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1. COMPETENCIAS A DESARROLLAR:

LABORATORIO DE DESTREZAS CLINICAS

1.1.Genéricas de la UTPL:
1.1.1. Comunicacién oral y escrita.
1.1.2. Trabajo en equipo.
1.1.3. Organizacion y planificacion del tiempo.

1.2.Especificas de la titulacion:
1.2.1. Aplicar las destrezas en el cuidado basico de la persona enferma, en atencién y resolucién de

las situaciones comunes en la practica de Atencion Primaria de la Salud y en emergencias
inicialmente no derivables.

1.2.2. Lograr la identificacién, interpretacidon, argumentaciéon y resolucién de los problemas

comunes en el area de Atencién Primaria de Salud segun los estandares internacionales
actualizados incluidas emergencias.

1.2.3. Establecer una comunicacién integral y altamente efectiva con el paciente, su entorno,

comunidad cientifica y con la poblacion general en el ambito de la salud.

1.3.Especificas del componente académico:

Objetivo General:

1. Demostrar la adquisicion de la competencia planificada para este taller: “realizar las maniobras

de reanimacion cardiopulmonar neonatal de manera precisa, mostrando dominio del tema y

elevado nivel de profesionalismo”

Objetivos Especificos:

1. Reforzar las competencias genéricas de la UTPL que se han seleccionado para este taller

2. Reforzar las competencias especificas de la Titulacion de Médico que se han seleccionado para

este taller

2. CRONOGRAMA DEL TALLER:

ACTIVIDADES DURACION
Revision del material didactico del taller 20 min
Practica de las técnicas por cada uno de los estudiantes 70 min
Evaluacion mediante ECOE 30 min

3. PRERREQUISITOS PARA EL TALLER:
3.1. Revisidn bibliografica de la Guia Diddactica de RCP neonatal.

4. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS:

Apnea: Ausencia de respiracion.

Boqueo: Respiracion entrecortada; es una serie de inspiraciones profundas, individuales o sucesivas,
que ocurren ante la presencia de hipoxia y/o isquemia, que indica depresion neuroldgica y
respiratoria grave.

CPAP: Presion positiva continua en las vias aéreas. Se usa cuando el bebé respira espontaneamente
y no recibe respiraciones por presion positiva.

DI: Diametro interno

Neonato: Se usa el término desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida.

VPP: Ventilacidn a presién positiva.

PIP: Presion inspiratoria pico: es la presion producida al final de una inspiracion.

PEEP: Presion positiva al final de la espiracidn: es la presién que queda en el sistema respiratorio al

final de la espiracidn.

5. CONTENIDO DEL TALLER:
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

DEPARTAMENTO DE
CIENCIAS DE LA SALUD

LABORATORIO DE DESTREZAS CLIiNICAS
5.1 GENERALIDADES Y PRINCIPIOS DE RCP NEONATAL

¢Qué es la reanimacion neonatal?
“Es el conjunto de medidas que se realizan para tratar precozmente la homeostasis postnatal y

hemodinamia correctas, con la finalidad de prevenir la morbilidad y mortalidad derivada de una
potencial lesidn tisular hipéxico-isquémica”. (MSP/SNS/CONASA, 2008)
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LABORATORIO DE DESTREZAS CLINICAS

* En este paso, se empleara un poco mas de tiempo si es necesario succionar meconio.

** Si la FC es >60 lpm pero <100 Ipm, siga administrando VPP eficaz durante 30 segundos,
siempre y cuando el bebé esté exhibiendo una mejoria estable.

Las acciones principales en la reanimacidn neonatal estan dirigidas a la ventilacion de los
pulmones del bebé (Bloques A y B). Una vez que esto se logra, la frecuencia cardiaca, la presion
arterial y el flujo de sangre pulmonar generalmente mejoraran en forma espontanea, asumiendo
que existe ventilacidn continua eficaz.

Sin embargo, si los niveles de oxigeno en sangre y en los tejidos son bajos, es posible que el
rendimiento cardiaco deba ser asistido mediante compresiones toracicas y adrenalina (Bloques C
y D) para que la sangre llegue a los pulmones para recoger oxigeno.

No comience el masaje cardiaco hasta no haber asegurado una ventilacion adecuada.
El exceso de oxigeno también puede lesionar los tejidos. Por lo tanto, a partir del Bloque B sera
importante guiar su uso de oxigeno suplementario colocando un oximetro al bebé.

¢Qué factores de riesgo se pueden asociar con la necesidad de reanimacion

neonatal?

e  Enfermedad materna preexistente e Nacimiento por cesarea, forceps.
e  Preeclampsia — Eclampsia. e  Presentacion podalica

e  Muerte fetal o neonatal previa e  Parto postérmino

o Hemorragia en el 2do o 3er trimestre . Parto pretérmino

e  Placenta previa
e |soinmunizacidon

e  Ruptura prolongada de membranas
e  Expulsivo

° Polihidramnios, Oligohidramnios ° Evidencia de estrés fetal

e  Ruptura prematura de membranas e Liquido amnidtico tefiido de meconio.

e  Embarazo multiple e Desprendimiento de placenta

e  Retardo de crecimiento intrauterino e  Prolapso de corddn

e Abuso de alcohol u otras sustancias e Uso de narcéticos en las Ultimas 4 horas antes del parto
e |nadecuado control prenatal e  Terapia materna con sulfato de magnesio

e  Malformaciones fetales e Choque materno, hipotension, fallo respiratorio
e Arritmias fetales e  Corioamnionitis

e Infecciones e  Tetania uterina

e Disminucién de los movimientos fetales e  Hemorragia vaginal

e  Madre mayor de 35 afos

Suministros y equipo de reanimacién neonatal

CALOR

DESPEJAR LA VIA
AEREA

AUSCULTAR
OXIGENAR

VENTILAR

INTUBAR

MEDICACION

Cuna de calor radiante

Mantas o campos

Pera de goma

Catéter de succion 10F o 12F conectado a un dispositivo de succion instalado en la pared,
fijada a 80-100 mmHg

Aspirador de meconio

Estetoscopio (con cabeza neonatal)

CPAP o Camara cefalica (HOOD)

Oximetro de pulso y sonda de oximetro

Dispositivo para proporcionar VPP: ambU con mascara tamafio para recién nacido (se
prefieren con bordes acolchonados).

Fuente de aire/oxigeno (mezclador)

Laringoscopio de hojas rectas n.2 1 (para RN a término)

Tubo endotraqueal, 2,5 -3 —3,5—-4 mm de DI

Esparadrapo poroso (de % o % pulgadas).

Adrenalina 1:10,000 (0.1 mg/ml), ampollas de 3 ml 0 10 ml
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

'
IENCIAS DE LA SALUD LABORATORIO DE DESTREZAS CLINICAS

Cristaloide isoténico (CINa 0,9% o lactato de Ringer) para expansion de volumen, 100-250 ml.
CATETERIZACION DE Guantes estériles
VENA UMBILICAL Campo estéril

Solucién antiséptica

Cinta umbilical

Catéteres umbilicales, 3.5F, 5F

Llave de tres vias

Jeringas, 1, 3, 5, 10, 20, 50 ml

Agujas, calibre 25, 21, 18, o dispositivo de puncion
OTROS Guantes y proteccidn personal adecuados

Superficie de reanimacién firme y acolchonada

Reloj con segundero (crondmetro opcional)

éPor qué no se usa el puntaje de APGAR para guiar la reanimacion?

PUNTAJE DE APGAR Edad de gestacion semanas

SIGNO o} 1 2 B . . . -
1 minuto 5 minutos |10 minutos| 15 minutos | 20 minutos

Completamentes

Color Azul o palido Acrociandtico
rosado

Frecuencia

cardiaca Ausente <100 lpm =100 Ipm

Irritabilidad < Llanto o retiro
Sin respuesta Mueca
refleja active

Mowimiento

Tono muscular Flécido Algo de flexidén ;
activo

Llanto débil;
hipoventilacion

Respiracion Ausente Buen llanto

TOTAL

Comentarios: e
Reanimacién

Minutos 1 5 10 15 20

Oxigeno

VPP/CPAP nasal

TET

Compresiones
toracicas

Adrenalina

Debido a que la reanimacion debe iniciarse antes de que se asigne el puntaje de 1 minuto de
Apgar, este no se usa para determinar la necesidad de aplicar técnicas de reanimacién, ya que se
perderia el minuto de oro de la reanimacién. Pero los puntajes si se deben registrar en el registro
de nacimiento del bebé, también se debe incluir una descripcién narrativa de las intervenciones
realizadas. Los puntajes de Apgar deben asignarse 1 minuto y 5 minutos después del nacimiento.
Cuando el puntaje a los 5 minutos es menor que 7, se deberian asignar puntajes adicionales cada 5
minutos durante un maximo de 20 minutos.

5.2 PASOS INICIALES DE LA REANIMACION
¢COmo determinar si un bebé necesita reanimacion?

Blogue de evaluacion inicial. En el momento del
nacimiento, debe hacerse 3 preguntas:

iEmbarazo a término?
iRespira o llora?
i Tiene buen tono?

éEmbarazo a término? Si el bebé es prematuro o pos término,

ist babilidad h . It d it PREMATURO: <37 Semanas.
eX|s'e u.rja probabilidad mucho mads alta de necesitar | A 1ErMINO: 37 2 <42 Semanas.
reanimacion. POSTERMINO: >42 Semanas.
éRespira o llora? La respiracion se evidencia al mirar el pecho del
bebé; un llanto vigoroso también indica que esta respirando. El boqueo requiere de la misma
intervencién que cuando hay apnea.
é¢Buen tono muscular?
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ECNICA PARTICULAR DE LOJA

LABORATORIO DE DESTREZAS CLINICAS

Los bebés sanos nacidos a término deben tener Los bebés enfermos o prematuros, suelen
extremidades flexionadas y ser activos. tener las extremidades extendidas y flacidas.

Si la respuesta a las tres preguntas es "Si": Se procede a los Cuidados de rutina.
Si la respuesta es "No" a una o mas: Debe continuar con los Bloque A.

.
7

CUIDADO DE RUTINA

Los bebés que tienen factores de riesgo prenatal o durante el nacimiento, pero que han
respondido a los pasos iniciales, necesitaran una observacién atenta. La termorregulacion se
puede proporcionar poniendo al bebé directamente sobre el pecho de la madre, secandolo y
cubriéndolo con campos o compresas secas. Despejar las vias aéreas superiores se puede
proporcionar segun sea necesario limpiando la boca y la nariz del bebé.

éCuales son los pasos iniciales y cdmo se administran?

Bloque A (Abrir via aérea). Estos son los Calor, despejar las vias adreas i
0, secar, estimular

pasos iniciales de reanimacidén. El orden es el siguiente.

I 1. PROPORCIONE CALOR.

El bebé debe colocarse bajo un

calentador radiante en una mesa de

reanimacion; deje al bebé descubierto

para ofrecer una total visualizacién vy

permitir que el calor radiante le llegue.

. 2. DESPEJE LAS VIAS AEREAS.

- Posicion de "olfateo": El bebé debe colocarse boca arriba, con el
cuello ligeramente extendido, esto alineard la faringe posterior, la
laringe y la traquea, y facilitara la entrada de aire.

Se coloca una mano en la frente, extendiendo la cabeza hacia atras;
con los dedos indice y medio de la otra mano se toma el mentdn
sobre la superficie ésea y se eleva para abrir la via aérea. (Afuso &
Ortiz, 2010)

-~ Para ayudar a mantener la posicidon correcta, puede colocar una
manta o campo enroIIado debajo de los hombros.

-Evaluar si es necesario succionar boca y traquea:

[ iPresencia de meconio? ]

“Vigoroso” se define como un recién nacido
que exhibe esfuerzos respiratorios fuertes,
buen tono muscular y una FC > 100 lpm.

No Si

[ ;Bebé vigoroso?* ]

5i No
|_succionarbocaytrdquea | La succion reduce las
! . 1 posibilidades de que el bebé
Continuar con el resto de los Pasos iniciales: desarrolle Sindl’ome de
= Quitar las secreciones de boca y nariz
+ Secar, estimular, y reubicar aSDiracio'n de meconio
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'
CIENCIAS DE LA SALUD LABORATORIO DE DESTREZAS CLINICAS

é¢Qué debe hacer si hay presencia de MIECONIO y el bebé NO se muestra
VIGOROSO?

Succione la traquea del bebé antes de proceder con cualquier otro paso, tener cuidado de no
estimular la respiracion porque el bebé puede aspirar el meconio.

PASOS PARA SUCCIONAR LA TRAQUEA

e Introduzca un laringoscopio.

e Utilice un catéter de succion 12F o 14F para despejar la boca y la faringe posterior, de modo que pueda
visualizar la glotis.

e Introduzca un tubo endotraqueal en la traquea y conéctelo a una fuente de succién.

e Aplique succion durante varios segundos cuando el tubo esté en la traquea, y continde a medida que el
tubo se vaya retirando lentamente.
Puede que resulte util contar "1 (uno, dos, tres), 2 (uno, dos, tres), 3 (uno, dos, tres), retiro".

éPor cuanto tiempo intenta succionar el
meconio?

No aplique succion en el tubo endotraqueal por
mas de 3 a 5 segundos mientras retira el tubo.

Si no se recupera meconio, no repita el
procedimiento; proceda con la reanimacion.

Si recupera meconio la primera vez que succiona
la traquea, tenga en cuenta la posibilidad de
intubar y succionar por segunda vez.

éQué debe hacer si hay presencia de MECONIO y el bebé Si se muestra
VIGOROSO?

Succione sélo la boca y la nariz utilizando una pera de goma o un catéter de succién 14F, y proceda
a llevarle el bebé a su madre y recibir cuidados de rutina.

¢Como despeja las vias aéreas si NO hay MECONIO presente?

Las secreciones se pueden quitar limpiando la boca y la nariz con un campo o succionando con una
pera de goma o un catéter de succion 14F.

Si tiene secreciones copiosas en la boca, pdngale la cabeza hacia un lado, esto permitird que las
secreciones se junten en la mejilla, de donde podran quitarse con mayor facilidad.

La boca se succiona antes que la nariz
puede recordar pensando en que la
"B" estd antes que la "N" en el
abecedario.

Una vez limpias las vias aéreas, ¢qué debe hacerse
para prevenir una futura pérdida de calor y para

estimular la respiracion?

1. SECAR.
Secar el cuerpo y la cabeza impide que pierda calor y brindara
estimulacién para que empiece a respirar. El bebé se coloca
sobre un campo, que se usa para secar la mayor parte del
liqguido; deséchelo y use campos previamente calentados,
para seguir secandolo.
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'
CIENCIAS DE LA SALUD LABORATORIO DE DESTREZAS CLINICAS

Mientras la primera persona esta colocando en posicidn y despejando la via aérea, la segunda
debe estar secando al bebé.

¢Qué otras formas de estimulacion pueden ayudar a un bebé a respirar?
2. ESTIMULAR LA RESPIRACION:
Se puede proporcionar estimulacion tactil adicional,
brevemente, como:
e Dar palmaditas o pequefios "latigazos" con los dedos en las
plantas de los pies
e Frotar suavemente la espalda, el tronco o las extremidades
del recién nacido.

Puede ser util también para estimular la continuacion de la respiracion luego de una VPP.

¢Qué formas de estimulacion pueden ser peligrosas?
Palmadas en la espalda o en las nalgas, o sacudir al bebé no deben emplearse.

Ahora que ha calentado y colocado en posicion al bebé, despejado las vias
aéreas, secado y estimulado al bebé y vuelto a poner en posicion la cabeza
del bebé, équé debe hacer a continuacion?

EVALUACION DEL BEBE

Recuerde, todo el proceso de | RESPIRACIONES: Debe haber un buen movimiento del
reanimacion hasta este punto no | pecho bilateral, y tienen que aumentar la frecuencia y la
debe tardar mas de 30 segundos | profundidad de respiraciones.

(salvo que se necesite succionar | FRECUENCIA CARDIACA: Sentir el pulso en la base del
meconio de la traquea). cordon umbilical. No obstante, a veces los vasos
umbilicales se contraen, y no se podra sentir el pulso,

por lo tanto debe usar un estetoscopio.

Si puede sentir el pulso o escuchar los latidos,
reproduzcalos dando golpecitos en la cama
para aue los demas también conozcan la FC.

Si no puede evaluar la FC, pida a otro miembro
gue coloque una sonda de oximetria o electrodos
cardiacos al bebé y que los conecte a un oximetro

de pulso 0 a un monitor cardiaco electrénico.
La FC debe ser >100 Ipm.

Se estima al contar el nimero de latidos en 6 segundos y multiplicarlo por 10.

¢Qué hace si la FC o las respiraciones del bebé son anormales?

Bloque B (Buscar respiracion).

iResplra con

iFC menor a 100 Ipm,
boqueo o apnea?

dificultad o clanosls
persistente?

e S tiene una FC<100 Ipm, boquea o apnea se debe
comenzar una VPP.

e Si la FC>100 Ipm y el bebé estd respirando con
dificultad, pero estd esforzdndose mucho por

. K K Despejar vias aéreas,

respirar o presenta retracciones intercostales, o VPP, vigllancia vigliancia de Seo,
. . . . . . . de Spo, Conslderar CPAP
tiene cianosis persistente o hipoxemia confirmada
por oximetria administrar CPAP con una mdscara.

St
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DEPA#TAMENTO DE L,
LABORATORIO DE DESTREZAS CLINICAS
¢Como evalua la presencia de cianosis y usa un oximetro para determinar si

el bebé necesita oxigeno suplementario?
Sélo la CIANOSIS CENTRAL
deberia ser un signo que sugiera un bajo nivel de oxigenacién de la sangre que podria

requerir una intervencidn. Para confirmar la cianosis percibida debe usarse un oximetro.

Un feto tiene una SO, de 60%, y pueden pasar hasta 10 minutos para que un RN sano aumente su
SO, al rango normal de mas de 90%. Por lo tanto, no es poco frecuente que un RN parezca
ligeramente ciandtico durante los primeros minutos después del nacimiento.

Si inicia oxigeno de flujo libre, VPP o CPAP debe colocar un oximetro para determinar la necesidad
de oxigeno suplementario. Se recomienda se inicie con aire del ambiente (21%) y luego guiarse
por oximetria para usar la concentracién de oxigeno necesaria de un RN normal, mostrados en la

siguiente tabla.
SO, PREDUCTAL OBJETIVO DESPUES DEL NACIMIENTO

1 min. 60% - 65%.
2 min. | 65% -70%.
3 min. 70% - 75%.
4 min. | 75% - 80%.
5min. 80% - 85%.
10 min. | 85% - 95%.

¢Como funciona un oximetro y cdmo se usa?
Un oximetro mide el color de la sangre que fluye por los
capilares de la piel y lo compara con el color conocido de
la sangre con variados contenidos de oxigeno. También
exhibe una frecuencia cardiaca.

La sonda debe estar colocada en la mufieca o palma de la
mano derecha de modo tal de detectar la saturacion
preductal. La sonda debe conectarse al bebé antes de conectarla al instrumento.

Em Reajustar i L= e
espera  alarma de la pantalla

¢Cuando administrar oxigeno suplementario a flujo libre?
El oxigeno a flujo libre no suele necesitarse como rutina al principio de una reanimacién. No
obstante, es recomendable cuando el bebé que respira espontdneamente se ve ciandtico o las
lecturas del oximetro son inferiores a lo esperado durante la reanimacion.

¢Como administra oxigeno suplementario?

El oxigeno a flujo libre se puede usar una mdscara de oxigeno sostenida cerca de la cara del bebé o
un tubo de oxigeno sostenido cerca de la boca y la nariz del bebé. Cualquiera que sea el método,
no se debe sostener con tanta firmeza para que no acumule presion.

Una velocidad de flujo de 5 I/min suele ser adecuada para el O, de flujo libre.

¢Como sabe cuando dejar de administrar O, suplementario?

Cuando el RN ya no tiene cianosis central, o las SO, estan por encima de 90%, disminuya
gradualmente la cantidad de O; suplementario administrado hasta que el recién nacido pueda
mantener las SO, en el rango normal previsto al respirar aire del ambiente. Posteriormente es
preciso usar gasometria y oximetria para seguir ajustando los niveles de oxigeno.

Si las dificultades respiratorias empeoran hasta el punto en que la FC <100 Ipm, o si no es

posible mantener la SO2 >90% pese al oxigeno al 100%, debe administrar VPP.
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LABORATORIO DE DESTREZAS CLiNICAS
5.3 ADMINISTRACION DE VPP CON AMBU Y MASCARILLA
é¢Qué es la VPP?

La VPP consiste en crear un gradiente de presidon, mediante un generador o regulador de esta,
desde el acceso a la via aérea, con respecto al alveolo, o lo que es lo mismo un gradiente
transtordcico de presion. Esto hace que se genere un flujo de aire hacia el interior de la via aérea,
produciendo con ello la inspiracién.

éCuales son las indicaciones para VPP?
Si el bebé estd apneico o boquea, si la FC<100 lpm aunque respire y/o si la SO2 permanece <85%
pese a haber aumentado a 100% el 02 complementario de flujo libre.

éCuales son los distintos tipos de dispositivos disponibles?

1) Bolsa autoinflable (AMBU) se llena espontdneamente después de haberla apretado, haciendo
entrar gas (aire, oxigeno o una mezcla de ambos) en la bolsa.

2) La bolsa inflada por flujo (también Ilamada bolsa de anestesia) se llena sélo cuando el gas de
una fuente comprimida entra en ella y la salida de la bolsa esta ocluida por haberse colocado
con firmeza contra la cara del bebé con una mascara o esta conectada a las vias aéreas del
bebé mediante un tubo endotraqueal.

3) El reanimador en T proporciona un flujo controlado y respiraciones de presién limitada, y
funciona sélo cuando entra en él gas proveniente de una fuente comprimida.

éCudles son las ventajas y desventajas de la bolsa autoinflable (AMBU)?
Ventajas

® Siempre se volvera a llenar después de apretarla, aunque no haya una fuente de gas comprimido

¢ La valvula de liberacién de presion hace que sea menos probable la hiperinsuflacién

Desventajas

® Se inflard aunque no haya un sello entre la mascara y la cara del paciente

* Requiere de un reservorio de oxigeno para administrar una alta concentracién de oxigeno

¢ La bolsa autoinflable no se puede usar para administrar oxigeno de flujo libre a través de la mdscara.
* No se puede usar para administrar CPAP.

éCudles son las caracteristicas importantes de los

dispositivos?

El equipo usado debe estar especificamente disefiado para recién nacidos.

Es preciso tener en cuenta lo siguiente:

1. Mascaras de tamano adecuado: Si la mascara es del tamafio correcto, el
borde cubrira la punta del mentdn, la boca y la nariz, pero no los ojos.

2. Bolsa de tamaiio adecuado: Las bolsas que se usan para recién nacidos tienen un volumen
entre 200 ml y 750 ml. Los bebés nacidos a término sdlo necesitan de 10 a 25 ml por
ventilacion (4 a 6 ml/kg).

e
n

(O, o A

¢Qué caracteristicas de seguridad impiden que la presion en el dispositivo
suba demasiado?

[ (o e v o,

Las bolsas autoinflables deben tener una valvula de
liberacion de presién (llamada vdlvula de seguridad o de
sobrepresion) que por lo general estd predeterminada
entre 22 y 29 mmHg. Si se generan PIP>22 y 29 mmHg, la
valvula se abre y limita la presidén que se estd transmitiendo
al recién nacido.
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Las bolsas autoinflables también deben estar equipadas con un manometro de presion o un
puerto para conectarlo, a fin de controlar la PIP mientras aprieta la bolsa.

¢Como prepara el dispositivo de reanimacion?

Arme el equipo

El dispositivo de VPP debe armarse y conectarse a un mezclador que tiene suministro tanto de
oxigeno como de aire. Si se usa una bolsa autoinflable, aseglrese de que se haya conectado el
reservorio de oxigeno.

Quien realiza la ventilacion se coloca a la cabecera del RN, sostiene la mascara con los dedos
pulgar e indice (forma de C), el dedo medio, anular y meiiique se coloca por debajo del maxilar
inferior y se tracciona hacia arriba; con la otra mano se procede a comprimir la bolsa, coloca el
pulgar por debajo y el resto de los dedos por encima de la bolsa. (Afuso & Ortiz, 2010)

¢Como saber cuanta presion de insuflado administrar?
Comience con una presion inspiratoria (PIP) de aproximadamente 15 mmHg. Si ha intubado al
bebé use PEEP de 4 mmHg.

éQué frecuencia de ventilacion debe administrar durante la VPP?
Las respiraciones deben administrarse a una frecuencia de 40 a 60 respiraciones por minuto.
VENTILA......ccccerrrrrnnnrrnnnne DOS.....cccceernnnrnsenneass TRES ueeiiceviicvnieienen VENTILA. e,

é¢Qué debe hacer si la FC y la SO2 del bebé no aumentan y no escucha

sonidos respiratorios bilaterales ni observa movimiento del pecho?

Si la FC a y la SO2 no mejoran dentro de las primeras 5 a 10 respiraciones, observe si hay
movimiento en el pecho con cada VPP y pida que escuchen con un estetoscopio si hay sonidos
respiratorios bilaterales.

Si el pecho no se mueve con cada respiraciéon y hay sonidos respiratorios pobres, comience la
SECUENCIA CORRECTIVA DE VENTILACION: tenga en cuenta usar el acrénimo "MR SOPA".

PASOS CORRECTIVOS ACCIONES

M  Mascara: ajustela. Asegurese de que la mascara selle bien sobre la cara.

R | Reubicacién de la via aérea La cabeza debe estar en posicion de “olfateo”.

S  Succion en boca y nariz. Verifique la presencia de secreciones y succione si hubiera.

O | O:boca abierta. Ventile con la boca del bebé ligeramente abierta, y levante la
mandibula hacia adelante.

P  Presion: auméntela. Aumente gradualmente la presién cada algunas respiraciones hasta
que haya sonidos respiratorios bilaterales y movimientos de pecho.

A | Alterne a otra via aérea. Considere la intubacién endotraqueal.

Los 2 pasos (M y R) deben atenderse en primer lugar, y luego los siguientes 2 pasos (S y O). Si para entonces
no hubiera un movimiento de pecho adecuado, pase a los siguientes 2 (P y A).
¢Qué mas debe hacer si se debe prolongar la VPP con mascara por mas de

algunos minutos?
Insertar una sonda orogdastrica cuando se realiza ventilacion con bolsa y mascara por mas de 2
minutos. El gas que entra forzado al estdmago interfiere con la ventilacion.
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¢Como sabe si el bebé ha mejorado lo suficiente como para detener la VPP?
Cuando la FC esté > 100 lpm y respire espontdneamente en forma sostenida, reduzca la frecuencia
y la presidon de la VPP mientras sigue observando la presencia de respiraciones espontdneas
eficaces y estimulando al bebé para que respire eficazmente.

Una vez que la SO2 esté dentro del rango meta, también puede irse reduciendo el oxigeno
suplementario, segun se tolere, si se estuviera usando.

5.4 INTUBACION ENDOTRAQUEAL

éCuando debe considerarse la posibilidad de intubacion endotraqueal?
Puede realizarse en varios puntos durante la reanimacion (Asteriscos [*] del diagrama de flujo).
e Si hubiera meconio y el bebé presenta respiraciones, tono muscular o FC deprlmldos

e Sila VPP fallida o prolongada.

e Sise necesitan compresiones.

e Indicaciones especiales: ejemplo hernia diafragmatica.

¢Qué tipo de tubos endotraqueales es mejor usar?

La mayoria vienen con marcas en centimetros a lo largo del tubo,
ademas tienen una linea negra cerca del extremo del tubo, llamada
"guia de cuerda vocal" la cual queda colocada al nivel de las cuerdas
vocales.

¢Como prepara el tubo endotraqueal para usarlo?
Seleccione el tamaiio de tubo adecuado. Lo determina el peso del bebé.

PESO (g) EDAD DE GESTACION (semanas) TAMANO DEL TUBO (mm DI)
Menos de 1000g Menos de 28 2,5

Entre 1000y 2000 g 28-34 3,0

Entre 2000y 3000 g 34-38 3,5

Mas de 3000 g Mas de 38 3,5-4,0

Considere la posibilidad de usar un estilete (opcional). Es fundamental que:
¢ La punta no sobresalga del extremo para evitar traumatismos en los tejidos.
¢ El estilete se sujete de modo tal que no pueda avanzar mas por el tubo durante la intubacion.

¢Como continta la reanimacidon mientras intuba?
Lamentablemente, no es posible continuar con la reanimacién durante la intubacién. No intente
intubar durante mas de 30 segundos, aproximadamente.

¢Como debe colocar al recién nacido para intubarlo?
En posicidn de "olfateo": esto alinea la traquea, ofreciendo una linea recta de visién dentro de la
glotis luego de la colocacién correcta del laringoscopio.

Es importante no extender de mas el cuello, porque esto elevara la glotis por encima de su linea
de visién y estrechara la traquea.

Lengua

¢Como visualiza la glotis e introduce el tubo?
Estabilice la cabeza del bebé con la mano derecha.

Abra la boca del bebé con el dedo indice de la mano derecha.
Deslice la hoja del laringoscopio sobre el lado derecho de la
lengua y hacia la linea media, empujando la lengua hacia el lado
izquierdo de la boca, y haga avanzar la hoja hasta que la punta quede en la valécula.

Mvale(ula

N
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3. Levante ligeramente la hoja, levantando asi la lengua para sacarla del medio a fin de dejar
expuesta el drea faringea. Cuando levante la hoja, elévela entera tirando hacia arriba y en la
direccién a la que apunta el mango.

Valécula

Epiglotis

Esofago

Correcto Incorrecto

4. Busque los puntos de referencia, deberia ver la epiglotis arriba y la abertura de la glotis
debajo. También debe ver las cuerdas vocales apareciendo como franjas verticales a cada lado
de la glotis, o como una letra "V" invertida.

5. Introduzca el tubo. Sosteniendo el tubo en la mano derecha, introduzcalo por el lado derecho

de la boca del bebé, con la curva del tubo apoyada en el plano horizontal de modo tal que el
tubo forme una curva de izquierda a derecha. Esto evitara que el tubo bloquee su visién de la
glotis.
Manteniendo la glotis a la vista, y cuando las cuerdas vocales estén separadas, inserte la punta
del tubo endotraqueal hasta que la guia de la cuerda vocal esté a la altura de las cuerdas. Si las
cuerdas estan juntas, espere que se abran. Jamds intente forzar el tubo entre las cuerdas
vocales cerradas, porque puede provocarles un espasmo. Si las cuerdas no se abren en 30
segundos, deténgase y ventile con una mascara.

6. Estabilice el tubo con la mano derecha con firmeza contra el paladar duro del bebé y retire con

cuidado el laringoscopio sin mover el tubo.

¢Qué puede salir mal mientras esta intentando intubar?

e Tal vez tenga problemas para visualizar la glotis: A veces, la presién aplicada sobre el
cricoides, ayuda a dejar la glotis a la vista.

e Puede que, involuntariamente, introduzca el tubo en el eséfago en vez de hacerlo en la
trdquea: que es peor porque obstruird la via aérea faringea del bebé, por lo tanto:
o Visualice la glotis antes de introducir el tubo. Mire como entra el tubo entre las cuerdas

vocales.

o Preste mucha atencion a los signos de intubacion esofagica involuntaria:

e Malarespuesta a la intubacidn (bradicardia, baja SO2, etc.)

e No hay sonidos respiratorios audibles.

e Se escucha aire ingresado en el estdmago.

e Distension gastrica.

e Eltubo no se empafia

® Poco movimiento del pecho.

Si se va a dejar el tubo colocado, éicdmo lo sujeta

en su sitio?

e Corte 2 trozos de cinta de media pulgada, de aproximadamente
4 pulgadas de largo.

¢ Divida cada trozo hasta la mitad de su largo.

e Pegue la parte de cinta sin dividir y uno de los trozos divididos
por encima del labio superior del bebé.

¢ Envuelva el otro trozo dividido en espiral alrededor del tubo endotraqueal.
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¢ Coloque la segunda cinta en direccién opuesta.
e Escuche con el estetoscopio a ambos lados del pecho para asegurarse de que el tubo no se
haya movido de lugar.

5.5 COMPRESIONES TORACICAS

Bloque C (Circulacic’m). En este punto se empieza las compresiones tordcicas, se
recomienda la intubacién endotraqueal, si no se hizo previamente.

éCuales son las indicaciones para comenzar las compresiones toracicas?
Cuando comience las compresiones toracicas, aumente la concentracion de 02 a 100%. Cuando la
FC se eleve a >60 Ipm ajuste la concentracién de 02 al rango de saturacion meta.

é¢Cuantas personas se necesitan para administrar compresiones toracicas?

1. Lider: ventilacién asistida, se ubica en la cabecera del bebé, y observa que haya movimientos
de pecho eficaces con la ventilacién.

2. Segundo reanimador: verificacion de pulso y compresiones toracicas, se coloca lateral al
bebé, pasa a la cabecera cuando un tercero coloca el catéter umbilical si es necesario.

3. Tercer reanimador: Medicacion.

éCuales son las técnicas para realizar las compresiones toraucas’

e La técnica del pulgar y la técnica de 2 dedos. Se prefiere la
técnica del pulgar.

¢En qué parte del pecho debe colocar los pulgares

o los dedos?

Se aplica presion en el tercio inferior del esterndn, que se
encuentra entre el apéndice xifoides y una linea imaginaria
trazada entre los pezones.

¢Como coloca las manos usando la técnica del pulgar?

Los pulgares se colocan sobre el esternén y los dedos debajo de la espalda del bebé, sosteniendo
la columna. Los pulgares se pueden colocar lado a lado o, si el bebé fuera pequefio, uno sobre el
otro. Los pulgares deben flexionarse en la primera articulacion, y la presidon debe aplicarse
verticalmente para comprimir el corazon entre el esterndn y la columna vertebral.

¢Cuanta presion emplea para comprimir el pecho?

Utilice presion suficiente para deprimir a una profundidad de aproximadamente un tercio del
didmetro anteroposterior.

Los pulgares o las puntas de los dedos (segun el método que use) deben permanecer en contacto
con el pecho en todo momento.

éCon qué frecuencia se comprime el pecho y como se coordinan las

compresiones con la ventilacion?

Alternar 3 compresiones cardiacas con una ventilacion de ambu (3:1). De esta manera, se dan 90
compresiones tordcicas y 30 ventilaciones por minuto. Nunca ventilar y comprimir al mismo
tiempo. El que comprime cuenta “uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y” mientras la persona que ventila
aprieta durante “ventila-y” libera durante “uno-y”. Un ciclo: dos segundos.
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é¢Cuando detiene las compresiones toracicas?
Después de 60 segundos de compresiones toracicas y ventilacion, revise la FC, si es:

>100 Ipm: y si estd respirando espontaneamente suspenda las compresiones y suspenda
gradualmente la ventilacion.

¢Qué debe hacer si el bebé no mejora?

Si la FC sigue <60 Ipm, debe introducir un catéter umbilical y
administrar adrenalina, mientras continda con la VPP vy las
compresiones toracicas.

5.6 MEDICAMENTOS

Adrenalina EV

Bloque D (Medicamentos). Administre adrenalina mientras continda con la VPP y las
compresiones tordcicas.

¢CoOmo establece un acceso intravenoso durante la reanimacion de un
recién nacido?
VENA UMBILICAL Es la ruta intravenosa directa

de acceso mas rapido en el recién nacido.

1. Pdéngase guantes estériles y coloque rapidamente
un campo estéril.

2. Limpie el corddn con una solucidon antiséptica.
Realice un nudo flojo con cinta umbilical alrededor
de la base del cordén.

3. Llene un catéter umbilical de 3.5F o 5F con
solucidn salina normal, usando una jeringa de 3 ml =% s ~ 2
conectada a una llave de paso. Cierre la llave de paso haua eI catéter para evitar la perdlda de
liquido y la entrada de aire.

4. Corte el corddn con un bisturi por debajo de la pinza que se colocdé en el momento del
nacimiento, y de 1 a 2 cm desde la linea de la piel.

La vena del corddn umbilical se verd como una estructura grande, por lo general en la posicién
entre las 11 y las 12 en la esfera del reloj. Las 2 arterias umbilicales tienen paredes mas gruesas
y suelen quedar mas juntas en algun sitio entre las posiciones de las 4 y 8 en la esfera del reloj.

5. Introduzca el catéter dentro de la vena umbilical. El curso de la vena sera hacia arriba, en
direccion al corazon, por lo que esta es la direccidon a la que debe apuntar el catéter. Siga
introduciendo el catéter de 2 a 4 cm hasta que obtenga un flujo libre de sangre cuando abra la
llave y aspire suavemente. Si se introduce mds el catéter, existe un riesgo de infundir
medicamentos directamente en el higado, lo cual podria causar una lesién hepatica.

6. Mientras una persona sostiene el catéter en su sitio, otra puede administrar la dosis adecuada
de adrenalina o un expansor de volumen, seguido de 0.5 a 1 ml de solucién salina para que el
farmaco fluya por el catéter hacia el bebé.

7. Después de haber administrado los medicamentos, retire el catéter o sujételo en su lugar para
tener un acceso IV constante mientras se traslada al bebé a la sala de recién nacidos.
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8. Si retira eI catéter, hagalo lentamente y prepdrese para controlar el sangrado ajustando el
nudo del cordén. El sangrado de las venas umbilicales suele poder detenerse aplicando presién
por encima del ombligo.

9. Si decide dejar el catéter en su lugar durante la estabilizacién continua o el traslado, deberd
sujetarlo con cinta adhesiva.

éExisten alternativas al acceso intravenoso para la administracion de

medicamentos durante la reanimacion de un recién nacido?

e Tubo endotraqueal. Una dosis de adrenalina a través de un tubo endotraqueal puede tenerse
en cuenta mientras se esta estableciendo la ruta intravenosa.

e Acceso intradseo. En el entorno ambulatorio, cuando tal vez no haya catéteres venosos
umbilicales disponibles de inmediato, podria ser una via alternativa razonable.

¢Qué es la adrenalina y cuando debe administrarla?

El clorhidrato de adrenalina es un estimulante cardiaco que ademds aumenta la presion arterial.
Esta indicada cuando la FC permanece <60 Ipm pese a 60 segundos de VPP eficaz mas
compresiones toracicas, y la administraciéon debe ir seguida de otros 60 segundos de
compresiones tordcicas y ventilaciones coordinadas. Es preferible administrarla a través de un
catéter venoso umbilical.

¢Como debe preparar la adrenalina y cuanto debe administrar?

Concentracion:  1:10,000 (0.1 mg/ml) en una jeringa de 1ml (o de 3-6 ml por via endotraqueal)

Via: Intravenosa.

Dosis: 0.1 a 0.3 ml/kg (Dosis mayor, de 0.5 a 1 ml/kg por via endotraqueal).

Velocidad: Rapidamente - lo mas rapido posible.

Si es por via intravenosa debe ir seguido de 0.5 a 1 ml de CINa 0,9%, para asegurarse de que el
farmaco haya llegado a la sangre. Si es por via endotraqueal debe ir seguida de varias VPP.

¢Qué debe esperar que suceda después de administrar adrenalina?

Revise la FC del bebé 1 minuto después de administrar adrenalina. Si la FC no aumenta a mas de
60 lpm después de la primera dosis de adrenalina, puede repetir la dosis cada 3 a 5 minutos. Si
comenzé en el extremo inferior del rango de dosis, debe considerar la posibilidad de aumentar las
dosis posteriores al maximo.

é¢Qué debe hacer si el bebé sigue bradicardico después de la administracion

de adrenalina, y hay firmes sospechas de una pérdida de sangre aguda?

Estd indicado expansion de volumen durante la reanimacidn incluyen:

e El bebé no responde a la reanimacién Y parece estar en choque (palido, pulso débil, FC
persistentemente baja, sin mejoria), O hay antecedentes de pérdida de sangre fetal (p. ej.
hemorragia vaginal abundante, placenta previa, transfusion de un mellizo a otro, etc.)

¢Qué puede administrar para expandir el volumen sanguineo? ¢Qué
cantidad debe administrar? ¢COmo se puede administrar?

Solucion: NaCl al 0.9%, lactato de Ringer o

Sangre ORh- cuando se documenta o se espera una grave anemia fetal.
Dosis: 10 ml/kg
Via: vena umbilical

Velocidad: durante 5 a 10 minutos
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é¢Cuanto tiempo debe tardar hasta llegar a este punto, y qué debe hacer si
aun no hay mejoria?

Si no hubiera FC durante 10 minutos y se realizaron todos los pasos correctamente considerar
suspender los esfuerzos de reanimacién. (Grado D) (Servicio Andaluz de Salud, 2009)

Tener en cuenta las causas mecanicas de la mala respuesta, como p. ej: una malformacién de las
vias aéreas, neumotdrax, hernia diafragmatica o insuficiencia cardiaca congénita.

¢Qué se debe hacer después de la reanimacion?

ATENCION POSTERIOR A LA REANIMACION:

Estos bebés aln pueden estar en riesgo de desarrollar problemas y deben ser evaluados
frecuentemente durante el periodo neonatal inmediato. Dadas estas preocupaciones, podria ser
necesaria la transferencia a una unidad de cuidados intensivos neonatal, donde a menudo
requieren apoyo continuo, como por ejemplo ventilacion mecanica, CPAP nasal, cdmara cefalica
(HOOD) y/o administracion de oxigeno suplementario.
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