REANIMACION NEONATAL

Dr. German Muhlhausen M.

Recursos humanos

En todo parto, debe estar presente al menos una persona entrenada en las maniobras basicas
de reanimacion neonatal.

En los partos con bajo riesgo, debe estar facilmente localizable una persona entrenada en
maniobras de reanimacion cardiopulmonar completa.

En los partos considerados de alto riesgo, la persona entrenada en maniobras de reanimacion
cardiopulmonar completa debe estar presente en la sala de parto.

La reanimacion de un neonato gravemente deprimido precisa la participacion de al menos 2
0 3 personas: una para ventilar y si es necesario, intubar y ofra para monitorizar y si es preciso
iniciar masaje cardiaco, y otra para preparar la medicacion.

En los partos mdltiples debe haber un equipo de reanimacion por cada RN.

Material

Es imprescindible la existencia de material para la reanimacion en la sala de partos y en
el quiréfano. Ademas, antes de cada parto, el equipo que va a intervenir debe comprobar
el correcto equipamiento y funcionamiento del mismo y debe mantener la sala de parto a
temperatura adecuada (26°C) con las puertas y ventanas cerradas para evitar corrientes de
aire. EI material debe ser revisado y repuesto tras cada reanimacion. Antes de que nazca el
nino se debe encender la fuente de calor y precalentar dos toallas o compresas.

ALGORITMO DE REANIMACION NEONATAL en RN A TERMINO (RNT)
El algoritmo de reanimacion neonatal consta de los siguientes apartados:

A. Valoracion inicial.

B. Estabilizacion inicial.

C. Nueva evaluacion.

D. Ventilacion-oxigenacion.

E. Masaje cardiaco.

F. Administracion de fluidos y farmacos.
A. Valoracion inicial:

La mayor parte de los RN no va a requerir reanimacién, siendo generaimente identificables
los que 1o van a precisarla al responder las 3 preguntas siguientes:

1. ¢ Gestacion a término?

2. ¢Respira o llora?

3. ¢Buen tono muscular?

... debiendo ademés valorarse i el liquido amnidtico es claro o esta tefiido. .. si el nifio nace
deprimido (ver apartado 4.a)
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Si las 3 respuestas son afirmativas... Independientemente de las caracteristicas del
liquido meconial, no precisa reanimacion. Si las 3 respuestas son afirmativas se debe
favorecer el contacto con la madre (piel con piel) con la finalidad de mantener la temperatura
corporal, la vinculacion afectiva y evitar maniobras innecesarias.

Se coloca sobre la madre piel con piel, se seca al RN con una toalla precalentada, luego
se refira y se le cubre con otra toalla seca y se pone en la cabeza con un gorrito. Limpiar la
via aérea solo si es necesario y ver la evolucion (controlar al RN mediante la evaluacion de la
respiracion, actividad y color).

En el RN a término y sano se recomienda retrasar la ligadura del cordon al menos 1 minuto
0 hasta que deje de latir. En el momento actual, no hay suficiente evidencia para recomendar
el tiempo optimo de ligadura del corddn en los ninos que necesitan reanimacion.

Si el liquido amnidtico es meconial y el nifio no respira. .. requiere un manejo especal..
ver apartado 4.a.

Sialguna de las otras 3 respuestas es negativa, es decir, es prematuro, presenta apnea
0 patron respiratorio inadecuado y/o esta hipotonico, se llevard a la cuna de reanimacion y se
efectuara la estabilizacion inicial.

La valoracion del tono muscular es subjetiva pero un recién nacido con buen tono (postura en
flexion y moviendo las extremidades) es poco probable que esté en peligro, mientras que un
RN hipotonico (postura en extension y sin moverse) muy probablemente necesita maniobras
de reanimacion.

B. Estabilizacion inicial: Primeros pasos. En los primeros 30 segundos de vida.
CPASE
Los primeros pasos de la estabilizacion comprenden:

C: colocar bajo una fuente de calor radiante.

EI RN desnudo y himedo no puede mantener la temperatura corporal.

Se le debe secar con una toalla/compresa precalentada que sera posteriormente sustituida
por ofra seca; realizando a la vez estimulacion tactil suave; ambas maniobras son en general
suficientes en la mayor parte de los casos para que inicie la respiracion y/o llanto.

Incluso, en las situaciones de asfixia perinatal, las nuevas recomendaciones aconsejan iniciar
la reanimacion con fuente de calor. En la actualidad se considera muy importante que el recién
nacido no se enfrie pues se ha demostrado que esto aumenta la morbimortalidad de estos.

Si la reanimacion se prolonga (probable asfixia moderada/ grave) se medird la temperatura
al finalizar la reanimacion y estarfa indicado apagar la cuna termica con la finalidad de iniciar
a hipotermia.

P: posicionar y permeabilizar via aérea.

El RN debe estar en posicion neutra o con el cuello ligeramente extendido, en posicion
de olfateo. Se evitara la hiperextension y la flexion del cuello, ya que ambas provocan la
obstruccion de la via aérea.

Para mantener la cabeza en posicion correcta puede ser Util colocar una toalla bajo los
hombros, de altura no superior a 2 cm.

A: aspirar secreciones.
Solo se recomienda ante la sospecha de obstruccion de la via aérea por secreciones. No debe
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hacerse de rutina, ya que la aspiracion puede retrasar el inicio de la respiracion espontanea,
producir espasmo laringeo y bradicardia vagal. Si el nifio tiene movimientos respiratorios pero
no son efectivos, debemos pensar que hay obstruccion de la via aérea:

* posicionar adecuadamente

e aspirar secreciones

- En caso de efectuarse, se debe: aspirar suavemente a intervalos no superiores a 5
segundos, primero la boca y después la nariz utiizando una sonda de 10 F (8F en prematuros)
sin exceder los 100 mmHg de presion negativa.

Ajustar la presion de aspiracion a 100 mmHg con la sonda ocluida.

En boca, la sonda de aspiracion no debe introducirse mas alla de 5 cm desde el labio.

SE: secar y estimular.

En la mayoria de los nifios, la estimulacion que se realiza al secarles es suficiente para
inducir la respiracion, no obstante, existen métodos adicionales de estimulacion tactil como
dar palmadas suaves en la planta de los pies o frotar la espalda del nifo con una compresa
temperada en sentido caudo-craneal, que pueden ser efectivos. No deben utilizarse métodos
mas agresivos de estimulacion

C. 2* Evaluacidn del recién nacido:

Tras realizar los primeros pasos de estabilizacion inicial, se evallian 2 parametros: frecuencia
cardiaca (FC) y respiracion, que se deben seguir comprobando cada 30 segundos mientras
la reanimacion avanza.

Enla actualidad se ha eliminado de la evaluacion, el color; al demostrarse gran variabilidad
interobservadores y conocer que la adquisicion de una tonalidad rosada en el BN normal tarda
bastantes minutos en producirse. Hay que saber que la cianosis periférica es habitual y no
indica hipoxemia y que a palidez cutdnea mantenida a pesar de adecuada ventilacion puede
indicar acidosis, hipotension con 0 sin hipovolemia v a veces, anemia.

Se debera usar un oximetro de pulso para calificar la oxigenacion en la mano o muieca
derecha (pre ductal).

La frecuencia cardiaca se determinara preferiblemente por auscultacion del latido cardiaco
con estetoscopio (es la maniobra mas fiable). Otra posibilidad es la palpacion de la base del
cordon umbilical, aunque este método solo es fiable sila FC es superior a 100 Ipm. Se puede
contar en 6 segundos y multiplicar x 10 para saber la frecuencia en 1 minuto.

Sin embargo, en la guia de NRP 2016, se recomienda usar un Monitor Cardiaco
durante la reanimacion pues la FC de éste es mas fiable que la del oximetro de pulso.

Una FC > 100 Ipm o su aumento si es < 100 Ipm, es el indicador mas fiable y répido de
que la reanimacion esta siendo adecuada.

La respiracion: el llanto del nifio es la confirmacién del inicio de una adecuada ventilacion.
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Si no esta presente, la respiracion debe ser evaluada observando la frecuencia, profundidad
y simetria de los movimientos respiratorios o la existencia de patrones respiratorios anomalos
€omo respiracion en bogueadas (gasping) o quejido. La respiracion tipo gasping (boqueante)
es ineficaz y por tanto, deberfamos actuar como si el nifio estuviera en apnea.

Posibilidades:

C1.FC>100 y respiracion adecuada. . .poner piel con piel con la madre.

En los demas casos: Si FC<100 o respiracion no adecuada. .. va a precisar ventilacion/
oxigenacion (punto d) recomendandose la colocacion del oximetro de pulso preductal (en
mano/muneca derecha).

Se recomienda utilizar oximetros de pulso de dltima generacion. Para que tengamos
la medicion lo mds rdpido posible, se debe: 1° encender el oximetro de pulso, luego poner
el sensor en la mano o muieca derecha del RN (localizacion preductal) y posteriormente
conectarlo al oximelro de pulso ya encendido (es muy importante el orden, para que capte lo
antes posible). £ oximetro de pulso tardara 1 0 2 min en captar. Por eso, siempre que se
prevea que vaya a precisarse reanimacion, mejor encenderlo cuanto antes.

C2. FC > 100 pero tiene dificultad respiratoria y/o cianosis central: Se puede
considerar el uso de CPAP inicialmente sin oxigeno. Actualmente, no existe evidencia cientifica
a favor 0 en contra del uso de CPAP en RNT. La ventilacion con CPAP requiere un ajuste
perfecto de la mascarilla, asf como un flujo adecuado (8 Its./min) para ser eficaz.

Si persiste la cianosis, ir aumentando la FiO2 segun saturacion y considerar pasar a ventilar
€con presion positiva intermitente.

D. Respecto a la oxigenacion — ventilacion:

D1. Oxigenacion:

Una de las novedades mas destacables y que vuelve a enfatizarse en la guia NRP 2016, es
en relacion con la suplementacion del oxigeno.

Se ha demostrado que el uso sistematico de 02 al 100% en pacientes con depresion
neonatal moderada a grave produce un retraso significativo en el inicio de la respiracion
espontanea y/o llanto; con lo cual se prolonga el tiempo de reanimacion y ademas se le
somete a una carga de oxigeno excesiva que aumenta el estress oxidativo.

Los resultados publicados indican que un RN a término puede requerir 5 min y un RNPT
hasta 10 min en alcanzar sat > 90% ya que la oxigenacion al nacer se va adquiriendo de
forma gradual.

En el RNT que precisa VPP (ventilacion con presion positiva), aunque todavia no estan del
todo avaladas por la literatura, fa guia NRP 2016 recomienda empezar con aire y Si a
pesar de ello no mejora la FC, aumentar la FiO2 a 30-35%, y en cuanto dispongamos
de la sat02, aumentar o disminuir FiO2, para intentar mantener la satO2 entre P10 y
p50. Las modificaciones de la FiO2 deben hacerse de forma gradual.
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En los RN término la administracion de oxigeno se ajustara para evitar hiperoxia.

En los recién nacido pretérminos (RNPT) no se recomienda sobrepasar la sat del 90%;
considerando adecuado a los 10 min (sat 85-90%) ya que una saturacion superior no se
correlaciona bien con la pa02 y es facil provocar hiperoxia. En ausencia de mezclador de
gases, se recomienda la reanimacion con aire.

Los RNT pueden requerir hasta 5 min y los RNPT hasta 10 min en conseguir sat02 >90%

En todos los casos, la primera prioridad es asegurar la adecuada insuflacion
pulmonar seguida del incremento de la concentracion de oxigeno, sélo si es
necesario.

D2. Ventilacion con presion positiva con mascarilla facial:

Indicacion: Se iniciara la ventilacion sila FC < 100 Ipm o en presencia de apnea o gasping.

Técnica:
» Viaaérea libre (aspirar secreciones, si existe obstruccion). Valorar aspirar, antes de iniciar
la ventilacion.

»  Colocar al RN en dectbito supino con la cabeza en posicion neutra o discreta extension
evitando la hiperextension. Puede colocarse bajo los hombros una toalla no més de 2
cm de alto para mantener la cabeza en posicion adecuada.

»  Abrir ligeramente la boca.

* Iniciamente se comienza con mascarilla facial. Elegir la mascarilla facial: ésta debe ser
del tamafo adecuado al RN, no debe apoyarse sobre los 0jos ni sobrepasar el menton
y debe permitir ejercer un sellado efectivo de la boca y la nariz. Las mascarillas pueden
ser redondas o triangulares. Se emplearan de 00 (RNPT) y de O para RNT.

Elegir el dispositivo para administrar presion positiva:

»  Bolsa autoinflable de 250 cc en prematuros y de 500 cc en RNT (con valvula
de seguridad para no sobrepasar picos de presion de 40 cmH20) y si es
posible con valvula de peep a 5-6 cmH20 (beneficiosa fundamentalmente en la
reanimacion de los prematuros). Flujo de 5-10 I/m.

»  Podria usarse bolsa autoinflable o de anestesia.

e Reanimador en T (Neopuff®) Respirador manual, en que se puede regular la
peep v el pip con el que se ventila,

Si no es posible medir la presion de insuflacion debera emplearse la minima insuflacion
necesaria para conseguir un aumento de la FC. Se debe evitar el movimiento toracico excesivo
durante la ventilacion inicial sobre todo en prematuros ya que provoca dano pulmonar,

El ritmo sera de 40-60 respiraciones/min. Para consequir este ritmo es Uil ventilar al ritmo
de: ventila-dos-tres.

Inicialmente, en el RNT iniciar la ventilacion con aire ambiente y monitorizar la
oxigenacion mediante oximetria de pulso; incrementando la oxigenoterapia en funcion de la
sat 02.

Si la ventilacion con bolsa y mascarilla se prolonga mas de 2 min, puede ser necesaria la
colocacion de una sonda nasogastrica del n° 8 en RNT. Tras colocarla aspirar con una jeringa
de 20 cc y dejar abierta y fijar.
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Reevaluar la FC y la respiracion cada 30 segundos durante la reanimacion. Debe
valorarse la eficacia de la ventilacion comprobando el aumento de la FC, el desplazamiento
de la pared toracica y la entrada de aire en el pulmén. Sila FC sigue siendo < 100 Ipm o
continua apneico ... revisar que se esta ventilando correctamente (MRSOPA) : Posicion del
nino, boca ligeramente abierta, sellado, pip de presion ... si todo parece que esta bien y sigue
sin mejorar, proceder a intubacion endotraqueal.

D3. Intubacion endotraqueal:

Indicaciones:

e Sila ventilacion con bolsa y mascarilla es ineficaz, evidenciado por ausencia de
movimientos toracicos a pesar de estar realizando adecuadamente la maniobra y/o
no sube la FC.

*  Necesidad de hacer masaje cardiaco.

»  Encasos de hernia diafragmatica, el RN debe ser intubado se precisa ventilacion con
presion positiva, evitando asi la entrada de aire en el intestino, lo cual compromete mas
la funcién pulmonar.

»  Enprematuros, para la administracion de surfactante.

D4.La mascarilla laringea del n° 1: puede ser utilizada en > 2.000 g 0 > 34 semanas,
sila ventilacion con mascarilla es ineficaz y la intubacion fracasa y/o no es posible. No se ha
evaluado su uso en < 2000 g 0 < 34 semanas, en casos de sindrome de aspiracion meconial
0 para la administracion de medicacion intratraqueal (adrenalina y/o surfactante).

E. Masaje cardiaco.
»  Sise ventila correctamente es dificil precisar masaje cardiaco, salvo en nifios asficticos

en que la hipoxia tisular y la acidosis, provocan disminucion de la contractilidad del
miocardio, bradicardia y paro cardiaco. La adecuada ventilacion previene en la mayor
parte de los casos esta situacion.
e Si se precisa masaje, aumentar la FiO2 al 100% hasta que se normalice la FC;
posteriormente, disminuir progresivamente segun saturacion.
* Indicacion de masaje cardiaco:
* (Cuando tras 30 segundos de ventilacion adecuada con presion positiva
intermitente y oxigeno suplementario, la FC es < 60 Ipm.
»  Esfundamental asegurarse de que la ventilacion es eficaz antes de y durante las
compresiones toracicas (CT).

Técnica:

La técnica de eleccion es la de los 2 pulgares. Consiste en colocar os pulgares en el 1/3
inferior del esterndn, justo por debajo de la linea media intermamilar y el resto de los dedos
abrazando el torax. Esta técnica permite un mayor pick sistolico y mayor presion de perfusion
coronaria, pero es mas incomoda de realizar si hay que administrar medicacion iv por la vena
umbilical.

Otra técnica es la de los 2 dedos, la cual NO debiera usarse segun estudios recomendados
en la guia NRP 2016 por ser menos eficaz.

Cada compresion debe alcanzar una profundidad de 1/3 del torax. Debe ser suave y permitir
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la expansion de la caja toracica tras cada compresion, sin perder el lugar del contacto, y
manteniendo la relacion de 3 compresiones por cada ventilacion (3/1). Con esta relacion, cada
evento debe durar 0,5 seg 'y cada ciclo completo de 3 compresiones y 1 ventilacion durard 2
seg; reproduciendo asf en 1 min 90 compresiones y 30 ventilaciones.

La forma de hacerlo de forma coordinada es diciendo: uno y dos y tres y ventila y. Este
relacion 3/1 favorece la ventilacion minuto, por 1o que en RN, en el que la etiologia respiratoria
es en la mayoria de los casos, la causa de la bradicardia y/o paro cardiaco, es la relacion
que debe mantenerse; pudiendo considerarse una relacion 15/2 es decir 15 compresiones
y 2 ventilaciones si existen indicios de que la causa del paro sea cardiaco. Cuando las
compresiones toracicas sean efectivas, se vera onda de pulso en el oximetro.

Una vez que se ha iniciado el masaje cardiaco, debe interrumpirse lo menos posible. Se
recomienda reevaluar cada 30 seg, la FC, actividad respiratoria y oxigenacion mediante
oximetria de pulso y mantener el masaje hasta que la FC sea > 60 Ipm.

F. Medicacidn y expansores de volumen:

La administracion de medicacion durante la reanimacion neonatal es un hecho muy
infrecuente. Por eso existe poca evidencia cientifica al respecto, de cara a respaldar o rechazar
los farmacos y las dosis utilizadas.

La bradicardia persistente solo se valora como subsidiaria de ser tratada con farmacos
tras la comprobacion de una ventilacion eficaz, mediante intubacion endotraqueal
y un masaje cardiaco correctamente realizado. £n este caso, cabe considerar el uso de
adrenalina, expansores de volumen o ambos. El uso de ofros farmacos como bicarbonato vy
naloxona, ya no se emplean practicamente durante la reanimacion neonatal.

La via preferente para la administracion de farmacos es la via umbilical pero podra usarse la
osteoclisis si esta no es posible.

F1. Adrenalina

Se recomienda su administracion si FC < 60 Ipm tras haber asegurado una ventilacion eficaz
y haber realizado masaje cardiaco correctamente durante 30 seg; en total, por tanto, no antes
de 90 seg de iniciadas las maniobras de reanimacion.

Se debe administrar preferiblemente intravenosa a dosis de 0,01-0,03 mg/Kg (0,1-0,3 cc /
Kg de adrenalina diluida al 1 x 10.000; diluir 1 cc de adrenalina al 1 por mil en 9 cc de SF),
preferiblemente por la vena umbilical.

Canalizar la vena umbilical con un catéter del n® 5 en RNT, introducir s6lo unos 5 cm hasta
que se vea que refluye. Estar completamente seguros que es la vena y no una de las arterias.

La vena es un vaso Unico, grande y de pared delgada; las arterias son dos vasos mas
pequerios y de pared mas gruesa

En caso de no disponer de via venosa, la Unica alternativa es la via endotraqueal. La
evidencia cientifica no permite llegar a un consenso firme en cuanto a seguridad y eficacia
de la adrenalina administrada por via endotraqueal pero se aconseja que se administren dosis
mayores, entre 0,05-0,1 mg/Kg (0,5-1 cc /Kg de adrenalina al 1 x 10.000). Instilar un bolo
de 0,5-1 cc de SF tras su administracion y dar varias insuflaciones posteriormente.

La adrenalina se debe repetir cada 3-5 min si la FC permanece por debajo de 60 Ipm.

Aunque la seguridad y eficacia de la adrenalina endotraqueal no es tan conocida como la de
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la adrenalina intravenosa, parece mas operativo, administrar la 1# dosis endotraqueal y si no
responde, canalizar y administrar las siguientes dosis intravenosas.

F2. Expansores de volumen
Se debe considerar su administracion:

»  Encaso de pérdida sanguinea evidente o sospechada clinicamente (pulso débil, palidez,
mala perfusion periférica)

»  Cuando el RN no responde al resto de las maniobras de reanimacion (ventilacion,
compresion, adrenalina). En este caso, no existe evidencia cientifica suficiente pero se
puede hacer una prueba terapéutica.

» La dosis recomendada es 10 cc /Kg de SF en 5- 10 min. Puede repetirse si la
respuesta clinica es satisfactoria. Podria emplearse sangre O Rh negativa, si se dispone
de ella (en caso de que se trate de un desprendimiento de placenta).

»  Fluso de expansores en prematuros sigue estando controvertido ya que se asocia a
hemorragia intraventricular si se administra rapidamente.

F3. Otros farmacos:
Bicarbonato: El uso de bicarbonato durante la RCP neonatal practicamente desaparece
tras las nuevas recomendaciones internacionales.
Naloxona: Historicamente la naloxona habfa aparecido en todas las guias de reanimacion
neonatal pese a una evidencia cientifica muy pobre. Actualimente, no se recomienda su
uso en la sala de partos, ya que no se ha demostrado que mejore de forma relevante los
resultados de la reanimacion y existe preocupacion sobre su seguridad a corto y largo
plazo. Por tanto, en caso de depresion respiratoria por exposicion materna a opiaceos, el
objetivo es mantener la ventilacion asistida mientras el RN esté apneico.
Glucosa: Los RN que sufren una situacion de hipoxia-isquemia presentan una incidencia
mayor de encefalopatia grave si se asocia a hipoglucemia. La administracion de glucosa
por via intravenosa debe ser lo mas precoz posible. La glucosa es junto con la hipotermia
una de los protectores mas eficaces en situaciones de asfixia. Se recomienda una vez
canalizada la vena umbilical y ya reanimado, iniciar la administracion de glucosa al 10%,
a 60 cc/Kg/dia.

4, SITUACIONES ESPECIALES:

4. a. Liquido amniético tefido.

La aspiracion de secreciones de boca y faringe durante el parto, antes de asomar los hombros
no ofrece ninguna diferencia en el prondstico y no esta actuaimente recomendada.

Si el RN nace vigoroso (respira o llora y tiene buen tono muscular) no esté indicado la
aspiracion endotraqueal.

Siel RN nace no vigoroso, no esta recomendada en la actualidad la intubacion endotraqueal
ni la aspiracion de rutina, sin embargo, el liquido tefido de meconio sigue siendo un factor muy
importante de riesgo perinatal que requiere la presencia de al menos un miembro del equipo
de reanimacion neonatal que esté totaimente capacitado en reanimacion neonatal incluyendo
intubacion endotraqueal. (NRP 2016).
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Los RN con asfixia y/0 aspiracion de liquido meconial pueden requerir mayores presiones
inspiratorias (> 30 cmH20) durante la reanimacion.

4. b. RN Prematuro < 32 s.

Debe ser realizada por personas expertas capaces de llevar a cabo todas las maniobras de
reanimacion.

Respecto a la ligadura del cordon: existe clara evidencia (nivel de evidencia 1) respecto
al beneficio de retrasar el pinzamiento del cordon umbilical entre 30 y 180 segundos en
partos prematuros no complicados (los RN prematuros a los que se retraso el pinzamiento
del cordon presentaron mayor presion arterial durante la estabilizacion, menor incidencia de
hemorragia intraventricular y recibieron menos transfusiones de sangre, aunque precisaron con
mas frecuencia fototerapia). Lo que no existe es recomendaciones sobre el tiempo optimo de
ligadura de cordon en los nifios que precisan reanimacion. (NRP 2016).

* En los prematuros, el algoritmo de la reanimacion es distinto ya que la dificultad
respiratoria en la mayorfa de 10s casos es por inmadurez pulmonar; de ahi que el
soporte respiratorio varie y se sea mas permisivo, dando 60 seg para la estabilizacion
inicial. En todos, se pondra oximetro de pulso para ir controlando la satO2 y monitorear
la FC con ECGrama.

Es fundamental evitar la hipotermia pues se ha asociado con mayor morbimortalidad neonatal,
por lo que:
*  En< 28 semanas sin secarlos, conforme nacen se deben meter en un envoltorio 0 bolsa
de polietileno y colocarse bajo una fuente de calor radiante para iniciar la estabilizacion.
Esta bolsa se mantendra hasta el ingreso, hasta comprobar la temperatura.
»  Encentros en que la temperatura de la sala de partos sea inferior a 26°C, los prematuros
de 28-32 semanas se pueden beneficiar también del uso del envoltorio de plastico.

Soporte respiratorio con presion positiva continua en la via respiratoria:

Existe experiencia creciente de que muchos prematuros extremos pueden ser manejados
con GPAP sin requerir intubacion, ni ventilacion mecanica. Si se utiliza CPAP, la presion de
distension debe ser de al menos 5 cmH20 y no mayor de 8 cmH20.

Ventilacion con presion positiva intermitente

El prematuro apneico necesita la aplicacion de PEEP para reclutar el pulmén, pero ademas
necesita ventilacion con presion positiva intermitente. El pip inspiratorio tiene que ser el
minimo y suficiente para aumentar la FC o visualizar el movimiento del torax, pero debe
evitarse la observacion de un movimiento toracico excesivo. El pip puede ser variable, debe
individualizarse. Una presion inicial de 15-20 cmH20 puede ser adecuada en la mayorfa de
los prematuros extremos. Si con esto no responde, valorar aumentar a 25 cmH20.

Si precisa ventilacion con presion positiva, inicialmente comenzar con FiO2 entre 0,3-0,5 e ir
variando la concentracion en funcion de la saturacion.

4. c. Hernia diafragmatica congénita

Criterios de mal prondstico e indicacion de intubacion inmediata tras el nacimiento:
*  Relacion pumon/cabeza < 1
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»  Presencia de estomago o higado dentro del torax.

» Si diagndstico prenatal de hernia diafragmatica sugiere mal pronostico, se debe
proceder a la intubacion endotraqueal precoz apenas nazca, evitando la ventilacion con
mascarilla facial.

»  Con respecto a los parametros ventilatorios: emplear el menor pip posible con el que
se ventile, no intentar sobrepasar 25 ¢cm H20 de pip. Emplear frecuencia respiratoria
de 40-60 rpm , peep de 5 cm H20 y FiO2 de 0,3 (luego ajustar segun sat preductal).

»  Colocar en cuanto se pueda sonda orogastrica de 8-10 Fr.

e Silabradicardia es extrema a pesar de asegurar la via aérea, incrementar la FIO2 hasta
1y aumentar la FR a 60-80 rpm, si es preciso antes de aumentar la presion (maximo
30 cmH20). Es preciso recordar la mayor incidencia de neumotorax en el pulmon
hipoplasico, por lo que si la ventilacion no es adecuada siempre hay que tener en cuenta
esta posibilidad.

*  Encuanto esté estabilizado, disminuir el pip ventilatorio.

4. d. Atresia de coanas.

»  Sospecharla en caso de un nino ciandtico, con dificultad respiratoria y que mejora con
el llanto.

»  Es causa de dificultad para la ventilacion con bolsa y mascarilla a pesar de realizar una
técnica correcta.

*  Ante la sospecha, infroducir una sonda por las narinas, esto confirmara la obstruccion.
Recordar que la introduccion de la sonda por la nariz siempre se debe realizar en
direccion perpendicular a la cara del neonato ya que existe la tendencia incorrecta de
introducirla en sentido ascendente impactandola contra los comnetes.

»  Se consigue resolver el problema colocando una canula orofaringea o bien un chupete
con el extremo abierto. Si es preciso, se procede a la intubacion endotraqueal.

4. e. Sindrome de Pierre Robin
Sospecharlo ante un nifio con glosoptosis y micrognatia.

La 1* maniobra a realizar si se sospecha y el nifio nace con dificultad respiratoria y cianosis
es colocarle en declbito prono para permeabilizar la via aérea. Si con esto no es suficiente
colocar un tubo endotraqueal del 2,5-3 mm por nariz aproximadamente unos 5 cm (para que
se quede en la zona de la faringe posterior).

Si hay que aplicar ventilacion con presion positiva, se debe recordar que la intubacion
endotraqueal suele ser dificil y la mascarilla laringea puede ser de utilidad

5. ASPECTOS ETICOS:

5.1. No inicio de la reanimacion

Hay situaciones que estan asociadas a alta mortalidad y un mal pronostico en las que puede
ser razonable no iniciar la reanimacion, especialmente si se tiene la oportunidad de discutirlo
con los padres.
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Cuando la gestacion, el peso al nacimiento y/o las malformaciones congénitas estan asociadas
con muerte precoz y una inaceptable alta morbilidad entre los escasos supervivientes, la
reanimacion no deberfa iniciarse. Entre dichos casos se incluyen:

»  Prematuridad extrema (edad gestacional < 23 semanas 0 peso al nacimiento < 400 g).
»  Anomalfas tales como anencefalia y trisomias 13 0 18 confirmadas.

»  Anencefalia. Hidranencefalia. Holoprosencefalia alobar.

»  Atresia laringea o traqueal.

»  Agenesia diafragmatica.

La reanimacion esta indicada en aquellos casos con una tasa de supervivencia alta y aceptable
morbilidad. Esto generalmente incluye a nifos con una edad gestacional de 25 semanas o
mas (@ menos que haya evidencia de infeccion intrauterina o hipoxia-isquemia) y aquellos con
malformaciones congénitas mayores subsidiarias de tratamiento.

En situaciones con prondstico incierto con supervivencia en el limite, tasa de morbilidad
relativamente alta, los deseos de los padres de cara a la reanimacion deben ser tenidos en
cuenta.

5.2. Interrupcion de la reanimacion
Ausencia de latido (por pulso y auscultacion) > 10 minutos a pesar de maniobras de
reanimacion adecuada.
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