Puede causar retencion de liquidos y
anomalias de electrolitos importantes. Al principio los bebés pueden tener muy
baja produccion de orina y pueden necesitar restriccion de liquidos durante
varios dias. Durante la fase de recuperacién, pueden desarrollar muy alta
produccion de orina y requerir liquidos adicionales.

Se deben verificar frecuentemente la produccién de orina, el peso corporal y los
niveles de electrolitos séricos de los bebés que requieran reanimacion
importante. Ajustar la ingesta de liquidos y electrolitos segun la produccion de
orina, los cambios del peso corporal y el resultado de los analisis de laboratorio
del bebé.
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Acidosis metabolica

La acidosis metabdlica es comun luego de la reanimacion debido a que los
acidos se producen cuando los tejidos reciben insuficiente oxigeno y flujo
sanguineo. La acidosis grave puede interferir con la funcién cardiaca y empeorar
la hipertension pulmonar. En la mayoria de los casos, la acidosis se resolvera
gradualmente a medida que los sistemas respiratorio y circulatorio del bebé se
recuperan. La intervencién mas importante es identificar y corregir la causa

subyacente de la acidosis metabdlica.

Convulsiones o apnea

Los recién nacidos con hipotension, hipoxemia y acidosis pueden desarrollar
signos de lesion cerebral. Esta lesion se denomina encefalopatia hipoxico-
isquemica (EHI). En principio, el bebé puede presentar disminucion del tono
muscular, letargo, escaso esfuerzo respiratorio o apnea. Las convulsiones
pueden darse después de varias horas. Los bebés que hayan requerido
reanimacion mas importante deben ser examinados cuidadosamente por
presencia de signos de EHI. La evaluacidén neuroldgica estandarizada es una

herramienta Gtil. Debera considerarse la consulta con un especialista.

El letargo, la apnea y las convulsiones pueden ser signos de otras afecciones
tales como exposicion a narcoticos o anestésicos de la madre, una infeccion,

problemas de electrolitos o una anomalia metabdlica.

Hipotermia e hipertermia

Después de la reanimacién los bebés pueden enfriarse demasiado (hipotermia)
o calentarse demasiado (hipertermia). Los recién nacidos prematuros corren un
alto riesgo de sufrir hipotermia y esto se ha asociado con el aumento de
mortalidad. Los bebés pueden sufrir hipertermia si su madre tiene fiebre o
corioamnionitis, si el bebé tiene una infeccion o si el calentador radiante no se
ajusta de manera adecuada. Entre los bebés con EHI, la hipertermia se ha

asociado con peores resultados y debe evitarse.
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¢,Cuando se debe considerar la hipotermia terapéutica (enfriamiento)?
Estudios recientes han demostrado que la hipotermia terapéutica tras la
reanimacion reduce el riesgo de muerte y mejora los resultados neuroldgicos en

algunos bebés prematuros tardios y bebés a término con EHI moderada a grave.

Si su hospital no cuenta con un programa de hipotermia para recién nacidos,
debe ponerse en contacto con el centro de referencia mas cercano que
proporcione esta terapia en cuanto sospeche que un bebé puede ser candidato.
Trabaje con su centro de referencia para desarrollar un plan organizado para
identificar candidatos para la terapia y arreglar rapidamente su traslado. Un
retraso en el reconocimiento o derivacion de un bebe que califique para el
enfriamiento podria significar que no se pueda comenzar el tratamiento debido a
gue el bebé esta fuera de la ventana terapéutica. Si se toma la decision de
trasladar al bebé a otro centro, tome las medidas necesarias para evitar una

hipertermia involuntaria mientras espera el traslado.

6.8.- Reanimacion y estabilizacion de bebés prematuros

¢ Por qué los bebés prematuros corren un mayor riesgo de complicaciones?
Algunas complicaciones resultan del problema subyacente que causo el parto
prematuro mientras que otras reflejan la inmadurez anatémica y fisiolégica del
bebé.

e La piel fina, grasa subcutanea disminuida, gran area de superficie con
relacion a la masa corporal y una respuesta metabdlica limitada ante el
frio podrian conducir a una rapida perdida de calor.

e Los musculos toracicos débiles y las costillas flexibles disminuyen la
eficacia de los esfuerzos respiratorios espontaneos.

e Los pulmones inmaduros con deficiencia de surfactante son mas dificiles
de ventilar y corren mayor peligro de lesién por la VPP.

e Los tejidos inmaduros se pueden dafar mas facilmente debido al
oxigeno.

e La infeccion del liquido amnidtico y la placenta (corioamnionitis) puede

iniciar un trabajo de parto prematuro y el sistema inmunolégico inmaduro
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del bebé aumenta el riesgo de desarrollar infecciones graves tales como
neumonia, sepsis y meningitis.

e Un menor volumen de sangre aumenta el riesgo de hipovolemia por
pérdida de sangre.

e Los vasos sanguineos inmaduros en el cerebro no pueden ajustarse a los
cambios rapidos en el flujo sanguineo, lo que puede causar sangrado o
dafio por suministro de sangre insuficiente.

e Las reservas metabdlicas limitadas y los mecanismos compensatorios

inmaduros aumentan el riesgo de hipovolemia después del parto.

¢, Qué recursos adicionales necesita para reanimar a un recién nacido
prematuro?

La probabilidad de que un bebé prematuro necesite reanimacion es
significativamente superior a la de un bebé nacido a término. Esto es cierto
incluso para los bebés prematuros tardios nacidos entre las 34 y 36 semanas de
gestacion. Si se anticipa que el bebé tendra menos de 32 semanas de gestacion,
prepare una bolsa o un envoltorio de polietileno y un colchon térmico. Un
calentador radiante con servocontrol con un sensor de temperatura ayuda a
mantener la temperatura del bebé dentro del rango normal. Siempre debe haber
un mezclador de oxigeno y un oximetro con un sensor de tamafo adecuado a
disposicion para los partos prematuros. Un monitor ECG con 3 electrodos o
electrodos de los miembros brinda un método rapido y confiable de mostrar
continuamente la frecuencia cardiaca del bebé si el oximetro de pulso tiene
dificultad para adquirir una sefial estable. Es preferible un dispositivo de
reanimacion capaz de administrar PEEP y CPAP, como un reanimador con pieza
en T o una bolsa inflada por flujo. Se deben preparar una mascara de
reanimacion de tamafio de prematuro, una hoja de laringoscopio de tamafio 0
(tamafio 00 opcional) y tubos endotraqueales de los tamafios adecuados (3.0
mm y 2.5 mm). Considere la posibilidad de tener surfactante a disposicion si se
espera que el bebé tenga menos de 30 semanas de gestacion. Una incubadora
para traslado previamente calentada con oxigeno mezclado y un oximetro de
pulso es importante para mantener la temperatura y la oxigenacién del bebé

dentro del rango objetivo si se trasladara al bebé luego de la estabilizacion inicial.
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¢ Como mantiene caliente al recién nacido prematuro?

Los recién nacidos prematuros corren un riesgo alto de desarrollar hipotermia
(temperatura del cuerpo menor a 36.5 °C) y complicaciones del estrés por frio.
Mientras que secar con toallas calientes, el contacto piel con piel y la lactancia
temprana pueden ser suficientes para mantener la temperatura normal del
cuerpo para los recién nacidos a término y algunos recién nacidos prematuros
tardios vigorosos, se requieren medidas adicionales para los recién nacidos mas
prematuros y aquellos que requieren ayuda después del parto. Cuando se
espera un nacimiento prematuro, prevea que la regulacion de temperatura sera

un reto y preparese para eso.

Aumente la temperatura en la habitacion donde el bebé recibira los
cuidados iniciales. Fije la temperatura de la habitacion de 23 °C a 25 °C
(74 °F a 77 °F).

Precaliente bien el calentador radiante antes del momento del parto.

Coloque un gorro en la cabeza del bebé.

Para bebés nacidos con menos de 32 semanas de gestacion: *

e Coloque un colchén térmico bajo la manta en el calentador radiante.

Los colchones térmicos portatiles liberan calor cuando se activa un gel
guimico dentro del colchon para formar cristales. Apriete la almohadilla
para activar el gel al menos 5 minutos antes del nacimiento del bebé,
siguiendo las instrucciones del fabricante. Cubra el colchén térmico con
una manta de modo que la superficie caliente no esté en contacto directo
con la piel del bebé. El colchon debe almacenarse y activarse a
temperatura ambiente (19 °C a 28 °C o0 66 °F a 82 °F) para alcanzar la
temperatura de superficie objetivo en el plazo de 5 minutos y mantener

esa temperatura durante 1 hora después de la activacion.
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V.

Envuelva al bebé en una bolsa o un envoltorio de polietileno.

Secar y poner al bebe bajo un calentador radiante no es suficiente para
prevenir la perdida de calor en un bebé muy prematuro. En vez de secar
el cuerpo con toallas, los recién nacidos muy prematuros deben ser
cubiertos o envueltos hasta el cuello en plastico de polietileno

inmediatamente después de nacer. No es necesario secar el cuerpo.

Puede usar una bolsa de plastico para alimentos de 1 galén que permite
volver a cerrarse, una bolsa de plastico quirdrgico grande, un envoltorio
para alimentos u hojas de plastico de polietileno disponibles en el
mercado. Si utiliza una bolsa que permite volver a cerrarse, puede cortar
el fondo para que se abra, deslizar al bebé adentro de la bolsa a travées
del lado cortado y cerrar la bolsa debajo de los pies del bebé. Si utiliza
una hoja de plastico o un envoltorio para alimentos, puede o bien envolver
al bebé en una sola hoja o usar 2 hojas y colocar al bebé entre las hojas.
Es importante mantener al recién nacido totalmente cubierto durante la
reanimacion y estabilizacion. Si el recién nacido necesita la introduccion
de un catéter umbilical, corte un pequefio orificio en el plastico y tire del
corddn umbilical a través del orificio antes que descubrir al recién nacido.
Controle la temperatura del bebé con frecuencia porque se han descrito
casos de sobrecalentamiento al usar una combinacion de los métodos de
calentamiento. Considere la posibilidad de colocar un sensor de
temperatura y cubrir el sensor en el recién nacido y utilizar el modo de
servocontrol del calentador para ajustar el calor radiante.

Use una incubadora para traslado previamente calentada si se trasladara
al bebé después de completar los cuidados iniciales

Mantenga la temperatura axilar del bebé entre los 36.5 °C y 37.5 °C.

¢, Cémo ayuda con la ventilacion?

Los bebés prematuros tienen los pulmones inmaduros que pueden ser dificiles

de ventilar y son mas susceptibles a las lesiones por VPP. Use el mismo criterio

para iniciar la VPP con un bebe prematuro que aprendid para un bebé a término
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(apnea, respiracion blogueada o frecuencia cardiaca <100 Ipm durante 60
segundos a partir del parto pese a los pasos iniciales). Si el bebé respira
espontdneamente y la frecuencia cardiaca es de al menos 100 Ipm, no se
requiere VPP. Si el bebé tiene dificultad para respirar o la saturacion de oxigeno
se mantiene por debajo del rango objetivo, la CPAP puede ser (til.

A continuacion, se incluyen consideraciones especiales para la administracion

de ventilacion asistida de bebés prematuros:

e Si el bebé respira espontaneamente, considere la posibilidad de usar

CPAP en vez de intubar.

Si el bebé respira espontaneamente y tiene una frecuencia cardiaca de al menos
100 Ipm, pero respira con dificultad o presenta una saturacion de oxigeno por
debajo del rango objetivo, la administracion de CPAP puede ser util. Al utilizar la
CPAP precozmente, tal vez pueda evitar la necesidad de intubacion y ventilacion
mecanica. La sola administracion de CPAP NO es una terapia adecuada para un

bebe que no esta respirando o cuya frecuencia cardiaca es menor a 100 lpm.

e Si se requiere VPP, use la presion de insuflacibn mas baja necesaria

para alcanzar y mantener una frecuencia cardiaca de mas de 100 Ipm.

La respuesta de la frecuencia cardiaca del bebé es el mejor indicador de una
ventilacion eficaz. Una presion de insuflacion inicial de entre 20 y 25 cm de H20
es adecuada para la mayoria de los bebés prematuros. El volumen de aire que
se necesita para ventilar los pulmones de un bebé prematuro es muy pequefio y

puede no causar una elevacién del pecho perceptible.

Use la presién de insuflacién mas baja necesaria para mantener una frecuencia
cardiaca de mas de 100 Ipm y una saturacion de oxigeno que mejore
gradualmente. La presion inspiratoria maxima recomendada durante la
ventilacion con mascara facial para un bebé nacido a término es de 40 cm de
H20. Esto puede ser demasiado alto para un bebé prematuro. Use su criterio

cuando aumente la presién de ventilacidén, sin embargo, es razonable limitar la
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ventilacion con mascara facial a una presion inspiratoria de 30 cm de H20. Si la
ventilacion con mascara facial a esta presion no causa una mejoria clinica, la
administracion de ventilacidn a través de un tubo endotraqueal puede mejorar la

eficacia de la VPP y permitirle disminuir la presion de ventilacién.

La obstruccion de la via aérea y la perdida en una mascara facial son problemas
habituales durante la ventilacibon con mascara facial en recién nacidos
prematuros y los cambios muy pequefios en la cabeza y la posicion del cuello
pueden causar mejorias importantes en la ventilacion. Un detector de C02
colocado entre la mascara y el dispositivo de VPP puede proporcionar una pista
visual para ayudar a identificar cuando ha logrado la posicion correcta de la
mascara y el cuello. El detector de C02 cambiara de color cuando la ventilacion
intercambie gas dentro de los pulmones del bebé y se exhale C02 a través de la

mascara de forma exitosa.

e Si se requiere VPP, es preferible usar un dispositivo que pueda

proporcionar PEEP.

Usar PEEP (5 cm de H20) ayuda a que los pulmones de los bebés permanezcan
insuflados entre las respiraciones por presion positiva. Esto es particularmente
importante si esta utilizando un tubo endotraqueal para la ventilacion. Tanto el
reanimador con pieza en T como la bolsa inflada por flujo pueden proporcionar
PEEP durante la ventilacion a través de una mascara facial o un tubo
endotragqueal. Si se conecta una valvula de PEEP, una bolsa autoinflable puede
proporcionar PEEP durante la ventilacion con tubo endotraqueal. Es dificil
mantener la PEEP durante la ventilacion con mascara facial con una bolsa
autoinflable.

e Considere la posibilidad de administrar surfactante si el bebé requiere

intubacion por dificultad respiratoria o si es extremadamente prematuro.
Los bebés prematuros que necesitan intubacién y ventilacion mecanica debido

al sindrome de dificultad respiratoria grave deberian recibir surfactante luego de

la estabilizacion inicial.
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Los estudios completados antes del uso habitual de esteroides prenatales y
CPAP precoz concluyeron que los bebés nacidos con menos de
aproximadamente 30 semanas de gestacion se beneficiaran de la intubacion y
el tratamiento con surfactante profilactico antes de desarrollar dificultad para
respirar. Los estudios recientes indican que la CPAP usada inmediatamente
después del parto debe ser considerada como una alternativa a la intubacién y
administracién de surfactante profilactico de rutina. Muchos bebés prematuros
pueden ser tratados con CPAP precoz y evitar los riesgos de intubacion o
ventilacibn mecénica. Se puede administrar selectivamente el surfactante a
bebes que fallaron en el intento de CPAP. En algunos casos, tal vez pueda quitar
el tubo endotraqueal inmediatamente luego de la administracion del surfactante
y volver a la CPAP para el apoyo respiratorio continuado (“Intubar-Surfactante-
Extubar” o “INSURE”). Algunos expertos, sin embargo, todavia recomiendan el
surfactante profilactico para recién nacidos extremadamente prematuros (menos
de 26 semanas de gestacion) debido a que las probabilidades del fallo de la
CPAP en este subgrupo son relativamente altas. Se debe desarrollar un criterio
para el fallo de la CPAP y la administracion del surfactante profilactico en

coordinacion con los expertos locales.

La administracion de surfactante no es un componente de la reanimacion inicial
y debe ser retrasada hasta que el bebé tenga una frecuencia cardiaca estable.
Se debe confirmar la colocacibn adecuada del tubo endotraqueal por
auscultacion de sonidos respiratorios bilaterales o una radiografia de térax antes
de la administracion de surfactante. Si el equipo de reanimacion no tiene
experiencia en la administracion de surfactante, tal vez sea preferible esperar la

llegada de profesionales con mas experiencia.

¢, Cuanto oxigeno debe usar?

Durante la transicién pueden resultar de un flujo de sangre inadecuado y del
suministro de oxigeno, y que restaurar estos factores son objetivos importantes
durante la reanimacién. Sin embargo, las investigaciones indican que la
administracién de oxigeno en exceso después de que la perfusién haya sido

restaurada puede causar lesiones adicionales. El bebé prematuro puede estar
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expuesto a un mayor riesgo de esta lesién por repercusion porque los tejidos
fetales suelen desarrollarse en un entorno con un nivel de oxigeno bajo, y los
mecanismos que protegen al cuerpo de las lesiones asociadas con el oxigeno
aun no estan totalmente desarrollados. No obstante, muchos recién nacidos
prematuros requerirdn oxigeno suplementario para lograr el aumento gradual de

la saturacién de oxigeno que ocurre luego de un nacimiento a término saludable.

Al reanimar a un bebé prematuro, es importante equilibrar el deseo de corregir
rapidamente la saturacion de oxigeno baja y evitar la exposicion a niveles
excesivos de oxigeno. La recomendacion actual es iniciar la reanimacién de los
recién nacidos prematuros (menos de 35 semanas de gestacion) con oxigeno al
21 % a 30 % y usar un oximetro de pulso y un mezclador de oxigeno para
mantener la saturacion de oxigeno dentro del mismo rango objetivo descrito para

recién nacidos a término.

¢, Qué puede hacer para disminuir las posibilidades de lesién neurolégica en

bebés prematuros?

Antes de las 32 semanas de gestacidon, mas o menos, los recién nacidos
prematuros tienen una fragil red de capilares del cerebro que tienden a romperse
y sangrar. La obstruccion del drenaje venoso de la cabeza o los cambios rapidos
en los niveles de C02 en sangre, la presion arterial o el volumen de sangre
podrian aumentar el riesgo de ruptura de estos capilares. El sangrado en el
cerebro puede causar dafio en los tejidos y llevar a una discapacidad para toda
la vida. El flujo de sangre y el suministro de oxigeno inadecuados pueden causar
danos en otras areas del cerebro incluso cuando no haya hemorragia, mientras
gue la administracion excesiva de oxigeno puede causar danos en la retina en

desarrollo, causando pérdida de vision.

Tenga en cuenta las siguientes precauciones cuando este reanimando a un

recién nacido prematuro:
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e Manipule al bebé con delicadeza.

Si bien esto puede parecer obvio, este aspecto de la atencién tal vez se olvide
cuando los miembros del equipo de reanimacién estén intentando realizar

muchos pasos con rapidez.

e No coloque las piernas del bebé a una altura superior a la de la cabeza

(posicion de Trendelenburg).

e Evite administrar un exceso de presién durante la VPP o la CPAP.

La presion de insuflacion excesiva o demasiada CPAP puede crear un
neumotorax o interferir con el retorno venoso desde la cabeza. Se han asociado

estas dos complicaciones con un riesgo mayor de hemorragia cerebral.

Use un oximetro de pulso y gases sanguineos para controlar y ajustar la
ventilacion y la concentracion de oxigeno.

Controle continuamente el Spo2 hasta que este seguro de que el bebé puede
mantener una oxigenacion normal respirando aire ambiente. Si el bebé requiere
asistencia continua con ventilacion, se debe obtener un gas sanguineo para guiar
la terapia. Los cambios rapidos en los niveles de C02 pueden aumentar el riesgo
de hemorragia. Si su hospital no tiene los recursos para manejar a bebés
prematuros que necesitan ventilacion asistida continua, organice el traslado a

una instalaciéon adecuada.

No infunda liquidos intravenosos rapidamente.
Si se necesita una expansion de volumen, infunda los liquidos lentamente
durante al menos 5 a 10 minutos. Las soluciones intravenosas hipertonicas

deben evitarse o administrarse muy lentamente.

154



¢, Qué precauciones especiales deben tomarse después del periodo de

estabilizacion inicial?

Durante el dltimo trimestre del embarazo, el feto se somete a cambios fisioldgicos
para prepararse para sobrevivir fuera del Gtero. Si un bebe nace prematuro,

muchas de estas adaptaciones aun no ocurrieron, tenga en cuenta lo siguiente:

Controlar la temperatura del bebé.

Continte controlando cuidadosamente la temperatura del bebé después del
periodo inicial de reanimacion y estabilizacion. Un calentador con servocontrol o
una incubadora que usa un sensor de piel para ajustar la produccién de calor de
acuerdo con la temperatura de la piel del bebé puede ser util. Los bebés muy
prematuros deben permanecer envueltos en plastico de polietileno hasta que se
los pase a una incubadora calentada y humidificada. Incluso los recién nacidos
prematuros moderados y tardios permanecen en riesgo de hipotermia y deben

ser controlados cuidadosamente.

Controle la glucosa en sangre.

Los bebés muy prematuros tienen menos cantidad de glucosa de reserva que
los bebés nacidos a término. Si se necesita reanimacion, es mas probable que
estas reservas se agoten rapidamente y el bebé se torne hipoglucémico.
Répidamente asegure el acceso intravenoso, inicie una infusién de dextrosa y

controle la glucosa en sangre del bebé.

Controle al bebé para detectar apnea y bradicardia.

El control respiratorio suele ser inestable en bebés prematuros. La apnea y la
bradicardia importantes durante el periodo de estabilizacion pueden ser el primer
signo clinico de una anomalia en la temperatura del cuerpo, el oxigeno, el C 0 2,

los electrolitos, la glucosa en sangre o los niveles de acido en sangre.
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7.- Consideraciones especiales

7.1. ;Cémo identifica a un recién nacido con una acumulacion de aire o

liquido alrededor del pulmén?

Las acumulaciones de aire o liquido anormales que evitan que el pulmoén del
recién nacido se expanda totalmente dentro del térax pueden causar dificultades
respiratorias graves y bradicardia persistente.

Neumotodrax

No es extrafio que ocurran pequefas perdidas de aire cuando el pulméon del
recién nacido se llena de aire. Cuando se junta aire en la cavidad pleural que
rodea el pulmon, se llama neumotorax. Si bien es posible que un neumotorax
ocurra de forma espontanea, el riesgo aumenta con la VPP, en particular en los
bebés prematuros, bebés con aspiracion de meconio y bebés con otras

anomalias de los pulmones.

Un pequeiio neumotérax puede ser asintomatico o causar solamente dificultad
respiratoria leve. Si el neumotorax se agranda, la presion del aire atrapado puede
causar que el pulmén se colapse. Si el neumotorax se agranda lo suficiente,
puede interferir con el flujo de sangre dentro del térax causando dificultad
respiratoria grave, desaturacion de oxigeno y bradicardia. A esto se le llama
neumotorax a tension. Es una emergencia que pone en peligro la vida y requiere

tratamiento urgente para evacuar el aire.

Debe considerar la posibilidad de un neumotdérax si un bebé no mejora pese a
las medidas de reanimacion o si un bebé desarrolla repentinamente dificultad
respiratoria grave. Los sonidos respiratorios pueden estar disminuidos en el lado
del neumotorax, pero los sonidos respiratorios pueden ser engafiosos debido a
gue se transmiten facilmente al otro lado del pecho del bebé y pueden sonar
normales incluso en presencia de un neumotérax. Si los sonidos respiratorios
estan disminuidos, considere la posibilidad de un neumotérax sumado a otras

causas. La transiluminacion del pecho es una prueba de deteccion que puede
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resultar util. En una habitacion oscura, sostenga una luz de fibra 6ptica de alta
intensidad contra la pared del pecho y compare la

Transmision de luz en cada lado del pecho. Durante la transiluminacion, la luz
del lado con el neumotérax parecera expandirse mas y brillara mas que en el
lado opuesto. En una situacion que pone en peligro la vida, una prueba de
transiluminacion positiva puede ayudar a ordenar un tratamiento inmediato.
Tenga precaucion al interpretar los resultados de la transiluminacion en bebés
muy prematuros, ya que su piel puede ocasionar brillo, incluso si no tiene un
neumotoérax. Si no estd inmediatamente disponible un transiluminador y el bebé
tiene dificultad respiratoria grave, puede proceder con el tratamiento de
emergencia segun su sospecha clinica. Si el bebé esta estable, el diagnostico
definitivo de un neumotorax se realiza con una radiografia de torax. Por lo
general, los neumotérax pequefios se resuelven espontaneamente y no
requieren tratamiento. Es preciso monitorear al bebé para controlar el
empeoramiento de la dificultad respiratoria. Si el bebé mantiene una saturacion
de oxigeno normal, el oxigeno complementario no se indica y no causa la
resolucién precoz del neumotérax. Si un neumotérax causa dificultad respiratoria
significativa, bradicardia o hipotensién, es necesario aliviarlo urgentemente
colocando un catéter en la cavidad pleural y evacuando el aire. Si el bebé ha
tenido dificultad respiratoria continuada, tal vez se requiera la colocacion de un

tubo de toracotomia conectado a una succidn continua.

Derrame pleural

El liquido que se junta en la cavidad pleural se llama derrame pleural. Parecido
a un neumotoérax, un derrame pleural grande puede impedir que el pulmoén se
expanda. El liquido puede ser causado por un edema, infeccion o pérdida en el
sistema linfatico del bebé. Con frecuencia, los grandes derrames pleurales son
diagnosticados antes del nacimiento mediante una ecografia. Puede haber
antecedentes de anemia fetal grave, transfusion de un mellizo a otro, arritmia
cardiaca, insuficiencia cardiaca congénita, infeccion congénita o un sindrome
genético. Debe sospechar un derrame pleural si el recién nacido tiene dificultad
para respirar y un edema generalizado del cuerpo (hidropesia fetal). El exceso

de liquido también puede estar presente en el abdomen del bebé (ascitis) y
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alrededor del corazén del bebé (derrames pericérdicos). Debido a que la
acumulacién de liquido interfiere con la expansién del pulmén, los sonidos
respiratorios pueden estar disminuidos en el lado afectado. El diagndstico

definitivo de un derrame pleural se realiza con una radiografia de térax.

Tal vez un derrame pleural pequefio no requiera tratamiento. Si la dificultad
respiratoria es importante y no se resuelve con la intubacién y la VPP, tal vez
deba insertar un catéter en la cavidad pleural para drenar el liquido. Si se
identifica un gran derrame pleural antes del nacimiento, tal vez se requiera un
drenaje de emergencia después del parto. En este caso, el bebé deberia nacer
en un lugar donde en la sala de partos esté disponible el manejo de las vias
aereas y drenaje de liquidos de emergencia por parte de un equipo con

experiencia.

¢, Como se evacuan un neumotérax o un derrame pleural?

El aire o el liquido son aspirados insertando un catéter en el espacio pleural en
el lado afectado. Este procedimiento se llama toracentesis. Lo ideal es que la
toracentesis se realice utilizando una técnica estéril con los anestésicos
adecuados para el manejo del dolor; sin embargo, tal vez se necesite modificar

la técnica durante la aspiracion de emergencia de un neumotorax a tension.

1. Tome un breve “tiempo de espera” y confirme el lado que planea aspirar.

2. Lugar a aspirar y colocacion

a) Para un neumotorax, el lugar a aspirar es o el cuarto espacio intercostal
en la linea axilar anterior o el segundo espacio intercostal en la linea
clavicular media. Usando un rollo de mantas pequefio, coloque al bebé
boca arriba (posicion decubito supina) con el lado afectado dirigido
levemente hacia arriba para permitir el ascenso del aire hacia la parte alta
(superior) del térax.

b) Para un derrame pleural, el lugar a aspirar es el quinto o sexto espacio

intercostal junto a la linea axilar posterior. Coloque al bebé boca arriba
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b)

(posicion decubito supina) para permitir que el liquido se acumule en la
parte baja (posterior) del térax.

Prepare el lugar de insercion con antisépticos tdpicos y toallas estériles.
Inserte un dispositivo de catéter percutaneo de calibre 18 o 20 en forma
perpendicular al pecho y justo por encima de la costilla. La aguja se coloca
por encima de la costilla en lugar de hacerlo justo debajo de la costilla
para evitar la perforacién de los vasos sanguineos ubicados bajo cada
costilla.

Para un neumotérax, dirija el catéter hacia arriba.

Para un derrame pleural, dirija el catéter hacia abajo.

Una vez que se ingresa al espacio pleural, se quita la aguja y al catéter
se le adjunta una jeringa grande (20-60 mi) conectada a la llave de paso

de 3 vias.

Cuando se abre la llave de paso entre la jeringa y el catéter se pueden

evacuar el aire o el liquido.

Cuando la jeringa esta llena, se puede cerrar la llave de paso hacia el

pecho mientras se vacia la jeringa.

Después de vaciar la jeringa, se puede volver a abrir la llave de paso al
pecho y se puede aspirar mas liquido o aire, hasta que mejore la afeccion
del bebé. Para evitar la reinyeccién accidental de aire o liquido en la
cavidad torécica, debe prestarse especial atencion al manipular la llave

de paso.

Cuando evacue un derrame pleural, mantenga una muestra del liquido

para una evaluacion diagnostica.

Deberé realizarse una radiografia para documentar la presencia o

ausencia de un neumotérax o derrame residual.
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Se puede utilizar una pequena aguja “mariposa” si no dispone de un dispositivo
de catéter percutdneo adecuado. En este caso, la jeringa y la llave de paso se

conectaran al tubo conectado a la aguja.

¢, COmo maneja a un recién nacido que tiene una obstruccion de las vias aéreas?
La obstruccion de la via aérea es una emergencia que pone en peligro la vida.
Las vias aéreas del recién nacido pueden estar obstruidas por secreciones

espesas 0 una anomalia congénita que lleva a una obstruccién anatémica.

Secreciones espesas

Las secreciones espesas, tales como el meconio, la sangre o el vernix, pueden
causar una obstruccion total de la traquea. Si esta intentando la VPP, pero el
bebé no mejora y el pecho no se mueve, realice cada paso correctivo de la
ventilacion (MR. SOPA), hasta que haya insuflado los pulmones con éxito. Si ha
introducido correctamente el tubo endotraqueal para la ventilaciéon, pero aun no
puede lograr el movimiento del pecho, la traquea puede estar obstruida por
secreciones espesas. Puede intentar quitar las secreciones de la traquea usando
un catéter de succion (5F a 8F) introducido en el tubo endotraqueal. Si las
secreciones son lo suficientemente espesas para obstruir por completo las vias
aeéreas, tal vez no pueda despejarlas usando un catéter de succion fino. En este
caso, succione directamente la trdquea con un aspirador de meconio conectado
a un tubo endotraqueal. Configure la presion de succion de 80 a 100 mg Hg,
conecte el tubo de succién al aspirador de meconio, y adjunte el aspirador
directamente al conector del tubo endotraqueal. Algunos tubos endotraqueales
tienen un dispositivo de succién incorporado disefiado para succionar la trdquea.
Ocluya el puerto de control de succion del aspirador con su dedo. Tal vez deba
retirar gradualmente el tubo para quitar las secreciones de la trdquea y la faringe
posterior antes de volver a introducir un nuevo tubo endotraqueal para la
ventilacion. No proceda con las compresiones toracicas hasta haber establecido

una via aérea abierta y la ventilacion que insufla los pulmones.
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7.2.- Obstrucciones anatémicas

Sindrome de Pierre Robin

El sindrome de Pierre Robin describe una combinacion de anomalias faciales
que ocurren debido a que el maxilar inferior (mandibula) no se desarrolla
normalmente. El maxilar inferior es pequefio y esta retrocedido en relacion al
maxilar superior. La lengua del bebé se ubica mas atras de lo normal en la faringe
y obstruye la via aérea. Es habitual que los bebés con el sindrome de Pierre
Robin también tengan un paladar hendido. Esta combinacion de hallazgos

clinicos puede ser aislados o parte de un sindrome genético.

Siun bebé con sindrome de Pierre Robin tiene dificultad respiratoria, girelo boca
abajo (decubito prono). En esta posicion la lengua puede moverse hacia adelante
y abrir la via aérea. Si la posicion boca abajo no soluciona el problema, inserte
un tubo endotragqueal pequefio (2.5 mm) a través de la nariz, con la punta
colocada profundamente en la faringe posterior, pasando la base de la lengua y
por encima de las cuerdas vocales. No se introduce en la traqueal. No se
requiere un laringoscopio para hacer esto. Esto ayuda a liberar la obstruccion de

la via aérea.

Si el bebé tiene una dificultad respiratoria grave y requiere reanimacion, la
ventilacion con mascara facial y la intubacion endotraqueal pueden ser muy
dificiles. Si ninguno de estos procedimientos previos resulta en un movimiento
adecuado del aire y los intentos de ventilacibn con mascara facial e intubacién
endotragueal no son exitosos, la mascara laringea puede ser una via aérea de

rescate que puede salvar la vida.

Atresia de coanas

La atresia de coanas es una afeccion donde la via aérea nasal esta obstruida
por huesos o tejidos. Debido a que los recién nacidos habitualmente respiran por
la nariz, los bebés con atresia de coanas pueden tener dificultad para respirar a

menos que estén llorando o respirando por su boca. En la mayoria de los casos,
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la obstruccion ocurre solamente de un lado y no causa sintomas importantes en
el periodo de recién nacido. Los bebés con atresia de coanas pueden presentar
episodios ciclicos de obstruccion, cianosis y de saturacion de oxigeno que
ocurren cuando estan durmiendo o alimentandose y se resuelven cuando lloran.
Si la obstruccion es bilateral, el recién nacido puede tener dificultad para respirar
inmediatamente después de nacimiento; sin embargo, la presencia de la atresia

de coanas no debe evitar que alcance la VPP eficaz con una méscara facial.

Puede hacerse una prueba de atresia de coanas pasando un catéter de succion
fino dentro de la faringe posterior a través las narinas. Si el catéter no pasa, es

posible que haya atresia de coanas.

Si el bebé tiene atresia de coanas y dificultad respiratoria, usted puede mantener
la boca y la via aérea abiertas insertando uno de los siguientes en la boca del
bebé: una tetina o un chupete modificado cortando la punta (chupete de
McGovern) y asegurado con nudos alrededor del occipucio, un tubo
endotraqueal oral colocado con la punta justo por encima de la lengua en la
faringe posterior o una via aérea oral plastica (Guedel). Cada una de estas
medidas proporciona una estabilizacion temporal hasta que un especialista

pueda evaluar al bebe.

Otras afecciones poco comunes

Otras afecciones, tales como masas orales, nasales o en el cuello, anomalias
laringeas y tragueales, y anillos vasculares que comprimen la traqueal dentro del
térax, se han reportado como causas poco comunes de dificultad respiratoria en
los recién nacidos. Algunas de estas malformaciones se notaran con los
examenes externos. Dependiendo de la ubicacion de la obstruccion, puede ser
muy dificil o imposible lograr una ventilacion con mascara facial exitosa o colocar
un tubo endotraqueal. Tal vez se requiera capacitacion y equipo especial para
una intubacion exitosa. Si la obstruccion esta por encima del nivel de las cuerdas
vocales y no puede ventilar o intubar al bebé, la colocacion de una mascara
laringea puede ser una via aérea de rescate que puede salvar la vida. Si se

identifican dichos problemas antes del nacimiento, el bebé debe nacer en un

162



lugar donde en la sala de partos haya disponibilidad inmediata del manejo de
emergencia de las vias aéreas por parte de un equipo multidisciplinario

capacitado.

7.3.- ¢ Qué anomalias del desarrollo del pulmo6n del feto pueden complicar

la reanimaciéon?

Hernia diafragmatica congénita

El diafragma normalmente separa los contenidos abdominales y los toréacicos.
Cuando el diafragma no se forma correctamente, los intestinos, el estbmago y el
higado pueden ingresar en el pecho e impedir que los pulmones se desarrollen
normalmente. Este defecto se llama hernia diafragmatica congénita (EDC). El
tipo mas comun de EDC ocurre en el lado izquierdo del bebé. Con frecuencia el
defecto se identifica mediante una ecografia prenatal y el nacimiento del bebé
puede ser planificado en un centro de alto riesgo. El bebé puede presentar un
abdomen inusualmente plano (escafoides), dificultad respiratoria e hipoxemia. Si
se administra VPP mediante una mascara facial, el gas ingresa al estbmago y a
los intestinos. A medida que las estructuras se expanden dentro del térax, se
inhibe cada vez mas la insuflacion de los pulmones y los sonidos respiratorios
seran mas bajos del lado de la hernia. Si la presion de ventilacion aumenta en
un intento de mejorar la insuflacion, el bebé puede desarrollar un neumotérax.
La hipertensiéon pulmonar normalmente se asocia a la EDC y puede contribuir a

la hipoxemia grave.

Los bebés con hernia diafragmatica confirmada o supuesta no deben recibir

reanimacion prolongada con VPP mediante mascara facial.
Intube la traquea rapidamente y coloque un catéter orogastrica Grand (10F) para

prevenir la distensién abdominal por aire. Lo mas eficaz es una sonda de

aspiracion de doble lumen (sonda Replogle).
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Hipoplasia pulmonar

El desarrollo normal del pulmén requiere de espacio adecuado dentro del térax.
Cualquier afeccion que ocupe espacio en el térax o que cause una disminucién
prolongada y grave del liquido amniotico (oligohidramnios) puede causar que los
pulmones se desarrollen de manera incompleta. Esto se llama hipoplasia
pulmonar. Los ejemplos de afecciones que causan hipoplasia pulmonar incluyen
la hernia diafragmética congénita y la obstruccién o ausencia de ambos rifiones
del feto. En obstruccion o ausencia de ambos rifiones del feto. En el momento
del parto, el pecho del bebé puede parecer pequefio y con forma de campana.
Si la hipoplasia pulmonar fue causada por oligohidramnios, el bebé puede tener
deformidades en sus manos, pies, nariz y orejas causadas por la compresion
dentro del utero. Se requieren presiones altas de inflacion para insuflar los
pulmones del bebé y esto aumenta el riesgo de desarrollar neumotorax. La

hipoplasia pulmonar grave no permite la supervivencia.

7.4.- ¢ Qué hacer si un bebé no respira o su actividad esta disminuiday la

madre recibio un narcético durante el trabajo de parto?

Los narcéticos administrados a la madre en trabajo de parto para aliviar su dolor
pueden atravesar la placenta y disminuir la actividad y el esfuerzo respiratorio
del recién nacido. Si un recién nacido tiene depresion respiratoria después de la
exposicidbn materna a opiaceos, maneje la via aérea del bebé y proporcione
apoyo respiratorio con VPP como se describe anteriormente. Si el recién nacido
tiene apnea prolongada, tal vez se requiera la introduccidbn de un tubo
endotragueal o una mascara laringea para el apoyo respiratorio continuo.

Si bien el antagonista de narcéticos naloxona ha sido usado en este contexto, no
hay evidencia suficiente para evaluar la seguridad y eficacia de esta practica. Se
conoce muy poco acerca de la farmacologia de la naloxona en el recién nacido.
Los estudios en animales y los casos que se han reportado han suscitado
preocupaciones acerca de las complicaciones de la naloxona, incluyendo edema

pulmonar, paro cardiaco y convulsiones.
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e ¢Qué hace si el bebé no respira o su actividad esta disminuida y la madre

no recibi6é un narcoético durante el trabajo de parto?

Se deben tener en cuenta otras causas de la depresion neonatal. Si tras la VPP
la frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno son normales pero el bebé no
logra respirar espontaneamente, es posible que tenga el esfuerzo respiratorio o
la actividad muscular deprimidos debido a la hipoxia, acidosis grave, una
anomalia estructural del cerebro o un trastorno neuromuscular. Los
medicamentos que haya recibido la madre, como sulfato de magnesio o
anestesias generales, pueden deprimir la respiracion del recién nacido. No hay
medicamentos que reviertan los efectos de estos farmacos. Una vez mas, el
punto principal es proporcionar apoyo respiratorio y ventilacion eficaz hasta que
se haya resuelto el efecto de los medicamentos. Transporte al bebé a la sala de
cuidados para recién nacidos para una evaluacion adicional y cuidados mientras
administra VPP y controla la frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno del
bebé.

¢Son distintas las técnicas de reanimacion para los bebés nacidos fuera del

hospital 0 mas alla del periodo inmediatamente posterior al nacimiento?

Durante todo este programa, ha aprendido acerca de la reanimacion de bebés,
gue nacieron en el hospital y tuvieron problemas durante la transicion a la vida
extrauterina. Algunos bebés tal vez necesiten reanimacion después de nacidos,
fuera del hospital, y otros bebés desarrollaran problemas que necesitaran
reanimacion después del periodo inmediatamente posterior al nacimiento. Si
bien los escenarios encontrados fuera de la sala de partos presentan distintos
desafios, los principios fisiolégicos y las medidas béasicas siguen siendo los
mismos durante todo el periodo neonatal.

La prioridad inicial para reanimar bebés durante el periodo neonatal,
independientemente del lugar donde se encuentre, debe ser restituir una
ventilacion adecuada. Una vez garantizada la ventilacion adecuada, obtenga
informacion adicional sobre los antecedentes del bebé para guiarse en las

intervenciones.
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¢, Cuales son algunas de las distintas estrategias necesarias para la reanimacion
de bebés nacidos fuera del hospital o mas alla del periodo inmediatamente

posterior al nacimiento?

Manejo de la temperatura

Cuando los bebés nacen fuera del entorno de la sala de partos, mantener la
temperatura corporal puede convertirse en un desafio importante, porque
probablemente no tenga un calentador radiante disponible de inmediato.

Algunas sugerencias para minimizar la pérdida de calor son las siguientes:

Encienda la fuente de calor en la habitacion o el vehiculo, si correspondiera.
Seque bien al bebé con toallas de bafio, una manta o ropa limpia.

Use el cuerpo de la madre como fuente de calor.

Considere la posibilidad de colocar al bebé piel con piel contra el pecho de su
madre y cubrirlos a ambos con una sabana limpia de plastico de grado
alimenticio y una manta calida.

Los equipos de respuesta de emergencia deben considerar tener un envoltorio
plastico de polietileno y un colchon térmico portatil para ayudar a mantener la
temperatura.

Mantener una temperatura corporal normal es menos dificil si el bebé no es
recién nacido, porque el cuerpo del bebé no estd hiamedo. Aun es muy
importante prevenir el enfriamiento durante el traslado, en especial durante los
meses de invierno, envolviendo al bebé en mantas calidas y usando un gorro si

hubiera uno disponible.

Despeje de vias aéreas

Si se requiere reanimacion fuera de una sala de partos o sala de recién nacidos,
tal vez no haya succion por vacio disponible de inmediato. Si las secreciones
estan obstruyendo la via aérea, use una pera de goma o limpie la boca y la nariz

con un pafiuelo limpio u otro pafio enrollado alrededor de su dedo indice.

Ventilacion
La mayoria de los bebés respiran espontaneamente después de nacer. Secar al

recién nacido y frotarle la espalda y las extremidades son métodos aceptables
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de estimulacion. Algunos bebés nacidos fuera del hospital tal vez necesiten VPP
para insuflar sus pulmones. Si no hubiera disponible una bolsa y mascara de
reanimacion, se puede administrar VPP mediante reanimacion boca a boca y
nariz. Coloque al bebé en la posicion de "olfateo”, y forme un sello firme con la
boca de la persona que reanima colocada sobre la boca y la nariz del bebé. Si el
bebé es grande, tal vez sea necesario cubrir sélo la boca del bebé mientras se
pellizca la nariz del bebé para sellar la via aérea. Esta técnica implica un riesgo

de transmisioén de enfermedades infecciosas.

Compresiones toracicas

Las recomendaciones actuales de PALS para bebés incluyen una proporcion de
compresiones toracicas frente a ventilacion de 30 a 2 (una sola persona para
realizar el rescate) o de 15 a 2 (2 personas para realizar el rescate). Esta
proporcion fue seleccionada para disminuir la complejidad educativa de la
educacion en reanimacion para los proveedores de atencion médica que
trabajan con muchos grupos etarios y para reanimadores legos. Durante las
primeras semanas después del parto, la insuficiencia respiratoria ain es la causa
de casi todos los paros cardiopulmonares. En general, donde existan diferencias
entre el Programa de Reanimacion Neonatal (PRN) y las recomendaciones
presentadas en los programas de PALS, APLS y EPPAH, debe aplicar las
recomendaciones del PRN durante el periodo inmediatamente posterior al
nacimiento y durante el tiempo que el bebé siga siendo un paciente internado,
después del parto. Si un recién nacido tiene un paro cardiopulmonar dentro del
hospital durante este periodo, el PRN recomienda usar una proporcion de
compresiones toracicas frente a ventilacion de 3 a 1, a menos que haya una

razon para sospechar una etiologia cardiaca primaria.

Acceso vascular

La cateterizacion de los vasos umbilicales no suele ser una opcién fuera del
hospital 0 mas alla de los primeros dias después del nacimiento. En dichos
casos, una pronta insercion de aguja intradsea en la tibia es una alternativa

eficaz.
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Si un bebé no responde a estimulos en la habitacion de la madre en la unidad
de posparto. ¢Debe iniciarse la reanimacion en la habitacion de la madre o se

debe llevar al bebé a la sala de recién nacidos?

La decision de “cargar y correr “a la sala de recién nacidos con un recién nacido
en peligro puede parecer un enfoque razonable, pero esta no es la mejor opcion,
por varias razones. No es seguro correr por el corredor cargando en sus brazos
con unrecién nacido en peligro. Esto los pone en riesgo a usted y al recién nacido
de sufrir una lesién por una caida o una colision con otra persona, equipo 0
puerta de pasaje.

Todo lugar donde el recién nacido reciba atencion debe tener acceso inmediato
al equipo necesario para iniciar la reanimacion. El acceso inmediato a la bolsa
autoinflable de reanimacion le permitira a la primera persona que responda iniciar
la VPP mientras el equipo de reanimacion se reune rapidamente y trae equipo
adicional. Como equipo, determine cuando el bebé estd lo suficientemente
estable como para ser trasladado al area de la sala de recién nacidos para una
evaluacion y un manejo posterior. Esté preparado para administrar ventilacion
de apoyo y controlar los signos vitales del bebé durante el traslado. Si hay un
espacio designado para la reanimacion que se encuentra a pocos pasos de todas
las habitaciones de posparto, puede ser adecuado mover con cuidado al recién
nacido en peligro directamente a este lugar para que reciba atencion inmediata.
En todos los casos, la solucion correcta prioriza una respuesta oportuna y eficaz
y que mejor satisfaga los intereses de la salud y seguridad del recién nacido.
Cada hospital debe evaluar la preparacién para reanimar recién nacidos en
lugares fuera de la sala de partos y la sala de recién nacidos. Prevea esta posible
situacion y desarrolle un plan sobre la forma en que se iniciara una llamada de
emergencia, cOmo se reunira al equipo de reanimacién adecuado, qué equipo
se guardara en la habitacién y qué equipo se guardara en un lugar cercano (por
ejemplo, un carro de paro en el pasillo). Al simular situaciones inusuales o poco
frecuentes en distintos lugares, puede hacer planes para enfrentar las

debilidades de su sistema y mejorar el trabajo en equipo.
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7.5.- Puntos clave

1. Sospeche de un neumotdrax si un bebé no mejora pese a las medidas de
reanimacion o si desarrolla repentinamente dificultades respiratorias
graves. En una emergencia, se puede detectar un neumotorax mediante
los sonidos respiratorios disminuidos y el aumento de la transiluminacion

en el lado afectado.

2. Sospeche un derrame pleural si el recién nacido tiene dificultad para
respirar y un edema generalizado (hidropesia fetal). EI neumotérax o el
derrame pleural que cause compromiso cardiorrespiratorio se trata
aspirando el aire o liquido con un ensamble de aguja-catéter-llave de paso
conectado a una jeringa e introducido en el pecho.

3. Si hay secreciones espesas que obstruyen las vias aéreas pese a la
colocacion correcta del tubo endotraqueal, intente quitar las secreciones
usando un catéter de succion (5F a 8F) introducido a través del tubo
endotraqueal. Si contintda obstruido, succione directamente la traquea con

un aspirador de meconio conectado al tubo endotraqueal.

4. No proceda con las compresiones toracicas hasta que la via aérea esté

despejada y haya logrado la ventilacion que insufla y airea los pulmones.

5. La dificultad respiratoria asociada con el sindrome de Pierre Robin se
puede mejorar colocando al bebé boca abajo e introduciendo un pequefio
tubo endotraqueal (2.5 mm) en la nariz de modo que la punta esté en la
faringe. Si esto no da como resultado un movimiento adecuado del aire,
la mascara laringea puede ser una via aérea de rescate que puede salvar
la vida. Frecuentemente la intubaciéon endotraqueal es dificil en esta
situacion.

6. Se puede mejorar la dificultad respiratoria asociada con la atresia de
coanas bilateral introduciendo en la boca del bebé una tetina o un chupete
modificado con la punta cortada, un tubo endotraqueal en la boca con la
punta en la faringe posterior o una via aérea oral (Guedel).

7. Si sospecha de una hernia diafragmatica congénita (EDC), evite la VPP
prolongada con una mascara facial. Intube la traguea rapidamente, en la
sala de partos, e introduzca una sonda orogastrica con succién para

descomprimir el estbmago y los intestinos.
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8. Siuna madre recibié narcéticos en el trabajo de parto y su bebé no respira,
proporcione apoyo respiratorio y ventilacion asistida hasta que el bebé

presente un esfuerzo respiratorio espontaneo adecuado.

9. Si la reanimacion fuera de la sala de partos presenta distintos desafios,
los principios fisiologicos y las medidas basicas siguen siendo los mismos
durante todo el periodo neonatal. La restitucion de una ventilacion
adecuada es la prioridad al reanimar recién nacidos en la sala de partos,
0 posteriormente en la sala de recién nacidos, o en la habitacion de la

madré, o en otros sitios.

10. Las estrategias adicionales para reanimar bebés fuera de la sala de

partos incluyen las siguientes:

e Mantener la temperatura secando la piel, colocando al bebé piel con piel
con su madré, cubriendo al bebé con plastico de grado alimenticio limpio
y una manta calida, usando un colchon térmico y aumentando la

temperatura del ambiente.

e Limpiar las vias aéreas, si es necesario, usando una pera de goma o con

un pafo en el dedo.

e Usar respiracion boca a boca y nariz para la VPP si no hay ningun

dispositivo mecanico disponible.

e Obtener acceso vascular de emergencia, si es necesario, colocando una

aguja intradsea en la tibia.

7.6.- ¢, Qué principios éticos se aplican a lareanimacion neonatal?

Los principios éticos de la reanimacidén neonatal son los mismos que los que se
siguen en la reanimacion de un nifio mas grande o de un adulto. Los principios
éticos comunes gue se aplican a toda la atencion médica incluyen respetar los
derechos de una persona a tomar decisiones que afectan su vida (autonomia),
proceder para beneficiar a los demas (beneficencia), evitar causar dafio (no
maleficencia) y tratar a las personas en forma honesta y justa (justicia). Estos
principios son la base de por qué pedimos a los pacientes su consentimiento
informado antes de proceder con el tratamiento. Las excepciones a esta regla

incluyen emergencias médicas que amenazan la vida y situaciones en las que
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los pacientes carecen de la competencia necesaria para tomar sus propias
decisiones. La reanimacion neonatal es un tratamiento médico que suele ser

complicado por ambas excepciones.

7.7.- ¢ EXisten situaciones en las que sea ético no iniciar la reanimacion?

El nacimiento de bebés extremadamente prematuros y aquellos con anomalias
cromosOmicas 0 malformaciones congénitas importantes suele hacer que surjan
preguntas dificiles sobre el inicio de la reanimacién. Si bien las recomendaciones
generales pueden guiar la practica, cada situacién es Unica y la toma de
decisiones debe ser individualizada.

Si el médico responsable cree que no hay probabilidad de supervivencia, el
comienzo de la reanimacion no ofrece ningun beneficio al bebé y no deberia
ofrecerse. El tratamiento adecuado desde el punto de vista médico y ético es un
cuidado paliativo humano, compasivo y culturalmente sensible enfocado en
asegurar el bienestar del bebé. Los ejemplos pueden incluir un nacimiento a una
edad de gestacion confirmada de menos de 22 semanas de gestacion y algunas

malformaciones congénitas y anomalias cromosomicas graves.

En el caso de afecciones relacionadas con un alto riesgo de mortalidad o una
carga importante de morbilidad para el bebé, los profesionales de atencion
médica deben hablar acerca de los riesgos y beneficios del tratamiento para
mantener la vida con los padres y hacerlos participes de la toma de decisiones
acerca de si lo mejor para su bebé es intentar la reanimacion. Si tanto los padres
como los profesionales coinciden en que los cuidados médicos intensivos no
mejoraran las probabilidades del recién nacido de sobrevivir a largo plazo o
representaran una carga inaceptable, lo ético es proporcionar cuidados paliativos
compasivos y no iniciar la reanimacién. Si las preferencias de los padres sobre
la reanimacion son, ya sea desconocidas o inciertas, se debe iniciar la
reanimacion pendiente de seguir la discusion. Los ejemplos pueden incluir un
nacimiento entre las 22 y 24 semanas de gestacion y algunas malformaciones

congénitas y anomalias cromosémicas graves.
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7.8.- ¢ QuUé leyes se aplican a la reanimacion neonatal?

La ética médica proporciona pautas que describen como los proveedores de
atencion medica deben actuar dentro de una sociedad. De acuerdo con estos
principios de guia, los gobiernos crean e implementan leyes que describen cémo
deben actuar los individuos. En la actualidad no existen leyes federales en
Estados Unidos que obliguen a la reanimacion en la sala de partos bajo cualquier
circunstancia. Puede que haya leyes en el area donde usted ejerce que se
apliquen a la atencion de recién nacidos en la sala de partos. Si no esta seguro
de cudles son las leyes en su area, debe consultar al comité ético o al abogado
del hospital. En la mayoria de las circunstancias, es ética y legalmente aceptable
omitir o suspender los esfuerzos de reanimacion si los padrés y los proveedores
de atencion meédica estan de acuerdo en que seria inatil continuar con la
intervencion médica, que unicamente retrasaria el momento de la muerte o que
no ofreceria beneficios suficientes que justificaran la carga impuesta sobre el
bebé.

Los derechos y las responsabilidades especificas de los menores, padres y
parejas no casadas pueden variar entre los estados. Si tiene preguntas acerca
de las reglamentaciones en el lugar donde ejerce, debe reunirse con el asesor

legal del hospital.

8.-Intervenciones de enfermeria en RCP neonatal

8.1.- Principios generales en la asistencia del recién nacido.

Recepcion del RN en sabanas tibias, colocarlo bajo una fuente de calor radiante
y secarlo inmediatamente, para evitar la hipotermia que es un factor que agudiza

el cuadro depresivo.

Poner al RN en posicion decubito supino con el cuello ligeramente extendido,

para abrir la epiglotis.

Permeabilizar vias aéreas, si las secreciones son muy abundantes,
sanguinolentas o hay presencia de meconio, se realiza aspiracion bucofaringea

con presién negativa.
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Las aspiraciones deben ser delicadas para evitar traumatismo en la mucosa oral.

Posteriormente se retiran las secreciones de la nariz mediante peras.

Aspirar antes del primer llanto, para evitar la broncoaspiracion y que el contenido

se aloje en las vias respiratorias bajas.

Evaluar el estado del RN, tomar decisiones oportunas y aplicar las acciones

inmediatamente, el tiempo es un factor primordial en la evolucion del paciente.

El ciclo que es fundamental para el éxito de la reanimacion, sigue una pauta que
implica un proceso continuo de evaluacidén-decision-accion. Las decisiones y
acciones de la reanimacion se basan en la evaluacion sucesiva de 3 signos

clinicos en el RN:

1. Esfuerzo respiratorio: puede estar presente o ausente, ser eficaz o no.
2. Frecuencia cardiaca: se determina si es inferior o superior a 100
latidos/min.

3. Coloracion: cianosis central o palidez

La atencion del recién nacido en la sala de partos debe concentrarse en la
prevencion de las complicaciones con intervenciones precisas, para colaborar

en la disminucion de los indices de morbilidad y morbimortalidad neonatales.

En el paritorio entre un 5y un 10% delos recién nacidos requieren algun tipo de
asistencia que les ayude a completar su etapa de transicion a la vida
extrauterina, siendo este uno de los periodos mas complejos que experimenta el
ser humano, involucrando a todos los sistemas del organismo para dar lugar a
una serie de cambios en la fisiologia del recién nacido en el que el mas
importante es el establecimiento de la respiracion espontanea y el consiguiente
cambio en las presiones y flujo cardiovascular del neonato. Otras adaptaciones
gue sufre en este periodo tan intenso son los cambios en la funcion endocrina y
la termogénesis en la sala de partos del hospital, siendo necesario en muchas
ocasiones ayudar al recién nacido en su adaptacion. En el paritorio entre un 5y

un 10% delos recién nacidos requieren algun tipo de asistencia que les ayude a
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completar su etapa de transicion a la vida extrauterina, siendo este uno de los
periodos mas complejos que experimenta el ser humano, involucrando a todos
los sistemas del organismo para dar lugar a una serie de cambios en la fisiologia
del recién nacido en el que el mas importante es el establecimiento de la
respiracion espontanea y el consiguiente cambio en las presiones y flujo
cardiovascular del neonato.

Otras adaptaciones que sufre en este periodo tan intenso son los cambios en la
funcion endocrina y la termogénesis en la sala de partos del hospital, siendo
necesario en muchas ocasiones ayudar al recién nacido en su adaptacion.

La presencia de factores de riesgo puede ayudar a identificar a aquellos que
necesitaran reanimacion, pero siempre hay que estar preparado para reanimar,
ya que incluso algunos de los que no presentan factores de riesgo necesitaran
reanimacion.

Los principios basicos de la reanimacidn son simples, se debe asegurar que las
vias aéreas estén abiertas y permeables, comprobando que hay respiracion, y

una adecuada circulacion desangre oxigenada.

8.2.- Cambios anatomo fisiologicos del recién nacido.

Es necesario conocer detalladamente como se produce la oxigenacion en el
recién nacido antes y después de la respiracion espontanea al nacimiento, el
paso de la circulacion fetal a la neonatal, el cese de la funcidn placentaria hacia
la alimentacion gastrointestinal y la eliminacibn de residuos, hacia el
funcionamiento renal y hepatico.

La transicion de la vida intrauterina a la extrauterina que se produce en el
momento del nacimiento requiere unos ajustes anatomicos y fisioldégicos para
lograr la conversion a la respiracion pulmonar. Al iniciar la respiracién aérea se
produce una relajacién de las resistencias vasculares pulmonares con un
considerable aumente del flujo sanguineo pulmonar. La eliminacion de la
circulacién placentaria al nacimiento, produce un incremento de la resistencia
vascular sistémica y la presion sanguinea, y reduce el shunt derecha-izquierda
a causa del cierre del ductus arterioso. Al mismo tiempo los érganos sistémicos
deben ajustarse al aumento de sangre circulando y el aumento de esas

presiones vasculares sistémicas. Aproximadamente el 85% de los recién nacidos
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a término iniciard la respiracion espontanea entre los 10 y 30 segundos del
nacimiento, un 10% adicional respondera durante el secado y la estimulacion, el
3% iniciara las respiraciones después de insuflar presion positiva, el 2%
precisara de ventilacion mecénica invasiva con intubacién endotraqueal y un
0,1% requerira reanimacion neonatal tipo IV en la que se precisa el empleo de
compresiones toracicas y/o farmacos (adrenalina) para lograr adaptar ese

periodo de transicion.

8.3.- Principios previos a lareanimacion neonatal.

Preparacion, anticipacion y recursos necesarios.
La adecuada preparacion antes de que se produzca el parto, por lo que el
personal de enfermeria debe conocer perfectamente la historia obstétrica,

factores de riesgo y la situacion fetal hemodinamica durante el trabajo de parto.

El material necesario para la reanimacion neonatal debe estar siempre listo para
usarse, los hospitales deben disponer de todo lo necesario para este proceso,
asi como de una persona responsable de comprobar de forma periddica el
mantenimiento del material. A continuacion, se muestra el material basico

necesario:

a) Cuna de calor radiante u otra fuente de calor:
= Fuente de luz, reloj.

= Fuente de oxigeno con caudalimetro.

» Fuente de aire medicinal con caudalimetro.

= Mezclador de gases.

= Aspirador de secreciones con mandémetro de presion.

b) Equipo de succién y ventilacion:

= Sondas de aspiracion (De diferentes calibres desde 5 hasta 14 Fr).
= Bolsas autoinflables (250-500 ml).

= Mascarillas faciales de diferentes tamanos.

= |nterfases nasales con adaptador para CPAP.

= Laringoscopio con pala recta o Miller (prematuros: 00. Términos: 1).
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= Tubos endotraqueales (2,5; 3; 3,5y 4 mm).
» Canulas orofaringeas (tamafio 0; 00).

* PinzzasMaugill.

» Ventilador automatico/manual (Neopuff®)
» Mascarilla laringea (numero 1).

c) Equipos para la canalizacion de vasos umbilicales:

* Pinzas de cordon.

= Cordonete.

= Bisturi

» Pinzas iris

= Pinzas Kocher

= Jeringas (1, 2,5y 20 ml)

= Gasas

= Compresasy

= Clorhexidina 2%.

= Catéteres umbilicales venosos y arteriales (3,5y 5 Fr),
= Llave de tres vias

= Bioconector

= Equipo de infusion (alargadera, filtro antimicrobiano en el caso de

infusiones que no sean drogas).

d) Medicacion:

= Adrenalina (dilucién al 1:10000 con suero fisiolégico salino. 1 ml=1mg)

= Bicarbonato 1M (diluir al 50% con agua bidestilada). Uso restringido.

= Expansores de volumen.

» Glucosa 5-10%

= Infusiones de mantenimiento segun pauta médica (Fentanilo, dobutamina,

dopamina).

e) Varios:
= Bolsas o envolturas de plastico, especialmente para prematuros.
= Guantes y material de proteccion.

= Tijeras, esparadrapo, gasas estériles. « Sondas gastricas de 5y 8 Fr.
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= Estetoscopio.

= Bombillas y pilas de repuesto para el laringoscopio.
= Pulsoximetro, monitor ECG.

= Agujas (19, 21y 25 G).

= Analizador de gases.

Secuencia asistencial en la reanimacioén neonatal.

El éxito de una reanimacion neonatal clasicamente se ha determinado por
auscultacion de la elevacion de la frecuencia cardiaca, y también es la frecuencia
la que determina la necesidad de cambiar la secuencia de acciones y el nivel de

atencion.

8.4.- Estabilizacion inicial

En la fase inicial una vez realizado la verificacion del material y personal efectivo
para iniciar la valoracion del neonato en la etapa de transicion se deben de
considerar tres preguntas basicas que debemos de respondernos para iniciar
nuestra asistencia:

a) El bebé nacido es a término: Si el bebé nace prematuro, existe una
probabilidad mucho mas alta de que se necesite algin grado de reanimacion.
b) El bebé respira o llora: La respiracion se evidencia al mirar el pecho del bebé.
Un llanto vigoroso también indica que esta respirando. No obstante, no debe de
confundirse con un bebé con respiracion entrecortada.

c) Tono muscular. Los bebés sanos nacidos a término deben tener las
extremidades flexionadas y ser activos, en oposicion a los bebés enfermos o

prematuros, que suelen tener las extremidades extendidas y flacidas.

La escala de Apgar no fue disefiada para identificar a los recién nacidos que
pudieran necesitar reanimacién. Sin embargo, los componentes individuales de
esta escala, en concreto la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y el
tono muscular, si se valoran de forma rapida, pueden identificar a los nifios que

necesitan reanimacion.
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8.5.- Reanimacién neonatal

Si el bebé si respira, y la frecuencia cardiaca es superior a 100 latidos por minuto,
pero respira con esfuerzo, o si considera que el bebé esta ciandttico, se puede
iniciar soporte ventilatorio con presion positiva continua en las vias aéreas
(CPAP) mediante mascara.

En el caso en el que la frecuencia cardiaca esté por debajo de 60 latidos por

minuto la secuencia de accidn se iniciard con compresiones toracicas.

Empleo de aire/oxigeno en la reanimacion.

La utilizacion de concentraciones elevadas de oxigeno en este contexto se ha
asociado a un aumento de la mortalidad y un retraso en el tiempo hasta el inicio
de las respiraciones espontaneas, por lo que, cuando se utilicen concentraciones
altas de oxigeno, se deben mantenerse el menor tiempo posible. En cuanto a la
concentracion optima de oxigeno necesaria inicialmente, iniciar la reanimacion

con bajas concentraciones de oxigeno (21-30%).

Pulsoximetria.

Proporcionan medidas fiables de la frecuencia cardiaca y la saturacion
transcutanea de oxigeno en 1-2 minutos tras el nacimiento. Los recién nacidos
a término sin patologia tienen, una saturacion parcial de oxigeno preductal
aproximada del 60% durante el trabajo de parto, que aumenta hasta >90% en 10

minutos.

Soporte circulatorio.

En neonatos la técnica mas efectiva para proporcionar compresiones toracicas
es con dos pulgares sobre el tercio inferior del esternén, con los demas dedos
sujetando el torax y la espalda. Esta técnica genera presiones arteriales mas
elevadas y mayor presion de perfusion coronaria con menos fatiga que la técnica
con dos dedos. El esterndn debe comprimirse hasta una profundidad de
aproximadamente un tercio del diAmetro anteroposterior del térax, permitiendo
el retorno de la pared toracica hasta su posicion de reposo entre las

compresiones.
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Usar una relacion 3:1 entre compresiones toracicas y ventilaciones, con el
objetivo de alcanzar unos 120 eventos por minuto (aproximadamente 90
compresiones y 30 ventilaciones). Las compresiones toracicas y las

ventilaciones deben coordinarse para evitar que se hagan de forma simultanea.

Empleo de farmacos
Durante la reanimacion del recién nacido, los farmacos estan indicados en muy

pocas ocasiones.

8.6.- Cuidados post reanimacion
Tienen como objetivo optimizar las funciones de los diversos sistemas organicos
gue pueden estar comprometidos primaria o secundariamente a la hipoxia.

e Valoracion de la recuperabilidad

e Valoracion neuroldgica y tratamiento

e Control de los diversos organos y sistemas

8.7.- Situaciones especiales en la reanimacion neonatal
Sindrome de aspiracion meconial

Los RN que tienen el antecedente de meconio en el liquido amnidtico, sea este
fluido o espeso, deben ser aspirados cuidadosamente en boca, faringe y nariz
(siempre en ese orden) en los momentos en que emerge la cabeza por el canal
del parto y en lo posible antes que inicien la respiracion. La aspiracion se realiza
con una sonda Cole 10 F o mas grande, con una presion negativa de alrededor
de 100 mmHg. También se puede utilizar una pera de goma en esta etapa. En
los RN que tienen meconio espeso o fluido y que nacen deprimidos se procede
a aspirar la traguea mediante intubacion. Estos nifios requieren observacion
cuidadosa en las primeras horas para evaluar la presencia de dificultad

respiratoria y potenciales complicaciones del procedimiento.
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Recién nacido pre término

Los principios y objetivos de la reanimacion son iguales para todos los RN. En
los prematuros hay que tener en cuenta algunas consideraciones y precauciones
especiales. El parto de un prematuro puede siempre anticiparse y tener
disponible un equipo con personal especialmente entrenado. El prematuro nace
deprimido con mas frecuencia pues tiene una distensibilidad pulmonar
disminuida, menor musculatura y esfuerzo respiratorio. La depresion se asocia
menos con asfixia que en el RN a término. Tienen mas facilidad para perder
calor, por lo que deben extremarse los cuidados. La succién de la faringe
posterior y el paso de una sonda por el es6fago producen con frecuencia apnea
y bradicardia. En los RN con peso inferior a 1.259 kilogramos hay que considerar
intubarlos precozmente si nacen deprimidos, es muy probable que requieran de
un tiempo de ventilacion mecanica mas prolongado y de la administracion de

surfactante exoégeno.

8.8.- Aspectos para suspender la reanimacion neonatal

Esto es un tema muy polémico y una decision dificil de aplicar. Por eso se
plantean en general orientaciones que habra que aplicar teniendo en cuenta la
situacion clinica individual de cada RN. En el caso de un RN pre término hay
evidencia de que, si no hay una respuesta sostenida, fundamentalmente en
cuanto a frecuencia cardiaca, después de 10 minutos de reanimacion adecuada,
se debe discontinuar la reanimacién. En el caso del RN de mayor edad
gestacional y especialmente el a término, se considera suspender la reanimacion
cuando no hay respuesta después de 20 min. Cuando existe respuesta a la
reanimacion, aunque sea pobre y aunque se piense que hay riesgo de secuelas
0 se sospeche la presencia de una malformacion grave, no es este tampoco el
momento de tomar decisiones eticoclinicas que comprometen la sobrevida. Esto
se puede realizar mas tarde, cuando sera posible reunir informacion y tener un
diagndstico y prondstico mas objetivos que permitan evaluar la proporcionalidad

de los tratamientos empleados.
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Los principios éticos de reanimacion neonatal son semejantes a los que rigen la
reanimacion de un adulto o nifio. Es por esto que se solicita un consentimiento
informado antes de un tratamiento. Las excepciones son las emergencias con
riesgo de vida y los pacientes que no se hallan en condiciones de tomar sus
propias decisiones. La reanimacién neonatal se ve afectada por ambas
excepciones. Los profesionales tienen la obligacion de brindar cuidado
apropiado de acuerdo a la informacibn médica actual y actualizar los
conocimientos en forma periddica. Si el equipo de salud no logra un acuerdo con
los padres hay que consultar al comité de ética o buscar un consejero legal. Es

muy importante documentar siempre la conversacion con los padrés.

1. No iniciar la reanimacion

Si las condiciones del neonato estan asociadas a una alta mortalidad y mala
evolucion, es ético no iniciar la reanimacion particularmente cuando
previamente se haya conversado con los padres al respecto. En estos casos
el inicio o la suspension de la reanimacion debe ser una decision apoyada
por los padres. Considere coordinar enfoques individuales con los obstetras
y el equipo neonatal junto con los padres. No iniciar o discontinuar la
reanimacion son éticamente equivalentes y los clinicos no deberian dudar en
retirar el soporte cuando el pronostico es incierto y la sobrevida improbable.
En estas circunstancias se debe brindar cuidado compasivo y contencién a
la familia. Ejemplos de éstos son los prematuros en el limite de sobrevida con
edad gestacional confirmada menor a 23 semanas 0 peso de nacimiento
menor a 400 gramos, anencefalia o anomalias cromosdémicas mayores tales
como trisomia 18 o 13 confirmada.114-118 A menos que la concepcion haya
sido in vitro, las técnicas usadas por los obstetras son seguras en mas o
menos 1 a 2 semanas y los estimados de peso fetal en + 15-20 %. Aln las
pequefas discrepancias en 1-2 semanas y 100 a 200 gramos de peso tienen
enormes implicancias en la mortalidad y morbilidad a largo plazo de estos
pacientes. Ademas, el peso puede variar si hubo una restriccion en el
crecimiento, perdiendo correlacibn con la edad gestacional. Estas
incertidumbres subrayan la importancia de no hacer compromisos firmes en
negar la reanimacion hasta que se tenga la posibilidad de examinar al

neonato después del nacimiento. Dependiendo ademas de la condicion que
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presente el neonato al nacer y la evaluacion de la edad gestacional en la sala
de partos. El Programa de Reanimacion Neonatal (NRP) ofrece en su pagina
web (www.aap.org/nrp) los datos de mortalidad y morbilidad por edad
gestacional de los diferentes centros de Estados Unidos y de varios paises.
Es muy importante manejar estadisticas del centro donde se trabaja para
adecuar las decisiones. Con los avances del cuidado perinatal ha mejorado
la evolucién de los recién nacidos extremadamente pequefios. Es muy
importante tener en cuenta los datos perinatales que influyen en el prondstico
y evolucién a largo plazo: sexo, corticoides prenatales, parto simple o multiple
y la estimacion peso-fetal. Estos datos obstétricos nos permiten un enfoque
individualizado de cada paciente. Con respecto al limite de viabilidad, hay
factores de peor evolucion en los mas inmaduros que no pueden ser
modificados por la intervencion médica (por ejemplo: malformaciones
congeénitas, sexo, edad materna, enfermedad). Otros que podremos mejorar,

como son el lugar donde debe nacer un prematuro, modo de parto, etc.

2. Suspender el soporte vital

La bradicardia sostenida (< 60 Ipm) se asocia con inadecuada perfusion
tisular que conduce a la falla de 6rganos. Hay pocos reportes publicados de
pacientes con baja frecuencia cardiaca en los primeros 10 minutos de
reanimacion. Muchos observan un Apgar bajo de 0-3 en esos primeros
minutos. Es inapropiado sobrevalorar estos datos ya que un Apgar de 0-3
puede variar desde asistolia hasta una FC normal. Este grupo de pacientes
presentaba un alto riesgo de mortalidad y de presentar discapacidad
grave.119-122 La evidencia actual disponible sugiere que los bebés que
nacen en asistolia y que no se recuperan a los 10 minutos probablemente
fallezcan o presenten una grave discapacidad. Por lo tanto, es apropiado
discontinuar los esfuerzos de reanimacién. Sin embargo, no hay estudios

para realizar recomendaciones definitivas.
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9.- Conclusién

Al finalizar la investigacion, concluyo que la mayoria de las estudiantes de
enfermeria desconocen los protocolos a seguir para realizar una buena maniobra
de reanimacion en el neonato que lo requiere, cuando es extraido de la cavidad
uterina de la madre. Esto se observé mediante encuestas para saber el nivel de
conocimientos que se tiene sobre este importante tema. Esto es un indicador de
gue las estudiantes necesitan de una capacitacion por parte de la institucion
formadora de su educacion para estar preparadas ante tal situacion.

Se debe crear un plan para ensefar a las alumnas desde los conceptos ya que
se debe tener bien definidas estas palabras, ya que si no se entiende no podran
saber de qué se esta hablando, como también los antecedentes para asi conocer
la historia y como ha ido evolucionando esta técnica, y que no siempre va sola
sino va acompafada con la ventilacion mecanica ya que a veces no solo bastara
dar masaje cardiaco para poder salvar la vida del recién nacido. Pues deberan
aprender a trabaja en equipo y enfocarse en que son un equipo, debe existir una
comunicacion eficaz de enfermera a enfermera al igual que con los médicos,
como se mencionod antes, cuando no existe un trabajo en equipo esto incrementa
el riesgo en el neonato complicaciones o incluso hasta la muerte del infante. Para
asi proseguir con cada uno de los pasos de esta metodologia, conocer como
ocurre la transicion fetal a la neonatal posteriormente cémo funcionan los

pulmones durante esta transicion.

Identificar perfectamente y dominar el Diagrama de flujo del Programa de
Reanimacion Neonatal, este diagrama nos ayudara de una manera importante
ya que este se encuentra en las salas de partos, gracias a este diagrama
podremos identificar qué tipo de problema esta presentando el bebé y asi actuar
de la mejor manera a favor de la salud del paciente. Pero sin olvidar previamente
utilizar un buen juicio clinico que tipo de problemas tiene la madre que podria

desencadenar una complicacion en el feto al nacimiento.

En todo nacimiento, debe haber por los menos una persona capacitada en

reanimacion neonatal, y se debe estar prevenido con equipo apropiadamente
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preparado y personal entrenado. En los Ultimos afios, el estandar de la atencion
en la sala de tococirugia ha mejorado de manera sustancial, organizaciones
profesionales importantes como la AAP y la AHA elaboran recomendaciones
internacionales y programas educacionales dirigidos a organizar equipo Yy
personal capacitado con el fin de asegurar una reanimacion neonatal exitosa. En
este manuscrito se presentaron las Ultimas recomendaciones de la AAP/AHA
para la reanimacion neonatal, basadas en diferentes niveles de evidencia. El
conocimiento de los mismos y la destreza de los proveedores de reanimacion
neonatal seguramente ayudaran a disminuir uno de los grandes problemas de

salud publica en México, como es la asfixia neonatal y sus complicaciones.
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Acceso vascular: es una apertura hecha en la piel y vaso sanguineo

durante una corta operacion

Adrenalina: es una hormona y un neurotransmisor. Incrementa la
frecuencia cardiaca, contrae los vasos sanguineos, dilata las vias aéreas,

y participa en la reaccion de lucha o huida del sistema nervioso simpatico.

Aguja intraosea: es un acceso vascular de urgencia para la infusion de

farmacos y liquidos

Agujero oval: También denominado «foramen oval» es una parte
importante del aparato circulatorio del feto antes de nacer, pero debe
cerrarse al poco tiempo del nacimiento.

Alveolos: las pequeiias fosas terminales de los bronquiolos.

AMBU bolsa: Bolsa de ventilacion para reanimacion manual

Anemia fetal: es una enfermedad que se caracteriza por una
disminucién progresiva de los globulos rojos (eritrocitos) en la
sangre fetal disminuyendo asi el nivel de hemoglobina y hematocrito.
Anestesia: Ausencia temporal de la sensibilidad de una parte del cuerpo
0 de su totalidad provocada por la administracion de una sustancia
guimica, por la hipnosis o como causa de una enfermedad.

Aorta: Arteria principal de los vertebrados que nace en el ventriculo
izquierdo del corazon y da origen a todas las demas arterias que llevan la

sangre oxigenada a todas las partes del cuerpo.

Apnea: Cese temporal de la respiracion
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Asfixia: Inspiracion insuficiente de oxigeno

Atencion prenatal: es cuando te realizas chequeos de salud con un
médico, enfermero o partero durante el embarazo. Ayuda a mantener tu

salud y la del futuro bebé.

Atresia: Estructura que no se forma durante el desarrollo del feto.

Auscultacién: La auscultacion es un procedimiento clinico de
exploracion fisica que consiste en escuchar de manera directa o por
medio de instrumentos como el estetoscopio, el area toracica o del
abdomen, para valorar los sonidos normales o patolégicos producidos en

los 6rganos

Avulsion: extraccion o arrancamiento de una parte de 6rgano

Barbituricos: Sustancia quimica que tiene un efecto sedante sobre el

sistema nervioso y actua deprimiendo la actividad cerebral.

Bradicardia: Descenso de la frecuencia de contraccion cardiaca a 60

latidos por minuto.

Bronquios: Las dos ramas principales que van de la traquea hacia los

pulmones

Calcioantagonistas: Farmaco que disminuye el calcio intracelular por

inhibicion de los canales lentos del calcio, produciendo vasodilatacion en

la musculatura lisa arteriolar.

Calentador o cuna radiante: Las cunas radiantes son aparatos médicos
disefiados que brindan una zona térmica de confort a los neonatos, con el

fin de que puedan mantener una temperatura corporal

Céanula: La parte tubular del tubo de tragueostomia
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Cartilago cricoides: Cartilago inferior de la laringe

Cartilago: Tejido rugoso que soporta la trAquea y mantiene abierta la via
aérea, la laringe también est& hecha de cartilago.

Catéter: Tubo, generalmente largo, delgado y flexible, de diferentes
materiales (goma, plastico, metal, etc.), que se usa en medicina y cirugia
con finalidad terapéutica o diagnéstica; se introduce en un conducto, vaso
sanguineo, 6rgano o cavidad para explorarlo, ensancharlo, desobstruirlo,

evacuarlo o inyectarle un liquido.

CC: Centimetro cubico, también llamado "ml" o "mililitro"

Cianosis: Coloracion azulada de la piel y membranas mucosas debido a

un descenso del oxigeno en la sangre

Circulacion fetal: Durante el embarazo, el sistema circulatorio fetal no

funciona como lo hace después del nacimiento.

Circulacion pulmonar: Es la parte del sistema circulatorio que transporta
la sangre desoxigenada desde el corazon hasta los pulmones, para luego

regresar oxigenada de vuelta al corazon.

Conector: Conector de 15 mm, extremo exterior del tubo de

traqueostomia al cual se conecta el equipo.

Cordén umbilical prolapsado: En un prolapso, el cordén umbilical cae

(se prolapsa) a través del cérvix abierto en la vagina por delante del bebé.
Corddén umbilical: Conducto flexible formado por dos arterias y una vena

envueltas por una sustancia gelatinosa, que une la placenta con el

ombligo del embrion y del feto; mide unos 50 cm y a través de él se
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produce el intercambio de oxigeno, anhidrido carbdnico y sustancias

nutritivas entre la madre y el hijo.

Corioamnionitis: La corioamnionitis es una infeccion del liquido
amni6tico y las membranas que lo contienen; también se denomina

infeccion intraamnidtica, infeccion ovular o amnionitis.

CPAP: presion positiva continua

Cuerdas vocales: Dos tiras de tejido ubicadas dentro de la caja de voz,

en el cuello, las cuales permiten la vocalizacion.

Desprendimiento de placenta: se produce cuando la placenta se

desprende de la pared interna del utero antes del parto.

Diafragma: Mduasculo grande ubicado debajo de los pulmones y que

controla la respiracion

Difteria: Enfermedad infecciosa aguda, provocada por un bacilo, que
afecta a la nariz, la garganta y la laringe y produce fiebre y dificultad para

respirar.

Di6éxido de carbono (CO2):. Gas eliminado por los pulmones (aire

exhalado)

Disnea: Respiracion elaborada, dificultad para respirar, falta del aliento.

Distension abdominal: Es una afeccion en la que el abdomen (vientre)

se siente lleno y apretado. El abdomen puede lucir hinchado (distendido).

Distocia de hombros: La distocia de hombros es la urgencia obstétrica
gue se establece cuando tras la expulsion de la cabeza fetal se detiene la
progresion del parto, no siendo eficaces las maniobras habituales de

extraccion de los hombros.
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Doppler: Usado para detectar células sanguineas u otras estructuras en

movimiento y medir la direccion y velocidad del movimiento.

Eccemas: Enfermedad de la piel que se caracteriza por la aparicion de

manchas rojas acomparfiadas de picor intenso.

Eclampsia: Enfermedad que afecta a la mujer en el embarazo o el
puerperio, que se caracteriza por convulsiones seguidas de un estado de
coma,; suele ir precedida de otras afecciones como hipertensién arterial,

edemas o presencia de proteinas en la orina.

Edema: Presencia de un exceso de liquido en algun organo o tejido del
cuerpo que, en ocasiones, puede ofrecer el aspecto de una hinchazén

blanda.

Electrocardiograma (ECG): Es una prueba que registra la actividad

eléctrica del corazon.

Electrodos: Un dispositivo como una placa metalica o una aguja pequefia
gue conduce la electricidad desde un instrumento hasta un paciente

sometido a un tratamiento o una operacién quirargica.

Embarazo multiple: Esto se produce como resultado de la fecundacion
de dos o0 mas ovulos, o cuando un 6vulo se divide, dando lugar en este

caso a gemelos, genéticamente idénticos.

EPOC: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una
enfermedad crénica inflamatoria de los pulmones que obstruye el flujo de

aire desde los pulmones.

Escalpelo: Bisturi de mango fijo y hoja estrecha y puntiaguda, con filo por

uno o ambos lados, que se usa principalmente en disecciones y autopsias.
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Farmaco: Sustancia que sirve para curar o prevenir una enfermedad,

para reducir sus efectos sobre el organismo o para aliviar un dolor fisico.

Farmacos narcéticos: También se denominan analgésicos opioides.
Solamente se utilizan para el dolor que es intenso y no se alivia con otros

tipos de analgésicos.

Feto: El embrion recibe el nombre de feto tras haber alcanzado un
determinado nivel de desarrollo de los 6rganos (a las ocho semanas
después de la concepcion), hasta el momento en que se produzca el

nacimiento.

Flujo sanguineo: El flujo sanguineo es la cantidad de sangre eyectada

por el corazon en la aorta por minuto.

Hemotérax: El hemotorax es la presencia de sangre en la cavidad

pleural.

Hidropesia fetal: La hidropesia fetal es una inflamacion (edema) grave

del feto o de un bebé recién nacido

Hipercapnia: La enfermedad de hipercapnia, nace por el exceso de

dioxido de carbono (CO2), en el torrente sanguineo.

Hipertension materna: La hipertension gestacional, también conocida
como la hipertensién inducida por el embarazo (HIE) es una condicion

caracterizada por la presién arterial alta durante el embarazo.

Hipotensién: Se produce cuando los latidos del corazon, encargados de
bombear la sangre al resto del cuerpo, tienen un ritmo mas lento de lo habitual.
Por este motivo, ni el cerebro, ni el corazon ni el resto del organismo recibe la

sangre necesaria, lo que puede dar lugar a mareos y desmayos.
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Hipotermia: Disminucion de la temperatura del cuerpo por debajo de lo

normal.

Hipovolemia: Disminucién del volumen total de sangre que circula por el
cuerpo.
Hipoxia: Significa disminucién del oxigeno disponible para las células del

organismo.

Ictericia: Coloracion amarillenta de la piel y las mucosas que se produce
por un aumento de bilirrubina en la sangre como resultado de ciertos

trastornos hepaticos.

Intubacion endotraqueal: Es un procedimiento médico en el cual se

coloca una sonda en la traquea a través de la boca.

Laringoscopio: Instrumento utilizado para examinar la laringe y

proceder a la intubacién de la traquea. Consta de mango (en cuyo interior

se aloja la bateria) y palas que se acoplan al mango.

Liquido amnidtico: El liquido amnidtico es un fluido liquido que rodea y
amortigua al embrién y luego al feto en desarrollo en el interior del saco

amniotico.

Macrosomia fetal: La expresion «macrosomia fetal» se utiliza para
describir a un recién nacido significativamente mas grande que el

promedio.

Malformaciones fetales: Las malformaciones congénitas o]
malformaciones fetales son alteraciones anatdbmicas que ocurren en la
etapa intrauterina y que pueden ser alteraciones de drganos,
extremidades o sistemas, debido a factores medioambientales, genéticos,
deficiencias en la captacion de nutrientes, o bien consumo de sustancias

nocivas.
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Maniobra tracciéon mandibular: Es una técnica para abrir la via aérea,
colocando los dedos detras del angulo mandibular y elevando la
mandibula hacia arriba.

Mascara laringea: Es un dispositivo médico que mantiene abierta la via
aérea del paciente durante la anestesia o la pérdida del conocimiento. Es
un tipo de via aérea supraglotica.

Meconio: es una técnica para abrir la via aérea, colocando los dedos

detras del angulo mandibular y elevando la mandibula hacia arriba.

Metabolismo: Conjunto de los cambios quimicos y biologicos que se

producen continuamente en las células vivas de un organismo.

Muerte cerebral: La muerte cerebral es la pérdida permanente de la
actividad cerebral. Como resultado, el paciente no puede respirar o
mantener cualquier otra funcion vital por su cuenta, y pierde de forma
permanente toda consciencia y capacidad para el pensamiento. La

muerte cerebral significa que el cerebro deja de funcionar.

Neumologo: La neumologia es la especialidad médica encargada del
estudio de las enfermedades del aparato respiratorio y centra su campo
de actuaciéon en el diagnéstico, tratamiento y prevenciéon de las

enfermedades del pulmon, la pleura y el mediastino.

Neumotdrax: Esta enfermedad se produce cuando el aire se filtra en el

espacio entre los pulmones y la pared toracica.

Neuroproteccién: El término neuroproteccion hace referencia al efecto
de cualquier sustancia o molécula quimica o biologica, con efectos
protectores en el sistema nervioso que previenen, mitigan o retrasan los

procesos neurodegenerativos propios de enfermedades.
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Oftalmdlogo: La Oftalmologia es la especialidad médica que estudia las
enfermedades de o0jo y su tratamiento, incluyendo el globo ocular, su

musculatura, el sistema lagrimal y los parpados.

Oligohidramnios: Significa que existe muy poco liquido amniético.

Oxigeno (02): El oxigeno es el elemento quimico de ndmero atomico
8 que constituye cerca de la quinta parte del aire atmosférico terrestre en
su forma molecular O2. En esta forma molecular que est4 compuesta por

dos atomos de este elemento, el oxigeno es un gas.

Parto: El parto humano, también llamado nacimiento, es la culminacion

del embarazo humano hasta el periodo de la salida del bebé del utero.

Perfusidn sanguinea: La perfusion o perfusion tisular es el paso de un
fluido, a través del sistema circulatorio o el sistema linfatico, a un 6rgano
0 un tejido, normalmente refiriendose al traspaso capilar de sangre a los

tejidos.

Placenta: Es unodrgano efimero presente en los mamiferos
placentarios y que relaciona estrechamente al bebé con su madre,
satisfaciendo las necesidades de respiracion, nutricion y excrecion
del feto durante su desarrollo. La placenta se desarrolla de las mismas
células provenientes del espermatozoide y el 6vulo que dieron desarrollo
al feto y tiene dos componentes: una porcion fetal, el corion frondoso y

una porcion materna o decidua basal.

Polietileno: Es uno de los plasticos mas comunes debido a su bajo precio

y simplicidad en su fabricacion.
Polihidramnios: Polihidramnios: Es un término médico que se refiere a

la presencia excesiva o aumento de liquido amniético—por lo general

mayor a los 2 litros.
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Poliomielitis: Enfermedad infecciosa producida por un virus que ataca la

meédula espinal y provoca atrofia muscular y paralisis.

Preeclampsia: Estado patolégico de la mujer en el embarazo que se
caracteriza por hipertension arterial, edemas, presencia de proteinas en
la orina y aumento excesivo de peso; puede preceder a una eclampsia.

Presentacion de nalgas: Es cuando las piernas del bebé estan dobladas
en forma plana contra su cabeza y sus nalgas estan mas cerca del canal

de parto.

RCP: La reanimacion cardiopulmonar, o reanimacion cardiorrespiratoria,
abreviado RCP es un conjunto de maniobras temporales y normalizadas
intencionalmente destinadas a asegurar la oxigenacion de
los 6rganos vitales cuando la circulacion de la sangre de una persona se
detiene subitamente, independientemente de la causa de la parada

cardiorrespiratoria.

Respiracion: Se llama respiracion al proceso mediante el cual los seres
vivos intercambian gases con el medio externo. Consiste en la entrada de
oxigeno al cuerpo de un ser vivo y la salida de dioxido de carbono del

mismo. Es indispensable para la vida de los organismos aerdbicos.
Restriccion de crecimiento intrauterino: Es un peso fetal que esta por
debajo del percentil 10 para la edad gestacional determinada a través de
una ecografia.

RN: recién nacido

Sangrado de vasa: La vasa previa se produce cuando las membranas

gue contienen los vasos sanguineos fetales que conectan el cordén

umbilical y la placenta recubren el orificio cervical interno

208


https://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rgano_(biolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Circulaci%C3%B3n_sangu%C3%ADnea
https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
https://es.wikipedia.org/wiki/Parada_cardiorrespiratoria
https://es.wikipedia.org/wiki/Parada_cardiorrespiratoria

o
A5

L X4

0

K/

AS

Saturacion de oxigeno (Sp02): Es un caso particular del uso del término
saturacion que se utiliza para indicar la cantidad de un gas en un liquido.
En medicina se mide la saturacién de oxigeno en fluidos corporales,

generalmente en la sangre.

Secreciones: Elaboracion y expulsion de una sustancia especifica por
actividad
de una glandula.

Semanas de gestacion: La edad gestacional es el término comun usado
durante el embarazo para describir qué tan avanzado esta éste. Se mide
en semanas, desde el primer dia del dltimo ciclo menstrual de la mujer
hasta la fecha actual. Un embarazo normal puede ir desde 38 a 42

semanas.

Solucién salina: es una disolucion acuosa de sal de mesa en agua,
hasta cierto grado compatible con los organismos vivos debido a sus

caracteristicas definidas de osmoticidad, pH y fuerza ionica.

Succion: Extraccion de una cosa, generalmente un liquido, aspirandolo

con un instrumento.

Taquicardia: Es el incremento (aceleracion) de la frecuencia cardiaca.

Taquipnea: Consiste en un aumento de la frecuencia respiratoria por

encima de los valores normales.

Tono muscular: También conocido como tensidon muscular residual

o0 tono, es la contraccion parcial, pasiva y continua de los masculos.

Traqueotomia: Una tragueostomia es un procedimiento quirdrgico
realizado con objeto de crear una abertura dentro de la trAdquea, a través
de una incisién ejecutada en el cuello, y la insercién de un tubo o canula
para facilitar el paso del aire a los pulmones.
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Vena umbilical: Es un vaso sanguineo presente durante el periodo fetal
por el que circula sangre oxigenada y rica en nutrientes procedente de
la placenta.

Ventilacién a presion positiva (VPP): Consiste en un sistema de
administracion constante de presion en la via aérea durante la inspiracion

y la espiracion,

Ventilacibn mecanica invasiva: La ventilacibn mecanica es una
estrategia terapéutica que consiste en asistir mecanicamente la
ventilacion pulmonar espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz
para la vida.

Ventilacion mecéanica no invasiva: Se define como la asistencia
ventilatoria sin necesidad de intubacion traqueal, que mantiene funciones

fisiol6égicas como la fonacion, la expectoracion y la deglucion.

Ventilacion: En fisiologia respiratoria, se denomina ventilacion al
intercambio de aire entre el medio ambiente y los pulmones por medio de

la inhalacion y exhalacion.

Vias aéreas: En anatomia, y en medicina en general, se conoce
como vias aéreas a la parte superior del aparato respiratorio. Es la parte
por la que discurre el aire en direccion a los pulmones, donde se realizara

el intercambio gaseoso.

Volumen de sangre: Volemia es un término médico que se refiere al
volumen total de sangre circulante de un individuo humano o de otra
especie, que es de aproximadamente de 5-6 litros (humanos),
dependiendo del individuo. Se distingue del hematocrito, que es el nUmero

de glébulos rojos o eritrocitos presentes en la sangre.
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