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ASPECTOS GENERALES DE LOS PROTOCOLOS PARA LA ATENCION DE
COMPLICACIONES NEONATALES

INTRODUCCION

El presente documento corresponde al cuavtolumende Protocolos, queservirdn para
operativizar la aplicacién de lddlormaspara laatencion durante la preconcepcion, el
embarazo, el parto, el puerperio y del neonat&n esta seccién se abordan los &sm
relacionados a la atencién de las complicaciones neonatales.

La informacién contenida emstos protocolosha sido actualizada y estandarizada de
acuerdo a las practicas clinicas y procedimientos basicos necesarios para que los
proveedores de salud briten una atencién oportuna, seguraficaz arecién nacidos que
demanden atencion en Hospitales, a fin de favorecer la evolucién adecuada con el propdsito
de tener madres y recién nacidos saludables, prevencion de complicaciones e identificacion
precoz ddas mismas para un manejo oportuno.

Las actualizaciones hechas en todos los temas abordados en el presente documento se
basan en evidencia cientifica tipo que corresponde al respaldo cientifico de mayor
confianzaconsensos internacionales, guias cliside manejo basad&n publicacioney
estudios (meta analisis) de diversos paises y regiones. Asi mismo se realizaron grupos de
validacion y revisidn con expertos nacionales que trabajan en hospitales del pais.

JUSTIFICACION

En nuestro pais, con propdésito de cumplir los objetivos planteados para la reduccién de

la morbimortalidad materna y neonatal, se ha implementado la estrategia CONE que
ademas de la provision de servicios, también esta enfocada en la atencion de calidad, por
tal razon desdéace aproximadamente 10 afios, se han implementado Normas de atencion
materno neonatal, que han venido sufriendo algunas modificaciones a la luz del nuevo
modelo nacional de salud y los cambios realizados en la gerencia de la Secretaria de Salud,
gue ha esablecido la manera de hacer normas y los lineamientos para la elaboracién de
protocolos de manejo. En este afio, en base a los conocimientos mas actuales basados en
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evidencia cientifica, la Secretaria de salud ha decidido realizar la actualizacion de los
contenidos de las normas y la elaboracion @@imenesde protocolosen base a las
revisiones de la nueva evidencia cientifigag respondan a las necesidades de atencion
materno neonatatle cada uno de los niveles de atencion.

OBJETIVEOGENERAS

Estandarizar las précas clinicabasada en evidencia cientifica actualizadan el manejo
de los reciénnacidos, erel Segundmivel de atencién en salud.

Proveer las herramientas técnicas necesarias para asegueagl personal de saluatinde
de manera oportuna el manejo adecuado de las complicaciendssrecién nacidos que
ameriten atencidn hospitalaria.

ALCANCE

Estos protocolos, han sido diseflados para su uso en los establecimientos de salud del
Segundo Nivelle atenciénen Salud y sus diferentes niveles de complejigad brindan
atencion a mujeres embarazadas, puérperas y recién nacidos, sanos y que presenten alguna
complicacionEn la tabla siguiente se presenta la clasificacién actual de los hospitales y los
servicioggenerales y de Cuidados obstétricos y Neonatales que prestan:



ESCALONES [ CATEGORIAY TIP

COMPLEJIDAI DE
CRECIENTE ESTABLECIMIENT:!

CARACTERISTICAS DESTINTIV,
DEL ESTABLECIMIENTO DE S/

SERVICIOS CONE Q
BRINDA

Hospital Tipo I:
Hospital Basico

Brinda servicios de atencion

de urgencia, hospitalizaciéon y
consulta externa especializada
la poblacion que le es referida
por el primer nivel de atencion
a la que de forma espontanea
demanda atencién

Nivel de
complejidad 5

Hospital Tipo II:
Hospital General

Brindaserviciogle

Atencion de urgencia,
hospitalizacion y consulta
externa especializada y de otra
subespecialidades definidas a |
poblacion que le es referida pot
el primer nivel de atencion, por
el hospital basicoy a laug
de forma espontanea demanda
atencién en urgencias.

Hospital Tipo llI:
Hospital de
Nivel de Especialidades, De
complejidad 7 Referencia

Nacional (Incluye
Psiquiatricos)

Hospital especializado

De referencia Nacional.

Brinda serviciosle atencionde
urgencia, hospitalizacién y consulta
externa especializada y de
subespecialidades definidas a la
poblacion que le esreferiday alal
gue de forma espontanea demanda
atencion en urgencias.

Nivel de
complejidad 8

Hospital Tipo IV:
Instituto

Especializado, de referencia
Nacional. Brinda servicios de
atencion de urgencia,
hospitalizacion y consulta
externa Especializada y
subespecializada

Segursu definicion a la
poblacién que le es referida.

CONE COMPLET(C

TOTAL

TODO LO DE CON

BASICO MAS:

1 TRANSFUSIONE
SANGUINEAS

1 CESAREAS

1 CIRUGIAS PARA
MANEJO DE
HEMORRAGIAS
SEPSIS
PUERPERAL

1 MANEJO DE
TRANSTORNOS
HIPERTENSIVOS
DEL EMBARAZO

1 MANEJO DE
COMPLICACION
NEONATALES




ACRONIMOQOS, SIMBOLOS Y TERMINOS ABREVIADOS

ACM:
AAD:
ATP:
AlIEPI
AIN-C:
BPN:
CTN:
CEC
CIC:
CPAP:
CRF:
CTG
FlO2
BDP:
BPN:
DNV:
DTN:
BS:
CLV:
EGB:
DGRS:
DGN:
DPPNI
EBPN
EEG:
EG:
EMH
ENDESA:
ECN:
FCFEF
FR:
FUM:
FCFB
GMR:
HPP
HVS:
HPPN:
IHSS
IHP:
HIV:

HMG/HIV:

ArteriaCerebraMedia

Arteria Aorta Decendente

Adenosin Tifosfato

Atencion Integral a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia.
Atencion Integral a la Nifiez en larunidad

Bajo Peso al &cer

Comité Técnicde Normalizacion.

Compartimiento Ktracelular

Compartimiento mtracelular

Capacidad Residualicional
Cardiotocografico

Fraccion Inspirada dexigeno
Broncodisplasiaimonar

Bajo Peso al &ter

Discortinuous Normal \Voltaje

Defectos del Tubo @&ural

Burst Sippression

Continuous Low ditage

Estreptococo del fepo B

Direccion General de Regulacién Sanitaria.
Direccion General de Normalizacion.
Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta
Extremado Bajo Peso al Nacer
Electroencefalograma}

Edad @stacional

Enfermedad de Membrana Hialina
Encuesta Nacional de Demografia y Salud.
EnterocolitisNecrosante

Frecuencia Cardiaca Fetal

Frecuencia &spiratoria

Fecha de Ultima Ehstruacion

Frecuencia Cardiaca Fetal Basal
GuanosirMonofosfato Gclico

Hemorragia Post Parto

Herpes Virusigple

Hipertension RBImonar

Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
Infarto HemorragicoPeri \éntricular

Virus de Inmunodeficienciauhana
Hemorragia de Matriz Germinal/ Hemorragnmerventricular



LPV: Leucomalaci&eriventricular

LCR: LiquidoCefalorraquideo
MBPN:  Muy Bajo Peso al Nacer
MSH: Management Sciences for Health

NTSS Norma Técnica del Sector Salud.
OPS/OMSOrganizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud.
PA Presion Aterial

PAI: Programa Ampliado demunizaciones
PAM: Presion Arterial Mdia

PCR: Proteina Qreactiva

RN: Recién Mcido

RAM Ruptura Artificial de Membranas
RPM: Ruptura Prematura de &mbranas

RPR: Reagina Plasméatica&apda

RCIU Restriccidn de Crecimiento Intrauterino
REM RupturaEspontanea de Membranas
RNPT Recién Nacido Pre Término

RNT Recién Nacido @érmino

SDR: Sindrome de DistreseRpiratorio

SAM Sindrome de Aspiracion Meconial

SESAL: Secretaria de Salud.
TTRN: Taquipnea Transitoria del Reciéadido
TARY TerapiaAnti Retro Wral

TP: Tiempo de Potrombina
TPT: Tiempo Rrcial de Tromboplastina
TN Translucenci&ucal

TSGO: Transaminasas Glutami€axalacética

TSGP:  Transaminasas GlutamieBiravica

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivosdhatales

UNICEF: Fondode las Naciones Unidas para la Infancia.

ULAT Unidad Local de Apoyo Técnico

USAID  Agencia de los Estados Unidos de América para el Desarrollo Internacional
VDRL Venereal Disease Research Laboratory test



METODOLOGIA

Estos protocolos son eroducto de las revisiones bibliograficas de las bases de datos de
Cochrane, Med Line y Pub Med, seleccionando en primer lugar las revisiones sistematicas
de meta andlisis, como parte de la evidencia tipo A, revisiones de protocolos internacionales
y cons@sos internacionales con respaldo cientifico basado en evidencia tipo A.

Estas bibliografias han sido seleccionadas por un equipo técnico, dedicado especificamente
a la realizacion de la busqueda de la evidencia y su respaldo cientifico, que posteriormente
ha sido revisada por un grupo de expertos nacionales, en apoyo al departamento de
normalizacion de la Secretaria de Salud del nivel central y validada posteriormente por
equipos técnicos regionales, Médicos Sub Especialistas, Especialistas, Médicoegenera
Lic. en enfermeria de los diferentes establecimientos de salud.



7.

PROTOCOLOS PABAIGENOTERAPIA

7.1

7.2

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Administrar oxigeno (O2) en base a criterios clinicos razonables ante las diferentes
patologias o0 necesidades del recién nacido disminuyendo el riesgo de
complicaciones

1 Prevenir o tratar la hipoxemia y la hipoxia tisular, aumentando la fraccion de O2
inspirado.

1 Mantener saturaciones de oxigeno (SatO2) adecuadas segun las diferentes
patologias respiratorias o diversas condiciones neonatales que requieran el uso de
02

1 Emplear la estrategia adecuada dgigenoterapia, individualizando cadso
clinico corel propdsitode aumentarel aporte de O2 a los tejidos, disminuyendo si
el trabajo respiratorio y cardiaco en situaciones patolégicas

DEFINICIONES

OXIGENOTERAPIAso terapéutico del oxigeno con el propésito de aumentar la
presién del oxigeno alveolan cantidad suficiente para que la Pa@rterial (@
disuelto en el plasma) y BatO2(O2 unido a la hemoglobina) se mantengan rangos
normales, mejorandda disponililidad del O2 en los tejidos, que trae consigo
disminucién del trabajo respiratorio y del miocardio. Es indispensable que la
ventilacion se complemente con una concentracion normal de hemoglobina, la
conservacion del gasto cardiaco y del flujo sanguingoed de los tejidos.

El oxigenoEs una droga con efectos potencialmente adversos por lo que aunque su
indicacion principal es corregir la hipoxia, se evitard en todo momento su uso
indiscriminado y estados de hiperoxia, que conduce a injuria y stress oxidativo,
aumentando el riesgo de tmidad y aparicion de efectos secundaripsr o que su
prescripcion se fundamentara en base a criterios clinicos validos y administrarse en
forma correcta y segura como cualquier otro medicamento

Saturacion de ®igeno:Método no invasivo para medir latsiracion de oxigeno en
sangre arterial

Hipoxemia Es la disminucion de la presion parcial de oxigeno en sangre arterial
(Pa02)



Hipoxia Consiste en el déficit de O2 en los tejidos.

7.3 ASPECTOS GENERALES

7.3.1 INDICACIONES
La oxigenoterapia esiadicada siempre que exista una deficiencia en el aporte

de oxigeno a los tejidos que puede ser secundario a:

1. Disminucién de la cantidad de oxigeno o de la presion parcial del oxigeno en
el gas inspirado

. Disminucién de la ventilacion alveolar

. Alteracion dda relacién ventilacion / perfusion

. Alteracion de la transferencia gaseosa

. Aumento del cortocircuito intra pulmonar

. Descenso del gasto cardiaco

. Estados de choque

. Hipovolemia

. Disminucién de la hemoglobina o alteracion quimica de la molécula

© 00 N O Ul WN

7.3.2 Factores asociados a hipoxemia e hipoxia
1. Anemia

2. Poliglobulia (policitemia)

3. Alteraciones en la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno
(metahemoglobinemias, hemoglobina F, hemoglobina A, dishemoglobinas)

. Alteraciones en la perfusiéon (estados de choque)

. Aumento de la resistencia vascular periférica

. Alteraciones en la microcirculacion y factores relacionados

. Aumento de la resistencia vascular pulmonar (hipertensién pulmonar
persistente)

8. Alteraciones del estado acido base (acidosis o alcalosis metabdlica)

~N o o1 b~

7.3.3 Toxicidad y efectos secundarios
Los neonatos expuestos al uso indiscriminado de oxigeno y la consecuente

hiperoxemia corren el riesgo de presentar complicaciones agudas o cronicas:
Retinopatia de la prematurez

Displasia broncopulmonar

Dafio aldesarrollo cerebral

Cambios estructurales en los genes

Aumenta el riesgo de leucemia y otros tipos de cancer en la infancia
Depresion de la ventilacion alveolar

o gk wnNpeE



7. Atelectasias de reabsorcion

Edema pulmonar

9. Fibrosis pulmonar

10. Disminucion de la concentraci@® hemoglobina

11. Infecciosas Estan relacionadas con el cuidado del equipo, la
descontaminacién inapropiada y la falta de limpieza del agua de los
humidificadores.

o

7.3.4 Hiperoxemia e hiperoxia en el periodo perinatal
Evitar la exposicion innecesaria del feto a altas concentraciones de O2, aunque

sea por breves periodos de tiempo la hiperoxemia e hipoxia in utero le

predispone a desarrollar futuras complicaciones

1. Cesérea: produce alto estrés oxidativo con alteracioansel sistema
oxidante y antioxidante comparado con el nacimiento via vaginal

2. Uso innecesario o indiscriminade oxigeno durante el trabajo de parto o la
cesarea, sin establecer limites de seguridad de SatO2

3. El aumento de la PaO2 disminuye la respugsta inflamatoria a la
Escherichia coli

4. Iniciar reanimacion neonatal con oxigeno suplementario en recién nacidos
gue no lo ameriten (Ver Protocolo de Reanimacion neonatal)

7.4 CUERPO SUSTANTIVO

7.4.1 GENERALIDADES
Controlar condiciones generales quifluyen en la oxigenacién de los tejidos

Adecuada presion arterial

Buena perfusion periférica

Volemia normal

Hematocrito y hemoglobina adecuada para la edad

Estado acido base normal (Si se dispone de medios laboratoriales para
medirlo)

Evaluar los signomdirectos de hipoxemia e hipoxia en los tejidos

= =4 =4 4 A

Cianosisla coloracion azulada de la piel y las mucosas, es util inicialmente para
identificar aquellos RN con hipoxemia e hipoxia, sin embargo su deteccion
depende de factores como la percepcion visual @hda evaluador, la poca

iluminacién de la habitacibn donde se encuentra el neonato y en ocasiones

hasta del color con que las paredes estan pintadas (azul, verde), por MQue
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se considerara como Uunico pardmetro para decidir el inicio de O2
suplementaio, en estos casos lo ideal es monitorizar la SaO2

Aumento de la frecuencia respiratoria y cardiaca

Fraccion inspirada de oxigeno (FiO2)

Para administrar convenientemente el € necesario conocer la concentracion
del gas y utilizar un sistema adecuado de aplicatiarkl@es la concentracién
calculable de oxigeno en el aire inspirado. Por ejemplo, si el volumen corriente
de un paciente es de 500 ml y estd compuesto por 2b@enoxigeno, la FK@s

del 50%.

7.4.2 SISTEMAS DE ADMINISTRACION
Existen dos sistemas para la administracion ge O

De bajo flujo:este sistema no proporciona la totalidad del gas inspirado y parte
del volumen inspirado debe ser tomado del medio ambiente. Este método se
utiliza cuando el patrén ventilatorio es estable. En los pacientes en que no se
cumpla esta especificacion, se daebatilizar sistemas de alto flujo.

De alto flujo

Es aquel en el cual el flujo total de gas que suministra el equipo es suficiente
para proporcionar la totalidad del gas inspirado, es decir, que el paciente
solamente respira el gas suministrado por elesisa. Este mecanismo ofrece
altos flujos de gas con una Eli@o. (Ejemplo:CPAP, ventilacion mecanica
convencional, ventilacion de alta frecuencia y membrana extracorpérea)
Existen dos grandes ventajas con la utilizacion de este sistema:

1. Se puederoporcionar una Fl§&xonstante y definida

2. Al suplir todo el gas inspirado se puede controlar: temperatura, humedad y
concentracion de oxigeno
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7.4.3 OBJETIVOS A ALCANZAR DURANTE LA OXIGENOTERAPIA
1 Emplear la FiO2 necesaria para mantener SatO2 ent¢e9886

1 Mantener insuflacién pulmonar normal segun evaluadRadiologica
(evitar la sobre distension)
1 Favorecer el reclutamiento alveolar

7.4.4 METODOS DE ADMINISTRACION

Oxigeno directo (flujo libe):
Acercar la fuente de O2apuladorg a la nariz del RN de manera que respire
aire enriquecido con dicho gas.

La fuente envia O2 al 100% a través de la tubuladura, mezclandose con el aire
ambiental (21%) a su salida. Por lo que la concentracion dgu®2ega a la
nariz es siempre < 100%.

La concentracién de O2 que llega al RN depende de dos factores: flujo de O2 en
Its/min y distancia desde la punta de la tubuladura a la nariz del RN.

Con un flujo de 5 Its/min y la tubuladura dirigida hacia las narinas dependiendo
de la distancia se puede proveer la siguiente FiO2:

Distancia FiOo2
5cm 40%
2.5cm 60%
1.5cm 80%

Canula nasal, puntas nasales o bigotera:

Es el método mas sencijocomodo para la administracion de oxigeno a baja
concentracion en pacientes que no revisten mucha gravedad, brindando un
peep discreto (presion positiva al final de la espiracion) que beneficia la
mecanica respiratoria

Ventajas:se adapta facilmente a todos los neonatostodo simple, de bajo
costo, permitiendo una adecuada alimentacién por via oral y una interaccién
entre el RN y los padres, el personal y el medio ambigreganite los libres
movimientos,ideal para aquellos qurequieren bajas concentraciones de O2
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por tiempo prolongado (displasia bronco pulmonar u oxigenacion en el
domicilio)

Desventajasimposible determinar la Fi@dministrada a la traquea. El flujo
requerido debe ser regulado en funcion de la SatO

DIFPOSITIVO Flujoen L/mif  FiQ (+/-%)
1 24
Canula Nasal 2 28

El flujo de O2 no excedera los 2 Its/min (ya que produce malestar por flujo
turbulento), de no lograrse la SatO2 deseada, conviene cambiar el método de
oxigenacion.

Casco o campana cefélica (CC):

Técnica para administrar O2 a través de una pequefia cAmara de plastico
transparente que cubre toda la cabeza. Para aquellos neonatos con respiracion
espontanea y que cursa con dificultad respiratoria moderada. (Ver Silverman
Anderson y Saturacion de Oxigeno)

Se utiliza cuando se requieren concentraciones de O2 superiores al 30%
Para administrar concentraciones de O2 entreX10% se requiere de fuentes
de 02y aire comprimido separadas que se mezclan en forma mas felidep
Idealmente se debe utilizar un mezclador (O2 y aire comprimido) o blender.

Como minimo se debe utilizar flujos de &23 lts/min, para evitar la re
inhalacion del CQ2

Con el halo totalmente cerrado, con flujos altos da®BIlts/min y con la
admiistracion exclusiva de O2 podemos conseguir FiO2 de hasta 90%.

La mezcla debe tener una humedad cercana al 80%, manteniendo la tubuladura

de O2 libre de agué&l RN estara en decubito dorsal o ventral con el cuello
levemente extendido.
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Recuerde:
NOsuspender en forma brusca la administracion del O2 por casco cefalico

En caso de aspirar las secreciones, pesar o trasladar aldRivkearaO2 a flujo
libre por tubuladura o mascara:

1 Asegurar siempre la entrada del oxigeno al CC.
1 Calentar y humidificael oxigeno administrado, mediante el uso de un
calentador/humidificador.

Ventajas se puede mantener concentraciones precisas de O2, pudiendo ser
medidas colocando el sensor del oximetro (medidor de concentracion de 0O2)
cercano a la nariz del RN.

Desvenajas incomodos para el manejo de enfermeria y a veces para el mismo
RN y puede interferir en la interaccion entre el RN y los padres, el personal y el
medio ambiente.

Campana 1 |
de oxigeno

Oxigeno libre en incubadora
Se puede utilizar cuando se requiere concentraciore®d inspirado < 30%

No se obtienen niveles estables de FiO2 debido a las actividades de cuidado del
neonato (no se recomienda en RN inestables o con altos requerimientos de

FiO2) porque la concentracion de O2 cae bruscamente al abrir la puerta de la
incubadora)
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Mascarilla:

Puede usarse durante el transporte o en situaciones de urgencia.
Ventajas un medio sencillo de administrar O

Inconvenientes

El nifio puede quitarsela facilmente

CPAP Nasal:

|l RYAYAAUNY hu & FANB O2YLINAYAR2 02y
mascarilla. Lo que se consigue es mantener una presion positiva durante la
espiracion facilitando la mecanica respiratoria del paciente (aumenta la
ventilacion alveolar), mejora laiglension de los alveolos, y disminuye las
apneas del prematuro. Es una modalidad de ventilacion no invasiva que
proporciona una presion positiva a la via aérea

Ventajas

Aumenta la capacidad ventilatoria
Disminuye la fatiga muscular
Aumenta la distensilidad pulmonar
Disminuye el riesgo de atelectasias

Desventajas Dificil determinar la Fi@administrada a la trdquea. El flujo
requerido debe ser regulado en funcion de la SatO

Ventilacion Mecéanica:

La ventilacion mecéanica puede ser definida commeVimiento de gas hacia
adentro y fuera del pulmén por un mecanismo externo temporal que reemplaza
en forma parcial o total el trabajo de los musculos respiratofecisa de la
intubaciéon del neonato y la utilizacion de un respirador, que suminist@®el
directamente en la via aérea inferior.

Cada paciente y cada patologia requiere un tipo de ventilacion diferente, se

debe elegir la mas efectiva y menos agresiva pues no es inocua, por ello la
eleccion adecuada del tipo de respirador y sus modalidad@s de minimizar

las complicaciones tanto inmediatas como tardias es un arte basado en

principios cientificos.
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Ventajas

Proporciona asistencia en neonatos con alto riesgo o falla respiratoria
propiamente dicha

Por via endotraqueal se puedeadministrar medicamentos (por ejemplo:
surfactante pulmonar)

Desventajas

Es invasivo

Riesgo potencial de infecciones asociadas a la ventilacion mecanica
Dafio pulmonar (Barotrauma y volutrauma)

7.4.5 MANEJO DE LA FIO2 Y SATURACION DE OXIGENO
Elobjetivo es evitar reiterados o frecuentes episodios de hipoxia/hiperoxia para
lo cual ninglin RN debe ser sometido a variaciones bruscas de la FiO2, s6lo en
respuesta a la lectura de la saturacion del monitor de SatO2.

Programar limites de alarma de sadaion:

w EI monitor de SatO2 debe ser usado inmediatamente en el RN luego del
YIEOAYASY(i2 w !'2dzadF NI f2a ftAYAGSEA &dzL

w Nunca deben ser apagadas las alarmas ni modificar los limites s6lo porque la
alarma suena free@ntemente.

w Solo si el RN se encuentra sin suplemento de O2 se toleraran saturaciones
arriba del limite establecido para cada circunstancia

Alarma de saturacién baja:

Ante la alarma de saturacion baja es conveniente preguntarse:

w ¢ Es apropiada la oadde pulso?

w ¢ Es un problema de sensor?

w ¢Como estéa la FC y el esfuerzo respiratorio?

w ¢Cuén baja es la saturacion y cuanto tiempo ha estado por debajo de los
niveles aceptables?
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Saturacion deseada:

Peso 0 EG Inferior Superior
<1.200gro 88 % 92 %

< 32 semanas

>1.200gro 88 % 94 %
>32 semanas

RNTy 90 % 95 %
RN con DBP

Estos criterios deberian ser seguidos hasta las 8 semanas postnatales o hasta
completar la vascularizacién retiniana. En casos de DBP el nivel de saturacion
indicado es de 95%, y no se debe superar en ningln caso este valor hasta que
se haya completado la vascularizacién de la retina

Descenso de la FiO2 y niveles de saturacion:
Siempre que la saturacidn sea superior a la deseada en forma estable,
descender palatinamente la FiO2 a 5% cada vez (Descensos cada hora)

En pacientes inestables, con dependencia alta de O2 realizar descensos de 2%
en 2% para evitar cambios bruscos en la PaO2.

El exagerado y rapido descenso de la FiO2 puede provocar hipoxia, que en
general, conduce a un posterior incremento de la FiO2 y riesgo de hiperoxia.

Incremento de FiO2:

Incrementar el oxigeno de menos a més con incrementos de 5 % cada vez

El profesional que realiz6 el cambio debe permanecer al lado del paciente hasta

la estalilidad del mismo.

b2 RS2FNJFf wb LI2NJdzS aSait YS22NE Oz
Durante un episodio agudo de desaturacion confirmada: realizar ajustes de FiO2
para mantener SpO2 deseada hasta estabilizar al RN.

Después del episodio agudo de desatidac regresar la FiO2 a los valores
GolalfSag¢g Odzryi(2 lyaSao
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7.4.6 EVALUACION Y CONTROL DE LA OXIGENACION EN EL RN

w El control no invasivo de la S&@e la hemoglobina se realiza mediante el
saturometro de pulso, el cual puede ser utilizado en todos los RN y no
requiere calibracion frecuente. Detecta la hipoxemia mas rapido que la
constatada clinicamente.

Losoximetro de pulso son de bajo costo, segsy precisos, portatiles y no
invasivos. Las limitaciones del método se atribuyen a que la sefial se pierde
cuando el paciente mueve la extremidad o se manipula esta, ademas cuando
existe mala perfusion periférica y no es util para medir estados de hipstoxi

w Nunca incrementar FiO2 mas de 5% a 10 % como Unica accion.
w Después de aspirar el TET observar al RN por lo menos 10 minutos, ya que
puede ser necesario ajustar los parametros del respirador.

7.4.7 CONSIDERACIONES EN RECIEN NACIDOSIGENOTERAPIA

1 Valorar la tolerancia y confort frente al dispositivo implementado.

1 Monitoreo continuo de los signos vitales incluyendo saturacion, consignarla
segun la condicién clinica del recién nacido

1 Mantener en posicion de semifowler de manera confortable para favorecer
la mecanica ventilatoria.

1 Evitar factores que alteren o0 aumenten la ansiedad del paciente, ya que esto
provoca el aumento del consumo de oxigeno y posiblemente la dificultad
respiratoria.

1 Mantener humidificado el sistema de oxigenoterapia.

1 EIl oxigeno debe administrarada tempeatura del cuerpgemplearlo si se
dispone de dispositivos para ello)

1 Chequear el buen funcionamiento del sistema de aspiracion.

Aspirar las secreciones segun del requerimiento de estado del paciente

1 Valorar inicio de alimentacion de acuerdo a la condiatinica del recién
nacido siguiendo las siguientes recomendaciones:

=

Alimentacion FR Silverman Anderson
Ayuno 80x" 0 mas 3 0 mas
Por sonda 60-80x” menos de 3
Por succion 40¢ 60 X Cero
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Examinar que las condiciones y adaptadores no tepgadidas de fluidos.
Evitar realizar uniones de la tubuladura y/o mascara con tela adhesiva.

7.4.8RECOMENDACIONES DE CONTROL DE INFECCIONES

T

Lavado de manos antes y después de realizar procedimientos con el paciente
(segun recomendaciones del Servicio de Control de Infecciones)

La canula o bigotera serad cambiada cada 48 a 72 horas.

En niflos en ventilacibn mecanica, liear higiene bucal para prevenir
Neumonia asociadas a ventilacion mecanica.

Rotular circuito colocando fecha y hora cuando se le habilité el sistema

La bigotera sera descartada una vez que el paciente se retire de alta.

Al frasco humidificador se le agara agua destilada estéril y el mismo sera
cambiado y rotulado cada 24 horas (NO RELLENAR)

Someter el humidificador a procesos de alto nivel de desinfeccién con el
mismo paciente, y esterilizar para utilizarlo con otro paciente de nuevo
ingreso

Enjuagarentre nebulizacion y nebulizacion con agua destilada estéril el set
de nebulizacién, pasarle alcohol al 70%, (asegurese que quede limpio y seco)
y cubrir con el envoltorio de esterilizacién o con una bolsa transparente.
Cambiar y rotular la mascara nelmaldora cada 24 horas.

Al alta del paciente lavar y esterilizar el set de nebulizacion antes de ser
utilizada con otro paciente.

Los sistemas de alto flujo que emplean humidificadores precalentados y
generadores de aerosol, generan un importante riesgoimfeccion. Se
recomienda establecer la frecuencia de cambio de los equipos de acuerdo
con los resultados obtenidos por el comité de infecciones en cada institucion.
En forma general, se recomienda hacerlo cadad?as
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7.4.9SISTEMAS DE MONITORIZACION DE OXIGENO

Uno de los objetivos de la monitorizacion de oxigeno es mantener unos gases
arteriales dentro de un rango aceptado como normal, para evitar la presencia
de hipoxia o dafio por hiperoxia, y facilitar el equilibrio édidse.

Los objetivos gasométricos deben compatibilizar una adecuada respiracion
celular con unos parametros (PaO2, presion parcial de didéxido de carbono
(PaC02) y SatO2) que no dafien en exceso el pulmon. Estos parametros, como
podemos ver en l@abla \V no son iguales en un RN prematuro que en un RN a
término

Tabla V.Objetivos gasométricos del RN pretérmino y el RN a término.

RN pretérmino | RN atérmino

PaO2 50-60 mmHg 50-70 mmHg
PaCO2 50-55 mmHg 4555 mmHg
SatO2 88-92 % 92-95 %

Por ello, es necesaria una adecuada monitorizacién del oxigeno, ya sea
mediante la medicibn de gases en sangre (gasometria), de la SatO2
(Pulsioximetri@ o de la PtcO2 (monitor transcutaneo).

Gasometria

Consiste en la obtencién de una muestra sanguinearpadir la oxigenacion y

el equilibrio acidebase en sangre:

Capilar: Es la mas utilizada, se extrae la sangre puncionando el lateral del talén
con una lanceta.

Arterial: A través de puncion directa en arteria

Venosa: Utilizando el catéter venoso umliailjc otro catéter central o
aprovechando alguna puncion venosa que debamos hacer.

Es el patron de referencia para conocer con precision el grado de oxigenacion y
SatO2, pero resulta un método poco practico para la monitorizacién continua y
gueda reservad@ara situaciones puntuales y para valoracion del equilibrio
acidobase.
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Pulsioximetria

Técnica no invasiva de monitorizacion de la SatO2. Tiene una sensibilidad
variable y es, en la actualidad, el método no invasivo mas usado para la
monitorizacion ontinua de la oxigenacion. Lleva un terminal con luz que
transmite onda de pulso y cifras de sangre capilar. Para una correcta medicion
es necesario que la célula de luz sea colocada en superficies con buena
circulacion sanguinea.

En neonatos el sensoe £oloca en lasxtremidades, idealmenten miembro
superior derecho (Pre ductal) fijado con cinta adhesiva, asegurando que los
componentes opticos queden enfrentados. Produce calor por lo que deberemos
cambiar su colocacion de un modo periédico (maxinhoeas).

Monitor transcutaneo

La monitorizacion de la PtcO2 se trata de una monitorizacion incruenta que
mide la PaO2 y PaCO2 a través de la piel. Es mucho mas exacto que el
pulsioximetro siempre que tengamos buen espesor cutdneo, buen flujo
sanguineo ci@neo y temperatura alta del electrodo (43,5 °C). Este sensor, al
igual que ocurria con el saturdmetro deberemos cambiarlo de zona
periddicamente.

Para que los valores sean exactos precisa calibracion.

Los antiguos dispositivos utilizados resultabaiga@nosos en su manejo por
precisar una compleja y frecuente calibracion, frecuente cambio de posicién e
impreciso control de la temperatura lo que originaba quemaduras cutdneas y
mal acoplamiento en el gran prematuro. Los equipos de ultima generacion han
mejorado mucho estos aspectos practicos para el manejo del personal de
enfermeria.

7.4.10CONSIDERACIONEBRECAUCIONBES CASOS ESPECIALES

Reanimacion neonatal en la sala de expulsivo:

Normalmente la SatO2 alcanza cifras mayores a 90% después de 8 minutos de
vida en neonatos de término y después de los 10 minutos en los prematuros,
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por lo que el uso de O2 suplementario no se empleara de rutina en la mayoria
de los casos

La evaluacion atica del color no es confiable en el RN, numerosos estudios
avalan como normales los siguientes valores de saturacion en RN sanos en los
primeros minutos de vida:

Tiempo (minutos) SatO2 P1Q50

1 40- 85%

2 46 ¢ 91%

3 55¢ 92%

5 73¢97%

10 >90%
Recuerde:

Realizamjustes del FiO2 segun las SatO2 normales en los primeros minutos de
vida

Iniciar la reanimacién en recién nacidos a término o cerca del término con FiO2
ambiente (21%)

Iniciar la reanimacion neonatal en los extremadamente lpggso al nacer con
FiO2 de 21 a 30% y hacer ajustes segun SatO2

En neonatos donde se prevé enfermedad pulmonar por sus antecedentes
prenatales utilizar FiO2 entre 3040% y hacer ajustes segun SatO2

Si el RN esta bradicérdico, es decir tiene < diatiflos por minuto por mas de

90 segundos, debe aumentarse la concentracion de oxigeno a 100 %, hasta que
logre una frecuencia cardiaca normal

Apneas

En aquellos R§ue presenten episodios de apnea que requieran ventilacion a
presiéon positiva o intubacién endotraqueal iniciar la ventilacion con el mismo
FiO2 empleado antes de presentar los episodios de apnea

Emplear dispositivo mezclador de gases (si se disponellde para los
diferentes métodos de oxigenoterapia

SatO2 recomendada segun casos especiales
Hernia diafragmatica: SatO2 entre §96%
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Displasia broncopulmonar: SatO2 entre@35%
Hipertension pulmonar persistente: SatO2 entrec5%
Todos los demgcasos: SatO2 entre §®4%

Transporte a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

El traslado intrehospitalario, desde sala de partos a la unidad, y mas aun el

traslado en ambulancia, involucran una situacion de riesgo potencial. Por lo
tanto lasmedidas de seguridad deben ser maximizadas para evitar la hiperoxia
y la sobreventilacion durante el mismo.

Para ello es imprescindible desplazarse con tranquilidad, utsetarometro
permanente y contar con mezclador (blender) de gases manteni&a(o2
recomendadas

De no ser posible etaturémetrg reconocer la circunstancia deficiente y
proveer la menor cantidad de oxigeno posible, aire ambiente (02 21%),
evitando un falso sentido de seguridad al administra2Ai@D %.

Desaturacion de oxigendegués de un procedimient@jemplo: aspiracion del
tubo endotraqueal)
w Aumentar la FiO2, de 5 en 5%, 0 puede aumentansitoriamente' el PEEP
1-2 cm H20, el volumen pulmonar o usar frecuencias respiratorias mas altas,
segun sea el caso

Objetivos gaométricos cuando se disponga de ellos en la unidad de salud

RN pretérmino RN a término
Pa0O2 50¢ 60 mmHg 50¢ 70 mmHg
PaCO2 50¢ 55 mmHg 45¢ 55 mmHg
SatO2 88¢ 94 mmHg 88¢ 94 mmHg
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8. PROTOCOL®3\RA LREANIMACION NEONATAL

8.1

8.2

8.3

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Unificar las préacticas clinicas entre los miembros del personal de salud para
asegurar el ABC deReanimacion en el recién nacido:

a. Establecer una via aérea permeable.
b. Iniciar una respiracion eficien{elel inglés Breathing)
c. Mantener una circulacion adecuada.

1 Identificar aquellos recién nacidos con antecedentes de riesgo, que puedan
requerir maniobras de reanimacion para iniciar su respiracion.

DEFINICIORS

Reanimacion NeonatalConjunto de acciones que se realizan para restabliser
funcionesvitales en el recién nacido que han sido alteradas, estas se aplican
principalmente en la fase de transicion de la vida intrauterina a la extrauterina, pero
son también aplicables a bebépie han completado la transicién perinatal y
requieren reanimacion durante los primeros 28 dias de vida.

Recién nacido vigorosdRecién nacido con buen esfuerzo respiratorio, buen tono y
frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto.

Recién nacidmo vigoroso Recién nacido sin esfuerzo respiratorio, sin buen tono y/o
frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto

ASPECTOS GENERALES

8.3.1 EPIDEMIOLOGIA
fTAproximadamente, el 10% de los recién nacidos requieren algun tipo de

asistencia para comenzar a respirar al nacer, y al menos el 1% requiere una
reanimacion avanzada. De los que requieren intervencion, la mayor parte solo
necesita ventilacion asistida. geanmayoria naequiere intervencion para la
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transicion de la vida intrauterina a la extrauterina, pero el gran nimero de
nacimientos que se produce anualmente en todo el mundo implica que
muchos nifios necesiten alguna ayuda para lograr la estabilidad
cadiorrespiratoria postnatal.

1 Existen aproximadamente 4 millones anuales de muertes neonatales en el
mundo, de los cuales el 23% son secundarias a asfixia neonatal, esto sugiere
que la evolucion de mas de rillon de recién nacidos podria mejorar,
utilizando las técnicas de reanimacion adecuadas.

TEn América Latina, la asfixia esta entre 3agrincipales causas de muerte
neonatal.

8.3.2 ANTICIPACION DE LAS MANIOBRAS DE REANIMACION

La anticipacion, la preparacion adecuada, la evaluacion precisainiciel

inmediato son fundamentales para el éxito de la reanimacién neonatal.

Todos los establecimientos @&alud donde se atiendgrartos yrecién nacidos

deben estar preparados para realizar una reanimacion exitosa, lo que implica:

a. ldentificar factores de riesgo

b. Anticipacién de la necesidad de reanimacion cardiopulmonar.

c. Preparaciéon adecuada del personal.

d. Existencia del equipo minimo necesario, asegurando su adecuada
funcionalidad.

. Adecuada evaluacién del recién nacido al nacer.

f. Inicio inmediato ddas maniobrasle resucitacion cardiopulmonar.

D

8.3.3 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo materno, fetal y los relacionados con las condiciones del
trabajo de parto y parto.

Antecedentes y enfermedades maternagdiabetes mellitus, gestacional,
trastornos hipertensivos durante el embarazo, anemia, infecciones maternas
entre otras. Madres adolescentes menores de 18 afos, madres afiosas mayores
de 35 afos.

Alteraciones durante la gestacionOligohidramnios, Polihidmnios, RPM,
Gestacion pos termindrretérming Multiple.
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Estado Fetal no tranquilizador en la monitorizacion Fetal:
a. Bradicardia sostenida

b. Taquicardia Sostenida

c. Desaceleraciones tardias

d. Liguido Amni6tico Meconial

Existencia de un eventhipoxicocentinela
. Desprendimiento de placenta

b. Prolapso de Corddn

. Ruptura Uterina

. Placenta previa

. Hipertonia Uterina

Q

D Q O

Distocia del Parto:

Parto instrumentado con férceps o ventosas

. Trabajo de parto prolongado mas de 24 horas

Expulsivo prolongado mas de 2 horas

. Presentaciones anémalas (Pélvico, Podlicesentacion deara u Occipito
posterior persistente)

e. Retencion de hombros.

o 0 T

Estado del fetomalformaciones congénitas.

Sedeben conformar equipos de dos personas como minimo entrenadas en
reanimacion carwpulmonardisponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Un recurso realizdeaventilacion a presion positiva e intubar y el otro
para monitorear la frecuencia cardiaca y realizar el masaje carddciadmente

se debe contar con una tercera persona debidamente entrenada para la
administracion de medicamentos.

8.3.4 EXISTENCIA DEL EQUIPO BASICO Y SUMINISTROS NECESARIOS

El equipo basico y los suministros necesaripara la reanimacion neonatal
deben estarfuncionando y estar disponibletas 24 horas del dia en la sala de
atencion de partos, emergencias, salas de internamiento y quiréfano.
Equipo basico:

Equipo de aspiracion:
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T Perilla de goma.

f'Sondas de aspiracion ofaringea 6, 8 f, 10f, 12f y/o 14.

f'Sondas de aspiracién por tubo endotraqueal 2, 3.5f, 5f,
fAspirador con mandémetro de presion

fDispositivo adaptador para aspiracion de meconio, si es posible.

Equipo debolsa ymascara:

fBolsa de reanimacion neonatal auto inflable, con reservorio o infladlujo,
de tamafo entre 250 a 500 ml.

fMascarillas faciales de diferentes tamafos, para recién nacidos a término y
recién nacidos pre término (de preferencia con borde acolchado).

fFuente de oxigeno con flujdmetro (flujo hasta de @min) y guias de
oxigeno.

fMezclador de gases (Recomendado)

fOximetro de pulso

Equipo de intubacion:

fLaringoscopio con hojas rectas, N° O(yararecién nacidos pre término y N°
1 para recién nacidos a término.

fJuego extra de pilas (baterias) y focos para el laringoscopio.

{Tubos endotraqueal 2.5, 3.0, 3.5y 4.0 mm.

fTijeras.

fCinta o esparadrapo para fijacion de tubo endotraqueal.

f'Guia(conductor).

Medicamentos:
fAdrenalina 1:10,000
fHidrocloruro de naloxona.
fSolucién Salina

I Dextrosa al 10%.

Otros materiales:

f'Sondaorogastrica3.5F,4F,5F,6 F,8 Fy/o 10 F.

f'Guantes y proteccién personal adecuada (batas, gorros y mascarilla)
I Bisturi o tijeras.

{Gluconato de Clorhexidina

fCinta umbilical o gancho.
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fCatéteres umbilicales, 3.5 Fy 5 F.

{Llave de tres vias.

fJeringas d4, 3, 5, 10, 20 y 50 ml.

M 3 dz2 1% 21§ 25.

T Hilos seda (®)

TEquipo deonfaloclisis o deirugia menor basico, con campos estériles.
f'Canulas orofaringeas 0 y@

fMariposas no. 18 a 22

Miscelaneos:

fReloj de pared con segundero.

T Estetoscopio

f'Cuna de calor radiante u otra fuentke calorcon una base firme para la
reanimacion

fFuente de luz o adecuada iluminacion

finfantdbmetro

fTermdémetro rectal

{Balanza calibrada

fCinta métrica flexible y no extensible.

fBombas de infusién continua

fincubadora de tnsporte a una temperatura de 34°c a 35° idealmente con
sensor a piel

fMonitor de signos vitales

fToallas y pafios secos calientes.

fBolsas o envolturas de plastico (recomendado para prematuros)

fLista de chequeo del equipmateriales ansumos

De forma periddica y sistematica (Cadeno) sedebe:

1. Comprobar el buen funcionamiento del equipo a utilizar descritos
2. Encender las fuentes de calor.

3. Precalentar toallas y sabanas que se utilizan

8.3.5 EVALUACION DE LA VITALIDAD DEL RECIEN NACNETESIDAD DE
REANIMAR

En ningln caso podra utilizar la valoracion del Test ARPGARpara decidir
sobre:
fLa necesidad de reanimacion.
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TQué pasos de reanimacioén son necesarios
fLas acciones apropiadas de reanimacion.

El test deAPGARiene la finalidad de:

fEvalla lxondicion de bienestar o afectacion del neonato al primer y al quinto
minuto del nacimiento.

fValora la respuesta a la reanimacion: se hacen evaluaciones adicionales cada
5 minutos hasta que el puntaje sea mayor o igualase llegue a 20 minutos
de vida.

Caracteristicadel Reciémacido con necesidad de reanimacion:
1. Bradicardia

2. Ausencia de respiracion

3. Hipotonia

¢Quéneonatos necesitan ser reanimados?

Para conocerla vitalidad del recién nacido se realizan trpseguntas
fundamentales, para confirmar la adecuada transicion a la vida extrauterina o
decidir la necesidad de reanimacioportuna.

1. ¢El recién nacido es de término (mayor de 37 semanas de gestacion)?
2. ¢El recién nacido esta respirando?
3. ¢El recién nacido tiene buen tono muscular?

Si las respuestasson todas positivas (Sl)se debe proceder a brindar los
cuidados de rutina del recién naciddescritos en el protocolo de atencion
inmediata del recién nacido

Sila respuestaesnegativa(NO)a alguna de las preguntas enunciadas se debe
proceder a realizar los pasos iniciales de la reanimacién neonatal.
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8.4 CUERPO SUSTANTDIOLA REEANIMACION NEONATAL

8.4.1 A.PASOS INICIALES

Via aéregpermeable:

Pasos iniciales de la reanimacion (debe hacerse en 30 segundos).
fProporcionar calor

fPosicion de la cabeza

fDespejar via aérea superior (si es necesario)

Secaly Estimular

fReposicionar la cabeza

COMO REALIZAR LOS PASOS INICIALES DE LA REANIMACI
PROPORCIONATALOR

fColocar al recién nacido debajo de una lampara de calorGD40n de altura
del recién nacido o incubadora de calor radiante, en caso de prematuros
menores de 1500 g valore la utilizacion de bolsas plasticas, polipel.

fDeje al recién nacido descubierto para observarlo

POSICIONARA CABEZA DERECIEN NACIDO

fColocar al recién nacido de espalda o de lado, con el cuello ligeramente
extendido, esto alineard la faringe posterior con la laringe y la trdquea, lo que
facilitara la entrada de aire (posicidon de olfated@r Figura N° 1.

fiColocar un pafio enrollado deloagle los hombros, para ayudar a mantener la
posicion.

TVer FiguraN° 2
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DESPEJAR LA VIA AEBBRERIOR
ALimpiar la cara con pafio o gasa seca.

ALaboca se aspira antes que la nariz, por los carrillos (no directamente a la
faringg), la aspiracion no debe ser demasiado profunda o vigorosa, puede
generar una respuesta vagal y causar bradicardia severa o apnea. Figura 3y 4
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FiguraN° 3

Figura N° 4
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SECAR Y ESTIMULAR
¢ Qué hacer para estimular la respiracion y prevenir la perdida de calor?

Debe proveeestimulaciontactil breve y de manera correcta para estimular la
respiraciondel recién nacido.

{Dar palmadas y golpes suaves en las plantas de los pies.

T Frotar suavemente la espalda, el tronco o las extremidades

Una estimulacion demasiado vigorosa no ayuda y puedesar una lesion seridNo
sacuda al recién nacido.

Figura N%

SIGNOS DE MEJORIA DURANTE LA EVALUACION

Debera reconocelos signos que muestren una mejoria durante el procek®o
reanimacion del recién nacido, como mecanismo paaaientar el manejoy la
toma de decisiones de acuerdo a la respuesta del neonato.

Evalué la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca
fLa frecuencia respiratoria:

a. Debe haber expansién toracica adecuada.
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b. La frecuencia y profundidad de las respiraciones debera aumentar después
de realizar estimulacion tactil ventilaciéna presién positiva con bolsa y
mascara

1 Frecuencia cardiaca:

Debe ser mayor de 100 latidos x min, contar el nimero de latidos en 6 segund
y multiplicarlos por 10 (en la base del muiién umbilical o de preferencia con
estetoscopio).

Transcurridos 38egundos de los pasos iniciales de la reanimacion evaluara:
9 La frecuencia cardiaca
1 La frecuenciaespiratoria
a. Si encuentra que el recién nacido respira y la frecuencia cardiaca es
mayor de 100 latidos x minutofrézcale de ser necesartnidados de
observacion ya que el recién nacido se ha recuperado.
b. Pero si encuentra que el recién nacitmrespira (esta en apnea), la
frecuencia cardiaca es menor de 100 latidos x D&be Continuar con
el siguiente paso de la reanimacion.

8.4.2 B.VENTILACION A PRESION POSITIVA
Respiracion Breathing):

Dar ventilacion apresion positivacon bolsay mascarade reanimacion con
oxigeno ambiental (FIO2 2ddurante 30 segundoshasta que:

1 El recién nacido respire.

1 La frecuencia cardiaca sea mayor de 100 latidos x min.

Antes de comenzar la ventilacion a presion positiva debe:

1 Seleccionar el tamafo apropiado de la mascara (preferiblemente con bordes
acolchados y de forma anatomic&erfigura N26 y 7

1 Asegurese de que la via aérea esté permeable

Coloque la cabeza del recién nacido en posicion de olfateo.

Colbéquese en unposicién que pueda visualizar el movimiento del tOkéex:

figura N28

Colocar la mascara sobre la camapresionardemasiadoVerfigura N29

No deje descansar sus dedos o mano sobre los ojos

No presione la trdquea

Haga un cierre hermético

Aplicar una presion leve hacia abajo sobre el borde

Empuje suavemente la mandibula hacia la mascara.

= =4

= =4 4 4 A 2
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Mascaradeforma redondeada (izquisrda) y
Mascaras faciales con bordes acolchados anato micalderechal

FiguraN° 6 FiguraN° 7

FiguraN2 8 FiguraN° 9

Posiciones para visualizar el movimiento Posicion correcta de la mascara del térax
durante la ventilacion asistida sobre la cara

Debe reconocer losignos de una ventilacion adecuada:
1 Adecuada expansidoracica con cada ventilacion asistida
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1 Inicio de larespiracion yo mejoria en la frecuencia cardiaca, color y tono
muscular

1 Pero si continla contono muscular pobre o no inicia respiracion
espontaneadebe considerar:
a. Lesion cerebral (hemorragia cerebral).
b. Acidosis metabdlica severa.
c. Trastorno neuromuscular congénito.

Puntos a considerar:

1 Con la ventilacién a presion positiva se administrara una frecuencia de 40 a
60X" respiraciones por minuto,

1 Cuente en voz alta para ayudar a mantener un ritdiga: "Ventila” mientras
presiona la bolsa autmflable y "dos, tres™ al liberarla.

1 Evitar la sobre distension toracica al ventilar con bolsa auto inflable

........ ..., RSN, S
(comprima) SO 000 einenne )
T
/ F\\ } .
J “ /
\1), 2/ B
N2 i WX
AP AN
A0 \ A \(;;,Jb
SN =
// = / /,f’ /
| |
\ { \»/ '—/N o
N 4 \\/ \\ ~/
/ N /
Contando en voz alta paramantener una frecuencia de 40 a 60 ventilaciones por minuto

FiguraN2 10

EL MINUTO DE ORI mas importante es la necesidad de que en el primer minuto
de vida seinicien las técnicas de reanimacion pel personalcalificado cuando el
recién nacido no esta vigoroso.
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Debe colocar ung@onda orogastrica los 2 minutos de iniciada la reanimacion
neonatalpara evitar la distensiogastrica, yajue:

1 Puede elevar el diafragma y no permitir la completa expansion pulmonar
1 Puede haber regurgitacion y aspiracion.

Figura N&11

Medicion de la distancia correctpara insertar una sonda oro gastrica.

Recuerde:

La mascara laringea es una alternativa efectiva para la ventilacion asistida

algunos recién nacidos en lagie la ventilacion con bolsa y mascara o la intubaci
endotraqueal hafracasado.

Después de transcurrid@d segundos de reanimaci@n el paso Bgdebe

evaluar la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y la saturaciéon de
oxigeno pre ductal.

Objetivos de SpO2 Preductal
despues del nacimiento

1 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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Recuerde: La reanimacion neonatal se inicia sin suplementacion de Oxigeno,
Unicamente se indicara en caso de no lograr la megturacion de oxigeno pre
ductal de acuerdo a la tabla descrita.

Si encuentra que el recién nacido:

1 Respira

1 La frecuencia cardiaca es mayor de 100 latidos x minuto
1 Saturacion de Oxigeno dentro del rango esperado

Ofrézcale los cuidados de pestanimacion.

Si encuentra que el recién nacido después de 30 segundos de ventilacion a
presion positiva:

No respira

1 La frecuencia cardiaca es menor de 60 latidos x min

1 Saturacion de Oxigeno no se encuentra en el rango adecuado

Pasar al siguiente paso deréanimacion

8.4.3 C.MASAJE CARDIACO

Debe Continuar con gdaso Cde la reanimacion.
Circulacion.

Realizar estos procedimientos durard@ segundos.

1 Suministre masaje cardiacGgmpresion toraciga

1 Y continte la ventilacion a presion positiva cbolsa y mascara de
reanimacion con Oxigeno a FIO2 21%

Debe estar capacitado yener experienciaen la realizacion del masaje
cardiacq técnica que le permitira dar respuesta a aquellas situaciones extremas
en que sea requerida su aplicacion y qieterminara la sobrevivencia del
neonato.
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Recuerde:

El masaje cardiaco actua.

1 Comprimiendo el corazén contra la columna vertebral

1 Aumentando la presion intratoracica permitiendo la circulacion de sangre a
los érganos vitales.

1 No es util si no se tiene amdecuada ventilacion a presion positiva.

1 El masaje cardiaco puede causar trauma al recién nacido, por tanto, al
hacerlo se debe comprimir el corazén entre el esternén y la columna sin
dafar 6rganos subyacentes.

Recuerde: Debera iniciar el masaje cardiaco cuando la frecuencia cardiaca
permanece por debajo de 60 latidos x min, a pesar de haber suministrado 30
segundos de ventilacion a presion positiva efectiva.

Se requieren dos personas para proporcionangsaje cardiaco:
1 Una para comprimir el térax
1 Otra para continuar la ventilacion a presion positiva.

Técnica para dar masaje cardiaco:

1 Colocar los dedos en el tercio inferior del esternén entre el apéndice xifoides
y una linea imaginaria trazada entre fmzones. ver figura 14

1 Presionar y deprimir un tercio de diAmetro anteroposterior del térax.

Liberar presion sin separar los dedos del térax.

9 Coordinar el masaje cardiaco y la ventilacibn a presion positiva. (Tres
compresiones una ventilacion)

=

Se han descrito dos técnicas:

Técnica de dos pulgaresxolocando los pulgares en el area de referencia
descrita, los demas dedos rodeando el torax y apoyando la parte posterior (la
técnica de 2 pulgares rodeando el térax con las manos).

Técnica de dodedos Se colocan el dedo indice y medio en el &rea de referencia
descrita, Con la otra mano se sostiene la espalda.

Debido a que la técnica de los 2 pulgares puede generar un mayor pico sistolico
y mayor presion de perfusion coronaria que la técnica dele?los, se
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recomienda la técnica de 2 pulgares para la realizacion de las compresiones
torécicas en los recién nacidos.

La técnica de 2 dedos puede ser preferible cuando se requiere el acceso al
ombligo durante la insercion de un catéter umbilical, aungse posible
cateterizar el ombligo en los recién nacidos intubados mientras las persona que
realice el masaje.

Recuerde:
Para asegurar la frecuencia apropiada de masaje cardiaco y ventilacion, la
LISNB 2Y | |j dzS O PncidiadyNrSs-y-Xebtilay (i asd éa

Qﬁ“\ X
L\ Xifoide s Area de m.asaie
Figura N#12 Figura N° 13
Se necesitan dgsersonas Puntos de referencia

Figura N#14 Figura N° 15

Técnicas para proporcionar masaje cardiaco con los pulgares (A) y con los dedos (B)
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Figura N&16 Figura N° 17

Forma correcta de colocar los dedos en el masaje cardiaco y profundidad de

compresion.

Durante esta fase de la reanimacion:
1 La frecuencia de ventilaciones es de 30 x min y
1 La frecuencia de masajes es de 90 x min.

1 Es decir, 120 eventos x min, un ciclo de 3 compresiones y una ventilacion

dura 2 segundos.

“Uno- y Dos- y Tres y Ventila s
AN 2NN |
Personal | /1 ! ' / 1 Y | /
(Masaje > l <] J A ‘ ] J { J
cardiaco) AL | e R g |
\—J | S— J | - - . A‘ ~— -
Persona 2 )
N~ ) =)
(Ventilacion a LN
presion positiva) -\D/
|_ _________________ 2 SOGUII08 (UIVCICIO) | ;- i o s s s s i _|

Coordinacidn del masaje cardiaco con la ventilacion

Figura N®1.8
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Después de 30 segundos de masegediaco y ventilacion, cuente la frecuencia

cardiaca, si es:

1 Mayor de 60 latidos x minutos, suspenda el masaje y continte la ventilacion
a presionpositiva aun ritmo de 40 &0 xmin.

1 Mayor de 100 latidos x minutos, y el recién nacido respira espontdneamente.
suspender la ventilacion a presion positiva

1 Menor de 60 latidos x minutos, intube al recién nacido, si atin no lo ha hecho,
continle haciendo masaje cardiaco y administre adreaalin

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Considere la intubacion endotraqueal, si el neonato:

1 Presencia de Meconio y recién nacido no vigoroso

1 Sila ventilaciona presion positiva es inefectiva y/o prolongada (después de
2 min)

1 Cuando no se puede ventilar y/u oxigean bolsa y mascara

1 Dificultad respiratoria secundaria a Hernia diafragmatica

1 Prematuros extremado bajo peso al nacer que requieren reanimacion.

Si Necesita compresiones la intubacion endotraquéadilita coordinar
compresionestoracicasy ventilacion y maximizard la eficiencia en cada
respiracion a presion positiva

RECUERDE: NO TODAS LAS CMI CUENTAN CON TODO EL EQUIPO NECESARIO F
REALIZAR INTUBACION ENDOTRAQUEAL, POR LO QUE ESTE PASO SE REALIZ
UNICAMENTE EN LOS HOSPITALES GGDMPERSONAL CAPACITADO, EQUIPO E
INSUMOS NECESARIOS PARA REALIZAR PROCEDIMIENTO

Técnica:

Posicion en decubito supino con la cabeza en ligera extension. Introducir el
laringoscopio por la derecha con la mano izquierda, desptizlEnengua hacia

la izquierda.

Avanzar la hoja del laringoscopio (hoja recta del 00/ 0 en los prematuros y del 1
en nifios a término), hasta situar la punta en la vallécula o sobre la epiglotis.

Al elevar el mango del laringoscopio (no hacer palanca) se ven las cuerdas
vocales (ina ligera presion externa sobre la laringe puede facilitar su
visualizacion).
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Glotis Epiglot

Cuerda
vocale

sofago

Figura N#19

Adecuado
(diametro uniforme)

Inadecuado

(Tubo con punta adelgazada)

Se prefieren los tubos endotraqueales con
diametro uniforme para los recién nacidos.

Figura N220

Con la mano derecha, introducir el tubo endotraqueal de tamafio adecuado
para la edad gestacional y peso (tabla). Se desaconsejan
endotragueales con diametro inferior a 2,5 masi como los tubos con balon.
Ver Figura No.

los tubos

Tabla Nol: Tamafo del tubo endotraqueal y longitud a introducir en relacion
al peso y edad de gestacion

Edad gestacional Peso al nacer Diametro de

(semanas) (gramos) TET*
(milimetrog

<28 sem <1000 g 2.5 mm

28¢ 34 sem 10002000 g 3.0 mm

35¢ 38 sem 2000-3000 g 3.5mm

>38 sem > 3000 g 3.54.0 mm
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La Profundidad de introduccion de tubo endotraqueal se ham#pleando la
formula, punta labio quse describe a continuacion:

Longitud tubo (cm) = peso (Kg) + 6¢cm (orotraqueal)

Cada intento de intubacion no debe durar mas de 30 segundos, ventilando al
nifio con bolsa y mascarilla entre cada intento. Unacedacado el tubo se debe
comprobar que el aire entra en ambos pulmones.

Si el tubo se introduce en el bronquio derecho, debe ir retirAndose poco a poco
hasta comprobar que el entra en el pulmon izquierdo

Una vez intubado el nifio se puede ventilandmwlsa, usando la menor presion
y la menor concentracion de oxigeno posibles.

Transcurrido80 segundos de reanimacion enghso Cdebe evaluar al
recién nacido

Si encuentreque el recién nacido

1 No respira

1 La frecuencia cardiaca es menor del@fidos x min

Continte Ventilacion a presién positiva, masaje cardiaco e inicie el siguiente
paso de reanimacion

8.4.4 D.DROGAS.

La Adrenalina:

1 Aumenta la fuerza y frecuencia de las contracciones cardiacas.

1 Provoca vasoconstriccigueriférica, con lo que aumenta el flujo de sangre
hacia las arterias coronarias y el cerebro.

Dilucién de la Adrenalina: Para la reanimacion se recomienda diluir 1 ml de
adrenalina (L: 1,000) en 9 ml de solucién salina quedando una solucion de 10

ml (1:10,000)

La Adrenalingepinefrina)se puede administrar por dos vias:
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Viaintravenosdidealmente): a una dosis recomendada de 0.1 a 0.3 ml/kg (peso
estimado) de la solucién &l 10,00Q(concentracion recomendada en jeringa de
1 ml), luego

1 Se recomiendadministrar tan rapidamente como sea posible.

1 Debemos continuar con masaje cardiaco y ventilacion a presion positiva
durante 30 segundos.

1 Puede repetirse la dosis de adrenalina cada 3 a 5 minutos, si es necesario con
un maximo de 3 dosidas dosis adiciales no seran necesarias si la
frecuencia cardiaca es mayde 60 latidos por minuto.

1 inmediatamente despuéde la administracién de Adrenalipasar de0.51
ml de solucidon salina al 0.9%, para favorecer la llegada de la adrenalina al
torrente sanguineo.

Via endotraqueales util cuando no se tiene un acceso endovenoso inmediato,
sin embargo,no se recomienda la aplicacion de mas de 1 dosis ya que la
absorcién del medicamento por esta via es erratica, pues su accion es muy
tardada.

1 Debecalcularse aosis de 0.3 a 1 ml/kg de la solucitin10,000

1 Preparar en jeringa de-3 ml.

Naloxonaesta indicada en los recién nacidos que presentan:

1 Depresion respiratoria, secundaria a uso de narcéticos (meperidina,
fentanyl), enla madre en las ultimas cuatro horas del trabajo de parto.

1 La dosis recomendada €g 0.1 a0.4 mg/kgintravenoso preferiblemente
pero también se puede usar IM, de la solucién al 1.0 mg/ml.

1 Administrar cada 2 a 3 minutos hasta revertir la depresion rakpia

Evalla y después de haber realizado los diferentes pasos de reanimacion
identifica que el recién nacido continda cona frecuenciaardiaca podebajo

de 60 latidos x min, debsontinuar la ventilacion a presion positiva y el masaje
cardiaco(pasos By C).

Al evaluar al recién nacido y observa quefricuencia cardiaca mejora y
aumenta a mas de 60 latidos x midebe:

1 Suspender el masaje cardiaco.
9 Continuar la ventilaciéa presiénpositiva hastajue el recién nacido:
a. Este respirando
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b. La frewiencia cardiaca sea mayor de 100 latidos x min,

Recuerde:

Si comprobamos que los procedimientos de reanimacion antemncionados se
efectuaron correctamente, y no hay mejoria, considerar: Hipovolemia y
neumotorax

La accion principal en la reanimacidreonatal independientemente del nivel
de atencion de salud en el que se encuentre se enfocara en restablecer una
ventilacion adecuada.

Los recién nacidos pre término corren mas riesgo de necesitar reanimacion
porque:

1 Sus pulmones suelen tener déficit dafactante

1 Son méas susceptibles a la pérdida de calor

1 Sus musculos débiles pueden dificultarle la respiracion.

1 Son mas propensos a infecciones

1 Sus vasos cerebrales son susceptibles a sangrado.

INDICACIONES PARA EXPANSORES DE VOLUMEN
Reconocera lasituaciones en las que esta indicada la administracion de
expansores de volumen
1 Recién nacido que no esta respondiendo a las maniobras de reanimacion.
1 Evidencia de pérdida de sangre:
a. Palidez
b. Pulsos débiles
c. Frecuencia cardiaca persistentemente althaga
d. Ausencia de mejoria del estado circulatorio a pesar de los esfuerzos de
reanimacion.

La solucion recomendada para el tratamiento de la hipovolemia es:

a. Solucion Salina Normal (SSN)

b. Hartman/Lactato Ringer

c. Sangre O negativa {Qinicamenteante la evidacia de perdida sanguinea

1 La dosis inicial es de 10 ml/kg, si el recién nacido no muestra una mejoria,
después de la primera dosis puede ser necesaria una segunda dosis de 10
ml/kg.
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1 Viarecomendada es a través de la vena umbilical o vena periférica.
1 Lavelocidad de administraciéon recomendada eh@®minutos

Recuerde:
En casos inusuales de grandes pérdidas de sangre documentada podria tenerse en
cuenta la administracién de volumen adicional

En prematuros no se debe administrar rapidamente legpansores de
volumen ante el riesgo de hemorragia intracraneana especialmente en los
recién nacidos menores de 30 semanas de gestacion.

Reconoceralos signos de buena respuesta luego de pasar el volumen
intravenoso:

a. Mejoria en la frecuencia cardiaca

b. Pulos fuertes

c. Mejoria en el color

d. Aumento de la presion arterial

¢ COMO CORREGIR LA ACIDOSIS METABOLICA SEVERA?
Neonato con clinica de acidosis metabdlica severa o confirmacion por gases
sanguineos (pH menor de 7.20).

9 Garantizar una adecuada ventilacipara que sea posible la eliminacién de
CO2

1 Garantizar la adecuada perfusiéanguinea #os tejidos.

1 NO administrar Bicarbonato de Sodio de forma rutinaria, emplear
Unicamente en los casos que todas las medidas de reanimacion han fallado.
A dosis de 1 @ mEy/kg.

1 La velocidad de administracion recomendada: debe ser lenta, no més de 1
mEqg/kg/min

RecuerdeEl bicarbonato de sodio es de uso restringido, muy controversial y puede
ser peligroso si se administra muy precozmente durante la reanimacagunos
opinan que lo ideal es mejorar la perfusion para mejorar la acidosis y con esto evitar
Su uso.
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Después de realizar correctamente la reanimacion neonatadministrar
expansoresde volumen,y el recién nacido continua con bradicardia
persistente, @anosis o falta de ventilacionebe considerar:

1 Malformaciones de la via aérea: Sindrome de Robin (mandibula pequefia).
1 Problemas pulmonares como:

a. Neumotorax.

b. Hernia diafragmética.

c. Hipoplasia pulmonar.

d. Neumonia congénita
1 Enfermedad cardiaca congénita.

NEUMOTORAX:

Es la presencia de aire en la cavidad pleural; es la modaliddardgaumamas

frecuente.

1 Neumotdérax simple.El paso de aire al espacio pleural es escaso, sin que
llegue a producirse compromiso respiratorio ni circulatorio. Los mas
pequefiogpueden ser asintomaticos.

1 Neumotdrax a tension Constituye una urgencia vital. La existencia de un
mecanismo valvular permite la entrada de aire en la cavidad pleural pero no
su salida. La presion en la cavidad pleural aumenta progresivamente. Provoca
un colapso del hemitérax afectado con aparicion de hipoventilacion e
hipoxemia y un compromiso circulatorio con disminucion del retorno venoso
y en consecuencia del gasto cardiaco.

Tratamiento:

Neumotorax a tension:

El tratamiento es una urgencia, sepuédg & G I £ I NJ dzy G YAy A &St
afectado mediante un catéter venoso corto conectado a una jeringa, si esta
maniobra es positiva se debera preparar de inmediato el equipo para instalar
una sonda pleural. Es el tratamiento definitivo y de eleccinneeneonato
sometido a ventilaciébn mecanica y que desarrolla neumotoérax ya que la fuga de
aire es continua.

El retiro del tubo toracico se debe realizar cuando ya no hay drenaje de aire por
el sistema en un periodo de 24 horas, se suspende la aspira@érpinza la
sonda; si en la radiografia del térax, tomada 12 a 24 horas después, no hay
recidiva de neumotorax, se puede retirar.
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Es importante recordar que no existe evidencia cientifica que sustente el uso de
oxigeno al 100% con el objetivo de realitavado con nitrogeno, ya que el
exceso de oxigeno puede condicionar un sin numero de patologias en el
neonato.

8.4.5 DESCONTINUAR LA REANIMACION:

Cuando el recién nacido no presente frecuencia cardiaspués de 10
minutoshaberrealizado una reanimacién adecuada y completa.

Descarte problemas agregados y considere descontinuar reanimacion.
Contraindicacion de la reanimacion neonatal

1 Neonatos con menos de 23 semanas de gestacion.

1 Anencefalia.

9 Trisomia 13 o 18 confirmada.

1 Fetos on signos de muerte (maceracién y ausencia de signos vitales)

Recuerde:
Esta decision debe ser tomada por la persona con mas experiencia disponible en ese
momento.

8.4.6 COMPLICACIONES DE LA REANIMACION

Las complicaciones que se pueden presentatosnneonatos que recibieron
reanimacion:

Fractura costal

Hemotdrax

Neumotorax

Lesiénhepatica

Perforacion de eso6fago o traquea

Infecciones.

=4 =4 =4 4 -4 A
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8.4.7 CUIDADOS POST REANIMACION

Luego de la reanimacion, algunos neonatos presentaran dificultad respiratoria
persistente y otros requiereventilacion asistida continua.

Todo Recién nacido post reanimado debe tener una frecuencia cardiaca mayor
de 100 y una saturacién de oxigeno normal.

De ser necesario apoyar con oxigeno con fiO2 mayor a 21% se debe procurar no

utilizar fi02 mayor de 40% mediante:

1 Puntas nasales

i Tubo de oxigeno que se sostiene con la mano y en forma de copa sobre la
nariz y la boca del recién nacido.

1 Mascara de oxigensostenida firmemente sobre la cara del neonato.

1 Idealmente BLENDER para poder adecuar fi02 ofrecido al RN.

El oxigeno que se administra por largos periodos debe ser humidificado y tibio,
(esto evita la pérdida de calor y la irritacion de la mucosa ratspia).

Durante la reanimacion no hace falta que el oxigeno sea humidificado y tibio, ya
gue se utilizara por corto periodo, mientras se estabiliza el recién nacido.

Suspender paulatinamente el suministro de oxigeno de tal fajo®aelrecién
nacido pemanezca rosado al respirar aire ambienta con saturacién de oxigeno
>90%.

Figura N#21
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Proporcionara losuidados de observacionecesarios éos recién nacidos que:

1 Se realizdeanimacion avanzada prolongada

1 Presentan factores de riesgo prenatales o intraparto
1 Liguido amnidtico o piel estan tefiidos de meconio

1 Respiracion o actividad deficiente o

1 Presentan cianosis

Incluye:

Ingreso a sala de recién nacidos para observacion.

Control de la temperatura.

Monitoreo de signos vitales cada hora

Saturacion de oxigeno durante el periodo neonatal inmediato.
Colocarlo bajo calor radiante.

Vigilancia por signos de peligro.

En algunos casos serd necesario realizar examendabdeatorio para
continuar evaluando al recién nacido.

= =4 =4 =4 =4 =4 =4

RECUERDE: Todo recién nacido @l querequiri6 maniobras avanzadas de
reanimacion deberd ser referido a umospital deacuerdo al protocolo de traslado,
para su evaluacion y manejo intrahospitalario
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Tabla N22

ACCIONES POST REANIMACION SEGUN LA EVOLUCION

1 Convulsiones

ORGANO O | COMPLICACION POTENC ACCION POSREANIMACION
SISTEMA
Cerebro 1 Apnea Monitorizar apnea

Apoyo ventilatorio si es necesario
Monitoreo de glucosa y electrolitos
Evitar hipertermia

Considerar terapia con fenobarbital

Pulmones

1 Hipertension pulmonar

1 Neumonia

1 Neumotoérax

1 Taquipnea transitoria

1 Sindrome de aspiracion de
meconio

1 Sindrome de membrana
hialina

=A | =2 =2 =4 =4 =2

=

Mantener ventilacién y oxigenacion
adecuada.

Considerar uso dantibidticos
Realizar radiografia si hay dificultad
respiratoria

Considerar uso de surfactante
Asegurar estabilidad hemodindmica
Retrasar la alimentacion si hay
dificultad respiratoria.

Cardiovascular

Hipotension

Realizar evaluacion cardioldgica
Monitoreo de presion arterial y
frecuencia cardiaca.

Considerar inicio de inotrépicos
(dopamina u otro).

Considerar uso de expansores de
volumen.

Rifiones

Necrosis tubular aguda

Monitoreo de gasto urinario.
Monitoreo de electrolitos séricos.
Restringir liquidos &l neonato esta
oligurico.

Gastrointestinal

T ileo

1 EnterocolitisNecrosante

1 Hemorragias
gastrointestinales

1 Ictericia

=

Retrasar el inicio de la alimentacion.
Inicio de liquidos intravenosos
Considerar inicio de alimentacion
parenteral

Hematoldgico

TAnemia
1 Trombocitopenia

Monitoreo de hematocrito y plaquetas,
tiempos de coagulacion
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T Coagulacion Intravascular | Uso de Antibioticos de manera racional
diseminada efectiva
Soporte hemodinamico

Infeccioso 1Sepsis Uso de antibidticos de manera racional y
efectiva
Metabdlico 1 Hipoglicemia Monitoreo de electrolitos y glicemia,
1 Hipocalcemia Gases arteriales de ser posible

1 Hiponatremia
1 Acidosis metabdlica

8.4.8 REANIMACION EN UN RECIEN NACIDO TENIDO DE MECONIO

De maneraindispensable yprioritaria permeabilizarala via aéreamediante
aspiracion, sel recién nacido viene cubierto de liquido meconial.

Sl el recién nacido NACE vigoroso:

. Aspirar secreciones de la boca y la nariz con perilla.
. Secarlo

Proporcionarle calor.

. Dar cuidados de rutina

o 0 T o =

1 Sl el reciémacido NONACE vigoroso
a. Corte de inmediato el cordon umbilical
b. Visualizar la glotis y aspirar directamente la traquea con una sdada
aspiracion 12F o 14Fo mediante intubaciébn endotraqueal,

inmediatamente después del nacimiento y antes del inicio de las

respiracionesRepetir aspiracion si es necesario.
Secarlo

. Estimularlo

. Reposicionar laabeza para permeabilizar via aérea.

- 0 a0

ligeramente extendida (posicion adfateo) o hacia utado parafacilitar
el drenaje de secreciones por gravedad.

Sl el reciénnacido continuaNO vigorosoluego de 30 segundos Inicie
inmediatamente reanimacion segun condicion.
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&F‘res encia de meconia? ]

No
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[ ;Behé vigorosoi* ]

r
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k

lm

Aspirar boca y frogueg

|

Continuar con el rasto de los Pasos Iniciaies:
* Adpirar secracionas de bacay nanz
* Secar, estimular y recolocar

Gréfico N° 1 Figura N° 22

8.4.9 REANIMACION EN UN RECIEN NACIDO PREMATURO

La estabilizacion coincide en su mayor parte con: Establecer medidas para evitar
la hipotermia, monitorizata Sp02 si se dispone de pulsioximetro, posicionar,
aspirar boca y fosas nasales, estimular suavemente) y no debe prolongarse mas
alla de los primeros 30 segundos de vida.

Particularidades del prematuro:
Es una prioridad absoluta evitar la pérdida de calor. Actualmente la medida mas
eficaz es el uso de envoltorios o bolsas de plastico (polietileno).

La administracion de oxigeno esta siendo cuestionada en la actualidad. Dado
gue el motivo principal de leianosis o la dificultad respiratoria es la inmadurez
pulmonar, es prioritario posicionar al prematuro, optimizar la via aérea,
ventilarlo adecuadamente y segun la respuesta se pueden utilizar
concentraciones ascendentes de oxigeno.

Reanimacion del premdgN2  XHy aSYl ylI &

Se procedera a la intubacion, se seguira con la ventilacion con presiones
positivas conocidas, de acuerdo a la viabilidad, se valorara el rescate temprano,
con la colocacion de Surfactante pulmonar, en las primeras dos horas de vida
(hastaestar seguro).
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El prematuro menos inmaduro que nace bien, es decir, que tras la estabilizacion
inicial presenta una evaluacion positiva, es menos probable que tenga un
cuadro clinico de inmadurez pulmonar que justigla ventilacion a presion
positiva.Si la evaluacion eggativapero presenta una ventilacion espontanea,

se puede recomendar la administracién precoz de presion positiva a travées de
mascarilla. Ercambio, si no ventila espontdneamente o0 no mejora clan
aplicacion de ventilacion a presion positiva, se procedera a la intubacion, se
seguira con la ventilacion con presiones positivas y se valorara la administracion
de surfactante precoz esala si requier&iO2 mayor de 30%.

La administracién de surfatte en sala de labor y parto queda restringida a los
recién nacidos que precisan intubacion en hospital de tercer nivel, de
encontrarse en una CMI o Policlinico u hospitales tipo 1, 2, debe ser referido lo
mas pronto posible a un hospital donde se le pueplicar el Surfactante
pulmonar. La incidencia de EMH Disminuye hasta las 34 semanas de gestacion.

El uso de liquidos y farmacos sigue las mismas reglas de recién nacidos mas
maduros

Se debe evitar en lo posible el uso de bicarbonato de so@xpgnsores de
volumen ya que estos suponen también un riesgo, si se administran, debe
hacerse lentamente y no en bolos por el riesgo de hemorragia-@néiaeana.

Cuidados post reanimacion, se hara énfasis en el control de glicemia, vigilancia
de apneasbradicardia, uso adecuado de oxigeno, ventilacién y alimentacion.

Recuerde:

Si el establecimiento de salud no atiengeematuros querequieran ventilacion
asistida constante, pacientes con Asfixia Neonatal con encefalopatia, falla
ventilatoria 0 neonatosconcomplicaciones, deberhacer arreglos para trasladarlo

al nivel de atencion correspondiente.
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8.4.10ALGORITMOS

A continuacion, se presentan los algoritmos que de manera esquematica
describen la reanimacion neonatal.

Algoritmo No. 1

ALGORITMO DE REANIMACION EM SALA DE PARTOS

Macimisnts

G Culdpdos de mtinm
én a términa? & Proparcionar ealbor, piel con piel
Respira o llora? Asegurar vis asres ablerts

Buen tono muscular? secnr
Evalussisn senlifius
$

1 Pinzamiento inmediate del oordon umbilicoal
frym— Colacar baja lusnte de ealar
Pasiclgnar, via ssrea abiorta (sl o=

Necesarno, aspirar)
Secar, autimular

] Repesiclonar
i FC mayor a 100y
: l' respiracien normal FC mayor a 100 y p ::'!pu: = B

| Evaluar FC y Respirachin | dificultad respiratoria o
clanosis persistente

FC manor a 100 lpm, I- b 4 min B0 - B8%

gasping o apnea " 2 min 85 - TO%

F p P 3 min T0 = TH%
! Rach " " oncldscar 4 min 75 - 8%
Proveer ventilacién a prosion positiva . .
Monitorenr In saturacion de oxigeno -+ ] 5 [mm de Sa102 ‘] 5 min 80 - 85%
Muguda = | \ 40 min a5 - 98%
persiste FG< 100 " FC<ibiyapnea  FC 100y respira ’

Visprwjoce o jor al s i
]

Cuidados post reanimacion

Asnsgurar sormegir manichsas de
wontilacion, conaiderar Intubacién ET

|
i LRI | FC > 60
|
|
|

@ Compradioned torhdoss
Coordinado con VPP
1y 2y 3y Venlie

v FC < 60 ' FE > 60

L .
@ [ Administrar Adrenalina ] %— gznmt:::zﬂ‘rlggdec"m
Neumotorax? (Puncionar)
Hipovolemia? [Liquidos)
Otros diagnosticos?

* intubacien endotraqueal sl persiste apnea o FC menor de 100 lpm.
** Sensor de oxigens en mane o mufieca d ha (preductal). FIO2 inicial 0.21%
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Algoritmo No. 2
Asistencia al Recién nacido con liquido meconial en sala de parto

’ Liquide amnidtico meconial ]

¥
NO se recomienda:
Aspiracion faringea cuando Recie ido as la cabeza
k4 W

Recién nacido NO vigoroso: I Recién nacido vigoroso |
{Ne respira o apneice, Hipetdnice, Bradicardico) ¢

¥

Pinzar y cortar inmediatamente el cordén I Medidas de estabilizacion inicial |
umbilical
Colocar bajo fuente de calor radiante ¢
MO secar ni estimular ) I Evaluar respiracién y FC |
Posicionar la cabeza y alinear via aerea
hacer laringescopia directa y visualizar cuerdas ¢
vocales

Despejar via aerea si es necesario I Seguir algoritmo de reanimacion |
Cologar pulsioximetre preductal

Aspiracién directa de traquea con:
Sonda de aspiracién de traquea o sonda por TET
1
¥ k 4
Intubacién no posible en 30 | Aspiracién productiva Presle ia de
segundos o ¢' Meconia
Aspiracion no productiva
¥ | Evaluar FC I

-

Evaluar respiracion y FC |
v

Seguir algoritmo de reanimacion |

| FC > 100 | ||=:::1nu '— '
]
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Algoritmo No. 3

Estabilizacion inicial y manejo respiratorio del prematuro <32s en sala de partos

- Evitar hipotermia (fuente de calorplastico/gorro) Evaluacidn +
- Colocarsensor SatQ, preductal el
T =R espiracién ez pontanea
- Posicionar caheza =5at0, =55% v aumentando®
E0 5 < -%ia aérea ahierta (aspirar s0lo si es necesario) ——
- Estimular suavemente y reposicionar {Ies“L 'O bjetivo
4 nacimiento Satd,
Evaluar FC y 3min 55-80
\_ respiracion = min 7585
10 min 55-a0
Surfactante
<28s profili ctico 2295
aluacio acion - Evaluacién + i
Evaluacion + Evaluacién (1:2 2‘1 " Frespiracion — Evaluacion -
t ‘, p— ezpontinea ‘
Evaluacion + = Evaluacion + =
CPAP <«——>  VPPImascarilla CPAP YERIERNS VPPl mascarilla
(5-7 cmH 0 (PIP20-25/PEEFP 56, (5-7 cmH o) <> (PIP20-25/PEEP5-6,
1 30%102) l 30% O2)
Sl Evaliacwn : Evaluacion + Evaluacion -
Intubacién Intubacion
Surfactante si
Surfactante precoz
2 02>30%
1 v

Traslado ala UCIN
Incubadora / cuna térmica / control Sato,
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PROTOCOLOS PARARINEJO DEAASFIXIA ENCEFALOPATIA
NEONATAL

9.1

9.2

OBJETIVO ESPECIFICO:

Unificar los conceptos corespecto al diagnéstico de la enfermedad, para dar un
manejo adecuado y disminuir el riesgo de muerte y secuelas neurolégicass
recién nacidos

DEFINICIONES:
Hipoxemia:Disminucion del contenido dexigeno ersangre arterial.
Hipoxia:Disminucion del contenido dexigeno queafecta los tejidos periféricos.

Isquemia: Es lareduccion delflujo sanguineo hacia los tejidos, ya sea por
vasoconstriccion u obstruccion vascular.

Acidosis:Condiciércaracterizada podisminucién depH, dado pr elincremento del
ion hidrogeno (H+) a nivel tisular.

Acidosis metabdlicaDisminucion del pH tisular, ocasionadgor alteracion en la
concentracion de bicarbonato (HQP8aracterizadgor producciérde aciddactico
(3 H, 03) y a suvemmento de lactato e hidrogeniones (H+>).

Bienestar FetalSon todos aquellos aspectoggndiciones apropiadagel ambiente
que rodea al feto, que permiten su Optimo desarrollo hasta el momento del
nacimiento.

Perdida del Bienestar FetaEs un disturli metabdlico causado por disminucién del
intercambio fetematerno de oxigeno que ocasiona hipoxemia, hipercapnia,
hipoglucemia y acidosis.

Evento centinela hipdxico:Evento patolégico grave que ocurre en un feto
neurolégicamente intacto, ocasionando
Un ddio neurolégico agudo.
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9.3

Asfixia: Sindrome clinico caracterizado por la suspensién o grave disminucion del
intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en
hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica.

Asfixia del Nacimiento:Es la falta ulterior de oxigeno con grados variables de
encefalopatieHipoxicasquémica.

Encefalopatia neonatal (ENgindrome clinico de aparicion temprana caracterizado
por dificultad en iniciar ynantener la respiracion acgpafiada de depresion de los
reflejos osteetendinosos y tono muscular, conciencia subnormal y convulsiones

Encefalopatia Hipoxicasquémica NeonatalEs un sindrome clinico definido como
una alteracion de la funcion neurolédgica que aparece inmediatandegpués de un
episodio de asfixia perinatal. Caracterizado por deterioro del estado de conciencia
(alteracién de la vigilia), tono muscular, respuestas motoras, reflejos primarios y
convulsionesEsta relacionada a limitacion de oxigeno y flujo sangugreausencia

de infeccion, anomalias congénitas o errores de metabolismo.

ASPECTOS GENERALES

9.3.1FISIOPATOLOGIA:

Se han descrito algunos mecanismos principales de asfixia en el neonato

durante el trabajo de parto, el parto y el posparto inmediato, que incluyen:

a. Interrupcion de la circulacion umbilical.

b. Alteracion del intercambio de gases en la placenta.

Alteracion @ la circulacion hacia la placenta.

. Deterioro de la oxigenacion materna.

. Periodo de transiciéon anormal, con incapacidad del recién nacido para
iniciar la respiracion con éxito.

® o O

La disminucion del O2 disponible por una alteracion de estos compartimentos
placentarios conduce a hipoxia, y al producirse esta, la cobertura energética
se logra por medio de una glucdélisis anaerobia, que incrementa los niveles de
lactato siendo un mecanismo defensivo poco economico, al generarse menos
energia que por la via aica.

62



Se ha demostrado que la acidosis metabdlica leve aumenta el flujo cerebral
por vasodilatacion, disminuye el metabolismo cerebral y las demandas de
oxigeno, y se libera de la hemoglobina al desviar la curva de disociacion a la
izquierda. Cuando hagcidosis metabdlica grave, hay reduccion del gasto
cardiaco y aumento de la isquemia cerebral.

Estos mecanismos hacen que exista una secuencia de eventos celulares no
observables clinicamente como: alteracion del intercambio gaseoso, falla
primaria de energia, mecanismos de citotoxicidad, falla secundaria de energia
y muerte neuronal; adicionalmentéay algunos indicadores clinicos que son
inespecificos, tales como disminucion del crecimiento fetal, anomalias de la
frecuencia cardiaca fetal, acidosis en sangre de corddn, puntuaci@RGAR

baja y encefalopatia neonatal.

El dafio cerebral seguido dan evento hipdxicasquémico transitorio
perinatal no es un acontecimiento Unico, Sino que es un proceso evolutivo.
Tras la lesion inicial, algunas neuronas pueden morir como resultado de la falta
de ATP (dafio neuronal primario). Muchas neuronas se reanpgor lo
menos parcialmente, (periodo de latencia) solo para morir varias horas
después (dafio neuronal secundario o tardio). Se ha demostrado que el nivel
de ATP en el cerebro comprometido después del nacimiento permanece
normal durante un periodo latéa de aproximadamente seis horas. Sin
embargo, estos nifios desarrollan niveles muy bajos de ATP en el cerebro
dentro de las 24 y las 48 horas posteriores al evento con graves efectos
adversos.

GHipoxemia
wGlucolisis anaerobial o «Dlificultad para
uisquemia uperfusion tisular iniciar o mantener lal
oFalta de ATP inadecuada respiracion
(AA(_:|d05|s metabollca oConvulsiones
- . . uHipercapnia wAlteraciones :
H I pOXI @ . \wlono muscular.  /

— ASlela (uAIteracién de la )
conciencia

S
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9.3.2 FACTORES DE RIESGO

9.33

Existen muchos factores de riesgo que pueden estar relacionados a la
presencia de manifestaciones clinicas de Asfixia, los mas importantes son:

{ Estado fetal no tranquilizadarBradicardia fetal, desaceleraciones tardias,
liquido amniético meconial

1 Presencia de un evento centinelaDesprendimiento prematuro de
placenta normo inserta, Prolapso de Cordon umbilical, ruptura uterina,
sangrado de placenta previa, embolia de liquido amniético, @analio-
pulmonar materno, Hemorragia masiva materna.

{1 Parto Distécico

1 Depresion neonataton! t D! 3va lo5 minutos o PH menor de 7.0 en
muestras de sangre de corddén umbilical (Si se tienen Gases venosos).

1 Necesidad de Reanimacion Neonatal avanzada

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Como causas de mortalidad perinatal, la asfixia al nacer se encuentra
reportada dentro de las primeras cinco causas tanto a nivel nacional, como en
Latinoamérica. La Organizacion Mundial de la Salud cajoelan paises en

vias de desatrrollo, cerca dé3nillones de nifios nacen anualmente con datos
de asfixia y que requieren reanimacion neonatal y aproximadamente 900,000
de ellos mueren anualmente y una cifra ain no calculada permanece con
secuelas neuroldgicas. Segun los datos de la Ultima ENDESAdemadda
distribucién porcentual de la muerte de menores de 5 afios, coloca la Asfixia
(trauma de nacimiento) como la segunda causa de muerte con 18.8% en la
edad neonatal.

9.3.4 MEDIDAS PREVENTIVAS

Al ser la asfixia una patologia de muy dificil mayeje mal prondstico en un
porcentaje elevado de los neonatos afectados, las medidas preventivas siguen
siendo una intervencion esencial.

Valoracion prenatal: estudios antecedentesy atencion prenatal para
categorizar los embarazos de alto riesgo y remliles intervenciones
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9.35

pertinentes (Parto institucional, referencia oportuna, tratamientos
especializadostc.)

Monitoreo perinatal: la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal y
estudio ecogréfico de flujometria fetal, son examenes auxiliares.dsepecia

de signos de sufrimiento fetal agudo como, liquido amni6tico con meconio,
disminucién en la frecuencia cardiaca y ritmo cardiaco fetal, deben ser
detectadas a tiempo y llevar a decidir realizar o no una cesarea de urgencia.

El usodel partogramaen sala de labor y parto y de monitoreo fetal inparto
también favorece la captacion de alteraciones en la FCF, para aealiz
intervenciones oportunamente

Diagnostico y manejo en sala de partdsas puntuaciones d&PGARx los 5
YAYydzi 24 X i de;asfiyia. Sogtdr Bod 16dds los medios necesarios
y personal calificado para una adecuada reanimacién neonatal, cambia en
forma determinante el prondstico final de estos pacientes.

CLASIFICACIORERNACIONAL

Asfixia del nacimiento, severa P21.0

Frecuencia del pulso al nacer de menos de 100 por minuto y estable o con
tendencia a disminuir, respiracion ausente o entrecortada, palidez y ausencia
de tono muscular.

Asfixia (com)APGAR primer minuto de @3

Encefalopatia hipoxietsquémica del recién nacido P91.6

9.3.6 SIGNOS Y SINTOMAS CARDINALES

Antecedentes perinatales de Hipoxia Fetal, recién nacido no vigoroso que
requiri6 maniobras de reanimacién avanzada obteniehdo D! w > o |
minutos, manifestaciones de encefalopatia neonatal.

9.3.7 DIAGNOSTICO

La Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia y su par de Pediatria han

definido la asfixia como un cuadro caracterizado por cuatro componentes:
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1 Acidosis metabdlica (pH < 7,00).

Pobre vitalidad postnataAPGARnenorde 3a los 5 minutos)

{ Signos neurolégicos en el periodo neonatal (Alteraciones en el estado de
vigilia, hipotonia, convulsiones, coma, etc.).

1 Complicaciones sistémicas en diferentes érganos en el periodo neonatal
(sigema nervioso central, renal, pulmonar, cardiovascular, gastrointestinal,
metabdlico y hematoldgico).

=

RecuerdeEn losestablecimientos de salud donde no se cuente con equipo para la
realizacion de Gasometria para valorar el estado acidmase se realizar el
RAF3Iysaidird2 RS ! AaFAEAL O2yaARSN}IYR2 f I
vitalidad postnatal y que posteriormente desarrolle inciso 3 o 4.

En todos los casos de asfixia perinatal es necesario valorar el compromiso

neurologico que presenta,lasificando el grado de Encefalopatiipoxica

isquémica a la cual nos enfrentamos, y asi brindar estrategias de tratamiento

especifico:

a. Inclusion de los pacientes en estrategias neuroprotectora (Hipotermia en
la EHI) y la eficacia de las mismas

b. Lanecesidad de control factores-tnorbidos que pueden agravar el dafio
cerebral

c. Urgencia de estudios complementarios y necesidad y profundidad de la
monitorizacion (nueva tecnologia)

d. Pronéstico

Por lotanto, se debe de valorar las siguientes preguntas:
¢Alteracion respiracion?

¢Alteracion del estado de conciencia?

¢, Convulsiones clinicas?

¢Alteracion del tono y la reactividad?

9.3.8 ALTERACIONES DEL ESTADO DE CONCIENCIA:

Alteraciones en la Vigili&iendo sus dimensiones a evaluar:
a. Concienciaudimentaria. Capacidad para despertar y mantener la vigilia
b. El contenido de la conciencia. Capacidad para interaccionar con el entorno

reaccionando de forma dinamica, predecible y selectiva a los estimulos.
66



Esta evaluacion debe realizarse en las primé&dsoras de vida, que nos
permitira realizar de manera oportuna la Identificacion de recién nacidos que
necesitan y se beneficiaran de terapiacon Hipotermia Terapéutica en el
nivel que corresponda.

Uno de las herramientas utilizadas para valorar leesadad del compromiso
neurologico en la Asfixia Neonatal son los estadios clinicos de Sarnat, que
combina la evaluacion clinica con los resultados del Electroencefalograma.

Lamentablemente para brindar un manejo oportuno que mejore el pronéstico
neuroldgco en el neonato es necesario realizar la evaluacion pronta del estado
de vigilia especificamente, que no esta contemplado en la escala de SARNAT,
por lo cual se han creado otras escalas de apoyo que permiten realizar una
valoracion sencilla y eficaz ges la escala d&arciaAlix, donde se evalla la
gravedad de la Encefalopatia Hipoxico Isquémica en base al estado de

conciencia, tono muscular, Respuesta motora y Reactividad:

Severidad

Leve

Capacidad para despertar
Tono muscular
Respuestas motoras

Reactividad

Moderada

Capacidad para despertar
Tono muscular
Respuestas mororas
Reactividad

Severa

Capacidad para despertar
Tono muscular
Respuestas motoras

Reactividad

ESCALA GARCIA ALIX

Manifestaciones Clinicas

A < 3 dfas

Normal

Hipotonia global, > distribucién proximal superior
Normales o ligeramente disminuidas

Normal o hiperexcitabilidad : ROT aumentados,
tremor y/o mioclonus

A

Letargia o estupor moderado

Hipotonfa global , > distribucién proximal superior
Disminuidas pero de calidad normal

ROT disminuidos, reflejos primitivos débiles

A

Coma o estupor severo

Hipotonia global

Ausentes o estereotipadas. Convulsiones
o estado L-piléprit:u.

Reflejos primitivos ausentes

B > 3 dias

B
Convulsiones
aisladas o
repetitivas

B
Signos disfuncién
del tallo cerebral
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9.3.9 CONVULSIONES NEONATALES (CN)

Las convulsionesn el periodo neonatal constituyen la expresion clinica por
excelencia de la disfuncion del Sistema Nervioso Central. Se manifiestan por
una alteracién en la funcién neurolégica ya sea motora, de la conducta,
autondmica o por una combinacion de ellas.

Debido a las caracteristicas neuroanatémicas y fisioldgicas del cerebro
neonatal, rara vez son en forma de crisis generalizadas y si en forma de
movimientos oculares, buco lingual o apneas, Volpe propuso una clasificacion
de las formas clinicas de presentatide las CN que ha sido ampliamente
aceptada y las divide en convulsiones:

Sutiles (son una de las formas mas frecuentes de presentacion y de dificil
identificacion, suelen aparecer en el recién nacido pretérmino)
Manifestaciones de Crisis Sutiles

fFendnenos Oculares

fDesviacion tonica de la mirada

{1 Sacudidas oculares / Apertura sostenida de parpados

' Movimientos OreBucaoLinguales

7 Chupeteo, masticacion

{Patrones Motores: Pedaleo, natacion, boxeo

fFendmenos Autondémicos / Pausas de Apnea

f Taquipnea, taquicardjdradicardia / Apnea

Tdnicas:Contraccién muscular sostenida que determina un cambio postural
transitorio. De acuerdo a la extensién pueden ser: Focal (son las menos
frecuentes) y Generalizada (dan lugar a posturas inusuales, pacientes
estuporoso o comatso).

Clénicas: Movimientos (contracciones) repetitivas ritmicos, lentos-3(1
sacudidas por segundo) de grupos musculares especificos (cara, miembros o
tronco). Se reconocen con facilidad. Pueden ocurrir de forma sincrénica o
asincronica entre ambos ladael cuerpo pueden ser focalegrara vez se

afecta la respiracion y no suelen cursar con deterioro de la vigilia) o
multifocales (suelen presentar contracciones diafragmaticas, respiracion
irregular) Cuando se involucran a varias partes 0 segmentos debacue
aAYdzt Gt ySIYSYyGS m LI NBOSy 3ISYySNIfAT L
eléctroencefalogréfica.

Mioclonicas:Mioclonias repetidas, aunque su recurrencia sea lenta, irregular
o erratica. De acuerdo a su extensigniocalizacion pueden ser: Focal o
Multifocal y Generalizada
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9.4 CUERPGUSTANTIVO

MANEJO HOSPITALARIO
ACCIONES DURANTE LA REANIMACION

1. Iniciar reanimacion con aire ambiente e ir aumentando FiO2 Con el obpiivo
mantenerla saturacion O2 pre ductal de acuerdo a los valores sugeridos

2. EvitarExpansores de volumen, bolos de calcio o bicarbonato innecesarios

3. Si la reanimacion se extiende por méas de 5 minuEsAPGARJIS NA A apadhie XX o0 >
el calor radiante y mantener la Temperatura rectal entre 34°C y 36°C.

9.4.1 ASFIXIA NEONATAL CON ENCHERALA HIPOXICA LEVE

Todo Recién nacido con diagndstico de Asfixia neonatal sera hospitalizado en
sala de Neonatologia y evaluado periédicamente en las primeras 6 horas,
identificar y clasificar el compromiso neurolégico y decidir el manejo
adecuado. Todeecién nacido con agresion Hipoxico IsquémidaGARenor

de 5 a los 5 minutos que requiri6 maniobras avanzadas de reanimacion, y/o

con encefalopatia leve debera de cumplir con las siguientes 6rdenes:

1 Hospitalizacion por 24 48 horas después ddescartar complicaciones
post-asfixia: Ingreso a sala de recién nacidos o cuidados intermedios segun
la condicién del neonato

1 Medidas Generales:

a. Cabeza linea media

Posiciorsemifowler mas rossiere

Nada por boca por 24 horas,

Iniciar via oral a las 24 has de vida con leche materna si la condicion

clinica del neonato lo permite y vigilar estrechamente su tolerancia.

Sonda oro gastrico abierta si esta en ayuno.

Manipulaciéon minima y cuidadosa

Control de la temperatura (36-37.5°C).

Monitoreo de signos tales: FC, FR? PAy saturaciorde O2 cada hora

hasta estabilizarselyego cadal horas segun evolucion.

1 Soporte Ventilatorio: Se monitorizara la saturacion de Oxigeno para valorar
la necesidad de apoyo ventilatorio, evitando la utilizacion indiscridairake
oxigeno, empleando aportes de FiO2 necesaria para mantener saturaciones
de Oxigeno entre 884%.

o oo

Sa ™o
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Si se cuenta con Gases sanguineos se debera mantener: pH entre 7.35 y

7.45y CO2 385 mmHg.

Soporte hemodinamico:

a. Mantener una adecuada perfusion

b. Balance hidrico cada 8 horas

c. Mantener la presion arterial dentro de los limites normales para edad, si
es necesario con apoyo de medicamentos inotropicos como dopamina
y/o dobutamina, para evitar mala perfusiéon y mayor dafio cerebral y
sistémico.

Manejo de liquidos y electrolitos:

a. Restringir aporte de liquidos intravenosos totales a 60 mi/kg/dia para
prevenir edema cerebral, sindrome de secrecion inapropiada de
hormonaantidiurética einsuficiencia renal aguda.

b. Aporte de electrolitos basales

Sopate metabdlico:

a. Mantener estadaacido base normal.

b. Mantener niveles de Gluceméentre 50100 mg/dL.

Recuerde: Evitar la hipoglicemia es muy importante, ya que las glicemias menores
de 40 mg/dl aumentan 18 veces el riesgo de encefalopatéonatal, por lotanto,

es importante si existe hipoglicemia realizar controles cadaciD min y aumentar

los aportes de glucosa.

T
T

Uso de antibiéticos solo si presenta factores de riesgo para Sepsis.
Examenes de laboratorio:

a. Hemograma

b. Glicemia

c. Gasesanguineos, si hay disponible.

d. Electrolitos plasmaticos: sodio, potasio, calcio

e. CPK y/o CPKMB de ser posible

Algunos examenes Utiles para el seguimiento de acuerdo a la evolucidon en
pacientes con asfixia son:

f. Pruebas de funcién renal: Creatinina, BUN
g. Pruebas de funcién Hepética: TSGO, TSGP
h. 9. Estudios de gabinete:

i. Electroencefalograma

j. UltrasonidoTransfontanelar
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9.4.2 ASFIXIA NEONATAL CON ENCEFALOPATIA HIPOXICA ISGHBEMICA
MODERADA Y SEVERA

Si tras la reanimacion neonatal el RN permanece en amneon esfuerzo
respiratorio inestable o ineficaz y/o presenta signos francos de disfuncion
neurologica, debe ser ingresado en la unidad de cuidados intensivos
neonatales. Cuando se prevea que puede ser candidato a hipotermia, se debe

mantener su temperatra central entre 34 c / KFadl adz A
programa de tratamiento con hipotermia actiea las primeras 6 horas de
vida.

Si el nacimiento se ha producido en un hospasico o Generaés preciso
contactar con el hospitale Especialidadede ReferenciaNacional paraue
disponga de un programa de hipotermia y activar el traslado.

Acciones claves en las primeras 6 horas:

1 Identificacion del Recién nacido con Agresion Hipdxico Isquémica

1 Establecer y graduar el grado de Encefalopatia

1 Controlar logactores Agravantes

1 Iniciar Hipotermia Pasiva en los Grados Il y 1lI

A Derivar a un hospital receptor con capacidad para el manejo integral con
Hipotermia Activa

La gravedad de la disfuncion neuroldgica es critica para establecer la gravedad
de la EHI. Goel fin de conseguir establecer la gravedad de esta antes de las 6
h, se recomienda realizar evaluaciones de forma seriadas ya que este tiempo
se considera la ventana terapéutica, donde con las intervenciones correctas se
puede restablecer el metabolismde oxigeno y evitar llegar a la muerte
celular. En los casos de importante disfuncién neuroldgica, establecer la
gravedad de la EHI es facil y no plantea dudas. La mayor dificultad para
establecer la gravedad es en los casos con disfuncion neurolégicaadade

que aun no han presentado convulsiones. En estos casos, el clinico debe
revaluar varias veces al neonato (a la hora, 3 y 5 h) antes de estar seguro de
gue precisa hipotermia. Si la EHI resulta significativa en alguna de estas
evaluaciones, se trasladacuanto antes (Idealmente antes de las 6 horas de
vida) a la UCIN para iniciar programa de hipotermia o activar traslado a centro
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de referencia. Si a las 6 h de vida no se evidencia EHI significativa, se valorara
manteneringresado ercuidados intermedios neonatales.

Criterios de inclusion

Requeriran la presencie todaslas siguientes condiciones:

T9RIFIR 3SadGlOA2y It | GSNXYAy2 2 Ol air

1 Antecedentes perinatales de potencial agresién hip&isguémica
perinatal.

1 Signos clinicos de encefalopatia moderada o grave.

1 Edad igual o inferior a 6 h al inicio de la hipotermia terapéutica.

Los criterios de exclusion

1 Recién nacidos prematuros con edad gestacional inferior a 35 semanas.

1 Edad superioa 6 h de vida.

7 Restriccibn del crecimiento con peso inferior a 1.800 g
Anomalias congénitas mayores.

7 Paciente con datos de Muerte Cerebral 0 en el que se decide limitacion del
soporte intensivo.

Medidas Terapéuticas
1 Hospitalizacion en sala de Cuidadutensivos neonatales
1 Medidas Generales:

a. Cabeza linea media

b. Inicio de Hipotermia activa (Selectiva o corporal total)

c. Posiciérsemifowler mas rossiere

d. Nada por boca 24 a 48 horas

e. Iniciar via oral con leche materna si la condicion clinica del neonato lo
permite y vigilar estrechamente su tolerancia.

f. Sonda oro gastrico abierta si esta en ayuno.

g. Manipulacion minima y cuidadosa

h. Control contintia de la temperatura (38 n /I Sy fF KALRGS
globaly a 3% p I Sy fF 1TALRISNXYAI &St SO

i. Monitoreo continuo de signos vitales: FC, FR, TYR&uraciérde O2
y diuresis documentando los valores cada hora en hoja de terapia.

j. Soporte Ventilatorio: evitando la utilizacion indiscriminada de oxigeno,
empleando aportes de FiO2 necesaria para t@aer saturaciones de
Oxigeno entre 884%.
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Si se cuenta con Gases sanguineos se debera mantener: pH entre 7.35 y

7.45y CO2 385 mmHg.

Soporte hemodinamico:

k. Mantener hematocrito mayor de 40 %.

|. Balance hidrico cada 8 horas.

m.Mantener la presion arterialentro de los limites normales para edad,
si es necesario con apoyo de medicamentos inotrépicos como
dopamina y/o dobutamina, para evitar mala perfusion y mayor dafio
cerebral y sistémico.

Manejo de liquidos y electrolitos:

a. Restringir aporte de liquidastravenosos de 60 ml/kg/dia para
prevenir edema cerebral, sindrome de secrecion inapropiada de
hormonaantidiurética einsuficiencia renal aguda.

b. Aporte de electrolitos basales

Sedacién, mientras se encuentre en terapia con Hipotermia activa y se

evidencie disconfort

Soporte metabdlico:

a. Mantener estadaacido base normal.

b. Mantener niveles de Glucemiantre 50100 mg/dl. Evitar la
hipoglicemia es muy importante, ya que las glicemias menores de 40
mg/dl aumentan 18 veces el riesge @ncefalopatia neonatal, por lo
tanto, es importante si existe hipoglicemia realizar controles cadg 30
60 min y aumentar los aportes de glucosa.

Uso de antibiéticos de primera linea (ver Protocolo de Sepsis)

Exadmenes de laboratorio:

a. Hemograma

b. Glicemia

Gases sanguineos, si hay disponible.

. Electrolitos plasmaticos: sodio, potasio, calcio

. Pruebas de funcion hepatica: TSGO, TSGP, DHL, CPK

(creatinfosfoquinasa)

f. Pruebas de funcién renal: Creatinina, BUIKy andlisis

g. Tiempos de Coagulaciéon

Examenes gabinete:

a. Rayos X de térax

b. Electroencefalograma

c. Ecocardiograma

d. UltrasonidoTransfontanelar

® Qo
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e. Resonancia magnética de ser posible

9.4.3MANEJO DE CONVULSIONES:

Primera Linea:

Fenobarbital a 20 mg/kg/dosis en 2@inutos, Si vuelve a convulsionar,
continuar con 10 mg/kg/dosis, hasta un total de 40 mg/kg/dosis en 24 horas
de dosis de impregnacién,12 homesspués iniciadosis de mantenimiento de

3 a 5 mg/kg/dia, dividido en dos dosis.

Los niveleséricos en sangre van destie a 40 mcg/ml.

Segunda Linea
Si continda convulsionando: indicar DifenilhidantoiRar(itoing a iguales
dosis recomendadas para el fenobarbital.

Tercera linea:

Otras alternativas terapéuticas utilizadas son el Levetiracetan y lidocaina las
cuales puden ser utilizadas de ser necesario.)

Dosis de Levetiracetan: 30 mg/kg /dia con incrementos de hasta 60ndggkg/
Dosis dd.idocainaiv (Lidocainavial 1% 5 ml, 2% 2 ml, 5% 10 ml) 3 mg/kg en
dosis Unica de entrada y mantenimientesImg/kg/h

Cuartalinea:
Inducir anestesia general Pentotal, Pentobarbitdiabarbital, vial 0,9 @
mg/kg de entrada y mantenimiento-@ mg/kg/h)

Mantener el tratamientcanticomicial de3 a 6 semanas

9.4.4 EVALUAR LEBVOLUCION SEGUN EL GRADO DE ENCEFALOPATIA

EHILEVE

AECNI RAOA2YIHEYSYGS aaAray NARSadI2éd b2
A Problemas Motores finos sin PCI

A Trastornos Neuropsicolégicos y de memoria

A Problemas del comportamiento (atencion e integracion)

A Necesidades educativas especiales
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EHI MODERADASEVERA

Gravedad EHI

Moderada

Grave

Muerte o discapacidad

35%

64%

grave

El trastorno Motor: El Riesgo de Pardlisis Cerebral va depender del grado de
afectacion de las areas motoras

Grave | 30-40% Retraso cognitivo Leve 10-15%
(sin 5-10% PC (leve) Moderada 50-75%
Iggl()n Olros. Grave > 95%
1) | Trastornos de conducta
y del lenguaje Otros: retraso cognitivo, trastomos
Alteraciones visuales de la alimentacion y del lenguaje
Epilepsia
Microcefalia Brazo posterior capsula Interna

Sefial equivoca | 30-60% (PC leve)
Sefial anomala | 70-80% (PC grave)

~ G

—

N
k‘\_njt«_//

Epilepsia

9.4.5 CRITERIOS PARA EL ALTA
9 El recién nacido este en condiciéstable (sin signos de peligro)

1 Alimentandose exitosamente.
1 Madre con informacién y conocimiento de signos de peligro y con
accesibilidach unaunidad de salud para su seguimiento.

Con las siguientes recomendaciones:

1 Referencia preferiblemente en el Hospital o al Centro de Salud &t2 48
horas.

i Realizacién de examenes especiales segun condicion del neonato:
a. UltrasonidoTransfontanelar
b. Electroencefalograma control
c. Resonancia Magnética
d. Potenciales auditivos evocados.

1 Educacion a la madre sobre cuando llevar inmediatamente al recién nacido
al establecimiento de salud si presenta un signo de peligro.

I Recomendaciones de:
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a. Mantener abrigado al recién nacido con ropa limpia y adecuada al clima,
usar gorro y calcetines sobtedo en zonas frias.
b. Alimentarlo con lactancia materna exclusiva a libre demanda (de 8 a 12
veces al dia).
c. Bafarlo a diario con agua tibia y jabon, debe ser en forma rapida.
d. Mantener el cordon umbilical siempre limpio y seco.
1 Promover la asistencia @entro de salud para la vigilancia del crecimiento
y desarrollo.
1 Aplicacion de vacunas segun esquema nacional (PAl).
1 Promover la asistencia a las reuniones mensuales de€CAIN

9.4.6 SEGUIMIENTO

Recuerde: A todos los neonatos con encefalopatigoxicaisquémicase
dara seguimiento por los servicios de Neurologia pediatrica y Medicina fisica
y rehabilitacion

Para dar manejo a las multiples consecuencias del dafio cerebral en los nifios

con Asfixia neonatal y dar un manejo integral se describen en &gieteno
las necesidades de seguimiento por las diferentes disciplinas:

Paraliziz Cerebral

Deficit cognitivo
Alteraciones y problemasde
Oromotoras ; comportamiento
i Alteraciones
Convulsiones Visuales
Valoraciony
. - Control par seguimiento Wal ie
Remitir a Terapista del Neurclogia Dr_;- Imoldei aloracion
. almolagico icoldei
lenguaje, valorar Fediatrica = Neuropsicologica
seguimiento por g} v ;:nn-l'llru‘:liit:Fsiquiatria
Gastroenterdlogo y Establecer tipo, distribucidn y nivel Infantil
MNutricién funcional,

Servicios socialesy

Remitir a Rehabilitacion, Educativos

Fizioterapia y Terapia ccupacional
Remitir a Meurcloso Pediatra,
Vigilancia de las complicaciones
Ortopédicas: Caderas, Escoliosis
Deteccion y tratamiento del dolor
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10. PROTOCOLO PARATERAPIA CON HIPOTERMIA PARA EL MANEJO DE
ENCEFALOPATIA HIPOXICA ISQUEMICA

10.1

10.2

10.3

10.4

OBJETIVO ESPECIFICO

Establecer y unificar los lineamientos para el Manejo de Recién Nacidos con
Encefalopatia Hipdxica Isquémitaderada y severan los hospitales de Honduras.

DEFINICIONES

Encefalopatia Hipdxica Isquémic¢aHI)

Es un sindrome clinico definido como una alteracion de la funcién neuroldgica que
aparece inmediatamente después de un episodio de agiiaatal. Caracterizado

por deterioro del estado de conciencia (alteracion de la vigilia), tono muscular,
respuestas motoras, reflejos primarios y convulsiones. Esta relacionada a limitacion
de oxigeno y flujo sanguineo, en ausencia de infeccion, anamadiagénitas o
errores de metabolismo.

Hipotermia Pasiva

Temperatura corporal menor de 36.5 gradaentigrados que naturalmente
presentan los nifios con EHI manteniendo apagada la incubadora y cualquier fuente
externa de calor hasta alcanzar y mantener teenatura basal entre 34 y 3frados
centigrados

Hipotermia Activa
Es el tratamiento especifico para disminuir la morbilidad asociada a la Encefalopatia
Hipoxica Isquémica.

ASPECTOS GENERALES

Los aspectos generales de este protocolo son los misiglggrotocolo de manejo
de la asfixia neonatal.

CUERPO SUSTANTIVO

10.4.1 Terapia con Hipotermia Pasiva

Si el nacimiento del RN se produce en un Establecimient®@aled sin
programa de hipotermia Activa, se recomienda iniciar hipotermia pasiva
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(hipotermia natural que presentan los nifios con EHI, manteniendo apagada la
incubadora y cualquier fuente externa de calor) con monitorizacion continua
de la temperatura rectal, hasta alcanzar y mantener la temperatutee 34

yo C /| ®

El mantenimientale la hipotermia durante el traslado es un importante reto
para el equipo de transporte. EI RN con EHI est4 generalmente muy grave con
necesidad de cuidados intensivos y hasta el momento, no se dispone de
equipos servecontrolados especificamente disefiadpsara conseguir un
transporte seguro tanto para los miembros del equiposdkid comaoara el

RN.

Recuerde: La neonatos con sospecha de Encefalopatia Hipoxica isquémica iniciar
KALROGSNNYALF LI AaA@F | £2&8 p YAydziza RS QA

Evitar sobre-enfriamiento durante la hipotermia pasiva.

Aproximadamente un tercio de los RN presentan séb F NA I YA Sy (2 01
de temperatura central) a su llegada al centro de referencia, especialmente si

se utilizan medios adicionales de enfriamiento @lais de agua, packs frios,
ventiladores) sin monitorizacion de la temperatura rectal.

El riesgo potencial de sobenfriamiento con esta estrategia se ve compensado
por una anticipacion media del tratamiento de 4,6 + 1,8 h.

10.4.2 Terapia corHipotermia Activa

Sera realizadédnicamente eros centros del nivel de atencion Ill, que cuenten

con el equipo necesario para mantener la temperatura entreo 38 / Sy
hipotermia corporal global y entre 34 p /I Sy fF 1 ALRGSNY
cabeza

La decision de iniciar tratamiento con hipotermia esta basada
fundamentalmente en el grado de encefalopatia clinica, Si se dispone de un
equipo de EEG o monitor de funcidn cerebral, un trazado de base anémalo
(DNV, BS, CLV, plano/inactivo) ayudara eselaccion de los candidatos a
hipotermia.
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El equipo de EEG no es imprescindible; cuando se carece de este equipo, el
inicio de hipotermia pasiva y el traslado a un centro de nivel Ill con programa
de hipotermia estan bien fundados en la presencia deoslantecedentes de
asfixia perinatal junto con la presencia de disfuncion neuroldgica significativa.
Un EEG normal no contraindica el inicio de la hipotermia si el neonato presenta
disfuncion neuroldgica significativa.

10.4.3 Hipotermia inducida medianteequipos de enfriamiento

Colocar alrecién nacido en una cuna radiante, con calor apagado cada
aumento de 1 grado centigrado aumenta 4 veces el riesgo de muerte o
discapacidad en los RN con EHI significativa, ElI enfriamiento se consigue
mediante equipos especiales, por los que circula agiliddo de enfriamiento

a diferentes temperaturas (6 n /0 KFadl f£S3aAF NI |
hipotermia o envoltura corporal, que permite enfriar y recalentar al paciente.

Los equipos de hipotermia corporal global son sencillos de utilizar y disponen

de alarmas integradas para la temperatura alta o baja. Tienen un menor costo

que los equipos de hipotermia selectiva de la cabeza y mantienen una

adecuada accesibilidad a la cabeza del RN para la monitorizacion de la
actividad electrecortical mediante eEEG y la evaluacién ecografica cerebral.

Esta modalidad es la idonea y debe ser la realizada por los centros que asuman
la responsabilidad de ofrecer un programa de hipotermia. Tanto los equipos
con ajuste manual de la temperatura del dispositivo comands recientes

con servecontrol que permiten enfriar y mantener la temperatura central
relativamente estable (escasa variabilidad) durante todo el proceso, que
garantizan temperaturas mas estables y menores fluctuaciones.

En estudios realizados hastgpetsente, la hipotermia moderada sostenida en

el RN ha sido logrado de dos formas: mediante el enfriamiento corporal total
o mediante el enfriamiento selectivo de la cabeza. Ninguno de ambos métodos
parece de momento ser superior al otro en cuanto a suac&ad
neuroprotectora del dafio cerebral.
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10.4.4 Equipos de enfriamiento de «baja gama»

Se han utilizado botellas de agua, packs de gel frio, gorros de hielo,
ventiladores, etc. Tienen, entre otras desventajas, un dificil control de la
hipotermia, ©n importantes variaciones regionales y, posiblemente, con
mayor disconfort en el RN. Requieren un importante trabajo de enfermeria
para evitar sobreenfriamiento y precisan en ocasiones mucho equipo técnico.

Quizas los nuevosolchones de enfriamientazdentamiento pasivopuedan
constituir una opcion ya que se comportan como materiales naturalmente
servacontrolados. Estan constituidos por Hidratos de sal, acidos grasos y
esteres. A temperatura ambiente, permanecen en estado solido. Si entran en
contactocon un objeto mas caliente que su punto de fusién, absorben su calor
y, al hacerlo, cambian a estado liquido. Si la temperatura del objeto es menor,
emiten calor pasando de estado liquido a sélido. Tienen pues la propiedad de
estabilizar la temperatura ség lo que contacte con ellos a una temperatura,
dependiente de su punto de fusion.

Recuerde: la utilizacién de objetos frios como ice packs o similares puede ocasionar
necrosis grasa efos reciénnacidos por lo que se desaconseja su uso.

10.4.5 Dificultades en el mantenimiento de la hipotermia

En términos generales, con la hipotermia pasiva o con los equipos controlados
manualmente, laespuesta de la temperatura central del RN adifisultades
en el mantenimiento de la hipotermia
1 Dificultan & hipotermia

a. Hipertermia materno neonatal por corioamnionitis

b. Inicio de crisis convulsivas
1 Facilitan el enfriamiento excesivo

a. Tendencia inicial a la hipotermia natural

b. Tratamiento con sedantes y farmacos antiepilépticos

c. Disfuncion hipotalamica severa

d. Cubrimiento corpafios estérileslel RN (CoeCap)
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10.4.6 FASES DE LA TERAPIA ACTIVA

1. Fase de enfriamiento
Aunque se desconoce la velocidad optima en la induccion de la hipotermia,
los estudios experimentales demuestran que cuanto antes se realice el
enfriamiento mayor es la eficacia del tratamiento.

Recuerde: Seecomienda elnicio de la Hipotermia Activa en las primeras 6
horas de vida.

Esta afirmacién es especialmente importante en los recién nacidos con EHI
grave ya que, la ventana terapéutica seduce significativamente con la
severidad de la agresion, y las seis primeras horas de vida representan un
tiempo que aproxima el momento del insulto al momento del nacimiento.
Realmente, la situacién de asfixia perinatal, ha podido producirse desde
minutos a horas antes del nacimiento. El objetivo de esta fase es reducir la
temperatura central en 3@0 min; a 3% n I Sy f1 KALRIGSE
globaly a 34 p I Sy f1F KALRGSNNXAI &St SOGA

En esta fase es frecuente un lesebreenfriamiento, pero los nuevos
equipos servo controlados estan disminuyendo este problema (en
Odz £ I dZA SNJ Ol a2z St fNYAGS RS &S3dzNAh
enfriamiento, debe ser mas lento y cuidadoso en los neonatos con
necesidadesd€EA huv X pE: 2 &A Sadtka FdzySyil
(riesgo de hipertension pulmonar neonatal).

2. Fase de mantenimiento
Una vez alcanzada la temperatura diana, el objetivo es mantener esta sin
oscilaciones importantes, evitar lesiones cutaneategplazamientos del
sensor de temperatura central. La duracion de la hipotermia, debe ser igual
0 superior a 72 h (segun sea tolerado el recalentamiento).

Durante esta fase, cuando la temperatura del RN es oscilante o existen
signos de estrés térmico pueder necesaria la sedacion.

Los signos de estrés térmico en RN con EHI e hipotermia estan pobremente
delineados, pero deben considerarse como tales la presencia de:

a. Escalofrios

b.CNBOdzSY OAl OF NRALFOF x mMun f LIYO®
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Los RN raramente presentan temblores/escatsf por estrés térmico,
pero de presentarse pueden aumentar de manera significativa el consumo
de oxigeno, lo que resultaria indeseable durante la evolucién del dafio
cerebral tras hipoxisquemia perinatal.

Existe evidencia experimental que indica umeminucion de la capacidad
neuroprotectora de la hipotermia si no se asocia a una adecuada sedacion
y también es posible un efecto terapéutico neuroprotector de la sedacion
per se. En cualquier caso, parece razonable la utilizacion de sedacion en los
RN co EHI y tratamiento con hipotermia que presenten signos de
disconfort.

Los farmacos mas utilizados con este propdsito soogasdes y el hidrato

de cloral Durante la hipotermia, los farmacos sedantes deben
administrarse a dosis mas bajas queHabtuales porla disminucién del
metabolismo hepético.

Debemos considerar reducir el enfriamiento cuando:

a. Las necesidades de O2 aumentan mas de un 30% frente a las previas o

b. ExisteCoagulopatia trombocitopenia grave con sangrado activo que no
responde al tratamiento con hemoderivados

c. Cuando la frecuencia cardiaca es < 80 Ipm.

Durante esta fase, debe mantenerse una estrecha monitorizacién de signos
vitales (deben ser registrados cada hora).

H tratamiento con hipotermia no debe pararse por la mejoria del estado
neurolégico del RN (ni clinico ni del registro EEG).

Si durante el tratamiento con hipotermia se establece otra etiologia (no
hipoxicoisquémica perinatal) como origen de la encefap, se debe
replantear la conveniencia o la posible utilidad de continuar con el
tratamiento.

Cuando el pronéstico, establecido en base al curso clinico y los estudios
complementarios (electroencefalograficos, neurorradiologicos y
biomarcadores bioquimos), es muy pobre, no hay razones para insistir en
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completar las 72 h de tratamiento antes de tomar la decision de incluir al
recién nacido en un programa de cuidados paliativos.

En nuestra opinidn, esta posibilidad debe ser considerada ante la pecsésten
de coma a las 482 h (EHI grave), junto con un EEG gravemente alterado y
alteraciones en la ultrasonografizoppler cerebral con un bajo indice de
resistencia (IR) en el Doppler cerebral y una alteracién severa en la
ecogenicidad del parénquima cerealbrtanto global como en la sustancia gris
(regidn gangliotalamica y region cortical).

3. Fase de recalentamiento
El recalentamiento debe producirse lentamente efh®h, a una velocidad
de 0,21 3 p / L2 N K2NI} & 9f NEOIt Sydl
especialmente para los pacientes con EHI grave, en la que facilmente puede
producirse un desacoplamiento entre el aporte y el consumo de oxigeno
cerebral. Con el aumento de temperatura, se incrementan el metabolismo
energético cerebral y el consumo de @{ig y glucosa, con el riesgo de
aparicién de convulsiones. Estas convulsiones son en ocasiones subclinicas
y se identifican mediante la monitorizacion cerebral continua con el EEG.
Pueden ser de dificil tratamiento y precisan enlentecer o parar
transitoriamente el recalentamiento.

Durante el inicio del recalentamiento puede haber episodios de apnea que
podrian hacepreciso iniciar soporte con presion positiva continua en la via
respiratoria durante unas horas tras el recalentamiento, en pacientes que
permanecian en ventilacion espontanea.

Si durante esta fase aparece deterioro clinico o hipotension, es preciso
comprobar si existen otros factores corregibles que pueden justificar el
empeoramiento como hipovolemia relativa tras vasodilatacion periférica.

La hipotermia produce cambios en el K+ intracelular. Una correccion
agresiva de la hippotasemia durante la fase de enfriamiento puede
asociarse a una hipgotasemia de rebote en el recalentamiento.

Durante esta fase, la monitorizacién estrecha de sgntales es esencial y
se realiza cada 30 min. Una vez finalizado el calentamiento y alcanzados los
36,50 T /I RS { SYLIS NiededeMitar [aOsenda tdimica> a S
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(rectal), manteniendo la monitorizacion de las temperaturas axilar y

periférica.

Reaperacion clinica tras el tratamiento con hipotermia

Muchos recién nacidos que van a evolucionar bien tras el tratamiento con

hipotermia, persisten con signos de encefalopatia tras el recalentamiento.

Esta recuperacion lenta hasta alcanzar una nemeduda normal, debido a

una recuperacion es lenta del metabolismo energético mitocondrial, a que el

enfriamiento cambie el destino celular pero no la disfuncion fisiologica, o a la
necesidad de tiempo para que se elimine el efecto acumulativo de farmacos
depresores del SNC: fenobarbital, morfina, benzodiacepinas y otros farmacos

sedantes.
AVANCES EN TERAPIUTICA
Hipotcrmia terapéutica en cl reciém nacido 2 término o casi término con eaccfalopatia hipdxico-isguémi
A. Garcla Alix y A. Alarcon Allen
;j*r\ ' L
\:-v-‘_. »
\\ < = :

\\ ?7/\ 4
Estoblecer = A
grovedod EHI = . —
Rﬁg_ﬁ_ 12h 24 h 48 h 72 h 714 d

Hipotermia viriam > activo ser ontrolado Recolentomiento
>asiva 0,5 C por |\o a
aEEG aEEG Exomen Examen
Sedacién: fentanilo 1 mg/Kg/h neurolégico neuwoldgico

Monitorizar: FC, FR, StO,, TA y diuresis. Opcional: oxigenocién cerebrol (TOI)
Restriccion hidrica. Evitar hipocapnio, hipertermia, hipoglucemia, hipotension arterial
Trater convulsiones
Hemograoma
Coogulocién
lonograma complelo, crectinino, weo, roponina |, enzimas hepaticos
Opcionales: amonio, cortisol
Uriondlisis
Eco cerebral
con doppler del FSC
Oftros estudios: ecografio cardioca en los primeros 48 horos RM opcional RM
FC = frecvencia cordioco, FR = frecuencia respiratorio, TA = tensin oreriol, FSC « Bujo songuineo cerebral, RM « resonanciao mognética

10.4.7 MANEJOY COMPLICACIONBBL RECIEN NACIDO CON ENCEFALOPATIA
HIPOXICO ISQUEMICA TRATADO CON HIPOTERMIA

Los Unicos efectos sistémicos relacionados con la hipotermia son:
a. trombocitopenia (no asociada a sangrados ni aumento de transfusiones)

b. Bradicardia sinusal

c. Hipotension que condiciona una mayor necesidad de soporte inotropico.
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Es preciso realizar evaluanes seriadas con el fin de identificar y tratar todos
aquellos factores que impactan nocivamente en la salud del bebé con agresion
hipoxiceisquémica

A continuacion, se detallan algunos de los principales aspectos del manejo
clinico del recién nacidao EHI en tratamiento con hipotermia.

Manejo respiratorio
La pCO2 debe tratar de mantenerse entres@0OmmHg.

La hipotermia reduce la producciéon deO2. Ademas, es frecuente la
respiracion de Kussmaul, con aumento de la exhalacion de CO2 para
compensara acidosis metabdlica, que conduce a hipocarbia. Para evitar la
hipocarbia reduciremos el volumen minuto (evitando la modalidad
asistida/controlada) y la frecuencia respiratoria. Pueden emplearse camaras
espaciadoras para incrementar el espacio muerto olstante, la hipocapnia

a menudo es dificil de controlar en las primeras horas de vida.

Los valores de los gases sanguineos, especialmente la pCO2, se ven afectados
por la hipotermia. La pCO2 desciende aproximadamente un 4% por cada grado
centigrado ge disminuye la temperatura central. Si realizamos gasometrias

sin corregir para la temperatura real se sobreestima la pCO2. Por ello, las
gasometrias deben corregirse para la temperatura real y en caso de no
hacerlo, es preciso multiplicar el valor de pGi2 el valor de correccion de

0,83.

Manejo hemodinamico

La hipotermia conlleva una reduccion del gasto cardiaco y la frecuencia
cardiaca. Esta bradicardia sinusal (descenso de aproximadamente 14 Ipm por
grado centigrado de disminucion de la temperatura) no tiene repercusion
clinica y no se ha descrito una maym@cuencia de otros tipos mas graves de
Arritmias.

El objetivo es mantener una adecuada presion arterial medicb(4tmHg),
para lo cual puede ser necesario soporte con farmacos vasoactivos.
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Coagulacién

La asfixia perinatal puede provoc&oagulopatiapor dafio hepatico o
coagulaciorintravasculardiseminada, las cuales pueden ser potencialmente
agravadas por la hipotermia. Ademas, la hipotermia se asocia
trombocitopenia, que es moderada (El nimero de plaquetas puede disminuir
10-39% sin exyesion clinica de sangrado) y tardia-g@&h).

Efectos inmunolégicos

La hipotermia tiene efectos inmunosupresores y antiinflamatorios, pero no se
ha observado que la hipotermia moderada asocie un mayor riesgo de
infeccion.

Efectos sobre el metabolismde farmacos

La indicacion de un farmaco no se modifica por la hipotermia, pero esta puede
alterar los pardmetros farmacocinéticos del mismo, particularmente en
aquellos con metabolismo hepético. La hipotermia puede alterar el flujo
hepatico, el aclaramidn y el volumen de distribucion del farmaco, asi como

la absorcién del mismo, lo que puede conducir a toxicidad (con mas
frecuencia) o por el contrario a fracaso terapéutico. Ademas, el
recalentamiento también puede conllevar cambios farmacocinéticoselRor

es preciso la monitorizacion de niveles farmacolégicos y el ajuste de la dosis
segun los niveles.

Estrés

La hipotermia puede provocar estrés por frio, que en los neonatos con formas
no extremadamente graves de EHI, se manifiesta en forma de baipart
flexora, temblor y otros signos de hiperexcitabilidad. Asimismo, una frecuencia
cardiaca superior a 120 Ipm puede indicar estrés en un neonato en hipotermia.
El alivio del estrés puede trascender a los aspectos éyaaple.en modelos
animales, elestrés y/o dolor contrarrestan el efecto neuroprotector de la
hipotermia. Ademas, los opioides parecen tener propieda@soprotectora

per se, lo que parece ser refrendado en estudios de neonatos asficticos y
sugerido en un ensayo clinico sobre hipoteami

La evidencia disponible aconseja sedar a todos los neonatos con EHI durante
la hipotermia terapéutica. Sin embargo, los cambios farmacocinéticas y/o
farmacodinamicos del Fentanilo o la morfina condicionan la necesidad de una
reduccion de la dosis estdar de sedacion. Dado que se desconoce qué
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régimen terapéutico consigue la maxima eficacia terapéutica con el minimo
riesgo de aparicion de efectos secundarios, recomendamos un tratamiento
dindmico en el que la dosis sea la mitad de la utilizada en dondg& de
normotermia y esta se modifique de acuerdo a la presencia de signos de estrés
térmico.

Recuerde: NO usar Midazolan por la asociacién a dafio neuronal que produce en el
Neonato

Nutricién y fluidos

En los ensayos clinicos publicados, los neonatos se mantuvieron en ayuno
durante el enfriamiento y la incidencia de enterocolitis (ECN) fue baja, y similar
entre pacientes hipotérmicos y normotérmicos. En los protocolos
escandinavos, los recién nacidos iben alimentacion trofica con leche
materna, y no se ha descrito un mayor riesgo de ECN. No obstante, es
recomendable prudencia e individualizar la decisiéon de acuerdo con la
gravedad de la disfuncion multiorganica.

Glucosa

El objetivo es mantener cifras de glicemia del®0 mg/dl. El neonato con EHI
tiene riesgo de hipoglucemia, especialmente en las primeras horas, la cual
puede agravar aun mas el dafio cerebral, y debe tratarse agresivamente. Los
pacientes en hipotermia puken presentar cifras de glucosa mas elevadas que
aguellos normotérmicos.

Electrolitos

Es importante mantener cifras normales de iones en sangre. En caso de
hipocalcemia no es recomendable administrar cargas de calcio, debido a que
el aumento de calciotracelular puede desencadenar diferentes mecanismos
de muerte celular de la cascada neurotoxica de la EHI. Debe diagnosticarse y
tratarse la hipomagnesemia, dado que su déficit puede favorecer el dafio
excitotoxico.

Cuidados de la piel y los tejidos blaosl

El enfriamiento con mantas, envolturas o parches puede provocar isquemia
cutanea y favorecer la aparicion de Ulceras por presion. Ademas, el frio puede
provocar isquemia o cristalizacion y ulterior necrosis de la grasa subcutanea,
por lo que se debe gilar y evitar las lesiones.
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11. PROTOCOLO PARAARENCION DEL RECIEN NACIDO PRETERMINO
11.1 OBJETIVO ESPECIFICO

Asegurar la atencion de calidabasada en evidencieaientifica actualizadae los
recién nacidos prematuros a fin de evitar o manejar oportunametds
complicaciones

11.2 DEFINICIONES:

Parto prematuro:Recién nacidos antes de las 37 semanas completas de gestacion
(menos de 259 dias).

Pequefio para la edad gestacionahquel cuyo peso fetal se encuentra entre el
percentil 3 y 10, lo que corresponde a un peso menor a 2500 gramumstyando
ademas, pruebas de ultrasonido normales, frag de bienestar fetal normalgsaun
asi persiste en similares percentiles de crecintue

Apnea:Se establece la presencia de apnea cuando hay un cese de la respiracién por
mas de 20 segundos,menossi se asocia con cianosis, bradicardia o hipotonia.

EnterocolitisNecrosante Enfermedacdjastrointestinal queonsistente en una lesion
necrotica de las paredes intestinales, en ocasiones con paso de gas entre los tejidos
lesionados.

11.3 ASPECTOS GENERALES

11.3.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Se calcula que en el mundo nacen al afio alrededor de 20 millones de recién
nacidos con peso menor &500 g. (10 a 20% de los recién nacidos vivos), de
los cuales, el 40 a 70% son prematuros. Alrededor del 40 a 50% de las muertes
neonatales se presenta en los neonatos con peso menor a 1500 g. al nacer.
Representa el 60 y el 80% de todas las admisiotees dnidades de Cuidados
Intensivos Neonatales y en salas de hospitalizacion pediatrica
respectivamente.
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En Honduras, segun la Encuesta de Demografia y Salud (ENDES202Q)1

la prematuridad y el bajo peso al nacer son las principales causas de
mortalidad neonatal representando este grupo etario aproximadamente el
50% de la mortalidad infantil

12.3.2 CAUSAS Y FACTORES RELACIONADOS:

Existen factores de riesgo maternos y fetales que pesan mas en el desarrollo
de trabajo de parto prematuro:

Maternas Isoinmunizacién, Cardiopatias, Nefropatias, Hipertensién art
cronica, Enfermedad hipertensiva del embarazo, Diabetes Mell
Asma bronquial, Obesidad, Anemia, Stress, Trabajo extenuante
de 10 horas y/o estar de pie mas de 6 horas, Edad mateersor
de 18 aflos y mayor de 35 afos, Talla baja: < 150 cm, Peso bg
IMC preconcepcional bajo, Traumas, accidentes, violencia

negra, Falta de atencion prenatal adecuada, Analfabetig
pobreza, desnutricion, Nacimientos electivos (vaginal o ee3q
antes de las 39 semanas, Espacio intergenésico corto, Anteceg
de parto pretérmino.

Aborto frecuente, Gestacion multiple, Antecedente de muerte fe
Polihidramnios, Ruptura prematura de membranas.

Uterinas Malformaciones Millerianas, Miomatosisterina, Incompetencia
istmica cervical, Utero infantil o bicorne

Placentarias Placenta previa, Desprendimiento prematuro de placenta.
Pielonefritis, Corioamnionitis, Dengue, Malaria, Vaginosis, C

Procesos dental, Influenza A HIN Chicungunya, TORCHS, VIH/S

infecciosos parvovirus, herpes genital

Toxicomanias | Drogadiccion, Tabaquismo, alcoholismo, Consumo de café
chocolate y refrescos de cola

Sufrimiento fetal, Eritroblastosis fetal, Defectos cromosomi
Fetales Malformacionesongénitas, Hidropesia no inmune

12.3.3 MEDIDAS PREVENTIVAS
fAdecuada atencion Prenatal

T Deteccion y manejo oportuno de las Infecciones en el embarazo
{Deteccion y manejo oportuno de lasmplicaciones Obstétricas
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12.3.4 SIGNOS Y SINTOMAS
El reciémacido prematuro en general presenta una inmadurez de todos sus

organos y sistemas, lo que le predispone para la presentacion de patologias
tipicas y que ademas pueden comprometer el desarrollo neurologico al
interferir con procesos como la ventilaciohjrercambio gaseoso, la defensa
ante microorganismos patdégenos, entre otros.

Sistema respiratorio:La principal patologia presentada es el sindrome de
dificultad respiratoria (enfermedad de membrana hialina), displasia
broncopulmonar como consecuencia, apndasnca aspiracioybaro trauma.

Sistema cardiovasculaEs comun encontrar persistencia daktus arterioso,
hipotensién, bradicardia.

Sistema inmunela inmadurez del sistema inmune propia del recién nacido
pretérmino supone un riesgo aumentado a las infecciones. Por lo anterior, es
muy facil el establecimiento de septicemia tras cualquier infeccion en estos
pacientes.

Prevenir la presentacion de segpgimia implica disminuir el riesgo de
mortalidad, la estancia hospitalaria y las comorbilidades.

Oftalmoldgicas:Retinopatia del prematuro

Gastrointestinales:Inmadurez enzimatica del tracto intestinanterocolitis
necrotizante

Metabdlicas: hipo e hipeglicemia, hipotermia, hipocalcemia, ictericia
neonatal, acidosis metabdlica.

Inmadurez ~ Hepatica/Hematoldgica: Hiperbilirrubinémica, anemiag
hemorragiaspolicitemia

Sistema Nervioso Central:as lesiones cerebrales transitorias, posiblemente
presentes en el recién nacido prematuro que, posteriormente, pueden
acompafarse de déficits motores espasticos o intelectuales, son la
Leucomalacigeriventricular (LPV) y el infarto hemorragico periventiar
(IHP), considerado como una complicacién de la hemorragia de la Matriz
Germinal/ Intraventricular (HMG/HIV), escasa coordinacion de los reflejos de
succion y deglucion (menos de 34 semanas), Kernicterus, Asfixia perinatal.
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Estas complicaciones tanteeuromotoras (Paralisis cerebral) como neuro
psiquicas (Cognitivas, conductuales, emocionales) inciden directamente en el
medio ambiente familiar y en el rendimiento escolar del nifio nacido
prematuro.

Renalesincapacidad para manejar exceso de liquiddgma, deshidratacion,
insuficiencia renal

12.3.5 CLASIFICACION:
De acuerdo a las semanas de gestagiée puede clasificar asi:

1 Extremadamente prematuro: < de 28 semanas.
1 Muy prematuro: entre 28 y 32 semanas.
1 Prematuro moderado o tardio: entre 32 y 37 semanas.

De acuerdo al pesae puede clasificar en:

fBajo peso al nacer (BPN): Neonato con peso de 1500 a 2449 gr,
independiente de la edad gestacional y cualquiera que sea la causa.

TMuy bajo peso al nacer (MBPN): Peso de 1000 a 1499 gr.

TExtremadamente bajo peso al nacer: Peso menor a 1000 gr.

CLASIFICACION Q&

(P05.0) Bajo peso para la edad gestacional

(P05.1) Pequerio para la edad gestacional

P07  Trastornos relacionados caluracion corta de la gestacion y con
bajo peso al nacer, no clasificados en otra parte

(P07.0) Peso extremadamente bajo al nacer

(P07.1) Otro peso bajo al nacer

(P0O7.2) Inmaturidad extrema

(P07.3) Otros recién nacidos pretérmino

(P28.3) Apnea primarialel suefio del recién nacido

(P28.4) Otras apneas del recién nacido

(P77) Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido
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11.4 CUERPO SUSTANTIVO

11.4.1 METODOS DIAGNOSTICOS
Para la valoracion y clasificacidén del recién nacido prematuro es indispensable

establecer la edad gestacional, ya sea calculandola a parta fehade la
ultima regla si esta es confiable o en su defecto mediante los test que emplean
criterios clinicos y/o neurolégicos:

f'Valoracion Test de Capurro.

f'Valoracion Test de Ballard Modificado.

1. El Test deCapurro editil para recién nacidos mayores de 29 semanas de
gestacion y se realiza en las primeras 72 horas de vida. Ver capitulo de
atencion inmediata de recién nacido.

2. El Test deBallard editil para recién nacidos menores de 29 semanas de
gestacion y se realizn las primeras 72 horas de vida y evalla parametros
de madurez neuromuscular y fisicos.

TEST DE BALLARD
La suma de los puntos dados a cada signo fisico y neuromuscular de acuerdo

a lo evaluado en el neonato, este resultado se relaciona ddd gestacional
segun la tabla de Puntuacion de Madurez.

93



signos Puntuacion
de
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TABLA DE PUNTUACIONLBEMADUREZ

Puntos Semanas

de Gestacion
-10 20
-5 22
0 24
5 26
10 28
15 30
20 32
25 34
30 36
35 38
40 40
45 42
50 44

Otra forma de calcular |&dad Gestacional es realizando la suma de los
puntos obtenidos de cada signo fisico y neuromuscular evaluado y se le
aplica la siguiente férmula:

Edad Gestaciona [(2 x puntuacion) + 120]
5
La precision de la edad gestacibea fundamental, ya que lo normal para el
neonato prematuro puede ser patoldgico para el neonato de término, debido
a que sus caracteristicas fisioldgicas, clinicas, neurologicas y valores
bioquimicos de diversos examenes de laboratorio son diferentes.

11.4.2 MEDIDAS TERAPEUTICAS

Los recién nacidos prematuros a menudo experimentan dificultades para
adaptarse a la vida postnatal. Los mas relevantes estan relacionados con el
establecimiento de una circulacién cardiorrespiratoria no fetal y la adquisicion
de la estabilidad hemodinamica, adecuada ventilacion pulmonar y el logro de
una capacidad residual funcional, realizando un intercambio adecuado de gas
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y el cambio a un metabolismo enriquecido con oxigeno, y mantener una
temperatura corporal adecuada.

La evidencia apoya una tendencia hacia el manejo gentil en la sala de parto

con el objetivo de reducir el dafio sobre todo a los pulmones en los llamados

primeros minutos de oro. Se describen cuatro intervenciones mas relevantes

llevadas a cabo en la sala p@rtos:

1 Pinzamiento tardio del cordon de umbilical

1 Ventilacion no invasiva,

1 Suplementacion con oxigeno individualizada,

1 Mantenimiento de una temperatura corporal adecuada a fin de evitar la
hipertermia y / o hipotermia.

En el recién nacidpretérminose debe realizar un manejo terapéutico integral
por lo tanto se deben contar con todo hecesario para su recuperacion.

11.4.3 INDICACIONES DE INGRESO:

1 Ingreso a sala de recién nacidos o UCIN segun condicién clinica.

{ Si sucondicion clinica no Ipermite elinicio de via oral, se dejara nada por
boca con Sonda Orogastrica, Spesible saniciara la estimulacion tréfica
con aporte de 12 a 24 ml/Kg/dia cada 3 horas

1 Control de ingestas y excretas cada 8 horas.

1 Monitoreo de signos vitales cada hdrasta que se estabilice y luego cada
4 horas hasta el egreso: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulso,
presién arterial, temperatura, saturacion de oxigeno

{ Evitar la manipulacién brusca innecesaria o ruidos fuertes y luces intensas
y brillantes

1 Evitar los cambios rapidos de volumen irtia@scular.

1 Hacer evaluaciones por médico especialista, residente de pediatria, médico
general, médico en servicio social o Medico Interno al menos cada 8 horas
0 las veces que sean necesarias segun condicigredehto.

1 Prevencion y control de infecciones

1 Segun la condicién del recién nacido puede requerir soporte ventilatorio,
uso de antibibticos, uso de antimicético y estudios de laboratorio y
gabinete.
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1 Los examenes del prematuro, incluyen: biometria hematompleta,
resultado de RPR, grupo sanguineo, Glicemia, Electrolitos y Test de sepsis si
amerita.

1 Estudios de gabinete: RX de térax y para todos los menores de 35 semanas
se realizard ultrasoniddransfontanelasi la condicion clinica lo amerita.

11.4.4 SOPORTE VENTILATORIO

Si la saturacion de Oxigeno con FiO2 al 21% se encuentra alterada y se requiere
apoyo con oxigeno incremente el aporte de FIO2 entrel@%o, realizando los
ajustes pertinentes para mantener saturaciones de oxigeno entre 88% y 92%,
evitando la hiperoxia que aumenta el riesgo de dafio a la retina ya que con
esta intervencion se contribuye a una reduccion significativa en la incidencia
de retinopatia de la prematuridad y a la integridad de mecanismos
antioxidantes en los recién nacidds riesgo.

A todo recién nacido pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria
(Enfermedad deMembranaHialing) se le brindara asistencia ventilatoria y se
aplicara surfactante en las primeras horas de visiegin protocolo
correspondiente

11.4.5 MANEJO TERMICO

La Hipotermia es una de las principales complicaciones en el recién nacido
prematuro, manifestandose con:

1. Hipo actividad 5 Desarrollo o incremento d
2. Cianosis dificultad respiratoria

3. Apneas 6. Hipoglucemia

4. Bradicardia 7. Piel marmora.
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Para evitar esta complicacién, se debe mantener la temperatura
entre 36.5 °c y 37 °c (axilar) para lo cual debe aseguramipiente
térmico neutro aplicando las siguientes medidas inmediatas para
prevenirla:

Secar y abrigar con campos calentados
inmediatamente luego del parto

No bafarlo el primer dia

Colocar en incubadora a una temperatura que debe ser de
acuerd al peso y a los dias de vida extrauterina (ver cuadro X
abajo)

Si las incubadoras tienen dispositivo incorporado de servo control,
Uselo siempre

Si no cuenta con incubadora colocar en bacinete bien abrigado
bajo lampara de calor utilizando todos los nesl para
conservarlo a temperatura Optima evitando las quemaduras en
piel y el sobre calentamiento

Introducirlo de ser necesario bolsas plasticas especiales (tunel
plastico)

Toma de temperatura cada hora hasta que regule la T°, y cuando
se encuentre estdb tomar cada 4 horas

Mantener el ambiente térmico neutro.

Apagar el aire acondicionado 30 minutos antes del nacimiento

previamente

1 Mantener las incubadoras alejadas de las paredes o ventanas

E N T

(idealmente a 1 metro de la pared)

Cerrar compuertas de la incubadora.

Evitar el contacto de la piel con superficies frias
Evitar exponerlo a corrientes de aire
Administrar oxigeno humidificado y tibio

Temperatura optima dé Incubadora

Peso (gramos) Primer dia Primera semang Segunda a cuarta
semana
500 a 1499 34°c a 36°c 33°ca34°c 32°ca34°c
1500 a 2499 33°c a 34°c 32°c a 33°c 32°c a33°c
2500 o0 mas 32°c a 33°c 31°c a 32°c 30°c a3l°c
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11.4.6 MANEJO DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS

El neonato pretérmino presenta ciertaracteristicas singulares
relacionadas con la inmadurez del sistema renal, el menor desarrollo
de la piel y la distribucién especial de sus liquidos organicos. Entre
70% y 80% de su peso corporal corresponde a agua y esto lo hace
susceptible de presentalisturbios hidroelectroliticos graves.

El 60% del agua corporal total de un neonato se encuentra en el
compartimiento extracelular (CEC), el restante 40% en el intracelular
(CIC). Después del nacimiento, el neonato de término presenta una
disminucion fioldgica de peso de 5%0% como consecuencia de la
contraccion del CEC a través de las pérdidas insensibles de agua y
diuresis de agua y sodio; Estas pérdidas aumentan inversamente con
la inmadurez del neonato, es asi que cuanto mas pretérmino sea,
mayor ®ra el descenso proporcional de peso llegando a-26%

Se debe administrar un aporte adecuado de liquidos y electrolitos de
manera cuidadosa para evitar la deshidratacién o sobre hidratacion
para el buen funcionamiento cardiovascular (perfusion sangijnea
renal @iuresis) ynantener la normo volemia adecuada.

El manejo general de liguidos se muestra esidgaiente tabla

Peso al nacimiento Dia1* Dia?2 Dia 3 Dia 4
<1000 g -760 6570 7585 96120
> 1000 g -760 6570 785 90120

ml/kg/dia, con el nifio en una incubadora con humedad ambiente del
80-85% (los primeros 5 dias de vida).

La politica de restriccion de liquidos se ha mostrado utillaen
reduccion de la incidencia de ductus persistente, enterocolitis
necrotizante y muerte. También parece disminuir el riesgo de
displasia broncopulmonar. El estado de hidratacion y los aportes de
agua se deben evaluar al menos cadd 8 horas durante larimera
semana de vida, mediante la valoracion de la pérdida de peso, la
diuresis y los niveles de electrolitos.

Valorando de acuerdo a esto si se realizaran o no los incrementos de
10 ml/kg/dia, hasta un maximo de 150 ml/kg/dia.

La Normo volemia per@ una adecuada entrega de oxigeno y
nutrientes para mantener los requerimientos nutricionales.
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Al administrar liquidos debe tener cuidado de:

1 Mantener la diuresis de-4 ml/kg/hr

1 Realizar balance hidrico diario

1 Valorar incrementos de volumen diario, deuerdo a: diuresis,
peso y densidad urinaria

1 Conocer valores de electrélitos séricos a las 24 horas de vida.

Vigilar el peso corporal diario

1 Vigilar la presion arterial

]

El aporte adecuado de electrolitos de acuerdo a requerimientos
diarios propios de ladad

11.4.7SOPORTE METABOLICO

Si Gicemia es menor de 45 mg/dl a través de tira reactivastrostix

o glucotest) y debe ser confirmada con glucosa sérica. De forma
general la meta es conseguir mantener los niveles de glucosa por
encima de 45 mgll ymenorde 120ng/dI

Esta puede ser:
1 Hipoglicemia asintomatica
1 Hipoglicemia sintomatica.

El recién nacido Pretérmino tiene riesgo de presentar Hipoglicemia
neonatal transitoria, como consecuencia de sus bajas reservas de
glucogeno y/o disminucion en la produccién de glucosa. Como parte
del manejo se debe:
1 Iniciar alimentacion temprana condee materna si la condicién
del neonato lo permite, en los primeros 30 minutos de vida.
9 Caso contrario administrar liquidos intravenosos con aportes
adecuados de glucosa.

Los sintomas de hipoglucemia no son especificos y su expresividad y
su gravedad € muy variable:

1 Cambios en el nivel de conciencia: Irritabilidad; llanto anormal;
letargia; estupor;

Apatia, ligera hipotonia

Temblores

Pobre succién y alimentacién, vomitos

Respiracion irregular. Taquipnea. Apneas

Cianosis

=A =4 -4 -4 A
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M Convulsiones, coma

Recuerde:

Verifique la adecuada administracion de alimentacion y liquidos
endovenosos antes de tomar la decision de increnusnde aportes de
glucosa

Hipoglucemia Asintomatica
En los casos en que los niveles de glucosa estén por debajo de 50

mg/dl, sepuede valorar administrar glucosa al 10% (10ml/kg) por via
oral, repetir en 280 minutos el control de glucemia y si se
normalizan los valores de glucosa, establecer tomas de alimento
cada 23 horas y controles de glucemia cad2 hora después de la
toma.

En el grupo que no tolera por via oral o que los valores de glucemia
sean inferiores a 50 mg/dl debe emplearse la via parenteral,
administrando glucosa al 10 % por via intravenosa (IV) a dosi6 de 4
mg/kg/min y tras la normalizacion de la glucemia segoufucira
progresivamente la alimentacién enteral, realizandose controles
periddicos de glucemia.

Muchas hipoglucemias se resuelven en dos o tres dias.
Requerimientos de méas de 8 mg/kg/minuto sugieren incremento de
la utilizacién ligado a hiperinsulinisny cuando una hipoglucemia
necesita un aporte alto de glucosa durante mas de una semana, es
necesario un estudio de otras causas menos frecuentes de
hipoglucemia.

Hipoglicemia sintomatica

Los nifiogjue, pese a una adecuada alimentacion oral, no mantienen
los niveles de glucosa normales (glucosa < 50 mmol/L y tiene
sintomatologia clinica es necesario una correccion rapida de los
niveles de glucemia.

Seadministraraglucosa en bolos a dosis de 2 ml/kg/lIV de glucosa al
10% (200 mg/Kg/lV) (no debe utilizarsglucosa a mayor
concentracion porgue incrementa la secrecion de insulina y se
produce hipoglucemia de rebote.
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Si tiene convulsiones se administrara en bolos intravenoso a 4 mi/kg
de glucosa al 10 % (400 mg/kg/IV). Tras la correccién rapida de la
glucema dejara de mantenimiento glucosa en perfusién continua a
6-8 mg/kg/min.

En funcidn de la respuesta en la glucemia se puede incrementar hasta
valores de 15 mg/kg/min (tope maximo 20 mg/kg/min). La utilizacion
de venas periféricas para infusion de glucesapreferible a la via
umbilical; Glicemia cada hora hasta que la glicemia se ha estabilizado
en rangos normales.

Se debeconsiderar hipoglicemigersistente si no se corrige la
hipoglicemia en 7 dias o se requiere un aporte de glucosa mayor de
12 mg/kgminuto, por lo que el manejo debe ser con:

Glucagén: dosis es de 0,1 mg/kg/IM (maximo 1.0 mg)

Diazéxido: dosis de 116 mg/kg/dia 34 dosis (dosis maxima es de
25 mg/kg/dia). En terapias largas puede inducir una importante
retencion de liquidos, por Ique se aconseja asociar a un diurético
tipo hidroclorotiazida.

Recuerde:
Si se requiere infusibn de Glucosa Kg/min mayor de 10 mg/dl se
recomienda utilizar a través de un acceso central y con bomba de infusion.
FORMULAS:
Para calcular la glucosa, debacerlo mediante la siguiente formula:

Peso en k&K aporteglucosa deseado {@ mg/kg/min) X 1440 min.
= g. de glucosa

1000

Flujo Metabdlico: [Glucosa] x Velocidad de infusiénr(iémora) 6 x Peso (en
kg)

[Glucosal:__FM X 6 X PESO
Velocidad infusion Ml/hora
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Hiperglicemia
Los Pretérmino suelen presentar hiperglicemia por resistencia a la
insulina.

Cuando la concentracion de glucosa sangre seauperior a 125
mg/dl (Destrostix o glucotest) o la concentraciplasmatica sea
mayor o igual a 150 mg/dl.

Medidas:

91 Disminuir el aporte glucosa progresivamente de 2 mg/kg/minuto
cada 46 horas hasta llegax 2.5mg/kg/min.

1 Monitoreo periédco de niveles de glicemia con glucotest cada
hora hasta lograr niveles 6ptimos de glucosa.

11.4.8 SOPORTE NUTRICIONAL

Se recomienda comenzar con estimulacidén enteral tréfica (12 a 24
ml/kg/d) entre las primeras horas de vida o, a mas tardar, en los
primeros 3 dias tras nacimiento, con leche materna siempre que sea
posible.

Proveer energia lo antes posible después delmento: infusion de
glucosa para proveer aproximadamente 6 mg/Kg/min.; aumentar
progresivamente hasta alcanzar unos 10 g/Kg/ dia a los siete dias de
vida.

Mantener niveles de glucemia entre §a20 mg / dL.

Iniciar infusién parenteral de aminoéacides las primeras horas de
vida a 3 g/Kg/dia, aumentando a 4 g/Kg/dia en una progresion de 0.5
a 1 g/Kg/dia e iniciar infusion de emulsion de lipidos entre 24 y 30
horas de vida comenzando con Q.5 g/Kg/dia 'y avanzar en la misma
dosis hasta alcanzar 3 &3y/Kg/dia y agregar aporte de MVI.

Concomitantemente con el inicio temprano de la nutricion
parenteral se recomienda comenzar la estimulacion enteral trofica
dentro de los primeros 5 dias de vida postnatal.

Continuar la progresion de la alimentaciontenal luego de varios
dias, avanzando entre 10 a 20 ml/ kg/d, hasta lograr un volumen de
aproximadamente 150 ml/kg/d. Sin embargo, la alimentacion enteral

103



no resulta facil en RNMBPN, especialmente en los RNMBEG. El
aparato gastrointestinal es inmaduro estes nifios, lo que resulta
en frecuente intolerancia alimentaria.

Siempre se debeonsiderar para decidialimentar los siguientes

aspectos:

1 La estabilidad del recién nacido Pretérmino.

1 Considerar que la leche materna es el mejor alimento

1 Iniciar con suedaneos de la leche materna o fortificadores de la
leche materna para Pretérmino, si hay indicacion médica

Al iniciar la alimentacion, tomar en consideracion:

a. Edad gestacional o grado de madurez.

b. Peso

c. Capacidad de succion y deglucion.

1 Continuar con liquidos parenterales, hasgjae tolerela via oral,

disminuyendo los liquidos IV segun se incremente la via oral,

mantenimiento liquidos totales segun requerimientos.

Medir residuo gastrico antes de cada toma.

Continuar la alimentacion pasonda orogastrica, hasta que el

recién nacido Pretérmino tenga:

a. Peso mayor o igual de 1800 g. o edad mayor o igual de 34
semanas de gestacion.

b. En los Pretérmino estables, 1260 Kcal/kg/dia son requeridos
para un crecimiento deseado de-29 g/dia.

= A

Debe monitorearlos signos de intolerancia alimentaria, como ser:
9 Distension abdominal

1 Vbémitos

1 Aumento de los residuos gastricos.

Recuerde:
Utilizar fortificadores de la leche humana y/o férmulas para prematuros
suplementadas con hierro lo antes posible

Uso de Probidticos

La administracion enteral de los probidticos reduce la incidencia de
la ECN grave, mortalidad y mortalidad relacionada a ECN. Ademas, la
administracion de probioticos favorece ademastdéerancia ala
alimentacion total en etapas mas tempranasdemas, muestra
tendencia hacia un beneficio en la reduccion de la sepsis.
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Los posibles mecanismos por los que los probiéticos pueden proteger
alto riesgo bebés de desarrollar NEC o sepsis, 0 ambos, ineloyen
aumento barrera a las bacterias de migracion y de sus productos a
través de la mucosa, la exclusibn competitiva de potenciales
patogenos, la modificacion de respuesta del huésped a productos
microbianos, el aumento de la inmunoglobulina A (IgA) las
respuestas de la mucosa, mejora de la nutricion enteral que inhibe el
crecimiento de patdgenos, y sobre regulacibn de respuestas
inmunes.

De la preparacion de 1onz, se sugiere una dosis de 1cc cada 12 horas
por 4 a 6 semanas

11.4.9 SOPORTE HEMODINAMICO
1 Proarar realizar el pinzamiento oportuno en todo recién nacido

prematuro que no tenga compromiso neuroldgico ni respiratorio
al momento del nacimiento.

1 Se deben minimizar las extracciones innecesarias de sangre

1 Contabilizar las transfusiones de glébulos rajosicentrados-
Iniciar suplementacion de hierro 4 a 6 semanas después de la
dltima transfusion.

Estado de choque hipovolémico en base a los parametros clinicos y
de laboratorio siguientes:
1. Perfusién de la piel:

A Tiempo de llenado capilar > de 2 segundos
A Frialdad distal
A Palidez de piel y mucosas
A Piel marmorea y fria
A Turgencia de la piel
2. Frecuencia cardiaca:
A Taquicardia: mayor de 160 latidos por minuto
A Bradicardia: menode 120latidos por minuto
A Soplos cardiacos
3. Esfuerzo respiratorio:
A Taquipnea: fecuenciaespiratoria mayode 60 respiraciones x
min
A Respiracion irregular o apnea.
4. Presion sanguinea baja.

Para la cual se debe tener presente el valor de la PAM para considerar
hipotension de acuerdo a la edad gestacional y su peso:
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Peso al Nacer <1000g 1000-1500g | 1500-2500g >25009g
Edad Gestacional | 23-27 SG 28-33 SG 34-37 SG >37SG
1¢3dias <30 <30 <35 <40
4¢ 7 dias <30 <33 <35 <45
>7 dias <30 <35 <40 <50

No hay ninguna evidencia que apoye el uso rutinario de expansores
de volumen en forma temprana en recién nacidos prematuros sin
compromiso cardiovascular.

No hay ningun beneficio usando albumina (producto méas caro)
comparada con la solucién salina.

Existen algunas pruebas de que la dobutamina es mejor que la
dopamina para aumentar y mantener el flujo sanguineo sistémico en
neonatos prematuros con reduccién del flujo sanguineo sistémico.

Pueden ser Utiles los corti@steroides en la hipotension refctaria
al tratamiento.

Si la hemoglobina es menor de 12 gr/dl, se dedsdizar transfusion
de Glébulos rojos empacados

Volumen= & 10 ml/kg/dia, o calculado asi:

Htc idealc Htc real x 80 x peso en Kg
55 (Htcde la bolsa)

Htc = hematocrito

Cuando el volumen a transfundir es mayor de 20 ml/kg/dosis o si
existen patologias cardiacas con riesgo de sobrecarga de volumen
pulmonar se recomienda fraccionar la dosis a transfundir,
administrando los globulos rojos ad?2 horas

11.4.10 MANEJO INFECCIOSO

Todos los recién nacidos con sospecha de proceso infeccioso o con
factores de riesgo para sepsis debera de iniciar cobertura antibidtica
de primera linea, los prematuros con peso menor de 1,500 g se le
agregardratamiento profilactico con Fluconazol, durante el tiempo

de hospitalizacién. (Ver Protocolo de Sepsis)
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El cambio de la cobertura antibidtica serad basado en la evolucion
clinica y resultados de laboratorio del neonato.

11.4.11INMUNIZACIONES

Al neonato pretérmino se le administraran las vacunas definidas en
la norma del PAI considerandcsu edad cronoldgica (semanas
después del nacimiento).

11.4.12METODO CANGURO

Los beneficios del método canguro:
1 Permite el mantenimiento éptimo de la tempura.

1 Fortalecer el vinculo mad+eijo
1 Fomentar la lactancia materna exclusiva
1 Permite reintegrar al recién nacido prematuro a la familia

Las condiciones tanto del recién nacido como de la madre para
aplicar el método canguro:
1 Peso entre 1500 y 2000 g o peso menwn adecuada

termorregulacion y succién

Temperatura axilar estable entre 36.5y 37.5 °c.

No presentar ninguna patologia.

Adecuada coordinacion succigieglucion.

No tener anemia grave.

Madre que no presenta ninguna fodogia (neuroldgico,

infecciosa, infecto contagiosa y adicciones).

1 Lamadrey el padre aceptan seguir el método y reciben por escrito
las indicaciones por parte del personal de salud

1 Monitoreo cercano a corto plazo por el personal capacitado

1 Obligacion depersonal para educar y aconsejar a la madre, padre
y familia sobre el método.

= 4 4 4 4

11.4.12CALCULO DE LA EDAD CORREGIDA

La edad corregida es un criterio importante para valorar el
crecimiento y desarrollo posterior. La férmula para hacer la
estimacion eda siguiente

Edad Corregida: edad cronolégica en semanra®0 ¢ edad
gestacional al nacer
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Por ejemplo: Nifio que nacio de 35 semapastualmentdiene dos
meses de vida o sea ocho semanas (edad cronoldgica).

8¢ (40-35)
8¢5=3

Esto resulta en 3 semanas de edad corregida, es decir que su peso,
talla y maduracion la debemos comparar con un recién nacido de tres

semanas de vida.

Esta correccion es conveniente realizarla desde el nacimiento hasta
los 2 afios de vida.

11.4.13CRITRIOS PARA EL ALTA

Debe tomar en cuenta los siguientes criterios para indicar el alta
médica, independientemente del peso al nacer o la edad gestacional:
Buena coordinacion de la succion y deglucion.

Regulacién de la temperatura

Condicidn clinica estab(sin signos de peligro).

Hemoglobina mayor de 12 g/dL

Alimentacion por succién, sin sonda

Con ganancia de peso de 20 a 30 gramos por dia corroborado por
al menos tres dias consecutivos.

Sin apneas por mas de 7 dias

La madre debe conocer los signos degrelen el neonato, y de
estar presente alguno de ellos debe buscar asistencia médica
inmediatamente. Ver capitulo de atencién inmediata de recién
nacido.

=4 4 4 4 42 2

= =4

Al momento del alta debe indicar lo siguiente:
1 Medicamentos:

a. Sulfato ferroso via oral a partir de $agunda semana de vida
con dosis de acuerdo a su peso:

Peso en Gramos | Dosis de Fe
elemental
Mn/Kn
<1000 4
1000 a1500 3
1500a2000 2
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{1 Vitamina D 400 Ul/dia via oral. en forma de polivitaminico o como
D3, hasta el afio de vida.

1 Vitamina A: La recomendacion de la OMS de aporte de Vitamina
A de 333 Ul/kg/d no parece suficiente para los recién nacidos
prematuros. Se recomienda una dosis de 700 a 1500 Ul/kg/d
dependiendo del peso al nacer.

1 Vitamina E: La vitamina E es un antioxidanmportante para la
integridad de las capas lipidicas de la membrana celular. Su
deficiencia en recién nacidos prematuros se asocia con anemia
hemolitica y alteracion de la fagocitosis. Debido a los depdésitos
tisulares limitados, la pobre absorcion de wiiaa E y el
crecimiento rapido de los prematuros, el comité de nutricion de
la Academia Americana de Pediatria recomienda un aporte diario
de 525 |U de vitamina E

{1 Vitamina C: En aquellos recién nacidos alimentados por via enteral
se recomienda un aportde vitamina C entre 20 y 50 mg/ d.

1 Teofilina: si se encuentra en tratamiento al momento del alta y si

tiene menos de 34 semanas de edad corregida indicar

2mg/kg/dosis via oral cada® horas.

tratamiento médico del paciente con diagnéstico de apnda de

prematuro se debe mantener hasta las 4344 semanas de

gestacion corregidas y/o con mas de 2 semanas de ausencia de

Apneas.

E
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El cuadro mostrado a continuacion muestra los requerimientos de Vitaminas
en prematuros.

Vitaminas por kg/dia
Vit A, Ul 700-1500
Vit D,Ul 400
Vit E,Ul 28-3.5

Vit K,mcg 10
Ascorbatomg 15-25
Tiamira, mcg 200-350
Riboflavina mcg 150-200
Piridoxinamcg 150-200
Niacira, mg 4-6.8
Pantotenato ng 1-2
Biotina,mcg 5-8
Folato,mcg 56
Vitamina B12 mcg 0.3

11.4.13ALIMENTACION DEL PREMATURO

Tras el alta hospitalaria se indicara de acuerdo a lo siguiente:

Si estdalimentandose al pecho materno es importante iniciar la
fortificacion de la leche materna, en las unidades neonatales, y
continuar durante el alta durante las primeras semanas de vida, ya
gue sus requerimientos de Calcio, Fosforo y Hierro, son mayores en
el prematuro, debemos aportar aproximadamente 150 mg/kg/dia de
calcio y 75 mg/kg/dia de fésforo. En general, las formulas para
prematuros aportan cantidades suficientes porgee, en ausencia

de fortificadores de leche materna en el pais, se puede utdigtas
fébrmulas para suplementar la leche materna. Se aconseja
suplementar un tercio a un medio del aport®n férmulapara
prematuros, o agregar formula para prematuros en polvo a algunas
de las tomas.

Si se da de alta amamantando exclusivamente y creciendo
adecuadamente una posibilidad es d& continuar la lactancia
materna exclusiva monitorizar el estado nutricional muy

110



cercanamente, aportando los suplementos nutricionales especificos
segun sea necesa.

Es fundamental en todos los casos evaluar el crecimiento a intervalos
regulares y tener en cuenta la accesibilidad a las formulas y
suplementos adecuados.

Si no se ha establecido la lactancia materna durante el egreso, usar
sucedaneos de leche matex para prematuros (férmula para
prematuros). En base a la escasa evidencia disponible Ila
recomendacion egue en recién nacidos de MBPN alimentados con
férmula exclusivamente al alta es utilizar una formula enriquecida o
de transicion por varios mesesggalmente durante los primeros 12
meses después del término en aquellos prematuros extremos y/o
con fallo de crecimiento.

11.4.14SEGUIMIENTO

Realizar referencia para su seguimiento al establecimiento de salud

mAas cercana para:

1 Evaluacion oftalmolégica las 6 semanas de vida (deteccion de
retinopatia del prematuro)

1 Evaluacion de otorrinolaringologia (detecciébn precoz de
hipoacusia)

1 Valoracién neurologica (haber realizado por lo menos 1
ultrasonido cerebralransfontanelade ser posible).

1 Recibir la pmera atencién de ser posible 24 horas posterior al
alta, no debe demorar méas de 1 semana.

1 Sielrecién nacido prematuro recibe el método de madre canguro,
debe recibir atencibn a las 24 horas del alta y luego
semanalmente.

71 Debe asistir a sus citas paracibir estimulaciéon temprana o
rehabilitacion

1 Realizar controles de hematocrito y hemoglobina al mes, dos
meses, seis meses y luego al afo.

1 Evaluar el crecimiento y desarrollo en cada visita.
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11.5 COMPLICACIONES

PATOLOGIAS FRECUENTESSEGREESENTAN EN EL
RECIEN NACIDO PRETERMINO

11.5.1 APNEA

Se establece la presencia de apnea cuando hay un cese de la
respiracion por mas de 20 segundas,menossi se asocia con
cianosis, bradicardia o hipotonia. Lo importante no es la duracién
sino las consecuencias a nivel de la oxigenacion y/o circulacion.

Causas
Identificar las causas que las precipitan, estas pueden ser:

PRIMARIAS

Se presentan por inmadurez del sistema nervioso central,
principalmente de los centros de control de la respiracion del bulbo
raquideo

SECUNDARIAS

1 Infecciosas (sepsis, choque séptico).
1 Trastornos metabdlicos

a. Hipoglicemia

b. Hiponatremia

c. Hipocalcemia

d. Hiperbilirrubinemia

Reflujo gastroesofagico

Alteracion en la termorregulacion
Patologia intracraneal (hemorragias).
Anemia

Persistencia del conducto arterioso
Farmacos depresores.

= 4 4 4 4 2

Sedebe investigay tratar la causa basica que la produce.

Manejo

Estimulacion tactil.

1 Frotar la espalda

1 Dar palmadas en planta de pies

1 Colocar en posicién decubito ventral
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1 Cuando el neonato se recupera de inmediato se continda con la
investigaciorde lacausa.

Si no hay respuesta:

Verificar via aérea:

1 De inmediatoyerificar que la via aérea esté permeable

1 Aspirar secreciones si es necesario y

1 Mantener la cabeza en ligera hiperextension (posicion de olfateo).

Si no hay respuesta:
1 Oxigenoterapia:

Ventilacion a presion positiva con bolsa y mascara iniciando con FIO2
21%, Monitorear la Saturacion de Oxigeno, si no es adecuada agregar
Oxigeno suplementario con la FIO2 30% o la requerida para
mantener saturaciones entre 88 y 92%

Recuerde: el oxigenpor si mismo no es el tratamiento de eleccién para las
apneas, solo es de ayuda para evitar la hipoxemidipoxia durante dichos
episodios

1 Iniciar manejo farmacoldgico con metilxantinas.
a) Terapia de cafeina para el tratamiento de la apnea del
prematuroha sido bien establecida en los ultimos afios,
Dosis alta: carga 40 mg / kg / dia y el mantenimiento de 20 mg
/ kg / dia)
Dosis baja: carga 20 mg / kg / dia y el mantenimiento de 10 mg
/ kg / dia.

b) Aminofilina:

A De 6 a 8 mg/kg/dosis, IV (dosisidgregnacion) luego, 1.5 a 3
mg/kg/dosis cada 8 horas (dosis de mantenimiento). Mantener
valores terapéuticos entre 10 y 18 mg/dl. El tratamiento
generalmente puede interrumpirse al llegar a las 37 semanas
después de la concepcién. Vigilar por preseneaeféctos
secundarios como:

A Taquicardia

A lIrritabilidad

A VoOmitos

A Gastritis hemorragica

A Hiperglucemia
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c) Teofilina:
Uso por viaral yla dosis de impregnacion y mantenimiento es la
misma que para la Aminofilina.

1 Si el recién nacido prematuro continla capneas frecuentes
2 ANBOdINNByi(iSa¢ 6o 2 Yta SLA&2RA
cuando estas revierten solo con ventilacion a presion positiva
con bolsa y mascarilla o se presenta falla ventilatoria a pesar
del manejo con metilxantinas: Indicar apoyo venala con
CPAP o Ventilacion Mecénica de acuerdo a su estado clinico.

Tratar la causa basica que la produce: por ejemplo

Infecciosas: iniciar manejo para Sepsis

Hipoglicemia: ver capitulo de recién nacido con sepsis.

Hiponatremia, Hipocalcemia: realizamgecciones con aportes

de electrolitos en liquidos IV. Ver capitulo de recién nacido

prematuro.

1 Hiperbilirrubinemia: fototerapia o exanguinotransfusién segun
caso.

1 Reflujo eséfago gastrico: iniciar manejo antirreflujo (técnicas
alimentarias) y farmacolégas segun la causa.

1 Alteracién en la termorregulacién: mantener temperatura
corporal adecuada.

1 Anemia: transfusién de glébulos rojos.

{1 Otros manejos segun el caso.

= -4 A =

11.5.2ENTEROCOLITIS NECROZANTE (ECN)

Definicion

Enfermedadyastrointestinal que&onsistente en una lesion necrotica

de las paredes intestinales, en ocasiones con paso de gas entre los
tejidos lesionados.

Incidencia

Es principalmenteina enfermedad de recién nacidos prematuros la
mayoria de los casos ocurren en bebés de muy bajom @s
nacimiento (<1500 g), Aunque 5% a 25% de los casos se producen en
recién nacidos a término.
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La incidencia se correlaciona con el grado de prematuridad, con una
mortalidad de hasta el 50%.

La incidencia de ECN ha aumentado ligeramente entre-2000
categorizado en tres etapas diferentes, con sintomas clinicos que
varian desde intolerancia alimentaria a grave compromiso
cardiovascularCoagulopatig peritonitis con o sin neumoperitoneo

Factores de riesgo

Los eventos patoldgicos de la isquemia itited, la colonizacion del

intestino por bacterias patoldgicas, y el exceso de sustrato de

proteina en el lumen intestinal se consideran las causas, que se

encuentran alteradas en:

fPrematurez (inmadurez del tubo gastrointestinal).

T Asfixia perinatal

TAlimentacion con sucedaneos de lactancia materna (volumen de
leche alto, osmolaridad y concentracion elevada).

fColonizacion e infeccion gastrointestinal.

{lLa Infeccion Nosocomial

Diagnostico
Har& diagnostico de Enterocolifilecrosantédbasandose en:
fAntecedente<linicos (factores de riesgo).
{Manifestaciones clinicas.
fImagen radioldgica: ileo, dilatacién, engrosamiento de asas, niveles
hidro-aéreos, neumatosis intestinal, aire libre sdiafragmatico y
gas en vena porta.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas mas importantes queasacian a
EnterocolitisNecrosante son:

fDistensiéon abdominal

fIntolerancia al alimento / residuo gastrico

Vomito

flileo y peristaltismo disminuido

fPresencia de sangre en heces

f'Sangrado digestivo alto
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Cuando la enfermedad avanza podemos observar:

=A 4 -4 -4 A

Incremento de la distension abdominal

Ascitis

Eritema de pared abdominal, cuando hay necrosis de intestino
Signos y sintomas inespecificos y compatibles con Sepsis.
Coloracion verdosa de pared abdominal, cuahdg perforacion
intestinal

En RX de abdomen se puede observar el signo cardinal que es
neumatosis intestinal y en estadios avanzados neumatosis porta.
Cuando existe perforacion intestinal puede observarse gas libre
sub diafragmatico.

Manejo terapéutico

Una vez que se establece $@specha yse hayan realizado los
estudios confirmatorios basicos indicara tratamiento de la
Enterocolitis necrotizante.

E

=

Nada por boca

Sonda orogastrica a gravedad para mantener el estbmago vacio
Signos vitales por turno, inglando PA

Liquidos por via endovenosa. ver capitulo del recién nacido
prematuro.

Antibiéticos. Ver manejo en capitulo de Sepsis neonatal.
Radiografia de abdomen idealmente de pi€, de ser posible cada
dia, para vigilar la evolucion

Mantener una saturacion dexigeno de 88 a 92%

Intervencion quirdrgica en casos extremos

Aplicarad las medidas de prevencion para evitar en lo posible, el
desarrollode EnterocolitidNecrosante

T

Comenzar la alimentacion del recién nacido Pretérmino con leche
materna iniciAndolacomo estimulacion tréfica inicialmente,
cuando se estabilice, en las primeras horas de vida.

a. Iniciar con 120 ml/kg/dia si la condicién clinica lo permite.

b. Incrementos segun tolerancia.

c. Medir residuo gastrico en cada toma si su condicién clinica lo
ameria

d. Vigilar por: distension abdominal, vomitos u otro.
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9 Uso de Probio6ticos

1 Reiniciar la alimentacion con leche materna preferiblemente,
evitar: volumen de leche alto, osmolaridad y concentraciéon
elevada.

HERRAMIENTAS DE APLICABILIDAD

TABLA 1. Criterios de la clasificacion de Bell modificada para el diagnostico de la ECN

Estadio l Clasificacion I Signos sistémicos I Signos intestinales Signos radiolégicos
la Sospecha de ECN Incstabilidad de la temperatura, apnea,  Grandes retenciones, leve distension Normal o dilatacion
bradicardia, letargia abdominal, vomitos, heces positivas intestinal, fleo leve
a guayacol
b Sospecha de ECN lgual que 1a Sangre roja brillante del recto Igual que 1a
2a ECN demostrada, Igual que 1b Igual que 1b, mds ausencia de sonidos Dilatacion intestinal, fleo,
enfermedad leve intestinales, con o sin dolor abdominal neumaltosis intestinal
2b ECN demostrada, Igual que 2a, mas leve acidosis Igual que 2a, més dolor abdominal Igual que 2a, mds gas en
enfermedad moderada metabdlica, leve trombocitopenia claro, con o sin celulitis abdominal la vena porta con o sin
0 masa en la fosa ilfaca derecha ascitis
3a ECN avanzada, Igual que 2b, més hipotension, Igual que 2b, mds signos de peritonitis Igual que 2b, més ascitis
enfermedad grave, bradicardia, apnea grave, acidosis generalizada, dolor intenso clara
intestino intacto respiratonia y metabdlica combinada, y distensién abdominal

coagulacion intravascular
diseminada y neutropenia
3b ECN avanzada, Tgual que en 2b Igual que en 3a Igual que ¢n 3a, mds
enfermedad grave, neumoperitoneo
perforacion intestinal

Adaptado de las referencias | ¥ 8,
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12 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO PRE
TERMINO

12.1 OBJETIVO ESPECIFICO:

Proveer los contenidos necesarios para el manejo integral del recién nacido
pretérmino que desarrolla sindrome de dificultad respiratoria.

12.2 DEFINICIONES
El Sindrome de Dificultad Respiratoriaanteriormente llamado
GSYFSNYSRIFIR RS fFa YSYONYyYyla KAIFfAYLl &¢é
que afecta casi exclusivamente a los RN prematuros, sobre todo en los
menores de 32 semanas. Los sintomas comienzan al poco tiempo de nacer
y se caracteriza padlificultar respiratoria progresiva, alcanzando su maxima
intensidad a lag4 - 48 horas de vida, esto ocurre por inmadurez pulmonar,
principalmente por el déficit de surfactante pulmonar. Clinicamente se
manifiesta por dificultad respiratoria de inicio t@mano, cianosis, quejido,
taquipnea, retracciones intercostales y xifoideas.

El surfactante Pulmonares una sustancia que reviste la pared interna de
los alveolos cuyo objetivo es reducir la tensién superficial de la interfase aire
- liquido alveolar. & ausencia, déficit parcial o inactivacion del mismo
produce colapso alveolar, el pulmén se hace mas rigido y cuesta distenderlo,
aumentando el trabajo y esfuerzo respiratorio, lo que dificulta la ventilacion
y el intercambio gaseoso

12.3 ASPECTOS GENHRAL

EPIDEMIOLOGIA

El riesgo de Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) aumenta en
los prematuros con menor edad gestacional:

1 60 % de los nacidos antes de las 28 semanas gestacionales

1 30% de los nacidos entre las 284 semanas gestacionales

Otros factores que incrementan el riesgo de SDR incluyen el sexo

masculino, diabetes gestacional, asfixia perinatal, hipotermia,
gestaciones multiples
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Los esteroides antenatales y la ruptura prolongada de membranas
disminuyen el riesgo de SDR.

Con el advenineinto de las diferentes terapias como ser los
esteroides antenatales, y la terapia de reemplazo de esteroides la
mortalidad por el SDR ha disminuido de cakil0® a 10%
aproximadamente en los ultimos afios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico difereral del SDR son las causas que provocan
obstruccién del tracto respiratorio superior, enfermedad pulmonar,
enfermedad cardiaca, causas toracicas, enfermedades metabdlicas,
causas diafragméaticas, enfermedades neuromusculares, causas
infecciosas y miscelansa

Obstruccion de Via aérea Atresia de Coanas, Pierre Robin,

superior Estenosis laringea, paralisis de las
cuerdas vocales, Estenosis
tragueobronquiales

Enfermedades Pulmonares | TTRN, SAM, Neumonia, neumotoérax,
neumomediastino, hipertension
pulmonarprimaria, fistula
traquoesofagica, hipoplasia pulmonar

Enfermedades Cardiacas Cardiopatias congénitas cianéticas/
acianoticas, arritmias, cardiomiopatia

Causas Toracicas Malformaciones de la pared toracica

Trastornos Metabdlicas Hipoglucemia, errores matos del
metabolismo

Causas Diafragmaticas Hernia, Paralisis

Causas Neuromusculares Lesiones del SNC (trauma al nacimient

hemorragia), medicacion (sedacion),
enfermedad muscular (miastenia gravis
hemorragia interventricular, meningitis,
EHI,convulsiones, hidrocefalia.

Causas Infecciosas Sepsis, Neumonia

Causas Hemoliticas/ Anemia, Policitemia

Vasculares

Miscelaneas Asfixia, acidosis, hipo/hipertermia,

hipo/hipernatremia
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12.3.3.FISIOPATOLOGIA:

La etiologia del SDR es un déficit transitorio de surfactante por
disminucion de la sintesis, alteraciones cualitativas o aumento de su
inactivacion. La pérdida de la funcién tensoactiva produce colapso
alveolar, con pérdida de la capacidad residual fumgidCRF), que
dificulta la ventilacion y altera la relacion ventilacion perfusion, por
aparicion de atelectasias. ElI pulmén se hace mas rigido (no se
expanden) y tiende facil y rdpidamente al colapso, aumentando el
trabajo y el esfuerzo respiratorio. Seoduce cianosis por hipoxemia
secundaria a las alteraciones de la ventilagiénfusion y se retiene
CO2 por hipoventilaciéon alveolar. Todo ello produce acidosis mixta,
gue aumenta las resistencias vasculares pulmonares y favorece la
apariciéon de un cortdrcuito derecha izquierda, aumentando la
hipoxemia.

El tratamiento con surfactante exdgeno disminuye la tension
superficial, y por ello, la presion de apertura necesaria para iniciar la
inspiracion. Por otra parte, dificulta el colapso alveolar espiratalr
retrasar su vaciamiento, por lo que mantiene la capacidad residual
funcional. Ambas acciones favorecen el reclutamiento alveolar,
mejorando la oxigenacion y la ventilacion, es decir, el intercambio
gaseoso pulmonar.

CLASIFICACION ae

(P22.0) Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido

12.4 CUERPO SUSTANTIVO

12.4.1 DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FiSICO

El SDR se presenta desde el nacimiento o al poco tiempo de este, con
empeoramiento de la sintomatologia con el paso del tiempo. Los
signos clinicodel SDR son los mismos que se presenta en cualquier
otra causa de dificultad respiratoria: taquipnea, aleteasal,
retracciones de la pared toracica, quejido espiratorio y cianosis
central. En los pretérminos extremos el Unico signo pueden ser
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apneas. Sin el tratamiento oportuno la dificultad respiratoria ira en
aumento hasta presentar falla respiratoria y miger

Es necesario realizar una historia clinica completa para realizar el
diagnéstico.

Es importante recordar que el SDR es mas frecuente a menor edad
gestacional, por lo que es necesario realizar una estimacion confiable
de la edad gestacional. También debe de investigar: uso de
esteroides antenatales empleados como estrategia de maduracion
pulmonar, historia de diabetes gestacional, ruptura prolongada de
membranas, fiebre materna, necesidad de resucitacion etc.

METODOS DIAGNOSTICOS

Historia clinica prinatal:

1 Antecedentes de otros hijos previos que presentaron SDR
1 Nacimiento prematuro

1 Sexo masculino

1 Raza blanca principalmente

1 Hijo de madre diabética

Rayos X de téraxen un recién nacido sano se observa normalmente
8 espacios intercostales, lo cual indica una buena expansion y
volumen pulmonar.

9 Disminucion del volumen pulmonar (7 o menos espacios
intercostales)

1 Infiltrado reticulegranular discreto o tan acentuado qberre el
contorno de la silueta cardiaca y de las cupulas diafragmaticas
diafragmatica, en el peor de los casos se observa un pulmon
completamente blanco

1 Otros hallazgos: broncogramas aéreos, o puede lucir sin
infiltrados pero con volumen pulmonar dismidoi

GRADO IMAGENRADIOLOGICA
Grahl Infiltrado radicular difuso.
Grado2 Infiltrado radicular difuso + broncograma
aéreo gue no sobrepasan la silueta cardiaca.
Grado3 infiltrado radicular difuso + broncograma aéreo +
Borramiento de bordes de Kilueta cardiaca.
Grado4 Opasificacion total (vidrio Esmerilado) y

Desaparecimiento de la silueta cardiaca.
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Gasometria arterialHipercapniaHipoxia yen neonatos sin soporte
ventilatorio: acidosis metabdlica.

12.4.2 MANEJO

MANEJO PRENATAL.:

Todos los esfuerzos realizados por el personal de salud estardn
encaminados fundamentalmente en la prevencién del nacimiento de
recién nacidos pretérmino, esto akcanzaraon el adecuado control
prenatal y con la temprana identificacion de factores de riesgo para
el desarrollo de amenaza de parto o nacimiento prematuro

Los embarazos con riesgo de nacimiento pretérmino deben de ser
atendidos en centros que cuenten con legursos necesarios para
estabilizar y proporcionar los cuidados necesarios a los neonatos
prematuros, por lo que el traslado de la madre se realizara
oportunamente

Recuerde: el mejor medio de trasporte es el feto in Utero

En caso de ruptura prolongadi® membranas puede ser necesario
el uso de antibiéticos. (Ver guia de manejo de ruptura prematura de
membranas)

En caso de trabajo de parto prematuro debe de recibir el manejo
segun lo establecido en la guia de manejo correspondiente.

Esteroides prenaties

1 Reducen el riesgo de muerte neonatal ademas de reducir el riesgo
de SDR.

1 Son recomendados en todos los embarazos con riesgo de parto
antes de las 34 semanas gestacionales. No se ha demostrado
eficacia en los embarazos entre losg®b semanas gestanales.

1 El'momento ideal para el nacimiento después de la administracion
de esteroides antenatales es después de las 24 horas y menos de
los 7 dias de administrado el tratamiento.

71 Después de los 14 dias el beneficio de los esteroides disminuye su
efecto.

1 Un Segundoiclo de esteroides antenatales debe ser valorado si
el primero fue administrado hace mas de una semana.
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Medicamentos y dosis
Betametasona 12 mg intramuscular, cadah®as por2 dias 6
Dexametasona 6 mg intramusculaada 12horas por 2 dias

ESTABILIZACION EN LA SALA DE PARTO
Los recién nacidos con deficiencia de surfactante pueden tener
dificultad para lograr una adecuada capacidad funcional residual y
mantener una adecuada ventilacion alveolar.

Es importante la prevencién de la hipoterntiarante el periodo de
estabilizacion. Existen diferentes formas para la prevencion de la
hipotermia entre ellas:

Calentamiento de la sala de labor y parto, la Organizacién Mundial

de la Salud recomienda una temperatura ambiente entre 25 C.

1 En el casae nacimiento via vaginal una de las mejores medidas
para la prevencion de hipotermia es la colocacion del recién
nacido en el vientre materno y cubrirlos con una manta. Esta es
una recomendacion aceptada para recién nacidos a término y pre
términos.

1 En @so de necesitar resucitacion es importante el secado y
brindar calor mediante la utilizacion de incubadora radiante o en
su defecto lampara de calor

Ademas.es importante laprevencion de la hiperoxiapara ello se
recomienda la medicién de la oximetrii@ pulso preductal (mano
derecha) la cuamostrara el ascenso de la misma desde 60% al
momento de nacimiento, hastaaproximadamente 80% a los 5
minutos y mas de 85% a los 10 minutos, en caso de necesitar apoyo
de oxigeno este debera ser administrado ideaht® con un blender

y NOdebera utilizarse oxigeno al 100%.

La mayoria de los neonatos menores de 32 semanas gestacionales
son estabilizados con oxigeno entre elc2Z30 % siendo necesario el
incremento solamente si presenta bradicardia o cianosis.

Solo un pequeiio porcentaje de los neonatos requerira intubacion en
la sala de labor y parto. Si la intubacion es requerida la posicion
adecuada del tubo endotraqueal debera ser verificada antes de la
administracion de surfactante y el inicio de la ventdacmecanica
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(ver célculo de la formula punta labio en capitulo de reanimacion
neonatal)

MANEJO RESPIRATORIO:

ADMINISTRACION DE SURFACTANTE EXOGENO

La administracion traqueal del surfactante exdgeno es el tratamiento
de eleccion para prematuros con SBRIto riesgo de desarrollarla,
produciendo rapida mejoria de la oxigenacion y de la funcion
pulmonar, demostrando reduccién del desarrollo de complicaciones
tales (neumotoérax y dafio pulmonar agudo o crénico), aumentando
la supervivencia y calidad de viddargo plazo

La dosis de surfactante que debera ser administrada es de 100 mg/
kg por via endotraqueal.
Actualmente en nuestro pais contamos con dos tipos de surfactante

1 Beractant (Survanta):Surfactante natural de origen bovino,
contiene proteinas froteina B y C) ademas contiene
dipalmitoilfosfatidil colina, &cido tripalmitin y acido palmitico. La
dosis recomendada es 4 ml/kg (100mg/kg).

1 Poractant Alpha (Curosurf):Surfactante natural de origen
porcino, contiene proteinas B y C, ademas de lipidteres, dosis
inicial recomendada 2.5 ml/kg, dosis subsecuentes 1.25ml/kg.

Técnica de aplicacion

Lavado de manos

Utilizarcubre-bocas

Utilizar guantes y gorro estéril

Intubar entre los 80 minutos de vida

CA2FN) Gdzo2 SYR2UNIIjdzSKET+ 03 ¢EX SI yR?2

Colocar al neonato en decubito dorsal, sin inclinacion y cabeza en

posicion neutra

1 Administrar surfactante segun calculo por kilogramo de peso a
través del dispositivo incorporado en el tubo endotraqueal o en
su defecto con sonda numero 3.5f laatse introduce en el tubo
endotraqueal y se retira un centimetro de donde se percibe que
esta pega en el interior de los bronquios

E N
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1 El surfactante se almacena frio en refrigeracién y se emplea
después de 20 minutos a temperatura ambiente o después se
sujetarlo en la palma de la mano por 5 minutos

1 Administrar lo méas rapido posible la mitad del volumen de
surfactante calculado girando lateralmente la cabeza del neonato
hacia la izquierda, posteriormente ventilar por un minuto como
minimo

{1 Administrar lo maséapido posible la otra mitad del volumen de
surfactante calculado girando lateralmente la cabeza del neonato
hacia la derecha, posteriormente ventilar por un minuto como
minimo

1 Si durante la administracion del surfactante se presenta
desaturacién menor d88% o presenta cianosis y/o bradicardia,
se ventila ya sea empleando una bolsa auto inflable con
mandémetro o con el ventilador mecanico hasta que el RN se
estabilice

1 No aspirar a través del tubo endotraqueal por lo menos dos horas
después de la administcion del surfactante

Posterior a la administraciéon de surfactante se puede decidir la
extubacion y el inicio de ventilacion no invasiva CPAP o permanecer
en ventilaciéon mecéanica

Actualmente se esta utilizando la técni¢dSURE (Intubaci@n
Surfactante;Extubacion a CPAPgsto ha demostrado reducir la
necesidad de ventilacion mecanica y la displasia broncopulmonar
secundaria, siendo recomendado en neonatos menores de 32
semanas gestacionales.

El método estandar de administracidén de surfactante es por via
endotraqueal

USO DE SURFACTANTE PROFILACTICO

El surfactante puede ser administrado en la sala de labor y parto en
aguellos recién nacidos prematuros extremos cuya madre no recibid
esteroides antenatales o aquellos que requieren intubacion para su
estabilzacion antes incluso de su diagndstico radiolégico.

Criterios de inclusién:
1 Peso entre 601250 gramos
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1 Edad gestacional < 32 semanas

Criterios de exclusion

1 Frecuencia cardiaca menor a 100 por minuto en los primeros 5
minutos

1 APGARnenor o igual a 3 al quinto minuto

Malformaciones congénitas mayores

1 Enfermedades que interfieren con la condicion cardiopulmonar
(Hidropsfetal, TORCH etc.)

1 Enfermedad cromosdmica incompatible con la vida (trisomia 13,
18, anencefalia, etc.)

]

USO DE SURETANTE DE RESCATE

Aquellos neonatos pretérminos que desarrollan hallazgos clinicos y
radiolégicos de la enfermedad deberan recibir la dosis inicial de
surfactante a la mayor brevedad posible.

Criterios de aplicacion:

RX de térax compatible con SDR

Normoglicémicoy normotenso

Sin acidosis metabdlica

Sin hemorragia pulmonar activa

Sin sindrome de fuga aérea (neumotérax, neumomediastino) en
caso contrario primero corregir este

= 4 4 -4 A

Criterios de exclusion:
1 Malformacionesongénitas, mayorescompatibles con la vida
1 APGAR los 5 minutos de cero

Criterios de reaplicacion de surfactante:

Las dosis siguientes administrarana las 6 horas si:

1 Radiografia de térax control con datos de SDR

1 Ventilacion mecanica con FIO2 > 40% para mantern@lPe50%
1 Presion media de la via aérea > 6 cm de H20

1 No se recomiendan mas del8sis ertotal

Posterior a la administracion de surfactante cuando resuelve el SDR

si no existe otro agravante del cuadro clinico se recomienda la
extubacion y el inicio deentilacion no invasiva CPAP
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SOPORTE RESPIRATORIO NO INVASIVO

El soporte respiratorio no invasivo es definido por toda asistencia
ventilatoria que no es administrada por via endotraqueal. Esto
incluye CPAP ya sea nasal o por mascarillas.

Estos sonmeétodos utilizados como sustitutos de ventilacion
mecanica en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido pretérmino.

La asistencia con CPAP desde el nacimiento disminuye la necesidad
de surfactante y de ventilacion mecanica primtipente en los
menores de 30 semanas, ademas disminuye la necesidad de re
intubacion si se aplica posterior a la extubacion. Siendo necesario
para brindar estos beneficios una Presién de la menos 5 cmH20.

VENTILACION MECANICA

La ventilacidbn mecanica esaesaria en aquellos recién nacidos con
SDR en los que la asistencia con CPAP haya falladmnisango,la
estrategia debera ir encaminada a la pronta extubacion hacia CPAP.

Es importante que independientemente del tipo de soporte
ventilatorio que recibaen recién nacido pretérmino la saturacion
de oxigeno debe de permanecer entre 892%

MANEJO HEMODINAMICO:
El manejo de liquidos es sumamente importante sin embargo no
tiene influencia en el curso del SDR.

Se debera realizar el monitoreo continuo de Ilsignos vitales,
recordando mantener la Presion Arterial dentro de los rangos
aceptados para dias de vida y edad gestacickdémasse debera
realizar balance hidrico diario y la valoracion la diuresis en forma
horaria.

La mayoria de los neonatos deberan iniciar con aporte de liquidos
totales a 6070 ml/kg, es necesari@alizar emonitoreo debalances
hidricos, el incremento de peso corporal, niveles de electrolitos.

El incremento de liquidos totales debera valorap@cipalmente
segun el peso corporal diario, la evidencia demuestra que la
restriccion moderada de liquidos tiene efectos positivos al disminuir
la Persistencia del Ducto Arterioso y Enterocolitis Necrotizante.
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No existe evidencia que apoye el uso deéligos.

La alimentacion enteral los primeros dias puede ser limitada por lo
gue la alimentacion parenteral deberé iniciarse desde el primer dia
de vida, la cual debera proveer energia suficiente y aminoacidos para
evitar el balance negativos con el obyet de promover el
crecimiento iniciapor sintesis de proteinas.

La alimentacion enteral minima “tréfica” utilizando 424 mi/kg de
leche materna debe iniciarse desde el primer dia con el objetivo de
promover la maduracién del tracto gastrointestinal.

MANEJO INFECCIOSO

En algunas ocasiones la neumonia congénita puede imitar al SDR, por
lo anterior se considera el uso de antibioticos de primera linea como
una practica adecuada al menos hasta obtener resultados de
laboratorio hemograma, proteina C reai

MANEJO METABOLICO:

Todo Recién Nacido diagnosticado con SDR debera permanecer
euglicemico, eutermico, con estado acido base normal, y se debera
investigar la presencia de alteraciones electroliticas.
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13 PROTOCOLO PARA EL MANEJO REWMONIACONGENITA O

CONNATAL

13.1 OBJETIVEBSPECIFICO
Estandarizar el manejo de la Neumo@i@annatakn los establecimientos de

salud.

13.2 DEFINICION:
Infeccién pulmonar que lleva a hipoxia por compromiso del parénquima y
baja reserva dexigencen el recién nacido. Se dice que@Gmnnatalporque
se trasmiten desde la madre al feto o recién nacido duranteabkjo de
parto y/o nacimiento.

14.3 ASPEGJS GENERALES

13.3.1 EPIDEMIOLOGIA
Al menos un tercio de las muertes mundiales por neumonia ocurren
en el periodo neonatal.

Se estima que la neumonia contribuye entre 750,000 a 1.2 millones
de muertes neonatales anualmente y de estas el @&atren enlos
paises en vias en desarrollo.

13.3.2 CLASIFICACION
De acuerdo al momento y modo de adquisicion de la infeccién, se
pueden distinguir cuatro tipos:

T

T

Neumonia congénitaCuando el agente infeccioso se transmite al

feto por via hematdégenaransplacentaria.

Neumonia intrauterina Cuando el feto deglute liquido amniético

infectado por microorganismos que ascienden de la cavidad

vaginal, en presencia o0 no de ruptura prematura de membranas

corioamnioticas.

Neumonia adquirida durante el trabajale parto: Cuando la

neumonia ocurre durante las primeras 72 horas de vida y la

infeccion se debe a microorganismos que colonizan el canal del

parto e infectan al recién nacido.

Neumonia postnatalSe divide emNosocomialy comunitaria.

a. NeumoniaNosoconal: Se presenta después de 72 horas de
vida extrauterina ypor lo general existe un antecedente de
procedimientos invasivos.
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b. Neumonia comunitaria: Se adquiere agehbiente familiaro
por personal que rodea al recién nacido.

CLASIFICACION ae

(P23)  Neumonia congénita

(P23.0) Neumonia congénita debida a agente viral

(P23.1) Neumonia congénita debida a Chlamydia

(P23.2) Neumonia congénita debida a estafilococos

(P23.3) Neumonia congénita debida a estreptococos del grupo B
(P23.4) Neumonia ongénita debida a Escherichia coli

(P23.5) Neumonia congénita debida a Pseudomonas

(P23.6) Neumonia congénita debida a otros agentes bacterianos
(P23.8) Neumonia congénita debida a otros organismos

(P23.9) Neumonia congénita, organismo no especificado

13.3.3FACTORES DE RIESGO:

=

E RE N

Colonizacién vaginal patolégica (madre portadora del
Estreptococo del grupo Baginosi¥

Signos de Corioamnionitis materna: Fiebre, Taquicardia materna
y fetal, dolor uterino, Liquido amnid6tico fétido

Infeccibn materna de las vias urinarias 2 semanas antes del
nacimiento.

Parto pretérmino.

Trabajo de parto prolongado.

Partos distdcicos que requieren excesiva manipulacion obstétrica
Preclampsia

Ventilacion mecanica

Hipoxia perinatal

Fiebre materna 2 seamas previo al parto

Peso bajo al nacer
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13.3.4AGENTES ETIOLOGICOS

Intrauterino

Perinatal

Post Natal

Rubeola, Herpes Virus
Citomegalovirus,
Adenovirus, Toxoplasma
gondii, Varicelaoster,
Treponema pallidum
Mycobacterium
tuberculosis Listeria
monocytogenes, Virus de
Inmunodeficiencia
Humana

Estreptococo grupo B
Escherichia coli, Klebsiell
Syphilis, Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis (usualmente
ocurre >3 semanas)

VirusRespiratorio
(Adenovius, Virus Sincitig
Respiratorig Bacteria
Grampositiva
(Streptococo grupo A, B,
and G, Staphylococcus
aureus) Bacterias Gram
negativas (Klebsiella,
Proteus, Pseudomonas
aeruginosa, Serratia
marcescens, and E coli)

13.3.5MANIFESTACIONES CLINICAS:

SIGNO O SINTOMA %
Taquipnea 60-89%
Incapacidad para Alimentarse 43-49%
Retracciéon Toracica 36¢91%
Cianosis 12-40%

Es importante la presencia de alguno de los factores de riesgo, aunque su

ausencia no descarta la presencia de neum@uanatal

Ademas,puede presentar algunos signos clinicos de sepsis como: fiebre/

hipotermia, taquicardia, Acidosis metabolica, llenachpilar mayor de 2

segundos,

letargia, signos de coagulacion

hipotensidn, distensién abdominal.
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13.4 CUERPO STANTIVO

13.4.1 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO Y LABORATORIAL:
1 La Rayos X de térax debe de ser realizada en todo paciente con

anormalidades respiratorias siendo los hallazgos clasicos:
infiltrados  nodulares, granulares, broncograma aéreo,
consolidacion lobar o segmentaria.

1 Ademasse debe realizar Hemograma con canige leucocitos,
Proteina C Reactiva (Ver guia de Sepsis Neonatal)

1 En caso de intubacién endotraqueal y observar secreciones a
través del mismo se deberd cultivar dicha secrecion.

1 En caso de fallo terapéutico debera realizarse hemocultivo previo
al cambiode cobertura antibiotica.

13.4.2TRATAMIENTO

MANEJO ANTIBIOTICO:

Todos los recién nacidos con sospecha de neumonia connatal debera
de iniciar cobertura antibiética de primera linea. ElI cambio de la
cobertura antibiética sera basado en la evoluaitinica y resultados

de laboratorio del neonato.

SOPORTE VENTILATORIO:

Este ia encaminado a la identificacion de la necesidad de oxigeno
suplementario segun la saturacion dmxigeno, elobjetivo de
saturacion debera permanecer entre §82%

Necesidad d ventilacion mecanica ante la presencia de:

1 Apneas o dificultad respiratoria marcada SSA > 0 =5,

1 Gasometria arterial PCO2 > 60 mm Hg

1 PO2 <50 mm Hg o saturacion de O2 menor de 80% con una fiO2
de 100

1 pH<7.2.

SOPORTE HEMODINAMICO:

Se recomienda el monitoreo continuo de los signos vitales, los cuales
deberan permanecer dentro demites normalepara los dias de vida

y edad gestacional, es necesario poner atencion a la presion arterial
y signos dehipo perfusion periférica que puedanorientar al
desarrollo de choque séptico.
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Realizacion balance hidrico por turno, con vigilancia estricta de la
diuresis.

La via oral se deberé iniciar lo mas pronto posible en tomas tréficas,
y el incremento de los mismos sealizarden forma progresia
valorando la tolerancia de la misma.

Los liquidos intravenosos deberan iniciarse con un aporte total a 70
ml/kg/dias. Recordarestar todos los aportes brindados al recién
nacido: dilucién de medicamentos, etc.) Los incrementos diarios se
realizardnsegun balances hidricgspesodiario.

SOPORTE METABOLICO:
Es importante identificar y manejar la hipoglucemia y cualquier otro
trastorno metabalico.

SOPORTE TERMICO:
Se deberd mantener la temperatura corporal entre 36%.5 C.

HERRAMIENTAS DE APLICISRD

CUADRO DE ANTIBIOTICOS PARA EL MANEJO DE INFECCIONES NEONATALES
SEGUNDA LINE/

CONDICION DEL PRIMERA LINE, PRIMERA LINEA
RECIEN NACIDO ALTERNATIVA

Potencialmente Ampicilina Ampicilina/Sulbacta Piperacilina /
séptico + n Tazobactam +
Sepsis temprana Gentamicina + Amikacina o
Sepsis tardia o] Amikacina Ceftazidime +
Neumonia connatal | Amikacina Amikacina
Infeccién Nosocomial| Piperacilina / Ceftazidime + Imipenem +
Tazobactam + | Amikacina Amikacina
Amikacina
Cefotaxima + | Ceftazidime + Imipenem +
Con Meningitis Amikacina Amikacina Amikacina
Con Enterocolitis Ampicilina Ampicilina + Imipenem +
Necrosante Sulbactant+ Amikacina + Amikacina
Amikacina Metronidazol
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14 PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEQIAIPNEA TRANSITORIA DEL

RECIEN NACIDO

141

14.2

14.3

OBJETIVO ESPECIFICO:

Proporcionar las directrices paehmanejo del recién nacido con taquipnea

transitoria con la finalidad de mejorar la calidad de atencién y la disnianu
morbimortalidad neonatal

DEFINICION:

La taquipnea transitoria del recién nacido es una de las principales causas de
dificultad respiratorigen elneonato. Esta egna condicion clinica secundaria
al retraso en la evacuacion del liquido pulmonar, esto en condiciones

normales ocurre antes, durante e inmediatamente después del parto.

ASPECTOS GENERALES

14.3.1 EPIDEMIOLOGIA

La Taquipnea Transitoria del Recién Nacido ocurre en
aproximadamente 11 de cada 1000 nacidos vivos, es mas frecuente
en varones y en aquellos que nacpor via ceséreapresentaron
asfixia perinatal g@rolapso de cordén umbilical.

14.3.2 FISIOPATOLOGIA:

La causa exacta de la TTRN no estad perfectamente aclarada, la
mayoria de los autores postulan que esta entidad se produce por la
distension de los espacios intersticiales por el liquido pulmonar que
da lugar al atrapamiento del aire alveolgrel descenso de la
distensibilidad pulmonar, trayendo todo ello como consecuencia la
taquipnea, signo mas caracteristico de este cuadro. Otros consideran
gue se produce por retraso de la eliminacion del liqguido pulmonar
por ausencia de compresion toracigerto por cesarea) o pdriper
sedacion materna o bien por aumento del liquido inspirado en
cuadros de aspiracion de liquido amniético claro. En cualquier caso,
lo que se produce es un retraso en el proceso de adaptacion
pulmonar a la vida extrauteringue habitualmente se produce en
minutos y en estos neonatos se prolonga durante varios dias.

137



14.3.3 FACTORES DE RIESGO:
Maternos:

1 Asma

71 DiabetesMellitus

1 Tabaquismo

1 Manejo con abundantes liquidos
1 Sedacién con tiempo prolongado

Fetales:

1 Nacimiento viaeséarea sin trabajo de parto

1 Parto Precipitado

1 Nacimiento cercano al término o de término.
1 Prolapso de Corddn

1 Asfixia Perinatal

14.3.4 CLASIFICACION ae

(P22.1) Taquipnea transitoria del recién nacido

14.3.5 MANIFESTACIONES CLINICAS:

Se caracteriza por dificultad respiratoria desde el nacimiento o en las
primeras horas de vida: Taquipnea, la presencia de quejido, cianosis
y retracciones es poco comun, aunque pueden observarse en las
formas mas severas de TTRN. A partir de laB412oias, se observa

la mejoria de todos los sintomas, se espera la resolucion del cuadro
dentro de las 72 horas de vida, Embargo,la no resolucién déa
mismadebe de motivar a plantearse los diagnosticos diferenciales de
dificultada respiratoria en é\leorato.

14.3.6 ESTUDIOS DIAGNOSTICOS:

A todo recién nacido con sospecha diagnostica de TSERI debe
tomarunaRAYOS X DE TORRXhallazgos sofos siguientes: hiper

aeracion con ocho a nueve espacios intercostales visibles,
horizontalizacion de paitta costal y aplanamiento de los
hemidiafragmas; cardiomegalia e infiltrado intersticial parahiliar por

I dzySy i2 RS I @I a0dz F NARFR Lzt Y2Y | N
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En caso de disponibilidad de gasometria arterial los hallazgos seran:
hipoxemia, CO2 dentro ddimites normales o ligeramente
aumentados, acidosis respiratoria compensada.

14.4 CUERPO SUSTANTIVO

14.4.1 MANEJO VENTILATORIO:
Semonitorizaréen forma continua los signos vitales manteniendo la

Saturacion de Oxigeno la cudgberapermanecer entre 8& 94%,
habitualmente no requieren Fi O2 mayor de 40%.

Sera necesario la evaluacion de la dificultad respiratoria segun el
Score de Silverman Anderson y segun el puntaje podré ser necesario
incluso la utilizacién de CPAP o ventilacitetanica

14.4.2 MANEJO HEMODINAMICO:
Semonitorizarden forma continua los signos vitales del recién nacido

(Presion Arterial, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria y
Saturacion).

Balance hidrico por turno, vigilancia de diuresis.

Se dara aporte de liquidos totales para los dias de vida del neonato,
los incrementos seecalizardnsegun el balance hidrico diario. Existen
algunos estudios que han demostrado resultados favorables con la
restriccibn moderada de liquidos en los neonat@s cTTRN sin
embargo adn no existen estudios aleatorizados que aprueben su uso.

Considerando la fisiopatologia de la TTRN algunos autwaes
utilizado la furosemida como tratamiento sin embargo la Unica
revision sistematica realizada con respecto a ested se concluy6
gue no se puedo recomendar el uso sistematico de la furosemida en
lactantes con taquipnea transitoria del recién nacido

Con respecto a la via oral se mantendra en ayuno todo neonato con
FR mayor o igual a 80y{0 con Score de Silverman Anderson mayor

o igual a 3.

Secontinuaradalimentacion por Sonda Orogastrica a todo neonato
con FR entr&0- 80 x’.
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14.4.3 MANEJO METABOLICO Y TERMICO

Deberd vigilarse y corregirse la hipoglucemia en estos neonatos,
ademasse deberan mantener eutermico.

14.4.4AMANEJO INFECCIOSO:

Con respecto al uso de cobertura antibioticausézaranen caso de
gue existan factores de riesgo para el desarrollo de sepsis.

14.5 BIBLIOGRAFIA:

1. Reuter, S. (2014). Respiratory Distress in the Newb@edliatrics in
Review 417- 429.

2. Guia de Practica Clinica: Diagnostico y tratamiento de Taquipnea
Transitoria del Recién Nacido. México, Secretaria de Salud 2009.

3. Recién Nacido a Termino codificultad respiratoria: enfoque
diagndstico y terapéutico, Coto Cotallo GD, Lépez Sastre J, Asociacion
Espafiola de Pediatria 2008.
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15 PROTOCOLO PARA EL MANEJSINBROME DE ASPIRACION
MECONIAL

15.1 OBJETIVO ESPECIFICO:

Establecer una guia de manejorpanificar el tratamiento déos neonatos
con Sindrome de Aspiracion Meconial, ademas de sus complicaciones.

15.2 DEFINICION:

Cuadro de dificultad respiratoria producto de la aspiracion de liquido
amniético tefiido de meconio dentro de la via aéreaaspiracion puede
ocurrir antes, durante o inmediatamente después del parto.

15.3 ASPECTOS GENERALES

15.3.1 EPIDEMIOLOGIA:

El liqguido amnidtico tefiido de meconio se presenta entre €13%

de los embarazos con una incidencia que es directamente
proporcional a la edad gestacional. (Poco frecuente en recién nacidos
menores de 35 semanas gestacionales, de estoslél % sufriran
sindrome de Aspiracién Meconial.

El SAM significa el 10 % de las causas de falla respiratoria con una
mortalidad del 20% en los paises en vias de desarrollo.

Estos neonatos tienen mayor riesgo de desarrollar sepsis,
convulsiones, deterioro neuroldgico y estancia prolongada en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

15.3.2 CLASIFICACION ae

(P24.0) Aspiraciomeonatal de meconio

(P29.2) Hipertension neonatal

(P29.3) Persistencia de la circulacion fetal

(P25.1) Neumotorax originado en el periodo perinatal
(P25.2) Neumomediastino originado en el periodo perinatal
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15.3.3 FISIOPATOLOGIA

PASAJE DE MECONIO:

El meconio es una sustancia espesa, weregra, inodora que se
produce por acumulacion de detritus fetal: como células
descamadas, mucinapelo, materia grasa del vermix, liquido
amnioético y secreciones intestinales.

La expulsibn de meconio puede se&usada por un aumento del
estimulo vagal en las compresiones del cordén umbilical o por
aumento del tono simpatico durante la hipoxia.

La aspiracion de meconio ocurre en el Utero como consecuencia de
la hipoxia que induce el gaspidgl feto.

La mayoriae los neonatos que desarrollan Sindrome de Aspiracion
Meconial (60%) nacen via ceséarea indicando que la aspiracién de
meconio ocurre antes del nacimiento y algunos casos pueden ocurrir
en la segunda etapa del parto, cuando estan naciendo los hombros y
el torax.

El meconio puede migrar gradualmente a las regiones periféricas de
los pulmones. Luego de la migracién a la via aérea distal, el meconio
puede bloquear parcial o completamente la via aérea provocando la

hiperaireaciéno atelectasias en diferenteégeas del pulmén.

El meconio eventualmente es limpiado de los alveolos por los
macrofagos, durante esta etapa la inflamacién juega un rol
importante en la fisiopatologia.

El sindrome de Aspiracion Meconial induce hipoxemia por 5 causas:
a. Obstruccion de Via Aérea

b. Vasoconstriccion/ Hipertension pulmonar

c. Inactivacion de Surfactante

d. Infeccién

e. Neumonitis Quimica

OBSTRUCCION DE VIA AEREA:

Es uno de los efectos mas importante, principalmente en las etapas
iniciales. Dependiendo de las caratsticas del meconio y la
cantidad aspirada, el meconio puede obstruir parcial o totalmente la
via aérea, llevando sobre distensioro atelectasia de los alveolos.
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La sobre distension alveolar puede llevar a fuga aérea resultando en
enfisema intersticialneumomediastino y neumotérax.

VASOCONSTRICCION PULMONAR E HIPERTENSION PULMONAR
PERSISTENTE

La hipertensiéon pulmonar acompafracuentemente aSindrome de
Aspiracion Meconial, con un cortocircuito de derecha a izquierda
provocado por el incremento en la resistencia vascular pulmonar.
Esto ocurre en el 2 40% de los neonatos con SAMs una de las
principales causas de muerte.

Esto puede sedebido a:

1 Hipertrofia 0 neemasculinizaciérde los capilares secundario a
hipoxia intrauterina

1 Vasoconstriccion pulmonar como resultado de la hipoxia,
hipercapnia o acidosis

1 Vasoconstriccion pulmonar resultado de la inflamacién pulmonar

La HipertensiéfPulmonar Persistente ocurre entre el-28% de
recién nacidos con SAM, se presenta en la fase subaguda
aproximadamente @ 24 horas después del nacimiento.

DISFUNCION DEL SURFACTANTE:

El meconio tiene la capacidad de inactivar la funcion del surfaetant
Esto lleva a atelectasias difusas, disminucién del volumen pulmonar,
de la compliance y oxigenacién. La inactivacion ocurre en la fase sub
aguda y tardia del Sindrome de Aspiracion Meconial.

INFECCION:
El meconio es un excelente medio de cultivo baat.

NEUMONITIS QUIMICA:

El pH del meconio es aproximadamente €.7.2 por lo que la
aspiracion de meconio puede causar irritacion de la via aérea,
ademas de una neumonitis toxica.
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15.3.4 DIAGNOSTICO

Aspectos Clinicos:

Neonato con losiguientes criterios.

1 Liquido amnidtico tefiido de meconio.

1 Dificultad respiratoria al nacer o poco tiempo después del
nacimiento: taquipnea, retracciones, quejicdbsminucion de
saturacion de oxigeno.

1 Auscultacion pulmonarCrépitos roncus

Radiografiasampatibles con SAM.

1 Aumento del didmetro antero posterior del Térax

=]

Ademasfrecuentemente el recién nacido muestra signos Clinicos de
Post Madurez: Ufas largas, cordon umbilical y piel impregnadas de
meconio, descamacion de la piel

Hallazgogadiologicos:

Los hallazgos radioldgicos caracteristicos son los siguientes:

1 Infiltrados difusos irregulares

 Areas deconsolidacion atelectasia

1 Datos de atrapamiento aéreo (pulmonesiper insuflados,
aplanamiento de diafragmas, aumento de espacios austales)

1 Fuga de aire

LO CARACTERISTICO SON INFILTRADOS ASIMETRICOS DIFUSOS QUE SE
ALTERNAN CON AREAS DE HIPERVENTILACION: IMAGEN EN PANAL DE
ABEJA

Estos hallazgos radiol6gicos pueden resolverse entre ¢di07dias,
sin embargo,puede durar semanasidemas,se puede encontrar
cardiomegalia si el recién nacido desarrolla hipertension pulmonar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Taquipnea transitoria del recién nacido

Sindrome de Membrana Hialina

Neumonia Connatal

Escape Aéreo (neumotdrax, neumediastino)
Sepsis

Malformaciones congénitas del pulmén y corazon.

E N

144



15.3.4 PREVENCION:

Prevencion Pre parto:

1 Disminuir el nimero de partos post término: ya que este esta
asociado a hipoxidntrauterino ademas de liquido amniético
Meconial

1 El monitoreo continuo de liecuencia cardiaca durante el trabajo
de parto antes, durante y después de la contraccion.

1 El manejo de las anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal

Prevencion Post Parto
EN CASO DE RECIEN NACIDO VIGOROSO
1 Aspirar secreciones de la boca y naomn una perilla.

EN CASO DE RECIEN NACIDO NO VIGOROSO:

1 Se debe evitar la estimulacién del recién nacido a toda costa

1 Se procede a la aspiracion directa de trdquea mediante
laringoscopialirecta. {/er capitulo de Reanimacion)

Recuerde:
Aspirar boca y ariz antes del desprendimiento de hombros en nifios con
presencia de liquido meconial.

15.4 CUERPO SUSTANTIVO

15.4.1 MANEJGGENERAL

Los recién nacidoxon sospechadiagnostica de Sindrome de
Aspiracion Meconial deben de permanecer hospitalizados en la sala
de recién nacidos.

Es necesario el monitoreo continuo de los pacientes ya que estos
pueden mostrar deterioro clinico rapido.

Una vez que el recién nacido desdlaoSAM el tratamiento es

principalmente de sostén. Es importante el mantenimiento de

1 Adecuada Oxigenacion: se deberd mantener saturaciones de
oxigeno entre 8% 95%

1 Normotension

7 Correccién de hipoglucemia y/o otros trastornos metabdlicos

1 Mantener eutermco
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1 Evitar la manipulacién excesiva y la agitacion que puede provocar
hipertension pulmonar que conlleva a un cortocircuito de derecha
a izquierda y que finalmente provoca a hipoxia y acidosis.

15.4.2 MANEJO HEMODINAMICO

Es necesario el monitoreo contio de los signos vitales, en caso de
no contar con monitor de signos vitales cada hora hasta estabilizarse
y luego cada 4 horas.

Los pacientes deberan de permanecer con presion arterial dentro de
limites normales para la edad gestacional y para losd#iagda.

Se debera realizar monitoreo de diuresis en forma horario.

El aporte total de los liquidos intravenosos sera a 60 cc/kg/dia, los
incrementos se deberan de hacer considerando el balance hidrico
diario, y el incremento de peso diario.

15.4.3MANEJO VENTILATORIO:

El manejo de la ventilacion en el neonato con SAM puede constituir
un reto debido a la fisiopatologia pulmonar resultado de areas con
atelectasia y areas de hiperventilacion. Algunos de los neonatos
requieren apoyo Unicamente con casaefalico Aproximadamente
40% de los neonatos con SAM requieren Ventilacion Mecanica, 10%
requieren Ventilacion a Presion Positiva CPAP

La ventilacion mecanica tiene como objetivo el incremento de la
oxigenacion con la disminucion del baro trauma. El s@popie
brindara el ventilador mecanico dependera de la severidad de la
dificultad respiratoria.

Los neonatos con SAM que presentan hipoxemia (PaO2 < 50 mmHg),
hipercapnia (PaCO2 > 60 mmHg) o acidosis (pH < 7.25) aun con Fi O2
> 60 son candidatos para vdatién mecanica.

Los neonatos con SAM sin HPPNbgktivo serdmantener pH 7.3,

7.4 con una PaO2 entre @80 mm Hg y PaCO2 430 mmHg, se

recomienda que la presion inspiratoria de inicio no debera superar

los 25 cmH20 con frecuencia respiratonidre 40¢ 60respiraciones/
146



min y una presion espiratoria entred mmHg, ademas es necesario
un tiempo espiratorio adecuado entre 0¢%.7 segundos.

15.4.3 MEDICAMENTOS

Surfactante:

El uso de surfactante debe ser considerado en aquellos neonatos con
SAM que produce falla ventilatoria de moderada a severa, y con
datos clinicos y radiologicos de inactivacion del mismo, ya que se ha
demostrado que esta administracion reduce el numero de recién
nacidos que necesitaran oxigenacion con membrana extracoapore

La dosis recomendada es de 100mg/kg, en caso de disponer de
surfactante bovina (Survanta) 4ml/kg, y si se dispone de surfactante
porcino (Curosurf) 2 ml/kg.

Maximo de dosis: 3 con un intervalo minimo entre cada dosis de 6
horas.

Se han realizadmultiples estudios en los que se evalla la utilizacion
del lavado bronquial con surfactante, mostrando efectos
beneficiosos, sin embargo es necesaria la realizacion de mas estudios
que certifiquen dicha practica.

Uso de Esteroides:
No existe evidencia sifente que avale el uso de esteroides en
neonatos con SAM.

15.4.5 MANEJO METABOLICO:

Se deberd mantener niveles de glucosa dentro de limites normales,
ademas de debera evitar la acidosis, la hipocalcemia y cualquier otra
alteracion metabolica.

15.4.5 MANEJO INFECCIOSO:

La presencia de meconio incremente la posibilidad de presentar
cultivos positivos en neonatoslos estudios no han podido
demostrar la relacion entre el desarrollo de sepsis y neonatos con
liquido amnidtico MeconiaBinembargoconsiderando las multiples
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intervenciones que se realizan en estos recién nacadsmas que
el meconio es un excelente medio de cultivo bacteriano y la estancia
hospitalaria se recomienda el uso de antibidticos de primera linea.

15.4.6 MANEJO DE LASOMPLICACIONES

HIPERTENSION PULMONAR:

Es un sindrome caracterizado por una elevacion sostenida de la
resistencia vascular pulmonar asociada con resistencia vascular
sistémica normal o baja. Esto lleva a un cortocircuito extrapulmonar
de derecha a izquida a través de la persistencia de la circulacion
fetal: (conducto arterioso persistente, foramen oval permeable)
llevando a hipoxemia.

La HPPN puede ser idiopatico (10%) o secundario a algunas
patologias pulmonares que lleva a un retraso en la relajad&in
lecho vascular pulmonar. Algunas de estas condiciones son: Hernia
Diafragmatica congénita, Sindrome de Aspiracibn Meconial,
Neumonia, Taquipnea Transitoria del Recién Nacido.

El Sindrome de Aspiracion Meconial es la causa mas frecuente de
HPPN.

Factaes de Riesgo para HPPN

Sexo Masculino

Raza Negra asiatica
Sobrepeso materno
Diabetes Materna
Asma Materna
Nacimiento por Cesarea
Pre término Tardio

: principalmente Estreptococo del grupo B

Grande para edad gestacional
Corioamnionitis

Hipotermia

Hipocalcemia

Policitemia

Infecciones Maternas

=4 =4 =4 =4 -5

Manejo en la sala de labor y parto:
El reconocimiento oportuno de la HPPN y la correccién de factores que
evitan ladisminucion dda resistencia vascular pulmonar.

Uno delos signos mas importantes es h@gpoxemia estos recién
nacidos presentan frecuentemente episodios de desaturacion.

Sepuede encontrar un soplo sistolico de regurgitacion tricaspide.

148



Normalmente estos recién nacidos son cianéticos secundario a el
cortocircuito extrapulmonar de derecha a izquierda.

Idealmente se debe colocar una oximetria de pulso preductal en la
extremidad superior derecha.

La suplementacion con excesivo oxigeno durante la resucitacion debe
evitarse.

Manejo Post Natal

En losRecién Nacidos con dificultad respiratoria, la evaluacion inicial
incluirh Rayos X de térax y una gasometria arterial (de existir
disponibilidad). Hipoxemia desproporcionada a la severidad de la
enfermedad parenquimatosa debe hacer sospechar HPPN idiapatic

La evidencia de una enfermedad parenquimatosa tal como Sindrome
de Aspiracion Meconial, Neumonia Connatal debe de sospechar HPPN
Secundaria.

El diagnostico debe de ser realizado mediante la medicion de la
oxigenacion o saturacion preductal (extremidaiperior derecha) y

L2&aG RdzOGFt O6SEGNBYARFIRS&E AYTSNA2NB
YYI 3 2 dzyl &-10%«dddlde s2Acengideradopsugestivo de

HPPN.

Ecocardiografia continla siendoestandarde oro en el diagndstico

de HPPN. Un flujo sanguineo de derecha a izquierda o bidireccional a
través del Foramen Oval o el Conducto Arterioso son los hallazgos

clasicos, ademas se puede observar Presion Arterial Elevada Pulmonar
o del Ventriculo Derecho.

Medidas de Soporte

Una vez diagnosticada la HPPN, deben implementarse medidas de
soporte vital.

Se debe lograr la normotermia y la correccién de las anormalidades
metabdlicas como ser hipoglucemia, hipocalcemia, acidosis,

policitemia.

Debera procurarsda minima estimulacion, ya que debido a los
multiples cortocircuitos estan asociados con caidas bruscas en la
saturacion de oxigeno.
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La presion arterial sistémica debe ser mantenida en valores normales
para la edad gestacional. Si hay hipotension o popeefusion
periférica indicativa de hipovolemia, el remplazo con volumen debe
iniciarse al menos 4 2 bolos de solucién cristaloide. Si la hipotension
persiste a pesar del volumen, agentes inotrépicos como dopamina,
dobutamina y adrenalina estan indicados

ElOxigenoes un vasodilatador importante. Si la oxigenacion no puede
lograrse por canula o casco cefalico, el recién nacido debe de colocarse
en ventilacion mecénica.

Los objetivos de la ventilacion mecénica deberan ser PaCO2¢d040
mmHg y PaO2 d&0 ¢ 90mmHg.

Debera evitarse la hiperoxia, ya que la hiperoxia ha demostrado
aumentar la lesion pulmonar.

Medicamentos:

Diferentes medicamentos son utilizados para el tratamiento de la
HPPN incluyendo Oxido Nitrico, Inhibidores de la Fosfodiesterasa 3 y
5, Antagonistas del receptor de endotelina, Bloqueadores de los
canales de calcio, Sulfato de Magnesio.

Inhibidores de la Fosfodiesterasa 5:

El Sildenafil es el unico inhibidor deHasfodiesteras® que debera
utilizarse en Recién Nacido con HPENtacausala vasodilataciéon
pulmonar incrementando la disponibilidad de GMPc.

La dosis recomendada de Sildene§ilde0.5 a 3 mg/kg cada 6§ 12
horas, la dosis inicial es 2mg/kg y luego 1 mg/kg/dia/cada 6 horas.

Inhibidores de la Fosfodiesterasa 3:

Milrinone: Provoca incremento de AMP ciclico, aumentando el
inotropismo, vasodilatacion periférica, reduccion de la sobrecarga al
ventriculo izquierdo, incremento del gasto cardiaco.

No existen estudios controlados y aleatorizados que aprueben el uso
de Milrinone en neonatos con HPPN, por lo que no ha sido posible
establecer si este tratamiento reduce la mortalidad y la discapacidad
neuroldgica de estos neonatos.
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Existen otras opciones terapéuticas disponibles para neonatos que
desarrollan HPPN sin embargo estan disponibles en nuestro pais.

FUGA AEREA/BAROTRAUMA

El barotrauma se define como un sindrome caracterizado por la
presencia de aire en cavidades virtuales. Existe una clasificacion de
acuerdo al &rea anatomica afectada: neumomediastino, neumotérax,
enfisema pulmonar intersticial, neumopericardio, heumoperitoneo,
enfisema subcutaneo y embolismo aéreo.

Este sindrome aparece por un mecanismo comun, cuando la presion o
el volumen pulmonar superan la tension normal de las vias aéreas
terminales no cartdginosas y los sacos alveolares; pueden dafar el
epitelio respiratorio con una pérdida en su integridad, lo cual permite
gue el aire penetre en el intersticio, pleura, mediastino, pericardio,
etc. En cuanto a factores de riesgo: es indudable que la vedtila
mecanica; ademas otros factores como la presencia de alguna
patologia pulmonar, principalmente la aspiracion de meconio, asi
como problemas no pulmonares, destacando la presencia de asfixia
perinatal severa.

Diagnastico:

Neumomediastino:

Es la presncia de aire en el mediastino; existe insuficiencia
respiratoria de grado leve y en la auscultacién los ruidos cardiacos se
encuentran apagados.

Neumotorax:

Es la presencia de aire en la cavidad pleural; es la modalidad de

barotrauma mas frecuente.

1 Neumotoérax simple. El paso de aire al espacio pleural es escaso, sin
gue llegue a producirse compromiso respiratorio ni circulatorio. Los
mas pequefios pueden ser asintomaticos.

1 Neumotorax a tension. Constituye una urgencia vital. La existencia
de un mecarsmo valvular permite la entrada de aire en la cavidad
pleural pero no su salida. La presion en la cavidad pleural aumenta
progresivamente. Provoca un colapso del hemitorax afectado con
aparicion de hipoventilacion e hipoxemia y un compromiso
circulatorio on disminucién del retorno venoso y en consecuencia
del gasto cardiaco.
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Neumopericardio:

Es la presencia de aire en el espacio pericardico. El diagnostico clinico
es muy dificil, por lo general son pacientes bajo ventilacibn mecanica
gue subitamente se derioran, presentan cianosis, bradicardia,
hipotension, choque refractario a tratamiento farmacolégico y
maniobras de reanimacion.

El diagnostico de todas estas formas puede ser comprobado mediante
una rayos X de torax.

Tratamiento:

Neumotoérax a tension

9f UGNI GFYASY(d2 S& dzyll dzNHSYyOAl = &S
hemitorax afectado mediante un catéter venoso corto conectado a

una jeringa, si esta maniobra es positiva se debera preparar de
inmediato el equipo para instalar una sonda pleuka.el tratamiento

definitivo y de eleccion en el neonato sometido a ventilacion mecanica

y que desarrolla neumotérax ya que la fuga de aire es continua.

El retiro del tubo toracico se debe realizar cuando ya no hay drenaje
de aire por el sistema en un pedo de 24 horas, se suspende la
aspiracion y se pinza la sonda; si en la radiografia del térax, tomada 12
a 24 horas después, no hay recidiva de neumotdrax, se puede retirar.

Es importante recordar que no existe evidencia cientifica que sustente
el usode oxigeno al 100% con el objetivo de realizar lavado con
nitrogeno, ya que el exceso de oxigeno puede condicionar un sin
numero de patologias en el neonato.

Neumomediastino:

Este no provoca descompensacidon hemodinamica por lo que
Unicamente se debera vigilar por alguna otra manifestacion de fuga
aérea.
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16 PROTOCOLO PARAVANEJO DE SEPSIS NEONATAL

16.1 OBJETIVO ESPECIFICO:

Establecer lineamientos paestandarizarel manejo de los recién nacidos
con sepsis neonatal.

16.2 DEFINICIONES:

Sepsis neonatal:

Sindrome clinico de respuesta sistémica a una infeccion hematégena, con o
sin localizacién, con hemocultivo positivo 0 no, que se produce dentro de
los primeros 28 dias de vida.

Bacteremia:
Es el hallazgo de gérmenes en la sangre de forma transitemocultivo
positivo), sin alteraciones morfolégicas o metabdlicas importantes.

Potencialmente séptico o0 en riesgo de sepsis
Es el recién nacido con factores de riesgo predisponentes para infecciéon, que
no presenta evidencia clinica local o sistémicanfkccion.

Sepsis Neonatal Temprana:
Infeccion sistémica que se presenta dentro de las primeras 72 horas de vida,
son causadas por gérmenes que habitan el area genital femenina.

Sepsis neonatal tardia:
Infeccidn sistémica que se presenta luego de lahgtas de vida y ésta
puede ser originada en la comunidad o ser nosocomial.

SepsidNosocomial

Signos y sintomas de infeccion sistémica que ocurre luego de:

1 Mas de 72 horas de ingresado sin datos de estar incubando infeccion, en
la Unidad de Cuidaddstensivos Neonatales (principalmente), Salas de
Neonatologia, observacion u otro servicio.

1 Después de realizados procedimientos invasivos (cateterismo umbilical,
intubacién endotraqueal, etc.).

1 Gérmenes transportadosl recién nacido por el personal stmio
(manos contaminadas) y/o por el material de diagnadstico.

Sospecha de Sepsis:
Signos inespecificos con o sin pruebas de laboratorio positivas
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16.3 ASPECTOS GENERALES

16.3.1EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de sepsis esta aumentando con el consiguiente
aumento de las hospitalizaciones y la utilizacion de recursos en la
atencién de pacientes sépticos. Se estima que la incidencia mundial
continuara creciendo debido a la resistencia a los antibidticos.

Los organismos que causan la aparicion temprana dsefsis
neonatal son tipicamente colonizadores del tracto genitourinario
materna, lo que lleva a la contaminacion del liquido amnidtico, la
placenta, el cuello uterino o del canal vaginal.

16.3.2 ETIOLOGIA

Los recién nacidos tienen un mayor riesgo dedoiones porque
tienen inmunodeficiencia relativaEsto puede ser debido a la
disminucion de paso de anticuerpos maternos en neonatos
prematuros y a la inmadurez del sistema inmune en genéihl.
patdogeno puede ascender cuando las membranas amnioticas se
rompen o antes del inicio del parto, causando una infeccion
intraamniédtica, Por lo tanto, el recién nacido puede adquirir el
patégeno ya sea en el Gtero o intraparto.

Los factores de riesgo para la aparicion temprana de la sepsis
neonatal incluyen fact@s maternos y del Recién nacido.

El uso de la profilaxis intraparto materna postriéptococo B
hemolitico ha reducido la incidencia dmfeccionesde aparicion
tempranapor esta bacteria en al menos un 80 %; sin embasgue
siendo una de las principalecausas de Sepsis Neordtamprana,

se asocia ademas a infecciones por microorganismos gramnegativos
mas que por microorganismosGram positivos, Coliformes,
incluyendo E. coli, con frecuencia son colonizadores del canal vaginal
de la madre, los hongosapbgenos comoCandidasp pueden
presentarse como candidiasis congénita que puede ocurrir en recién
nacidos a término o prematuros, con sintomas que ocurren en el
nacimiento o en las primeras 24 horas de vida.
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Las infecciones virales, incluyendo el viresples simple (HSV),
enterovirus, yparvovirus también estan implicados en la aparicion
temprana de sepsis neonatal y debe ser clinicamente diferenciado de
Sepsis bacteriana.

Los riesgos maternos, puede aumentar las tasas de infeccion intra

amniotica ysepsis neonatal posteri@stan:

a.La ingesta de alimentos contaminados con Listeria
monocytogenes

b. Procedimientos durante el embarazo, como el cerclaje cervical y
la amniocentesis, lo cual entorpece la cavidad amniética
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Organismos asociados con sepseonatal de aparicion temprana y tardia

Sepsis Temprana Sepsis Tardia
Streptococo Grupd3 Staphylococas Coaglasanegativa
Escherichigoli Staphylocecusaureus
Listeriamonocytogers Enterococo
Otros Strepibcoccus Streptococcus Gramnegativo mutidroga
pyogenes, resistente:

Ecoli, Klebsiella,Pseudomons,
Enterokacter, Citrobacte, Serratia
Streptococo viridans Candida
Streptococgoneumoniae
Enterococo
Haemophilus influenzae

16.3.3FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo mayores para el desarrollo de Sepsis Neonatal
Factores de Riesgo

Sepsis Neonatal Colonizacién materna por Streptococo grupo B
Temprana Corioamnionitis (Taquicardia materna o fetal, Liquig
amniotico fétido o caliente, Leucocitosis raata
mayor de 15,000)
Ruptura de Membranas > 18 horas
Infeccion Urinaria y/o vaginal materna en las Ultima
semanas previas al parto
Fiebre Materna (Mayor de 38 grados 24 horas preV
a la terminacioén del parto o durante el trabajo de
parto)

Sepsis Newmatal Tardia | Parto Prematuro

Rotura de las barreras naturales (piel y mucosas)
Neonatal * El uso prolongado catéter permanente

Los procedimientos invasivos (por ejemplo, la
intubacién endotraqueal)

El uso prolongado de

antibioticos por

colonizacion

Uso de bloqueador de los receptores H2 o inhibido
de la bomba de protones

Prematuridad

*Aumenta el riesgo tanto de inicio temprano y la sepsis neonatal de aparicion
tardia.
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Factores de Riesgo Menorgara el desarrollo de Sepsis

1 Partohospitalario contaminado con heces maternas durante el
parto

Ruptura de membranas mayor de 12 horas

Instrumentacion obstétrica (uso de forceps).

Tactos vaginales frecuentes (mas de 4).

Parto prolongado.

Procedimientos invasivos durante el embarazo y tralokg

parto.

1 Embarazo sin calidad de atencién prenatal o ninguna atencién.

= 4 -4 -4 A

16.3.4 MEDIDAS PREVENTS/A

Debe conocer y realizar todas las medidas preventivas para evitar y

controlar la sepsis neonatal.

1 Higiene de manos con agua y jabon o alcohol gel

1 Captacion oportuna geguimiento ddas infecciones vaginales y
del tracto urinario materno.

1 Limitar el nimero de tactos vaginales al momento de la labor del
trabajo de parto.

1 Evitar en lo posible la ruptura artificial de membranas.

1 Conocer la presenciaedfactores de riesgo en la madre para

desarrollar sepsis.

Mantener el cordén umbilical seco y limpio

Evite el uso de biberones

Promueva la lactancia materna exclusiva.

Evitar el hacinamiento de los neonatos.

Reduzca al minimo posible la manipulacion delén nacido.

Garantizar los procedimientos de limpieza, esterilizacd®

incubadoras bacinetes, equipo, superficies y paredes de los

servicios/salas segun normas de bioseguridad.

1 Asegurar el material necesario para realizar todos los
procedimientos comas técnicas de asepsia.

1 Vigilancia de infecciones nosocomiales.

1 Interconsulta/coordinacion con otros servicios del hospital
(Infectologia, Epidemiologia) de manera oportuna.

1 No ingresar alimentos, objetos, u otros en la sala de recién
nacidos.

1 Cumplir lasrormas de bioseguridad. ver manual de bioseguridad.

=4 =4 4 4 4 4
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1 Medidas terapéuticas

Recuerde: en las CMI, todo recién nacido potencialmente séptico
como aquellos con sospecha clinica de sepsis deberan ser referidos a
un hospitalde mayor nivel para la continuacide la cobertura
antibiotica, ya que se debe recordar que previo al traslado del recién
nacido se debe de administrar la dosis inicial de antibi6ticos.

16.3.5 CLASIFICACION CIB

(P36) Sepsis bacteriana del recién nacido

(P36.0) Sepsis del reciémacido debida a estreptococo del grupo B

(P36.1) Sepsis del recién nacido debida a otros estreptococos y a los
no especificados

(P36.3 Sepsis del recién nacido debida a Staphylococcus aureus

(P36.3) Sepsis del recién nacido debida a otros estafilocgcados
no especificados

(P36.4) Sepsis del recién nacido debida a Escherichia coli

(P36.5) Sepsis del recién nacido debida a anaerobios

(P36.8) Sepsis del recién nacido debida a otras bacterias

(P36.9) Sepsis bacteriana del recién nacido, no espeifa

(P60) Coagulacion intravascular diseminada en el feto y el recién
nacido

16.4 CUERPO SUSTANTIVO

16.4.1 DIAGNOSTICO

El diagnosticale sepsis neonatal en base a tres pilares:

A La anamnesispara la identificacion de los factores de riesgo
(antecedentes maternos y del recién nacido), el reconocimiento
de probables fuentes (causas) y etiologia relacionados y la
identificacion de signos de peligro.

A Laevolucion yevaluacion clinica.

A Examenes déaboratorio y gabinete

El diagndstico precoz da sepsis neonatal es un reto porque las
caracteristicas clinicas son inespecificos y dificiles de diferenciar de
los de etiologias no infecciosas y porques pruebas
complementarias de laboratorio sodimitadas y no siempre
confiables. EI Hemocultivo gue siendo el estandar de oro para el
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diagnostico de sepsis neonatal, pero la tasa de positividad es baja,
influenciado por factores tales como la administracion
antimicrobiana intraparto y las limitaciones en el volumen sanguineo
por cultivo que se puedeobtener en neonatos.

CAUSAS / SEPSIS TEMPRAN SEPSIS TARDIA
CARACTERISTICAS
Tiempo de inicio Menor de 3 dias Mé§ de 3 dias
(menos de 72 horas (més de 72 horas)
RPM, amnionitis, asfixi| Frecuente 90% Poco frecuente
Prematurez Frecuente Frecuente
Procedimientos
Frecuente Poco frecuente

maternos y neonatales

Signos clinicos Rapida evolucion Comienzo lento

Tracto vaginal
materno, mas ambiente
postnatal

Tracto vaginal

Fuente del organismo
materno

Mortalidad 15-50% 10-20%

16.4.2 CRITERIOS BBSPITALIZACION

Ante la presencia de un recién nacido con signos y sintomas de sepsis
o con factores deiesgo parasepsis debe tomar la siguiente actitud:

a. Criterios absolutos de ingreso
1 Recién nacidos sintomaticos.
1 Recién nacidos asintomaticos con unmas factores de riesgo
materno mayores.
b. Criterios de observacion / vigilancia
1 Recién nacidos asintomaticos con factores de riesgoores,
educara la madre para que vigile al neonato por signos de
peligro en casa.

Los recién nacidos potencialmente sépticos se ingresan para
observacion yevaluacion periodica por lo menos durante 48 horas
debidoa ladificultad para determinar tempranamente si cursa con
un proceso infecciosd.os factores de riesgo alertan a la so$pede
sepsis temprana o precoz, mbargo,su ausencia no descarta la
enfermedad.
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La observacion cuidadosa de los signos en las primeras 48 horas de
vida es un factor clave en la estrategia diagnéstica para Sepsis
temprana dado el riesgo de una rapigieogresion al choque séptico.

16.4.3 EVOLUCIONEVALUACION CLINIGMNIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas clinicos pueden manifestarse de manera sutil
o fulminante, dependiendo del tipo de germen, la cantidad del
inoculoy las caracteristicas individuales del huésped.

De los recién nacidos sépticos:
1 Alrededor del 986 presentanlos sintomas en las primeras 24

horas de vida

1 Un 5% entre las 248 horas y
1 El resto los presenta después de las 48 horas.

Las principales manifestaciones clinicas en pacientes con aparicion
temprana y tardiade sepsidNeonatalse presentan en el cuadro siguiente

MANIFESTACIONES CLINICAS

Generales

altf SadlR2 3ISYSNrft ay2 asS @¢
Inestabilidad térmica: hipotermia menor @&.5°c o fiebre mayoil
de 37.5° C de (axilar).

Neuroldgicos

Letargia/hipo actividad
Temblores

Irritabilidad

Fontanela abombada
Convulsiones

Coma

Ojos

Conjuntivitis
Celulitis peri orbital

Respiratorios

Frecuencia respiratoria mayor de 60 x minuto
Quejido

Aleteo nasal

Retraccion intercostal y subcostal severo
Apnea

Hipo ventilacion

Cianosis

Palidez
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Taquicardia
Bradicardia
. Frialdad distal
Cardiovasculares y .. .
hemodinamicos P'.el marr_nrorea
Hipotension
Llenado capilar mayor de 2 segundos
Pulsos débiles ausentes
Oliguria
Rechazo al alimento o pobre succion.
Vomito
Gastrointestinales Diarrea
Distension abdominal
fleo
Aumento del residuo gastrico
- Ictericia Sangrados
Hepaticos y bazo Hepatomegalia Esplenomegalia
Renales Hematuria Anuria/ oliguria
Celulitis Petequias
Piel Escleroedema Pdrpura
Lesiones necroticas Onfalitis
Metabdlicos Glicemia menode 45mg/dl y mayor de 120 mg/dl.
Gasometria alterada (Acidosis metabdlica).

16.4.4 EXAMENES DE LABORATORBABINETE

En Recién nacidpotencialmente séptico los examenes minimos
necesarios para investigar la presencia de Sepsis es:

1 Hemograma

1 Proteina C Reactiva (PCR) a las 24 horas de vida

El recién nacido co8ospecha de Seps&iemas de Hemograma y
PCR solicitar Hemocultivo

El Hemocultivo: es el €.dar de oro para identificar el agente
etiol6gico. Se necesitan por lnenos 1Iml de sangre para el cultivo
de sangre daun accesovenoso periférico, el cultivo de sangre de
catéter en la arteria umbilical o vena umbilical puede sea
alternativa confablesiguiendo las adecuadas técnicas asépticas.

Para seguimiento en recién nacido con sepsis y che@péco, es
importante tener presente la evolucién clinica para decidir que
examenes se solicitaran en el seguimiento:
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Hemograma

PCR.

Hemocultivo

Puncién Lumbar (cito quimica, Gram y cultivo).
Rayos X de torax.

Glicemia

TPy TPT

Electrolito

=4 =4 4 4 -4 -5 -5 -9

Hemograma:

La leucocitosis y/o neutro filia son de poco valor por ser normales en
RN sanos en las primeras 24 a 72 horas de valdempas, la mayoria

de los neonatos con sepsis confirmada no presentan leucocitosis ni
neutrofilia. Hay que tener en cuenta que los valores de neutréfilos

en prematuros de muy bajo peso suelen ser inferiores a los de
neonatos de término.

El indice que redta del cociente entre el nUmero de neutrdfilos
inmaduros y el numero total de neutréfilos (NI/NSB,asimismo, un
elemento utilizado para el diagndstico de sepsis.

Leucocitosis 1 Leucocitos mayor de 25.000 cel./mm3 leucocito
nacer (1224h) mayores de80.000 cel. /mm3 er
sangre de cordon.

1 Mayor de 21,000 mayor de 2 dias o después

1 Con predominio de granulocitos inmaduros

Leucopenia Leucocitos menode 5 000 cel./mm3
Neutropenia Neutrofilos menor de 1,800 cel./mm3 en las prime
24 h y menor de 150@/mm3 después de 24 h
indiceneutréfilosinmaduros X noH O LI N} YS{ NP RS
(bandas) / neutrofilos totales especificidad). Después de 24 h de vida
Trombocitopenia Plaquetas menores de 150.000 cel. /mm3.
PCR

La Proteina C reactivePCR): es uno de los mas extensamente
estudiados, frecuentemente usados para apoyar el diagnostico de
Sepsis, aunque no util en el diagndstico temprano ya que aumenta
entre las 68 horas tras un estimulo inflamatorio y es maximo a las 24
48 horas desde @rincipio de la infeccion. Se consideran valor normal
menor de 10 mg/dl o menor 1:1 de la concentracion

164



Es util:

1 Seguimiento al neonato con sepsis cada 48 a 72 horas.

1 Seguimiento al potencialmente séptico a las 48 horas.

1 La normalizacion de la PCR eduan indicador de resolucion de la
infeccion con el tratamiento.

1 Puede ser wusada para determinar la duracion de la
antibioticoterapia, asi como para saber cuando hay recaidas.

NO se debe esperar confirmar el diagnostico mediante resultados de
laboratorio,para iniciar antibiético ya que esto empeora el prondstico
del neonato.

Esimportante estudiarla flora de las diferentes unidades donde se
atienden recién nacidos, asi como su sensibilidad, con el fin de aplicar
estrategias preventivas y la selecciéreadada de los antibidticos.

La PunciérLumbar

En neonatos con diagnostico de sepsis tardia con mala evolucion

clinica o con signos neurolégicos como convulsiones, coma. Debe

realizarse hasta que el recién nacido este termodinamicamente

estable y tenga multado de hemograma, plaquetas y tiempos de

coagulacion.

1 Se debe realizar glicemia central simultanea

1 El valor normal de la glucosa en el liquido cefalorraquideo es dos
tercios del valor central

1 La glucorraquia de cero es signo de mal prondstico.

Valoresnormales de Liquido Cefalorraquideo

RECIEN NACIDJ LEUCOCITOS GLUCOSA PROTEINAS

Pretérmino 0 ¢ 25 24 - 63 65- 150 mg/dl
leuco/mm3 mg/dI

Término 0O ¢ 22 34 ¢ 119 20-170 mg/dl
leuco/mm3 mg/dI

Radiografia de térax

Se realizard& a todo recién nacido que presente compromiso
respiratorio para descartar neumonia y/o complicaciones (atelectasia,
derrame pleural, neumotorax u otro).
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Seguimiento de examenes de laboratorio
Para dar seguimiento a la evolucion clinica, patecidir la
continuacién, cambio o suspension del tratamiento antibiotico.

1. Hemograma y PCR.

1 Al recién nacido potencialmente séptico a las4d®horas o de
acuerdo a evolucion clinica.

1 Al recién nacido séptico a las-48 horas.

2. Hemocultivo: En pacienteson mala respuesta al tratamiento o
deterioro clinico, para cambio de la terapia antimicrobiana.

3. Puncién lumbar: para cultivale liquido cefalorraquideo (LCR)
segun evolucion clinica.

4. Radiografia dédrax siempeora el compromiso respiratorio.

Recuerde:
Ningun examen por si solo tiene suficiente valor predictivo positivo col
para confirmar o descartar sepsis neonatal.

16.4.5 MEDIDAS TERAPEUTICAS

RECIEN NACIDO POTENCIALMENTE SEPTICO:
1 Ingreso a sala de recién nacidos.

1 Iniciar la via oral con leche materna exclusiva por succién o de
acuerdo a capacidad gastrica

1 Ambiente térmico neutro

1 Monitoreo de signos vitales cada 4 horas:
a. Temperatura.
b. Pulso.
c. Frecuencia respiratoria.
d. Frecuencia cardiaca.

1 Tomar examenes deaboratorio y gabinete: Hemograma y PCR a
las 24 y 48 horas

1 Inicio de terapia antibiética empirica, luego de la toma de
examenes de laboratorio.

RECIEN NACIOZDN SEPSIS NEONATAL:

1 Ingreso a sala de recién nacidos o UCIN segun condicién clinica.
1 Segun laondicion clinica se decidira el inicio de via oral desde el
primer dia como estimulacion tréfica o alimentacion enteral

completa. Si se encuentra inestable se dejara nada por boca hasta
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lograr la estabilizacion del recién nacido, con sonda oro gastrica
abierta.

1 Control de ingestas y excretas cada 8 horas.

1 Ambiente térmico neutro (incubadora o lampara de calor radiante
a 4060 cm de altura del recién nacido).

1 Monitoreo de signos vitales cada hora, hasta lograr la
estabilizaciéon y luego cadiahoras
a. Temperatura.
b. Pulso.

Frecuencia respiratoria.

. Frecuencia cardiaca, PA

. Saturaciébn de Oxigeno en caso de presentar dificultad

respiratoria o cianosis al ingreso

1 Tomar examenes de laboratorio y gabinete y sus controles segun
evolucion del neonato.

1 Hacer evaluaciones por médico especialista, residente o médico
general, Médico en servicgncial omédico Interno al menos cada
8 horas o las veces que sean necesarias segun condicion del
neonato.

1 Manejo con antibioticos y/o antimicéticos de acuerdo ada.

{1 Segun la condicion del recién nacido puede requerir: soporte
ventilatorio, hemodinamico, manejo de liquidos y electrolitos,
soporte nutricional y metabdlico.

® Qo0

16.4.6 USO DE ANTIBIOTICOS.

En caso de recién nacidos potencialmente sépticos, con ssepsi
neonatal temprana o sepsis neonatal tardia (adquirida en la
comunidad) se recomienda iniciar con:

1 Ampicilina + Gentamicina o Amikacina

1 Ampicilina Sulbactant Amikacina

1 Tratamiento de segunda linea ante falta de respaesta terapia
después de 492 horas con esquema de primera linea.
a. Piperacilina / Tazobactam + Amikacina
b. Alternativa: Ceftazidime + Amikacina

En caso de recién nacido con sospecha de Sepsis asociada a los
servicios de salud (SA%Sdsocomial), debe iniciar tratamiento con:

1 Piperacilina/TazobactamAmikacina o

1 Alternativa: Ceftazidime + Amikacina
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1 Imipenem + Amikacina (como esquema de rescate ante falta de
respuesta a esquema previo).

Y Adecuar el tratamiento de acuerdo a los readibs del
antibiograma.

TERAPIA EN SEPSIS NEONATAL

PRIMERA LINEA
ALTERNATIVA

PRIMERA
LINEA

CONDICION DEl SEGUNDA

LINEA

RECIEN NACIDO

Potencialmente Ampicilina Ampicilina/Sulbactan Piperacilina /
séptico + + Tazobactam +
Sepsis temprana Gentamicina Amikacina Amikacina
Sepsis tardia o] o]
Amikacina Ceftazidime +
Amikacina
Infeccion Nosocomial Piperacilina Ceftazidime Imipenem
| Tazobactam + + +
Amikacina Amikacina Amikacina
Cefotaxima Ceftazidime Imipenem
Con Meningitis + + +
Amikacina Amikacina Amikacina
Con Enterocolitis Ampicilina Ampicilina + Imipenem o
Necrosante Sulbactant Amikacina + Meropenem
Amikacina Metronidazol +
Amikacina

Vancomicina de uso restringido: Cultivo positivo [$raureus, S.
Epidermidis resistente a oxacilina.

El esquema antibiético con Amikacina no debe sobrepasar los 10 dias,

para evitar el dafio ético.

PRINCIPIOS PARA EL USO DE ANTIBIOTICOS

Inicio Empirico de los Antibiéticos

Se uiliza tnicamente cuando lasfecciones bacterianasonprobablesy
descontinuar tratamiento empirico cuando no han sido identificados
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Definir la duracién de la terapia antibiotica:

f{Cambio de Antibiéticos basado en los patrodessusceptibilidad

fCambiar los agentes antibiéticos a los que tienen el espectro mas
estrecho

fEstablecer una duracion findé laaplicacion de antibiotico basado
en la evolucion clinica

Ampicilina / AmpicilinaSulbactan 100 mg/k/dosis

Edad Gestacionébem) Edhd postnatal (Dias) Intervalo (Horas)
0¢28 12
<2
9 > 28 8
i 0cl4 12
30-36 > 14 8
0- 7 12
>37 > 7 8
u 45 6
Amikacina
Edad Gestacional (Sem) Doss mg/ kg/dosis Intervalo (Horas)
<27 0Oa7dias 18 48
8 a 28 dias 15 36
<29 15 36
30¢34 0a7dias 18 36
u 8d 15 24
u 35 15 24

Gentamicina:Dosis segun edad gestacional y dias de vida extrauterina

Edad gestacional Postnatal Dosis Intervalo
(semanas) (dias) Mg/kg (horas)
0-7 5 48
8-28 4 36
K H® X HQ 4 24
0-7 4.5 36
30-34 N 4 24
X O0op Todos 4 24
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Cefotaxima:25- 50 mg. Kg/dosis

Edhd EdadPostnatal Intervalo
Gestacional (sem) (dias
0¢28 12
<29 > 28 8
> 14 8
0- 7 12
37-44 I 3
>45 6
Ceftazidime30 - 50 mgKg/dosis
Edhd _ Ed'adPostnataI Intervalo
Gestacional (sem) (dias
0c28 12
<29 > 28 8
] 0¢ 14 12
30-36 - 14 3
0- 7 12
37-44 > 7 8
>45 8

ClindamicinaDosis 5 7.5 mg/kg/dosis IV

Edad Gestaciongébem) | Edad postnatal (Dias) Intervalo (Horas)
g5z i
o< 1:
37-44 0! ’

u 45 6

Imipenem:20-25 mg/kg/dosis cada 12 horas IV.

Meropenem: 20 mg/kg/dosis cada 12 horas, mayores de 7 dias cada 8 horas, en

meningitis 40 mg/kg/dosis IV cada 8 horas.




Metronidazol: Dosis 15 mg/kg dosis de carga, luego 7gkgydosis IV de
mantenimiento.

EDAD GESTACIONA POSTNATAL INTERVALO
(semanas) (dias) (horas)
Kowo M;));i? 28 gj
30-36 Mg/if 14 ig
37-44 ng-; 7 ig

Oxacilina:Dosis 25 mg/kg/dosis IV, en meningitis 50 mg/kg/dosis IV
Penicilina Sodicab0.000 Ul/ kg/ dosis
Piperacilina/TazobactambDosis 56100 mg/kg/dosis IV

VancomicinaDosis 10 mg/kg/dosis IV, en meningitis 15 mg/kg/dosis IV

EDAD GESTACION POSTNATAL INTERVALO
(semanas) (dias) (horas)
Kowd M:{/i? 28 182
30-36 M:;/i)f 14 182
37-44 ng-Z)r 7 182

MODIFICACION DE LA TERAPIA ANTIBIOTICA

Se debe modificar la terapia antibiética en base a:
A Deterioro clinico o pobre respuesta al tratamiento en7#8horas.

A Resultado de examenes de laboratorio alterados, sin mejoria clinica
(hemograma, PCR, I/T, hemocultivo y otros).

Es necesario registran el expediente del neonato la justificacion clinica y
laboratorial del porque el cambio de antibidticos.
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DURACION DE LA TERAPIA ANTIBIOTICA

Condiciones Duracbn y comentarios
Asintomatico$ Dentro de los 3 dias de vid 48 h de tratamiento
incluyendo: No corioamnionitis, No bacteriemia
Los recién nacidos con infiltrado en base 4 dias de tratamiento
pulmonares de apariciétemprana, datos Puede ser suficiente
limitados, sin factores de riesgo adicionales
No requiere O2 >8 h

Sospecha de Sepsis 0 Sepsis sin alteraciong 5 a7 dias,
estudios controles
Hemocultivo Positivo sin foco Tratamientopor 10 d

Infeccion por EGB sin complicaciones GBS Tratamiento por 1421 d
o Meningitis Infeccionepor otros Gram +
Meningitis porGrant Tratamientopor 210 14
dias después de Cultivos d
liquido Cefalorraquideo

negativo

* Si la evolucién clinica y los estudios de laboratorio no apoyan el diagnostico de Sepsis
se da el alta al recién nacido, después de 48 horas de observacion sin antibiéticos.

16.4.7USO DE ANTIMICOTICOS

Debe indicafluconazolantimicotico de primea linea) de manera
profilactica o terapéutica en las siguientes condiciones:

Uso profilactico

En neonatos con peso menor de 1500 g a una dosis de 3 rdg/kg/
dosveces por semana.

Duracion de profilaxis en pretérmino menores de 1500 g mientras
esténhospitalizados (Suspender al tener un peso mayor de 1500g.
La profilaxisincluye anifios con cirugia abdominaGéstroquisis
Atresia de es6fago) mientras estan hospitalizados.

Uso terapéutico
1 En neonatos con uno o mas de los siguientes:
a. Hifas positivagn orina
b. Antibioticos de amplio espectro con falla terapéutica y
disminucién sostenidale plaquetas sin otra causa evidente
(Antibioticos de 3ra linea)
c. Evidencia clinica, radiolégica y/o laboratoriales de micosis
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sistémica (Cultivo positivo por Candidéyhifas enorina)
71 Duracidén de la terapia 15 dias (mantener como profilaxis si
persisten factores de riesgo).
1 Dosis de carga:12 25 mg/kg/dosis en infusion el primer dia,
Segundo dia 16mg/kg/dia
71 Dosis de mantenimiento: € 12 mg/kg/dosis diaria en infusi.

Dosis de Fluconazol de acuerdo a su edad gestacional

Edad gestaciong Edad del neonato Intervalo de
(semanas) (dias) administracién
(horas)
X HD 0-14 72
Mayor 14 48
30¢ 36 0-14 48
Mayor 14 24
37¢44 0-7 48
Mayor 7 24
np Todos 24
Los antimicoticos de segunda linea son: la

Caspofungina/Voriconazol/ Anfotericina B.

Indicaciones terapéuticas:

1 Recién nacido con falla al tratamiento después de 5 ddas
Fluconazal

1 Cultivo (+) en orina o sangre cGandidasp oCandidano albicans

1 Sospecha de micosis pulmonar.

Dosis y via de administracion:

1 Caspofungina: 12mg/kg/dosis cada 24 horas por via intravenosa
durante 10 dias, para todos los recién nacidos.

1 Voriconazol: 18 mg/kg/dia cada 12 horas p@aintravenosa el
Primer dia, y 1éng/kg/diael 2dodia, luego 4mg/kg/dosis cada 12
horas.

1 Anfotericina B:

Dasis Inicial 0,5¢1mg/kg Bv

Dosis Mantencion 0,5¢ 1 mg/kg cada 24 ¢ 48 horas
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16.4.8 SOPORTE VENTILATORIO

Es necesario mantener vigilancigermanente por signos de
agotamiento o fatiga respiratoria (Silverm&mdersen mayor de 5),
de tal forma quepueda brindarlesl mejor manejo a traves de:

! Uso de ventilacion mecanica de acuerdo a evolucion y
compromiso respiratorio y hemodinamico, para una oxigenacion
adecuada.

1 Referencia a un hospital de mayor complejidad, si no hay
posibilidad de ventilacion mecanica.

Se debe asegurar que el neonato tenga una adecuada permeabilidad
de la via aérea, ventilacion y oxigenacion.

16.4.9 SOPORTE HEMODINAMICO

Suministrarel soporte hemodinamico necesario, de forma que se le
garantice al neonato una adecuada circulacion, perfusion,
oxigenacion yvolumen circulatorio, segun swondicion o la
disponibilidad dehospital.

16.4.10 APORTE DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS

Los liquidos de mantenimiento y aporte de electrolitos de acuerdo a
la edad, condicién clinica y evolucién, realizando las modificaciones
pertinentes.

Aporte de electrolitos:

ELECTROLITO DOSIS INICIO
Sodio: 2-4 mEg/kg/dia Desde el tercer dia
Potasio 2-4 mEg/kg/dia Desde en cuarto dia,

con diuresis adecuada
Calcio: 100600 Desde el ler dia
mg/kg/dia,
promedio 300
mg/kg/dia
Magnesio 30 mg-50 Desde segundo dia
/kg/dia.
Glucosa 4-6 mg/kg/min Desde el primer dia
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Recuerde:
Para calcular Iglucosa, debe hacerlo mediante la siguiente férmula:

Peso en k& aporteglucosa deseado {8 mg/kg/min) X 1440 min.
= g. de glug

1000

16.4.11SOPORTE NUTRICIONAL

Suministrar el soporte nutricional necesario, asegurando una
adecuada nutricionsegun la condicion de salud.

1 Leche materna para iniciar la estimulacion enteral de inmediato
cuando el neonato este hemodindmicamente estable o no existe
contraindicacién, méiante:

a. Succion espontanea o
b. Técnica de gavaje o
c. A debito continuo.

Recuerde:

Siempre tener en cuenta los residuos gastricos, Se considera re:
patologico si tiene aspecto fecal, sanguinolento o bilioso acomparic
de distension abdominal.

1 Nutricion parenteral parcial o total, con los requerimientos
metabdlicos de acuerdo a su edad, patologia y estado metabdlico
(si tiene indicacion).

Glucosa: 3-5 mg/kg/min
Proteinas: 2-4.5 mg/kg/dia
Grasas: 0.5-2 mg/kg/dia.

Sodio: 2-4 mEg/kg/dia.
Potasio: 2-4 mEg/kg/dia.
Calcio: 200-800 mg/kg/dia
Cloro: 2-4 mEqg/kg/dia

Magnesio: 30 mg/kg/dia.
Vitaminas y elementos trazos segun necesidades.
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16.4.12SOPORTE METABOLICO

Mantener un adecuado control del estado metabdlico con el
propdésito de mantener un equilibrio entre la funcion celular, la
produccion y eliminacion de sustancias toxicas.

1 Mantener el pH entre 7.357.45

1 Mantener glicemia dentro de limites adecuados-480 mg/dl

Debe indicar las medidas que correspondan paewv@nir y manejar
la acidosis metabdlica.

16.4.13SIGNOS DE ALARMA, COMPLICACIONES.

Los parametros de alarma, para la toma inmediata de decisiones que
permitan la reversion del proceso y la sobre vida del neonato.

1 Taquipnea: frecuencia respiratoria mayt® 60 x min

1 Desaturacion sostenida de oxigeno (Mantener saturacion entre 88
¢ 94%)

Llenado capilar mayor de 2 segundos.

Pulsos distales débiles

Frialdad distal

Disminucion de la presion arterial (disminucion de PAM)
Frecuencia cardiaca: menor de 120 y orage 160 latidos por
minuto

1 Flujo urinario: menor de 1 ml/kgf y mayor de 4 ml/kg/h

E N

16.4.14EVALUACION Y MONITOREO

Debe hacer evaluaciones y monitoreo continuo o al menos cada 15
minutos mientras el neonato esté en choque y luego cada hora hasta
lograr su estabilizacion.

Evaluacion del estado de vigilia

Temperatura

Pulso

Frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria

Saturacion de oxigeno

Presion arterial.

Gasometria venosa o arterial de ser posible.

Control de ingestas y excretas

Pulso periféricos

=4 =4 -4 4 -4 5 5 5 -5 -4
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T

Llenado capilar

16.4.15MANEJO DEL CHOQUE SEPTICO

Orientara elmanejo afin de mantener:

T

Optima ventilacion.

a. Saturacion de oxigeno

b. ventilacion adecuada

Estado Hemodinamico que permita una perfusiéon normal para

una oxigenacion adecuada de los tejid@ganos y sistemas.

a. Llenado capilar menor de 2 segundos

b. Pulsos fuertes y extremidades calientes

c. Diuresis mayor de 1mi/kg/hr

d. Presion arterial dentro de valores de normalidad de acuerdo a
edad.

e. Frecuencia cardiaca entre 120 y 160 latidos por minuto.

Indicary cumplir las medidas generales basicas:

=

Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos o en area de paciente
critico.

Mantener ambiente normdérmico en incubadora abierta,
cerrada o bacinete con temperatura ambiental, idealmente con
servo control térmicgpara mantener la temperatura del recién
nacido entre 36.5y 37 C.

Nada por boca hasta lograr la estabilizacion.

Colocacion de sonda orogastrica abierta.

Mantener via venosa permeable, con:

a. Catéter umbilical o

b. Vena periférica

Monitoreo continuo de signogitales o al menos cada 15 minutos
hasta estabilizarlo, luego cada hora.

Control de ingestas, excretas cada hora hasta estabilizarlo
Segun la condicién del recién nacido puede requerir soporte
ventilatorio, manejo de liquidos y electrolitos, soporte
metabdlico/nutricional, uso de antibiéticos y antimicéticos y
examenes de laboratorio/gabinete.

Soporte hemodinamico

Balance hidrico cada 8 horas
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16.4.16 SOPORTE HEMODINAMICO

1 Una adecuada resucitacion hidrica en la primera hora para
mantener un volumen circulatorio 6ptimo.

1 Apoyo del coraz6n con sustancias inotropicas y vaso activas
(dopamina, dobutamina, norepinefrina, adrenalina) que permita
una perfusion adecuada.

Debeindicar medida®rientadas a manejar el estado hemodinamico.

1 Administrar carga de Solucion Salina Normal (SSN) a 10 ml/kg,
pasar en 5.0 minutos, si no hay respuesta se puede aplicar hasta
tres (3) cargas, valorando respuesta. El volumen total no debe
excede de 40 ml/kg.

Manejo para el Choque Séptico Neonatal
Algoritmo de Terapia por Objetivos*

Reconozca hipoperfusion, cianosis y SDR
Asegure via aérea y establezca
ERLY

Reanimacion inicial:
Cargas 10ml/kg solucién salina
(< 60ml/Kg) hasta que mejore la perfusion.
Corregir hipoglucemia e hipocalcemia.
Inicie antibi6ticos y Prostaglandina E,*

Choque Refractario a Liquidos
Inicie dopamina (ajuste dosis 5-9 mcg/Kg/min)
Agregue Dobutamina hasta 10 mcg/Kg/min

Choque Refractario a Liquidos y Dopamina
Adrenalina dosis respuesta 0.05-0.3 mcg/Kg/min
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Manejo para el Choque Séptico Neonatal
Algoritmo de Terapia por Objetivos*

Choque Refractario a Catecolaminas

Ingresado ya en UCIN
Vigilar PVC y mantener

Choque Frio
TA normal & FE VI baja
Si Sv02 < 70%,

FS VCS< 40ml/Kg/min
o
IC<3.3L/m2SC
Optimice volemia y
Agregue vasodilatador
o inodilatador

Recuerde:

Choque Frio
TA baja & FE VD baja
HAP & SvO2 < 70%,
FS VCS< 40mi/Kg/min
6
IC<3.3L/m2SC
Inicie ON inhalado y
Considere milrinona o
PgE, inhalada

UCIN

1 Solo en nifos sin cortocircuitos
anatomicos reales (p.ej. PCA)

Choque Caliente
TA normal
Optimice volemia e
inicie norepinefrina

(sin respuesta considere
Vasopresina)
y agregue inotrdpicos
para mantener
SvO, > 70%

El objetivo de esta fase es restablecer la volemia manteniendo buen lle
capilar, la diuresis, el calor corporal, la presion arterial y la presién arterial r
en parametros adecuados para su edad.

1 Corregir agentesotropicos negativos:
a. Hipotermia

b. Anemia

c. Hipoglucemia

d. Acidosis

e. Trastornos del calcio y el potasio.

1 Sino hay respuesta, continuar con:
Uso de agentes inotrépicos y vasopresores 1V

a. Dopamina: 5 mcg/kg/min, con incrementos progresivos de 5 en

5 mcg/kg/min,cada 15 minutos, hasta llegar a 20 mcg/kg/min.

1 Sino hay respuesta, continuar con:
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b. Dobutamina: 5 mcg/kg/min, con incrementos progresivos de 5
en 5 mcg/kg/min, cada 15 minutos, hasta llegar a 20
mcg/kg/min.

1 Si no hay respuesta, continuar con:
a. Adrenalira: 0.22 mcg/kg/min o
b. Norepinefrina: 0.22 mcg/kg/min

1 Transfundir si hemoglobina es menor de 12 g/dL

a. Globulos rojos empacados, volumen calculado:10 ml/kg/dia, o
por formula asi:
Htc idealg Htcreal x 80 x peso en Kg
55 (Htc de la bolsa)
b. Sangre completa el volumen a transfundir es de 20 ml/kg/dia

A%

Recuerde:
El volumen de glébulos rojos a transfundir nunca debe ser superior
ml/Kg/dia, si fuera necesario mas de esta cantidad de volumen se
transfundir fraccionado cada 12 horas.

Es importante realizar balance hidrico, manteniendo un volumen urir
entre 14 ml/kg/hr.

16.4.17USO DE ESTEROIDES

Debe indicar esteroides solo en estado refractario del choque o sea
gue el neonato persiste en choque aun después de todandaédas
terapéuticas descritas anteriormente, por el probable desarrollo de
insuficiencia adrenal aguda secundaria.

Hidrocortisona 1 mg/kg/dosis, cada 8 horas de acuerdo a respuesta
terapéutica (aumento de la presion arterial media).

16.4.18 COAGULACIONTRAVASCULAR DISEMINADA

Debe sospechar Coagulacion Intravascular diseminada (CID) en base
a los criterios de:
1 Tiempos de coagulacion prolongados:
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Tomando como valores de referencia los valores descritos en la tabla

Tl \loredererenciateestuds decoagulacionenneonlos niacidosaérming

Dial Dig D230 Adulo
TRst) 13.0(10.115.9)| 12.4(10.015.3)| 11.8(10.014.3) | 12.4(10.813.9)
TTPdsey) 42.9(31.354.5), 42.6(25.459.8)| 40.4(32.055.2) | 33.5(26.640.3)
INR 1.0(0.531.62) | 0.89(0.531.48) 0.79(0.531.26) | 0.89(0.641.17)

Media (limite inferior- superiorparael 95%de lapoblacién)
TP;Tiempo de Protrombina. TTPaTiempo parcial de tromboplagina. INR Ratio Internacional

Normalizada. AndreW M, Pas B, bhns- ton M:. Am j Pediatr Hematol Oncol 12:95,1990

TrombocitopeniaPlaquetas menores de 100.068ulagmm3.
Sangrado en sitio de venopunciones.

Sangrado por sitios de invasion (tubo endotraqueal).
Salida de material porraceo a través de la somaaastrica.
Petequias.

=A =4 =4 =4 =

1 Manejo terapéutico:
a. Vitamina K: 12 mddia intravenoso por tres dias.
b. Plasma fresco: 10 ml/kg cada-22 horas o
c. Crioprecipitado: 10 ml/kg/ cada 124 horas

1 Manejo profilactico.

d. Vitamina K: 1 mg/dia intravenoso tres veces p@mana,
mientras el recién nacido este en ayuno prolongado (mas de 3
dias).

16.4.18RECOMENDACIONES Y CRITERIOS DE ALTA MEDICA

Indicara el alta o egreso del neonato cuando:

1 Se encuentre estable por 42 horas.

! Con buena succion y alimentdndosxitosamente al pecho
materno.

{1 Madre con informacion y conocimiento de signos de peligro y con
accesibilidad a la unidad de salud para su seguimiento.
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Previo al alta del neonato dara las recomendaciones a la madre:

1 Referencia preferiblemente a la corltsuexterna de pediatria o al
Centro de Salud en 48 horas o antes si presenta algun signo de
peligro.

{1 Educacion a la madre sobre signos de peligro en el recién nacido.

1 Mantener abrigado al recién nacido con ropa limpia y adecuada al
clima, usar gorro galcetines sobre todo en zonas frias.

1 Alimentarlo con Lactancia materna exclusiva a libre demanda, no
menos de 8 a 12 veces al dia y que no pase mas de 3 horas sin
alimentarse.

1 Enfatizar a la madre que debe lavarse las manos antes de
manipular al reciémacido

1 Bafarlo a diario con agua tibia y jabon, debe ser en forma rapida.

1 Mantener el Cordén umbilical siempre limpio y seco.

1 Interconsulta con Neurologia, Oftalmologia y audiologia todos los
recién nacidos de alto riesgo.

1 Vigilancia del crecimiento y darrollo en el Centro de salud.

Aplicacion de vacunas segun esquema nacional (PAI).

1 Promover la asistencia a las reuniones mensuales deCAIN

=
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17 RECIEN NACIDO CIGNERICIA

17.1 OBJETIVO ESPECIFICO:

Disminuir la frecuencia de hiperbilirubinemia neonatal severa y las
complicaciones de la misma como ser encefalopatichgaarbilirubinemia

17.2 DEFINICIONES

ICTERICIA

Condicidn clinica en la que se observaiate amarillento en las escleras,

mucosas Yy piel del recién nacido, como resultado de la acumulacién excesiva

de bilirrubinas en la sangre y tejidos debido a un desequilibrio temporal

entre la produccion y la eliminacién de bilirrubina.

1 La bilirrubina prgiene de la hemoglobina (Hb) en un 8@%&l 20%
restante se produce por eritropoyesis inefectiva en la medula 6sea.

1 El recién nacido sano produce de 8 mg/kg de bilirrubina al dia, un
gramo de hemoglobina produce 34 mg de bilirrubina.

HEMOLISIS

Destruccion eritrocitaria anormalmente elevada y, por lo tanto, una
reduccion de la vida media de los hematies. Si esta destruccion aumentada
no es adecuadamente compensada por un incremento en la produccion de
hematies, s@roduce una anemia hemolitica.

ENCEFALOPATIA HIPERBILIRRUBINEMICA

Trastorno grave que se caracteriza por una impregnacion de bilirrubina no
conjugada en el Sistema Nervioso Central, Ganglios Basales, Nucleos del
Cerebelo.

17.3 ASPECTOS GENERALES

17.3.1EPIDEMIOLOGIA:

1 La hiperbilirubinemia esuna de las condiciones con mayor
prevalencia en el periodo neonatal y es una de las causas mas
frecuentes de hospitalizacion de recién nacidos en nuestro pais.

9 Puede observarse ictericia clinica en elf®9% de los neonatos de
término y en 80% o mas de los pretérmino.
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17.3.2CLASIFICACION

CLINICA

Ictericia Fisiolégica: 60% de los recién Nacidos a termino

1 Edad de aparicion: Después de las 24 horas de vida (ente&l 2
dia de vida)

9 Predominio de Bilirrubina Indirecta

1 Bilirrubina Directa menor 2 mg/dl

1 Mono sintomatica

Ictericia Patologica: 6% de los recién nacidos

1 Edad de Aparicion: Antes de las 24 horas

1 Bilirrubina Directa mayor a 2 mg/dl.

7 Duracién mayor a una semana en neonatos a término y mayor de
dos semanas eneonato pretermino.

1 Tasa de elevacion mayor a 0.5mg/dl/hofeompariada de otros
sintomas.

INTERNACIONACIE10)

(P55) Enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido

(P55.0) Incompatibilidad Rh del feto y del recién nacido

(P55.1) IncompatibilidadABO del feto y del recién nacido

(P55.8) Otras enfermedades hemoliticas del feto y del recién nacido

(P55.9) Enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido, no
especificada

(P56) Hidropesia fetal debida a enfermedad hemolitica

(P56.0) Hidropesiadtal debida a incompatibilidad

(P56.9) Hidropesia fetal debida a otras enfermedades hemoliticas
especificadas y a las no especificadas

(P57) Kernicterus

(P57.0) Kernicterus debido a incompatibilidad

(P57.8) Kernicterus debido a otras causaspecificadas

(P57.9) Kernicterus, no especificado

17.3.3 ETIOLOGIA:

Debera basarse principalmente en los antecedentes, signos clinicos,
examenes complementarios y el momento de la aparicion de la
ictericia.
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Causas de Hiperbilirrubinemia en Meonato segin momento de aparicion

~ldia 2¢ 7 dia ~+8dias |
Frecuentes Hemolitica por Fisiol6gica Fisiolégica
Isoinmunizacion Lactancia materne Lactancia maternz
ABO o Rh Poliglobulia Poliglobulia
Hemolitica Hemolitica
Infecciosa Infecciosa

Aumento de la Aumento de la
circulaciéon entero circulaciéon entero

hepatica hepatica
Hijo de madre Hijo de madre
diabética diabética
Toxica
Reabsorcion de
hematomas
Poco Infeccion Reabsorcion de Otras causas
Frecuentes intrauterina hematomas pseudobstructivas
Hijo de madre Hepatopatias
diabética connatales
Endocrine

metabodlicas Toxicas

17.3.4FACTORES DE RIESGO:

Incremento en la produccion de bilirrubina

1 Enfermedades hemoliticas: Anticuerpos ABO, Rh; Defectos
Enzimaticos: Glucosa 6 Fosf@eshidrogenasa, Piruvato cinasa,
Defectos Estructurales: Esferocitosis, Eliptocitosis; Trauma al
nacimiento: Cefalohematoma, Hematomas; Policitemia

1 Deterioro en la conjugacién de la bilirrubina: Sindrome de Gilbert,
Sindrome de Crigler Najjar 1 y Il, latex por leche humana

1 Disminucién en la excrecion de bilirrubina: Obstruccion de via
biliar, Atresia Biliar, Sindrome de Dublin Johnson

fOtros: Raza  asiatica, Prematuridad, Hipotiroidismo,
Galactosemia, Madre diabética, Infecciones, Drogas:
EstreptomicinaCloranfenicol.
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17.4 CUERPO SUSTANTIVO

17.4.1DIAGNOSTICO

A. ANAMNESIS

Se deberé interrogar sobre los siguientes antecedentes:
1 Antecedentes Familiares:

a. Anemias Hereditarias
b. Diabetes Materna
c. Enfermedad hepdtica.
d. Fibrosis quistica.
e. Ictericia neonataén anteriores hermanos
f. Historia de trastornos metabdlicos
1 Curso y Evolucién del embarazo actual
a. Infecciones
b. Hemorragias u otra patologia propia del embarazo
Ingestion de farmacos y/o téxicos
Durante el parto:
Trauma perinatal
Ruptura Prematurade Membranas
Parto Instrumentado
Necesidad de Reanimacién
i. Corioamnionitis
1 En el Recién Nacido
a. Edad de inicio de la ictericia: antes o después de las 24 horas
. Puntuacion APGAR bajo
Retraso en la Evacuacion de Meconio
. Dificultad para la alimentacion o rechazolds tomas
. Presencia de Vomitos
Hipotermia/ Fiebre
. Diarrea
. Alimentacién con lactancia Materna

S@ "o ao

SQ 0O Qo0 o

B. EXAMEN FiSICO:

Debera realizarse en un ambiente iluminado y con el neonato

completamente desnudo:

1 Edad gestacional del Recién Nacido

1 Intensidad de la ictérica que inicia en la cara, progresando al
tronco y caudalmente hacia las extremidades para lo cual se
debera utilizar la Escala de Kramer.
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1 Signos de hemolisis: palidez de la piel y mucosas, hipoglicemia,
hepatoesplenomegalia

Signogle sepsis

Cefalohematdmas, contusiones, sangrados, petequias

Anomalias Congénitas

Acolia y coluria

=A =4 A A

C.LABORATORIO

Al Recién Nacido
1 Niveles de bilirrubina total y fraccionada

1 TipoyRh

1 Coombs Directo

1 Hemograma completo: Hemoglobina, Hematocrito, recuento de
Reticulocitos

A la Madre
1 TipoyRh
M Coombs Indirecto

ICTERICIA POR INCOMPATIBILIDAD DE FACTOR RH

Se haré el diagnostico de Ictericia por incompatibilidad de factor Rh
en base a lo siguiente

1 Antecedentes de Isoinmunizacion Materna

1 Madre Rh Negativo

1 Neonato con los siguientes hallazgos al examen fisico: ictericia,
palidez, hepatomegalia, esplenomegalia, hidrops fetalis.

1 Exédmenes de laboratorio: Hiperbilirrubinemia indirecta, Coombs
directo positivo, hemograma con niveles bajos de hematocrito y
hemogldina, reticulocitosis.

ICTERICIA POR INCOMPATIBILIDAD DE GRUPO SANGUINEO ABO

Se hara el diagnostico de Ictericia por Incompatibilidad de grupo

sanguineo ABO en base a

1 Madre con grupo sanguineo tipo O

1 Neonato con grupo Sanguineo A,B o AB

1 Al examen fisicdctericia que aparece en las primeras 24 horas de
vida.
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1 Examenes de laboratorio: Bilirrubina indirecta elevada,
Hemograma con niveles bajos de hemoglobina y hematocrito,
Microcitosis.

17.4.2 MANEJO TERAPEUTICO:

Esta basado en tres pilares esenciales
a. Fototerapia

b. Exanguinotransfusion

c. Farmacos

Se decidird la necesidad de Fototerapia o Exanguinotransfusion
tomando en cuenta los siguientes aspectos

1 Edad Gestacional

9 Niveles de Bilirrubina

1 Horas de vida

A. FOTOTERAPRIA
1 Debe de ser de uso continuo

Se recomienda luz azul o blanca (halégena o fluorescente)

Ubicada a 2@ 30 cm del neonato.

El neonato debe tener expuesta la maxima superficie corporal

Se deben proteger los ojos y los genitales

Se debe vigilar: temperatura corporal, estado neurolégico y

cambio de posicion del neonato cada 3 horas

1 Vigilar por efectos adversos secundarios a la fototerapia:
guemaduras, deshidratacion, alteraciones  de la
termorregulacion, dafio retiniano, diarrea ploicalcemia.

1 La fototerapia debe producir la disminucién de Q.2 mg/dl
por hora.

1 Realizar el control de la bilirrubina total 8 horas después de
iniciada la fototerapia y luego hacer control diario de
bilirrubinas.

= 4 4 4 2

B. EXANGUINOTRANSFUSION

Consigue tresbjetivos:

9 Eliminar la bilirrubina vascular

1 Eliminar los hematies fijados con anticuerpos maternos
1 Eliminar los anticuerpos libres en el suero
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Las indicaciones de exanguinotransfusion son las siguientes:

1 Excede la curva de exanguinotransfusion segurtdblas para
edad gestacional y dias de vida.

1 Neonato conlsoinmunizacionRh, con aumento de bilirrubina
mayor de 0.5mg/dl/hora a pesar de fototerapia.

1 Neonato conlsoinmunizaci6rABO, con aumento de bilirrubina
mayor a 1.0 mg/dl/hora a pesar de fototerapi

1 Signos clinicos de encefalopatiperbilirubinemia

Complicaciones de Exanguinotransfusion:
Hemodinamicas

1 Hipovolemia

1 Sobrecarga hidrica

Cardiovasculares
1 Arritmias
1 Embolias
1 Trombosis

Hematoldgicos

1 Anemia

1 Trombocitopenia
1 Coagulopatia

1 HemolisisMecénica

Infecciosos
1 Sepsis

Metabolicos

1 Hipocalcemia

1 HiperHipoglucemia
1 Acidosis

Clinicamente se puede realizar la valoracion con la Escala de
KRAMER, que hace una estimacion visual de la concentracién de
bilirrubina, de acuerdo a la localizacién dedtericia, se detalla a
continuacion:
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ESCALA DE KRAMER

Zona de Localizacion Valor de
Kramer Bilirrubina mg/d|
1 Cara <5 mg/dl
Mitad superior
2 del tronco 56 12 mg/dl
3 Abdomen 8¢ 16 mg/dl
4 Porcién proximal 10¢ 18
de las extremidades mg/dl
5 Impregnacion >15 mg/d|
Palmo plantar

La decision de iniciar fototerapia o la necesidad de realizar
exanguintransfusion sera basada en las guias clinicas de NICE NEONATAL
JAUNDICE2010 (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL
EXCELLENCE) estas guias utilizan los valores de bilirrubina en mmol/It (Para
la conversion de mg/dl a mmol/It se debera multiplicar por 18)

C.FARMACOS:

1 Fenobarbital:Inductor enzimatico que estimulas las etauks
captacion, conjugacion y excrecion de la bilirrubina.

1 Inmunoglobulina humanagEs un tratamiento opcional en los
casos de Hiperbilirrubinemia por incompatibilidad de Rh y de
ABO. La dosis de 0¢51l g/kg/dosis IV administrada en dos
horas, puede repétse en 12 horas. No se recomienda su uso
profilactico.

17.4.3COMPLICACIONES SECUNADARIAS A HIPERBILIRRUBINEMIA

ENCEFALOPATIA HIPERBILIRRUBINEMICA

Transtorno grave que se cararcteriza por una impregnacion de
bilirrubina no conjugada en el Sisterhiervioso Central , Ganglios
Basales, Nucleos del Cerehelo
Factores de riesgo: Asfixia, Hipoxia, Hipoperfusion Sepsis,
hipoalbuminemia
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Etapas

Etapa | Etapa Il Etapa lll
Ocurre en los primeroj Ocurre en la prime|l Ocurre despues de |
dias. semana. primer semana de vida.

Se caracteriza por:

Pobre  succion, llantt
agudo,estupor, hipotonia,
convulsiones

Se caracteriza por:
Hipertonia de los musculg
extensores, opistotonos
fiebre.

Hipertonia

La consecuencia de

la encefalopatia hiperbilirrubinemicas eel

KERNICTERUS: Ocurre por la impregnacion de los ganglios basales, nucleos
del tronco cerebral, el hipocampo y el cerebelo pueden tambien verse

afectados

1 Fase 1:Se observa en el primer afio de vida, caracterizado por

hipotonia, hiperreflexia, retrasoreel desarrollo motor.

1 Fase 2Despues del primer afio de vida, carcterizado por paralisis
cerebral coreoatetosico, tremor, displasia dental, perdida auditiva

neurosensorial, retraso en las habilidades motores.

17.4.4INDICACIONES AL MOMENTO DEL METDACA

1 El seguimiento es esencial en los neonatos dados de alta antes de
las 72 horas de vida estos deben de ser evaluados antes de cumplir
los 3 dias de vida, y aquellos con factores de riesgo deben ser

evaluados en las primeras 24 horas posterioredtal a

1 Neonato hospitalizado por ictericia debera ser dado de alta
a. Al encontrarse estable,

b. Refiriéndose a

la consulta externa de Pediatria o

Establecimiento de Salud a las 24 horas posteriores al alta.
c. Consejeria sobre signos de peligro.

Referencia para interconsulta con

Oftalmologia, Estimulacion Temprana.

Neurologia,

Audiologia,
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17.4.5HERRAMIENTAS DE APLICABILIDAD

GUIAS PARA FOTOTERAPIA Y EXANGUINOTRANSFUSION SEGUN SEMANAS
GESTACIONALES
32 Semanas Gestacionales

Multiple
Single

550

500

450

400

350 Exchange transfusion

300

250 Phototherapy

200

Total de Bilirrubina mmol/It

150

0 L 2 3 4 5 5} 7 8 9 10 1 12 13 14
Dias de Vida

33 Semanas Gestacionales

Multiple e e S S S ) S S e B S s B S
Single S S S S S S S S A S S A S S S S S S ) S A A S o
550

500

450

400

Exchange transfusion

350

300

250 Phototherapy

Bilirrubina total mmol/It

200 7

150

100

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Dias de Vida

34 Semanas Gestacionales

Multiple
B e e e B R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R e R R e i M v i v e e
550

500

450

400

Exchange transfusion

350

300

- Phototherapy

250 7

Bilirrubina total mmol/It

200

150 -

Dias de vida



35 Semanas Gestacionales

Multiple
Single
550

Exchange transfusion

Phototherapy

Bilirrubina total mmol/It

0 L 2 3 4 5 6 7 8 9 10 T 12 13 14

Dias de vida

36 Semanas Gestacionales

Multiple
Single
550

,

500

450

400 Exchange transfusion
350

300 "

Phototherapy

250 a

Bilirrubina Total mmol/It

200

150

100 i

50

0 1 2 3 4 B 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Dias de vida

37 Semanas Gestacionales

Multiple:
Single:
550

500

450

400 Exchange transfusion
350

300 "

Phototherapy

250 ~

200

Bilirrubina Total mmol/It

150

100

50

Dias de Vida
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38 Semanas Gestionales

Murtiple
Single
550

500
450
400
350
300

bina Total mmol/It

250

150
100

50

Exchange transfusion

Phototherapy

©o

10
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18. PROTOCOLOS PARA EL MANEJO BRECIEN NACIDO
PERINATALMENTE EXPUESTO

18.1 OBJETIVO ESPECIFICO:

Establecer el manejo oportuno y adecuado de los recién nacidos con riesgo
de sufrir enfermedades de transmision vertical.

DEFINICIONES:

Perinatalmente expuestoque,durante el embarazo, parto o al nacimiento
ha sido expuesto a procesos infecciosos que pueden desencadenar una
infeccion de transmision vertical viral, bacteriana o parasitaria.

Infeccion CongénitaCuando la infeccién ocurrtrautero el resultado
puede ser la muerte del feto, la presencia de distintos estigmas y
malformaciones y a veces secuelas que se presentan en el desarrollo
posterior del nifio.

En este capitulo se incluyen las infecciones mas frecuentes en los recién
nacidos:

TOXOPLASMOSIS CONGENITA:

18.2 DEFINICION

La toxoplasmosis congénita es una enfermedad producida por la transmision
fetal, via transplacentaria, de Toxoplasma gondii tras la primo infecciéon
materna

18.3 ASPECTOS GENERALES

18.3.1 GENERALIDADES

Muchos agentes infecciosos pueden produambas, pero con
distintas consecuencias.
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Los siguientes signos deben llevar a sospechar e investigar la
presencia de una infeccion viral o parasitaria congénita eRNn

Retardo del crecimiento intrauterino grage causa evidente
Hidrocefalia y microcefalia

Alteraciones oculares: catarata y corioretinitis.
Calcificaciones cerebrales

Plrpura o petequias

Hepateesplenomegalia

Alteraciones neuroldgicas

= =4 -4 -4 -—a -—a -1

18.3.2 EPIDEMIOLOGIA

Los antecedentes epidemioldgicos y la anamnesis perinatal revisada
de manera focalizada segun la infeccion que se sospecha son claves
para la orientacion diagnostica.

El desarrollo de la virologia ha permitido identificar una gran
cantidad de agentes capas de producir infecciones en el feto y el
RN. Aqui describiremos resumidamente aquello agentes virales y
parasitarios mas frecuentes y que producen cuadros de mayor
gravedad.

La incidencia de toxoplasmosis congénita varia en los diferentes
paises desde fior cada 1000 nacidos vivos en Europa, a 1 por cada
10,000 nacidos en Estados Unidos.

Esta diferencia en la incidencia esta relacionada directamente con el
riesgo de exposicion al T. gondii. El parasito es encontrado con mayor
frecuencia en los lugares medos y tibios, donde elcoquiste
(estadio infectante) se replica con mayor facilidad.

Elgato es el Unico hospedero definitiyel cual expulsa los ooquistes
en las heces siendo este el estadio infectante.

El riesgo de transmision al feto es mas aliceshte el tercer trimestre

(60%), pero la enfermedad es mas grave cuando se adquiere durante
el primer trimestre.
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18.3.3 CLASIFICACION INTERNACIONALQEIE

(P37.1) Toxoplasmosis congénita

18.3.4 MANIFESTACIONES CLINICAS:

La toxoplasmosis congénita es asintomatica hasta el 80% de los
pacientes. La manifestacion de los sintomas puede ocurrir en el
nacimiento, en la infancia temprana o en afios posteriores.

Las formas neonatales e infantiles son mas severas afectando
frecuertemente el Sistema Nervioso Central y los ojos. La triada
clasica de la enfermedad neonatal son calcificaciones intracraneales,
hidrocefalia ycorioretinitis aunque esta triada no es tan frecuente,
otras anormalidades como hepatoesplenomegalia, anemiapaas

en el liquido Cefalorraquideo pueden estar presentes.

En las manifestaciones tardiasdarioretinitis es la manifestacion
mas frecuente.

Algunas otras manifestaciones son: Cardiacas: Pericarditis,
miocarditis; Hematol6gicasctericia y anemia; g#rointestinales:

Diarrea, vomitos; Exantema generalizado; Linfadenopatia
generalizada; Neumonitis; Fiebre; Prematuridad; Hidrops no inmune.

Evaluacion Inicial:

Todo recién nacido con sospecha de toxoplasmosis congénita debe
ser referido a un hospital deayor complejidad. Siguiendo la guia de
Estabilizacion y Traslado.

18.4 CUERPO SUSTANTIVO

18.4.1 PREVENCION

ES NECESARIO CONOCER ALGUNAS MEDIDAS A IMPLEMENTAR
QUE NOS PUEDEN AYUDAR A PREVENIR LA TOXOPLASMOSIS
CONGENITA

1 Identificar a las madres aiesgo, mediante pruebas seroldgicas.
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Consejeria educativa a las embarazadas susceptibles
(seronegativas).

Profilaxis durante el embarazo (disminuye la transmision en un
60%).

La mujer embarazada debe evitar manipular el jardin o hacerlo
con guantes.

No caner carnes mal cocinadas o crudas y evitar el contacto de
las manos con sus mucosas (ocular y oral) mientras manipula
carne cruda.

Lavar siempre verduras y hortalizas.

Evitar contacto con heces de gato o hacerlo con guantes

18.4.2 TRATAMIENTO:

El tratamento en el recién nacido reduce en un-20% el riesgo de
secuelas tardias.
Debe recibir tratamiento:

T
T

Todo recién nacido sintomético;

Recién nacido asintomatico con historia de toxoplasmosis
gestacional, con IgM e IgA positiva, o PCR positiva, o historia de
PCR positiva en liquido amniético;

Recién nacido asintomatico con historia de toxoplasmosis
gestacional en el tercer trimestre.

Encaso de Toxoplasmosis congénita
Se indica el siguiente esquema terapéutico:

T

T

T

Pirimetamina 2mg/kg/dia por 2 dias y luego 1 mg/kg/dia via oral
durante un afio.

Sulfadiazina75-100 mg/kg/dia dividido en dos o tres tomas, via
oral durante un afo.

Acidofolinica 5 mg via oral tres veces por semana mientras reciba
Pirimetamina (alternativa levadura de cerveza 1 tableta via
oral/dia).

En caso de Toxoplasmosis Ocular:

T

T

Pirimetamina 1 mg/kg/dia via oral dia, mientras haya actividad de
las lesiones retiniaas.

Sulfadiazina 75100 mg/kg/dia dividido en dos tomas, via oral
mientras haya actividad de las lesiones retinianas.

Acido folinico5 mg via oral tres veces por semana mientras reciba
Pirimetamina (alternativa levadura de cerveza 1 tableta via
oral/dia)

Prednisona: 1 mg/kg/digia oral, generalmente-3 semanas de
esteroides.
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18.4.3 SEGUIMIENTO

1 Todos los recién nacidos cogiagndstico de toxoplasmosis
congénita debe recibir useguimiento apropiado

1 Control por Infectologia o pediatria cada 15 diasante el primer
mes, luego una vez al mes, con evaluacion de hemograma,
transaminasa, Creatinina en las primera6 visitas.

1 Evaluacion y seguimiento por Infectologia, oftalmologia,
neurologia, medicina fisica y rehabilitacién, con controles segun
hallazgos.

1 Realizaretinoscopiagcada 6 meses) durante los primeros 5 afios
de edad, si no se demuestra retinopatia en la primera evaluacion
oftalmoldgica.

1 Realizapotenciales auditivos evocadas los 12 meses de edad o
antes segun necesidad.
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SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

19.1 DEFINICION

El sindrome de rubeola congénitaesusadagor el virus de la rubéola y se
transmite al feto por via hematégenaansplacentariaccomo consecuencia
de la infeccidbn materna, durante el primer trimestre de gestacion.

19.2 ASPECTOS GENERALES

19.2.1CLASIFICACION INTERNACIONALGCIE
(P35.0) Sindrome de rubéola congénita
19.2.2 EPIDEMIOLOGIA:

La rubéola es un importante problema de salud publica debido a sus
efectos teratogénicos, que incluyen desde el aborto espontaneo, la
muerte fetal yel sindromede rubéola congénita en el recién nacido.

El impacto de la enfermedad en el embrién o fetonesyor, entre

mas temprana sea la edad gestacional, asi el 90% de los fetos se
infectan durante las primeras 11 semanas de gestacion y-866o
desarrollan un cuadro conocido com8indrome de Rubéola
Congénita

Es muy raro que aparezcan defectos congéngida embarazada se
infecta a partir de la 20 semana de gestacion.

Se estima que puede haber alrededor de 20,000 o mas casos de
recién nacidos con sindrome de rubéola congénita en América Latina
y el Caribe, la incidencia varia entre 0.6 y 2.2 por 1n@@@los vivos.

19.2.3MANIFESTACIONES CLINICAS

El Sindrome de rubeola congénita es severo, con afeccion de
diferentes 6rganos y sistemas.
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Manifestaciones neurolégicas | Retraso mental
Meningo-encefalitis
Hipotonia
Microcefalia

Enfermedadcongénita cardiaca Ductus arterioso persistente
Estenosis de la arteria pulmonar
Defectos septales ventriculares
Miocarditis

Signos oculares Disminucion de la vision
Microftalmia

Nistagmos

Estrabismo

Cataratas

Glaucoma congeénito
Retinopatia pigmentaria
Corioretinitis

Alteraciones auditivas Hipoacusia
Sordera Neurosensorial

Alteraciones del crecimiento Y Restriccion del crecimiento intnatero

desatrrollo. Retraso en el desarrollo
Trastornos del crecimiento 6seo
Trastornos metabdlicos DiabetesMellitus
Anomalia timica y de la tiroides
Trastornos hematolégicos Parpura
Trombocitopenia
Infecciosos Hepatitis
Neumonitis
Otros Hepatoesplenomegalia
Adenopatias
Ictericia

19.2.4 DIAGNOSTICO

El diagnostico de Sindrome de Rubéola Congénita se hara ea base
lossiguientes aspectos:
1 Antecedentes de rubeola materna durante el embarazo.
1 Manifestaciones clinicas en el recién nacido.
1 Pruebas seroldgicas y cultivos en el recién nacido:
1 Obtener muestas desangre del cordommbilical para serologia
paralgM, IgG
9 Aislamiento del virus en:
a. Sangre
b. Orina
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c. Exudado nasofaringeo
d. Liquido cefalorraquideo

La confirmacion del diagndstico se harbase a los siguientes
resultados de laboratorio:

T

Deteccion deanticuerpos IgM especifico para rubéolaosL
anticuerpos de IgM maternos no traspasan la barrera placentaria,
por lo que la presencia de anticuerpos IgM especificos para
rubéola en la sangre del recién nacido es evidencia de infeccion
congénita por rubeola

Aumento significativo en los titulos de anticuerpos IgG para
rubéola en dos muestras de suero pareadas (fase aguda y
convaleciente): La cantidad de anticuerpos IgG maternos
transmitidos a los recién nacidos, pueden ir desapareciendo casi
en su totalidadalrededor de los 42 meses. La persistencia de
niveles de anticuerpos IgG en la sangre del nifio después de este
tiempo es altamente sugestiva de infeccion intrauterina.

El aislamiento del virus de rubéola en nasofaringe, orina, sangre,
o LCR.

La PCRspositivapara virus de rubéola.

19.3 CUERPO SUSTANTIVO

19.3.1 PREVENCION:

Debemos conocer las medidas para prevenir o evitar el Sindrome de
Rubéola Congénita e infeccion de los contactos:

T

Vacunacion de las mujeres en edad fértil para interrumpir la
transmision del virus de la rubéola.

Adecuadas medidas de higiene personal y vacunacion para los
contactos de estos pacientes con rubeola congénita.

Aislamiento para evitar la transmision de infeccion si estos
pacientes ingresan al hospital.

19.3.2MANEJO:

El manejo terapéutico del Sindrome de Rubéola Congénita esta
orientado a tratar las complicaciones quemesenten por ejemplo:

T

Intervenciones terapéuticas tempranas como manejo de:
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l

a. Glaucoma

b. Meningoencefalitis

c. Neumonitis

d. Hepatitis

e. Parpura y trombocitopenia

Intervenciones terapéuticas tardias
Seguimiento/control del crecimiento y desarrollo

19.3.3 COMPLICACIONES A LARGO PLAZO:

= 4 4 4 4 2

Hipoacusia
SorderaNeurosensorial

Retraso en eflesarrollo
Trastornos del crecimiento 6seo
Retraso mental
DiabetesMellitus

19.3.4SEGUIMIENTO:

T

Control serologico mensual en los primeros seis meses y al cumplir
el afio de edad.

Remision a los diferentes especialistas (neurologia,
endocrinologia, méicina de rehabilitacidn, otorrinolaringologia,
cardiologia, oftalmologia, hematologia) para evaluacion.

Se recomienda que la vigilancia del sindrome de rubéola
congénita se centre en la identificacion de las manifestaciones
clinicas tardias y complicacesque se presenten en los primeros
anos de vida.
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20. SIFILIS CONGENITA:

20.1 DEFINICION:

Es una infeccidén que se adquiere por transmisiénTdeponema Pallidum

de una mujer embarazada al feto o recién nacido.

La transmision puede ser:

1 Trasplacentaria (mas frecuente).

1 Por contacto con un chancro sifilitico durante el canal de parto (ocurre
ocasionalmente).

20.2 ASPECTOS GENERALES

20.2.1 CLASIFICACION INTERNACIONALQCIE

(A50 Sifilis congénita

(A50.0 Sifilis congénita precoz, sintoméatica

(A50.2) Sifilis congénita precoz, sin otra especificacion
(A50.3 Oculopatia sifilitica congénita tardia

20.2.2EPIDEMIOLOGIA

1 Seestima que cada afio nacen mas de 164,000 nifios con sifilis
congénita en América Latina y el Caribe.

1 En Honduras para el 2006 fue reportado 10.8 casos de sifilis
congénita por 1,000 nacidos vivos.

1 Si la madre se infecta en las primeras semanas de gestasdn
produce un dafio fetal severo, el B0 % termina en aborto
espontaneo anuerte fetal ymuerte perinatal.

20.2.3FACTORES DE RIESGO:

Madres adolescentes

Pobre control prenatal

Uso de drogas ilegales

Promiscuidad sexual

Antecedentes de Infecciones de transmision sexual
Bajo nivel educativo y socioeconémico.

E N

20.2.4 MANIFESTACIONES CLINICAS:
La sifilis congénita se clasifica segun el momento de aparicion de las

manifestaciones clinicas:
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7 Sfilis Congénita Tempranas laque se presenta antes del
segundo afo de vida; mientras mas tempranamente se presenta
tiende a ser mas grave y puede ser fulminante, se asemeja a la
sifilis secundaria del adulto.

1 dfilis Congénita Tardiae presenta después de los dos afios de
edad, se ammeja a la sifilis terciaria y perdura durante toda la
vida.

Manifestaciones clinicas de sifilis congénita temprana

Meningitis aséptica

Manifestaciones neuroldgica L
g Pseudapardlisis de Parrot.

Corioretinitis

Manifestaciones oculares o
Retinitis

Neumonia

Manifestaciones pulmonareg .
Hemorragia pulmonar

Anemia
Leucopenia o leucocitosis

Manifestaciones Trombocitopenia

hematoldgicas/ hepéticas P(,ateqwas
Purpuras
Hepatoesplenomegalia
Ictericia
Pldrpura
Pénfigopalmo-plantar
Manifestaciones muco| Erupcion maculgapular
cutaneas Condilomas plano
Petequias
Palidez
. : . Osteocondritis
Manifestaciones 6seas o
Periostitis
Manifestaciones renales Sindrome nefrotico
Manifestaciones Gastroenteritis
gastrointestinales Distension abdominal
Fiebre

Rinorrea inicialmente es liquida y luego ¢
convierte en costrosaanguinolenta
Pancreatitis

Hipopituitarismo

Miocarditis

Prematurez

Retardo de crecimiento Intrauterino
Linfadenopatia generalizada
Hidrops fetal.

Otros
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Manifestaciones Clinicas de Sifiliardia
La sifilis tardia no es infecciosa y se caracteriza por estigmas que
representan las secuelas de la enfermedad temprana, estas son:

T

l
l
l

Dientes de Hutchinson

Molares mulberry

Nariz en sable

Hallazgos oculares: queratitis intersticiabyioretinitis, glaucoma
secundarig cicatrices corneales.

Afeccion del Sistema Nervioso Central: Hidrocefalia, epilepsia,
atrofia del nervio Optico, sorderdeurosensorial

Signo Higoumenakia

Articulaciones de Clutton

20.3 CUERPO SUSTANTIVO

20.3.1 DIAGNOSTICO:

[ I definicion decasé RS aNFAEt A& O2y3IASYyAdl

epidemioldgica es el siguiente:

1.

Todo recién nacido, aborto o mortinato cuya madre tiene
evidencia clinica (Ulcera genital o lesiones compatibles con sifilis
secundaria) o con pruebareponema (incluidas pruebas
treponemagapidas) o no treponémica positiva o reactiva durante
la gestacion, parto o puerperio, que no haya sido tratada o haya
sido tratada inadecuadamente.

. Todo recién nacido con titulos de RPR/VDRL cuatro veces mayor

gue bos titulos de la madre o lo que equivale a un cambio en dos
diluciones o0 mas de los titulos maternos (mjemplo, de 1:4
madre; 1:16 nifio).

. Todo recién nacido con una o varias manifestaciones clinicas

sugestivas de sifilis congénita al examen fisico wlemcia
radiografica de sifilis congénita y/o resultado reactivo de una
prueba treponémica o no treponémica.

. Todo producto de la gestacién con demostracion de T. Pallidum

por campo oscuro, inmunfiluorescencia u otra coloracion o
procedimiento especificaen lesiones, placenta, cordon umbilical
o material de autopsia.
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Diagnostico Laboratorial

En todo neonato con sospecha de Sifilis Congénita se deben solicitar
las siguientepruebas de laboratoriqque pueden ser treponémicas,
no treponémicas y otrosstudios de gabinete:
1. Pruebas no treponémicadasmas conocidas son el VDRl RPR.
Son los mejores métodos de diagndstico
Son Utiles para el seguimiento y respuesta al tratamiento.

2. Pruebas treponémicasson mas complejas y costosas que las
anteriores, entre ellas estan: TPHA;ARMHATP y FTAbs.Son
mas especificas y se emplea pamnfirmar lainfeccion (no se
realizan de rutina)

3. Otros estudios:
Realizacion de puncion lumbar (PL): para VDRL, citoquimica
[citologia.

El VDRL es la prueba de eleccion para el diagnostico de la neurosifilis
en muestras de LCR, su positividad indica afectacion neuroldgica,
pero si es negativa no descarta el diagn@stii no es posible realizar

PL y hay sospecha de afectacion neurologica debe tratarse como
neurosifilis.

Ademasse debe de solicitar:

Hemograma con recuento de plaquetas.

General de orina.

Pruebas de funcién hepatica (TSGO, TSGP).

Radiografia de torafNeumonitis).

Radiografia de huesos largos (bandas de radinsparencias en
las metafisis, datos de periostitis y Osteocondritis).

Ecografia cerebral.

E R R

=

20.3.2 TRATAMIENTO:

El tratamiento de eleccion para la sifilis esPkniciling no se ha
demostrado resistencia; es efectiva para tratar la sifilis gestacional y
prevenir la sifilis congénita
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CONDICION FARMACO DOSIS OBSERVACION
Tratamiento materng i .
El recién nacidc
fue adecuado, iy
administrado durante no requerira
Penicilina € 50,000 U/kg evaluacion  deg
el embarazo en uj - . > .
. Benzatinica por via IM Unica dosis | LCR, n
periodo mayor a laj .
evaluacion
cuatro semanas o
: radioldgica.
previo al parto
50,000Ul/kg/dosis, IV cadqi
Sifilis Conaénit. 12 horas durante loy Con alteraciones
: i gentt . primeros 7 dias de vida. |del LCR \(DRL
sintomatica o| Penicilina G : .
. o o 50,000 Ul/kg/dosis, IV cad reactivo,
asintomaética. Cristalina ) o 1r .
. : . 8 horas a partir del 8° dia q celularidad Y
Manejo hospitalario . : .
vida y hasta completar lg proteinorraquig.
14 dias de tratamiento.
50,000 Ul/kg/dosis, IV cag
12 horas durante lo
Penicilina G primeros 7 dias de vida.
oot . o 50,000 Ul/kg/dosis, IV cag
Sifilis congénitg Cristalina : o 1
8 horas apartir del 8° dia d¢
temprana :
. o vida hasta completar los 1
asintométicacon LCH dias
normal 50,000 Ul/kg/dosis vi{ Cuando no e
Penicilina @G intramuscular  profunda| posible el
Benzatinica repitiendo una segund{ tratamiento
dosis a los 7 dias. intrahospitalario.
. - 50,000 Ul/kg/dosis por vi Cuqndo no &
Tratamiento Penicilina . posible el
. . IM una vezal dia por 14
ambulatorio Procainica . traslado al
dias. :
hospital.
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20.3.3SEGUIMIENTO

fTodo neonato hijo de madre con serologia reactiva en el momento
del parto debeecibir seguimiento clinico y seroldgico estrecho con
pruebas no treponémicas al mes, a los 2, 4, 6 y 12 meses de edad
hasta que sean no reactivas o los titulos disminuyan 4 veces.

fEvaluacion por los servicios de oftalmologia, neurologia,
otorrinolaringdogia, medicina fisica y rehabilitacion.

fTodo recién nacido con diagndstico de neurosifilis:

T Estudios citoquimicos y de VDRL en LCR cada 6 meses hasta los 3
afos de vida o hasta que el recuento de células sea normal y el VDRL
se negativice.

1Si los estudiosen LCR persisten reactivos o con leucocitos
anormales o que no disminuyen debe repetir el tratamiento.
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21. MALARIA CONGENITA

21.1 DEFINICION

1 La malariacongénita esla transmisién delPlasmodiumpor via tras
placentaria (menos frecuent®)duranteel parto (més frecuente).

1 Cualquier tipo de malaria puede ser transmitido de forma congénita, pero
es mas frecuente en los casos de infecciobn por Plasmodium vivax o
falciparum.

7 Si la madre estanmunosuprimida, la malaria podria presentarse de
forma congénita, como una enfermedagvera, entre 2 y 6 semanas
después del parto.

21.2 ASPECTOS GENERALES

21.2.1 CLASIFICACION INTERNACIONALGELCIE

(P37.3) Paludismo congénito por Plasmodium falciparum
(P37.4) Otros paludismos congénitos

21.2.2 EPIDEMIOLOGIA

1 El paludismo analaria, es la enfermedad infecciosa tropical mas
frecuente del mundo, sigue siendo endémica en América Latina y
el Caribe.

1 Aproximadamente cincuenta millones de mujeres en el mundo
gue viven en areas endémicas quedan embarazadas cada afio,
como consecuenai200.000 nifios mueren por la adquisicion de
malaria durante el embarazo.

1 Su frecuencia es 0.8 3.6% en hijos de mujeres con malaria
gestacional residentes en areas de alta endemicidad y un 10% en
areas de baja endemicidad.

1 La mayoiincidencia se ve en primiparas mas que en multiparas o
nuliparas.

1 El pico de parasitemia se produce durante el segundo trimestre.

1 Segun el manual de manejo de enfermedades parasitarias
prioritarias en Honduras (2009), enttes departamentos mas
afectacdbs en Honduras estan: Gracias a Dios, Colon, Islas de la
Bahia, La Paz, Olancho, y Comayagua.

216



21.2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas varian desde casos asintomaticos, hasta
casos similares a los causados por TORSCH con marofessaci
clinicas que se pueden presentar dias o semanas después del
nacimiento, en areas de alta endemicidad.

Cuando la transmisiéncurre durante el parto las manifestaciones
clinicas se iniciaran de acuerdo a la cantidad de parasitos inoculados,
dentro de 8 horas a 30 dias de vida, en meonato previamente
sano.

Algunas de las manifestaciones clinicas que se presentan son:
Irritabilidad

Fiebre

Anorexia

Anemia hemolitica

Hepatomegalia

Esplenomegalia

Ictericia

=4 4 4 4 45 42 2

21.2.4 DIAGNOSTICO

El personal de loservicios de salud responsable de la atencion del
recién nacido, ante la sospecha de Malaria Congénita, debe tomar en
cuenta los siguientes aspectos

1 Antecedente epidemiolégico de la madre.

1 En recién nacidode madres con malaria durante la gestacion,
ante la posibilidad de presentgsarasitemiabaja, solicitar gota
gruesa (se recomienda la observacion de 300 campos
microscoépicos), para buscar plasmodios en sangre del cordén
umbilical o sangre periférica.

1 Presencia de sintomas y signos en el recién nacido.
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21.3 CUERPO SUSTANTIVO

21.3.1 TRATAMIENTO

El tratamiento de la Malaria Congénitae iniciacon Cloroquina,
dosis total de 25 mg/kg via oral, de acuerdo al siguiente esquema:
1 10 mg/kg de peso STAT, hora cero o de inicio

1 5 mg/ kg de peso 6 horakespués

1 5 mg/ kg de peso 24 horas después

1 5 mg/ kg de peso 48 horas después

Presentacion Cloroquina (como fosfato o sulfato). Base 150 mg

tableta

1 En caso de tratarse denalaria por P. vivax diferir la
administracion de primaquina, hasta que el nifio tenga més de 6
meses, porque estd contraindicada nifios menores de esta
edad.

1 Sila madre da lactancia materna, no dar primaquina durante los
primeros 6 meses post parto.

21.3.2 SEGUIMIENTO

Todo recién nacido, que recibié tratamiento por Malaria Congénita

debe recibir seguimiento al tercer (3) y décimo quinto (#i%g

posterioral tratamiento, a través de:

1 Evaluacion clinica y parasitolégica para evaluar la respuesta
terapéutica.

1 Evaluaciorde casos complicados segun la condicion.

21.3.3 PREVENCION
1 Realizar campafas contra las poblaciones de mosquitos de la

especieAnopheles.

1 La mujer embarazada debe dormir bajo un mosquitero,
principalmente en zonas endémicas, esto puede reducir la
posiblidad de contagio

1 Identificacion precoz de la enfermedad sobre todo en areas
endémicas
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22. CHAGAS CONGENITO

22.1 DEFINICION:
Es una enfermedad causada por la transmistées placentariadel
Tripanosoma cruzile la madre infectada a su hijo durante el embarazo. La
madre puede transmitir la infeccion en uno o mas de sus embarazos.

La embarazada puede transmitir el parasito en cualquier estadio de la
infeccion e incluso durante el part&ntre mas temprana es la edad
gestacional es mas probable que se produzcan fetopaida. madre tiene
conjuntamente VIH/Sida o cualquier estadoidmunosupresion, el riesgo
de transmision es mayor.

Para afirmar que un recién nacido tiene enfermedad de Chagas congénito,
debe cumplir con 2 requisitos:
1 Que la madre tenga serologia positiva para Chagas y
1 Que presente un método parasitolégico positigoes menor de 6 meses
0 una serologia positiva si es mayor de 6 meses.

22.2 ASPECTOS GENERALES

22.2.1 EPIDEMIOLOGIA

1 En Ameérica latina existen cerca de dos millones de mujeres en
edad reproductiva infectadas pdr. cruzide las cuales entre 4 a
8% transmitirian la infeccion al feto por via trpfacentaria y
consecuentemente nacerdn anualmente unos 15.000 nifios con
Chagas Congénito.

1 En Honduras hasta el 2007 la prevalencia promedio en pediatria
(menores de 15 afos) es de 4.0%.

22.2.2 FASES DE ENFERMEDAD

La enfermedad de Chagas Congénito tiene 2 fases que diden
tomarseen cuenta para elegir el método diagndstico:

fFase aguda:
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a. Se caracteriza por unaarasitema elevada y el parasito puede
ser detectado por métodos parasitologicos.

b. Eldiagnéstico en esta fase es de extrema importancia debido a
la alta eficacia del tratamiento en este momento.

{Fase cronica:
a. La parasitemipersiste,pero es dificil detectarlo.
b. El diagnostico de Chagas congénito se hace mediante la
deteccion deanticuerpos de tipo IgG que son detectables con
técnicas serolégicas.

22.2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Aproximadamente el 90 % de los recién nacidos son asintomaticos,
algunas de las manifestaciones clinicas que se pueden presentar son:

1 Manifestaciones neuroldgicas: convulsiones, irritabilidad, rigidez,
hipotonia muscular, microcefalia, Meningacefalitis.

1 Manifestaciones cardiacas: taquicardia persistente, miocarditis

1 Manifestaciones hematoldgicas/hepaticas: anentiamolitica,

hepatomegalig esplenomegalia.

Manifestaciones cutaneas: erupciones cutaneas, palidez, ictericia.

Edema

Linfadenopatia

Prematurez / Peso bajo

Sepsis

Fiebre

Vémitos

=4 4 4 4 4 5 5

22.3 CUERPO SUSYAVO

23.3.1 DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de Chagas Congénito se puede efectuar mediante las

siguientes técnicas diagnosticas

7 Diagnéstico parasitologico en los primeros meses de vida.

9 Diagnéstico serolégicogdespués de los 6 meses de vida se
necesitan dos resultados positivos conté&nicas diferentes
(ELISA, HAI e IFI).
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE CHAGAS CONGENITO

1 ML DE SANGRE DE CORMIDE SANGRE PERIFERIC
DURANTE LAS PRIMERAS HORAS DIPANFPADETECCION DE
CRUZI

POSITI® NEGATIVO
\ 4
v
CHAGAS
NUEVO CONTROL AL
MES DE VIDA
v
INICIAR TRATAMIENTC
NEGATIVO

INMEDIATAMENTE

A\ 4

CONTROL SEROLOGICO A L|
POSITIVO 9 MESES

A4

NEGATIVO

A 4

SE CONFIRMA LA AUSEN(
DE INFECCION CONGENITA

22.3.2TRATAMIENTOE CHAGAS CONGENITO

Las drogas utilizadas para el tratamiento de Chagas Congénito que
han demostrado tener eficacia son:
T Nifurtimox: 10 mg/kg/dia durante dos mesg@hoga de eleccion)
0
1 Benzonidazol: 5 mg/kg/dia durante dos meses.

Estos tratamientos conllevan a una cura cercana al 180%e
establece en los primeros meses de vida.

Las reacciones adversas de estas dos drogas son similares y raras en
neonatos: irritabilidad, leucopenia, plaquetopenia, eritema cutaneo,
trastornos digstivos, petequias.

22.3.3 SEGUIMIENTO

1 Control parasitologicohacia el dia 15 de iniciado el tratamiento
y continuar semanalmente hasta obtener su negativizacion
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(generalmente se observa alrededor de la 2da a 3era semana de
iniciado el tratamiento):

1 Su negativizacion nos indicard una adecuada respuesta al
tratamiento.

1 En caso de persistir positiva la parasitemia, se tendra en cuenta
las siguientes posibilidades:

a. Inadecuada administracién del medicamento (baja dosis).
b. Rechazo del medicamento (vomitos).
c. Presencia de una cepa resistente al farmaco.

1 A todos los pacientes se les debe realizar estudios hematoldgicos
a partir de los 15 dias de iniciado el tratamiento.

1 Control serologico al finalizar el tratamientoy luego cada 6
mesespara evaluar el titulade anticuerposhasta observar su
negativizacion en 2 controles sucesivos.

1 El criterio actual de curacion es la negativizacion de la serologia
en los controles podratamiento.

22.3.4 RECOMENDACIONES

1 Noesta contraindicada la lactancia materna cuahdgy infeccion
materna, a menos que existan grietas sangrantes en los pezones.

{1 Usar guantes para extraer muestras sanguineas y evitar contacto
con sangre del recién nacido infectado.
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23. HEPATITIS B EN EL RECIEN NACIDO

23.1 DEFINICION:

Es la transmision defirus de la hepatitis Bal recién nacido, produciendo
diferentes grados de afectacion hepatica.

Las vias de transmision para la hepatitis B son:

1 Intrauterina o trasplacentariaes inusual

1 Intraparto, a través del contacto con sangre, 0 secreciones maternas
contaminadagn elcanal del partoes la mas frecuente.

! Postnatal a traves de la contaminacion feaadal, orina, saliva,
transfusiones, leche maternde una persona infectagaocurre muy
raramente.

23.2 ASPECTOS GENERALES

23.2.1 EPIDEMIOLOGIA

1 La infeccion por el virus de Hepatitis B constituye un problema de
salud publica a nivel mundial e impacta en forma global en
distintos grupos etarios, incluyendo al recién nacido que adquiere
la infeccion en forma perinatal.

1 LaHepatitis Bes la causa denuerte de mas de 1 millébn de
personas cada afi@n el mundo, con mas de 350 millones de
portadores crénicos, 2& 30% de los cuales moriran de cirrosis o
carcinoma Hepataelular.

1 De las formas reconocidas de la hepatitis viral primaria, so6lo el
virus de & hepatitis B es una de las principales causas de hepatitis
neonatal.

23.2.2 CUADRO CLINICO:

1 Asintomaticos, con una hepatitis subclinica (la mayoria) con
sintomas no especificpsaracterizada por:
a. Persistencia subclinica de antigenos HBsAg
b. Actividad de las transaminasas elevadas de forma variable.

1 Hepatitis clinica aguda, que suele ser leve y adimitada,
desarrollando:
a. Letargia

b. Ictericia
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c. Anorexia

d. Malestar general

e. Nauseas

f. VOmitos

g. Dolor abdominal

h. Distensién abdominal
I. Falta decrecimiento

J. Heces de color arcilla.

1 Infeccidn grave/fulminante, poco frecuente (es mas frecuente en
recién nacidos cuyas madres son portadoras crénicas de hepatitis
B).

a. Hepatomegalia
b. Ascitis
c. Hiperbilirrubinemia (bilirrubina conjugada principalmente).

23.3 CUERPO SUSTANTIVO

23.3.1 PREVENCION DE LA TRANSMISION PERINATAL:

En el 95% de los casos se puede prevenir la transmision perinatal de la
hepatitis B si se realiza la siguiente medida

Neonatos de Madres con HBsAg Positivo (Hepatitis B +)

1 Todos Ilos recién nacidos a término @retérmino
independientementelel pesaal nacer deben recibir una dosis de
vacuna hepatitis B.5 ml, junto con 0.5 ml de gammaglobulina
anti-hepatitis B por via IM en sitios de inyeccién separaeindas
primeras 72 horas de vida, preferiblemente dentro de las
primeras 612 horas de vida.

1 Después debe continuar con el esquema de vacunacion de
acuerdo a normas de PAI.

1 Otra medida que puede prevenir la transmisién perinatal del virus
de la hepatitis B es la pesquisaraégica en el curso del
embarazg vacunacion a la mujer embarazadaegt serologico
(HBsAQ) a la madre si no hay documentaci@ponible osi hay
presencia de hepatitis clinica.

23.3.2 DIAGNOSTICO

El diagnostico de HepatitB seestablece mediante la serologia de
antigenosde superficie del virus de lhepatitis B (HBsAgQ) y de
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Anticuerpos anti hepatitis B (HB&) el suero o el plasma del recién
nacida

T

El HBsAg se hace positivo a la8 8emanas de iniciada la
infeccion, persistiendo en el plasma por un periodo aproximado
de 4 meses.

Los anticuerpos antiiBc se detectan también sélo por algunos
meses, apareciendo a continuacion los anticuerpos de tigze
Todas las personas con HBsAg positivo deben ser consideradas
como potencialmente infecciosas

23.3.3 TRATAMIENTO

No existe tratamiento especifico paraitdeccion agudy el mismo
esta dirigidaa:

1.
2.
3.

Dar cuidados de apoyo sintomaticos
Mantener el bienestar y el equilibrio nutricional.
Reposicién de los liquidos perdidos por los vomitos y la diarrea.

23.3.4 SEGUIMIENTO:

Elseguimiento se realiza con pruebas de laboratorio y gabinete:

T

Determinacion de HBs Ag y de Anti HBs entre el 1 a 3 meses
después de haber completado el esquema de vacunacion.

Las enzimas hepaticas ela primera infancia pueden ser
evaluadas anualmente, con imagenes cdmecografia hepatica

u otros estudios periddbs segun resultados de los hallazgos
clinicos a lo largo del tiempo.

23.3.5 PRONOSTICO

El prondstico a largo plazo es desfavorable debido a que el 90% de
los casos presentamn estado deportador cronicoque produce

T

=A 4 4 -4 -4

Fatiga

Dolor en el cuadrantsuperior derecho del abdomen
Glomerulonefritis secundarias al deposito de complejos inmunes
Cirrosis

Hepatitis cronica activa 'y

Hepatocarcinoma en edades tardias.
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24. TRANSMISIONEL VIH MADRHIJO

24.1 DEFINICION

Es la infeccién del feto/recién nacido al entrar en contacto con el virus desde
una madreVIH positivo
Puede transmitirse en tres momentos:

T
T

Durante el embarazo en un 30%, por paso-plEentario.
Durante el partoen un 65%, por contacto con las secreciones cérvico
vaginales en el canal del parto en especial si se presentan las membranas

Por lactancia materna de 5%.

24.2 ASPECTOS GENERALES

24.2.1 EPIDEMIOLOGIA

Segun la OMS para el afio 20@biaen el mundo 33.4 millones

de personas infectadade loscuales 2.1 millones son menores de

15 afios de edad.

En América Latina y el Caribe hay 2 millones de infectados cada
afo, de los cuales 6,400 casos son nuevas infecciones de nifios, y
la prevalencias de 0.5%.

Honduras reporta aproximadamente el 60% de todos los casos de
la region centroamericana. Casi un 79% de los casos se atribuyen
a transmision heterosexual, un 15% a transmision
homosexual/bisexual, un 6% a transmision vertical, y un 1% a
transmsion por transfusiones sanguineas.

En Honduras el 1% de las mujeres embarazadas de Tegucigalpa y
el 3-4% de San Pedro Sula son VIH positivo.

Mas del 90% de las infecciones por VIH en nifios en el mundo son
adquiridos por la transmision del virus de ladraal hijo.

24.2.2 FACTORES DE RIESGO:

Los factores que influyen en la transmision del virus del VIH de madre
a hijo y que condicionan la evolucién clinica de la enfermedad, son
los siguientes:

1. Factores Maternos:

1 Sida en etapa avanzado.
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Deficienciagrave de vitamina A

Anemia

Otras infecciones de transmision sexual no tratadas
Estadonutricional

Estado inmunolégicaarga viral altarecuento CD4 bajo
Ausencia de tratamientantirretroviral durante el embarazo
Uso de tabaco y drogas endovenosa
Infeccidncérvicavaginalescandidiasis.

Dar lactancia materna

E R N

. FactoreObstétricos

Parto pretérmino, menor de 37 semanas de gestacion

Parto por via vaginal

Falta de practica de cesarea antes del inicio de trabajo de parto
Parto prolongado

Hemorragia dirante el trabajo de parto

Ruptura prematura de membranasayor de 4 horas

Presencia de corioamnionitis

Ulceraggenitales activassifilis y herpes simple.

Episiotomia

Maniobras invasivas: nimero de tactos vaginales, uso de
férceps amniocentesis.

1 Induccidn al trabajo de parto

=4 =48 -8 -8 _-8_-9_-9_-9_-45_-°

. Factores virales e inmunoldégicos:

1 Factores del virus relacionado a su genotipo y fenotipo, ya que
la diversidad de cepas del virus en la madre puede influir en la
tasa de transmision.

24.2.3 CUADRO CLINICO:

Existen diferentes manifestaciones clinicas que se deben de
identificar el inicio de los sintomas por transmision vertical
ocasionalmente se ve después de las dos primeras semanas de vida,
y el cuadro clinico se caracteriza por infecciones oportunistas graves
coma

E N N

Neumonia por Pneumocystis Carinii
Infecciones bacterianas graves recurrentes
Hepateesplenomegalia

Linfadenopatia

Encefalopatia progresiva

Retardo ponderal
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24.3 CUERPO SUSTANTIVO

24.3.1 PREVENCION DE TRANSMISION PERINATAL

1.

El momento de mayatiesgo de transmisibilidad de la infeccion es

durante el parto, por lo que todas las medidas preventivas
obstétricas destinadas a disminuir el contacto del feto y del recién
nacido con secreciones maternas contaminadas cobra vital
importancia.

. Hay eviden@ que apoya la realizacion de la cesarea electiva antes

del inicio del trabajo de parto y de la rotura de las membranas
como una conducta que previene la transmisién del virus al recién
nacido.

. En mujeres con Sida avanzado el riesgo de infectar al residehon

es de un 20 % para el panaginal yun 14 % para la cesarea.
Laprevencion de la transmision perinatal del VIH nos permite
1 Reducir lacarga viral

1 Reducir la exposicion del feto en el momento del parto

1 Disminuir el riesgo de infeccidn si hay exposicion

1 Reducir de la exposicién postparto al VIH

24.3.2 PRINCIPALES ACTIVIDADES PARA LA PREVENCION DE
TRANSMISION VERTICAL DEL VIH

T

24.3.3 ATENCIONNMEDIATA DEL RECIEN NACIDO DE UNA MADRE VIH

Tamizaje de la mujer embarazada fin de detectar infeccion
VIH/Sida

Antirretrovirales profilacticos a la madre infectada o terapia
antirretroviral en caso que se requiera.

Finalizacion del embarazo mediante ceséarea electiva ya que
puededisminuirla transmisién verticaén un 50%.

Profilaxis al recién nacido.

POSITIVO

La atencién del recién nacido durante el post parto, manipulara sin

ninguna restriccion al recién nacido de una madre VIH positiva, salvo
el cuidado especial en el manejo del material contaminado con

sangre y secreciones.

En la atencién del recién nacido brindara se tendran las siguientes
precauciones:
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Ligadura y corte del corddn umbilical inmediatamente después
del nacimiento, sin exprimirlo.

Evitar el contacto con sangre y secreciones por lo qaelse usar
guantes, batas, proteccion ocular y tapa boca.

Asegurar la permeabilidad de la via aérea, si es necesario aspirar
las secreciones con perilla teniendo cuidado en no provocar
sangrado

Realizar secado inmediato y estimulacion tactil.

Se recomienda realizar un bafio con abundante agua tibia para
disminuir la exposicidén a secreciones y/o restos de sangre (antes
de descartar el agua utilizada para el bafio debe agregéarsele
cloro).

Aplicar vitamina K segun el peso del recién nacido.

Se recmienda estimular el contacto piel a piel y alojamiento
conjunto, una vez que se ha realizado el bafio al recién nacido.
Las madres con VIH/Sida deben abstenerse de lactar a sus hijos y
alimentarlos con sucedaneos de la leche materna si ella asi lo
decidio.

Proceda a la identificacion del recién nacido

Examenes: Hemograma, VDRL/RPR, Ag de superficie para
hepatitis B.

Examen fisico completo.

Evaluacion especializada por Infectologia.

232



Diagnostico Laboratorial para Recién Nacido Ma@eropositivo por VIH

Recién nacido
perinatalmente expuesto al VIH

!

iRecién nacido alto o bajo riesgo? Iniciar TARY
=equn riesgo [B]

|
Consejeria a

---------------------------- padres o i
encargados [D]

PER 1ml’lHda Ia_3 ¥2 PCR VIH al mes
oras de vida de edad

Consejeria post H

Alto riesgo

prueba [F] _.__,! |
PCR WIH con nueva
muestra [G] N @
PCR YIH a los

6 meses de edad.
.F' .
Mo recibe lactancia
[N ——
Informe positivo
. ; . ._., Negatwo
Nifio con infeccian Negatl'-.-'o

por VIH vy
continuar TARYW

Control de calidad Informe negatlvo Mifio
enviar a Lah. sin infeccign WIH.
Central de virologia Seguimiento hasta los 2

afios de edad [K]

Se considerdAlto Riesgo si estapresente almenos uno de los

siguientes criterios:

1 Carga viral materna elevada (> 1,000 copiasyor riesgosi
persiste detectable mas alla de las 32 SG),

1 Primo infeccién durante el embarazo (primera prueba negativa y

segunda prueba positiva y/o sindrome retroviral agudo),

Ausencia de TARV durante embarazo,

Menos de 4 semanas de TARV durante embarsmduye TARV

unicamente al momento del parto)

Infeccionmaterna sintomatica por VIH

InmunosupresioérfrecuentoCD4 < 250/mr)

Consumo de drogas durante la gestacion

Cainfecciones (hepatitis B o C, infecciones agudas del grupo TORCH

u otras)

Infecciones del canal del parto

1 Maniobras invasivas durante el embava@amniocentesis, biopsia
corial)

== =4

= =4 4 A

=
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1 Parto vaginal o cesarea de urgencia

Prematuridad

Rotura prematura/prolongada de membranas amnioticas (> 4
horas)

Procedimientos invasivam el feto (pH de calota)

Partos instrumentados

Sangrado vaginal

Episiotomia extensa

Expulsivo prolongado (> 4 horas)

= =

= =4 4 4 A

24.3.4 QUIMIOPROFILAXIS AL NEONATO CON MADRE VIH/SIDA.

El Recién Nacido segun su clasificacion de riesgo, es importante
recordar que el tratamiento debe de ser iniciado en las primeras 72
horas de vida.

Medicamento, dosis y duracion

AZT 4 mgl/kg/dosis VO BID por 4 semanas.

Nevirapina 2 mg/kg/dosis VO dosis Unica

' AZT 4 mg/kg/dosis VO BID por 4 semanas.

§ 3TC 2 mg/kg/dosis VO BID por 4 semanas

Alto T Nevirapina 2 mg/kg/dosis VO en tres dosis asi:
olera dosis: a las 48 horas.
02da dosis: 48 horas después de la primera dosis. 3TC
o3ra dosis: 48 horas después de la segunda dosis.

Bajo

24.3.5 INMUNIZACIONES

Todo neonato hijo de madre VIH positivo NO recibira la vacuna BCG.
Todo recién nacido de madre VIH positivo, recibir&dauna de
Hepatitis B:Segun norma nacional del PAI.

1 A todo recién nacido entre -02 horas de Vvida
independientemente del peso al nacer.

1 En reciémacidos de madre con HBsAg (+), se recomienda seguir
el esquema vacunal del PAI, ademas de administrar una
inmunoglobulina especifica adtepatitis B en las pmeras 72
horas de vida, preferiblemente dentro de las primerak2ghoras.
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24.3.6 DIAGNOSTICO

El diagnostico de infeccion por el VIH malizara durante las

primeras semanas de vida, para lo cual debemos tomar en cuenta los

siguientes aspectos:

1 Laanamnesisinvestigar logactores de riesgo que influyen en la
transmision del VIH de madre a hijo.

1 Un examen fisic@aompleto y minucioso.

1 Pruebas de laboratorio: PCR

Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial se hara con otras patologias que producen
manifestaciones clinicas caracteristicas de los pacientes con
inmunodeficiencia, como ser:

1 Inmunodeficiencia primaria

1 Inmunodeficiencias secundarias (desnutricién severa).

24.3.7 COMPICACIONES

Las principales complicaciones que se pueden presentar:
1. Infecciones oportunistas.

Encefalopatia por VIH

Sindrome de consumo o emaciacion
Resistencia a antirretrovirales

Efectos adversos de los antirretrovirales:
1 Anemia

7 Dislipidemia

1 Redistribucion de la grasa

1 Pancreatitis

1 Neuropatia

o~ wbd

24.3.8 SEGUIMIENTO:

El seguimiento clinico debserintegraly con apoyo dein equipo
multidisciplinario  (pediatria, Infectologia, psicolag etc.),
respetandola norma de VIH/Sida que dice:

1 &Seguimiento clinico gontrol de crecimiento y desarrollo en el
centrode saludmas cercano a su domicilio, cada 15 dias durante
el primer mes, luego mensualmente.
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25. FIEBRE POR CHIKUNGUNYA

25.1 DEFINICION:

El nombreChicungunyaleriva de una palabra en Makonde, grupo étnico
gue vive en el sudeste de Tanzania y el norte de Mozambique. Significa
grandesN a32a al ljdzSt 1ljdzS aS SyO2NDI ¢ @
las personas que padecen la caracteristica y dolorosalgigra

25.2 ASPECTOS GENERALES

25.2.1 ETIOLOGIA:

Agente causal: virus ARN de la familia: Togaviridae, genero Alfavirus.
La fiebreChicungunyas una enfermedad endémica en paises del
sudeste de Asia, Africa y Oceania, emergente para la region de Las
Américas, y recientemente introducida en Honduras.

25.2.2 EPIDEMIOLOGIA:

Las tasas de ataque en las comunidades afectadas por las epidemias
recientes oscilaron entre 38%63%. Entre el 3% y el 28% de la
poblacion tienen infecciones asintomaticas. Lazsos clinicos vy
asintomaticos contribuyen a la diseminacién de la enfermedad.

25.2.3 CLASIFICACION:

Caso sospechos®aciente con inicio de fiebre aguda >38,5 C y
artralgias o artritis no explicada por otra condicién médica.

Caso confirmaddCualquier caso sospechoso con resultado positivo
a los métodos aprobados por la Organizacion Panamericana de la
Salud.

Los métodos confirmatorios son los siguientes:

1 Deteccion de acidos nucleicos {RTR)

1 Aislamiento viral (en BSL3).

1 Deteccion de IgMen muestra aguda), seguida de un ensayo de
neutralizacion positivo.

1 Seroconversion (ELISA IgM/IlgG)aomento en el titulo de
anticuerpos por neutralizacion en muestras pareadas.
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25.2.4 FORMA DE TRANSMISION:

Mecanismo principal

Picadura de mosquitos Aedes aegypti o Aedes albopictus:
ampliamente distribuidos en el pais. Son los mismos vectores que
transmiten dengue.

Menos frecuente

1 Transmision transplacentaria de madre virémica al recién nacido
durante el parto. Puede causar infeccion hasta un 50% de los
recién nacidos quienes pueden presentar formas severas de la
enfermedad

1 Faltaevidenciapero puede ocurrir abortos en el ler trestre. El
bebé no adquiere inmunidad a través de la madre

1 No evidencia de virus en leche materna

1 Periodo de incubacion los mosquitos adquieren el virus a partir de
un huéspedvirémicay a los 10 dias puede transmitirlo a una
persona susceptible que iniceasintomas después de un periodo
de incubacion intrinseca de@dias con rango de 12 dias.

25.2.5 MANIFESTACIONES CLINICAS:

En el recién nacido: A partir del tercer dia de nacido y hasta el
séptimo dia, con una media de 4 dias, puede iniciar uma®de los
siguientes signos y sintomas: fiebre, rechazo al alimento, dolor,
edema distal, diversas manifestaciones de la piel (erupcion
maculopapular, vesiculas o bulas), crisis convulsivas,
meningoencefalitis y anormalidades ecocardiograficas.

Tabla 4Manifestaciones clinicas congénitas*

Manifestaciones N de casos/44 (%)
Sindrome hiperalgico 38 (86)
Erupcién cutanea 23 (52)
Edemas en lasxeremidades 11 (25)
Meningocencefalitis 9 (20)
Insuficiencia respiratoria 7 (16)
Descamacion grave 3(7)
Hiperpigmentacion 2 (5)
Dermatosis bullosa 2 (5)

* Fuente:DomingueM et all. Manifestations observées chez 44 nouveaux
nés, avril 2005nars 2006,
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Manifestaciones clinice severas de la enfermedad
Las principales complicaciones descritas asociadas al CHIKV son las

siguientes:

w ClFfflF NBALANI G2NAI

w 5Sa302YLISyal OAsy OF NRA2 @I a0dz | NJ

w aSyAya2SyOSTIrftAlAa

w hiGNRA& LINRofSYIFra RSt araidSyl ySNDA
w | SLIGAGAA F 3dzRI

w

Manifestaciones cutdneas severas (descamacion y lesiones
bullosas)

25.3 CUERPO SUSTANTIVO

25.3.1 TRATAMIENTO: EN TERCER NIVEL DE ATENCION HOSPITALARIO

Neonatos con o sin sintomas hijos de madres virémicas durante el
parto o en los ultimos 4 dias antetel parto.

Manejo de los casos en recién nacidos (congénitos, hijos de madres
virémicas en el momento del parto):

T

Nivel de complejidad de la atencion requerida: altamente
especializado.

Manejar el recién nacido sin sintomas en sala de observacién o
cuidados intermedios de neonatologia, durante al mendsdas,

o hasta la aparicién de signos y sintomas.

Si al cuarto dia de ingreso aun no se han presentado los sintomas,
puede decidir continuar la observacion en la casa, instruyendo
adecuadamente a la adre sobre la posibilidad de inicio de
sintomas hasta los 7 dias de nacido.

Si el hospital cuenta con condiciones para extender la estadia del
recién nacido en observacion, en condiciones de asepsia, puede
mantenerlo ingresado hasta los 7 dias.

Asegurar la separacién estricta de los recién nacidos en
observacion en aislamiento (Uso de Mosquiteros)

Mantener al recién nacido sin signos y sintomas sin canalizacion
de via endovenosa (solo observacién), mientras no presente
manifestaciones clinicas y la misma sea necesaria. Preferir la
via oral.

Vigilar la presentacion de signos y sintomas caracteristicos de la

Chicungunya.
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1 Inmediatamente el recién nacido desarrolle los sintomas,
manejarlo en sala de cuidados intensivos neonatales
9 No se contraindica la lsancia materna durante la infeccion.

Valorara el uso de Acetaminofén, Paracetamol en los primeros dias
de vida y después de los primeros 7 dias de iniciados los sintomas el
uso de Ibuprofeno o Diclofenaco segun la evolucion clinica

25.3.2 CONSIDERACIBGN SOBRE EL INGRESO DE LOS RECIEN NACIDOS SIN
SINTOMATOLOGIA

La decisién de ingreso del recién nacido sin sintomas debera ser
valorada en funcién de la disponibilidad de camas de las salas de
observacion o intermedias en las unidades de cuidados intensivo
neonatales de los hospitales de tercer nivel. Asi mismo, se priorizara
el ingreso de los recién nacidos sin sintomas de madres virémicas al
momento del parto que tengan condiciones adicionales de riesgo
como madres adolescentes, con discapacidad fisinzeotal, que

viva en lugares lejanos, que tenga barreras de comunicacion u otras
condiciones sociales

En todo caso que no sea posible el ingreso del recién nacido sin
sintomatologia el centro de salud debera asegurar, a través de los
departamentos de epidemiologia y atencion al usuario, un
seguimiento continuo y personalizado a cada madre en su hogar
para indagar sobre la posible presentacién de sintomas y gestionar el
ingreso inmediato del recién nacido con sintomas en una unidad de
cuidados intensivos.

Ello requerird el registro estricto de Idatos detodas las pacientes
embarazadas en labor de parto, virémicas, con todos los datos
necesarios para su localizacion,

Referencia: Guia de manejo clinico para la infeccion por el virus
Chicungunyaecretaria de salud publica de Honduras.
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26. PROTOCOLO PARAMANEJO DEL RECIEN NACIDO CON
MALFORMACIONES CONGENITAS

26.1 OBJETIVO ESPECIFICO:

Permitir la identificacion de las malformaciones congénitas y estabsecer
manejo inicial

26.2 DEFINICION

Las malformaciones congénitas también reciben los nomkaesmalias
congénitas, anormalidades congénitas. La palalmangénitd significa
"presente en eNacimientd. Las palabras "anomalias" y "anormalidades”
significan que el individuo tiena problema

26.3 ASPECTOS GENERALES

26.3.1 CAUSAS DE LOS DEFECTD&ENITOS

Los problemas congénitosforman un grupo heterogéneo de
trastornos de origen prenatal que pueden obedecer a la presencia de
un solo gen defectuoso o0 mutadoalgunas alteraciones
cromosOmicaso unacombinacién de factores hereditaricagentes
teratégenos presentes en el medio ambiente o a carencias de
micronutrientes.

Existen muchas razones por las que se producen los defectos
congénitos. La mayoria se debe a factores ambientales y genéticos.
Aproximadamente, el 40 por ciento de todos defectos congénitos
tienen una causa conocida. El restante 60 % de los defectos
congénitos no tiene una causa conocida; defectos de un Unico gen
7.5 %, Anomalias cromosomicas 6.0 %, herencia multifactorial 20.0
%, teratogenos del 4 al 5 % y descono6d&b.

En los paises de ingresos bajos y medios, las enfermedades
infecciosas maternas como la sifilis o la rubéola son una causa
importante de defectos congénitos. La pandemia de obesidad o
cuando la madrgadece enfermedades como la diabetes mellitus,
anemia déficit de yodo o acido folico o se ve expuesta a
medicamentos, drogas (alcohol y tabaco inclusive), ciertos
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contaminantes quimicos ambientales o elevadas dosis de radiacion
son factoregjue pueden causavlialformaciones Congénitas

Existeya eviden@ quela deficiencia de algunos micros nutrientes en
la dieta materna, antes del embarazo como el acido folico, zinc se
asocia con malformaciones congeénitas,

Los paises que adoptaron medidas de prevencién como la utilizacién
de &cido félico a nivel de suplementacion o fortificacion de alimentos
han disminuido los defectos del tubo neural que incluyen la
anencefalia, encefalocele y espina bifida reduciendo hastar0%
estas malformaciones asi como otras tales como las fisuras faciales
como labio y paladar hendido algunas de la linea media como
cardiopatias congénitas cofimnchales, ano rectales, Gastroquisis,
onfalocele ademas incluye también defectos denéa disyuncion
cromosomica como el Sindrome de Down pasomia2l, sindrome

de Edwardsy Pateu, y amelias. Estas malformaciones han sido
relacionadas ngolo con la deficiencia de acido félico si no con otros
micronutrientes como la deficiencia denc donde el rango de
prevencion estima de un 25 % a 50 %.

La estrategiamundial contemplala implementacion de productos
fortificados, suplementacion de micronutrientes especialmente
acidofdlico esteantes del embarazo, Educacion a la poblacién sobre
adoptar estilos de vida saludable.

Hay factores de riesgo asociados a la ocurrencia das
malformacionesongénitascomo: la edad avanzada de la madre al
momento de la concepcion, los factores ambientales, tales como la
dieta, el consumo de farmacols, exposicion a sustancias quimicas
tales como el alcohol y la presencia en la madre de infecciones o de
patologias como la diabetes. Estos factores pueden ocasionar
diversos tipos de malformaciones, entre las cuales se encuentran las
cardiopatias congétas, los defectos del tubo neural (DTN) y otras
malformaciones del sistema nervioso central, incluyendo la
hidrocefalia, la microcefalia, el labio leporino y el paladar hendido,
las malformaciones de las extremidades y las anomalias pulmonares,
hepaticas yenales.
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26.3.2 ETIOLOGIA

Las malformaciones congénitas se clasifiean dos categorias
generalesgenéticas y ambientales que son relacionadas con los
factores de riesgo:

Los genéticoscluyen
1 HerenciaMendelianaTradicional
a. AutondmicaDominante
b. AutonémicaRecesiva
c. Recesiva Ligada al cromosoma X
d. Dominante ligada al cromosoma Y

1 Herencia no Tradicional
a. Herencia Mitocondrial
b. Disonomia Uniparerat
Impronta Genomica
Herencia Holandrica
Mosaicos germinales y somaticos

® oo

1 Herenciaipo multifactorial
Alteraciones cromosomicas
1 Losfactoresambientales deratogénicos incluyen:

=

1. Agentes fisicas
a. Radiaciones
b. Causamecanicapor utero materno
c. Traumas
d. Hipertermia.

2. AgentesBioldgicos Bactériasy virus
a. Toxoplasmosis

Rubéola

c. Sifilis

d. Citomegalovirus

e. Herpes simple

f. Varicela

g

h

o

. Sindromeale Inmunodeficiencia Adquirida
. Eritema Infeccioso y otros
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3. Agentes quimicos:
a. Medicamentos (Anti convulsionantes, antibacterianos y
otros)
b. Enzimas convertidoras de inhibicion de angiotensina
c. Drogas legales e ilegales Alcohol, tabaooaina ytros
d. Otras enfermedades d&a madre que contribuyen como
efecto teratogénicos

Fenilcetonuria

Diabetes mellitus mal controlada
Lupus Eritematos8istémico
Sindrome Antifosfolipidos
Desnutricion

Obesidad

Epilepsia

= 4 4 4 4 42 2

La mayoria de las causas de las malformaciones congénitas son
multifactoriales encontrdndose porlo tanto interacciones de
factores genéticos, ambientales, o de ambos y se estima que
aproximadamente 69% de las MC tienen una etiologia desconocida.

26.3.3 CLASIFICACION Y DISMORFORGENESIS:

Hay periodos de mayor susceptibilidad en el procede
dismorforgénesisde los érganos y sistemas mas representativos.
Cada organo tiene un periodo “critico" deorfogénesisiurante el
cual es altamente susceptible a malformacion.

El periodo critico por érgano relacionado con las MC mas frecuentes
son los siguientes:
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Organo Periodo Critico en semanas

gestacion
Sistema nervioso 3a6
Coraz6n 3a6
Oidos 4a9
Ojos 4a8
Brazos 4a8
Piernas 5a9
Labios 5a9
Paladar 6a9
Dientes 6a9
Organos sexuale 7 a 10

Externos

Hay cuatro mecanismos patogénicos d®ismorforgénesis

1 Anomalia y secuencia malformativa
1 Deformacion

1 Disrupcién

{1 Asociacion

La anomaliaes un proceso intrinsecamente anormal desde el
principio. Est4 generada por una mutacion en el genoma conocido,
puede ser espontaneo o bien puede haber sido inducido por agentes
teratégenos de diversos tipos.

En secuencias malformatives habitual que la anomalia basica sea
la que desencadena otras que se deriven del defecto primario
conocida como los defectos del tubeural (DTN): Defecto primario
espina bifida > hidrocefalia >deformaciéon de los miembros
inferiores>luxacion congénita de cadera.

Malformacion congénita:Defecto morfologico de un érgano, parte
de él, o de una region anatomica, resultante de un proseswe el
desarrollo normal, de origen intrinseco. Un ejemplo de una
malformacion es la anencefalia, en la cual ocurre un defecto de cierre
del tubo neural.

Las asociacioneson las concurrencias de dos o mas anomalias, que
aparecen juntos con una frecugaanayor que al azar, y sin ninguna
causa vinculable al momento conocida. La asociacion de Vater
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comprende: anomalias vertebrales, vasculares, imperforacion anal,
fistula traqueeesofagica, atresia esofagica, alteraciones radiales o
renales.

Las Malforma@iones Congénitas mayoreson aquellas que
presentan un problema en la funcignel aspecto estético esta
afectado tales como defectos de tubo neural (DTN), cardiaco, labio,
y paladar.

Las Malformaciones Congénitas menorese consideran una
variacion nomal e infrecuente dentro de la poblacién sin involucrar
una funcién o repercusion estética. Sin embargo al presentarse
varias de ellas debe descartarse una mayor. Algunos ejemplos de
anomalias menores incluyen: clinodactilia, campodactilia, surco
simieso y apéndice preauricular.
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CLASIFICACION ae

(Q00Q09) Enfermedades congénitas del sistema nervioso

(Q20Q28) Enfermedades congénitas del sistema circulatorio

(Q30Q34) Enfermedades congénitas del aparato respiratorio

(Q35Q38) Malformaciones de labios, boca y paladar

(Q39Q45) Otras malformaciones del tracto digestivo

(Q50Q56) Malformaciones de los 6rganos genitales

(Q60Q64) Malformaciones de los 6rganos urinarios

(Q65Q79) Malformaciones y deformidades congénitas del sista
osteomuscular

(Q90:Q99) Anormalidades cromosémicas no clasificadas en otra parte

26.3.4 DESCRIPCION DE M¥$ FORMACIONES CONGENITAS MAYORES
ATRESIA DE ESOFAGO

Definicion:

Es la falta de continuidad del eséfago, con o sin fistula traqueo
esofagica, por alteracién en la embriogénesis ocurrida durante las
primeras 6 semanas de vida fetal.

Esofago

Eséfago no

p _\_-;‘g?\ Fistula
| conectado

Q
\
S

-

/-‘, ™
3

&

: La fistula
conecta la
trdquea y

Traquea el eséfago
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Epidemiologia

Esta es una malformacion frecuente y ocurre en aproximadamente 1 por
3000 nacidos vivos. La mayoria de los casos ocurren en forma esporadica
con un riesgo de recurrencia de aproximadamente 1 % y una concordancia
entre gemelos de 2.5%.

En aproximadamente |1e50% de los casos existen otras malformaciones
asociadas principalmente al sistema cardiovascular (mas frecuentemente
asociada), VACTERL(incluye Vertebras, malformacionesAnorrectales,
Cardiacas,;Traqueoc EsofagicaRenal,Limb (extremidades).

lBabrice Cuillier

Sd. Down \ Sd. Fanconi | ' Trisomia 13

Trisomia 18
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Diagnostico El diagnostico de Atresia de Eséfago puede ser realizado
prenatalmente a traves de la realizacion de Ultrasonido entre lag 2®
semanas gestacionales. El diagnostico estd basado en la presencia de
Polihidramniosausencia de burbuja gastrica.

En la sa de labor y parto el primer signo es la imposibilidad de pasar una
sonda orogastrica 112 Fr y se confirma con umadiografiade torax.

Es importante que la atencion del parto de estos recién nacgdagn un
hospital de tercer nivel.

Manifestaciores ClinicasEn aquellos nifios en los que no se hizo el
diagndstico prenatal algunas de las manifestaciones clinicas mas frecuentes
encontradas son sialorrea, episodios de cianosis y sofocacion durante la
alimentacion, también pueden existir estertores hiumedos.

Manejo: En caso del nacimiento de un neonato con sospecha de Atresia de
Eso6fago este debera ser referido a un hospital de tercer nivilizéndo la

guia de transporte).

Es importante durante el transporte se garantice la aspiracion adecuada de
secreciones.

Ademas debera iniciarse la cobertura antibidtica profilactica.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

e

)

wormal Transpasicion compieta

2 Qrandes Yasos
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TRASPOSICION DE GRANDES VASOS

ESTENOSIS PULMONAR

Corazén normal Estenosis pulmonar

Tetralogia de Fallot

Corazon normal CIA

TETRALOGIA DE FALLOT

COMUNICACION INTERAURICULAR

Corazon normal Canal A-V
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CANAL AURICUNENTRICULAR
COMUNICACION INTZENTRICULAR

Corazon Sano Corazon con CIV

Abertura catre los veatriculos [} Sangre Rics en Oxigene
I Sangre con poco Owgens

I Sangre Rica en Oxigeno
I sangre con poce Oxigen W Sengre Versiaca.

Epidemiologia: Aproximadamente el 50% de los recién nacidos con
Cardiopatias Congénita presentaran sintomas en el periodo neonatal, o bien
pueden pasar dias o semanas para que aparezcan las manifestaciones
clinicas de la cardiopatia de base.

Los defectosardiacos son las malformaciones congénitas mas frecuentes,

con una incidencia que se ha estimado entre 4 y 12 por 1000 recién nacidos
vivos, segun distintos autores, siendo mucho més alta en los nacidos
muertos.

La mortalidad por cardiopatia congénita eifios menores de 1 afio supone
algo mas de 1/3 de las muertes por anomalias congénitas y alrededor de
1/10 de todas las muertes en ese periodo de la vida.

Diagndstico PrenatalLa medicion de [@ranslucenciaucal, flujo sanguineo

en ductos venoso, la presencia de insuficiencia tricispide y el examen

directo del corazon han demostrado ser Utiles en la sospecha prenatal de

cardiopatias congénitas. El examen realizado en nivel primario, donde es

posible medifTranslucencianucal (TN), potencialmente podria diagnosticar

un 30 % de las cardiopatias congénitas. En nivel terciario, donde ademas de
TN se sugiere medir ductus venoso, insuficiencia tricuspide y es posible
examinar el corazon directamente, la sensilaitigpodria llegar al 50 a 80 %.

Es importante recordar que todo diagndstico de cardiopatia congénita
debe ser referido para la atencion del parto a nivel de un hospital de tercer
nivel donde el neonato pueda ser ateitlb en las mejores condiciones.
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Diagnostico en el Recién Nacido

Manifestaciones Clinicas:Es importante descartar la presencia de
cardiopatias congénitas en todo recién nacido que muestre alguna de las
siguientes caracteristicas:

Neurologicasirritabilidad, llanto débil y escasa actividad.

Respiratorias: dificultad respiratoria, apnea o la respiracion irregular,
retracciones intercostales, polipnea, taquicardia mayor de 180 latidos por
minuto.

Cardiacossoplos, arritmias.

Gastrointestinales rechazo a la alimentacidon, voémitos, dificultad
respiratoria con la alimentacion.

Extremidades pulsos débiles o no palpables y mala perfusién periférica.
Piel: cianosis (mas frecuente), palidez mucocutdnea, sudoracion
extremidadedrias

Otros. oliguria o0 anuria, escasa ganancia ponderal, hepatomegalia,
raramente presentan edemas periféricos.

Ademas la recomendacion actual de la Academia Americana de Pediatria
es la identificacion de Cardiopatias Congénit@siticasa través de la
realizacion de oximetriae pulso, estas son:

Sindrome de Ventriculo Izquierdo Hipoplasico

Atresia Pulmonar

Tetralogia de Fallot

Drenaje Pulmonar Anémalo Total

Transposicion de Grandes Vasos

Atresia Tricuspide

Tronco Arterioso

Abdomenhepatomegalia mayor de 3 cm.

Corazoérsoplosy ritmo galope.

Torax buscar retracciones intercostales o subcostales, aleteo nasal,
polipnea, frémito precordial.

Grado de actividad fisica

Extremidadesvelocidad de llenado capilar, temperatura axilar, pulsos
en las 4 extremidades.

1 Antecedentes del reén nacido

1 Valoracion del estado general

1 Peso en relacién con la edad gestacional

= =4 4 4 4 45 45 4 42 2

Es necesario la realizacion de la historia clinica completa ademas de un
examen fisico minucioso se deberan investigar:
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1 Antecedentes familiares obstétricos y del parto
i Pid cianosis (se busca mejor en la mucosa oral y lechos ungueales),
edema, palidez, sudoracion profusa.

Esta oximetria de pulso debera realizarse entre lag4Bthoras de vida con
aire ambiente.

Oximetria de pulso
en mano derecha y
en cualquiera de
los pies (Oxigeno
Ambiente) |

Positivo : Sat 90

94%en MD y o pie

menor a 90%, en DiferenciaOa 4%
MD o Pie entre MD y pie

IC con

Positivo

Negativo inmediato: Sat O2

S

Satx Gz S|y

pie ydiferencia < cardiologia Repetir en 1 hora
3% entre MD y pie Pediatrica
I S S I S
[ 1
Alojamiento :
Cﬁ)njunto ' l Positivo \ l Negativo \

Diagnostico

Examenes Complementarios

1 Rayos X de Torax

1 Electrocardiograma

1 Ecocardiografia (Diagnostico Definitivo)
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Todos los Recién Nacidos en los que se sospeche la presencia de una
Cardiopatia Congénita deberan ser evaluados por un Cardiologo Pediatra
para establecer el diagnostico y tratéento oportuno.

DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL

Gastrosquisis Onfalocele

Onfalocele y Gastrosquisis son las malformaciones congénitas mas
frecuentes de la pared abdominal.

GASTROSQUISIS

La Gastrosquisi®s un defecto de la pared abdominal que en su mayoria
ocurre 1 ¢ 2 cm a la derecha del cordon umbilical. Las estructuras
evisceradas no tienen un saco protector por lo que estan en contacto directo
con el liquido amnidtico en el utero. Esto provoca intest edematosos,
cubiertos con fibrina.

Epidemiologia La incidencia déastrosquisise estima en 4.42 parada
10,000nacidos vivos.

Los principales factores de riesgo son edad materna menor de 20 afnos,
primigesta, estado socioeconOmico bajo, desnidric materna,
tabaquismos o abuso de sustancia en cualquiera de los padres.

Anomalias AsociadasEntre el 10¢ 20 % delos recién nacidos con
Gastrosquisis tienen malformaciones asociadas, siendo la mayoria
malformaciones del tracto gastrointestinal. Cerca del 10 % de los neonatos
conGastrosquisitendran estenosis intestinal o atresia.

AdemasJa Gastrosquisise encuentra asociada a restriccion de creeino
intrauterino en el 20; 60% de los casos, y el 30 % de prematuridad
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Diagnostico: El ultrasonido prenatal es sumamente sensible en la
identificacion de defectos de la pared abdominal, este tiene una sensibilidad
del 60% y una especificidad del Z®5 % tanto para l&astrosquisisy
onfalocele.

Los fetos corGastrosquisigstan en riesgo de un sin niumero de resultados
adversos en Utero que incluyen restriccion de crecimiento intrauterino,
oligohidramnios parto prematuro, o muerte fetal.

Las recorandaciones actuales para el manejo prenatal son:

1 Ultrasonidos cada 84 semanas para evaluar el crecimiento fetal, liquido
amniotico y la condiciéon del intestino.

71 Nacimiento al termino del embarazo o lo méas cerca posible (evitando
partos antes de las 3'&manas de gestacion)

1 Parto vaginal a menos que existan contraindicaciones matefatales.

Manejo en el trabajo de parto:El nacimiento de los neonatos con
Gastrosquisislebe de ser en un hospital de tercer nivel donde las posibles
complicaciones puedan ser atendidas, es importante recordar que estos
recién nacidos necesitaran alimentacién parenteral desde el primer dia de
vida.

Manejo en sala de labor y partoEl manejoinicial del neonato con
Gastrosquisiconsiste en asegurar la via aérea, evitar la hipotermia es
importante recordar que estos nifios tienen mayor riesgo de hipotermia, la
administracion de liquidos intravenosos, la colocacion de sonda orogastrica.

Es imprtante la proteccion de las estructuras evisceradas con una bolsa
protectora estéril con el objetivo de proteccion y disminucién de las
perdidas hidricas.

Todos los recién nacidos cdpastrosquisigdeberan ser referidos a un
hospital de tercer nivel (utilizando la guia de transporte) es importante que
la visceras estén recubiertas con una bolsa estéril y al momento de la
referencia se describan las caracteristicas de las mismas.

Manejo Quirurgico: La Gastrosquisisrequiere intervencion quirdrgica

inmediata. En caso no ser posible la realizacion de un cierre primario, se
debe colocar un silo y esperar la reduccion de las visceras.
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Manejo Hemodinamico Debido a las perdidas insensibles se deberan
cdcular liquidos intravenosos entre 100 120 ml/kg de peso hasta el
momento de la colocacién del silo, ademas es importante recordar que estos
liquidos tendran el aporte completo de liquidos intravenosos.

Es importante ademas el inicio de la alimentaciangmteral lo mas pronto
posible y la vigilancia del estado hemodinamico del neonato (signos vitales
y la vigilancia de la diuresis mayora 1 ml/kg/hora). Los incrementos diarios
de los aportes hidricos se hardn basados en el balance hidrico.

Manejo Metabolico: El paciente debera permanecer en ayuno y con sonda
oro gastrica abierta.

El inicio de la via oraiéfica sehard tan pronto como la produccion de la
sonda oro géstrica haya disminuidams aumentos de la via oral se haran en
forma progresiva y segua tolerancia de la misma.

Es necesario el monitoreo continuo de electrolitos y glucosa.

Manejo Infeccioso:Se deberan iniciar antibidticos profilacticos en todo
neonato conGastrosquisis
Ademas de iniciar antimicético de primeria linea en forma teudipé.

Evolucionlos neonatos coGastrosquisiestan relacionados directamente
con la severidad de la enfermedad gastrointestinal. La tasa de mortalidad
esta entre el 4¢ 7 % y la mayoria de estas muertes son debidas a las
catastrofes gastrointestinalegnecrosis extensiva, mdultiples atresias,
sindrome de intestino corto).

Las complicaciones mas frecuentes d&#strosquisison ileo prolongado,
infecciones relacionadas al catéter y sepsis que ocurren en @€B03% de
los individuos

ONFALOCELE:

Definicion: Defecto de la linea media de la pared abdominal de diferentes
tamafnos con la herniacion de las visceras cubiertas con: peritoneo (capa
interna), amnios (capa externa) y gelatina de Wharton entre las capas.

Las visceradierniadas en el onfalocele incluyen intestino, partes del

intestino y ocasionalmente otros 6rganos dependiendo del tamafio y
localizacion del defecto.
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Se calcula que la incidencia mundial de onfalocele es de 3.por cada
10,000 nacidos vivos. La mayode los casos son esporadicos pero existen
casos familiares.

Malformaciones asociada€zn contraste con I&astrosquisislos neonatos

con onfalocele tienen una incidencia elevada de malformaciones asociadas
(hasta el 50¢ 70%). Las cromosomopatias pipaimente Trisomia 13,
14,15, 18 y 21 estan presentes en casi el 30%de los casos.

Las malformaciones cardiacas son frecuentes encontrandose entrecel 30
50 % de los casos. Ademas se encuentra asociado a sindrome como ser:
Sindrome de Beckwith Wiedeman presente en el 10% de los casos de
onfalocele.

Diagnostico: Este diagndstico es principalmente prenatal al igual que la
Gastrosquisisa través del ultrasonido prenatal, y los hallazgos clinicos al
momento del nacimiento.

Manejo Prenatal:Debido a la &h incidencia de anomalias asociadas el
primer paso después del diagnéstico de onfalocele es la identificacion de
otras anomalias estructurales, ecografia fetal y de ser posible la
identificacion de cromosomopatias. Los neonatos con onfalocele tienen
riesgp de restriccién de crecimiento intrauterino 35%), parto prematuro

(5 ¢ 60%) y muerte fetal. No existe una indicacion de parto antes de las 37
semanas gestacionales y el nacimiento via cesarea debera realizarse en caso
de onfaloceles grandes para pemnir la ruptura del onfalocele durante el
trabajo de parto.

Manejo en sala de labor y partd.a atencion del parto en el caso de los
neonatos con onfalocele debera ser realizado en un hospital de tercer nivel.

Al recibir un recién nacido, deben extreraaral maximo las precauciones en
su atencion para evitar infeccion, hipotermia y pérdida insensibles por
evaporacion.

El manejo inicial de los neonatos con onfalocele inicia con la resucitacion
neonatal, es importante la identificaciéon de indicaciones inibacion
endotraqueal y de malformaciones congénitas asociadas que comprometan
la vida del neonato.
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Debera colocarse una sonda orogastrical8 Fr para la descompresion
gastrica, ademas se debe obtener una via endovenosa.

Es importante identificar la integridad del saco, ya que si este se encuentra
rota es indicacion de intervencion quirdrgica inmediata, y este debera ser
cubierto al igual que |I&astrosquisison unabolsa plastica estéril.

En caso de encontrar el sacdeigro este deberd ser cubierto con gazas
estériles himedas con solucién salina.

Manejo quirdrgico:El manejo definitivo del onfalocele depende tanto del
tamafo del defecto como de la integridad del saco.

Un onfalocele gigante (mayor de 4 cm) eonsacadntacto sera tratado con
la aplicacion dé&ulfadiazinale plata dos veces al dia para la promocién de
la re epitelizacion del defecto.

En caso de onfaloceles pequefios (menores de 4 cm) el cierre se realiza
primario en la mayoria de los casos. En ess® ¢as estructuras evisceradas
deberan ser reducidas con el cuidado de no provocar sindrome
comportamental.

En caso de la ruptura del saco se deberd llevar a sala de operaciones para la
colocacioén de silo.

Diagnostico Diferencial de Onfalocele y Gastquiisis:

{1 Sindromede Prune BellyCaracterizado por la ausencia congénita de la
musculatura de la pared abdominal, criptorquidia bilateral y anomalias
de la uretra, vejiga y uréteres. Con una incidencia de 1 por cada 50,000
nacidos vivos, con una prevalemen el sexo masculino

1 Hernias Umbilicales:Ocurren en aproximadamente el 85% de los
neonatos con peso menor a 1200 grs, y en el 20 % de los neonatos
menores de 2500 grs y representan el cierre incompleto del anillo
umbilical. Se diferencia de otros defes de la pared abdominan la
presencia de piel sobre el defecto y ademas un anillo umbilical intacto
pero agrandado.
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DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

Definiciéon: Las malformaciones del tubo neural son una de las
malformaciones mas frecuentes en el embrion.

Los disrrafismos espinales pertenecen a la familia de malformaciones
llamadas defectos del tubo neural que incluyen: anencefalia, exencefalias,
encefalocele yneningoceles.

El mielomeningocele es la malformacion neuroldgica congénita compatible
con la vida mas frecuente.

Epidemiologia:La incidencia de mielomeningocele en Estados Unidos es
entre 0.41 y 1.43 por cada mil nacidos vivos siendo menoAfito
Americanos gue en Caucasicos. Esta incidencia ha disminuido en las ultimas
tres décadas, esto se ha atribuido a el mejoramiento en la nutricidbn materna

y la suplementacién vitaminico periconcepcional.

El melomeningocele representa un fallo en elerre del tubo neural
embrionario queprovoca la protrusion de meninges y espina neural debido

a un sin namero de factores que interactian en forma compleja: ambiente,
teratdgenos y genéticos. En aquellas familias con uno o mas hijos afectados
debe de seconsiderado un componente hereditario. Las probabilidades de
tener un segundo hijo afectado con mielomeningocele se incrementacen 3

4 %, y las probabilidades de tener un tercer hijo afectado es del 10%.
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Uno de los factores ambientales involucrados en embriologia del
mielomeningocele es el acido folicosys metabolitos La administracion
periconcepcional de folato ha demostrado disminuir la incidencia de
defectos del tubo neural.

PrevencionDesde la suplementacioén con acido félico se ha demostiado
disminucién en los defectos del tubo neural, en todas las mujeres en edad
fértil. La dosis recomendada es de 1lmg vo cada dia. En mujeres con
antecedentes de hijos con defectos del tubo neural o con riesgo elevado:
familiar cercano con DTN, diabetgkellitus tipo 1, epilepsia manejada con
Acido Valproico y carbamazepina) se recomienda 5 mg por dia. Esta debe de
ser tomado al menos un mes antes de la concepcién y continuado durante
el primer trimestre del embarazo.

Diagnostico Prenatal:El diagndstico prenatal debe de presentarse en
aproximadamenteel 100% de los casos.

Algunos de los signos indirectos que ayudan a realizar el diagnostico prenatal
son ventriculomegalia, signo de limén (frontal bossing), signo de la banana
(deformaciéndel cerebeld y obliteracion de la cisterna magna

Los signos directos son realizados en el corte axial y son encontrar vertebra
afectada en forma de C o U, interrupcion de la piel alrededor del
meningocele.

Este diagndstico se puede lograr tan tempranmo a la 1Q; 12 semanas
gestacionales (algunos casos) y entre log 28 semanas

Manejo: El manejo inicial al momento del parto se recomienda el parto via
cesarea recomendacion dda mayoria de los autores) con el objetivo de
prevenir el trauma o la fieccion del mielomeningocele durante el transito
por el canal de parto. Al momento del nacimiento es necesario cubrir el
defecto con gasas y agua tibia estéril. En caso de defecto abierto se
recomienda que toda la atencion sea realizada en un ambientedibiatex.

El neonato con diagnéstico de mielomeningocele debe de ser evaluado a la
brevedad posible con el objetivo de identificar ubicacién, extensién,
caracteristicas de la malformacién espinal ademas se deben descartar otras
malformaciones ligadas geoliosis, cifosis severas etc.) que pueden
modificar la evolucién clinica del paciente.

La identificacion de hidrocefalia es crucial para el correcto manejo quirdrgico
del paciente.
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Es necesario la referencia de este recién nacido a un hospital de megbr
que cuente con el servicio de Neurocirugia es importante que el cierre del
defecto debe de ocurrir entre las 2448 horas con el objetivo de disminuir
las complicaciones infecciosas que conlleva este defecto.

Estos neonatos deberan recibir antiig@s de primera linea.

HIDROCEFALIA CONGENITA

En comparacién con un cerebro fetal normal (izquierda), el cerebro con hidrocefalia
(derecha) muestra dilatacién de las cavidades por problemas en el drenaje desde su
produccién en los ventriculos.
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Definicion:

Es la dilatacion del sistema ventricular cerebral secundaria a una alteracion
en la dinamica del liquido cefalorraquideo. En general se asocia con un
aumento de la presion intracraneal y del perimetro cefalico.

Manifestaciones Clinicas:

Es importante ladentificacion de Signos y Sintomas que puedan asociarse
con Hidrocefalia:

Irritabilidad

Somnolencia

Fontanela tensa

Suturas muy separadas

Venas dilatadas del cuero cabelludo

Crecimiento cefalico rapido

Ojos en sol naciente

Estrabismo

Nistagmos

Apnea

Bradicardia

Vémitos

Es importante para ello la medicion del Perimetro Cefalico: identificando
gue si el Perimetro Cefalico se encuentra por arriba del Percentil 95 o cambia
2 canales percentilares, son sugestivos de macrocefalia lo que debe de
motivar la investigacion para descartar Hidrocefalia.

=4 =4 4 4 -4 -4 -4 5 -5 5 5 4

Diagnastico:

Ante la sospecha de Hidrocefalia Congénita se deberd confirmar el
diagnodstico mediante la realizacion de un Ultrasonido Transfontanelar en el
gue se evidenciara la dilatacion del sistema Vieutar.

Este Recién Nacido debera ser referido para la evaluacién por Neurocirugia
bajo las condiciones establecidas en la guia de transporte
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HERNIA DIAFRAGMATICA

Definicion:

Es un defecto anatémico del diafragma por el cual las visebdeminales
migran a la cavidad toracica, provocando dificultad respiratoria. Se
producen mas a menudo a la izquierda (80%), derecha (15%), bilateral (5%).

Epidemiologia:

Aproximadamente 1 de cada 20@03000 nacidos vivos presenta hernia
diafragmética. & mortalidad de estos neonatos son debidos a que esta
malformacion provoca alteracion en el desarrollo de los pulmones
resultando en hipoplasia pulmonar e hipertension pulmonar persistente.

En aproximadamentel 50¢ 60 % de los casos la hernia diafragjics se
presenta como un hallazgo aislado, sin embargo en el resto de los casos se
pueden presentar cromosomopatias o malformaciones congénitas mayores.
Las mas frecuentes son cardiopatias (60%), renal (23%), gastrointestinal
(17%) y del sistema nerviosertral (14%). Algunas cromosomopatias como
sindrome de Turner, Trisomia 13 y 18.

La presencia de malformaciones congénitas asociadas se relaciona con
disminucién de la sobrevida al igual que el diagnéstico prenatal temprano,
prematuridad, bajgpeso al naer y neumotérax
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Diagnostico

El diagndstico prenatal es posible en aproximadamente el 80% de los casos.
En el caso de contar con diagndstico prenatal es importante que la atencion
del parto se realice en un hospital de tercer nivel.

Se calcula que el 20 % de los casos son diagnosticados hasta el momento
del parto o en los primeros dias de vida algunos de los sintomas pueden
incluir dificultad respiratoria de diferente grado o problemas en la
alimentacion, al examen fisico se encuentran ruidos hidéreos o
hipoventilacion pulmonar, térax en barril, abdomercavado yen algunos
casos choque de punta desplazado a la derecha. .

El diagnostico se confirma comos rayosXde téraxen la que se evidencia
la presencia de visceras en el torax.

Atencionen la sala de labor y parto

El parto debe de ser programado aproximadamente a las 38 semanas
gestacionales, via cesérea. Es importante que aseguremos d&reimen

este neonato, realizando la intubacion endotraqueal, si es necesario y se
cologue en veritacibn mecanica y se evite a toda costa la ventilacion a

presidén positiva. Es importante colocar sonda oro gastrica para evitar la
distension gastrica.

En caso de sospechar el diagnostico de hernia diafragmatica este debera ser
referido a un hospital de tercer nivel segun la guia clinica de transporte.
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26.3.5 DESCRIPCION DE LAS ANOMALIAS CONGENITAS MENORES

HIPOSPADIAS

Orificios
uretrales
anormales

o

Definicion:

Es un defecto congénito causado por la fusién incompleta de los pliegues
uretrales, resultando en un orificio ventral anormal del meato uretral, que
puede estar ubicado en cualquier lugar entre la porcion ventral del glande y
el periné.

Clasificacion:

e clasificansegun la localizacion del meato uretral:
1 Hipospadias distdb0-60%).

1 Hipospadias penean@0-30%).

1 Hipospadias inteescrotal

Epidemiologia:
Se presenta en aproximadamente 1 de cada 250 recién nacidos vivos.

Manifestaciones Clinicas:

1 Apertura ectopica del meato uretral.
1 Curvatura ventral del pene

1 Piel dorsal prepucial en exceso.
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A veces se aprecian desviaciones del chorro urinario dirigiéndose hacia
abajo.

Es importante ademas la identificacion de algunéss malformaciones
asociadas:

1 Criptorquidia

1 Hernia inguinal

1 Anomalias del tracto urinario (rifién, vejiga)

Manejo:

Estos pacientes deben de ser referidos en forma oportuna al Cirujano
pediatra.

Es importante explicar a los padres que la cirugiaectiva es realizada
entre los 6¢ 14 meses de edad momento en el que el pene tiene un tamafio
adecuado

LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO

b
g Bebé con paladar
hendido

| Paladar hendido

—

Definicién Labio Leporino:
Malformacion congénita que consiste en una hendidura (fisura) o
separacion del labio superior, que puede ser unilateral o bilateral.

Definicién Paladar Hendido
Malformacion congénita caracterizada por hendidura o apertura del paladar
superior duro y/o kndo.
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Epidemiologia:

La incidencia de labio leporino con o sin paladar hendido esta estimada entre
1/300 y 1/2500 nacimientos, dependiendo del origen étnico del paciente. Es
mas comun en los indios americanos y los asiaticos y menos comuan en los
afroamercanos. Por si solo, el paladar hendido suele ocurrir en 1/1000
nacimientos. El labio leporino ocurre méas frecuentemente en varones y el
paladar hendido mas frecuentemente en mujeres. La mayoria de los nifios
que nacen con labio o paladar hendido son poragbarte normales sin
sindromes asociados.

Examen Fisico

El Diagnostico de Labio Leporino y Paladar Hendido se basara en los

hallazgos clinicos.

Es importante durante el examen fisico la identificacion de algunos

problemas asociados a esta patologia:

1 Difiaultad para la alimentacion: Es importante brindar a la madre y a la
familia todas las técnicas apropiadas para garantizar una lactancia
materna exitosa.

1 Problemas en el fonacion

Problemas en la Denticion

1 Problemas de Audicion e Infecciones en el Oido

=

Tratamiento:

Todo neonato con labio leporino y paladar hendido necesita una atencion
multidisciplinaria: cirujano plastico, terapista del habla, dentista,
ortodoncista, otorrinolaring6logo, audiélogo y un pediatra.

En el periodo neonatal se realiza unt&naiento pre quirdrgico que consiste
en laconservacion y alineacion de arcos del recién nagida@ue uno de los
objetivos del tratamiento es ayudar en la alimentacion y nutricion del
neonato.

El tratamiento quirdrgico del labio leporino se realizasa3aneses de vida,
y del paladar hendido en mayores de 1 afio de edad antes de iniciar el habla.
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MALFORMACIONES ANORRECTALES

Son una amplia variedad de malformaciones congénitas, caracterizadas por
la falta de unidén entre la fosa anal y el conducto-aactal.

El defecto mas comdn en los nifios es el ano imperforado con fistula
rectouretral y en las nifias la mas frecuente efédtula rectovestibular.

Las malformaciones anorrectales estan entre las malformaciones congénitas
mas frecuentes estimandose aproximadamente 1 de cada 2000 a 5000
recién nacidos vivos.

Aproximadamentela mitad de los nifios afectados con malformaciones
anorrectales tendran alguna malformacion asociada. Siendo las
malformaciones genito urinarias las mas frecuentes (¢050%),
cardiovasculares (3035%), medula espinal (2330%) gastrointestinales (5

¢ 10%) y VACTERL- @96)

Manifestaciones Clinicas

Al nacimiento todo recién nacido debe ser examinado en el periné. La
ausencia y la localizacién anormal del ano son generalmente aparentes.
Ademas se debe de investigar la presencia de fecaluria, meconi@gina.

Es importante ademas el paso del termometro 3 cm a través del recto.

Todo recién nacido con diagnéstico de malformacién anorrectal debe de ser
referido a un hospital de tercer nivel, debe de ser colocada una sonda
orogastrica 10¢ 12 Fr para dgrar la descompresion del tracto
gastrointestinal. Ademas debe de iniciarse antibidticos profilacticos de
primera linea.
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27. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DSINDROME DE
DOWN

27.1 DEFINICION

El Sindrome de Down es uno de las condiciones genéticas mas frecuentes.
La incidencia es 1 de cada 691 nacidos vivos, sin embargo, varia
ampliamente con la edad materna (por ejemplo, mujeres entre log 3%

afos la incidencia incrementa a 1 por cada 2&€idos vivos). La mayoria de

los casos son mutaciones esporadicas que resultan e us@amia2l.

Es un trastorno genético, también llamado Trisomia 21, es la causa mas
frecuente de retraso mental identificable de origen genético.

27.2 ASPECTOS GENERALES

27.2.1FACTORES DE RIESGO:

1 Entre los factores de riesgo mas importantes son:
1 Edad materna mayor de 35 afios
1 Edad paterna mayor de 45 afios
1 Hijo previo con cromosomopatia
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1 Madre Primigesta
1 Padres portadores de cromosomopatia
1 Embarazactual con defecto estructural

La embarazada con antecedente de tener un hijo con trisomia 21,
sumado a la edad materna de riesgo presenta 1.6 a 8.2 veces mas
posibilidades de recurrencia.

27.2.2 DIAGNOSTICO

El diagnostico de Sindrome de Down se leasks hallazgos clinicos:

Perfil facial plano

Nariz pequefia con la raiz nasal aplamad

Boca pequeia

Protrusion lingual.

Orejas pequefias con un hélix muy plegado.

Cuello corto

Piel abundante en la region cervical

Manos y dedos cortos

Pliegues epicantos

El tamafo del pene es algo pequefio y el volumen testicular es

menor

1 Espacio interdigital amplio entre los dedos de los pies primero y
segundo

1 Clinodactilia (curvatura del quinto dedo)

1 Escaso reflejo de mordviperflexibilidad de las @iculaciones,
hipotonia, occipital aplanado, leve microcefalia

1 Moteado del iris

=A =4 4 -4 -4 -5 -5 -5 -5 -2

Es importante la identificacion de patologias asociadas como ser:

1 Hipotonia

i Llanto  caracteristico, agudo
entrecortado

9 Retraso mental

Trastornos Neurolégico

i Cataratas congénitas

1 Ausencia de reflejo rojo

9 Estrabismo

9 Nistagmos

1 Estenosis de conductos lacrimales

AnomaliasOculares
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9 Blefaritis
1 Conjuntivitis.

1 Pérdida auditiva
Audicion/ORL 1 Hipoacusia
1 Tragueomalacia

1 Canal AV

1 Soplos

1 Dificultad respiratoria
1 Cianosis

Trastornos Cardiacos

1 Estenosis o atresias duodenal
9 Enfermedad celiaca

1 Ano imperforado

Trastornos Digestivos 1 Fistula traquoesofagica

1 Estenosis pilérica

1 Enfermedad de Hirschsprung
1 Estrefiimiento crénico

1 Trastorno mieloproliferativa
transitorio

9 Leucemia

1 Petequias

1 Equimosis

1 Hepatomegalia

Alteraciones Hepéaticos/Hematoldgicas

Trastornos del CrecimientoDesarrollo| 9 Desarrollo fisico mas lento.
Psicomotor

1 Hipotiroidismo
Trastornos Endocrinologicos 1 Poliglobulia
9 Hipoglicemia

i Laxitud ligamentosa

TrastornosOrtopédicos { Deformidades del pie

Trastornos Autoinmunes 9 Déficit de IgA y/o subclases de IgG.

9 Criptorquidia

Trastornos Genitales ) )
1 Disgenesia gonadal

En el caso de la sospecha diagnostica de Sindrome de Down es
necesario el manejmicial del recién nacido y la realizacion de un
examen fisico debera ir encaminado a descartar la existencia de
patologias y complicaciones asociadas.

Es importante la referencia a un nivel superior para la evaluacion por
un pediatra.
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Ademaseste recién nacido debera ser evaluado en forma integral
requiriendo los siguientes examenes:

1 Auditivo (emisiones ot@custicas).

1 Ortopédico (ecografia de caderas).

1 Neurologico (ecografia cerebral).

1 Endocrino (T4, TSH).

1 Renal (ecografia renal).

27.3 CUERPO SUSTANTIVO

27.3.1 SEGUIMIENT.O

1 Deberéa tener seguimiento por diversas especialidades:

a. Genética,

b. Otorrinolaringologia,

c. Oftalmologia,

d. Cardiologia

e. Medicina Fisica y Rehabilitacion

MOMENTOS DE SEGUIMIENTO

a. Cariotipo y Consejo Genético:rmbmento del nacimiento.

b. Monitoreo de Crecimiento y Desarrollo: durante toda la vida.

c. Evaluacion Cardiaca: Al momento del nacimiento y entre los 10 a
12 afios.

d. Evaluacion Auditiva: Desde el nacimiento hasta los 3 afios de
edad, luego cada 2 afios.

e. Evaluacion @almoldgica: Al momento del nacimiento y luego
cada 2 afios.

f. Evaluacion de la Funcién Tiroidea: al momento del nacimiento
TSH, luego cada afio a partir del primer afio hasta los 12 afios de
edad y entre los 9 y 12 medicion de anticuerpos tiroideos.

g. Evaluacia Odontolégica: A los 2 afios de edad y luego en forma
semestral a partir de los 7 afios de edad.

h. Cribado de la columna Vertebral: Rayos X de columna vertebral
entre los 3¢ 6 afios de edad.

1 Severificaraademas la adecuada técnica de lactancia materna,
reforzando a la madre los beneficios nutricionales y afectivos de
ésta.

1 Vigilancia del crecimiento y desarrollo
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27.3.2HERRAMIENTAS DE APLICABILIDAD

Grafica de altura en nifias con Sindrome de Down dg30afios
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Grafica detalla ennifias con Sindrome de Down dec2l8 afios

Height (cm)
AR SRR AR SANR SRR IR

WO0000= == NNNNNWWWWWARRRRGNOUHNN D
DONEDDONSONON EDNONENDONLDVONEDN O

96
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Grafica de altura de nifio co8indrome de Down de € 3 afios

Length (cm)

Growth Chart for Boys with Down Syndrome (03 yrs)
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Grafica de Peso de nifios con Sindrome de Down del@ afios

Grafica de Altura de nifios con Sindrome de Down delB afios
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