SITUACIONES CLINICAS ESPECIALES EN REANIMACION NEONATAL

LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL |

- Obstetra: aspiracion de vias altas (boca, faringe, nariz) cuando asoma
la cabeza, en partos vaginales y cesareas.

w No estimular tras el nacimiento.
v Nunca iniciar ventilacion con presion positiva sin aspiracion previa.
v A) 5i apnea, respiracion ineficaz, FC <100 Ipm o hipotonia:
+ Colocar laringoscopio: aspirar hipofaringe, laringe y traquea.
+ Aspiracidn traqueal: si hay meconio retirar la SET o sonda n® 12 6 14
aspirando.
+ Reintubar con nueva SET o sonda hasta que la traquea este limpia.
4 Si después de 2-3 aspiraciones aparece bradicardia: aplicar VPPI con O,.
r= B) Si el RN inmediatamente tras el parto esta “vigoroso™:
e respiracion eficaz (llanto)
m FC >100 lpm
vy buen tono

ya no esta indicada la
aspiracion tragueal inicial

w= Aspirar contenido gastrico al final.

Métodos de aspiracion traqueal

Aspiracitn directa
de |a SET con adaptador

Aspiraciin directa intubando
triguea con sonda gruesa
(n 12 4 14)

Aspiracion a Lravs de la SET
con sonda n® 6 u B

NEUMOTORAX A TENSION |

= Antecedente; reanimacion enérgica, newnopatia.

w Clinica: impresion de gravedad extrema. Walorar auscultacion, asimetria
tordcca v distensidn abdominal bajo f reborde costal del lado afecto.

v Transiluminacion: muy ubl. Permite un rapido diagnostics de presuncion

v R Torax: confirma el disgnostico

Translluminacién

L Exploraciin Moumaotdrax
e normal dorecho
Tratamiento

Si sspesrhia dhinica Nanchala y grave dedirion: no exerar conlinnacio radinkgics

PROTOCOLO RN < 31 sem. EG |

Sala
| ;mmmm AN
I

Activar refoy tras of
,nmmwm.mrmm

Reanimador principal

Colocar al RN debajo de calor radiante. Decibito supino

- Aspirar boca y fosas nasales (<5 seg.

s e,

Ayudante/s
* Secar muy bien 'r mmharhlhs
© colocar en

+ Estimulacién tckil suave Colacar gorra
- Dfrecer O, $i respira y e3td ciandtico E T pulsioximetro ESD
Apnea o EE,
Fiflm Ipm Frecuencia Cardiaca
—

| ventitacion (PPI+PEEP) con mascarilia |

[ MALFORMACION/OBSTRUCCION ViA AEREA |

Orofaringea: Sd. Pierre-Robin | Nasofaringea: atresia coanas

Sindrome
Pierre -Robin

normal Obstruccion congénita
nasafaringe poste
Nasofar

Onofar

Maxilar
hipoplésico

gln ocloye

= Habitualmente es suficiente:
4 Colocar al RN e decibito prone
+ Colocar SET del 2,5 a través de coanas,
dejando su extremo en faringe posterior
m 5i estas maniobras fueran insuficientes:
4 Intentar intubacién ET (habitualmente
es muy dificultosa)
+ Colocar mascarilla laringea

w Habitualmente es suficiente:
4+ Colocar cénula orofaringea

= Si esta maniobra fuera insuficiente:
+ Intubacién ET

<60 Ipm 60 - 100 1Ipm >100 ipm FC =100 Tam
Aventilacion Lventilacion suspender ventliaclon Traslado a UCT ¥ rosado
wrecta? 7 con resplrador -
B comecta CPAP nasal 6 cm H,0 R €259
Si sigue <100 lpm: | Respiracin Resplracion fleNanspasts .
Si sigue <&0 [pm: Intubaclén ET ineficaz: eficaz:
B £ e : CPAP nasal Cuidados
Masaje cardiaco Intubacion ET | Seguir CPAP ._L4 6 cm H,0 habituales

Sigue

o Cianosis (o Sat Hb <¥D-§E%] : rosado (o Sat Hb :mm}_

\ uiﬁcum-d/

respiratoria

Mala Zhipovolemia?

<&0 Ipm

m]_’p cacidosis? e
{neumotdrax?

---p | ehipovolemiaz =+ | ssr |

10 min. sin K rardiach
éotros diagnésticos? I

15 min. sin buena respuests

Ventilacion (PPI+PEEP) con mascarilla

=1 [~ PI 20-25 cm H,0 (hast 30)

Surfactante ET en Sala de Partos

5 ==

N

@) o (o)

— Ewitar baro{volutrsuma
- Evitar atcloctrauma [cotapsn)
—~ Eultar hipesouia: iniciar 0%
4 oi codor rosado, Aceplar Sal Hb 85-00%%

— T e I Siempre I m::’;iﬂ:% ' T‘ﬁlsi'm[osnlﬁ-ﬁm}
= Administrar a los 10 min. de vida aproximadamente N
Hidrops fetalis Quilotorax congénito

m Preparto inmediato: si se preve distrés respiratorio,
considerar paracentesis (no cxtracr mas de 20 mLdg)
y toracocentesis aspirativa con control ecografico.

m Postparto: si compromiso ventilatorio

+ 1%, Paracentesis aspirativa: en 1/3 externo de linea que F
une ombligo con esping iliaca ant-sup. izquierda |

(rig extrasr mds ge 20 mi )

+ 20 Toracocentesis aspirativa: 4° cspacio intorcostal.
¥ Frecuentements requisren altas presiones de insuflacién.

e Scgun gravedad: catéter venoso umbilical ya en S. Partos

Considerar técnica "EXIT"

+ Preparto inmediato: si so prove
distrés respiratorio, considerar
toracocentesis aspirativa con
control ecografico.

+ Paostparto: si compromiso
ventilatorio toracocentesis
asplrativa con Ahacath®.

plear Abocath® 16-20 6

Considerar técnica "EXTT”

Comprobar hinchada de mascarilla
Deshinchar y lubricar dorso

coger como un “boligrafo”

Introducir con ¢l darso on contact con ol paladar y deshzar hasts
<ona caudal de arofarin

Mascarilla-laringea

P

e (de 224 mL)
die ia mascarila (ligero ascensa al hinchar)

PR

Cumpratiar ventilaciin optima y fijar

Otras anomalias: Considerar técnica "EXIT”

énito, brana/hipopl. laringea

higroma quistico, bocio c

- Infentar intubacion: puede requerir fiador y una SET del n° 2 ‘

7] S es imposible y el RN se deferiora: fraqueotomia o cricotirotomia

Cartilago
- tiroides

Equipo de cricotirotomia Quicktrach®

Membrana
cricotiroidea

" Cartilage o
cricoides o cenuia

+ Fijar bien la cénula con el velaro,
+ Conectar el tubo coarnugado del
equipo ¥y ventilar con bolsa o

conectar al resairacr,

+ Discreta hiperextensidn fijzndo ol cusllo,  + Cambiar el dngulo de insercién a 60° aprox,
+ Inmovilizar laringe lateralmente. & introducir hasta el tope de pléstico

+ Fijar firmemente y pinchar en dnguio 90° (impide lesién traqueal).

#+ Comprobar entrada en traquea aspirando 4 Retirar el tope y |a aguja y terminar de

aire con fa jeringa. introducr Ja canula.

m Puncisn-aspiracion o siluacidn
o BTETOencia;
+ Preferinle Abocath™ 16-70 G a
palomita (menar riesgo de lesiin
el preénquima: retlar 2gula v
ASMIMAF cOn Angincanstar)
w Drenaje torddco: aspiracdn continua

2% empacio intercosial, limes medio davicular o
4% espacio interoostal, limes aotar anterior

Hipoplasia o pseudohipoplasia pulmonar

("pulmoén seco” por oligoamnios)

+ pueden reguerir presiones de insuflacion

muy elevadas para conseguir expansion tordcica en

Sala de Partos.

¥ En UCI-Neonatal emplear respiradores gue no tengan

Atresia/estenosis intestinal
(diagnéstico prenatal o sospecha clinica por
distension abdominal)

+ vaciar contenido gastrico
inmediatamente tras el
nacimiento
(riesgo de aspiracion).

limitado &l peso para ventilacion de alta freceencia, D

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA

Oclusitn tragueal ¥
parto Inminente antes

Oclusitn traqueal y
puncidn balén <3 dias

No tratamiento prenatal u
odusidn tragueal y punddn

del balén =3 dias preparto preparto de la puncion del balon
+ Evitar bolsa y mascarilla — Nntﬁ; =:lm:ulén

+ Intubacion ET P — [

Téenica EXIT |

+ Colocar S0G ablerta

+ Intubacian ET y lavado del contenido mucoso
bronguial con sufactante diluido 1/5 con 55F

+ Mantener intubacion, extraccion fetal e iniciar
ventilacion
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Considerando que un 10% de los recién nacidos de nuestro
Hospital van a requerir alguna intervencion terapéutica en
la secuencia de reanimacion neonatal, el objetivo de esta
guia es facilitar su conocimiento a todos los profesionales
que llevan a cabo su labor asistencial en la Sala de Partos.

Servicio de Neonatologia.
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Técnica EXIT: "ex uterp intrapartum treatment”
tratamiento del fetofrecién nacido tras uterotomia,
manteniendo circulacion fetoplacentaria
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REANIMACION DEL RECIEN NACIDO EN LA SALA DE PARTOS

VENTILACION CON BOLSA Y MASCARILLA

Preferentemente
con valvula de PEEP

12 insuflacién(*):

T.I. hasta 2 - 3 seg.

P.I. hasta 30 - 40 cm H,0
4 siguientes("):

T.I. 1-2seg.

Frecuencia: 40 - 60 / min

") No aplicable al prematuro

M Buen sellado: Mascarilla de tamafio adecuado
No se apoyara en los ojos
No sobrepasara el mentén

INTUBACION OROTRAQUEAL

Indicaciones

v Aspiracion traqueal de meconio
e Hemia diafragmatica

wr Masaje cardiaco (recomendable)
- Administracion de medicacion ET
e Brematuridad muy extrema (77)

s Yentilacion con bolsa y mascarilla no efectiva
- Prevision de ventiloterapia prolongada

50 dedo libre (presién
externa de la glotis)

El cuello ligeramente extendido
facilita la visi6n de la glotis

Traccién en el sentido

“de palanca”

@
A -
N,
N,
N,
™,

del mango

La hiperextensién impide la visién

de la glotis y estrecha la traquea

Evitar movimientos

RN a término?
éL. amnidtico claro?

PROTOCOLO RN > 31 sem. EG

~ Colocar al RN debajo de calor radiante

Activar reloj tras el
pingumiento del cordon

Iniciar 4098, | si color rosado
y T sdlo si persiste cianosis
i evitar hiperoxia !

»++p | (hipovolemia? |—>| SSF |

. antes de iniciar

i Asegurar ventilacion correcta - \
7] o adr fna ! /

; i ? No
f,Resplra o lloraz ==p-| > Dectibito supino y cabeza en posicién neutra — 1 \/alorar
éBuen tono? : . 2
i # Aspirar boca y fosas nasales (<5 seqg.) B
l Si a todo Si hay » Secar bien, Retirar tallas himedas (
Wil | - Completar estimulacién tactil si precisa —
Calentar 2':::::;”'3
Limpiar via aérea T
entilacion con
3:::::“ color Z 30seg.  Dolsay mascarilla @ Apnea o
() e FC <100 Ipm
: 8 - 2
Conla Frecuencia Cardiaca Respira y Frecuencia Cardiaca
madre Persiste FC >100 Ipm
l cianosis pero cianosis
0, - i
flujo libre a8
<60 Ipm 60 - 100 Ipm >100 Ipm | =
éventilacion ¢ventilacion Suspender \ )
correcta? correcta? ventilacion f
e Resplral,
asaje S FC > 100 Ipm
cardiaco Si sigue <100 Ipm: Esper:‘:lr " y rosadc?
intubacién ET respiraciones
I“tubacién ET espo“taneas observacién y
P> 5 F
Sigue Mal cuidados habituales
ala Sae =
| <60 Ipm respuesta .:.hl?ovqle;n sl
e | Adrenalina c/3 Min. fr—————- .:.a(:ld05|s: : Suspender reanimacion
. ‘.'neumo!ora)s' % 10 min. sin latido cardiaco
. éotros diagnosticos? Z
15 min. sin buena respuesta

MASAJE CARDIACO

Método de eleccién -

.y

N
- E_J L )
————
Correcto
‘> Ritmo suave y regular, sin perder contacto con el drea de compresién.
‘> Deprimir 1/3 del diametro a-p del torax

[incorrects!

Relacion 3/1 en ciclos de 2 seg.
3 compresiones ("f *1-2-3") / 1 ventilacion
(90 compresiones y 30 ventilaciones/minuto)
‘> Comprobar FC a los 30 segundos (emplear 6 seg.)
- §i <60 Ipm seguir masaje y administrar adrenalina

Intento de
intubacion

30 segundos STOP FCy i de
(minimizar hipoxia)

color con bolsa y intubacion

mascarilla

CALIBRE SET (ID)

PESO (3) SET (20 mm)
< 1.000 25
1.000 - 2 000 3
2.000 - 3.000 35
> 3.000 35-4

+" No usar SET dal 2 salve estenosis laringea
+ S se prevé surfactante: SET con via kateral

cm introducidos hasta
comisura bucal

"REGLA DEL 6"
6 + peso en Kg

OROTRAQUEAL

Al e bnbura de Denul

T

Forma by 10w

Tumi B In "19 ¥
Formain =394

FIJACION DE LA CANULA

Lo LR Il L

T L
o, i 2 vucitas a b SET
¥ Ansitzn o e bs orfa.

Sl hllll:.lhl-
alrededor I SETy baja
e I ST hcin bv oewie

CATERIZACION VENA UMBILICAL

(Técnica estéril)

Lazo de seguridad
" en base de gelatina
Cortar a 2-3 cm de piel

Identificar la vena.
Dilatar si se precisa
{excepcional)

Insertar catéter purgado Fijar bien
hasta aspirar sangre (riesgo de salida
(introducir 3-5 cm) accidental)

Textos recomendados:

Manual de Reanimacién Neonatal. Sociedad Espaiiola de Neonatologia. 1¢ Ed. Madrid, 2006.
Neonatal Resuscitation Textbook. American Heart Assoc. and American Academy of Pediatrics. 4th Ed. Dallas, 2000.

FARMACOS EN REANIMACION NEONATAL

Farmaco Indicaciones Via y dosis
Adrenalina (1) Bradicardia <60 Ipm, ET: 0,3 a1 mL/kg de solucidn al
a pesar de ventilacion 1/10.000
correcta y masaje cardiaco  Ev: 0,1 a 0,3 mL/kg de solucién
durante 30 seg. al 1/10.000

Asistolia Repetir cada 3 min. si precisa

Freparacion adrenaling |:
1/10.000

dyonie s
150 (=Lampala)

Bicarbonato Reanimacién 1-2 mEq/kg, EV lento
sodico prolongada (en 2-3 minutos)
con mala respuesta a (3-5 min. en prematuros extremos)
medidas habituales

Repetir cada 10 min. si precisa
Bicarbonato 1M (1-2 mL/kg) diluido al 50% con agua esteril

10 mL/kg, EV lento

(en 5-10 minutos)

Hipovolemias muy graves pueden
requerir mas volumen.

Precaucion en prematuros extremos

Expansores de Evidencia o sospecha de

hipovolemia, con pobre

volumen respuesta a una correcta
reanimacion

Sangre O Rh — (compatibie) o Suero fisiologico (S5F)
(sagtin disponibilidad)

0,1 mg/kg, EVoIM
Previamente: ventilacion correcta
Repetir ¢/2-3 minutos si precisa

Depresion por
anestésicos narcéticos
en las 4 horas previas al
parto

En jeringa de 1 mi cargar una ampolia de naloxona (04 mg)
y aaninistrar 025 mL/kg

Naloxona (@

(1) La adrenaling es mucho mds eficaz por via EV. Por via ET se administrard sdlo hasta tener
cateterizada la vena umbilical. Por ambas vias se tendra en cuenta el “volumen muerto”
de sondas y catéteres (“lavar” con SSF).

(2) Mo se administrara en hijos de adictas a opiaceos (riesgo de precipitar abstinencia grave).




