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LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

Que;  ta Constitucion de la Repablica del Ecuador manda: “Ar. 32, La salud es un derecho que garantiza ¢l

Estado, cuva realizaciin se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacién, In educacion, la cultura fisica, €1 trabajo, In seguridad social, los ambientes sanos v
oaros que sustentan el buen vivir.
El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; ¥ ¢l acceso permanente, oportuno v sin exclusin a programas, acciones ¥ servicios de
promocion vy atencion integral de salud, saled sexual v salud reproductiva. La prestocion de los
servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucidn y biodtica, con enfoque de género ¥
generncional.”;

Que; o citada Constitecion de la Repiblica del Ecuador ordena: “Art. 361, El Estado ejercerd la rectoria
del sistema a través de b awtoridad sanitaria nacional, serd responsable de formular la politica
nacional de salud, ¥ normard, regulara v controlach todas las actividades refacionadas con la salud,
asl coma ¢l funcionamiento de las entidades del sector.”;

Que;  fa Ley Organica de Salud prescribe: “Ar. 4.- La autoridad sanitaria nacional es ¢l Ministerio de
Salud Pablica, entidad a la que corresponde ¢l ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi
como la responsabilidad de la aplicacion, control ¥ vigilancia del cumplimiento de esta ley; v, las
normas que dicte para su plena vigencia serdn obligatorias.”;

Quez el articulo 6 de la citada Ley Orgdnica de Saled prescribe que o responsabifidad del Ministerio de
Sulud Pablica, entre oftras, (...} 34. Cumplir ¥ hacer cuomplir esta Ley, los reglamentos v ofras
disposiciones legales v técnicas relacionadas con la salud. (...)";

Que: ¢l Estatuto Orgdnico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud
Publica, emitido mediame Acuerdo Ministerial No. 00004520 de 13 de noviembre de 2013,
publicado en la Edicion Especial del Registro Oficial 118 de 31 de marzo de 2014, establece como
misién de Ia Direccion Nacional de Normatizacion definir normas, monuales de protocolos clinicos,
protocolos lerapéuticos, protocolos odomologicos ¥ gulas de manejo clinico, por cicles de vida v
niveles de mencion, asi como de procesos de organizaciin v gestidn;

Que: @5 necesanio disponer de un instrumento normative que redna las recomendaciones cientificas para
asistir a médicos ¥ pacientes en In toma de decisiones acerca de lo prevencidn, diagndstico ¥
tratamiiento del recién nacido premature; v,

Que: mediante memomndo Nro, MSP-DNN-2014-1218-M de 7 de octubre de 2014, la Directora Nacional
de Mormatizacidn solicita la elaboracion del presente Acuerdo Ministerial.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES CONFERIDAS POR LOS ARTICULOS 151
Y 154, NUMERAL | DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR Y POR EL
ARTICULD 17 DEL ESTATUTO DE REGIMEN JURIDICO ¥ ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION EJECUTIVA
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ACUERDA:

ArtL. 1.- Aprobar v autorizar la publicacidn de la Guia de Prictica Clinica denomineda “Recién nacido
premature™, sdaptada por lo Direccion Macional de Normatizacion del Ministerio de Salud Piblica

Art. 2.- Disponer que la Guia de Practica Clinica denominada “Recién nacido prematuro”™ sea aplicada a
nivel nacional como una normativa del Ministerio de Salud Poblica de cardcter obligatorio para los
establecimientos que conferman el Sistema Nacional de Salud (Red Poblica Integral de Salud y Red
Complementaria).

Art. 3.~ Publicar la citada Guia de Prictica Clinica en la pigina web del Ministerio de Salud Pablica.

Art. 4~ De In ejecucion del presente Acuerdo Ministerial que entrard en vigencia a partir de su publicacion
en ¢l Registro Oficial, encarguese a la Direccion Nacional de Hospitales, a la Direceitn Necional de Centros
Especializados v a la Dircccion Macional de Articulacian de la Red Poblica v Complementaria de Salud.
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1. Descripcion de esta guia de practica clinica (GPC)

Titulo de la guia Recién nacido prematuro

Organizacion
desarrolladora

Ministerio de Salud Publica del Ecuador
Direccion Nacional de Normatizacion, MSP

Organizacién Panamericana de la Salud

Cédigo CIE-10

P07 Trastornos relacionados con duracion 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

P07.2 Inmaturidad extrema

P07.3 Otros RN pretérmino

Categoria de la
GPC

Tercer y segundo nivel de atencion: diagnéstico y tratamiento. Acciones
especificas primer nivel

Profesionales
a quienes va
dirigida

Esta guia esta dirigida a los profesionales involucrados en la atencion
directa del RN tales como: médicos especialistas en neonatologia, pediatria,
obstetricia, médicos generales, familiares, enfermeras y obstetrices.

Otros usuarios
potenciales

Médicos especialistas en neonatologia, pediatria, médicos generales,
familiares, obstetras, enfermeros, terapistas respiratorios y personal de
salud en formacion. Quienes ejercen un nivel de responsabilidad en el
planeamiento, gerencia y direccion de unidades de maternidad, areas de
Neonatologia y cuidado del RN.

Poblacion blanco

EI RN prematuro

Intervenciones
y acciones
consideradas

Prevencion, diagnostico y tratamiento en el RN antes del término de la
gestacion. Prevencion, deteccion y tratamiento de complicaciones derivadas
de este problema de origen neonatal.

Metodologia

Esta guia fue adaptada mediante la metodologia ADAPTE, a partir de las guias:

1. Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia — Colciencias.
Guia de practica clinica del RN prematuro Sistema General de Seguridad
Social en Salud —Guia para profesionales de la salud 2013 — Guia No.
04. Colombia: Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia -
Colciencias.

2. Association of Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses
(AWHONN). Assessment and care of the late preterm infant. Evidence-
based clinical practice guideline. Washington (DC): Association of Women's
Health, Obstetric and Neonatal Nurses (AWHONN); 2010.

3. Manejo del Recién Nacido Prematuro Sano en la Sala de Prematuros,
México: Secretaria de Salud, 2010. Los contenidos fueron actualizados a
partir de la evidencia publicada en el periodo 2010-2014, con énfasis en el
uso de revisiones sistematicas y ensayos clinicos controlados aleatorizados.
El proceso de adaptacion incluyé la revisién por pares de la guia para su
adaptacion al contexto nacional y reuniones de consenso.
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Titulo de la guia Recién nacido prematuro

Validacion del protocolo de busqueda y GPC que adaptar "Método de

Validacion validacion GPC: validacion por pares clinicos" Validacion: Direccion de
Normatizacién — Sistema Nacional de Salud
Fuente de Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Direccion Nacional de
financiamiento Normatizacién. Organizacion Panamericana de la Salud.
. Todos los miembros involucrados en el desarrollo de esta GPC han
Conflicto de . . S - ) .
interés declarado la ausencia de conflicto de interés en relacion a la informacion,

objetivos y propositos de la presente guia de practica clinica.
A partir de la fecha de edicion, cada dos afios, o segiin cambios

Actualizacion demostrados en la practica clinica basados en evidencia y publicaciones
cientificas en el tema.

2.- Clasificacion CIE-10

P07 Trastornos relacionados con duracion corta de la gestacidn 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

P07.2 Inmaturidad extrema

P07.3 Otros RN pretérmino

3. Preguntas que responde esta guia de practica clinica (GPC)

. ¢,Cudles son las acciones que deben tomarse para prevenir el nacimiento prematuro?

. ¢, Cudles son las acciones que deben realizarse al recibir un RN prematuro en la sala de partos?
. ¢,Cudl es el control térmico adecuado que se debe mantener en el RN prematuro?

. ¢ Cual es el mejor método de apoyo ventilatorio en el RN prematuro al nacimiento?

. ¢,Cudles son los requerimientos hidricos del RN prematuro?

. ¢,Cudles son las acciones que deben tomarse para tratar el choque?

. ¢ Qué tipo de alimentacion debera administrarse al RN prematuro?

8. ¢ Qué técnicas de alimentacion deben utilizarse en el RN prematuro?

9. ¢ Cuando esta indicado y qué tipo de fortificador debe usarse?

10. ¢ Cuando se puede utilizar sucedaneos de leche materna?

11. ¢ Cuando esté indicado iniciar succién no nutritiva?

12. ¢ Cuando y como se debe iniciar nutricion parenteral?

13. ¢ Cuales RN prematuros pueden desarrollar enfermedad metabdlica 6sea del prematuro?
14. ;Los RN prematuros deben recibir suplemento de vitaminas y minerales?

15. ¢ Como se evalua el crecimiento del RN prematuro?

16. ¢, Cudles son las indicaciones de antiacidos en RN?

17. ¢ Cuéles son las medidas que se deben adoptar ante la presencia de apnea del prematuro?
18. ¢ Cuél es el mejor tratamiento farmacoldgico para el conducto arterioso persistente?

~NOo OB W -
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19. ; Cuéles RN prematuros pueden presentar retinopatia del prematuro?

20. 4 Cuales son las acciones que se debe seguir para evitar la anemia del prematuro?

21. 4 Cuéles son los criterios para indicar transfusién sanguinea en el RN prematuro con anemia?
22. 4 Cuales son las medidas que se deben adoptar para evaluar la HIV?

23. ; Qué condicién clinica deben tener los RN prematuros para ser egresados a su domicilio?

4. Introduccion

|
El Ecuador tiene actualmente una poblacion estimada de alrededor de 16 millones de
habitantes y el numero de nacidos vivos cada afio es de 300.000. Desde la década de
los noventa, la mortalidad infantil se ha ido reduciendo progresivamente; sin embargo, el
segmento correspondiente a la mortalidad neonatal y su morbilidad asociada aporta cerca
del 60% en muertes de menores de un afio. En consecuencia, constituye un desafio para los
servicios publicos de salud del pais.’

Se estima que cerca del 70% de esas defunciones de menores de 28 dias ocurre en la primera
semana de vida. Los RN de muy bajo peso de nacimiento (menos de 1.500 gramos al nacer)
representan el 1% del total de nacimientos y contribuyen con un 40% de la mortalidad infantil.

El riesgo de nacimientos prematuros para la poblacién general se estima entre el 6% y 10%.
Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el Ecuador se encuentra
entre los 11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros del mundo con
5,1%. (Belarts 4,1; Ecuador 5,1; Letonia 5,3; Finlandia, Croacia y Samoa 5,5; Lituania y
Estonia 5,7; Barbados/Antigua 5,8; Japon 5,9).2 Pero paradéjicamente, la primera causa de
mortalidad infantil en el pais, segun datos del INEC, es la duracién corta de la gestacion.

5. Justificacion

|
La prematuridad se asocia con alrededor de un tercio de todas las muertes infantiles, y
representa aproximadamente el 45% de los RN con paralisis cerebral infantil (PCI), el 35%
de los RN con discapacidad visual, y el 25% de los RN con discapacidad cognitiva o auditiva.”
Las complicaciones de la prematuridad son las razones subyacentes de la mayor tasa de
mortalidad infantil y la morbilidad en los RN prematuros en comparacion con los RN nacidos
a término. El riesgo de complicaciones aumenta a menor edad gestacional. Por lo tanto,
los RN que son extremadamente prematuros, nacidos en o antes de las 26 semanas de
gestacion, tienen la tasa de mortalidad mas alta (mayor al 50%) y, si sobreviven, estan en
mayor riesgo de deterioro grave. EI RN prematuro tardio (34 a 36 semanas 6 dias) no es tan
saludable como se pensaba anteriormente; su mortalidad es mas alta en comparacion a los
RN a término y tiene un mayor riesgo de presentar varias complicaciones, como la taquipnea
transitoria del RN (TTR), sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hipertension pulmonar
persistente (HPP), insuficiencia respiratoria, inestabilidad de la temperatura, ictericia,

11
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dificultad para la alimentacion y estancia prolongada en unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN).”

Las complicaciones de los prematuros estan divididas en complicaciones a corto plazo (por
ejemplo, complicaciones cardiovasculares y respiratorias), que se producen en el periodo
neonatal, y de secuelas a largo plazo (por ejemplo, discapacidad del desarrollo neuroldgico
como PCI) en los pacientes que sobreviven y son dados de alta de la UCIN.7Y 1

El RN prematuro precisa, por su condicion, de cuidados especializados que involucran
procedimientos invasivos multiples (cateterismos vasculares, intubaciéon endotraqueal,
alimentacién parenteral, etc.), que lo hacen mas propenso a infecciones intrahospitalarias
cuya gravedad depende principalmente del agente etioldgico y de la edad gestacional del RN
prematuro (a menor edad gestacional, menor respuesta inmune).?”

Estudios de seguimiento del desarrollo de los RN prematuros han encontrado que las
alteraciones del sistema nervioso central son las méas frecuentes e incluyen alteraciones
del lenguaje y del neurodesarrollo, por lo que en los Ultimos afios la atencién médica del RN
prematuro se basa en mejorar su nutricién y estimular su neurodesarrollo.®

Las secuelas que se derivan del propio estado de la prematurez, como por las intervenciones
que se desarrollan en la practica clinica, obligan a desarrollar guias claras y especificas para
el tratamiento del RN prematuro.®

6. Alcance

|
Esta GPC esta dirigida al grupo de profesionales involucrados con la atencion al recién
nacido prematuro en los diferentes niveles de atencion.

7. Propésito

Presentar la mejor evidencia disponible para proveer una aproximacién razonable a la
prevencion, diagnéstico, evaluacion y tratamiento en el RN prematuramente, que contribuya
a disminuir la morbimortalidad neonatal derivada de esta condicion.

8. Objetivos

|
1. Diagnosticar y tratar con la mejor evidencia disponible al RN prematuro.
2. |dentificar los signos y sintomas de gravedad para referir de manera oportuna y segura a
las pacientes a los centros de mayor capacidad resolutiva.
3. Fomentar la prevencion del parto prematuro como medida para reducir morbimortalidad neonatal.
4. Contribuir a una terminacion del embarazo de manera oportuna y con resultados perinatales
favorables.

12
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5. Disminuir la morbimortalidad neonatal por partos prematuros.
6. Reducir las secuelas respiratorias, neurolégicas y la retinopatia del prematuro.
7.Ayudar a mejorar la calidad de vida de los RN que egresan de las Unidades de Neonatologia.

9. Aspectos metodoldgicos
|

La presente guia estd elaborada con las mejores practicas clinicas y recomendaciones

disponibles para el cuidado del RN prematuro. El Ministerio de Salud Publica, como rector del

Sistema Nacional de Salud, la ha desarrollado en conjunto con especialistas de la Neonatologia,

como parte de una propuesta metodoldgica compuesta por un set de instrumentos que incluyen:

- Guia de practica clinica (GPC)
- Guia de bolsillo

- Manual de procedimientos

- Guia para el ciudadano

El Modelo de Atencién Integral en Salud (MAIS) propone un fortalecimiento del primer nivel
de atencién como puerta de entrada al Sistema, basado en atencion integral, con continuidad
y con un enfoque familiar, comunitario e individual. Para efectos de esta guia, la especificidad
del primer nivel de atencion sera explicita en el set de instrumentos asistenciales en salud,
casi siempre con la indicacién de referir para que las acciones que deben realizarse en los
niveles superiores se encuentren claramente definidas segun su especificidad teniendo en
cuenta la realidad vy los principios de accesibilidad, calidad y eficiencia consagrados en la
Constitucién de la Republica y el Sistema Nacional de Salud.

Los estudios seleccionados en la busqueda documental fueron revisados para identificar
los datos méas apropiados para ayudar a responder las preguntas clinicas y asegurar que
las recomendaciones estén basadas en la mejor evidencia disponible. La busqueda de
informacién se realiz en metabuscadores de guias de préctica clinica (GPC); resumenes de
la evidencia, sintesis de la evidencia en salud neonatal, Biblioteca Cochrane y Biblioteca de
la OMS, estudios en PubMed y sistemas de alerta bibliografica. Se sometié a evaluacién con
instrumento AGREE |l a todas las guias seleccionadas.

10. Evidencias y grados de recomendacion
-]
En este documento el lector encontrara al margen derecho de las paginas la calidad de la
evidencia y/o el grado de la fuerza de las diferentes recomendaciones presentadas. Las
recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las GPC internacionales
seleccionadas mediante el modelo de revisién sistematica de la literatura. La presentacion
de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas corresponden
a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas
cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultado de los estudios que las originaron.
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Los niveles de las evidencias y la gradacién de las recomendaciones se mantienen respetando
la fuente original consultada, citando entre paréntesis su significado. La evidencia se clasifica
de forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

El simbolo ¢//R representa un consejo de buena practica clinica sobre el cual el grupo
de expertos concuerda. Por lo general, son aspectos practicos sobre los que se quiere
hacer énfasis y para los cuales probablemente no existe suficiente evidencia cientifica
que los sustente. Estos aspectos de buena practica clinica no son una alternativa a
las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, sino que deben considerarse
Unicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.

La calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones, se encuentran sustentadas
por evidencia calificada con diversos sistemas de gradacion.

Simbolos empleados en esta GPC

Evidencia E
Recomendacion R
Punto de buena practica v /R

11. Definicién de RN prematuro®*

RN prematuro es aquel que nace antes de completar la semana 37 de gestacién.

12. Clasificacion del RN de acuerdo a la edad gestacional
al nacer®"2

Se dividen en subcategorias en funcion de la edad gestacional, de acuerdo a la
clasificacion actual de la OMS

Prematuros tardios 34 a 36 semanas 6 dias)

Prematuros moderados 32 a 33 semanas 6 dias)

(
(
Muy prematuros (28 a 31 semanas 6 dias)
Prematuros extremos (menor o igual a 27 semanas 6 dias)
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El RN prematuro tardio (34 a 36 semanas 6 dias) no es tan saludable como se
pensaba anteriormente; su mortalidad es mas alta en comparacion a los RN a
término y tiene un mayor riesgo de presentar varias complicaciones, como la
taquipnea transitoria del RN (TTR), sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
hipertension pulmonar persistente (HPP), insuficiencia respiratoria, inestabilidad
de la temperatura, ictericia, dificultad para la alimentacion y estancia prolongada
en unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN).”

E2-a

Tabla 1.
Clasificacion del RN de acuerdo a la edad gestacional al nacer

me;gra 28(2930(31| 32| 33 |34(35|36(37|38 39| 40 | 41 42
Prematuro A término ,P°§'
término
Extremo Muy Moderado| Tardio | Precoz | Completo | Tardio ,PO?'
prematuro término
Menor 57 41
de 28a31s |32a33s|34a36s6| o-2 |39a40s| 1,2 | Mayor
, , , 38s , 41s
2756 6 dias 6 dias dias 6 dias 6 dias 6 dias ad2
dias

Fuente: The American College of Obstetricians and Ginecologysts. Medically indicated Late-Preterm and
Early-Term Deliveries. Committee Opinion 579; Nov 2013 y Organizacion Mundial de la Salud. Nacimientos
prematuros. Nota descriptiva N°. 363; Nov 2013. Disponible en: www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/es.

13. Prevencion®'
]

La calidad de atencion al nacimiento y durante el primer mes de vida influye
en toda la vida de los RN prematuros.

E-4

La mejor estrategia en beneficio del RN es prevenir el parto prematuro, ya
que la mayor incidencia de morbilidad relacionada se observa a menor edad
gestacional.

E-3

El periodo neonatal de mayor peligro son los siete primeros dias, ya que 75%
de la mortalidad se presenta en ese periodo, lo que hace fundamental las
medidas de prevencidn y tratamiento oportuno.

E-3

Las mujeres con alto riesgo de tener un parto prematuro deberan ser
transferidas al segundo y/o tercer nivel de atencion, con experiencia en el
manejo de RN prematuros.

R-C
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Los médicos deben considerar el uso de farmacos tocoliticos para permitir la
terminacion de un ciclo de corticosteroides prenatales y/o en la transferencia
intrauterina a segundo y tercer nivel de atencién.

R-B

Se recomienda dar antibi6ticos a la madre con antecendente de ruptura
prematura de membranas, ya que esto reduce el riesgo de parto prematuro.

R-A

La frecuencia de los resultados neonatales adversos es menor entre
embarazos sin complicaciones ocurridos entre las 39 y 40 semanas de
gestacion.

E-2a

Se recomienda tener precaucion con el RN a término precoz, puede
comportarse como un prematuro.

R-D

El parto inducido y el parto por cesérea no deben planificarse antes de que
cumpla las 39 semanas de gestacidn, salvo que esté indicado por razones
médicas.

R-C

14. Progesterona y parto prematuro™

La progesterona vaginal administrada en la mujer asintomatica con ecografica del cuello
uterino corto en el segundo trimestre del embarazo disminuye el parto prematuro y la
morbilidad neonatal.

E-1a

El tratamiento con progesterona vaginal se asocia con una reduccion significativa en la
tasa de parto prematuro antes de las 33 semanas, del sindrome de dificultad respiratoria,
de la morbilidad y mortalidad neonatal, del peso al nacer menor a 1.500 g y del ingreso a
la unidad de cuidados intensivos neonatales y necesidad de ventilacion mecanica.

E-1a

No hubo diferencias significativas entre la progesterona vaginal y los grupos de placebo
en la tasa de efectos adversos maternos y de anomalias congénitas.

E-1a

Se recomienda la administracion de progesterona vaginal para mujeres asintomaticas
con cuello uterino corto ecograficamente demostrado y en madres con historia de partos
pretérmino y cérvix corto, porque reduce el riesgo de parto prematuro y la morbilidad y
mortalidad neonatal.

R-A

15. Sulfato de magnesio y neuroproteccion'"

La evidencia demuestra que el tratamiento prenatal con sulfato de magnesio
administrado a mujeres con riesgo inminente de parto prematuro reduce de
manera significativa el riesgo de PCl y de retraso motor grueso en RN menores
de 34 semanas, independientemente de la dosis de carga o de mantenimiento
empleada.

E-1a
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Se recomienda el uso de sulfato de magnesio en mujeres gestantes con
amenaza de parto prematuro menor a 34 semanas (inclusive), para reducir de | R-A
manera significativa el riesgo de PCI.

La aplicacién de sulfato de magnesio se debe realizar en gestantes con riesgo
de inminente parto prematuro, definido este cuando hay trabajo de parto
con dilatacién de cuello mayor a 4 cm, independientemente de la rotura de| E-1a
membranas, o cuando se ha planeado finalizar el embarazo pretérmino por
indicacion materna o fetal.

Si se inicia la aplicacion de sulfato de magnesio, se recomienda interrumpir la

- R-C
tocolisis.
Se recomienda interrumpir la aplicacidén de sulfato de magnesio si el parto no
L ) . y . - R-B
es inminente o si han transcurrido un maximo de 24 horas de la administracion.
Se recomienda administrar la dosis de 4 g IV en hasta 20 minutos, seguido de R-B

una perfusion a 1 g/hora hasta el parto.
No hay evidencia suficiente para repetir la dosis de sulfato de magnesio. E-3
Se recomienda no retrasar el parto con el fin de administrar el sulfato de magnesio R-C
si hay indicacion de finalizarlo urgentemente.

Cuando se aplica el sulfato de magnesio como neuroprotector, se recomienda
usar protocolos de vigilancia y seguimiento estricto de las pacientes.

Se recomienda vigilar los posibles efectos secundarios del sulfato de magnesio
en los recién nacidos expuestos anteparto tales como hipotonia y debilidad| R-C
muscular.
No se recomienda el control de los niveles séricos de magnesio en el RN. R-C
Se recomienda administrar corticoides prenatales para la maduracion pulmonar. |  E-3
Si se ha usado nifedipino para la hipertensién o como tocolitico, no hay
contraindicacion para el uso del sulfato de magnesio para la neuroprotecciéon | E-3
fetal.

R-C

16. Corticoide y embarazo?#

En caso de amenaza de parto prematuro, la administracién de corticoide antenatal
a la madre promueve la maduracién pulmonar fetal y disminuye la mortalidad
perinatal, la incidencia y severidad del SDR del RN prematuro. Los mayores | E-1a
beneficios en relacion al SDR se observan cuando el intervalo de tiempo entre el
tratamiento y el parto se da entre 48 horas y los 7 dias.

Los corticoides no tienen efecto sobre la incidencia de enfermedad pulmonar
cronica, pero si sobre la hemorragia intraventricular (HIV) y enterocolitis| E-1a
necrotizante (ECN) porque disminuyen su incidencia.
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Se recomienda administrar corticoide en caso de amenaza de parto prematuro
entre las 26 semanas y las 34 semanas de gestacion, independientemente dela| R-A
proximidad del parto.

Los fetos con més de 34 semanas 6 dias no se benefician de la administracion
de corticoides antenatales, y por lo tanto no se recomienda su administracionen| R-D
estas edades.

Cuando el mismo curso de corticoides antenatales fue repetido semanalmente los
RN presentaron un menor perimetro cefalico, incremento en la incidencia de PCl y

. ) o o . E-1b
problemas en lainfanciatardia, incremento en laincidencia de leucoencefalomalacia
periventricular y alteracion del desarrollo a los dos afios de edad.

No se recomienda el uso de dosis repetidas en aquellas embarazadas que no R-A

han tenido aun el parto después de siete dias.

Los beneficios para el prematuro superan los riesgos para madre € hijo y por lo
tanto se recomienda administrar corticoide antenatal en embarazos multiples,
ruptura prematura de membranas, corioamnionitis subclinica, diabetes gestacional| R-B
y patologia obstétrica materna. En caso de intolerancia materna a la glucosa puede
llegar a necesitarse hipoglicemiante.

Se prefiere el uso de betametasona al de la dexametasona, pero ambas son
opciones viables. La betametasona IM administrada en dos dosis de 12 mg cada
24 h'y la dexametasona administrada en cuatro dosis de 6 mg IM con un intervalo
de 12 horas entre dosis.

La probabilidad de supervivencia de los RN prematuros extremos, por debajo de la
semana 26 de gestacion es muy baja, asi como son muy altas las probabilidades de
secuelas neuroldgicas graves. Se recomienda explicar a la familia el pronéstico en
estos partos muy inmaduros y discutir si se administra o no corticoides antenatales.

E-3

R-A

Grafico 1. Edad gestacional al nacimiento y sobrevida a la salida de UCIN
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Fuente: Shah PS, Lee SK, Fajardo CA, Yoon W, Rivero A. SIBEN Reporte 2013 Red Neonatal. Sociedad
Iberoamericana de Neonatologia. En base a 2.845 RN admitidos en UCIN en 20 unidades participantes de
América Latina (incluye dos de Ecuador).
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17. Atencion en la sala de parto®
-_____________________________________________________________________|

El Comité Internacional de Resuscitacién Cardiopulmonar (ILCOR) publicé en el afio 2010

las ultimas guias de reanimacion neonatal. En ellas se hace notar algunas particularidades

en la reanimacion y recepcién del RN prematuro (anexo 2).

18. Estimacion de la edad gestacional®*
_________________________________________________________________|]

La fecha del Ultimo periodo menstrual en una madre con ciclos regulares
y seguridad en el dato es la informacion mas certera para estimar la edad

. . Y . E-4
postconcepcional de un RN. En caso de inseminacién hacer referencia a la fecha
en que se realiz6 el procedimiento.
En caso de que la FUM no sea confiable, se recomienda establecer la edad R-D

gestacional con relacién a eco de primer trimestre.

El método de evaluacion posnatal de Ballard modificado (Nuevo Ballard) ha sido
ajustado para incluir prematuros mas inmaduros, su validez y confiabilidad han
sido adecuadamente estudiadas y su desempefio es aceptable. El método de
Capurro fue descrito en una comunicacion breve en 1978, y no se ha encontrado | E-2b
ninguna evaluacion sistematica de su validez o confiabilidad. Cuando fue
descrito, la supervivencia de RN prematuros menores de 32 semanas en la
institucion donde se desarroll6 era muy baja.

Se recomienda en RN prematuros el uso del Nuevo Ballard para la estimacion
posnatal de |la edad gestacional al nacer (anexo 2).

19. Pinzamiento oportuno del cordén umbilical® ***
I E——

Existe beneficio clinico al realizar pinzamiento oportuno del cordén umbilical
(entre 30 y 60 segundos) en RN prematuros de 34 semanas o0 mas.

Cerca de la mitad del volumen sanguineo de los RN prematuros esta contenido en E-1a
la placenta y un pinzamiento oportuno del cordén umbilical genera un incremento
en el volumen sanguineo, en especial, luego de un parto vaginal.

El pinzamiento oportuno resulta en el incremento del hematocrito, disminuye las
transfusiones posteriores y la ECN y reduce un 50% la incidencia de hemorragia| E-1a
intraventricular.

El “ordefio” del corddn umbilical en prematuros de 26 a 33 semanas de edad
gestacional determina efectos similares sobre los niveles de hemoglobina, al | E-1b
relacionarlo con el pinzamiento oportuno del cordén umbilical (30-60 seg).
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Se recomienda diferir el pinzamiento del cordon umbilical entre 30 y 60 segundos

lecturas por la posicién del conducto auditivo externo.

en RN prematuros con el bebé a nivel de la madre para favorecer la transfusion | R-A
placentaria y ayudar con la prevencion de la anemia de la prematuridad.
Solo se tolera un pinzamiento inmediato (menor a 30 segundos) si la vida o la
. . L . . . o R-D
integridad del RN esta en riesgo y require de intervenciones médicas urgentes.
20. Ambiente térmico*4
___________________________________________________|]
Un ambiente térmico neutro se define como aquel en que la tasa metabdlica y
el consumo de oxigeno es el minimo para mantener un metabolismo corporal |  E-4
normal.
Se considera temperatura corporal normal del RN a:
1. Axilar de 36,5 °C o rectal de 37,5 °C.
2. Temperatura de piel: se considera a la temperatura abdominal. El valor normal
es de 36,0 - 36,5 °C.
La hipotermia se puede clasificar de acuerdo a su severidad.
1. Hipotermia leve: temperatura corporal —36 - 36,4 °C. E-4
2. Temperatura de piel — 35,5-35,9 °C
3. Hipotermia moderada: temperatura corporal —32 - 35,9 °C. Temperatura de
piel — 31,5-354 °C
4. Hipotermia grave: temperatura corporal de menor a 32 °C.
Temperatura de piel menor a 31,5 °C
Existe poca informacion disponible con relacién al rango de temperatura corporal
normal para los prematuros de muy bajo peso al nacer (menor a 1.500 gramos) | E-4
y peso extremadamente bajo al nacer (menor a 1.000 gramos).
Eltermometro de mercurio ha sido hasta hace poco el estandar para termometria. E4
Su medicién precisa requiere de 3 a 4 min.
El mercurio es un contaminante peligroso para el medio ambiente. RD
No utilizar los termémetros de mercurio.
Se recomienda el uso de termdmetros digitales. R-D
La region del cuerpo que més se aproxima a la temperatura interna o central es E4
la axilar, sitio indicado para medir la temperatura en el RN.
La temperatura rectal quedaria restringida exclusivamente para casos de
hipotermia moderada-grave. Puede conllevar riesgos como la perforacion de E4
recto (no forzar la insercion e introduzca solo la ampolla) y la capacidad de
propagar contaminantes que se encuentran en las heces.
La temperatura timpanica no esta indicada en el RN debido a la dificultad de £
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Para monitorizar la temperatura con sensores, estos tienen que estar bien
adheridos a la piel, sobre una superficie lisa, no dsea, procurando no cubrir el E-4
sensor con ropa o pafal, y no recostando al RN sobre el sensor.

El retiro accidental del sensor de la piel utilizado en servo control de piel puede

originar sobrecalentamiento accidental del bebé. E-4
Se recomienda colocar los sensores de temperatura cutanea o de piel en la

. . . R . R-D
linea media abdominal, entre el apéndice xifoides y el ombligo.

Las pérdidas insensibles de agua (PIA) han sido consideradas como el principal

factor que contribuye a la pérdida de peso e hipotermia del RN prematuro. Se E-1a

ha reportado una pérdida de peso maxima entre 10% y 15% en RN prematuros,
en los primeros siete dias de vida en relacion con las PIA.

La recomendacion en el manejo del RN, ademas de alcanzar el ambiente
térmico neutro, es el control de la humedad hasta del 100% en prematuros de
26 a 28 semanas, del 70% al 80% en prematuros entre 29 a 32 semanas, del R-A
50% a 60% en prematuros de 33 a 34 semanas, menor del 50% para RN de 35
semanas, y del 30% para RN a término.

Siempre que sea posible, debe haber disponible una incubadora precalentada

de 34 2 36°C. VIR
Poner al RN en la incubadora cerrada no garantiza que tenga un ambiente
térmico neutro, ya que si no se conoce el funcionamiento de la misma, ni los VIR

valores de temperatura adecuado para edad y peso, puede conducir a hipo o
hipertermia.

Una vez estabilizada la temperatura axilar (36,5 a 36,8°C) se recomienda
mantener en forma manual la temperatura de la incubadora de acuerdo alas| R-D
tablas de neutralidad térmica (anexo 3).

Con el sistema de servocontrol, tanto las incubadoras de doble pared como las
cunas de calor radiante permiten ajustar la temperatura del RN prematuro en| E-3
rangos bastantes estrechos de manera que la tasa metabolica se modifica poco.

Se recomienda el uso de la cuna radiante solo por periodos cortos, ya que
es dificil mantener un ambiente de neutralidad térmica y puede haber grandes
pérdidas insensibles en prematuros extremos, por lo que su uso debe ser| R-D
limitado a la reanimacién, intubacion, colocacion de catéteres para acceso
venoso central y diversos procedimientos quirdrgicos.

Se recomienda que, durante la reanimacion, se disponga de una cuna radiante
precalentada, campos limpios precalentados para secar al RN y retirarlos| R-B
inmediatamente después de usarlos.

La evidencia cientifica demuestra que introducir al RN muy prematuro y extremo
inmediatamente después de nacer sin secarlo, en una bolsa de polietileno, evita| E-1a
con efectividad una disminucion de la temperatura.
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Se recomienda que la bolsa de polietileno cubra todo el cuerpo incluida cabeza
y dejando solo la cara expuesta; solo si no es posible cubrir la cabeza con la
bolsa de polietileno se colocara un gorro de tejido aislante. La reanimacion se
realiza con el RN colocado dentro de la bolsa, en la cuna de calor radiante.

R-A

Los RN con bajo peso al nacer deben estar bajo condiciones térmicas
cuidadosamente reguladas que se aproximen a un ambiente térmico neutro| R-D
durante por lo menos la primera semana de su nacimiento.

Serecomiendalatemperaturadelaincubadoranecesariaparaalcanzarunatemperatura
en la piel de la regién anterior del abdomen en por lo menos 36°C (excluyendo a los
prematuros tardios que ingresen a protocolo de enfriamiento por encefalopatia hipoxica| R-D
isquémica), ya sea mediante el uso de servocontrol o bien mediante ajustes manuales
frecuentes de la temperatura del aire dentro de la incubadora.

El médico responsable del RN prematuro evaluard de acuerdo a la ganancia
de peso, aporte caldrico-proteico y condiciones particulares de cada RN, la| /R
permanencia en la incubadora.

21. Recomendacion para calentar a un RN hipotérmico*-*

Si la temperatura del RN es menor de 36,5°C, realizar el calentamiento
lentamente entre 0,5°-1°C por hora. El rapido recalentamiento puede asociarse E-4
con mayores problemas organicos, metabdlicos, cutaneos y cerebrales.

Ajustar la temperatura de la incubadora méximo 1°C por encima de la

temperatura axilar del RN. U

Confirmar que el porcentaje de humedad es el adecuado para su EG y tiempo

de nacimiento. R-D

La temperatura de piel leera 36,5°C antes de que la temperatura de base sea
normal; por lo tanto, la temperatura se debe supervisar con frecuencia hasta| R-D
llegar a lo normal.

Se recomienda que todos los gases que respire el RN deben estar humedos

) R-D
y calientes.
Con soporte respiratorio invasivo (ventilacion mecanica), la temperatura de los
gases inspirados debe ser de 37°C. o
En la modalidad no invasiva, canulas de alto flujo, usar el calefactor para llegar
la fosas nasales a 35°C.
Supervise la frecuencia cardiaca de los RN, la presién arterial y la frecuencia R-D
respiratoria cuidadosamente mientras recalienta.
Si el RN se deteriora durante o después de recalentar, esté preparado para RD
instituir las medidas de reanimaciones cardiopulmonares.
Una temperatura normal esta entre 36,5°C a 37,5°C. E-3
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Se recomienda tomar la temperatura cada 15 a 30 minutos hasta llegar dentro
del rango normal, y entonces por lo menos cada hora hasta que se estabilice
o transporte al RN si esta en una unidad de primer o segundo nivel. EI RN
prematuro extremo y el muy prematuro debe ser transferido a tercer nivel.
Siel RN presenta hipotension o aumento de la frecuencia cardiaca, es necesario
comprobar que no existe sobrecalentamieto y sera necesario disminuir la R-D
velocidad de calentamiento.

No se recomienda utilizar botellas de agua caliente, sueros ni guantes para
calentar a RN hipotérmicos.

Se recomienda prevenir la pérdida de calor, ya que es mucho mas facil que
superar los efectos perjudiciales del estrés por el frio una vez que hayan| ¢//R
ocurrido.

El aseo diario en RN prematuros no es inocuo y no esta indicado de forma
sistematica. En estos RN, una reduccion de la frecuencia del aseo no tiene E-4
efectos en la colonizacion patdgena que aumente el riesgo de infeccion.

Se recomienda retrasar el aseo corporal hasta la madurez del estrato cérneo
(15 dias en menores de 28 semanas 0 menores de 1.000 gramos y siete a
10 dias entre 1.000 y 1.500 gramos o menores de 30 semanas). Limpiar solo E-4
las zonas manchadas (sangre, meconio) con gasas suaves humedecidas con
suero fisiologico.

La recuperacion del paciente hipotérmico precisa de una vigilancia y un control
estrecho por existir el riesgo de producir hipertermia.

R-D

22. Control térmico y contacto piel a piel con la madre*-#
I ———————_——

La practica de contacto piel a piel inmediatamente después del parto entre la
madre y el RN prematuro es una practica rutinaria en algunos establecimientos, E-3
incluso en prematuros de muy bajo peso al nacer.

Segun los reportes hechos en revisiones narrativas y en base a series de
casos, la seguridad de esta practica, seguida de posicién canguro de duracién
progresiva y prolongada, es elevada y se le atribuyen efectos beneficiosos E-3
en vinculo, apego, organizacion neuroldgica, ganancia de peso y lactancia
materna.

Se recomienda secar y colocar sobre el pecho de la madre al RN prematuro
mayor de 32 semanas que no requiere de maniobras especificas de reanimacion R-C
al nacer con vigilancia cercana de la estabilidad fisiologica.
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23.Método canguro

El método canguro es una técnica de control térmico y apego afectivo que

consiste en la colocacion del RN sobre el dorso desnudo de la madre (piel a piel). E-4
El método canguro es una estrategia beneficiosa para el RNPT, demostrada
por estudios de alto nivel cientifico y comprobada a lo largo de los afios con la VIR

experiencia de establecimientos de salud como el Hospital Gineco obstétrico
Isidro Ayora de Quito (HGOIA).

Los beneficios del método canguro son:

1. Equivale a atencién incubadora, con relacién a seguridad y control térmico.

2. Fomenta la lactancia materna.

3. Humaniza la atencion, pues favorece la recuperacion del vinculo afectivo
entre madre e hijo, roto durante el tiempo de hospitalizacién.

4. Fomenta la triada: leche materna, calor y amor, que coadyuva en la
supervivencia con calidad del prematuro. v/R

5. Disminuye el riesgo de muerte en el prematuro, ya sea por enfriamiento,
ayuno u otras causas prevenibles.

6. Lamadre y la familia participan activamente del cuidado de su hijo o hija.

7. Permite hacer uso racional de los recursos tecnolégicos y reduce los costos
por hospitalizacion prolongada.

8. Esunaindicacion para el prematuro que debe estar registrada al alta si esta
indicada, en el formulario 051 “Historia Clinica Materna Perinatal” .

Las indicaciones para implementar el método canguro en casa son:*

1. Que el neonato no presente ninguna patologia.

2. Tener autonomia respiratoria y no presentar dificultad al respirar. v/R
3. Contar con una buena coordinacién succidn-deglucion.

4. Adecuado control de temperatura.

5. Consejeria a la madre y a la familia.

El método canguro estd especialmente orientado a los prematuros de menos
de 1.500 gramos y menores de 37 semanas de gestacion. Aun asi, estos dos
aspectos no condicionan ni el alta oportuna ni el inicio del método en un nifio en
particular. Especificamente, el alta depende de las condiciones del recién nacido.

v/R

24, Evaluacion de necesidad y administracion de oxigeno*

Los estudios demuestran que el oxigeno en sangre en los RN sin problemas
para la adaptacion generalmente no alcanzan valores extrauterinos hasta| E-1b
aproximadamente 10 minutos después del nacimiento.
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La saturacion de oxihemoglobina normalmente permanece en el rango de

70% a 80% varios minutos después del nacimiento, lo que se manifiestacomo| E-1b
cianosis durante ese tiempo.
Se ha demostrado que la evaluacion clinica del color de la piel es un indicador
muy pobre de la saturacion de oxihemoglobina durante el periodo neonatal
inmediato y que la falta de cianosis es un mal indicador del estado de oxigenacion|  E-1b
de un RN no comprometido después del nacimiento. Por lo tanto, el color no es
un parametro valido para tomar decisiones en la reanimacion inicial.
Se recomienda no considerar el color como un parametro valido para tomar R-B
decisiones en la reanimacion inicial.
Tabla 2.
SpO, esperable en un RN
(Normograma de Dawson)*
1 minuto 60% a 65%
2 minutos 65% a 70%
3 minutos 70% a 75%
4 minutos 75% a 80%
5 minutos 80% a 85%
10 minutos 85% a 95%

Fuente: Dawson JA, Kamlin CO, Wong C, Te Pas AB, O’'Donnell CP, Donath SM, Davis PG, Morley CJ. Oxygen
saturation and heart rate during delivery room resuscitation of infants <30 weeks’ gestation with air or 100%

oxygen. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2009 Mar; 94(2): F87-F91.

La cuidadosa administracién de oxigeno durante la reanimacién neonatal es
importante debido a la evidencia de que la oxigenacién tanto insuficiente como
excesiva puede ser perjudicial para el RN, y que los resultados adversos se
dan incluso después de una breve exposicidn al oxigeno en exceso durante y
después de la reanimacion.

E-1b

No hay evidencia de que, en RN prematuros, la reanimacidn con aire ambiente
0 con oxigeno con concentraciones elevadas cambie el riesgo de mortalidad o
de displasia broncopulmonar.

E-1b

Serecomienda que se utilice laoximetria cuando sea posible anticipar la reanimacion,
cuando se administra presion positiva durante las primeras respiraciones, cuando
la cianosis es persistente 0 cuando se administra oxigeno complementario.

R-B

Se recomienda en todo RN prematuro que requiere soporte con presién positiva
en sala de partos medir la oximetria de pulso en la extremidad superior derecha
(preductal) y regular la fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) con mezclador de
aire y oxigeno. Iniciar con una FiO, del 30% y titular de acuerdo con la saturacion.

Existe evidencia de que la fijacion del sensor al paciente antes de conectar la
sonda al instrumento, facilita la mas rapida adquisicion de sefiales.

E-2b
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Se debe disponer, en las areas donde se reciba partos prematuros, de un R-D
mezclador de aire/oxigeno en especial en segundo y tercer nivel.
Se recomienda, si la mezcla de aire y oxigeno no esta disponible, iniciar la R-B
reanimacion con aire ambiente.
Se recomienda colocar el sensor en una ubicacion preductal, para obtener un R-C
registro adecuado de la oximetria.
La piel del prematuro es muy fragil; se debe tratar de utilizar sensores que VIR
protejan la piel y de preferencia que sean descartables.
En el RN prematuro de 32 semanas o menos, se sugiere iniciar la presion E-1a
positiva con FiO, del 30% y regular segun la oximetria.
En el prematuro moderado, tardio y el RN a término se recomienda iniciar con
) E-1a
un FiO, entre 21% y 30%.
Se recomienda tener un oximetro de pulso en todas las salas de parto, y debe R-D
ser individualizada para cada paciente.
Tabla 3.
Recomendacién para obtener un registro adecuado en la colocacion del oximetro de
pulso

1. Prenda el oximetro de pulso sin conectar al sensor.

2. Coloque el sensor en la region hipotenar o en la mufieca de la mano derecha (saturacién
SpO, preductal).

3. Conecte el sensor al oximetro de pulso.

Fuente: Dawson JA, Kamlin CO, Wong C, Te Pas AB, O’'Donnell CP, Donath SM, Davis PG, Morley CJ. Oxygen
saturation and heart rate during delivery room resuscitation of infants <30 weeks” gestation with air or 100%
oxygen. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2009 Mar; 94(2): F87-F91.

25. Uso de presion positiva continua de la via aérea (CPAP) ©-%

CPAP(por sus siglas en inglés) es un mecanismo que mantiene una presién
positiva en la via aérea del RN durante todo el ciclo respiratorio mientras el
RN esta con respiracion espontanea. Estabiliza la via aérea y pared toracica,| E-1a
mejora la capacidad residual funcional (CRF), mejora relaciéon ventilacién
perfusion (V/Q), previene el colapso alveolar y reduce los casos de intubacion.
La mayoria de los RN prematuros no estan apneicos y el uso rutinario de
presidn positiva con bolsa y mascara es probablemente inapropiado.

R-D
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La provision temprana de CPAP es ahora el principal medio de proporcionar
la estabilizacion segura de los RN prematuros inmediatamente después del

nacimiento, lo que reduce la necesidad de ventilacion mecanica (VM) y el E-1a
tratamiento con surfactante.
El inicio temprano de CPAP puede conducir a una reduccién en la duracién de E-1a

la ventilacién mecanica y terapia con corticoides posnatales.

Se recomienda colocar e iniciar CPAP con presion positiva de 5 cm de H,0. R-D

En el resumen de la evidencia no existieron diferencias entre el uso de CPAP

, ” E-1a
mas surfactante comparado con CPAP solo sobre los desenlaces criticos.

El uso profilactico de CPAP solo es equivalente en efectividad al de CPAP mas
surfactante pulmonar en RN entre 28 y 30 semanas, con alto riesgo de desarrollar
enfermedad de membrana hialina (EMH). Dado que la adicién de surfactante
pulmonar no afiade efectividad, se recomienda el uso de CPAP solo.

E-1a

Se recomienda la estabilizacion con CPAP seguida de la administracién
temprana de surfactante (intubacion y ventilacién mecanica de duracion corta)
y posterior extubacién a CPAP nasal en el manejo del RN prematuro que
presenta signos de sindrome de dificultad respiratoria.

Se recomienda aplicar surfactante pulmonar luego del inicio de los sintomas

de dificultad respiratoria como rescate temprano (primeras dos horas de vida). E-1a

En el RN de mas de 1.500 gramos se debe evaluar la respuesta inicial al uso
de la presion positiva continua de la via aérea (CPAP). Este tratamiento ha
demostrado ser el ideal para el manejo de la membrana hialina por su relacion
costo-efectividad.

E-1a

Se recomienda la aplicacion temprana de surfactante pulmonar en RN
prematuro que presenten signos de dificultad respiratoria, independiente del| E-1a
tipo de soporte ventilatorio que estén recibiendo.

Se recomienda la aplicacion temprana de la primera dosis de surfactante
durante las primeras dos horas de vida en prematuro con EMH y que requieran

FiO, mayor a 30%, y que no lo haya recibido en sala de partos (no requirieron B
intubacion para reanimacion o no eran menores de 1.000 gramos).

Se recomienda en RN prematuro menor de 28 semanas el uso de esquema de

rescate temprano (antes de las dos horas de vida) a todo aquel RN menor de RA

1.000 gramos que presente dificultad respiratoria y requiera oxigeno mayor a
30% de FiO,.

Se recomienda aplicar la primera dosis de surfactante en el menor de 1.000 g
que haya requerido intubacion durante la reanimacién en sala de partos durante R-A
los primeros 15 minutos de vida, y que no haya recibido corticoides prenatales.
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Se recomienda aplicar la primera dosis de surfactante en RN prematuro mayor
de 28 semanas entre 1.000 — 1.500 gramos ante la sospecha clinica de EMH
y requerimiento de oxigeno FiO, mayor a 40% en CPAP. Una vez hecho el
diagnéstico, idealmente antes de las dos horas de vida, y en cualquier caso,
antes de las 24 horas de vida.

En RN prematuros extubados después de la ventilacion mecanica, el uso
de CPAP reduce la incidencia de eventos clinicos adversos (apnea, acidosis
respiratoria y mayores requerimientos de oxigeno) y la necesidad de
reintubacion.

E-1a

En caso de que exista probabilidad de que sea necesario el apoyo respiratorio
con un respirador, la administracién temprana de surfactante seguida de la
extubacién rapida es preferible a la ventilacidn prolongada.

E-1a

En todos los centros que brinden atencion materno-infantil y se reciba
prematuros de primero a tercer nivel se debe disponer de equipos capaces
de entregar presion positiva continua de la via aérea en sala de parto, en el
transporte interno y para realizar transferencias.

R-D
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Flujograma 1.
Prevencion y tratamiento del SDR en prematuros menores a 30 semanas de gestacion

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

v

CPAP
|
\ v
Esfuerzo respiratorio sostenido o Apnea o FiO, >0,4
Fi0,<0,4
v
CPAP

l

Realizar gasometria Arterial

v v
Fi0,<0,4 Fi0,<0,4
pH>7,2 pH<7,2
Continuar CPAP seglin sea Intubar y administrar -
necesario surfactante

l

Realizar gasometria

arteria
|
v v
Fi0,<0,3 Fi0,<0,3
pH > 7,25
Extubacién rapida a CPAP o Terapia con surfactante adicional si el
IPPV nasal infante aun esta intubado

Fuente: Saker F, Martin R. Prevention and treatment of respiratory distress syndrome in preterm infants. Uptodate.
2014 Aug.
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26. Manejo de liquidos y presion arterial®-%®

La restriccion hidrica controlada y el incremento gradual del aporte hidrico del
prematuro permiten que se produzca la pérdida fisioldégica de peso y puede
disminuir el riesgo de ductus arterioso persistente (DAP) sin incrementar
significativamente el riesgo de deshidratacién.

E-1b

Se recomienda en el RN prematuro, especialmente de muy bajo peso al nacer,
hacer una restriccién hidrica controlada durante la primera semana de vida, con
el fin de permitir la pérdida fisiologica de peso y disminuir el riesgo de DAP y ECN.

Se recomienda, para la primera semana de vida, utilizar el peso de nacimiento
del RN para todos los calculos de fluidos. A partir del octavo dia de vida comience
a utilizar el peso diario del RN. Durante la visita especifique qué peso se esta
utilizando para los calculos.

Los sistemas cardiovascular y renal toleran mal la sobrecarga hidroelectrolitica
(volumen y carga osmolar).

A pesar de la restriccion, se debe aportar suficientes liquidos para mantener una
volemia adecuada.

Primero y segundo dia

Tabla 4.
Aporte basal: segiin peso y edad posnatal primero y segundo dia de vida

Peso en gramos

Menora 750 | 750 - 1.000 | 1.000 - 1.500 | mayora 1.500
Dias mL/kg/dia
1-2 100 80 70-80 70-80

Fuente: Sanchez Consuegra R, Escorcia C, Pefiaranda D, Rivera LM. Liquidos y electrolitos en el
RN. —CCAP. 2002 Jul 22; 9(4): 45-56.

1. Aumentar aporte en cuna de calor radiante o fototerapia 10 a 20 mL/kg/dia.
2. No adicionar electrolitos (Na*y K*)

3. Proveer de gluconato de calcio 200 a 400 mg/kg/dia.

4. Aporte de glucosa 4 a 6 mg/kg/min.

Para calcular la infusién de glucosa (IG):

IG = cantidad de liquidos en mL/kg/dia x la concentracién de Dx administrada /
1.440 min / Peso kg.

Ej: Peso 1,3 kg (1er dia 70 cc/kg/d, se inicia con D/10%)
IG= 4,9 mg/kg/min
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5. Se sugiere administrar concentraciones de glucosa de acuerdo al peso del RN
y control de glucemia: menores de 1.000 g, 5% al 7,5%; de 1.000 a 1.500 g, al
7,5%, y de 1.500 g en adelante, al 10%.

6. Aminoacidos al 10% 2 a 3 g/kg/d (administrar si se dispone en las primeras 24
a 48 horas) por via periférica y junto a la dextrosa. Luego, a las 48 horas, iniciar | R-D
NPT y administar con lipidos por via central

7. Apartir del segundo dia de vida, en todos los RN de menos de 1.500 g o que
se encuentran criticamente enfermos, las indicaciones seran de acuerdo al
balance hidroelectrolitico.

Tercer dia en adelante:

Tabla 5.
Aporte basal: seguin peso y edad posnatal a partir tercer dia en adelante

Peso en gramos

Menora 750 | 750 - 1.000 | 1.000 - 1.500 | mayora 1.500
Dias mL/kg/dia
3-7 150-200 | 100-150 80-150 100-150
7-28 120180 | 120-180 120-180 120-180 R-D

Fuente: Sanchez Consuegra R, Escorcia C, Pefiaranda D, Rivera LM. Liquidos y electrolitos en el
RN. -CCAP. 2002 Jul 22; 9(4): 45-56.

1. Aumentar 10 mL/kg/dia por cada 1% de pérdida de peso mayor al 3% por dia
dentro de la primera semana de vida.

2. Con ganancia de peso dentro de la primera semana de vida, restringir 10-20
mL/kg/dia.

3. Con peso estacionario, mantener aporte.
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Otros parametros que se debe considerar:

1. Los pacientes con falla renal deben ser tratados con pérdidas insensibles,*
mas diuresis, menos agua endogena (10 mL/kg/dia).

* (Peso kg x 4 +9) x 500 0 600 **
100 = cclkgld

Peso

** 500 si esta en incubadora y 600 si esta en cuna radiante o fototerapia.
2. Se recomienda aumentar aporte con:

a. Diuresis menor a 0,5 mL/kg/h en Ultimas 8 horas.

b. Natremia mayor a 150 mEq/L.

R-D
c. Densidad urinaria mayor a 1.008 en menor a 1.000 g, mayor a 1.010
en mayor a 1000 g.
3. Se recomienda restringir aporte con:
a. Natremia menor a 130 mEg/L
4. Se recomienda afiadir electrolitos (Na+ y K+)
a. Dia 2: 1-2 mEg/kg/dia
b. Dia 3: 2-3 mEg/kg/dia
5. Antes de afiadir potasio, el flujo de orina debe ser adecuado.
6. En pacientes con insuficiencia cardiaca o asfixia se debe restringir la
administracion de liquidos en 25%-30% con relacion al requerimiento por peso
al nacimiento.
En el prematuro con peso menor a 1.000 g, se posterga el aporte de electrolitos
hasta e! tercer o cuarto dia, ltomando en consideracion las cifras del sodio RD
plasmatico que se vayan obteniendo, recomendandose su aporte cuando el Na+
sea menor a 145 mEq/L.
Durante los primeros cinco dias de vida, los requerimientos de sodio son bajos; R-D
por lo tanto, si existe hiponatremia es por exceso de agua.
En caso de hipernatremia, se puede deber a deshidratacion o exceso de aporte RD
de sodio.
La hiperkalemia es frecuente en los RN de muy bajo peso y puede ser no oligurica; R-D

en este caso se debe a una disminucidn en la excrecion tubular y/o acidosis.
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Vigilancia de la hidratacion:

1. Peso cada 8 horas (UCIN) — cada 12 horas (Intermedios) — cada 24 horas
(minimo).

2. Diuresis cada 8 horas.

3. Presion arterial cada 1 a 3 horas.

4. Balance (ingresos-egresos) cada 8 horas (UCIN) - cada 12 horas (Intermedios) | R-D
— 24 horas (minimo).

5. Glucosuria.

6. Densidad urinaria.

7. Electrolitos plasmaticos hasta correccin si han estado alterados.

8. Electrolitos urinarios: si los electrolitos séricos estén alterados.

Balance adecuado al final de la primera semana:

1. D.U.:1,008-1,012.

2. Pérdida de peso: 5% en RN casi a término y 10%-15% en RN prematuro.

3. Electrolitos séricos: hormales.

4. Cambios bruscos en el peso se deben a ganancia o pérdida de agua. Reevaluar R-D
el peso si los cambios son excesivos.

5. Diuresis: volimenes normales son de 2 a 4 mL/kg/hora; fuera de estos rangos,
pueden indicar sobre o deshidratacion. Se considera oliguria cuando es menor
de 1 mL/kg/hora.

6. Lanatremiay la densidad urinaria ayudan a interpretar estados de hidratacién.

Pesar al RN prematuro bajo las mismas condiciones y utilizando balanza digital. | R-D

27. ldentificacion y tratamiento del choque (shock)’*™

El choque se define como la entrega inadecuada de oxigeno y perfusion
insuficiente a los 6rganos vitales.

Los RN que presentan evidencia de choque deben sertransferidosinmediatamente
a una unidad de cuidados intensivos neonatales.

La demora en reconocer y tratar el choque puede llevar a la falla multiple de
drganos y a la muerte de los RN; por lo tanto, se recomienda que el tratamiento| R-D
sea agresivo y sin demora.

E-4

R-B
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Evaluacién del choque

1. Pobre perfusion periférica (sefial de vasoconstriccion y de bajo volumen
cardiaco).

2. Mas de tres segundos de llenado capilar.

3. Piel palida, marmarea o fria.

4. Pulsos periféricos disminuidos o no palpables.

5. Taquicardia (frecuencia cardiaca sostenida mayor a 180 latidos por minuto).

6. Bradicardia (menor a 100 latidos por minuto) con la perfusion muy débil (una
sefial de paro cardiaco inminente)

7. Evaluar la presencia o la ausencia de soplos cardiacos.

8. Aumento del esfuerzo de las respiraciones con retracciones, taquipnea,
respiraciones irregulares, jadeos o quejidos (respiracion entrecortada; una sefial
de paro cardiaco inminente).

9. La presién arterial puede ser normal o0 baja. La vasoconstriccion desvia la
sangre hacia los érganos vitales para preservar la presion arterial sistémica. La
presion arterial en este caso puede ser normal, pero la presencia del choque es
inminente.

En el choque neonatal, la acidosis metabdlica se debe al aumento del metabolismo
anaerabico y una disminucion del aclaramiento de lactato/acido lactico.

Se recominenda evaluar la presencia de la acidosis metabdlica y de hipoxemia.

1. Un pH menor a 7,25 es inquietante especialmente si es en conjunto con la
perfusion pobre, la taquicardia y/o la presién arterial baja.

2. Un pH menor a 7,20 es significativamente anormal.
3. Un pH menor a 7,15 indica que el RN esta en una crisis severa.
5. Evaluar lactato sérico, cifras mayores a 4 mmol/L son anormales.

Cifras de lactato superiores a 5 mmol/L se asocian a mortalidad elevada.

R-4

En presencia de acidosis metabdlica, el bicarbonato bajara progresivamente. Sin
embargo, una combinacién de acidosis metabélica y respiratoria puede estar
presente con shock y puede resultar en un pH bajo.

E-4

La acidosis no es una causa sino un efecto; el bicarbonato es hiperosmolar,
se disocia en CO, y H,0, y difunde rapidamente al intracelular, vasocontrae la
circulacién cerebral y vasodilata la sistémica, altera la curva de disociacion de la
hemoglobina.

E-4

El estado de acidemia (acidosis) es una consecuencia del choque; si no amerita
tratar con bicarbonato, no lo haga, en especial si no esta ventilado.

(VIR)
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La ecocardiografia doppler funcional no invasiva (EDFNI) es el método inicial
recomendado para medir el gasto cardiaco y el flujo de sangre a través de la
vena cava superior, reflejando el flujo sanguineo sistémico. Identifica defectos | R-D
estructurales cardiacos, evalla el tamafio ventricular, la funcién diastélica y
sistolica, y los flujos desde el corazdn hasta los pulmones y la circulacion sistémica.
La EDFNI se puede utilizar para evaluar el flujo de la vena cava superior (VCS)
que ha sido sugerido como un marcador reflejo del flujo sanguineo cerebral y se
debe mantener a 40 mL/kg/min 0 mas alto. La disminucion prolongadas del flujo| R-D
de la VCS se asocian con una alteracion de resultado del desarrollo neurologico
en RN muy prematuros.

Se recomienda en unidades de segundo y tercer nivel disponer de un ecografo
portatil para evaluacion doppler funcional, con personal capacitado.

Antes de tratar el choque, evalue al RN y clasifique el tipo de choque. (V/R)

R-D

Tabla 6.
Criterios de hipotension en el RN de acuerdo a la presion arterial media (PAM), peso
al nacer y edades gestacional y posnatal

Peso al nacer (gramos)

menora1.000 | 1.000a1.500 | 1.501 a2.500 | mayor a 2.500
Edad
gestacional en 23-27 28-33 34-37 mayor a 37
semanas
Edad posnatal
(dias)
1-3 PAM menora EG | menor a 30 menor a 35 menor a 40
4-7 menor a 30 menor a 33 menor a 35 menor a 45
mayor a 7 menor a 30 menor a 35 menor a 40 menor a 50

Fuente: Golombek SG, Farifia D, Sola A, Baquero H, Cabafias F, Dominguez F, et al. Segundo Consenso Clinico
de la Sociedad Iberoamericana de Neonatologia (SIBEN): manejo hemodinamico del RN. Rev Panam Salud
Publica. 2011; 29(4): 281-302.

Tabla 7.
Tamaiio apropiado de los manguitos para control de la presion arterial no invasiva

Manguito No. Diametro del brazo (cm)
1 3-6
2 4-8
3 6-11
4 7-13
5 8-15

Fuente: Golombek SG, Farifia D, Sola A, Baquero H, Cabafias F, Dominguez F, et al. Segundo Consenso Clinico
de la Sociedad Iberoamericana de Neonatologia (SIBEN): manejo hemodinamico del RN. Rev Panam Salud
Publica. 2011; 29(4): 281-302.
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28. Tratamiento del choque ™
|

La meta principal del tratamiento para el choque es revertir la asfixia.

Esto se logra al mejorar la volemia que aumenta la perfusion y la oxigenacion, | g4
luego disminuyen el metabolismo anaerdbico (acumulacién del &cido lactico) y
cuando esta indicado se debe aumentar la hemoglobina y el hematocrito.

29. Choque hipovolémico "™
|

La administracion de bolos o expansores de liquido es la primera intervencidn en
RN con PA baja, por el convencimiento de que los RN estan hipovolémicos; pero| E-2a
esto no siempre es verdad.

Dar volumen mejora el flujo sistémico, pero sin afectar la PA. Administrar volumen
puede tener un rol en accidentes de cordéon, cefalohematomas subgaleles, shocks | E-2a
sépticos.

En la mayoria de los RN hipotensos, el volumen circulante es normal y la

o . ~ E-2a
respuesta a la administracidn de volumen es pequefia o nula.

La administracion de expansores innecesariamente tiene efectos perjudiciales,
especialmente en prematuros, mayor incidencia de HIV, resultados neurolégicos | E-2a
adversos (relacionadocon el uso de coloides).

Multiples expasores de volumen en prematuros estan asociados a incremento de

la mortalidad. E-2a

Exceso de bolos esta relacionado con incremento de displasia broncopulmonar (DBP). | E-2a

Dosis de cristaloide: 10 mL/kg en 30-60 minutos.
Si se requiere sangre: 10-20 mL/kg alrededor de 2-4 horas.

Ser especialmente cauto si se trata de RN prematuro extremo o muy prematuro
(evite cambios osmolares y regulacion cerebral).

Si la presién sanguinea no se eleva después de uno o dos bolos adicionales,
transfusiones sanguineas o si evidencié hipovolemia por hemorragia y considerar | R-D
rapidamente el uso de vasoactivos.

Iniciar con dopamina con dosis desde 5 a 12 mcg/kg/min; puede utilizarse dosis
mas altas pero generan vasoconstriccion. E-23

(Para calculo de dosis en infusion continua ver anexo 8.)

Si se sospecha falla cardiaca, o se la ha demostrado con ecocardiograma
funcional, afiadir dobutamina con dosis desde 5 a 10 mcg/kg/min, o hasta 20| E-2a
mcg/kg/min si lo amerita.
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Si no responde, administrar epinefrina a dosis de 0,1 mcg/kg/min, aumentar la
dosis hasta obtener respuesta deseada. Dosis méaxima 1-3 mcg/kg/min. Reevalue | E-2a
el tipo de choque.

Si hay mala respuesta, considerar uso de corticoides (hidrocortisona 1 mg/kg
cada ocho horas).

Supervise la presion arterial y la frecuencia cardiaca cada 2 minutos por 15 minutos
y entonces cada cinco minutos dependiendo de la respuesta a la medicacién; en| R-D
esos tiempos, evalle afiadir otros presores o modificar su dosificacion.

Nunca dé vasoactivos a través de un catéter umbilical arterial o de cualquier otro

sitio arterial. RD
La dopamina se admininistra por via central o de la vena umbilical si la posicion

del catéter ha sido confirmada por radiografia y la punta esta apropiadamente RD
colocada encima del higado en la bifurcacion de la vena cava inferior y la auricula
derecha.

Nunca dar un bolo de dopamina o empujar liquido por lineas que contienen la R-D

dopamina.

Se recomienda siempre usar una bomba de infusion. R-D

Supervise el area de la infusion muy cuidadosamente para la extravasacion y

. » e e o R-D
cambie los sitios de la infusién si el intravenoso se infiltra.

Durante el manejo de chogue mantenga los niveles de calcio (Ca++) en limites

R-D
normales.

En ausencia de ecocardiografia funcional para controlar flujo de la vena cava
superior (VCS), el llenado capilar de cuatro segundos combinado con una
concentracion de lactato en suero de mas a 4 mmol/L presentd una especificidad | E-3
del 97% para identificar a los prematuros en el primer dia de vida, asociado a
resultados neuroldgicos desfavorables.

Si se dispone de personal entrenado para realizar ecocardiografia funcional, es
una herramineta Util para establecer el inicio o continuidad de tratamineto del| ¢//R
shock asociado a la entrega de volumen o uso de inotrdpicos.
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Flujograma 2.

Ecocardiografia funcional ante sospecha de compromiso hemodinamico

Sospecha de compromiso

hemodinamico
Ecocardiografia

Gasto cardiaco

Gasto cardiaco

Gasto cardiaco

alto bajo normal
I
No
| | tratamiento
Ductus Ductus |
sintomatico asintomatico —
Alteracion de la Hi lemi
contractilidad Ipovolemia
[ [
Tratar ductus Dopamina Dobutamina Volumen
| |
Persiste Shock
I |
Epinefrina Dopamina Volumen

Fuente: Kluckow M, Evans N. Superior vena cava flow in new born infants: a novel marker of systemic blood flow.

Hidrocortisona

Hidrocortisona

ArchDis Child Fetal Neonatal Ed. 2000 May; 82 (3): F182-F187.

30.Choque cardiogénico "'

El tratamiento implica corregir los problemas que pueden afectar negativamente R-D
la funcion cardiocirculatoria.

Expansion del volumen para mejorar la volemia. Las recomendaciones de las RD
dosis son las mismas que en choque hipovolémico.
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Si se sospecha falla cardiaca o se la ha demostrado, afiadir dobutamina a dosis
de 5-10 mcg/kg/min. Si un RN no responde a dosis de 20mcg/kg/min, aumentar
la dosis no es mas eficaz, considere el uso de otras drogas vasoactivas en la
UCIN en hospital de tercer nivel.

R-D

Si no mejoran presiones, dopamina de 5 a 12 mcg/kg/minuto a goteo continuo.
Las dosis altas pueden producir vasoconstriccion, aumentando los problemas
por pobre aporte de oxigeno.

R-D

Solucién de bicarbonato de sodio (0,5 mEg/mL) 1 a 2 mEqg/Kg/dosis (igual a2 a 4
mL/kg/dosis) durante 30 a 60 minutos IV para la acidosis metabolica (considere si
pH menor a 7,20) y verificar que el paciente se encuentre ventilado eficazmente.
Puede ser dado mas rapidamente si el paciente esta en shock grave. Se debe
tener el mismo cuidado por reperfusion mencionado anteriormente.

La respuesta puede variar en el caso de los RN; por eso, la vigilancia intensiva
es necesaria para valorar la respuesta de cada paciente.

Supervise la presion arterial y la frecuencia cardiaca cada dos minutos por
15 minutos y entonces cada cinco minutos dependiendo de la respuesta a la
medicacion.

R-D

Mantenga los niveles de calcio en limites normales.

R-D

31. Choque séptico &

El tratamiento implica generalmente una combinacion de las terapias
hipovolémicas y cardiogénicas del choque. Es comin que un RN séptico requiera
dos o tres bolos de liquidos de 10 mL/Kg de solucién salina y una infusion
continua de dopamina antes de estabilizacion y el traslado (tablas 8 y 9).
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Tabla 8.

Choque séptico en RN pretérmino

Reconocer disminucién de perfusion, cianosis, o sindrome de dificultad

_ 0 respiratoria.
minutos o ]
Mantener via aérea y un acceso venoso de acuerdo a las guias del nrp.
Resucitacion inicial: infundir solucién salina isoténica a 10 cc/kg en mas de 30
minutos; mayores cantidades pueden ser necesarias.
: Corregir hipoglicemia o hipocalcemia. Iniciar antibioticos.
minutos
Considerar prostaglandinas si una lesion dependiente de ductus es
sospechada y realizar ecocardiograma.
¢, Shock no revierte?
Shock refractario a liquidos: considerar dopamina 5 - 10 mcg/kg/min. Mayores
,30 dosis o la adicion de epinefrina puede ser necesaria.
minutos
Afadir dobutamina 5- 10 mcg/kg/min (hasta 20 mcg/kg/min) si disfuncién
cardiaca es sospechada o comprobada.
¢, Shock no revierte?
Shock resistente - refractario a dopamina: considerar epinefrina 0.05 a 0.3
50 mcg/kg/min. Si persiste hipotension, administrar hidrocortisona (1mg/kg).
. H ”
minutos ¢, Shock no revierte?

Shock resistente a catecolaminas:

Conseguir una presion arterial media normal, adecuada perfusion y diuresis.

40

Shock frio
con presion
sanguinea Shock frio con presion
normal y sanguinea baja y Shock caliente con presion
evidencia de evidencia de disfuncion sanguinea baja.
pobre funcién ventricular derecha.
ventricular
izquierda:
Considerar
milrinone (si Si hipertensién . .
., . Considerar vasopresina.
funcién renal pulmonar persistente.
normal)
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Afadir oxido nitrico
inhalado.

Considerar milrinone

(si funcion renal normal).

¢, Shock no revierte?

Shock refractario: descartar y corregir efusién pericardica, neumotérax.
Considerar ivig y cierre de ductus arterioso si es hemodindmicamente
significativo.

Considerar 6xido nitrico inhalado en caso de hipoxemia persistente e
hipertension pulmonar persistente.

¢, Shock no revierte?

Considerar oxigenacion por membrana extracorporea.

Adaptado de: De Brierley J, Carcillo JA, Choong K, Comnell T, DeCaen A, Andreas D, et al. Parametros de practica
clinica para el soporte hemodindmico pediatrico y neonatal en choque séptico: actualizacién 2007 del American
College of Critical Care Medicine. Crit Care Med. 2009 Feb; 30 (2): 666-90.

Elaboracion: autores.

Tabla 9.

Choque séptico en RN a término

0 minutos

Reconocer disminucion de perfusion, cianosis o sindrome de dificultad
respiratoria.
Mantener via aérea y un acceso venoso de acuerdo a las guias del nrp.

5 minutos

Resucitacion inicial: infundir bolo de 10 cc/kg de solucion salina isotonica o
coloide.
Como méaximo 60 cc/kg hasta conseguir mejoria de la perfusion, a menos
que se desarrolle hepatomegalia.
Corregir hipoglicemia o hipocalcemia. Iniciar antibiéticos.
Iniciar prostaglandinas hasta que una lesion dependiente de ductus haya
sido descartada.

15
minutos

¢,shock no revierte?
Shock refractario a liquidos: considerar dopamina 5-9 meg/kg/min.
Afadir dobutamina hasta 10 mcg/kg/min.
¢.shock no revierte?

Shock resistente- refractario a dopamina: considerar epinefrina 0,05 a 0,3 mcg/
kg/min.
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60
minutos

¢, Shock no revierte?
Shock resistente a catecolaminas: monitorizar presidn venosa central en UCIN.

Conseguir una presion arterial media o presion venosa central normal; sato?
mayor a 70%, flujo de la vena cava superior mayor a 40 mL/kg/min, o gasto
cardiaco 3,3 L/m#min.

Adaptado de: De Brierley J, Carcillo JA, Choong K, Cornell T, DeCaen A, Andreas D, et al. Parametros de practica

Shock frio
con presion
sanguinea normal
y evidencia de
pobre funcion
ventricular
izquierda:

Shock frio con
presidn sanguinea
baja y evidencia de

disfuncion ventricular
derecha:

Shock caliente con
disminucion de la
presidn sanguinea:

Si la sato? menor

Si hipertension

Afadir volumen y

kg/min

ulmonar persistente o
a70%. P 5 P 0 norepinefrina
con sato? menor a 70%
Flujo de la vena .
. Flujo de la vena cava .
cava superior . Considerar

superior menor a 40 .

menor a 40 mL/ vasopresina

mL/kg/min

Gasto cardiaco
menora 3,3 L/

Gasto cardiaco menor

Usar inotrépicos para

- mantener sato? mayor
m2min a 3,3 L/m?¥min 2 70%
Afiadir Afiadir 6xido nitrico Flujo de la vena cava
. . superior mayor a 40 mL/
vasodilatador inhalado .
kg/min.
(milrinone) con . - Y gasto cardiaco 3,3 L/
Considerar milrinone .
carga de volumen m?/min.

Considerar iloprost

inhalado o adenosina IV

¢, Shock no revierte?

Shock refractario: descartar y corregir efusién pericardica, neumotérax.
Usar hidrocortisona para insuficiencia adrenal total, y t* para hipotiroidismo.
Iniciar pentoxifilina si RN es de muy bajo peso al nacimiento.

Considerar cerrar ductus arterioso, si es hemodindmicamente significativo.

¢, Shock no revierte?

Oxigenacion por membrana extracorporea.

clinica para el soporte hemodindmico pediatrico y neonatal en choque séptico: actualizacién 2007 del American
College of Critical Care Medicine. Crit Care Med. 2009 Feb; 30 (2): 666-90. Elaboracion: autores.
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32. Apoyo nutricional ®

La leche de la propia madre, independientemente del tiempo de gestacién y del

peso, es el mejor alimento para el RN prematuro. E-1b

Ventajas de la leche materna (LM) para el prematuro
Ventajas de valor nutricional:

1. Aporte de amino&cidos esenciales y condicionalmente esenciales (taurina,
cisteina, carnitina y tirosina).

2. Moderado incremento en el contenido de energia y grasa.

3. Aporte de acidos grasos esenciales con una proporcién adecuada, que mejora
la composicion de las membranas celulares del cerebro, retina y eritrocitos.

4. Concentraciones adecuadas de colesterol para la formacién de membranas.
5. Alta biodisponibilidad del hierro (40%-50%).

6. Mejor relacion Ca:P ( 2:1) que favorece la absorcién.

Ventajas para el sistema nervioso central:

1. Favorece la mielinizacion.

2. Incrementa el nimero de sinapsis.

3. Potencia el desarrollo neuroldgico. E1-b
Ventajas para el sistema gastrointestinal y renal:
1. Baja carga de solutos.

2. Presencia de lipasa estimulada por sales biliares que ayuda a la digestion
intestinal de las grasas.

3. Vaciamiento gastrico mas rapido.
4. Presencia de factores tréficos y de maduracion sobre el sistema gastrointestinal.
5. Mejor absorcidn de las grasas por su actividad lipolitica.

6. Enzimas: lisozimas, peroxidasas con actividad bacteriostatica y otras enzimas
que actuan en el transporte y sintesis mamarios de los componentes de la LM o
en los procesos de digestion y metabolismo de los RN.

7. Factor de crecimiento epidérmico y factor de crecimiento semejantes a la
insulina favorecen la proliferacion celular del epitelio intestinal y tienen actividad
antiinflamatoria.

8. Somatostatina tiene propiedades inmunosupresoras y antiinflamatorias en el
tracto gastrointestinal.
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Factores inmunolégicos

1. Presencia de oligosacéridos que participan en el sistema defensivo.

2. Factores inmunoldgicos que previenen la ECN.

3. Bifidobacterias: inhiben el crecimiento de gérmenes patégenos entéricos.

4. Inhibidores del metabolismo patégeno de los microbios: la lactoferrina y las
proteinas que enlazan los folatos y la vitamina B12 impiden el crecimiento de
gérmenes in vitro.

5. Otros agentes antiinfecciosos: factores estimulantes de la proliferacion de
colonias de leucocitos como granulocitos y macréfago, 0 ambos, y la fibronectina
que favorece la funcion de los fagocitos E-1b

6. Inmunoglobulinas: fundamentalmente la Ig A secretora con mayor concentracion
en el calostro que en la leche definitiva, la cual protege de gérmenes del tracto
gastrointestinal de la madre, IgM, 1gG, IgE, IgD, complemento (C3 y C4).

7. Agentes inmunomoduladores: prolactina, IgA secretora, prostaglandina E2 y
algunas citoquinas.

8. Péptidos derivados de la caseina que regulan la motilidad gastrointestinal y
otros como el péptico inhibidor de la gastrina y la bombesina, que actian sobre el
crecimiento, maduracién y regulacién gastrointestinal.

9. Lipidos: ciertos acidos grasos de cadena medida mono y poliinsaturados
ejercen una actividad antivirica, antibacteriana y antifingica.

33. Alimentacién troéfica®'¥
- ____________________________________________________|

La mayoria de la evidencia reconoce a la estimulacién enteral minima o tréfica
como la administracién de LM en cantidades que no tienen consecuencia

L . L . - E-2a
nutricional y mantenida por varios dias, mientras la nutricion parenteral es la
fuente principal de nutrientes.
La nutricién tréfica favorece la integridad funcional y estructural del aparato
gastrointestinal, mejora la actividad hormonal, el desarrollo de la mucosa E-24

intestinal, la actividad de la lactasa, la absorcion de alimentos, la maduracion
motora y la mineralizacion dsea.

Los volumenes investigados en la mayoria de los trabajos oscilan entre 10 y 24
mL/kg/d, comenzando entre el dia 1 y 8 de vida postnatal y manteniéndose sin| E-4
avanzar en estos volumenes durante 5 a 10 dias.
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Hay evidencia de que la alimentacion enteral tréfica no incrementa riesgos
de ECN ni de mortalidad y que la administracion con calostro tiene efectos
beneficiosos.

E-1a

Se recomienda iniciar la alimentacién del RN prematuro con leche de su
propia madre (preferiblemente el calostro), principalmente para disminuir el
riesgo de ECN.

Se recomienda que en los RN con muy bajo peso al nacer (menos de 1.500 g)
0 muy prematuros (menos de 32 semanas de gestacion) se inicie de manera
temprana una alimentacién enteral trofica con calostro de la madre o LM
pasteurizada obtenida del banco de leche.

Cuando la leche de la propia madre no esté disponible, |a alternativa preferida es
la leche materna obtenida de donantes de un banco de leche pasteurizada que
siga las normas de bioseguridad para la 6ptima recoleccién, almacenamiento y
envio de la leche.

E-2a

En caso de no disponer de LM extraida directamente de la madre, o de leche
donada y confiable de banco de leche, en Ultima instancia y bajo criterio médico
se puede utilizar sucedaneos de leche humana para RN prematuros.

E-4

El uso de férmula para prematuros incrementa el riesgo de ECN en 6 a 10 veces
mas que con LM. El uso combinado de LMy férmula para prematuros incrementa
el riesgo de ECN 3 veces mas que con LM sola.

E-2b

La contraindicacion absoluta para dar alimentacion tréfica es la ECN y todas
aquellas situaciones en que la administracion de liquidos por via enteral esta
contraindicada (malformaciones, obstruccién del tracto gastrointestinal anatémica
o funcional, ileo intestinal, frecuencia respiratoria =280).

R-D

En caso de asfixia 0 choque, se recomienda mantener en ayuno hasta que la
perfusion a los tejidos mesentéricos, evaluada indirectamente por el estado
acido-base, el volumen urinario y la recuperacion hemodindmica, se haya
reestablecido. En general, se recomienda esperar 24 a 48 horas.

R-D

Se recomienda evaluar a cada RN en forma individual para iniciar la alimentacion
enteral tréfica, en presencia de soporte ventilatorio y/o cardiovascular, DAP y
catéteres umbilicales, siempre y cuando el RN se encuentre libre de choque o
cualquier otra condicién que comprometa la perfusion gastrointestinal.

R-D

Se recomienda un incremento en la alimentacion tréfica de 10 a 15 mL/kg/d para
los RN mas enfermos y/o menor a 1.000 g y de 15 a 20 mL/kg/d para prematuros
entre 1.000g y 1.500 g y mas estables.

R-D

Se recomienda elaborar un protocolo para alimentacion tréfica en el prematuro
en cada unidad de neonatologia.

R-B
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Tabla 10.

Protocolo para el inicio de la alimentacion en el RN prematuro

Considerar su uso para iniciar alimentacion tréfica especialmente para
Calostro
menores de 1.500 g
1. Ventilacion mecénica: con presion media de la via aérea menor a 10 cm H,0.
2. CPAP: presion positiva continua de la via aérea menor a 6 cm, oxigeno
Criterios suplementario < 30 % FiO,.
para iniciar 3. Persistencia de ductus arterioso: que no requiera tratamiento
alimentacion farmacoldgico o cirugia.
4. Sepsis: debe ser tratada con 48 horas de antibiéticos y no tener
inestabilidad respiratoria ni hemodinamica.
Peso RN
menor a 750 g | 751-1.000 g | 1.001-1.250 g | 1.251-1.500 g | 1.501-2.000 g
prematuro
Edad
deinicio | 3 ias de vida | 2918S0€ | 201D | 4 i e vida | 1 diadevia
primera vida vida
alimentacion
1-2 mL ¢/3 3 mL por
Inicio 05mLc/3 | horaspor | 2-3mL toma | 3-5mL portoma
horas 24248 c/3h c/3h
horas c/3h
Cada 24 horas
aumentar 0,5 | Después
mL,hasta | de24a | Despuésde
Incremento | alcanzar20 | 48 horas |24 a48 horas| Cadados e s
Ti mL/kg/d hasta | aymentar | aumentar 2 tomas
iempo y . 2mL
volumen  |l0s9-6diasde| 1mLpor | mLportoma 1mL
vida. toma ¢/12 c/12 h.
Luego0,5mL | horas.
cada 12 horas.
|1\A2€(;[akvol: 5-7 dias algunos
cal con , , , . RN pueden
al menos 14-16 dias | 12-14 dias | 10-12 dias 7 dias avanzar mas
150 mL/kg/d rapido.
, Empezar cuando se tolere 100 mL/kg/dia de LM, no afiadir a leche de
Fortificante férmula
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medicamentoso.
4. Diagnostico de ECN.
5. SiFR es = 80.

1. Definir intolerancia como volumen residual mayor al 30%, 0 aspiracion
de liquido gastrico bilioso o examen abdominal anormal (abdomen
distendido, doloroso, eritematoso, asas intestinales visibles, sangre

macroscopica en la deposicién y ausencia de ruidos hidroaéreos). Reiniciar
la alimentacion luego de 24 horas de desaparecer la intolerancia.

Suspender | 2. Detener alimentacion debido a sepsis con inestabilidad hemodinamica hasta
alimentacion | recibir 48 horas de antibioticoterapia y que la presion sanguinea sea normal.

3. Pacientes con DAP: 24 horas en NPO después de cierre quirlrgico o

Fuente: Gephart SM, Hanson CK. Preventing necrotizing enterocolitis with standardized feeding protocols: not

only possible, but imperative. Adv Neonatal Care. 2013 Feb; 13 (1): 48-54.

34. Alimentacion enteral®'y 8-

El objetivo de la nutricion enteral es ofrecer los nutrientes y calorias necesarias
para un éptimo desarrollo y crecimiento del prematuro que asemeje el crecimiento
intrauterino, al menos 21 g/kg/d con un aporte de nutrientes que satisfaga las
necesidades recomendadas.

E-2a

En el RN prematuro con peso superior a 2.000 g el incremento en la alimentacion
puede hacerse con incrementos réapidos de 20 a 30 mL/kg/d de acuerdo a la
condicién de cada paciente.

En el RN prematuro tardio (con peso mayor de 1.500 g al nacer) se recomienda
iniciar LM tan pronto como sea posible.

R-D

En el RN prematuro de mas de 1.200 gramos, en quien ya se completa la fase de
alimentacion tréfica (primeros 5 a 10 dias), se recomienda hacer una progresion
moderada de la alimentacion enteral (15 a 20 mL/kg/dia) para alcanzar mas
rapidamente una alimentacion enteral completa sin incrementar problemas de
tolerancia ni el riesgo de ECN.

R-A

Se considera que el RN alcanza la nutricién enteral completa cuando recibe 120
kcal/kg/dia lo que se logra con volimenes de 140 a 160 mL/kg/dia de banco de
leche, leche materna fortificada o LF para prematuro.

Una vez que el RN tolera un volumen suficiente por via enteral para mantener
un equilibrio hidroelectrolitico adecuado es importante considerar suspender la
nutricion parenteral y retirar las vias venosas centrales a fin de minimizar los
riesgos de complicaciones asociadas a estos tratamientos, aunque el aporte
calorico no sea todavia el ideal.

v /R
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35. Técnicas de alimentacion 8y 880
______________________________________________________________________|]

No existe diferencia significativa entre los RN prematuros alimentados por sonda
por infusion continua o en cantidades establecidas (bolo) hay que considerar que | E-3
el tiempo que se emplea para la infusidn continua es mucho mas largo.

La alimentacién por goteo continuo por sonda gastrica, puede ser mejor tolerada
en RN de menos de 750 g, en ventilacion mecanica asistida, y en aquellos con | E-3
reseccion intestinal, durante la transicién de nutricidén parenteral a la enteral.

Se recomienda cambiar a la alimentacion en bolos cuando se alcanza la totalidad

del aporte enteral. R-C

La estimulacion de la succién no nutritiva iniciada entre la semana 32 a 34 se
asocia a estancia hospitalaria mas corta, una mejor transicion de la alimentacion
enteral con sonda, a una alimentacién enteral completa; y no se evidencian
efectos adversos a corto plazo. Ademas se asocia con mayores tasas de lactancia
materna tanto a corto plazo (en el momento del alta) como a los 3 y 6 meses de
edad corregida.

E-1b

Se recomienda estimular succién no nutritiva en el seno materno entre la semana

32 a 34 semanas de EG. R-B

En el RN prematuro menor de 32 semanas, la alimentacion por succion no esta
coordinada con la deglucién y respiracién, no es de utilidad y provoca fatiga| E-3
excesiva, por lo que es conveniente alimentarlo por sonda gastrica.

No se recomienda utilizar el biberén con chupdn como técnica para la alimentacion
del RN prematuro antes de haber instaurado la lactancia materna.

Se recomienda que el RN prematuro que recibe alimentacién enteral por sonda o
gavaje, reciba estimulacion por succion no nutritiva directamente del seno de su| R-A
madre y haga una transicién directa a succion nutritiva.

En caso de no ser posible la lactancia materna por succidn, se recomienda hacer

o o R-A
uso de otras técnicas como el vaso o la jeringa.

36. Fortificantes de leche materna'3'y -0

La leche humana de donante a término podria ser insuficiente para sostener un
crecimiento adecuado en los menores de 1.500 g. Por lo que se recomienda, en| E-2b
estos casos, fortificarla.

Con respecto al uso de leche de la propia madre recientemente extraida, se
muestra que prematuros sanos con peso al nacer mayor a 1.500 g pueden crecer | E-2b
adecuadamente con leche materna exclusiva.
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Los fortificadores ayudan a mantener el aporte de proteinas, calcio y fésforo, ya
que disminuyen la concentracién de estos en la leche humana entre la segunda
y tercera semana después del nacimiento.

E-2b

Se recomienda fortificar la leche humana en los RN prematuros menores de 32
semanas de edad gestacional y/o con menos de 1.500 gramos de peso.

R-B

Se recomienda utilizarlos exclusivamente con leche materna, NO se debe utilizar
con leche de formula.

R-B

Se deben iniciar hasta que el RN tenga mas de una semana de vida extrauterina
y tenga una tolerancia enteral de 100 a 120 mL/kg/dia.

Se recomienda suspenderlos cuando el RN alcance un peso de 1.800 a 2.000 g
o entre 40 y 44 semanas de edad gestacional corregida.

Se recomienda usar fortificadores en polvo porque permiten mejores aportes, sin
diluir la leche materna.

R-C

En prematuros con peso mayor de 1.500 gramos, se recomienda la administracion
exclusiva de leche materna y se debe controlar la ganancia de peso. Si el RN
gana 15 g/kg/dia por tres dias consecutivos, se debe continuar con lactancia
exclusiva.

R-A

Si no alcanza dicha meta, se recomienda fortificar la leche materna, dar leche de
donante de mayor aporte calérico obtenida del banco de leche, o suplementarla
con férmula para prematuros (alrededor del 30% de la racion diaria estimada)
hasta llegar al término (40 semanas de edad gestacional).

R-A

37. Sucedaneos de leche materna' 8y 8%

Ninguna de las férmulas artificiales (sucedaneos) solas o diluidas, ni las
soluciones glucosadas logran inducir la maduracion de los patrones de movilidad
intestinal, a diferencia de la leche materna.

E-1a

Se recomienda, en caso de no disponer de leche materna extraida directamente
de lamadre, o de leche donada y confiable de banco de leche, utilizar sucedaneos
en presentacion liquida para RN prematuros bajo estricto control médico.

La evidencia demuestra que la utilizacién de féormulas en polvo en las areas de
Neonatologia aumenta los casos de enterocolitis principalmente por patogenos
como Cronobacter sakazaki (enterobacter).

Solo en casos especificos, por prescripcion médica, se recomienda la utilizacion
de sucedaneos de la leche materna en presentacion en polvo en las areas de RN.
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38. Nutricion parenteral (NPT) 91y 92

La evidencia sugiere que la alimentacién parenteral temprana y rapida mejora la
incorporacién de proteina y el crecimiento somatico en los prematuros, hasta su
egreso de la unidad neonatal, sin aumentar la mortalidad o las complicaciones
frecuentes de la prematuridad.

E-1a

La NPT debe proporcionar suficientes calorias para el gasto de energia (en
reposo, la tasa metabolica, la actividad y la termorregulacion) y el crecimiento. El
RN prematuro tiene una necesidad de energia de 80 a 100 cal/kg por dia hacia
el final de la primera semana.

E-2a

Se recomienda utilizar dextrosa e iniciar la administracion con 4-6 mg/Kg/min, dar

incrementos diarios de 1-3 mg/kg/min hasta una meta de 12 mg/kg/min. RB

La administracion temprana de aminoacidos dentro de las primeras 24 horas de

vida evita la descomposicidn de proteinas y es bien tolerado. B

Se recomienda utilizar aminoacidos al 10%, e iniciar con una velocidad de
infusion de aminoédcidos de 2 a 3 g/kg/dia, con incrementos de 0,5 a 1 g/kg/dia| R-B
hasta una meta de 3,5 a 4 g/kg/d.

La administracion de lipidos proporciona los &cidos grasos esenciales (es
decir, &cidos linoleico y linolénico) que no pueden ser sintetizados por los seres | E-2a
humanos y son una importante fuente de energia no proteica.

Se recomienda utilizar lipidos al 20% e iniciar con 2 a 3 g/kg/dia con un incremento

de 0,5 a 1 g/kg/dia hasta una meta de 3 a 3,5 g/kg/dia. Rb

En los prematuros en quienes no se indique inicio temprano o suficiente de
alimentacion enteral, iniciar NPT puede acortar el tiempo necesario para llegaral | R-A
periodo de crecimiento estable sin incrementar riesgos.

39. Requerimientos de calcio y fosforo. Osteopenia del
prematuro.®*%

El calcio y fésforo son los mayores constituyentes del tejido dseo y el aporte
temprano de estos minerales es importante para prevenir la osteopenia del| E-1a
prematuro.

Enlos RN prematuros que ya reciben alimentacion enteral, el aporte recomendado
se basa en alcanzar las tasas de incorporacion intratuterinas: calcio 100 a 220| E-3
mg/Kg/dia; fésforo 60 a 140 mg/Kg/dia.

La absorcion de calcio dado en forma enteral se ve afectado por el aporte de
vitamina D, la solubilidad de las sales de calcio y la cantidad de grasa ingerida.
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Se deben medir los niveles de calcio y fésforo dos veces por semana en la fase
inicial de la nutricién parenteral y junto con la fosfatasa alcalina desde los 15 dias| R-D
de vida, cada dos semanas.

La leche humana para el RN prematuro extremo tiene aportes insuficientes de

calcio y fésforo por lo que se recomienda utilizar fortificadores para RN prematuros. RC
Los contenidos de calcio y fésforo en sucedaneos de la leche materna pueden E4
variar entre 75 a 144 mg/100 mL.

Se recomienda mantener el aporte de calcio y fésforo hasta las 40 semanas o RD

2.500 gramos de peso.

Luego del alta de la UCIN, se debe continuar con férmulas de prematuro en
casa. En el caso de LM exclusiva, medir los valores de calcio, fosforo y fosfatasa| R-D
alcalina periodicamente para determinar el estado de mineralizacion dsea.

40. Suplementos vitaminicos y admistracion de hierro %
|

Se recomienda administrar vitaminas Ay D a los prematuros que son alimentados
con leche materna sin fortificador o con sucedaneo de leche humana de prematuro
y mantenerlas hasta que el RN alcance el peso de 2 kg (independiente de la
edad corregida).

R-C
Dosis sugerida:
Vitamina A 700 a 1.500 Ul/kg/d
Vitamina D 400 Ul/d
Vitamina C: dosis 30 mg/d durante los primeros tres meses. R-B

Comenzar la administracion de hierro no antes de las cuatro semanas y en
general entre las 4-8 semanas en los menores de 32 semanas no transfundidos.| R-D
Si hubo muchas transfusiones, se puede esperar 4-6 semanas mas.

El hierro que se recomienda utilizar es el sulfato ferroso. R-D
Los lactantes prematuros alimentados con leche materna exclusiva deben recibir un

suplemento de hierro de 2 mg/kg/dia a partir del primer mes hasta el afio de edad. RD
Los lactantes prematuros que reciben leche materna fortificada o férmula de R-D
prematuro no deben recibir suplemento de hierro adicional.

Algunos prematuros extremos pueden requerir 4 a 6 mg/kg/dia a partir de las 4-6 RD

semanas (no antes, para evitar los riesgos oxidantes del hierro).

Otros riesgos potenciales de la suplementacién excesiva de hierro y el potencial
riesgo de dafio oxidativo incluyen retinopatia del prematuro (ROP), DBP, anemia| E-3
con déficit de vitamina E y déficit en la absorcion de cobre y zinc.

Poco hierro es nocivo para el cerebro en desarrollo, pero el exceso también lo es.
No suspender la administracion de hierro en caso de infeccion.

E-4
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Tabla 11.
Recomendaciones de la ingesta oral de hierro para RN prematuros (a partir de la
cuarta. semana de edad)

Peso Dosis de hierro elemental
(gramos) (mg/kg/dia)
Menor de 1000 4a6
1.000 a 1.500 3
1.500 a 2.000 2

Fuente: Rogido M, Golombek SG, Baquero H, Borbonet D, Goldsmit G, Lemus L, et al. Tercer Consenso Clinico
SIBEN: nutricion del RN enfermo. Sociedad Iberoamericana Neonatologia (SIBEN) 2011. Disponible en: http:/
www.manuelosses.cl/BNN/siben_3_nutricion_rn_enfermo.pdf

41. Seguimiento y control del crecimiento %°¥¥’
|

El indice mas sensible para evaluar el estado de salud y nutricion del
prematuro es el crecimiento somatico. Un adecuado patron de crecimiento
en los primeros afos de vida es fundamental para garantizar un desarrollo
neurosensorial normal.

Durante la primera semana de vida ocurre una pérdida del 5% al 15% del peso
corporal que se debe recuperar entre los 10 a 14 dias después del nacimiento.
La velocidad de crecimiento intrauterino es de 15 g/kg/d. En los RN pretérmino E-3
el crecimiento del perimetro cefalico (PC) mantiene una curva similar a la de
los RN a término.

Se recomienda que, durante la estancia en la sala de prematuros se evalle:

E-2b

Peso diario: se espera ganancia promedio de 15 g/kg/d.
Talla: semanalmente crecimiento esperado 0,8 a 1 cm por semana. R-D

Perimetro cefalico: semanalmente, se espera crecimiento de 0,5cm a 0,8 cm.
Los resultados se colocan en curvas de crecimiento.

Para la evaluacion del crecimiento somatico del RN prematuro se recomienda
utilizar las curvas modificadas de Fenton (actualizadas en el 2013), que
incluyen la valoracion del peso, la talla y el perimetro cefalico desde la semana
22 de gestacion hasta la semana 40 (anexos 4 y 5).

Una vez que el RN alcance las 40 semanas de edad gestacional se recomienda
el uso de las curvas de la Organizaciéon Mundial de la Salud de acuerdo con la
edad corregida y no la cronolégica.
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42. Antiacidos y RN%

Se demostrd que la ranitidina en prematuros aumenta la mortalidad hasta seis
veces. La explicacién es la pérdida de la barrera natural antiacida del jugo| E-1b
gastrico, favoreciendo el riesgo de infecciones graves como enterocolitis.

No se recomienda el uso de ranitidina en RN prematuros ni a término porque
aumenta hasta seis veces la mortalidad en los pacientes hospitalizados.

No se recomienda el uso de otros medicamentos que disminuyan la acidez del
estomago (inhibidores de la bomba de protones como omeprazol y lansoprazol).

R-B

R-D

43. Apnea del prematuro 0013

Se define como la pausa en la respiracién por mas de 20 segundos, 0 menos si
se acompafia de bradicardia. Esta ultima puede ser lo suficientemente severa
como para requerir maniobras de reanimacion, incluyendo el uso de ventilacion
mecanica con presion positiva. Es un problema que afecta hasta a un 80% de
los prematuros menores de 30 semanas, 54% entre 30 y 31 semanas y 14%
entre 32 y 34 semanas.

Se clasifica en central, obstructiva y mixta.

E-3

Central: debido a la falta de impulso respiratorio.

Obstructiva: causada por la obstruccién de la via aérea a pesar del esfuerzo

respiratorio. E-3

Mixta: la obstruccion de la via aérea conduce a depresion del SNC generada
por la hipoxia y acidosis resultante.

La mayoria de apneas del prematuro son de causa mixta, el diagnéstico debe
ser de exclusion.

Se recomienda la monitorizacion cardiorrespiratoria permanente para todos los
RN prematuros ingresados en una unidad de cuidados intensivos neonatales R-B
(UCIN), ya que estan en riesgo de apnea.

La apnea del prematuro se presenta tipicamente en los primeros dias de vida
en los RN prematuros afectados que no estan ventilados mecénicamente.
Por lo general se resuelve antes de las 37 semanas postmenstrual en los RN
nacidos después de 28 semanas de gestacion, pero en los RN nacidos antes
de 28 semanas, la apnea persiste con frecuencia hasta las 43 semanas de
edad gestacional.

E-2b
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El cuidado de soporte se centra en eliminar los factores que aumentan el riesgo
de apnea: mantenimiento de un ambiente térmico estable y la permeabilidad
nasal, evitar la flexion o extension extremas del cuello y la identificacién de
cualquier otra condicion subyacente asociada con la apnea (por ejemplo, sepsis).

E-2b

En los RN prematuros con apnea, se sugiere el uso de presion positiva nasal
(CPAP). La presion positiva de la via aérea reduce el riesgo de colapso de
la via aérea superior y la obstruccion, y aumenta la oxigenacion. En estos
pacientes, se comienza con presion positiva a una presion entre 3y 5 cm H,0.

Entre la cafeina y la teofilina se evidenciaron tasas similares de reduccion
de la apnea y bradicardia durante la primera semana. Sin embargo, las
reacciones adversas (por ejemplo, taquicardia y la intolerancia alimentaria)
fueron menores en el grupo tratado con cafeina comparada con la teofilina (RR
0,17, IC del 95%: 0,04 a 0,72).

E-2a

Se recomienda el uso de cafeina como la metilxantina preferida para el
tratamiento de la apnea del prematuro.

R-D

La evidencia muestra que la administracién profilactica de cafeina no previene
la aparicién de apnea de la prematuridad. La teofilina es igualmente ineficaz, y
ademas es peor tolerada que la cafeina.

E-2a

La cafeina demostré ser eficaz en el tratamiento de la apnea primaria de la
prematuridad. Cuando se dio terapéuticamente (comparada contra placebo),
se observo que en el subgrupo de los prematuros intubados que recibieron
cafeina antes de retirar el soporte ventilatorio, la necesidad de reintubacion y el
desarrollo de DBP subsecuentes fueron menos frecuentes, lo que sugiere que
sea Util su administracion para facilitar la extubacion exitosa de prematuros,
pero no para la prevencion de apnea primaria.

E-1b

La cafeina se administra como una dosis de carga de 20 mg/kg de citrato de
cafeina (equivalente a 10 mg/kg de cafeina base). Seguido en 24 horas por
una dosis de mantenimiento diaria de 5 a 10 mg/kg por dosis (equivalente
a de 2,5 a 5Smg/kg de base/cafeina). Tanto la dosis de carga y como la de
mantenimiento se pueden administrar por via intravenosa o por via oral.

E-2b

Se recomienda interrumpir la administracién de cafeina a una edad
posmenstrual de 32 y 34 semanas, teniendo un periodo de cinco dias libres
de cualquier episodio de apnea, bradicardia, desaturacién o evento de alarma.

No se recomienda usar xantinas (cafeina o teofilina) para la profilaxis de la
apnea primaria de la prematuridad en RN prematuros que no estén intubados.

R-B

No se debe confundir esta recomendacion con otros usos de las xantinas
como el terapéutico en el tratamiento de la apnea primaria del prematuro pos-
extubacién (ver GPC RN con dificultad para respirar).

R-D
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44. Ducto arterioso persistente (DAP)%41%8

Definicion de DAP: ducto persistentemente permeable después del tiempo en
que se produce fisiolégicamente su cierre.

La evidencia demuestra que el uso profilactico de AINE (indometacina e
ibuprofeno) dentro de las primeras 24 horas de vida en pacientes con factores
de riesgo para DAP no tiene impacto en ninguno de los desenlaces clinicos
calificados como criticos: mortalidad, hemorragia intraventricular, hemorragia |  E-1b
pulmonar, ECN, DBP y ROP. Por el contrario, la administracién de AINE se
asocia con riesgo incrementado de falla renal y en el caso especifico de
ibuprofeno 1V, con aumento del riesgo de perforacién intestinal.

No se recomienda usar profilacticamente antiinflamatorios no esteroideos
AINE (ibuprofeno o indometacina) para DAP en RN prematuros asintomaticos.
Se recomienda adminstrar AINE para intentar cerrar un ducto arterial
ecograficamente permeable, con repercusion hemodinamica observada R-B
clinica o ecograficamente.

El ibuprofeno oral tiene una tasa de éxito de cierre de DAP mas elevada que
el ibuprofeno 1V, pero no hay diferencia estadisticamente significativa con E-1b
respecto a indometacina IV.

El ibuprofeno oral se asocia con menor riesgo de elevacion de creatinina que
la administracion IV de indometacina o ibuprofeno.

En los RN prematuros con peso mayor a 1.200 gramos al nacer y DAP con
repercusion hemodinamica, se recomienda la administracion de ibuprofeno oral,
por su efectividad igual o superior a los AINE IV y su amplia disponibilidad y bajo R-C
costo de adquisicion y administracion. No hay suficiente evidencia como para hacer
una recomendacion sobre su uso en menores de 1.200 gramos de peso al nacer.
Una proporcion significativa de los pacientes no responden a una dosis inicial
de AINE para el cierre de DAP .

La administracién de un segundo ciclo de AINE es razonable en los RN que no
logran una buena respuesta inicial. Sin embargo, si el paciente no responde
a dos cursos de terapia, una respuesta positiva al tratamiento adicional de
drogas es poco probable, y la ligadura quirirgica debe ser considerada.

E-4

R-B

E-1b

E-2a

45. Retinopatia del prematuro®*""

La retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad proliferativa de los vasos
sanguineos de la retina, de origen multifactorial, producida por la existencia
de una retina inmadura y solo parcialmente vascularizada al producirse el
nacimiento prematuro.
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El factor de riesgo mas importante para desarrollar ROP es la prematuridad;
otros factores de riesgo incluyen: bajo peso al nacer, menor edad gestacional,
ventilacion asistida durante mas de una semana, tratamiento con surfactante,
volumen de transfusién sanguinea alta, la sumatoria de enfermedades
graves, hiperglucemia y la terapia con insulina. Otros posibles factores| E-2b
de riesgo incluyen sepsis, fluctuaciones en las mediciones de gases en
sangre, hemorragia intraventricular, DBP, la infeccion fingica sistémica y la
administracion temprana de eritropoyetina para el tratamiento de la anemia del
prematuro.

Se recomienda el tamizaje para ROP a todos los RN prematuros con factores

de riesgo significativos que amenacen la visién. R-A
Se recomienda que el tamizaje con retinoscopia por oftalmoscopia indirecta sea R-A
realizado por un oftalmélogo con entrenamiento y experiencia demostrados.

Se recomienda tamizar a las cuatro semanas de vida extrauterina y/o luego de RA

llegar a la semana 32 de edad gestacional.

Se recomienda tamizar a todos los prematuros con edades gestacionales al
nacer entre 33 y 36 semanas que tengan algun factor de riesgo asociado, R-A
diferente de la edad gestacional.

Dado que algunos de los factores de riesgo pueden no haber sido
adecuadamente documentados en la historia clinica, en caso de duda, se debe R-A
solicitar tamizacién para ROP.

Se recomienda el uso de anestésicos locales en gotas para disminuir el dolor

. . ; . R-A
durante el examen oftalmolégico para retinopatia de la prematuridad.
El esquema de seguimiento después del examen inicial debe continuarse hasta
que se complete la vascularizacién normal de la retina o hasta que los cambios RA

de ROP hayan regresado o se haya realizado el manejo urgente y oportuno de
ROP que amenace la vision.

46. Anemia del prematuro 11115
__________________________________________________________|]

La anemia precoz se presenta en las dos primeras semanas de vida y el principal
mecanismo involucrado es el volumen de sangre extraido para estudios de
laboratorio. La anemia tardia o anemia del prematuro propiamente dicha, es E-4
aquella que aparece entre las 3 y 12 semanas de vida posnatal, se trata de
anemia hiporregenerativa, normocitica, normocromica.

Tanto la pérdida de glébulos rojos como su pobre produccién por la inmadurez
contribuyen a su aparicién. De estas dos condiciones podemos tener control E-4
sobre la primera.

Cada 1 mL de sangre extraido en un RN prematuro (volemia 90 mL) es
comparable con extraer unos 70 mL en un adulto (volemia 5.000 mL).
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Las maniobras propuestas para evitar la anemia precoz y el exceso de
transfusiones son:

1. Disminuir las pérdidas de sangre minimizando el nimero y volumen de las
extracciones (no tomar muestras de rutina, agrupar muestras, monitorizacion
no invasiva, micrométodos de laboratorio).

2. Aportar los nutrientes necesarios para mantener la hematopoyesis y disminuir|  R-D
la hemolisis y en particular administrar hierro, preferiblemente en la forma de
sulfato ferroso.

3. Favorecer la transfusién placentaria y hacer mas estrictos los criterios para
indicar transfusiones.

4. Utilizar monitorizacién no invasiva.

Aunque la administracion temprana de eritropoyetina EPO (dentro de los
primeros ocho dias de vida) parece reducir el nimero de transfusiones
requeridas en los prematuros, la pequefia reduccién puede ser de importancia
clinica limitada, ya que la EPO no disminuye el nimero de exposiciones a
donantes. Ademas, algunos estudios sugieren que la administracién temprana
de EPO aumenta el riesgo de retinopatia del prematuro (ROP). Aunque es dificil
determinar el papel de la EPO en la patogénesis multifactorial de la ROP, la
evidencia actual es suficiente para plantear inquietudes sobre el uso temprano
de EPO dado el limitado beneficio de reducir la exposicion a los donantes de
sangre, su costo y posible asociacion con ROP.

Se recomienda no administrar rutinariamente EPO dentro de los primeros ocho
dias de vida.

Entre el 80% y 90% de los RN prematuros reciben al menos una transfusion de
glébulos rojos durante su hospitalizacién, recibiendo 1 mg de hierro por cada| R-D
mL transfundido.

R-B

47. Transfusiones sanguineas *-"1>11%
_____________________________________________________________________|]

Al comparar criterios restrictivos y liberales de transfusion, no se mostraron
diferencias en mortalidad, ROP, DBP o en lesion cerebral de cualquier severidad |  E-1b
medida por ecografia cerebral.

Se reportaron mas episodios de apnea y lesiones cerebrales significativas en el

) - E-1b
grupo de transfusiones restrictivas.
El puntaje del indice cognitivo menor a 85 fue mas frecuente en los pacientes
a los que se les restringio la transfusion; estos pacientes tienen 4,3 veces mas E-1b

riesgo de presentar esta complicaciéon que quienes recibieron transfusiones
con criterio liberal.
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No se recomienda el uso de criterios restrictivos para transfusiones.

R-D

CRITERIOS PARA TRANSFUNDIR

1. RN con evidencia de insuficiencia respiratoria con soporte ventilatorio con
presion media de la via aérea mayor a 8 cm H,0 y FiO, mayor a 40% o CPAP
mayor a 6 cm H,0 'y FiO, mayor a 40%, con hematocrito menor a 40%:

Paquete globular 15 mL/kg en 2 a 4 horas segun cuadro clinico.
2. RN con evidencia clara de hipovolemia con hematocrito menor a 35%:
Paquete globular 15 mL/kg en 1 a 2 horas, segun cuadro clinico.

3. RN sin evidencia de dificultad respiratoria con al menos UNO de los siguientes
signos con hematocrito menor a 30%:

+  Taquicardia.
«  Aumento en la necesidad de oxigeno adicional a lo previamente requerido.
+  Aumento en el lactato a mas de 2,5 mEq/L.

+ Aumento en los episodios de apnea: mas de 10 episodios por dia, 0 mas
de dos episodios que requieran ventilacién con bolsa y mascara.

+  Pobre ganancia de peso a pesar de recibir aporte de 100 cal/kg/dia.
+ Necesidad de cirugia.
Paquete globular a 15 mL/kg en tres horas.

4. RN asintomatico, con reticulocitos menor a 100.000 células/uL. Hematocrito
menor a 21%:

Paquete globular 15 mL/kg en 2-4 horas.

R-D

No existe evidencia de |a utilidad de la indicacion de furosemida en RN de
término o pretérmino que son hemotransfundidos, lo cual resulta en una
deplecion de electrolitos y volumen. Cuando se determine hipervolemia,
la transfusion debe ser mas lenta.

E-4

No se recomienda usar furosemida ni a la mitad del volumen transfundido ni al final.

R-D

58




Guia de Préctica Clinica. Recién nacido prematuro

48 . Hemorragia intraventricular (HIV)™*1%

Se presenta con mayor frecuencia en los RN nacidos antes de las 32 semanas de
gestacion o conmenos de 1.500 gramos de peso al nacer. Se origina enla matrizgerminal,
debido a la fragil estructura vascular, lo que la hace vulnerable a las alteraciones en el
flujo sanguineo cerebral (FSC). Los RN prematuros son particularmente vulnerables a
las alteraciones en el FSC a causa del deterioro en la autorregulacion vascular cerebral.
Otros factores de riesgo incluyen la corioamnionitis, la falta de la terapia glucocorticoide
prenatal, asfixia perinatal, reanimacion neonatal prolongada, dificultad respiratoria.

E-2a

La severidad de la HIV se clasifica en:

Grado |: el sangrado se limita a la matriz germinal.

Grado Il: ocupa el 50% o menos del volumen del ventriculo lateral.

Grado Il - IV: ocupa mas del 50% del volumen del ventriculo lateral.

Grado IV: infarto hemorragico en la sustancia blanca periventricular ipsilateral
y gran HIV.

E-4

La HIV clinicamente silente se produce en el 25% al 50% por ciento de los casos
y se detecta mediante cribado ecografico. Practicamente todas las HIV en los RN
prematuros ocurren dentro de los primeros cinco dias después del parto (50%
primer dia, 25% segundo dia, 15% tercer dia y 10% del cuarto dia en adelante).

E1-b

Se recomienda realizar tamizaje ecografico cerebral a los RN prematuros en las
primeras 72 horas de vida. Control semanal si amerita clinicamente o si existe
deterioro clinico o incremento del perimetro cefélico. Sila ecografia sale negativa se
solicita nuevo control ecogréfico en tres a cuatro semanas de realizado el primero.

R-D

HIV grado | o Il incrementan el riesgo de discapacidad.

HIV grado Il o IV aumentan la posibilidad de desarrollar paralisis cerebral y otro
tipo de secuelas neurologicas, en especial si el sangrado intraparenquimatoso
supera 1 cm de diametro o si el sangrado abarca varias regiones cerebrales.

E-2b

Debido a que una vez instaurada la HIV no existe por el momento tratamiento
adecuado, se deben tomar todas las medidas preventivas para evitar que se
presente.

v /R

Para prevenir la HIV se recomienda: la administracién de corticosteroides
prenatales, el clampeo retrasado del cordon en 30-60 segundos y la transferencia
de las madres en trabajo de parto prematuro a una unidad con experiencia en
partos de alto riesgo y el cuidado de los RN prematuros.

R-A

En los RN con HIV, es fundamental evitar el incremento de la lesion cerebral a
través de la preservacion de la perfusién cerebral y buena oxigenacion, evitando
desequilibrios hemodinamicos, metabdlicos y respiratorios; y se debe dar un
adecuado soporte nutricional.

v/R

En hospitales de segundo y tercer nivel, debe disponerse de eco transfontanelar
portatil con personal capacitado para realizarlo en la cabecera del paciente.

v /R
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49. Apoyo emocional 2!y "8

La evidencia sugiere que la politica de unidad abierta favorece el vinculo, es
valorada por las familias, empodera a los padres, permite el uso del método
canguro y se traduce en mejor crecimiento, maduracién, egreso neonatal
oportuno y mejores competencias de los padres para el manejo posegreso de
su hijo prematuro. Ademas, no se incrementan los riesgos de infeccion u otros
desenlaces desfavorables.

E-2b

La iniciacion del método canguro durante la fase de crecimiento estable se
asocia con una disminucién de la mortalidad neonatal, y durante el primer afio de
vida previene episodios de hipotermia, se asocia con mejores tasas de lactancia
materna exclusiva o parcial, establecimiento de vinculo de mejor calidad con la
madre y familia; y la ganancia de peso es de velocidad y magnitud comparable
a la de los prematuros mantenidos en incubadoras.

Ela

En RN prematuros en fase de crecimiento estable y que aun no regulan
temperatura, se recomienda realizar una adaptacién al método canguro hasta
conseguir que madre e hijo la mantengan de forma permanente (24 horas al
dia). Si se demuestra que el RN mantiene adecuadamente la temperatura y gana
peso apropiadamente mientras utilice este método, se recomienda mantenerlo el
maximo tiempo posible durante la hospitalizacion.

Se recomienda no hacer restriccion de las visitas de los padres a la unidad de
RN a horarios especificos, con el fin de favorecer la lactancia materna exclusiva,
el vinculo precoz y mutuo (vinculo y apego seguro) entre el RN y sus padres y el
contacto piel a piel lo mas prolongado posible.

Se recomienda para mejorar el cuidado centrado en el desarrollo y maduracién
del RN prematuro:

1. Coloque nidos dentro de la incubadora.

2. Limite el contacto de luz mientras atiende al RN.
3. Que el ruido de la UCIN no supere los 40 dB.

4. Favorezca la utilizacion del método canguro.

5. Fomente la lactancia materna.

6. Contacto de los padres con el RN.

R-B

Se recomienda capacitar al personal en comunicacién de situaciones dificiles
para evitar conflictos interpersonales.

R-D
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50. Manejo del dolor 'y 11912

La evidencia muestra claramente que el control del dolor en procedimientos
dolorosos 0 molestos en el RN (prematuro y a término) esté justificado por razones
éticas y fisioldgicas. El dolor produce alteraciones fisiologicas e inmunolégicas
severas, ademas de alteraciones neurolégicas y conductuales persistentes.

El manejo del dolor debe ser proporcional a la intensidad y duracién del mismo y
las posibilidades farmacolégicas incluyen analgésicos no narcéticos y narcéticos,| E-1b
anestésicos locales de uso tépico o infiltracion de tejidos y anestésicos generales.
Cuando se espera dolor como en el caso del posoperatorio, se deben utilizar
medicamentos sistémicos no opidceos (acetaminofén) u opiaceos (morfina o| R-B
fentanilo), balanceando riesgos y beneficios en cada caso.

Las medidas no farmacolégicas tienen efecto al incrementar el umbral de
percepcion del dolor y al acortar la respuesta conductual y fisiolégica posterior al
estimulo doloroso. En general, tienen efectividad moderada y se justifica suuso| E-1b
en procedimientos agudos y leve o moderadamente dolorosos, particularmente
el asociado a la puncién con lanceta.

Se recomienda hacer uso de medidas no farmacologicas como el método
canguro, la contencién, el amamantamiento, la succién no nutritiva o la
administracion de sacarosa por succién como manejo del dolor de RN R-B
prematuros a quienes se les realizan procedimientos rutinarios, que causan
dolor o disconfort leve a moderado y de corta duracién (venopuncion, puncion
con lanceta para muestras de sangre capilar, ecografia, etc.).

Sacarosa oral: reduce el dolor del RN en procedimientos menores.

E-1b

No se ha establecido la dosis optima para la sacarosa oral y se sugiere rangos
de 0,05 a 0,5 mL de una solucion de sacarosa al 24%. Se puede administrar
por via oral a través de una jeringa o sobre la lengua permitiendo que el
bebé succione un chupdn que se ha sumergido previamente en solucion de
sacarosa; se la administra dos minutos antes de procedimientos dolorosos, se
puede repetir su administracion segun sea necesario para aliviar el dolor.

Aunque las dosis repetidas son eficaces, un estudio ha reportado efectos adversos
del desarrollo neurolégico en RN prematuros de menos de 32 semanas de gestacion|  g-2p
que recibieron mas de 10 dosis en un periodo de tiempo de 24 horas.

Para los RN intubados, colocar la sacarosa directamente en la lengua del bebé
basado en la edad posconceptual de la siguiente manera:

- 26 semanas 0,1 mL.
- 27 a 31 semanas 0,25 mL.
- 32 a 36 semanas 0,5 mL.

Se hace seguimiento de los cambios en los signos vitales, asi como signos
clinicos de atragantamiento o asfixia.
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El uso de una escala de dolor en prematuro (Premature Infant Pain Profile) le
permitira decidir adecuadamente el uso especifico de analgesia farmacolégica
0 no farmacoldgica (ver anexo 6).

v/R

Se utiliza fentanilo en RN debido a su capacidad para proporcionar analgesia
rapida con minimos efectos hemodinamicos.

E-2a

Se recomienda uso de fentanilo cuando se requiere un opioide de accion
rapida para la analgesia y que supere el 10 en la escala de dolor, en un entorno
controlado que pueda abordar adecuadamente los posibles efectos secundarios
asociados (bradicardia, rigidez de la pared toracica). Otras indicaciones
incluyen dolor posoperatorio (en particular después de la cirugia cardiaca), o
en pacientes con hipertension arterial pulmonar (primaria 0 secundaria a la
aspiracion de meconio, hernia diafragmatica o enfermedad cardiaca congénita).

En el caso de intubacién orotraqueal, siempre que la condicién del paciente y
la urgencia del procedimiento lo permitan, y si se va a poder ofrecer soporte
ventilatorio hasta que se recupere la respiracion espontanea, se recomienda
administrar sedacién y analgesia con opiaceos.

R-A

Aunque la morfina puede mejorar la sedacion y sincronizacion con el ventilador,
los RN prematuros tratados con morfina fueron mas propensos a desarrollar
hipotension, requirieron una mayor duracién de la ventilacion mecénica y
tardaron mas en tolerar el volumen completo de alimentacion enteral.

E-2a

No se recomienda el uso rutinario de infusiones de morfina para los RN
prematuros ventilados.

R-B

En RN ventilados por periodos cortos después de una cirugia, o en aquellos
que requieren procedimientos moderadamente invasivos como el cateterismo
venoso central, intubacion traqueal, o la colocacion de tubo de térax, puede
utilizarse analgesia con morfina.

R-B

El uso de midazolam se relacion6 con resultados neurolégicos desfavorables
(HIV grave, leucomalacia periventricular o muerte) en relacion con los controles
utilizando placebo y morfina.

E-2a

No se recomienda el uso de midazolam para sedacion en RN.

R-A
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51. Indicaciones alta hospitalaria®y 4

1. Patrén de ganancia de peso sostenido en la Ultima semana (15 g/kg/dia).

2. Ingreso calérico adecuado (120-150 cal/kg/dia), preferentemente por succién
(considerar casos especiales: sonda orogastrica, gastrostomia, etc.).

3. Detectar los riesgos nutricionales (dificultades en la alimentacién, aumento de
pérdidas intestinales, entre otros) y tomar las previsiones necesarias. Reflejos
de succién deglucién coordinados.

4. Control de temperatura corporal normal durante la dltima semana, en cuna,
vestido y a temperatura ambiente.

5. Estabilidad respiratoria y que no presente apnea 72 horas después de haber
sido retiradas las xantinas.

6. Consejeria a la madre en el cuidado del RN prematuro. Incluso capacitar a la
madre y su familia en el curso basico de reanimacion.

7. Peso minimo de 1.800 g.
8. Consejeria a la madre sobre LM.

9. Hernias inguinales corregidas antes del alta, salvo excepciones que no lo
permitan clinicamente. R-4

10. Vacunacion: las obligatorias correspondientes a la edad cronoldgica segun
calendario.

11. Tamizaje metabdlico neonatal obligatorio.

12. Control hematoldgico prealta de: hemoglobina, hematocrito, reticulocitos,
proteinograma con albUmina, calcio, fosforo y fosfatasa alcalina.

13. Tamizaje de hipoacusia.
14. Tamizaje para detectar retinopatia del prematuro.
15. Ecografia cerebral entre las 36 y las 40 semanas de edad gestacional.

16. Realizar un detalle antes del alta de las provisiones especiales que necesitara
el RN al retirarse del hospital: férmula para prematuros, sulfato ferroso, vitaminas
A-D-C, acido folico, sondas, bolsas de colostomia, etc.

17. Completar la Historia Clinica Perinatal y elaborar la epicrisis neonatal
detallada con identificacion de problemas no resueltos. Proporcionar a los
padres una fotocopia.

18. Consejeria en método canguro si amerita.
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Fomentar que los padres comenten las dudas sobre el manejo del RN prematuro.
Poner énfasis en |a alimentacion, el tipo de bafio, cuidados de corddn, asi como
en los signos alarma por los que deben acudir a la consulta con el pediatra. v/R

Se les informard que deben acudir al servicio de emergencias en cualquier
situacion de riesgo.
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52. Glosario
|

1. Alimentacion enteral: técnica especial de alimentacién que consiste en administrar los
diferentes elementos nutritivos a través de la sonda, colocada de tal forma que un extremo
quede en el exterior y el otro en distintos tramos del tubo digestivo, suprimiendo las etapas
bucal y esofégica de la digestién; modalidad de alimentacion a la que hay que recurrir cuando
no es posible una adecuada alimentacion oral voluntaria, siempre que la capacidad del
aparato digestivo permita absorver los nutrientes.

2. Ambiente térmico neutro: esta es una situacion térmica en la que la produccion de calor
(medidas segun el consumo de O,) es minima, mientras que la temperatura interna esta
dentro de los limites normales.

3. Conduccion: transferencia de calor hacia una superficie mas fria por el contacto de la piel.
4. Conveccion: es la pérdida de calor de la superficies himedas que se exponen al aire; la
pérdida de calor asume la forma de vapor de agua.

5. Evaporacion: se produce cuando las superficies himedas se exponen al aire; la pérdida
de calor asume la forma de vapor de agua.

6. Fortificadores: productos elaborados a base de nutrientes y otros componentes presentes
en los alimentos con el proposito de satisfacer las necesidades de nutricién determinadas por
condiciones fisicas, fisioldgicas o metabdlicas especificas.

7. Irradiacién: la pérdida de calor se produce de un objeto caliente a uno mas frio y con
objetos que no estan en contacto uno con otro.

El enfriamiento del RN aumenta el consumo de oxigeno y glucosa, produce acidosis
metabolica, inhibe la produccion de agente tensoactivo (surfactante) aumenta la bilirrubina
en sangre y compromete la circulacion periférica.

8. Modalidades de nutricion enteral: existen dos tipos de modalidades de nutricdn enteral:
a. Nutricién enteral a débito discontinuo. La caracteristica de esta modalidad de infusién es a
través de la sonda de diferentes nutrientes, en intervalos libres de tiempos. No es necesario ninglin
elemento mecanico propulsor, y puede llevarse a cabo mediante jeringa o por accidn de gravedad.
b. Nutricion enteral a débito continuo. Es la infusion gastrica o duodeno-yeyunal de los
diferentes elementos nutritivos de forma ininterrumpida y mediante un proceso mecanico.
Se caracteriza porque se enlentece considerablemente la velocidad del transito, mejora la
absorcion, se disminuyen y estabilizan las secreciones digestivas, y no se sobrecarga el
aparato digestivo.

9. Succidén no nutritiva: es una succion voluntaria y aparentemente muy placentera, se
caracteriza por series de salvas de corta duracién y pausas, donde las salvas son similares y
ocurren a una frecuencia rapida de aproximadamente 2 succiones/seg.

10. Termorregulacion: la termorregulacién es la capacidad del RN para producir calor y
conservar la temperatura normal del cuerpo (36,5° a 37,5°C).

Los mecanismos fisiolégicos que aumentanla produccidn de calor se denominan termogénesis,
y consisten en un aumento del metabolismo basal, actividad muscular (termogénesis con
estremecimiento) y termogénesis quimica (termogénesis sin estremecimiento).
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La piel del RN es muy delgada, con poca grasa subcutanea que lo aisle del medio y con los
vasos sanguineos muy préximos a la piel, lo que favorece la perdida de calor. Al nacimiento,
la piel del bebé estd humeda por el liquido amnidtico y la temperatura del medio ambiente
es menor que la uterina. El calor puede perderse por cuatro modalidades: conduccién,
conveccion, evaporacion, irradiacion.

53. Abreviaturas
|
/d diario
AINE Antinflamatorio esteroideo
ATN Ambiente Térmico Neutral
BRN Bronconeumonia
Cah calcio H
CcC Cardiopatia Congénita
cc centimetros clbicos
CFR Capacidad Residual Funcional
cm centimetro
C02 dioxido de carbono
CPAP Presion Positiva Continua de la Via Aérea
DAP Ductus Arterioso Persistente
DBP Displasia Bronco Pulmonar
Dx dextrosa
ECMO Oxigenacion por membrana Membrana Extracorpérea
ECN Enterocolitis Necrotizante
EDFNI Ecocardiografia Dopler Funcional No Invasiva
EG Edad Gestacional
EMH Enfermedad de Membrana Hialina
EPO Eritropoyetina
FiO2 Fraccién inspirada de oxigeno
FR frecuencia respiratoria
FSC flujo sanguineo cerebral
g gramo
GPC Guia Préactica Clinica
h hora
H20 agua
HDC Hernia Diafragmética Congénita
HGOIA Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
HIC Hemorragia Intracraneana
HIV Hemorragia intraventricular
HPP Hipertension Pulmonar Persistente
ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation
IM intramuscular

66



0]

v

VU
K+
kcal
LA

LF

LM
Ma+
MAIS
mEgq/L
mg
Min
mL
mmol
NNT
NOi
NPO
NPT
OMS
OR
PA
PC
PCI
PEEP
PH
PIA
PMVA
PO2
Ppm
RCIU
RN
RN-MBPN
RNAT
RNPT
ROP
RPM
SALAM
Sat02
SDR
seg
Sp02
TTRN

Guia de Préctica Clinica. Recién nacido prematuro

indice de Oxigenacion

intravenosa

Infeccién de la Via Urinaria

potasio

kilocaloria

Liquido Amniético

leche de férmula

Leche Materna

sodio

Manual de Atencién Integral de la Salud
miniequivalentes/litro

miligramo

minuto

mililitro

milimol

Numero Necesario de pacientes para Tratar
Oxido Nitrico Inhalatorio

nada por via oral

Nutricion Parenteral Total
Organizacion Mundial de Salud

Odds Ratio

presion arterial

perimetro cefalico

Paralisis Cerebral Infantil

Presién positiva al final de la espiracién
potencial hidrogeno

Pérdidas insensibles de agua

Presion media via aérea

Presion arterial de oxigeno

Partes por millon

Restriccion de Crecimiento Intrauterino
RN

RN de muy bajo peso al nacer (menor a 1.500 g)

RN de término

RN pretérmino

retinopatia del prematuro

Ruptura prematura de membranas
Sindrome de Aspiracion Meconial
saturacién de oxigeno

Sindrome de Distress Respiratorio
segundo

situacion porcentual de oxigeno
Taquipnea Transitoria del Recién Nacido
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UCIN Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
VAFO Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria
VCS vena cava supetrior

VMC Ventilacion Mecanica Convencional

VNI Ventilacion No Invasiva

VO via oral

VPP Ventilacion con Presion Positiva
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55. Anexos
]
ANEXO 1
NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de
internistas y epidemidlogos clinicos, liderados por David Sackett y Gordon Guyatt, de la
Escuela de Medicina de la Universidad McMaster de Canada. En palabras de Sackett, "la
MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible
para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales."

Existen diferentes formas de gradar la evidencia; en funcidn del rigor cientifico del disefio de
los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria. Aunque hay diferentes escalas de gradacion
de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

La Escala Modificada de Shekelle y colaboradores clasifica la evidencia en niveles (categorias)
e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del grado de fuerza. Para
establecer la categoria de la evidencia utiliza numeros de 1 a4 y las letras a y b (minusculas).
En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de laAalaD.

Categoria Calidad de la evidencia

1a Evidencia para metaandlisis de los estudios clinicos aleatorios

1b Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorio

2a Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatoriedad

2b Al menos otro tipo de estudio cuasi experimental o estudios de cohorte

3 Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacidn, casos y controles y revisiones clinicas

4 Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o experiencia clinica de

autoridades en la materia 0 ambas

Categoria Fuerza de la recomendacion

A Directamente basada en evidencia categoria 1

B Directamente basada en evidencia categoria 2 o recomendaciones extrapoladas

de evidencia 1
c Directamente basada en evidencia categoria 3 o en recomendaciones extrapoladas
de evidencias categorias 1 0 2
D Directamente basadas en evidencia categoria 4 o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias 2 y 3

Modificado de: Shekelle PG, Wolf SH, Eccles M, Grimshaw J. Clinical Guidelines. Developing guidelines. BMJ
1999 Feb 27; 318 (7183): 593-6.
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¢Gestacion a término?
¢Respira o llora?
¢Buen tono muscular?

Anexo 2
Algoritmo de la reanimacién neonatal (ILCOR)
si . :
» | Cuidados de Rutina:
- Dar calor
Junto a su madre | - Limpiar la via aérea si es necesario

- Secar
- Evaluacion continua

:

Dar calor, limpiar via
aérea si es necesario,
secar y estimular

.

¢FC menor a 100 Ipm,
jadeo o apnea?

:

VPP,
medicién de la SpO,

:

NO ¢Respiracion laboriosa o
cianosis persistente?

si ¢
Limpiar via aérea,

medicion de la SpO,
Considerar CPAP

NO

| ¢FC menor a 100 [pm? I

.

Adoptar medidas
correctivas de
ventilacion

.

| ¢FC menor a 60 Ipm?
NO si ¢

Considerar intubacion
Compresiones cardiacas
Coordinadas con VPP

;

| ¢FC menor a 60 Ipm? |

NO I

| Adrenalina IV |

\

Cuidados posreanimacion.

Recomendacion para obtener un registro adecuado en la
colocacion del oximetro de pulso:

1. Prenda el oximetro de pulso sin conectar al sensor.

2. Coloque el sensor en la region hipotenar o en
la mufieca de la mano derecha (saturacién SpO,
Preductal).

3. Conecte el sensor al oximetro de pulso.

SpO, Esperables en un RN

(Normograma de Dawson)®
1 minuto 60% a 65%
2 minutos 65% a 70%
3 minutos 70% a 75%
4 minutos 75% a 80%
5 minutos 80% a 85%
10 minutos 85% a 95%

Fuente: Kattwinkel J, Periman JM, Aziz K, Colby C, Fairchild K, Gallagher J et al. Guias de la
Academia Americana del Corazén para resucitacion cardiopulmonar y manejo de emergencia
cardiovascular. Circulation. 2010; 122 (suppl 3): S909-S919.
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Anexo 2:
Nueva puntuacion de Ballard

Signo de Puntuacion Registrar | Puntuacion

madurez aquila | Neuromuscular............
RN . puntuacion | Fisico.......................
Postura o=l owe ol @H G;:Z TOTAL .
I NINE
Cuadrada 5 w° @ s & -10 20 25 34
Retraccion : ‘%‘ "oy -5 22 30 36
del brazo &w &u Unp-se U ar 0 24 35 38
Angulo o:LD 0:’) 5 26 40 40

popliteo

&)m &::)w

Signo de la ,8, R
U

=|&S

* 10 28 45 42
15 30 50 44
20 32

.
@

bufanda

i
B-|:
By |d=| B |5l

B |-
G
4, ||,

Tal6n a oido EDAD GESTIONAL (Semanal)

Por Edad:.......ccccovurrinns
Puntuacién total de madurez Por Ultrasonido...............
neuromuscular .
Por Examen
MADUREZ FiSICA
SIGND DE PUNTUACION Registrar
MADUREZ aqui la
FiSICA -1 o 1 2 3] 4 5 I
puntuacion
descamacion . .
. . . . . agrietadas pergaming
Piel pegajosa fragil gelatinosa lisayrosada superficial, Sreas pilidas gristas prefundas COMEOEas
transparente rojatransparents venas visibles erupcicn, agrietada arrugada
pocas uenas pocas venas no hayvasos
. " . caleo en su
Lanugo Ringuno LR L abundante fina Areas calvas mayoria

taldn a pie . N solo pliegue . "
- ) mas G0 mm ligera pliegue en 243 pliegue sobre toda
Su mrﬁcle Plantar :10 a5amm: -1 =in pliegues Marcas rojas transue.rsal anteriores la planta
mas de 40 mm: -2 ankerior
Pecho imperceptible casiimperceptible aureola plana aurenla graneada | aureola elevada | aureola completa

niohay brote brote de a2 mm | brote de 3 a4 mm | brote de § 210 mm

Arpados . i . abelldn bien i
parp parpados abiertos | pabelldn curvo, P Formados y firmes, .
EE fusionadas - e curvado, s cartilaga grueso,
Djoloido " pabelldn plana se | retraceidn suavey L. Tetracoicn Pl
ligeramente: -1 . retraccion suave . % oido firme
mantiene doblado lenta s instantanea
fuerternente: -2 pera facil
: testiculoz en el testiculos : . testiculos
Genitales [varan) escrota planag, escroto vacio, canal superior descendicos testiculos abajos péndulas
lizo arugas ligeras buenas arrugas
arTugas rarar pocas armrugas arrugas profundas
PR . PR . . labics mayores .
P . clitoris prominente] clitoris prominente]  labios mayoresy labios mayores
Genitales (mujer) clitoris prominentel * i menares | ysgrandamienta | menores con igual grandes cubren clitioris
I ylabios planos 4 o 4ag " g labioz menaores . 4
pequefios labios menores prominencia e labio=s menores
peguefios

Putuacian total de madurez fisica

Fuente: Ballard JL, Khoury JC, Wedig K, Wang L, Eilers-Walsman BL, Lipp R. New Ballard Score, expanded to
include extremely premature infants. J Pediatr. 1991 Sep; 119 (3): 417-23.
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Anexo 3
TERMORREGULACION DE ACUERDO A EDAD Y PESO

EDAD Y PESO TEMPERATURA® C

0 - 6 horas

+  Menora1.200g 34,0-354
« 1.200-1.500 339-34,4
« 1.501-2500 32,8-33.8
+  Mayor a 2.500 g y mayor a 36 semanas de EG 32,0-338
6 —12 horas

¢ Menora1.200 g 34,0-354
+ 1.200-1.500 335-34,4
+ 1.501-2.500 32,2-33,8
+  Mayor a 2.500 g y mayor a 36 semanas de EG 31,4-338
12 - 24 horas

¢ Menora1.200g 34,0-354
+ 1.200-1.500 33,3-343
«  1.501-2.500 31,8-33,8
+  Mayor a 2.500 g y mayor a 36 semanas de EG 31,0-33,7
24 - 36 horas

*  Menora1.200 g 34,0-35,0
« 1.200-1.500 33,1-34,2
+  1.501-2.500 31,6 - 33,6
+  Mayor a 2.500 g y mayor a 36 semanas de EG 30,7 - 33,5
36 — 48 horas

*  Menora1.200g 34,0-35,0
+  1.200-1.500 33,0-341
+ 1.501-2.500 31,4-335
+  Mayor a 2.500 g y mayor a 36 semanas de EG 30,5-33,3
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EDAD Y PESO TEMPERATURA® C

48 — 72 horas
*  Menora1.200 g 34,0-35,0
« 1.200-1.500 33,0-34,0
+ 1.501-2.500 31,2-334
+  Mayor a 2.500 g y mayor a 36 semanas de EG 30,1-33,2
72 - 96 horas
* Menora1.200g 34,0-35,0
« 1.200-1.500 33,0-34,0
« 1.501-2.500 31,1-332
«  Mayor a 2.500 g y mayor a 36 semanas de EG 29,8-328
4 - 12 dias

33,0-34,0
+  Menora1.500g

31,0-33,2
+ 1.500-2.500
+  Mayor a 2.500 y mayor a 36 semanas de gestacion
+ 4-5dias

29,5-32,6
+ 5-6dias

29,4-32,3
+ 6-8dias

29,0-32,2
+ 8-10dias

29,0-32,0
« 10-12dias

29,0-31,4
12 - 14 dias
+  Menora1.500g 32,6-34,0
« 1.500-2.500 31,0-33,2
+  Mayor a 2.500 y mayor a 36 semanas de gestacién 29,0-30,8
2 - 3 semanas
*  Menora1.500 g 32,2-34,0
« 1.500-2.500 30,5-33,0
3 - 4 semanas
+  Menora1.500g 31,6 -33,6
« 1.500-2.500 30,0-32,7

Fuente: Fuenzalida O, Franco E. Termorregulacion y humedad en el RN. Hospital Santiago Oriente - Dr. Luis
Tisné Brousse.
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60

ANEXO 4
CURVAS DE CRECIMIENTO DE FENTON (RN PREMATUROS NINOS)

Curva de crecimianta de pramaturas (Fenton)- nifos
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Fuente: Fenton TR. A new growth chart for preterm babies: Babson and Benda’s chart updated with recent data
and a new format. BMC Pediatr. 2003; 3: 13.
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ANEXO 5
CURVAS DE CRECIMIENTO DE FENTON ( RN PREMATUROS NINAS)

Curva de crecimiento de prematuros (Fenton)-nifias
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Fuente: Fenton TR. A new growth chart for preterm babies: Babson and Benda'’s chart updated with recent data

and a new format. BMC Pediatr. 2003; 3: 13.
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ANEXO 6
ESCALA DE DOLOR
Proceso Indicador 0 1 2 3 Puntaje
Observar al 5 Eda;i | 36 semanas 32a356 282316 | 27 semanas
infante durante estacional omas semanas semanas 0menos
15 segundos, ) Tranquilo/ | Tranquilo/ Activo/ Activo/
observar la i dormido Despierto Dormido Despierto
linea base: Oios
Frecuencia o rr'iw dos Ojos Ojos Ojos
cardiaca y Estado No " | abiertos,No | cerrados, abiertos,
saturacion de movimientos movimientos | movimientos | movimientos
oxigeno faciales faciales faciales faciales
. Incremento | Incremento | Incremento | Incremento
Fcr;ecuf’"c'a de0ad | de5atd | de15a24 | de250més
ardiaca ) ; . )
T Iatldps por Ianqos por Iat|dps por Iauqos por
minuto minuto minuto minuto
" ... | Disminucion | ~. . .. | Disminucion
Saturacion de | Disminucion de25a Disminucion de750
) - 0 . o .
oxigeno minima | de 0a24% 49% de5a74% mas
Observar al . — -
. N NingunoO | Minimodel | Moderado Maximo
infante durante | Prominendade | ;oo 4 | 40a130% | 49a69% | 70% omés
30 segundos cejas ] 3 . )
tiempo deltiempo | deltiempo | deltiempo
NingunoO | Minimodel | Moderado Maximo
Ojos Fruncidos | a9% del 10al30% | 49a69% | 70%omas
tiempo deltiempo | deltiempo | deltiempo
NingunoO | Minimodel | Moderado Maximo
Surco Nasolabial | a9% del 10al 30% 49a69% | 70% omas
tiempo deltiempo | deltiempo | deltiempo
Puntaje total

Abrigar Cargara
) succionno RN Seno | Evaluar:
Puntaje de No | Puntajede | nutitiva matemo g’ugta;je
dolor <5 neoe_s;ta dolorde6 | Dextrosa  Dextrosa + e dolor
accion a10 Oral chupén 10 b
B C

Consultar a un equipo médico

Considerar tral
farmacologico

Considerar incrementar dosis de
medicacion (si prescrita)

tamiento
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Fuente: Stevens
B, Johnston

C, Petryshen

P, Taddio A.
Premature Infant
Pain Profile:
development and
initial validation.
Clin J Pain. 1996
Mar; 12 (1): 13-22.



MEDICAMENTO

DOPAMINA

CONCEN-

TRACION

40 mg/mL
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ANEXO 7
DILUCION DE DROGAS PARA INFUSION CONTINUA POR PESO DE DROGAS EN RN

DOSIS

2-20
mcg/kg/
min

FORMULA

60 x peso
en kg

0

Vol 50 mL
x dosis
requerida x
peso en kg
X 60

CONCENTRACION  DILUIREN

EN1CC

1 cc = 20 meg/kg/min

50 cc

DX5-10%
S.S

DOBUTAMINA

50 mg/mL

2-20
mcg/kg/
mn

60 x peso
en kg

0

Vol 50 mL
X dosis
requerida x
peso en kg
x 60

1 cc = 20 meg/Kg/min

DX 5-10%
S.S

ADRENALINA

1 mg/mL

0,1-1-2
mcg/kg/
min

1mga
completar
50 ccde
solucién

0

Vol 50 mL
x dosis
requerida x
peso en kg
x 60

1 cc = mg/vol(50 mL)/
Peso en kg/60 (min)

DX 5%
-10% 8.8

NORADRENALINA

1 mg/mL

0,05-1
mcg/kg/
min

4mga
completar
50 cc de
solucién

0

Vol 50 mL
x dosis
requerida x
Peso en kg
x 60

1 cc = mglvol (50 mL)/
Peso en kg/ 60 (min)

DX 5%-
10% S.S
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CONCEN- . CONCENTRACION  DILUIR EN
TRAGIGN || DOSISH | \EORMULA EN1CC 50 cc
500 mcg a
completar
50 cc de
solucion

MEDICAMENTO

0,05-1
mcg/ )

ko1 ol 50 mL
x dosis
requerida x
peso en kg
5-10-15 mg
a completar
50 cc de
solucién

0,5mg/10
mL

1 cc=mg/vol (50 mL)/ | DX 5%-

FENTANILO Peso en Kg 10% S.S

10-60
mcg/ 0

kg1 ol 50 mL
X dosis
requerida x
Peso en Kg

1 mg/mLy
5mg/mL

1 cc =mg/vol (50 mL)/ | DX 5%-

MIDAZOLAM Peso en kg 10% S.S

ANEXO 8
FORMULAS PARA CALCULOS DE DOSIS DE MEDICAMENTOS

Toda dilucién se puede formar a partir de la dosis de la medicacion y el peso del paciente, en
relacién con la dosis que se quiera concentrar a 1 mL sin necesidad de férmulas para cada
uno de manera estandar, como se explica a continuacién.

Se ha tomado un volumen estandar de dilucién de 50 mL; sin embargo, de acuerdo al caso
se podria considerar otros volumenes, a considerar cémo se coloca en el cuadro, de la
utilizacién de la ampolla completa de una medicacion tomando en cuenta su costo 0 su uso
restringido.

Ejemplo No. 1:

RN de 1,5 kg se necesita iniciar infusion continua de noradrenalina: conociendo que la dosis
méxima es 1mcg/kg/min, prepare una dilucién de 1 mcg/kg/min en 1 mL, entonces:
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Dilucién requerida:

Vol total de 50 mL 1 meg / kg /min en 1 mL

Pl

= 50 mL x 1 x 1,5 Kg x 60 min
= 4.500 mcg 0 4,5 mg (4.500/1.000 transformaciéon mg a mcg )

Presentacion de la ampolla 1mg/mL, por lo que se necesita 4,5 ml para la dilucién.
En este caso, la indicacién médica seria: noradrenalina 4,5 mg (4,5 mL) a completar 50 mL
Dx 5% (45,5 mL)
Confirmacion: Sol de 4,5 mg en 50 cc de solucion que concentracion en meg/kg/min por mL
=45/50mL/60/1,5Kg (peso Kg)
=0,001 mg/kg/min (x 1.000 para convertir mg a mcg)
1 cc =1 meg/kg/min

Ejemplo No 2:
RN de 0,8 kg se necesita iniciar infusion continua de midazolam conociendo que la dosis
méxima es 60 mcg/kg/hora (ver cuadro arriba), prepare una dilucién de 60 mcg/kg/h en 1

mL, entonces:
Dilucién requerida:

Vol total de 50 mL 60 mcg / kg / hora en 1 mL

50 mLx 60 x 0,8 kg x 1 (1 hora)

2.400 mcg 0 2,4 mg (2400/1000 transformacién mg a mcg)

Presentacion de la ampolla 5 mg / 5 mL, (puede haber otras ver cuadro arriba) por lo que se
necesita 2,4 cc para la dilucién

En este caso, la indicacién médica seria: Midazolam 2,4 mg (2,4 mL amp 5 mg /5 mL) a
completar 50 cc Dx 5% (47,6 mL)

Confirmacion: Sol de 2,4 mg en 50 cc de solucidn de concentracion en meg/kg/hora por mL
=2,4/50mL /0,8 Kg (peso kg)
= 0,06 mg/kg/min (x 1000 para convertir a mg a mcg)
1cc = 60 meg/kg/min
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TABLA DE INFUSION CON CONSTANTES

Tomando en cuenta que para el célculo de la infusién continua de las distintas drogas se
utiliza el peso del RN y la misma férmula para mcg/kg/min y otra para mg/kg/h. Colocamos
a continuacion un cuadro de resumen de constantes de calculo x el peso en kg segun los
explicado en el texto que nos da los mg exactos a diluir en 50 de soluciéon para obtener
diluciones precisas de acuerdo al peso.

Multiplicar peso x constante Concentracin obtenida

Droga

para obtener miligramos a

en 1 cc por el peso

diluir en 50 cc de solucion

Dopamina Peso kg x 60 1 cc = 20 mcg/kg/min 2-20 mcg/kg/min
Dobutamina Peso kg x 60 1 cc = 20 meg/kg/min 2-25 meg/kg/h
Adrenalina Peso kg x 3 1cc=1mcgkg/min | 0,1-1-2 mcg/kg/min
Noradrenalina Peso kg x 3 1 c¢ = 1 meg/kg/min 0,05-1 mcg/kg/min
Fentanyl Peso kg x 0,25 1 cc =5 meg/kglh 1-5 meglkg/h
Midazolam Peso kg x 3 1 cc = 60 mcg/kg/h 10-60 mcg/kg/h

Ejemplo No. 3:

Dopamina

Presentacion: 200 mg / 5 mL Dosis: 2-20 mcg/kg/min
Peso kg x 60 = mg
1 mL/hora = 20 mcg/kg/min
Ejemplo:
Paciente de 2,5 kg Dosis 8 mcg/kg/min
25x60=150mg 200 mg=5mL

150 mg =3 mL

20 mcg/kg/min =1 mL/hora

8 mcg/kg/min = 0,4 mL/hora

Indicacion:
Dopamina 150 mg (3 mL) + 47 cc de Dx/A 5% 0 SS 0,9% pasar a 0.4 mL /hora (8 mcg/Kg/min).
Dilucién con ampollas completas de medicacion

En este caso utilizamos la ampolla completa del producto y confirmamos con la férmula la
dosis por mL obtenida de esta manera.
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Ejemplo No. 4:

RN de 2,5 Kg: se necesita iniciar infusion continua de fentanyl conociendo que la dosis
méxima es 5 mcg/kg/hora (ver cuadro arriba); prepare una dilucion si cuenta solo con una
ampolla de fentanyl (500 mcg/10 mL), entonces:

Fentanyl. Presentacion: 500 mcg/10 mL

Dosis: infusion continua 1-5 mcg/kg/hora

500 UG (10cc) — 40ccSS0,9% =50cc
0UG —» 1cc

10 mcg/peso= dosis que estoy administrando

Ejemplo: paciente de 2,5 kg

10/ 2,5 Kg = 4 mcg/kg/hora
Si paso 1 cclhora —*  |a dosis administrada es 4 mcg/kg/hora

Si desea subir a 5 meg/kg/hora:
4 mcg/kglhora  —— 1 cc/hora
5mcg/kg/hora — =12 cc/hora

Indicacion: Fentanyl 500 UG (10 cc) + 40 cc de solucion salina 0,9% o Dx/A 10% o al 5%
pasar a 1 cc/hora (dosis: 4 mcg/kg/hora)

Confirmacion: para determinar los mcg/kg/hora por mL y goteo a infundir:
=mcg / vol total / peso kg
=500/50/2,5
1cc = 4 meglkg/min
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ANEXO 9

MEDICAMENTOS AVALADOS POR ESTA GUIA

Aminofilina

ATC
Forma farmacéutica y
concentracion

R0O3DA05

Solucién inyectable 25 mg/mL

Indicaciones

Tratamiento del apnea del prematuro y posextubacion. (se prefiere el uso
de cafeina)

Efecto farmacoldgico

Estimulante del centro respiratorio y quimiorreceptores periféricos,
incrementa la contractilidad diafragmatica.

Dosis

Carga: 8 mg/kg IV/VO
Mantenimiento: 1,5- 3 mg/kg/dosis IV/VO cada 8-12 horas

Contraindicaciones:

- Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes

Ulcera péptica activa

- Convulsiones no controladas

Precauciones

- Arritmias

- Edema agudo de pulmén
- Insuficiencia hepatica

- Hipotiroidismo

- Fiebre

- Sepsis/fallo multiorganico
- Shock

- Los pacientes menores de 1 afio y menores de 3 meses con disfuncion
renal requieren reduccion de las dosis y monitoreo clinico

- Irritacion gastrointestinal, hiperglicemia, calcificaciones renales si se usa
conjuntamente con dexametasona o furosemida

Niveles terapéuticos:
Apnea: 7-12 mcg/mL

Signos de toxicidad: taquicardia sinusal, mala ganacia de peso, vomitos,
hiperreflexia y convulsiones.

Efectos adversos

Frecuentes: ndusea, vomito, cefalea, insomnio, diarrea, irritabilidad,
somnolencia.

Poco frecuentes: reflujo gastroesofagico, polaquiuria, insomnio,
taquicardia, temblor.

Raros: convulsiones, arritmias, hipotension, shock, infarto de miocardio.
Dermatitis exfoliativa. Retencion urinaria.

90




Guia de Préctica Clinica. Recién nacido prematuro

ATC RO3DA05
Disminucion de la eficacia:

- Adenosina: antagonismo farmacodinamico.

- Barbitaricos: por efecto antagonista y por induccién metabolismo
hepatico.

- Carbamazepina, fenitoina, rifampicina, hormona de crecimiento, nevirapina:
aumenta su metabolismo hepatico, disminuyendo su efecto.

Aumento de los efectos adversos:

- Antimicéticos azoles como ketoconazol, itraconazol y otros,
ciprofloxacina, norfloxacina, ofloxacina, eritromicina, claritromicina,

. fluoroquinolonas, macrolidos, cimetidina, diltiazem, indinavir, ritonavir,
Interacciones saquinavir, vacuna contra influenza, paroxetina, tiabendazol, verapamilo,
zafirlukast: aumentan niveles de teofilina por inhibicién del metabolismo
hepatico.

- Interferdn alfa 2a y 2b, hormonas tiroideas: posible disminucién de la
excrecion de teofilina.

- Cafeina: efectos estimulatorios del SNC o cardiovasculares en
neonatos.

- Efedrina: por efectos aditivos incrementa el riesgo de sobre
estimulacién cardiovascular o del SNC, como resultado puede haber
infarto miocardico o ECV.

- Sevofluorano: incrementa el riesgo de arritmias cardiacas.

Betametasona

ATC H02AB01

Forma farmacéutica y

i Solucidn inyectable 4 mg/mL
concentracion

Estabiliza la membrana celular y lisosomal, mejora la integridad de
la barrera alveolo-capilar, inhibe la produccién de prostaglandinas y
leucotrienos, incrementa la produccién de surfactante, disminuye el
edema pulmonar.

En caso de amenaza de parto prematuro entre las semanas 24 y 34
de gestacién para promover la maduracién pulmonar fetal y disminuir

Efecto farmacoldgico

Indicacion la mortalidad perinatal, la incidencia y severidad de EMH y algunas
complicaciones y secuelas, incluyendo hemorragia intraventricular.
Dosis Intramuscular 12 mg/dia por dos dias
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ATC

Contraindicaciones

H02AB01
- Hipersensibilidad a los corticoesteroides.

- Infecciones sistémicas sin terapia antimicrobiana adecuada.

- Vacunacién con virus vivos en pacientes que requieren dosis
inmunosupresoras de corticoides.

- Infecciones sistémicas causadas por hongos.

Precauciones

- Es necesario informar al anestesi6logo si el paciente esta recibiendo
glucocorticoides para prever una caida de la presion arterial durante un
procedimiento quirdrgico o inmediatamente después.

- Insuficiencia suprarrenal.

- Arritmia cardiaca, bradicardia, colapso circulatorio y parada cardiaca en
la administracién intravenosa de cantidades elevadas y de forma rapida.

- Signos de infeccion activa, cirrosis, herpes simple ocular, hipertension,
diverticulitis, hipotiroidismo, miastenia gravis, Ulcera péptica,
osteoporosis, colitis ulcerativa, insuficiencia renal, diabetes, patologias
tromboembodlicas.

- Epilepsia, glaucoma.

- Infecciones virales (varicela, sarampion, herpes simple ocular, HIV). La
varicela es un motivo de gran preocupacion, ya que esta enfermedad,
que normalmente no es grave, puede ser mortal en los pacientes
inmunosuprimidos.

- Anastomosis intestinales recientes.
- Promueve la reactivacion de tuberculosis latente.

- No inyectar en articulaciones inestables, zonas infectadas, ni espacios
intervertebrales. No administrar via IM en pUrpura trombocitopénica
idiopatica.

Efectos adversos

Frecuentes: retencion hidrica y de sodio, edema, cefalea, mareo, vértigo,
insomnio, ansiedad, hipertension arterial, hipopotasemia, hiperglicemia,
sindrome de Cushing, atrofia de la piel, miopatias, cicatrizacion deficiente de
heridas por uso cronico.

Poco frecuente: insuficiencia suprarrenal, inmunosupresion, fracturas y
osteoporosis con uso prolongado, Ulcera péptica, insuficiencia cardiaca,
anafilaxia, pseudotumor cerebral, alteraciones de crecimiento, osificacion
y pancreatitis en nifios, cambios en la coloracion de la piel, convulsiones.

Raros: reacciones alérgicas, urticaria, delirio, ceguera subita.
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H02ABO01
+  Disminucion de la eficacia:

- Carbamazepina, barbituricos, fenitoina, rifampicina: por induccion
enzimética, disminuyen niveles plasmaticos de corticoesteroides.

- Hormona tiroidea: ajustar las dosis del corticoide, porque la
metabolizacion del mismo esta aumentada en hipertiroidismo y
disminuida en hipotiroidismo.

- Neostigmina: posible efecto antagénico, disminuye respuesta estimuladora
de neostigmina sobre placa mioneural.

- Vacunas vivas (sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, rotavirus):
puede disminuir la respuesta inmunolégica.

- Vacunar luego de tres meses de recibir corticoides sistémicos.
*  Aumento de los efectos adversos:

- AINE efectos aditivos, incrementan riesgo de sangrado Gl y edema por
retencion hidrosalina.

- Amiodarona, anfotericina B, agonistas beta 2 adrenérgicos (salbutamol): por
efectos aditivos, mayor riesgo de efectos adversos e hipokalemia.

- Digoxina: por hipopotasemia, mayor riesgo de arritmias.

- Diuréticos tiazidicos: disminuye eficacia diurética pero aumenta riesgo
de hipokalemia.

- Imidazoles y macrélidos mayor riesgo de arritmia cardiaca por hipokalemia
y prolongacion del intervalo QT.- Inhibidores de la proteasa: por inhibicion del
P450 aumentan efectos toxicos de corticoesteroides.

- Paracetamol: aumenta riesgo de hepatotoxicidad.

Cafeina

ATC

Forma farmacéutica y
concentracion

N06BCO1

Solucion inyectable 5 mg/mL

Indicaciones Tratamiento del apnea del prematuro y posextubacion.
Carga: 20-25 mg/kg IV/ VO pasar en 30 minutos.
Dosis Mantenimiento: 5-10 mg/kg/dosis cada 24 horas.

A las dosis recomendadas no es necesario medir concentraciones séricas.

Efectos adversos/
precauciones

- Usualmente leves: agitacion, vémitos.

- Considerar no administrar si frecuencia cardiaca esta sobre 180 latidos
por minuto.

- Niveles terapéuticos: 5- 25 mcg/mL

- Niveles toxicos: superiores a 40 mcg/ mL
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Dexametasona

ATC
Forma farmacéutica y
concentracion

D07AB19

Solucién inyectable 4 mg/mL

Efecto farmacolégico

Estabiliza la membrana celular y lisosomal, mejora la integridad de
la barrera alvéolo-capilar, inhibe la produccién de prostaglandinas y
leucotrienos, incrementa la produccion de surfactante, disminuye el
edema pulmonar.

Indicaciones

Antiinflamatorio usado para facilitar la extubacion y mejorar la funcién
pulmonar en aquellos RN con riesgo de desarrollar enfermedad
pulmonar crénica.

Dosis para maduracion
pulmonar fetal

6 mg IM cada 12 horas (total cuatro dosis).

Dosis (DART trial
protocol) Prevencion
de la displasia
broncopulmonar
(después de los siete
y antes de los 14 dias
de vida, en RN de alto
riesgo de DBP)

0,075 mgl/kg dosis cada 12 horas por 3 dias
0,05 mg/kg dosis cada 12 horas por 3 dias
0,025 mg/kg dosis cada 12 horas por 2 dias
0,01 mg/kg dosis cada 12 horas por 3 dias

Pueden administrarse IV o VO

Dosis extubacion

0,25 mg dosis por tres dosis (Ultima dosis una hora antes de la
extubacion).

Precauciones

- Puede reducirse al minimo las reacciones adversas utilizando la
dosis minima eficaz durante el periodo mas corto requerido.

- Insuficiencia suprarrenal.

- Arritmia cardiaca, bradicardia, colapso circulatorio y parada cardiaca en
la administracion intravenosa de cantidades elevadas y de forma répida.

- Epilepsia, glaucoma.

- Infecciones virales (varicela, sarampion, herpes simple ocular, HIV). La
varicela es un motivo de gran preocupacion, ya que esta enfermedad,
que normalmente no es grave, puede ser mortal en los pacientes
inmunosuprimidos.

- Anastomosis intestinales recientes.
- Promueve la reactivacion de tuberculosis latente.

- Aumenta el riesgo de perforacion en Ulceras activas, latentes diverticulitis,
anastomosis intestinales recientes, colitis ulcerosa inespecifica.

- Aumento de la excrecion de calcio.

Contraindicaciones

Infecciones sistémicas por hongos, hipersensibilidad a los
corticoesteroides, infecciones sistémicas sin terapia antimicrobiana
adecuada, vacunacion con virus vivos en pacientes que requieren
dosis inmunosupresoras de corticoides, glaucoma, infeccién periocular,
incluyendo infeccion viral en cornea o conjuntiva.
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D07AB19
Frecuentes: retencion hidricay de sodio, edema, cefalea, hipopotasemia,
hiperglicemia. sindrome de Cushing, atrofia de la piel, miopatias,
cicatrizacion deficiente de heridas por uso crénico, equimosis, reaccion
anafilactica, angioedema, dermatitis alérgica.

Poco frecuente: insuficiencia suprarrenal, inmunosupresion, fracturas
y osteoporosis con uso prolongado, Ulcera péptica, insuficiencia
cardiaca congestiva, anafilaxia, pseudo tumor cerebral, alteraciones
de crecimiento, osificacién y pancreatitis en nifios, cambios en la
coloracién de la piel, cataratas, convulsiones.

Raros: reacciones alérgicas, urticaria, delirio, desorientacion, ceguera
subita.

Interacciones

+  Disminucion de la eficacia:

- Carbamazepina, barbituricos, fenitoina, rifampicina: por induccion
enzimatica, disminuyen niveles plasmaticos de corticoesteroides.

- Hormona tiroidea: ajustar las dosis del corticoide, porque la
metabolizacion del mismo esta aumentada en hipertiroidismo y
disminuida en hipotiroidismo.

- Neostigmina: posible efecto antagdnico, disminuye respuesta
estimuladora de neostigmina sobre placa mioneural.

- Vacunas vivas (sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, rotavirus):
puede disminuir la respuesta inmunoldgica. Vacunar luego de tres
meses de recibir corticoides sistémicos.

«  Aumento de los efectos adversos:

- AINE (efectos aditivos, incrementan riesgo de sangrado Gl y edema
por retencion hidro-salina.

- Amiodarona, amfotericina B, agonistas beta 2 adrenérgicos (salbutamol):
por efectos aditivos, mayor riesgo de efectos adversos e hipokalemia.

- Digoxina: por hipokalemia, mayor riesgo de arritmias.

- Imidazoles, macrélidos, mayor riesgo de arritmia cardiaca por
hipopotasemia y prolongacion del intervalo QT.

- Inhibidores de la proteasa: por inhibicion del P450 aumentan efectos
téxicos de corticoesteroides.

- Paracetamol: aumenta riesgo de hepatotoxicidad.
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Dobutamina
ATC

Forma farmacéutica
y concentracion

CO01CA07
Liquido parenteral 50 mg/mL

Efecto
farmacoldgico

Efecto no muy intenso sobre la circulacion sistémica.

Puede producir una disminucién discreta de las resistencias vasculares
pulmonares y sistémicas.

Tiene efectos desde dosis muy bajas (0,5 mcg/kg/min).

Indicaciones

Tratamiento de hipotensién, hipoperfusién y bajo gasto cardiaco y en
casos de choque.

Vias de
administracion y
dosisl

*+  Vialv.

- Infusion continua con preferencia por via central o venas periféricas de
grueso calibre.

- Evitar inyectar la solucién por vena umbilical. cuando no se haya
cerrado el ductus venoso.

- No dar por arteria umbilical.

- Infusion inicial: 0.5 mcg— 1 mcg/Kg/min IV. dosis recomendada: 2-10
mcg/kg/min

- Comenzar con dosis bajas e ir aumentando la dosis (inusual hasta 20-25
mcg/Kg/min)

- Maxima infusién: 40 meg/kg/min.

Preparacion

- Se puede preparar soluciones de dobutamina con: dextrosa al 5% en
agua, dextrosa al 5% en solucion fisiologica, dextrosa al 10% en agua,
solucién fisioldgica.

- La solucién de dobutamina es estable por un dia.

- El sitio de inyeccion es INCOMPATIBLE con: aciclovir, aminofilina,
alteplasa, bicarbonato de sodio, bumetanida, cefepime, diazepam,

digoxina, fenitoina, furosemida, ibuprofeno, indometacina, micafungina,
piperacilina, tazobactam.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento, feocromocitoma, taquiarritmias,
fibrilacién ventricular y estenosis subadrtica hipertréfica idiopatica.
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ATC C01CA07

- En caso de presentarse un incremento exagerado de la frecuencia
cardiaca o de la presion arterial sistlica o si se desencadena una arritmia se
recomienda la suspensién temporal de la dobutamina.

- En hipovolemia es necesario recuperar el volumen antes de su
administracion.

- Uso con precaucién en arritmias, hipertension arterial

- La dobutamina se debe administrar con precaucion en enfermos con
hipotension grave secundaria a shock cardiogénico (presion arterial
media menor de 70 mm Hg).

- Se puede presentar decremento de los valores de potasio.

- Hipertiroidismo.

Precauciones - . , e
. y - No administrar por mas de 72 horas por fenémeno de taquifilaxia.
monitoreo
- Con dosis altas: taquicardias y arritmias.
- Hipotensién si el paciente esta hipovolémico.
- Flebitis.
- Isquemia tisular que puede ser severa cuando se infiltra (tratamiento con
nitroglicerina tépica o fentolamina o hialuronidasa).
Monitoreo:
- Monitorizar las concentraciones de potasio sérico, la presion arterial y el
ECG.
- Presién arterial invasiva y frecuencia cardiaca continuamente.
- Diuresis.
- La dobutamina tiene menor efecto al mezclarse con soluciones
alcalinas.
- Diluciones ligeramente rosadas no se asocian a pérdida significativa de
la potencia del efecto.
*  Disminucion de la eficacia:
Interacciones - Bloqueadores alfa, betadrenérgicos y antihipertensivos, por efecto

antagénico reducen el efecto vasoconstrictor y aumentan el riesgo de
bradicardia severa.

*  Aumento de los efectos adversos:

- Los agentes anestésicos inhalatorios pueden aumentar el riesgo
de arritmias ventriculares debido a un aumento de la sensibilidad del
miocardio.

- Levotiroxina.
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C01CA07

Frecuentes: taquiarritmias, hipertensién, miocarditis eosinofilica, latidos

ventriculares prematuros, angina, disnea, fiebre, dolor de cabeza, nausea
Efectos adversos: |y hajpitaciones.

Raros: anafilaxia, hipotension severa y broncoespasmo.

Dopamina

ATC C01CA04

Forma farmacéutica

y concentracion Liquido parenteral 40 mg/mL y 50 mg/mL

- Aumenta presion arterial mediante estimulacion alfa adrenérgica.

- Efectos diferentes segun el rango de la dosis que se esté administrando:
Efecto

farmacolégico + 0,5 a2 mcg/kg/min, efecto dopaminérgico

+  2-5mcg/kg/min, efecto dopaminérgico y beta-adrenérgico.

+  5-12 mcg/kg/min, efecto beta-adrenérgico.

Choque refractario a la reanimacién con liquidos cuando no existe otra

Indicaciones .
alternativa.

+  Elclorhidrato de dopamina se administra solo por via intravenosa en
infusién continua.

No debe ser retirado de manera subita.
+  VialV.

- Infusién continua con preferencia por via central o venas periféricas de
grueso calibre.

- Evitar inyectar la solucién por vena umbilical cuando no se haya cerrado
el ductus venoso.

Vias de - No dar por arteria umbilical.
administracion y

dosis] - Infusién inicial: 5 mecg — 20 mcg/kg/min IV.

- Dosis: 5-12 mcg/kg/min (algunos autores han descrito dosis mas altas).
- Comenzar con dosis bajas e ir aumentando la dosis.
- Nunca administrar en bolos.

- Incremento progresivo: de 1 mcg — 4 mcg/ kg/min cada 10 a 30 minutos,
segun lo requiera la situacion clinica y de acuerdo al objetivo terapéutico

Mantenimiento del gasto cardiaco
Nifos

Infusion inicial: 2 mcg— 5 mecg/kg/min IV.
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C01CA04
- Se puede preparar soluciones de dopamina con: dextrosa al 5% en agua,

dextrosa al 5% en solucién fisiolégica, dextrosa al 10% en agua, solucidn
fisioldgica.

- Concentracion maxima 60 mcg/mL (idealmente 50 meg/mL 0 menos).

- Proteger las ampollas de la luz.

- Estabilidad de la solucién una vez preparada, 24 horas.

- El sitio de inyeccion es INCOMPATIBLE con: aciclovir, aminofilina,
ampicilina, anfotericina B, bicarbonato de sodio, hialuronidasa, insulina,
indometacina, micafungina.

Contraindicaciones

Feocromocitoma, taquiarritmias, fibrilacién ventricular y hipersensibilidad al
medicamento.

Precauciones

- Corregir el volumen sanguineo en casos de choque hipovolémico.
- Acidosis metabdlica, hipercapnia, hipoxia, enfermedad de Raynaud.

- En caso de extravasacion, realizar inmediata infiltracion 5-10 mg de
fentolamina, disuelta en 10-15 mL de SS 0,9%, para evitar necrosis del
area.

- Se recomienda usar la via venosa central por canal exclusivo.

- Puede producir isquemia periférica en pacientes con antecedente de
enfermedad vascular oclusiva.

- Monitorizar las concentraciones de potasio sérico.

- Evitar administrar si se evalla que existe hipovolemia.
- Arritmias, taquicardias.

- Hiperglicemia.

- Elevacion del lactato sérico.

- Controlar cuidadosamente la velocidad de administracion, para evitar la
administracion accidental de un bolo.

- En dosis altas: hipertension, isquemia de la vasculatura renal, incremento
de la tensién arterial pulmonar.

- Hipertensién y hemorragia intracraneal.

- Isquemia tisular cuando se infiltra (tratamiento: inyectar solucién de
fentolamina 1 mg/mL en el area afectada o usar parche de nitroglicerina).

Monitoreo:
- Electrocardiografico y hemodinamico continuo.

- Presion arterial invasiva y frecuencia cardiaca continuamente.

- Diuresis.
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ATC

Efectos adversos

C01CA04

Frecuentes: efectos simpaticomiméticos excesivos por sobredosis, disnea
y piloereccion.

Poco frecuentes: nausea, vémito, taquicardia, dolor anginoso, arritmias,
cefalea, fibrilacion auricular, bradicardia, hipotension, hipertension,
vasoconstriccion periférica durante la administracion intravenosa de
soluciones de dopamina y ensanchamiento del QRS.

Raros: anafilaxia, exacerbacion de asma, necrosis por extravasacion,
midriasis, gangrena de manos y pies después de la aplicacion prolongada
del medicamento.

Interacciones

Disminucion de la eficacia:

- Bloqueadores alfa adrenérgicos (doxazosina, prazosina, terazosina,
tolazolina y fentolamina), haloperidol, diuréticos y antihipertensivos, por
efecto antagénico reducen el efecto vasoconstrictor y aumentan el riesgo
de bradicardia severa.

Aumento de los efectos adversos:

- Antidepresivos ftriciclicos, agonistas beta adrenérgicos, digitalicos,
ergotamina, ergonovina, levodopa, inhibidores de la MAO, sevofluorano,
isofluorano, doxapram y resagilina, aumentan el riesgo de arritmias y/o el
efecto vasoconstrictor con incremento exagerado de la presion arterial. Los
agentes anestésicos inhalatorios pueden aumentar el riesgo de arritmias
ventriculares debido a un aumento de la sensibilidad del miocardio.

Epinefrina (adrenalina)

ATC

Forma farmacéutica
y concentracion

C01CA24

Liquido parenteral 1 mg/mL

Efecto
farmacoldgico

Potente agonista alfa y beta adrenérgico.
Efecto inotrépico y cronotrépico positivo.
Aumenta la resistencia vascular sistémica.

Disminuye el flujo sanguineo renal un 40%.

Indicaciones

Reanimacién cardio-pulmonar, choque anafilactico, angioedema,
broncoespasmo severo (cuando no hay otra alternativa). Es un
medicamento de soporte vital.

Tratamiento de hipotensidn refractaria al tratamiento con dopamina-
dobutamina.

100




ATC

Vias de
administracion y
dosis

Guia de Préctica Clinica. Recién nacido prematuro

C01CA24
IV en bolo o intracardiaca

- Ampollas (1 mg/mL) 1:1000 (0,1 mg/mL)

- Usar 1:10000, o sea, 1 mL de la ampolla + 1 mL de solucién salina
- Dosis: 0,1-0,3 mL/kg, concentracion 1:10000 (= 0,01-0,03 mg/Kg)
-Endotraqueal en bolo

- Dosis: 0,05-1 mg/kg, seguido inmediatamente por 1 mL de solucién
fisiologica.

- Dosis repetidas cada 3 a 5 minutos hasta recuperacion o tener acceso
vascular.

Via IV

- Infusion continua — Dosis: 0,1 mgc/kg/min.

- Con preferencia via central o venas de grueso calibre si son periféricas.
- Aumentar la dosis hasta alcanzar respuesta deseada.

- Dosis maxima 1 - 3 meg/kg/min.

Otras vias: subcutanea (para anafilaxia), nebulizacion (para obstruccion de
via aérea alta, pero es preferible la adrenalina racémica).

Preparacion

- Se puede preparar soluciones de epinefrina con: dextrosa al 5% en agua,
dextrosa al 10% en agua, solucion fisioldgica.

- La solucién de epinefrina es estable por un dia. Si se nota un cambio de
coloracion en las soluciones NO deben usarse.

- Concentracién maxima: 60 mcg/mL.
- Proteger de la luz.

- El sitio de inyeccion es INCOMPATIBLE con: aminofilina, ampicilina,
bicarbonato de sodio, hialuronidasa, micafungina.

Contraindicaciones

Valorar riesgo/beneficio en situaciones de emergencia (glaucoma de angulo
estrecho, insuficiencia coronaria, labor de parto, choque e hipersensibilidad
al medicamento).
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- No inyectar epinefrina o productos que la contengan en los dedos de
las manos y pies, nariz, orejas o genitales pues su efecto vasoconstrictor
puede disminuir la perfusion sanguinea y ocasionar necrosis tisular.

- En enfermedades cardiacas: fibrilacion auricular, acidosis metabdlica,
hipercapnia, hipoxia, enfermedad de Raynaud, infarto del miocardio y
taquiarritmias o arritmias ventriculares.

- En choque hipovolémico: recuperar la hipovolemia antes de administrar
epinefrina.

- En pacientes con diabetes: controlar glicemia.

- Taquicardia.

- Hipertensién.

- Isquemia renal vascular.

- Hiperglicemia.

- Elevacion del lactato sérico.

- Arritmias.

- A dosis terapéutica puede causar hipopotasemia

- Necrosis por extravasacion (tratamiento con nitroglicerina o fentolamina).
Monitoreo:

- Monitoreo hemodinamico y electrocardiografico.

- Presion arterial invasiva y frecuencia cardiaca continuamente.
- Diuresis

- Monitorizar concentraciones de potasio sérico.

Efectos adversos

Frecuentes: ansiedad, arritmia cardiaca, mareo, disnea, cefalea,
hipertension, nausea, disnea, palpitaciones, taquicardia.

Poco frecuente: vasoconstriccion y necrosis tisular, sudoracion localizada,
cansancio, temblores, ansiedad.

Raros: edema pulmonar, hemorragia cerebral.

Interacciones

Disminucion de la eficacia:

- Bloqueadores alfa y beta adrenérgicos, haloperidol, diuréticos y
antihipertensivos: por efecto antagonico reducen el efecto vasoconstrictor y
aumentan el riesgo de bradicardia severa.

Aumento de los efectos adversos:

- Antidepresivos triciclicos, agonistas beta adrenérgicos, digitalicos,
ergotamina, ergonovina, levodopa, inhibidores de la MAO, sevofluorano,
isofluorano, doxapram, resagilina: aumentan el riesgo de arritmias y/o el
efecto vasoconstrictor con incremento exagerado de la presion arterial. Los
agentes anestésicos inhalatorios pueden aumentar el riesgo de arritmias
ventriculares debido a un aumento de la sensibilidad del miocardio
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Fentanilo

ATC NO1AHO1

Forma farmacéutica y
concentracion

Indicaciones Analgesia, sedacion y anestesia.

Sedacion: 0,5 a 4 mcg/kg por dosis IV lento. Se puede repetir
hasta en dos a cuatro horas.

Solucidn inyectable 0,5 mg/10 mL

Dosis Infusién continua: 1 a 5 meg/kg/por hora.

Anestesia: 5 a 50 mcg/kg dosis.
- Pacientes con insuficiencia renal o hepatica.

- Pacientes con TCE.

- Pacientes con hipertension intracraneal o tumor cerebral.
- Enfermedades cardiovasculares, arritmias.

- En obstruccion gastrointestinal.

- En pacientes con depresion del SNC.

- En depresion respiratoria.

- Hipotensién

- Enfermedades biliares.

Precauciones - Pacientes que presenten convulsiones.

- Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, cirugia Gl
previa o colitis pseudomembranosa.

- Pancreatitis aguda.

- Enfermedad de Addison.

- En pacientes con cirugia de tracto urinario previa.

- Choque, cor pulmonale.

- Riesgo de depresion respiratoria potencialmente fatal.

- Depresion respiratoria. Torax rigido hasta en 4% de neonatos
que reciben 2 a 6 meg/kg por dosis. A menudo asociado con
laringoespasmo. Es reversible con naloxona.

Hipersensibilidad al fentanilo o a sus componentes.

Contraindicaciones Pacientes con diarrea producida por toxinas, con ileo paralitico,
depresion respiratoria 0 asma bronquial aguda o severa.
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Frecuentes: astenia, constipacién, sequedad de boca, nausea,
vomito, somnolencia, bradicardia severa, hipotension, depresion
respiratoria transoperatoria y postoperatoria, disnea, sudoracion,
retencion urinaria, incoordinacion.

Poco frecuentes: dolor abdominal, anorexia, apnea, diarrea,
dispepsia, disnea, euforia, fatiga, cefalea, arritmias cardiacas,
Efectos adversos rigidez muscular intensa, delirio. ileo paralitico, prurito, hemoptisis,
hipoventilacién, infecciones respiratorias altas.

Raros: bradicardia, bronquitis, coma, fiebre, flatulencia, oliguria,
convulsiones, infarto miocardico, prolongacion del intervalo QT,
arritmias cardiacas severas, paro cardiaco, shock, elevacion del
segmento ST, sincope, taquicardia ventricular, rash, rinitis, sinusitis,
urticaria.

Hidrocortisona succinato sédico (uso sistémico)

ATC D07AB19

Forma farmacéutica y

concentracién Sélido parenteral 100 mg y 500 mg

Efecto farmacoldgico | Aumenta la expresion de receptores vasculares adrenérgicos.

- Tratamiento de hipotension resistente a vasopresores.
- Tratamiento de la deficiencia de cortisol.
Indicaciones - Tratamiento adyuvante de hipoglicemia persitente.

- Displasia broncopulmonar en casos selecciones de formas muy
severas que, por jemplo, no se pueden quitar del ventilador.

- Via IV - tratamiento de hipotension.

Dosis (muy variable de acuerdo al estudio): 20-30 mg/m?/dia en 2-3 dosis
0 1 mg/kg cada ocho horas o 2-3 mg/kg/dia en 1-3 dosis por 1-5 dias.

-VialVo VO

- Hipoglicemia refractaria a altas dosis de glucosa. Se prefiere diazdxido
oral. En caso de no contar con este medicamente se ha utilizado
hidrocortisona a 5 mg/Kg/dia en 2-3 dosis.

Vias de administracion
y dosisl

- Dosis para tratamiento de deficiencia de cortisol: 10-15 mg/m?/dia, en
2-3 dosis. Algunos casos requieren 20 mg/m?dia.
- Efecto maximo: oral: 12-24 horas, 1V: 4-6 horas.

- Duracion: 8-12 horas.
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- Se puede preparar soluciones de hidrocortisona dextrosa al 5% en
agua, dextrosa al 10% en agua, solucion fisioldgica.

- La solucién de hidrocortisona es estable por tres dias mientras se
mantenga refrigerada.

- El sitio de inyeccion es INCOMPATIBLE con: amikacina, aminofilina,
anfotericina B, ciprofloxacino, cloruro de potasio, epinefrina, fenitoina,
fenobarbital, heparina, lansoprazol, midazolam, nafcilina, norepinefrina,
pentobarbital, vancomicina.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a los corticoesteroides, infecciones sistémicas sin
terapia antimicrobiana adecuada, shock séptico, vacunacién con
virus vivos en pacientes que requieren dosis inmunosupresoras de
corticoides, infecciones oftalmicas causadas por bacterias, hongos o
virus, pues puede exacerbar la infeccion.

Precauciones:

- Cardiovasculares: arritmias, bradicardia, paro cardiaco, cardiomegalia,
colapso circulatorio, insuficiencia cardiaca congestiva, edema,
embolia grasa, hipertensién arterial, miocardiopatia hipertréfica (bebés
prematuros), ruptura del miocardio (posinfarto), sincope, taquicardia,
tromboembolismo, vasculitis.

- Dermatoldgicos: acné, dermatitis alérgica, alopecia, hematomas,
ardor/hormigueo, piel seca escamosa, edema, eritema, hirsutismo,
hiper e hipopigmentacién, curacion lenta de heridas, petequias,
exantema, atrofia de la piel, prueba de reaccién cutinea alterada,
hiperpigmentacion, exantema maculopapular, parpura, piel fragil y fina,
absceso estéril, estrias, urticaria.

- Endocrinos y metabdlicos: supresion suprarrenal, alcalosis,
hiperglicemia, aumento de intolerancia a los carbohidratos, sindrome
de Cushing, diabetes mellitus, intolerancia a la glucosa, supresion de
crecimiento, hiperlipidemia, hipopotasemia, alcalosis hipopotasémica,
balance negativo de nitrégeno, supresion de eje hipdfisis-suprarrenal,
catabolismo de proteinas, retencién de agua y sodio.

- Gastrointestinales: distension abdominal, indigestion, ndusea,
pancreatitis, Ulcera péptica, perforaciéon gastrointestinal, esofagitis
ulcerosa, voémito y aumento de peso.

- Hematoldgicos: leucocitosis (transitoria).
- Hepaticos: hepatomegalia, aumento de las transaminasas.
- Locales: atrofia (en el sitio de inyeccion), tromboflebitis.

- Neuromusculares y esqueléticos: artralgia, necrosis (cabezas
femorales y humerales), artropatia semejante a Charcot, osteoporosis
con fracturas 6seas, pérdida de masa muscular, debilidad muscular,
miopatia, osteoporosis, ruptura de tendones, fracturas vertebrales por
compresion.
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- Oculares: catarata, glaucoma, exoftalmus, aumento de la presion
intraocular.

- Renales: insuficiencia renal, desequilibrio hidroelectrolitico, glucosuria.

- SNC: cefalea, insomnio, aumento de la presion intracraneal, malestar,
neuritis, neuropatia, seudotumor cerebral, convulsiones, vértigo.

-Varios: retraso del crecimiento, depositos anormales de grasa, anafilaxia,
necrosis avascular, diaforesis, hipo, reacciones de hipersensibilidad,
infecciones, mayor riesgo de candidiasis sistémica, inmunosupresion,
falta de cicatrizacion, neoplasias malignas secundarias.

- Aumenta el riesgo de perforacion en Ulceras activas, latentes
diverticulitis, anastomosis intestinales recientes, colitis ulcerosa
inespecifica.

- Aumento de la excrecion de calcio.

- Incremento de la presion intracraneal en nifios después de suspender
la terapia. Infecciones virales (varicela, sarampion, herpes simple
ocular, HIV). La varicela es un motivo de gran preocupacion, ya que esta
enfermedad, que normalmente no es grave, puede ser mortal en los
pacientes inmunosuprimidos.

- Anastomosis intestinales recientes.
Monitoreo:

- Presion arterial.

- Glucemia.

- Procesos infecciosos.
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- Mayor riesgo de perforacion gastrointestinal con uso concomitante de
indometacina.

- Los barbituricos, la difenilhidantoina y la rifampicina disminuyen las
concentraciones sanguineas y los efectos de los esteroides.

- Los agentes bloqueadores neuromusculares pueden acentuar la
toxicidad neuromuscular de los esteroides.

- Los esteroides pueden interferir con el efecto de la BCG.
Disminucién de la eficacia:

- Carbamazepina, barbituricos, fenitoina, rifampicina: por induccién
enzimatica, disminuyen niveles plasmaticos de corticoesteroides.

- Hormona de crecimiento: pueden disminuir sus concentraciones.

- Hormona tiroidea y antitiroideos: ajustar las dosis del corticoide,
porque la metabolizacién del mismo esta aumentada en hipertiroidismo
y disminuida en hipotiroidismo.

- Neostigmina: posible efecto antagonico, disminuye respuesta
estimuladora de neostigmina sobre placa mioneural.

- Vacunas vivas (sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, rotavirus):
puede disminuir la respuesta inmunoldgica. Vacunar luego de tres
meses de recibir corticoides sistémicos.

Aumento de los efectos adversos:

- AINE (incluyendo selectivos COX2): efectos aditivos, incrementan
riesgo de sangrado Gl y edema por retencién hidro-salina.

- Amiodarona, amfotericina B, agonistas beta 2 adrenérgicos
(salbutamol): por efectos aditivos, mayor riesgo de efectos adversos e
hipokalemia.

- Diazdxido: efectos aditivos, aumenta riesgo de hiperglicemia.
- Digoxina: por hipokalemia, mayor riesgo de arritmias.

- Diuréticos tiazidicos: disminuye eficacia diurética, pero aumenta riesgo
de hipokalemia.

- Imidazoles, macrolidos, quinolonas (ofloxacino, norfloxacina,
levofloxacina y otras): mayor riesgo de arritmia cardiaca por hipokalemia
y prolongacién del intervalo QT. Con quinolonas aumenta también riesgo
de ruptura del tendon de Aquiles.

- Inhibidores de la proteasa: por inhibicion del P450 aumentan efectos
toxicos de corticoesteroides.

- Metotrexato y otros inmunosupresores: por efecto sinérgico aumenta
riesgo de infecciones.

- Paracetamol: aumenta riesgo de hepatotoxicidad.
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Frecuentes: vision borrosa, incremento del apetito, indigestion,
nerviosismo, nausea, vomito, dispepsia, hiporexia, retencion hidrica y de
sodio, edema, cefalea, mareo, vértigo, insomnio, ansiedad, hipertension
arterial, hipokalemia. Hiperglicemia. Sindrome de Cushing, atrofia de la
piel, acné, miopatias, Irregularidades menstruales, equimosis, reaccion
anafilactica, angioedema, dermatitis alérgica.

Poco frecuente: insuficiencia suprarrenal, inmunosupresién, fracturas
y osteoporosis con uso prolongado, artralgias, trastornos psicoéticos,
Ulcera péptica, retencion de liquidos y sodio, insuficiencia cardiaca
congestiva, hipersensibilidad, alteraciones de crecimiento, osificacién
y pancreatitis en nifios, cambios en la coloracién de la piel, cataratas,
convulsiones, exacerbacion de diabetes mellitus, ruptura de tendones y
cicatrizacion deficiente de heridas por uso crénico.

Raros: reacciones alérgicas, urticaria, delirio, desorientacion, euforia,
episodios maniaco depresivos, paranoia, psicosis, ceguera subita,
Hipercolesterolemia.

Ibuprofeno
ATC

Forma farmacéuticay
concentracion

MO1AEQ1
Solucidn inyectable10 mg/mL

Suspensidn oral 100 mg/5 mL

Cierre del DAP clinicamente significativo y diagnosticado por ecocardiaco
y exclusion de cardiopatia ductus-dependiente.

administracion y
dosis

Indicaciones - _—
No recomendacion para uso profilactico.
Para neonatos desde los 500 gramos de peso.
Via IV central o periférica en menores de 1.200 gramos. Infusion en 15
minutos
] - Primera dosis: 10 mg/kg
Vias de

- Segunda y tercera dosis: 5 mg/kg
- Tres dosis en total cada 24 horas
Posibilidad de un segundo ciclo 48 horas después de la ultima dosis.

Via oral en mayores de 120 gramos similar dosis y duracion del tratamiento.

Preparacion

Se puede preparar soluciones de Ibuprofeno con: dextrosa al 5% en agua,
solucién fisioldgica.

Administrar la solucion dentro de los 30 minutos de preparacion.
Mantener a temperatura ambiental y proteger de la luz.

El sitio de inyeccion es INCOMPATIBLE con: alimentacion parenteral,
citrato de cafeina, dobutamina, vecuronio.
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Puede aumentar la concentracion sérica de: digoxina, ciclosporina,
metotrexato.

Contraindicaciones

Sangrado activo, trombocitopenia < 20.000 y/o problemas de coagulacion.
Neutropenia. Infeccién severa con riesgo vital. Enterocolitis necrozante.
Problemas renales severos. Cardiopatia congénita ductus dependiente.

Hipersensibilidad al medicamento otros AINE o sus componentes,
reacciones anafilacticas.

Precauciones

-LosAINE aumentan el riesgo de efectos adversos graves cardiovasculares,
renales, gastrointestinales.

- Usar con precaucién en pacientes con disminucién de la funcion renal o
hepatica, deshidratacion e hipertension.

- Evitar el uso concomitante con esteroides para disminuir el riesgo de
sangrado gastrointestinal.

Efectos adversos y
monitoreo

Frecuentes: distension abdominal, dolor abdominal, dispepsia, nausea,
anorexia, Ulcera péptica, hemorragia gastro intestinal, prurito, rash, finitus,
edema periférico, retencidn de fluidos, insuficiencia renal aguda, somnolencia,
mareo, Vvértigo, obnubilacion, confusién mental, hipercoagulabilidad, exantemas,
equimosis, incremento de trasaminasas, depdsitos comeales.

Poco frecuentes: hepatitis, colestasis, agranulocitosis, anemia aplastica,
purpura, anemia hemolitica, leucopenia, hiperreactividad bronquial,
incremento de urea nitrogenada, nefrotoxicidad, incremento de la azoados.

Raros: lesion tisular en el lugar de inyeccion, reacciones anafilacticas,
dermatitis exfoliativa, sindrome de Stevens Johnson, necrolisis toxica
epidérmica, hepatitis (ocasionalmente letal), ictericia, depresion profunda,
neutropenia, trombocitopenia, induccién o exacerbacion de la colitis 0
meningitis aséptica en pacientes con desoérdenes del tejido conectivo.

Disminuye el gasto urinario, menos severo y menos frecuentemente que
la indometacina.

Monitoreo:

- Previo a la administracion: hemograma, BUN, creatinina, bilirruibina,
coagulacion.

- Monitoreo durante su uso:

+  BUNy creatinina séricos.

+  Enzimas hepaticas.

+  Ecocardiograma para conocer evolucién de DAP.
+  Diuresis.

+  Signos de sangrado.

*  Repercusion digestiva, ictericia.
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Indometacina

Cédigo ATC MO01ABO1

Forma farmacéutica y
concentracion

Solucién inyectable/Polvo para inyeccion 1 mg

Usos Cierre terapéutico del DAP
Edad d:olzizrlmera 1a Dosis | 2a Dosis | 3a Dosis
Dosis Menor 48 horas 0,2 0,1 0,1
2 a7 dias 0,2 0,2 0,2
Mayora 7 0,2 0,25 0,25

Contraindicaciones

Contraindicado en RN con infeccion, sangrado activo, trombocitopenia
o defectos de la coagulacién. Enterocolitis, fallo renal, cardiopatia
congénita ductus dependiente. Considerar suspender la alimentacion
mientras se administra.

Efectos adversos

Disminuye el gasto urinario. Hiponatremia, hipokalemia. Considerar
prolongar las dosis o intervalos de drogas de excrecidn renal, por ejemplo
la gentamicina. Es comdn la hipoglicemia. Causa alteracién en la funcién
de las plaquetas.

Norepinefrina

ATC

Forma farmacéutica
y concentracion

CO01CA03

Solucién inyectable 1 mg/mL

Efecto
farmacoldgico

Estimula receptores adrenérgicos beta 1 y alfa, son mayores los efectos alfa
(vasoconstriccion) que los beta (efectos inotropicos y cronotrpicos).

Indicaciones

Choque caliente con hipotensidn refractaria tras expansién de volumen,
dopamina, dobutamina (maximo 10 mcg/kg/min).

Vias de
administracion y
dosis

- Via IV por via central. 0,05 meg — 0,1 meg/ Kg/min en infusion V.

- Continuar hasta 0,1 mcg — 2 mcg/Kg/min IV. Dosis maxima 2 mcg/Kg/min.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento, estados de hipertension arterial,
feocromocitoma, taquiarritmias, fibrilacién ventricular, choque hipovolémico.
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- En choque por hipovolemia, recuperar la volemia antes de administrar
norepinefrina.
- Glaucoma de angulo estrecho.
- En enfermedades cardiacas, como fibrilacién auricular, acidosis metabdlica,
hipercapnia, hipoxia, enfermedad de Raynaud, infarto del miocardio,
taquiarritmias y arritmias ventriculares.
- Uso concomitante con anestesia general con halotano por incremento del
riesgo de arritmias.

Precauciones . o N
- Hipertension méas bradicardia.
- Reduccion de la perfusion periférica (con uso prolongado).
- Alteraciones renales (con uso prolongado).
- Necrosis dérmica por extravasacion.
- Arritmias ventriculares con halotano.
Monitoreo:
- Presion arterial.
- Sitio de invasion por extravasacion.
Disminucion de la eficacia:
- Bloqueadores alfa adrenérgicos (doxazosina, prazosina, terazosina,
tolazolina, fentolamina), haloperidol, diuréticos y antihipertensivos, por
efecto antagonico reducen el efecto vasoconstrictor y aumentan el riesgo
de bradicardia severa.

. Aumento de los efectos adversos:
Interacciones

- Antidepresivos triciclicos, agonistas beta adrenérgicos, digitalicos,
ergotamina, ergonovina, levodopa, inhibidores de la MAO, sevofluorano,
isofluorano, doxapram y resagilina, aumentan el riesgo de arritmias y/o el
efecto vasoconstrictor con incremento exagerado de la presion arterial.

- Los agentes anestésicos inhalatorios pueden aumentar el riesgo de arritmias
ventriculares debido a un aumento de la sensibilidad del miocardio.
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Efectos adversos

C01CA03
Frecuentes: nausea, vomito, palidez, palpitaciones, taquicardia, dolor
precordial anginoso, arritmias, cefalalgia, HTA, sudoracién localizada,
mareo, cansancio, temblores, ansiedad e insomnio.

Poco frecuentes: angina, bradicardia, disnea, hipertension, palpitaciones,
taquicardia o arritmias ventriculares, y gangrena o necrosis periférica.

Raros: edema pulmonar, hemorragia cerebral via IV, necrosis tisular via SC
o IM.

Comentarios

- Debe existir adecuada precarga.

- Si no hay mejoria: considerar otras causas no corregidas y probable
insuficiencia suprarrenal.

Sulfato de magnesio

ATC

Forma farmacéutica
y concentracion

BO5XA05

Solucién inyectable 20%

Se recomienda el uso de sulfato de magnesio en mujeres gestantes con
amenaza de parto prematuro menor a 34 semanas, para reducir de manera
significativa el riesgo de PCI. La aplicacion de sulfato de magnesio antenatal
deberia considerarse en gestantes con riesgo de inminente parto pretérmino,

farmacoldgico

Indicaciones definido este cuando hay trabajo de parto con dilatacién de cuello mayor
a 4 cm, independientemente de la rotura de membranas, o cuando se ha
planeado finalizar el embarazo pretérmino por indicacion materna o fetal.
Debe aplicarse a gestantes de menos de 33 semanas 6 dias.

Efecto Intracelular que interfiere en la transmisién neuroquimica y excitacion

nerviosa.

En partos pretérmino planeados por motivos maternos o fetales el sulfato
de magnesio deberia iniciarse idealmente cuatro horas antes del parto con

BEELS una dosis de carga de 4 g IV en 30 minutos, seguida de una perfusién a 1g/
hora hasta el parto.
- En la administracion intravenosa en la eclampsia, reservado para el
tratamiento de convulsiones que necesiten control inmediato.
. - En la insuficiencia renal, puede conducir a toxicidad por magnesio.
Precauciones

- Si se inicia la aplicacion de sulfato de magnesio, se deberia interrumpir la
tocolisis.

- Se deberia interrumpir la aplicacion de sulfato de magnesio si el parto no es
inminente o si han transcurrido un maximo de 24 horas de la administracion.
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Poco frecuente: hiporeflexia, hipotensién, enrojecimiento de la piel y
dolor en el sitio de la inyeccién, diaforesis, hipocalcemia, hipofosfatemia,
hiperkalemia, depresion respiratoria, mareo, cambios visuales, nauseas,
vomitos, sed, hipotensién, arritmias, coma, somnolencia, confusion,
debilidad muscular.

Raros: colapso cardiovascular, parélisis respiratoria, hipotermia, depresién
cardiaca, edema pulmonar.

Aumento de los efectos adversos:

- Gluconato de calcio y sulfato de magnesio, por administracién conjunta en
la misma solucién o por la misma via, producen precipitacion de la solucion.

- Depresores de SNC, aumentan la depresion del SNC por efecto sinérgico.

- Diuréticos de asa o diuréticos tiazidicos, el uso crénico favorece la
presentacion de hipomagnesemia.

- Diuréticos ahorradores de potasio, el uso cronico incrementa la reabsorcién
tubular de magnesio, con riesgo de hipermagnesemia.

Interacciones
- Calcitriol, incrementa el riesgo de hipermagnesemia, por efectos aditivos
en pacientes con didlisis cronica.
- Fosfato de sodio, incrementa el riesgo de deshidratacion y alteraciones
electroliticas, por efectos aditivos.
- Nifedipina: aumenta el riesgo de hipotension y de bloqueo neuromuscular,
por un mecanismo no establecido.
- El magnesio parenteral mejora los efectos de suxametonio.
- EI magnesio parenteral mejora los efectos de los relajantes musculares no
despolarizantes.

Progesterona
ATC GO3DA04
Forma farmacéutica

y concentracion

Tableta/capsula 100 mg

La progesterona vaginal en la mujer asintomatica con ecografica del

Indicaciones cuello uterino corto en el segundo trimestre del embarazo disminuye parto
prematuro y la morbilidad neonatal.
Dosis 200 mg intravaginal todas las noches. Entre las 24 y 33 semanas.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes. Alergia al mani,
antecedentes de alteraciones tromboembdlicas arteriales. Antecedentes de
cancer de mama. Sangrado uterino anormal no diagnosticado. Embarazo
ectopico, cancer genital (vaginal). Insuficiencia o enfermedad hepatica severa.
Enfermedad tromboembdlica activa. Alteraciones tromboembdlicas activas o
antecedentes (tromboembolia pulmonar, trombosis venosa profunda).

113




Guia de Préctica Clinica. Recién nacido prematuro

ATC

Precauciones

GO03DA04

- Alteraciones cardiovasculares (embolismo pulmonar, trombosis venosa
profunda, accidente cerebro vascular e infarto miocardico) en el uso
concomitante con estrogenos.

- En pacientes con HTA, diabetes mellitus, fumadoras, hipercolesterolemia u
obesas por el riesgo de alteraciones cardiovasculares.

- Se han presentado cuadros de depresién con el uso de progesterona.
- En pacientes diabéticas, la tolerancia a la glucosa puede estar disminuida.

- Puede ocasionar retencion de fluidos, exacerbando condiciones como
insuficiencia cardiaca o renal previa.

- ICC. Insuficiencia hepatica. Insuficiencia renal.

- En cirugias mayores, incrementa el riesgo de alteraciones tromboembdlicas.
Descontinuar la medicacion por lo menos cuatro semanas antes de la cirugia.

- Incrementa el riesgo de demencia en mujeres posmenopausicas mayores
de 65 afios.

- Realizar examen fisico previo al inicio de tratamiento (mamas y 6rganos
pélvicos).

Efectos adversos

Frecuentes: dolor abdominal, estrefiimiento, nausea. Infecciones
virales. Calambres, dolor muscular. Migrafias, cefalea, mareos, insomnio,
somnolencia, depresion, cambios de humor. Retencién de agua y sal.
Tensién mamaria. Dolor mamario, descarga vaginal. Hiperglicemia. Aumento
del tamafio del ovario o formacion de quistes ovaricos. Cansancio. Aumento
rapido de peso.

Poco frecuente: depresion. Exantemas. Acné. Alopecia. Galactorrea.
Rubor. Disminucién de la libido. Pérdida o aumento de peso. Cloasma.

Raros: choque. Cancer mamario. Pancreatitis aguda. Tromboembolismo,
tromboflebitis. Colestasis, hepatitis colestatica, necrosis hepatica, hepatitis.
Hipotension arterial. Insuficiencia suprarrenal. Sindrome de Cushing. HTA.
Infarto del miocardio. ACV. Adenoma hepatico. Ictericia colestatica.

Interacciones

Disminucion de la eficacia:

-Amitriptilina, carbamazepina, barbituricos, fenitoina, rifampicina: disminuyen
niveles plasmaticos por induccién enzimatica.
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Fosfolipidos naturales (surfactante pulmonar)

Cddigo ATC RO7AA02

Indicaciones Tratamiento de la enfemerdad de membrana hialina.
Poractant: 2,5 mL/kg por dosis intratraqueal seguido de dos
dosis subsecuentes de 1,25 mL/kg por dosis a las 12 horas.
Calfactant: dosis inicial de 3 mL/kg por dosis intratraqueal

Dosis seguido de tres dosis subsecuentes de 3 mL/kg por dosis

con un intervalo de 12 horas.

Beractant: 4 mL/kg por dosis intratraqueal. Se pueden
repetir hasta tres dosis con intervalo de 6 a 8 horas.

Forma farmacéutica y concentracion

Poractant: frascos de 1,5mLy 3 mL
Calfactant: frascos de 3mLy 6 mL

Beractant: frascos de 4 mLy 8 mL

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes.

Precauciones

- Solamente para uso intratraqueal, mediante catéter
insertado en tubo endotraqueal. Se recomienda el uso de
circuitos cerrados para su colocacion.

- Es necesaria la aplicacion y monitoreo por médicos
especialistas experimentados en ventilacidn mecanica
neonatal, debido a los cambios subitos en la funcion
pulmonar y la consecuente modificacion de los
requerimientos de oxigeno.

- Si durante la administracion se produce, vigilar la aparicion
de bradicardia, desaturacion de oxigeno, reflujo por el tubo
endotraqueal u obstruccion de la via aérea, suspender la
administracion hasta que el neonato sea estabilizado.

- No agitar el frasco.

- Calentar el ambiente antes de administrar el medicamento.
No utilizar medios artificiales para calentar el frasco.

- No utilizar el remanente posteriormente.
- Requiere monitorizacién continua de TA
EKG, saturacion durante su administracién.

- 2%-4% hemorragia pulmonar.

- Mantener refrigerado entre 2° a 8 °C y protegido de la luz.
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Codigo ATC RO7AA02

Frecuentes: Reflujo endotraqueal, palidez, obstruccion
del tubo endotraqueal, desaturacion, bradicardia

Efectos adversos Raros: Persistencia del conducto arterioso. Apnea.
Hemorragia intracraneal, sepsis, enfisema, hemorragia
pulmonar y enterocolitis necrotizante.

No se ha reportado interacciones significativas con este

Interacciones .
medicamento.
Oxigeno
ATC VO3ANO1

Tratamiento de hipoxia de etiologia diversa que precisan una oxigenoterapia

Indicaciones normobarica o hiperbarica. Alimentador de respiradores en anestesia y
reanimacién. Alimentador para ventilacion.
Se recomienda seguir los protocolos en funcion a la patologia y a las
condiciones del paciente.

. Importante:
Dosis

- Vigilar las concentraciones de gases en sangre.

- Inicialmente debe administrarse una concentracion controlada de 28% o
menos, con ajuste hacia un objetivo de saturacion de oxigeno del 88%-92%.
Contraindicaciones | No se ha descrito.

- Precaucion en neonatos por riesgo de presentar retinopatias.

- La concentracion de oxigeno dependera de la patologia que se esté
tratando y la condicion del paciente.

- La administracién inadecuada de oxigeno puede tener consecuencias
severas e incluso fatales.

- En ciertos casos de hipoxia, la dosis terapéutica se acerca al umbral de
) toxicidad, por ello puede haber afeccién pulmonar y neurolégica tras seis
Precauciones horas de exposicion al oxigeno concentracion del 100%, o tras 24 horas de
exposicion a una concentracion de oxigeno superior al 70%.

- Las concentraciones elevadas se deben utilizar en el menor tiempo posible
y controlarse mediante gasometria.

- Oxigenacion hiperbarica: con el objeto de evitar los riesgos de
barotraumatismos en las cavidades del cuerpo que contienen aire y estan
en comunicacién con el exterior, se recomienda que la compresion y la
descompresion sean lentas.
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Poco frecuentes: apnea por depresion respiratoria (en insuficiencia
respiratoria cronica), barotrauma.

Raros: microatelectasias, atelectasias, derivacion intrapulmonar, crisis
convulsivas. Displasia broncopulmonar y retinopatia del RN pretérmino, si
bien existen otros factores concurrentes para desarrollar estas patologias.

Interacciones

Aumenta efectos adversos de:

- Corticoesteroides, citostaticos, simpaticomiméticos: incrementan la
toxicidad del oxigeno.
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APENDICE

DISPOSITIVOS MEDICOS

Lista de dispositivos médicos esenciales para el recién nacido prematuro

Nombre del dispositivo

tamafio pequefia

Cddigo ECRI o Especificaciones técnicas
médico
Poliuretano, con marco de aplicacion y etiqueta de
17-428-14 Apbsito transparente rotulacion, con cintas adhesivas para fijacion, esteéril,
descartable.
Apésito hidrocoloide, Carboximetilcelulosa sédica, cubierta de poliuretano,
24-847-5 ) : . . g
extrafino matriz de celulosa, gelatina y pectina, estéril, descartable.
Apbsito transparente
17-428-1 con almohadilla Poliuretano, con marco, estéril, descartable.
absorbente
Tela no tejida, celulosa impermeable, resistente a fluidos
11-901-1 Bata quirlrgica manga | corporales, gramaje minimo 45 g/m?, mangas con pufios
larga reforzados elastizados de 5-10 cm de ancho, 120 cm a
150 cm de largo, estéril, descartable.
Bolsa de reanimacion de 200-500-750 mL, silicona y PVC,
autoinflable con valvula paciente, valvula de peep, valvula
13-367-1 Bolsa respiratoria de admision, vélvula reservorio, con mascarilla neonatal y
pediatrica transparente, anatémica, con tubo de conexion
a oxigeno sin rosca, con reservorio de oxigeno.
Bolsa libre de latex, etil-vinil-acetato, sistema 3 en 1,
Bolsa para nutricién capacidad de 1000 mL, juego de transferencia, escala
12-172-2 . g
parenteral graduada, conector de cerradura, puerto de inyeccién,
estéril, descartable.
Brazalet.g para co it Tubo Unico, 3,0 cm diametro y 5,5 cm de largo, vinilo,
11-073-2 de presion arterial no
T o descartable.
invasiva, neonatal N° 1
Brazalet_g para co ntrol Tubo Unico, 4,0 cm didmetro y 8,0 cm de largo, vinilo,
11-073-3 de presion arterial no
A 0 descartable.
invasiva, neonatal N° 2
Brazalete para control - ” -
11-073-4 de presién arterial no Tubo Unico, 6,0 cm didmetro y 11,0 cm de largo, vinilo,
LT 0 descartable.
invasiva, neonatal N° 3
Brazalete para control - . o
11-073-5 de presion arterial no Tubo Unico, 7,0 cm diametro y 13,0 cm de largo, vinilo,
LT 0 descartable.
invasiva, neonatal N° 4
Camara de Hood para concentracion de oxigeno de
Campanas para material acrilico, transparente, sin costura y orificios
24-166-1 administrar oxigeno, estandar para manguera corrugada, orificios para

tubuladuras y cables, apertura amplia del cuello, con
protector de silicona, lavable.
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Camara de Hood para concentracion de oxigeno de

Campanas para material acrilico, transparente, sin costura y orificios
24-166-2 administrar oxigeno, estandar para manguera corrugada, orificios para
tamafio mediana tubuladuras y cables, apertura amplia del cuello, con

protector de silicona, lavable
Cémara de Hood para concentracién de oxigeno de

Campanas para material acrilico, transparente, sin costura y orificios
24-166-3 administrar oxigeno, estandar para manguera corrugada, orificios para
tamafio grande tubuladuras y cables, apertura amplia del cuello, con

protector de silicona, lavable.

Canula nasal de Bigotera con diametro externo 2,00 mm, silicona 100%,

12-700-3 axigeno neonatsl libre de latex y PVC, tubuladura de PVC transparente,
longitud minima de 100-150 cm, estéril, descartable.

Canula de silicona con dos puntas nasales en angulo
Canula neonatal CPAP, | corto, con conector de plastico rigido, gorro de algodén

12-701-1

tamafio pequefio y cintas ajustables, menores de 1.000 gramos, estéril,
descartable.
Cénula de silicona con dos puntas nasales en &ngulo
12-701-2 Cénula neonatal CPAP, | corto, con conector de plastico rigido, gorro de algodén
tamafio mediano y cintas ajustables, menores de 1.000-1.500 gramos,
estéril, descartable.
Cénula de silicona con dos puntas nasales en &ngulo
12-701-3 Cénula neonatal CPAP, | corto, con conector de plastico rigido, gorro de algodén
tamafio grande y cintas ajustables, mayores de 1.500 gramos, estéril,
descartable

1 lumen, silicn 100%, radiopaco, libre de latex y PVC,
didmetro interno y externo 0,3-0,6 mm, graduado en cm,
introductor 19 G, canula pelable, longitud del catéter 30

cm, cinta métrica, estéril, descartable.

1 lumen, silicn 100%, radiopaco, libre de latex y PVC,
diametro interno y externo 0,3-0,6 mm, graduado en cm,
introductor 19 G, canula pelable, longitud del catéter 15

cm, cinta métrica, estéril, descartable.

1 lumen, silicon 100%, radiopaco, libre de latex y PVC,
didmetro externo 1 mm, graduado en cm, introductor
17 G, longitud del catéter 60 cm, cinta métrica, estéril,

18-640-3 Catéter percutaneo 2 fr

18-640-1 Catéter percutaneo 2 fr

18-640-2 Catéter percutaneo 3 fr

descartable.
1 lumen, silicén 100%, radiopaco, libre de latex y PVC,
18-640-5 Catéter percutaneo didmetro interno y externo 0,3 mm, graduado en cm,
1,9 fr introductor 22 G, longitud del catéter 35 cm, estéril,
descartable.
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3/4”, 0,7 mm x 19 mm, teflon o poliuretano, radiopaco,
con bisel biangulado y trifacetado, con mandril, con y sin
camara de flujo con alta transparencia, con flujo igual 0
mayor a 22 mL/min, con dispositivo antipinchazos, estéril,
descartable.

18-331-6

Catéter intravenoso
No. 24 g con y sin
aletas

18-331-7

Catéter intravenoso
No. 26 g con y sin
aletas

3/4”, 0.6 mm x 19 mm, teflén o poliuretano, radiopaco,
con bisel biangulado y trifacetado, con mandril, con y sin
camara de flujo con alta transparencia, con flujo igual o
mayor a 22 mL/min, con dispositivo antipinchazos, estéril,
descartable.

10-749-18

Catéter para aspiracion
de secreciones con
sistema cerrado, No. 6

Largo 30,5 cm, doble conector rotativo, conectores en
Y giratorios, puerto de irrigacion, valvula antireflujo,
punta redonda, interruptor de succién, funda protectora
transparente, indicador de color localizado en el catéter
profundidad, estéril, descartable.

10-749-18

Catéter para aspiracion
de secreciones con
sistema cerrado, No. 5

Largo 30,5 cm, doble conector rotativo, conectores en
Y giratorios, puerto de irrigacion, valvula antireflujo,
punta redonda, interruptor de succion, funda protectora
transparente, indicador de color localizado en el cateter
profundidad, estéril, descartable.

10-749-1

Catéter para aspiracién
de secreciones, No. 5

PVC suave, siliconizado, con valvula de control
manual con tapa, extremidad abierta, punta roma,
con fenestraciones laterales, atraumatica flexible,

transparente, 40-60 cm, estéril, descartable.

10-749-2

Catéter para aspiracién
de secreciones, No. 6

PVC suave, siliconizado, con valvula de control
manual con tapa, extremidad abierta, punta roma,
con fenestraciones laterales, atraumatica flexible,

transparente, 40-60 cm, estéril, descartable.

18-725-1

Catéter con sistema
cerrado para
administracion de
surfactante

Largo 30,5 cm, doble conector rotativo, conectores en
Y giratorios, puerto de irrigacion, valvula antireflujo,
punta redonda, interruptor de succion, funda protectora
transparente, indicador de color localizado en el catéter
profundidad, estéril, descartable.

10-759-1

Catéter umbilical No.
2,8

1 lumen silicon 100%, libre de latex y PVC, extremo
distal abierto y redondeado, radiopaco, tapa en extremo
proximal y conector de tipo Luer Lock, graduado cada
cm, estéril, descartable.

10-759-2

Catéter umbilical No.
35

2 lumen silicon 100%, libre de latex y PVC, extremo
distal abierto y redondeado, radiopaco, tapa en extremo
proximal y conector de tipo Luer Lock, graduado cada
cm, estéril, descartable.
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3 lumen silicon 100%, libre de latex y PVC, extremo
10-759-3 Catéter umbilical No. 5 dlstallab|erto y redondeaQo, radiopaco, tapa en extremo
proximal y conector de tipo Luer Lock, graduado cada
cm, estéril, descartable.
Libre de latex y PVC, con soporte de micropore,
17-460-1 Electrodo neonatal autoadheswo con broche de metal,.gel conductor, lamina
protectora individual, empaque resistente a la humedad,
descartable.
Polivinil, bureta graduada flexible, 100-150 mL, con
escala graduable legible, valvula de cierre, con puerto de
Equipo microgotero inyeccion en Y, filtro de soluciones, clamp, protector de
12-159-2 . . . -
para bomba espiga, camara de llenado, con regulador micrométrico
de caudal, conector Luer Lock, punzén universal, estéril,
descartable.
Equino de transfusion Macrogotero con filtro 170 micras de plastico de
10-421-1 quip , consistencia dura, longitud minima 140 cm, con conexion
sanguinea . . .
arosca, libre de latex, estéril, descartable.
Esparadrapo Con adhesivo hipoalergénico distribuido uniformemente,
10-030-14 : . . .
Mmicroporoso transpirable, resistente a la humedad, de facil rasgado.
De tela no tejida, polipropileno, con elastico en los
13-882-1 Gorro quirGrgico, mujer | bordes, plegable, resistente a fluidos, tamafio estandar,
no estéril, descartable.
o De tela no tejida, polipropileno, con filtro de papel
Gorro quirtrgico, . .
13-882-2 absorvente en la frente, tiras para amarre, resistente a
hombre . N - L
fluidos, tamafio estandar, no estéril, descartable.
Guantes de De latex/nitrilo, ambidiestro, hipoalergénico, 105 mm
11-882-1 examinacion talla de largo, con polvo absorbente, con reborde, no estéril,
grande descartable.
Guantes de De latex/nitrilo, ambidiestro, hipoalergénico, 105 mm
11-882-2 examinacion talla de largo, con polvo absorbente, con reborde, no estéril,
medianos descartable.
Guantes de De latex/nitrilo, ambidiestro, hipoalergénico, 105 mm
11-882-3 examinacion talla de largo, con polvo absorbente, con reborde, no estéril,
pequefio descartable.
Guantes quirdraicos De latex, espesor de 0,2-0,3 mm, antideslizante,
11-883-2 quinirg con polvo absorbente, 270 mm de longitud, estéril,
No. 7
descartable.
Guantes quiriraicos De latex, espesor de 0,2-0,3 mm, antideslizante,
11-883-3 quirirg con polvo absorbente, 270 mm de longitud, estéril,
No. 7,5
descartable.
Guantes quirdraicos De latex, espesor de 0,2-0,3 mm, antideslizante,
11-883-4 Ng 8 g con polvo absorbente, 270 mm de longitud, estéril,
' descartable.
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Recipiente transparente libre de latex, con acople

Humidificador burbuja | roscado hembra, filtro de ceramica en extremo del tubo,
12-047-1 L . . . y
respiratoria boquilla de salida para manguera de oxigeno, estéril,
descartable.
Con aguja N° 26-30 G, 1/2”, 5/16”, desmontable con
13-940-1 Jeringa 1 mL rosca, émbolo extremo distal de goma que no permita
filtraciones, graduado cada mL, estéril, descartable.
Con aguja N° 22G, 1 1/4”, desmontable con rosca,
13-940-2 Jeringa 3 mL émbolo extremo distal de goma que no permita
filtraciones, graduado cada mL, estéril, descartable.
Con aguja N° 21G, 1 1/4”, desmontable con rosca,
13-940-3 Jeringa 5 mL émbolo extremo distal de goma que no permita
filtraciones, graduado cada mL, estéril, descartable
Con aguja N° 21G, 1 1/2”, desmontable con rosca,
13-940-4 Jeringa 10 mL émbolo extremo distal de goma que no permita
filtraciones, graduado cada mL, estéril, descartable.
Con aguja N° 21G, 1 1/2”, desmontable con rosca,
13-940-5 Jeringa 20 mL émbolo extremo distal de goma que no permita
filtraciones, graduado cada mL, estéril, descartable.
Con aguja N° 18, 17, desmontable con rosca, émbolo
13-940-8 Jeringa 50 mL extremo distal de goma que no permita filtraciones,
graduado cada mL, estéril, descartable.
Tela no tejida de polipropileno, con filtro de tres pliegues,
: A sujecion con tiras o elastico, con barra nasal de aluminio
12-458-1 Mascarilla quirdrgica . : . e -
cubierta, resistente a fluidos, antiestatica, hipoalergénico,
no estéril, descartable.
Parial desechable para Cubierta externa extra suave tipo tela. Con recorte para
11-240-4 rematuro P el cordén umbilical.Con velcro. Cubierta interna Ph
P balanceado, hasta 2,2 Kg, descartable.
. Celulosa, polietileno, de alta capacidad de absorcidn, tela
Pafal desechable de e . .
11-240-1 recién nacido exterior impermeable, cierre adhesivo a la altura de la
cintura, hasta 5,5 Kg, descartable.
L Siliconizada, 50 cm de longitud, linea radiopaca, extremo
Sonda nasogéstrica, . . -
14-221-1 o proximal redondeado, marcada a intervalos, estéril,
N°3,5
descartable.
_ Siliconizada, 50 cm de longitud, linea radiopaca, extremo
Sonda nasogastrica, . . L
14-221-2 N° 4 proximal redondeado, marcada a intervalos, estéril,
descartable.
De polivinil, 40 cm, alta flexibilidad, extremo proximal
17-683-1 Sonda nelaton, N°4 | redondeado, extremo distal con conector flexible, con/sin

tapa, estéril, descartable.
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De polivinil, 40 cm, alta flexibilidad, extremo proximal
17-683-2 Sonda nelaton, N°5 | redondeado, extremo distal con conector flexible, con/sin
tapa, estéril, descartable.
Tubo endotraqueal |.D Polivinil siliconizado, radiopaco con conector universal de
14-085-2 .q .| 15 mm, marcado cada 10 mm, extremo en bisel, estéril,
2,5 mm, sin bal6n
descartable.
Tubo endotraqueal 1. Polivinil siliconizado, radiopaco con conector universal de
14-085-4 .q .| 15 mm, marcado cada 10 mm, extremo en bisel, estéril,
3,0 mm, sin balén
descartable.
Tubo endotraqueal |.D Polivinil siliconizado, radiopaco con conector universal de
14-085-6 .q , | 15 mm, marcado cada 10 mm, extremo en bisel, estéril,
3,5 mm, sin balén
descartable.
Tubo endotraqueal 1. Polivinil siliconizado, radiopaco con conector universal de
14-085-8 .q .| 15 mm, marcado cada 10 mm, extremo en bisel, estéril,
4,0 mm, sin balén
descartable.

Equipos biomédicos

Oximetro de pulso

Cuna de calor radiante.

Monitor multiparametros y con
medicion de la variabilidad de
frecuencia cardiaca

Cuna de reanimacion en sala de parto con equipo
integrado de presion positiva, oximetria, balanza,
mezclador aire oxigeno.

Sensores de pulso

Calentador y humidificador de aire/oxigeno.

Sensores de temperatura

Ventilador mecanico convencional neonatal y de alta
frecuencia.

Incubadoras con servocontrol de
temperatura

Bombas de infusién con perfusores de microdosis.

Termocuna de transporte

Estetoscopio neonatal

Manémetro para medir presion de
ventilacion (presion pico o maximay al
final de la espiracion o PEEP)

Mezclador de aire-oxigeno

Laringoscopio

Extractor de leche materna

Ecocardidgrafo

Balanza

Densitometro

Dispositivos para ventilacion con Presién Positiva
Continua (bolsa autoinflable y pieza en T).
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Nombre genérico

Especificaciones técnicas

Metalica, aplanada, puntiaguda en un extremo, ultrafina,

fosforo

10-440-1 Lancetas ultrafinas de 3 cm de longitud. Estéril y descartable.
Metalica, aplanada, puntiaguda en un extremo, de 3 cm
sl EUESER de longitud. Estéril y descartable.
Metalica, recubierta de plastico con tapa plastica
18-865-1 Lancetas con proteccion protectora (capuchon), punta biselada. Estéril y
descartable.
Tubos de vidrio de pequefia seccion circular
Tubos capilares con (microtubos), de 75 mm de longitud y 1,15 mm de
15-192-2 . : : : ) )
heparina diametro, extremos abiertos, contiene heparina adherida
alas paredes. Estéril y descartable.
Tubo para micro Tubos de plastico de 1 mL, poseen tapon de seguridad
recoleccion de sangre . P . .
14-183-1 . . y etiquetado de identificacion de paciente. No contiene
sin anticoagulante (tapa . -
roja) anticoagulante. Estéril y descartable.
Tubo para micro Tubos de plastico de 1 mL de volumen, poseen tapon
14-183-2 recolecci?') n de sanare de seguridad y etiquetado de identificacién de paciente.
19 Contiene EDTAK2 o EDTAKS adherido a las paredes del
con EDTA (tapa lila) -
tubo. Estéril y descartable.
Lamina rectangular de vidrio de 75 mm x 25 mm,
15-185-1 Laminas portacbjetos | delgada con aristas biseladas o esmeriladas con o sin
banda mate al extramo para la rotulacion.
Contiene: 2-amino-2-metil-1-propanol, acetato de
Reactivos/Kits de Mg, ZnS04, fosfato de 4-nitrofenilo. Se presenta en
18-874-1 . diferentes soportes, liquido o papel. Condiciones de
fosfatasa alcalina ; . i )
almacenamiento y tiempo de estabilidad, segun lo
establecido por el fabricante. Estéril y descartable.
Contiene solucién de arsenazo. Se presenta en
18-950-1 Kits/Reacivos de calcio diferentes s:oportes., liquido 0 papell.l Cond|0|ones.de
almacenamiento y tiempo de estabilidad del reactivo,
segun lo establecido por el fabricante.
Contiene: molibdato aménico, acido sulftrico, cloruro
18-954-1 Reactivos/Kits de de sodio. Condiciones de almacenamiento y tiempo de

estabilidad, segun lo establecido por el fabricante. Estéril
y descartable.
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Reactivos/Kits para

Reactivos bioquimico previsto de compuestos quimicos
Utiles para llevar a cabo el analisis cuantitativo en una
muestra de sangre para determinar el valor de pH'y
los niveles de los gases comUnmente presentes en la

17-126-1 determinacion de . ) .
gases/pH en sangre sangre (por ejgmplo, oxigeno, d|o>l(|do de carbppo, entre
otros). Tiene diferentes presentaciones. Condiciones de
almacenamiento y tiempo de estabilidad del reactivo,
segun lo establecido por el fabricante.
Reactivo para tincion Composicion: colorantes de azul de cresilo brillante,
17-080-1 (coloracion para cloruro de sodio y agua desminarilizada.

reticulocitos)

Almacenar a 15-30°C y protegido de la luz.
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