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LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

la Constitucion de la Republica del Ecuador ordena: “Art. 32. La salud es un derecho que garantiza el
Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de oiros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacién, la educacion, la cultura fisica, el rabajo, la seguridad soctal, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas, dcciones y servicios de
promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los
servicios de saiud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.”;

el articulo 361 de la citada Constitucion de la Reptiblica manda: “El Estado ejercerd la recioria del
sistema a través de la autoridad sanitaria nacional, serd responsable de formular la politica nacional de
salud, y normard, regulard y controlard todas las actividades relacionadas con la salud, asf coma el
fimcionamiento de las entidades del sector.”;

la Ley Orgénica de Salud, en el articulo 3, preceptia que la salud es el completo estado de bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades;

la Ley Orgénica de Salud dispone: "Art. 4. La auforidad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud
Piiblica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como la
responsabilidad de la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de esta Ley; y, las normas que
dicte para su plena vigencia serdn obligatorias.”,

la Ley Ibidem en el articulo 6 establece entre las responsabilidades del Ministerio de Salud Publica:
“(..) 3 Disefiar e impiementar programas de atencion integral y de calidad a las personas durante
todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones particulares; (...) 34. Cumplir y hacer
cumplir esta Ley, los reglamentos y otras disposiciones legales y técnicas relacionadas con la salud";

el Estatuto Organico Sustitutivo de Gestién Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud
Piblica. emitido mediante Acuerdo Ministerial No. 00004520 publicado en la Edicion Especial del
Registro Oficial No.118 de 31 de marzo de 2015, establece como mision de la Direccién Nacional de
Normatizacion definir normas, manuales de protocolos clinicos, protocolos terapéuticos, protacolos
odontolégicos y guias de manejo clinico, por ciclos de vida y niveles de atencion, asi como de procesos
de organizacion y gestion;

es necesario contar con un documento basado en la mejor evidencia cientifica disponible, gue provea a
los profesicnales de la salud conocimientos para una aproximacién razonable al diagnostico, evaluacion
y tratamiento del recién nacido con dificultad para respirar, contribuyendo de una forma temprana y
adecuada a disminuir la morbimortalidad neonatal vinculada a esta patologfa; y,

mediante memorando Nro. MSP-DNN-2015-1228-M de 20 de octubre de 2015, la Directora Nacional de
Normatizacion, Encargada, solicita la elaboracion del presente Acuerdo Ministerial.
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EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES CONFERIDAS POR LOS ARTICULOS 151 Y 154,
NUMERAL 1 DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR Y POR EL ARTICULO 17 DEL
ESTATUTO DE REGIMEN JURIDICO Y ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA

ACUERDA:

Art. 1.- Aprobar y autorizar la publicacion de la Guia de Practica Clinica “Recién nacido con dificultad para
respirar”, adaptada por la Direccion Nacional de Normatizacién.

Art. 2.- Disponer que la Guia de Practica Clinica “Recién nacido con dificultad para respirar”, seca aplicada a
nivel nacional como una normativa del Ministerio de Salud Pablica de caracter obligatorio para los
establecimientos que conforman el Sistema Nacional de Salud (Red Pablica Integral de Salud y Red
Complementaria)

Art. 3.- Publicar la citada Guia de Practica Clinica en la pagina web del Ministerio de Salud Pablica.
DISPOSICION FINAL

De la ejecucion del presente Acuerdo Ministerial, que entrard en vigencia a partir de su publicacion en ¢l Registro

Oficial, encarguese a la Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de Salud a través de la Direccion

Nacional de Hospitales y de la Direccidon Nacional de Centros Especializados; y, a la Subsecretaria Nacional de

Gobernanza de la Salud a través de la Direccion Nacional de Articulacién de la Red Pablica y Complementaria

de Salud.

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO a, 05 NOV. 2015
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Recién nacido con dificultad para respirar

1. Descripcion de esta Guia de Practica Clinica ‘GPCZ

Titulo

Recién nacido (RN) con dificultad para respirar.

Organizacion
desarrolladora

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Direccion Nacional de Normatizacion.
Organizacioén Panamericana de la Salud.

Fecha de edicion Octubre 2014
P22.0 Sindrome de dificultad respiratoria del RN
P22 Dificultad respiratoria del RN
P22.1 Taquipnea transitoria del RN
P22.8 Otras dificultades respiratorias del RN
P22.9 Dificultad respiratoria del RN, no especificada
P23 Neumonia congénita
P24 Sindromes de aspiracion neonatal
Cadigo CIE -10 P24.0  Aspiracion neonatal de meconio
P28 Otros problemas respiratorios del RN, originados en el periodo perinatal
P28.4 Otras apneas del RN
P28.5 Insuficiencia respiratoria del RN
P28.8 Otros problemas respiratorios especificados del RN
P28.9 Afeccion respiratoria no especificada del RN.
P29.2 Hipertension neonatal.
P29.3 Persistencia de la circulacion fetal.

Categoria de la
GPC

Tercer nivel de atencion: diagnéstico y tratamiento. Segundo y tercer nivel: acciones
especificas.

Profesionales a
quienes va dirigida

Esta guia va dirigida a los profesionales involucrados en la atencién directa del RN
tales como: médicos especialistas en neonatologia, pediatria, gineco-obstetricia,
medicina familiar, médicos generales, obstetrices, enfermeras y terapistas respiratorios.

Usuarios

potenciales

Su uso es de utilidad para el manejo multidisciplinario de todo el equipo que incluye a
personal de salud en formacion. Ademas quienes ejercen un nivel de responsabilidad
en el planeamiento, gerencia y direccion de unidades de maternidad, éreas de
neonatologia y cuidado del RN.

Poblacion blanco

El Recién nacido (RN)

Intervenciones
y acciones
consideradas

Reduccion de morbimortalidad en el RN. Prevencion, diagndstico y tratamiento del RN
con dificultad para respirar. Prevencion, deteccion y tratamiento de complicaciones
derivadas de esta patologia neonatal.

Metodologia

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

1. Guia Clinica AUGE. Sindrome de Dificultad Respiratoria en el RN. Serie Guias
Clinicas MINSAL. Gobierno de Chile. 2011.

2. European Consensus Guidelines on the Management of Neonatal Respiratory
Distress Syndrome in Preterm Infants 2013 David G. Sweeta V. Gorm G. Et al.

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 y aleatorizados. El proceso de adaptacion incluyo la revision por pares de
la guia para su adaptacion al contexto nacional y reuniones de consenso.

Validacion

Validacion del protocolo de busqueda y GPC por pares clinicos a través de un grupo
multidisciplinario de expertos, coordinados por la Direccién de Normatizacion del MSP.
Sistema Nacional de Salud




Recién nacido con dificultad para respirar

Fuente de
financiamiento

Organizacion Panamericana de la Salud.

Conflicto de
interés

Todos los miembros involucrados en el desarrollo de esta GPC han declarado la
ausencia de conflicto de interés en relacion a la informacion, objetivos y propésitos de
la presente guia de practica clinica.

Actualizacion

A partir de la fecha de edicion, cada tres afios, 0 seglin cambios demostrados en la
practica clinica basados en evidencia y publicaciones cientificas del tema.

2. Clasificacion CIE- 10
|

P22
P22.0
P22.1
P22.8
P22.9
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P28

P28.4

P28.5
P28.8
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P29

P29.2
P29.3
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Dificultad respiratoria del recién nacido

Excluye: insuficiencia respiratoria del recién nacido

Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido

Enfermedad de la membrana hialina del recién nacido

Taquipnea transitoria del recién nacido

Otras dificultades respiratorias del recién nacido

Dificultad respiratoria del recién nacido, no especificada

Neumonia congénita

Incluye: neumonia infecciosa adquirida intrautero o durante el nacimiento
Excluye: neumonia neonatal resultante de aspiracién

Neumonia congénita debida a agente viral

Excluye: neumonitis por rubéola congénita

Sindromes de aspiracién neonatal

Incluye: neumonia neonatal resultante de aspiracion

Aspiracién neonatal de meconio

Otros problemas respiratorios del recién nacido, originados en el periodo perinatal
Excluye: malformaciones congénitas del sistema respiratorio (Q30-Q34)
Otras apneas del recién nacido

Insuficiencia respiratoria del recién nacido

Otros problemas respiratorios especificados del recién nacido

Estridor congénito (de laringe) SAl

Obstruccion nasal mucosa del recién nacido

Excluye: rinitis sifilitica congénita precoz (A50.0)

Afeccion respiratoria no especificada del recién nacido

Trastornos cardiovasculares originados en el periodo perinatal

Excluye: malformaciones congénitas del sistema circulatorio (Q20-Q28)
Hipertension neonatal

Persistencia de la circulacién fetal

Cierre tardio del ductus arterioso

Hipertension pulmonar (persistente) del recién nacido



Recién nacido con dificultad para respirar

3. Preguntas que responde esta Guia de Practica Clinica SGPCI

Enfermedad de membrana hialina

®© N ook

¢Cual es la importancia de reconocer rapidamente la dificultad respiratoria en el RN
prematuro?

;Cuales son las posibles etiologias de la dificultad para respirar en el RN?

¢ Cuales son las principales estrategias para la prevencidn y tratamiento de la enfermedad
de membrana hialina?

¢ Cuales son las saturaciones esperables en el periodo del RN inmediato?

¢ Cual es el manejo inicial frente a un prematuro con dificultad para respirar?

¢ Cuales son las estrategias de uso de Surfactante?

¢ Cual es el manejo ventilatorio recomendado pre y post uso de surfactante?

¢, Cual es la estrategia para el retiro de la ventilacidén en el RN?

Sindrome de aspiracion de liquido amniético meconial (SALAM)

SANEE A

;,Como se define y cudl es la incidencia del SALAM?

¢, Cuales son los principales mecanismos de dafio pulmonar en el SALAM?

¢ Cudles son las posibles etiologias del SALAM?

¢ Cuales son las principales estrategias para la prevencién y tratamiento del SALAM?
¢ Cuales son las complicaciones del SALAM?

Taquipnea transitoria del RN (TTRN)

o =

¢, Como se define la taquipnea transitoria del RN?

¢ Cual es el efecto de la practica de cesarea electiva antes de la semana 38 de gestacion?
;Cual es el efecto en la incidencia de TTRN de la aplicacion de corticoides?

¢ Cuadles son las consideraciones que se deben tomar en cuenta antes de iniciar
ventilacion mecanica?

;Cual es el efecto del uso de diuréticos en la TTRN?

Neumonia neonatal

¢,Como se define la neumonia neonatal?

¢ Cuales son las posibles etiologias de la neumonia neonatal de inicio precoz y tardio?
¢ Cuales son las principales estrategias para la prevencion y tratamiento de la neumonia
neonatal?

11
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Hipertension pulmonar persistente del RN. (HPP)

¢,Como se define la hipertension pulmonar persistente del RN?

¢ Cuales son las posibles etiologias de la HPP?

¢ Cuales son las principales estrategias para la prevencidn y tratamiento de la HPP?
¢, Cuales son los criterios para referir a los pacientes con HPP?

il

4. Introduccion

- ]
En el Ecuador, la poblacién estimada para el 2014 es de 16 millones, en promedio hay 300.000
nacimientos al afio. La patologia neonatal y su morbilidad asociada es la responsable de al
menos el 60% de muertes en menores de un afio.!

Se estima que cerca del 70% de las defunciones de menores de 28 dias ocurre en la primera
semana de vida.? Los recién nacidos (RN) de muy bajo peso al nacer (menos de 1.500
gramos), representan el 1% del total de nacimientos que representa el 40% de la mortalidad
infantil. La Enfermedad de Membrana Hialina, afecta aproximadamente al 60% de los nifios
menores de 1.500 g., aumenta su incidencia en las edades gestacionales menores.® Asi,
el riesgo es mas alto en recién nacidos prematuros extremos como se demostré en un
estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano de la Red
de Investigacion Neonatal que encontré una incidencia del 93% en una cohorte de 9575
prematuros (edad gestacional de 28 semanas o menos) nacidos entre el 2003 y 2007 *

Aunque la incidencia disminuye en prematuros tardios, todavia se presenta en un nimero
significativo, entre el 10.5 y 0.3% de recién nacidos entre las 34 y 37 semanas de edad
gestacional.

Por otra parte la dificultad para respirar, con sus distintas etiologias, afecta al 1% de los
nacidos vivos, es decir a unos 3000 casos/afio. Estos representan cerca de un 7 a 10% de
los ingresos a las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.3#

La mortalidad por causas respiratorias en los RN vivos no asociada al prematuro es de
10 a 15% de la mortalidad neonatal, o sea entre 300 a 450 muertes que podrian evitarse
anualmente, con adecuados programas de prevencion, realizando un diagnostico oportuno y
ofreciendo el mejor tratamiento disponible. 34

En un periodo de tres afios, en un hospital de tercer nivel de la ciudad de Quito que recibid
un total de 11.181 nacimientos, en las areas de cuidados intermedios e intensivos ingresaron,
en el periodo, 2.360 (21,3%) neonatos con problemas de distinta naturaleza. La admision por
patologia respiratoria fue de 1.169 correspondiente al 10,55% de todos los nacidos vivos y al

12



Recién nacido con dificultad para respirar

49,53% de los ingresos al servicio. Los problemas respiratorios en el RN se ubican asi, como
la mayor patologia de preocupacién y demanda.®

5. Alcance

]
Esta GPC esta dirigida al grupo de profesionales involucrados con la atencién al RN con
dificultad respiratoria en los diferentes niveles de atencion.

6. Proposito

Presentar la mejor evidencia cientifica disponible para proveer una aproximacion
razonable al diagndstico, evaluacién y tratamiento en el RN con dificultad para respirar,
contribuyendo de una forma temprana y adecuada a disminuir la morbimortalidad
neonatal vinculada a esta patologia.

7. Ob'Ietivos especificos

1. Identificar correctamente la patologia que origina el sindrome de dificultad respiratoria
neonatal.

2. lIdentificar los signos y sintomas de gravedad para referir de manera oportuna y segura
alos RN a los establecimientos de mayor capacidad resolutiva.

3. Determinar el tratamiento adecuado al RN con dificultad para respirar, en base a la
evidencia y recomendaciones actuales.

4. Establecer las indicaciones adecuadas para la oxigeno-terapia en el RN con dificultad
para respirar.

5. Disminuir la morbimortalidad neonatal por sindrome de dificultad respiratoria vy
disminuir secuelas como la enfermedad pulmonar crénica de la prematurez (displasia
broncopulmonar).

8. Aspectos metodolégicos

La presente guia estd elaborada con las mejores practicas clinicas y recomendaciones
disponibles para el diagnéstico y tratamiento del recién nacido con dificultad para respirar. El
Ministerio de Salud Publica, como rector del Sistema Nacional de Salud la ha disefiado como
parte de una propuesta metodolégica compuesta por un set de instrumentos que incluyen:
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+ Guia de préctica clinica (GPC).
Guia de bolsillo.

¢ Guia para el ciudadano.

+ Manual de procedimientos.

El Grupo de Desarrollo de la Guia (GDG) comprende un equipo multidisciplinario de
profesionales colaboradores la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Direccion
Nacional de Normatizacion (DNN) del Ministerio de Salud Publica (MSP).

La metodologia de esta guia se adapto con la aplicacion de la herramienta ADAPTE?® que
permite promover el desarrollo y el uso de Guias de Préactica Clinica a través de la adaptacion
de las directrices existentes. Se utilizaron 14 herramientas que facilitaron el proceso de
adaptacion de la GPC dentro de ellas, todos los miembros del GDG declararon no tener
conflictos de interés.

El tema de la guia a desarrollarse se seleccioné mediante la calificacion de los criterios del
BAREMO de acuerdo a su prioridad.

Se formularon preguntas clinicas en base al formato PICO?® (paciente, intervencion,
comparacion y resultado). Estas se ejecutaron para guiar la informacion cientifica del proceso
de busqueda vy facilitar el desarrollo de las recomendaciones por el grupo desarrollador de
la guia (GDG) dirigidas al diagnéstico y tratamiento del recién nacido con dificultad para
respirar. Las preguntas PICO fueron estructuradas y revaloradas por el equipo técnico GDG.

El GDG establecié una secuencia estandarizada para la blisqueda de guias de practica
clinica, a partir de las preguntas formuladas en las siguientes bases de datos: Fisterra,
Guidelines International Networks, National Guideline Clearinghouse, National Institute for
Health and Clinical Excellence, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical
Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network. También realizé un proceso
especifico de busqueda en Medline-Pubmed, Trip database, Cochrane Library.

El GDG seleccioné como material de partida guias de practica clinica con los siguientes
criterios de inclusion:

1. ldioma inglés, espafiol y portugués.

2. Metodologia de medicina basada en evidencias (meta-analisis, revisiones sistematicas
y ensayos clinicos controlados).

3. Consistencia y claridad en las recomendaciones.

4. Publicacion y actualizacion reciente (2009-2014).
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Se encontraron 998 documentos a través de busquedas en bases de datos y de otros recursos
como sitios y documentos de soporte (Google), de los cuales se excluyeron 12 duplicados,
969 textos incompletos, 4 publicados antes del 2009 y 1 por la calidad metodoldgica; un total
de 2 guias de Dificultad respiratoria en el recién nacido fueron calificadas con el instrumento

AGREE 11"y son la base para la construccion de la presente guia. (Ver Anexo 1)

9. Evidencia z 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 andlisis de las GPC
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La
presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las mismas, corresponde
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.

Los niveles de las evidencias y la gradacion 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 (v'/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 lo 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 (VIR)
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10. Definiciones

Dificultad para respirar en el RN o Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR): es un
cuadro que comienza poco después del nacimiento o en las primeras horas de vida y esta
caracterizado por taquipnea, cianosis, quejido, retraccion subcostal y grados variables de
compromiso de la oxigenacion.

Enfermedad de membrana hialina (EMH): sindrome de dificultad respiratoria originado por
insuficiente cantidad de surfactante pulmonar, por déficit de produccién, por una inactivacion
0 su hipotético consumo’.

Sindrome de aspiracién de liquido amniético meconial (SALAM): cuadro de dificultad
respiratoria secundario a la aspiracion de meconio en la via aérea, ocurrido antes o durante
el nacimiento.

Hipertension pulmonar persistente (HPP): es una entidad clinica caracterizada por
hipoxemia persistente y cianosis generalizada, debido a la existencia de un cortocircuito de
derecha a izquierda a través del foramen oval y/o del conducto arterioso, que condicionan
un insuficiente flujo sanguineo pulmonar por persistencia de presiones de arteria pulmonar
anormalmente elevadas en un corazdn estructuralmente normal.

Neumonia neonatal: es el proceso infeccioso en el RN que afecta a los pulmones y se
manifiesta dentro de las primeras 72 horas (Connatal), o dentro de los primeros 28 dias,
como una enfermedad nosocomial o en el prematuro hasta el dia del alta hospitalaria.

Taquipnea transitoria del RN (TTRN): es un padecimiento respiratorio neonatal de
evolucion aguda, autolimitada y benigna, provocada por la retencion, luego del nacimiento,
del liquido pulmonar fetal, que en condiciones normales, es removido gracias a que el epitelio
alveolar cambia de secretar cloro a absorcion de sodio y las prostaglandinas dilatan los vasos
linfaticos y favorecen el paso del fluido hacia la circulacién pulmonar que se establece a
plenitud luego de la primera respiracion.

1. Patologias asociadas
Dentro de las patologias con mayor prevalencia y severidad destacan:
1. Enfermedad de Membrana Hialina (EMH)

2. Neumonia neonatal
3. Sindrome de Aspiracion de Meconio (SALAM)
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4. Taquipnea transitoria del RN (TTRN)
5. Hipertension pulmonar persistente del RN (HPP)

12. Poblacion de riesgo

1. RN en especial los menores de 34 semanas (EMH).

2. RN hijos de madres con corioamnionitis y/o ruptura prematura de membrana (RPM)
prolongada (Neumonia)

3. RN con antecedentes de meconio en liquido amnidtico (SALAM)

RN con Hernia Diafragmatica Congénita (HDC)

5. RN con Hipertension Pulmonar Primaria 0 Secundaria u otra causa de Sindrome de
dificultad respiratoria. (HPP)*®

6. RN hijos de madre diabética.

13. Enfermedad de membrana hialina SEMHE 816

13.1 Prevencion®®

o

La mejor estrategia, en beneficio del RN, es prevenir el parto prematuro con un control
prenatal adecuado (5 controles durante el embarazo, OMS), ya que la mayor incidencia de la R-D
EMH, se observa a menor edad gestacional 5’

El corticoide prenatal reduce el riesgo de dificultad para respirar, cuyo mayor beneficio se
observa cuando el intervalo de tiempo entre el tratamiento y el parto se da entre las 48 horas E-1a
y los 7 dias.

Se recomienda la administracién de corticoide prenatal en caso de amenaza de parto
prematuro entre las 26 y 34 semanas, por dos dias para promover la maduracién pulmonar
fetal y disminuir la mortalidad perinatal, la incidencia y severidad de EMH y algunas
complicaciones y secuelas, incluyendo hemorragia intraventricular.

E-1a

Los corticoides no tienen efecto sobre la incidencia de enfermedad pulmonar crénica, pero si

o } E-1a
sobre la hemorragia intraventricular.

Se recomienda el uso de betametasona mas que el de la dexametasona, pero ambas son
opciones viables. La betametasona IM administrada en dos dosis de 12 mg cada 24 horas por
dos dias o la dexametasona administrada en 4 dosis de 6 mg IM con un intervalo de 12 horas
entre dosis por dos dias. (Véase la tabla 1)

E-3

El uso de dosis repetidas de corticoides en aquellas embarazadas que no han tenido adn el

parto después de siete dias, no ha demostrado beneficios sobre la dosis Unica. E-b

Una o varias dosis repetidas de corticoides prenatales reducen la aparicion y la severidad de
las enfermedades pulmonares neonatales y el riesgo de problemas graves de salud en las E-1b
primeras semanas de vida.

Estos beneficios a corto plazo para los neonatos apoyan el uso de una o varias dosis repetidas

de corticoides prenatales para mujeres con riesgo de parto prematuro. E-b
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Sin embargo, estos beneficios estan asociados con una reduccion de algunas medidas de
peso y circunferencia cefélica al nacer, y todavia no existe evidencia suficiente para los

. . . S E-1b
riesgos y los beneficios a largo plazo. Por lo que, mientras la evidencia no sea clara, no se
recomiendan las dosis repetidas.

No se recomienda el uso de dosis repetidas en aquellas embarazadas que no han tenido atn R-A
el parto después de siete dias de la administracion de corticoide prenatal.
El tratamiento con corticoides prenatales antes de la cesarea electiva, reduce la necesidad de
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), hasta 38 semanas 6 dias de E-1b
gestacion, en comparacion con los controles.
Sin embargo los beneficios de usar corticoides en la morbilidad y mortalidad neonatal no son E-1b
superiores a realizar una cesarea electiva hasta las 39 semanas de gestacional.
No se recomienda la administracion de corticoides en los fetos con mas de 34 semanas. R-A
Se recomienda realizar la cesarea electiva a las 39 semanas de edad gestacional del producto. R-C
Tabla 1. Dosis de corticoides para la prevenciéon de EMH
Medicamento Dosis
Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por dos dias.
Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por dos dias (total 4 dosis).
Fuente: Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos. MSP.
Elaboracion: autores
13.2 Diagndstico'™*
El diagndstico es principalmente clinico. Entre los signos y sintomas destacan:
1. La taquipnea E-4
2. El aumento del esfuerzo con retracciones intercostales y, sobre todo,
3. El quejido
En la radiografia de térax se puede evidenciar desde una discreta opacidad hasta un aspecto
reticulo nodular uniforme, con imagen de vidrio esmerilado, broncograma aéreo, disminucion E-3
del volumen pulmonar; y en el laboratorio signos de falla respiratoria diagnosticada con gases
arteriales alterados.
La oximetria de pulso demostrara la saturacion de oxigeno cercano a lo normal a partir de los
diez minutos de nacido, por lo que no es un dato para el diagnéstico temprano y tampoco es E-2b
fiable para la toma de decisiones.?
No hay evidencia del uso de pruebas o escalas para el diagnéstico de EMH. Se recomienda hacer E-4
el diagnéstico de EMH en el RN, basado en los antecedentes perinatales y la evolucion clinica.
Se recomienda no retrasar el inicio del tratamiento en espera de confirmar el diagndstico R-D
radiografico y/o gasométrico
La necesidad de fracciones inspiratorias de oxigeno (FiO,) superiores a 30% luego de este E-2b

periodo es sugestiva de EMH.
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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 de la mano derecha (saturacion SpO2 Preductal).
3. Conecte el sensor al oximetro de pulso.

E-1b

Tabla 2. Saturacién de oxigeno esperable en el recién nacido durante la reanimacion

post parto.
(Normograma de Dawson)
1 minuto 60 a 65%
2 minutos 65a70%
3 minutos 70 a 75%
4 minutos 75a 80%
5 minutos 80 a85%
10 minutos 852 95%

Fuente: Referencia 17.
Elaboracion: autores

13.3 Tratamiento

El tratamiento de la EMH va encaminado a:
1. Alcanzar la estabilizacion inicial.

2. Uso de surfactante

3. Ventilacion mecanica

13.3.1. Estabilizacion inicial®#

El consentimiento informado es un documento que registra el proceso por el cual se manifiesta

consumo de oxigeno es el minimo para mantener una temperatura normal.

el derecho del paciente a la autonomia. Por lo que es de obligatoriedad su registro en la v/IR
historia clinica con la metodologia y formato desarrollado por el MSP.

El mejor traslado para el RN es el intradtero. Las madres con amenaza de parto antes de las 32 R-B
semanas de gestacion deben ser trasladadas a un establecimiento de tercer nivel de atencion.

Se recomienda en el RN menor de 29 semanas de gestacién que nace fuera de un hospital

de tercer nivel, la intubacion inmediata, seguida de la administracion de surfactante luego de R-A
la estabilizacién inicial, siempre que se cuente con personal capacitado.

En caso de parto inminente, y no se cuente con UCIN, se recomienda el traslado del prematuro VIR
una vez estabilizado.

Se recomienda fracciones inspiradas de oxigeno (FiO,) para mantener saturacion entre 88- R-D
92%. Es recomendable que el FiO, y presiones sean controladas y conocidas. %

Se recomienda mantener un ambiente térmico neutral, definido como aquel en que el R-D
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Se recomienda la vigilancia cardiorrespiratoria continua, incluyendo saturacién de oxigeno y
medicion de presion arterial en forma permanente.

Se recomienda:

1. Aportes de solucion con glucosa, segun el peso al nacimiento

2. Considerar el aporte de aminoacidos el primer dia de vida en el menor de 1.000 g.

3. Nutricion parenteral en el menor de 1.500 g, si no se puede iniciar alimentacion enteral
precoz (en las primeras 48 horas).

R-D

Se recomienda evitar cambios bruscos de presion arterial y/o volemia por el riesgo de
hemorragia intraventricular. Evitar la administracion de soluciones en forma rapida y en
volumen alto (bolos).

Se recomienda tomar examenes iniciales (dentro de las primeras 2 horas): Radiografia de
torax, gases, glucemia o hemoglucotest. Ante sospecha de infeccion tomar una muestra para
hemocultivo.

R-D

Se recomienda evaluar continuamente la presencia de infeccion segun exdmenes y evolucion.
A veces es muy dificil diferenciar clinicamente una EMH y la neumonia especialmente
estreptococica, incluso pueden combinarse. Si existe duda se recomienda tratar al RN como
un caso de neumonia también. !>

13.3.2. Surfactante®**

Surfactante es toda sustancia tensoactiva secretada por los neumocitos que tapizan la
superficie interna de los alvéolos pulmonares. Su funcion es disminuir la tension superficial y
favorecer los movimientos respiratorios evitando el colapso alveolar.

E-3

Hasta el momento estén disponibles para uso clinico tres surfactantes procedentes de
pulmones de animales y uno sintético que contienen un analogo de la proteina surfactante.

E-3

No existe evidencia que demuestre diferencias significativas entre el uso de cualquier
agente tensoactivo animal para prevenir desenlaces criticos como la mortalidad, la displasia
broncopulmonar, las fugas de aire, o la hemorragia pulmonar. Hay diferencias en parametros
fisiolégicos que no se traducen en desenlaces criticos.

E-1a

Si existe evidencia que demuestra que el surfactante natural es méas efectivo que el sintético,
disminuyendo los casos de fuga de aire (neumotorax).

E-1b

13.3.2.1 Tratamiento precoz con surfactante®-3-142

Se recomienda el tratamiento precoz una vez establecido el diagnéstico en el menor de 1.500
gramos, idealmente antes de las 2 horas de vida.

v'IR

Se recomienda aplicar surfactante pulmonar luego del inicio de los sintomas de dificultad
respiratoria idealmente antes de las primeras 2 horas de vida.

E-1a

En el RN mayor de 1.500 g. 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

El uso de CPAP nasal temprano reduce el nimero de pacientes que son intubados que
requieren ventilacion mecanica y surfactante pulmonar. No existen diferencias entre el uso de
CPAP mas surfactante comparado con CPAP solo sobre los desenlaces criticos.

E-1a

20




Recién nacido con dificultad para respirar

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 EMH. Dado que la E-1a
adicion de surfactante pulmonar no afiade efectividad, se recomienda solo el uso de CPAP.

Se recomienda la estabilizacion con CPAP nasal, seguida de la administracion temprana de
surfactante (intubacion y ventilacion mecanica) y posterior extubacion a CPAP nasal, en el R-A
manejo del RN prematuro que presenta signos de sindrome de dificultad respiratoria.

Se recomienda la aplicacion temprana de surfactante pulmonar en RN prematuro que
presente signos de dificultad respiratoria, independiente del tipo de soporte ventilatorio que E-1a
esté 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 hayan recibido en sala de partos (no requirieron intubacion para reanimacién o no eran
menores de 1.000 g).

Se recomienda en todo RN prematuro menor de 28 semanas y/o menos de 1.000 g. de peso
el uso de esquema de tratamiento precoz (antes de las 2 horas de vida) en todo aquel que R-A
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 gramos que haya
requerido intubacion durante la reanimacion en la sala de partos durante los primeros 15 R-A
minutos de vida, y que no haya recibido corticoides prenatales.

Se recomienda aplicar la primera dosis de surfactante en RN prematuro mayor de 28 semanas
entre 1.000 - 1.500 g 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 2 horas de vida, y en
cualquier caso, antes de las 24 horas de vida.

R-A

13.3.2.2. Tratamiento profilactico®

Es la administracién inmediata del surfactante exdgeno, antes de establecer un diagndstico
de EMH.

Los estudios en seres humanos que comparan uso profilactico y de rescate precoz muestran
una menor incidencia de escapes aéreos y una discreta menor mortalidad con el uso E-2b
profilactico en menores de 30 semanas.

Sin embargo, mas del 50% de los RN mayores a 28 semanas no desarrollan EMH, en especial
si sus madres han recibido corticoides prenatales, y por otra parte cuando se usa en sala de

partos por personal no bien entrenado puede aumentar los riesgos de intubacion selectiva y E-2b
ruptura alveolar.

No se recomienda de rutina el uso profilactico en el menor de 750g y/o 27 semanas vs. la R-C
administracion de rescate precoz.

No se recomienda administrar surfactante pulmonar profilactico en aquellos RN que no han

recibido corticoides prenatales pero que son estabilizados tempranamente desde sala de R-B
partos con CPAP,

Se recomienda la administracion profilactica de surfactante en el RN menor de 750 g de peso, R-C

si se puede garantizar una administracién segura de éste en la sala de partos siempre que se
cuente con personal experimentado, con un sistema seguro de ventilacion manual que incluya YR
mandémetro para medir la presion de ventilacion y se asegure una ventilacion simétrica.
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13.3.2.3 Dosis subsecuentes de surfactantes3>*

En los pacientes que persistan con requerimientos altos de oxigeno y/o ventilacion mecanica
debe considerarse dosis subsecuentes, para ello deben evaluarse al menos cada 6 horas
después de la primera dosis. Los intervalos dependen del tipo de surfactante. (ver tabla 3)

E-1a

Se recomienda la aplicacién de una segunda dosis de surfactante en RN prematuros que
requieren FiO, mayor a 30% y presion media de la via aérea (MAP) mayor a 7 cm de
agua y radiografia de térax compatible con EMH, en ausencia de patologia intercurrente
(ductus, atelectasia etc.)

R-A

Se recomienda una tercera dosis de surfactante si se mantiene las mismas condiciones
anteriores luego de 8 horas de la segunda dosis, en casos excepcionales. No se recomienda
cuarta dosis.

No existe evidencia de calidad sobre la utilizacion de las 4 o 2 posiciones para la colocacion
de surfactante.

No se recomienda los cambios de posicion del RN para la colocacion de surfactante. La
administracién debe ser lenta vigilando la oximetria de pulso, haciendo pausas el tiempo
necesario para que la misma se mantenga sobre 85%.

Tabla 3. Dosis de surfactantes

2,5 mL/kg por dosis intratraqueal seguido de dos dosis subsecuentes de 1,25 mL/Kg por
Poractant :

dosis a las 12 horas

Dosis inicial de 3 mL/Kg por dosis intratraqueal seguido de 3 dosis subsecuentes de 3 mL/Kg
Calfactant . .

por dosis con un intervalo de 12 horas.
Beractant 4 mL/Kg por dosis intratraqueal. Se pueden repetir hasta 3 dosis con intervalo de 6 a 8 horas.

Permitir el calentamiento de la substancia al aire ambiente. No utilizar medios artificiales para calentar el frasco.
No agitar. Se recomienda el uso de circuitos cerrados para su colocacion y tomar todas las medidas de higiene

necesarias.

Fuente: Neofax 2011. Twenty-Fourth edition. Elaboracion: autores

13.3. Ventilacién®""

El objetivo de la ventilacion mecanica (VM) es lograr una oxigenacion y ventilacion
adecuadas, evitando el trauma por presion, volumen y oxigeno en aquellos pacientes con
falla respiratoria grave.

Se recomienda en aquellos RN mayores a 27 semanas que respiren espontaneamente y
requieran oxigeno menor de 30%, considerar el uso de CPAP profilactico, con presion de 5
a7 cmH,0y FiO, hasta 40%.

Se recomienda en todo RN que cursa con sintomas de dificultad respiratoria conectado a
CPAP profilactico, que no logra saturaciones de O, mayor a 88%, pO, mayor a 50 mmHg
con FiO, hasta 40%, tomar gasometria y radiografia, proceder a la intubacion y aplicacion
de surfactante.

R-A

Se recomienda mantener en VM mientras requiera PIP mayor a 16 cmH,0 y FiO, mayor a
40% para saturar mayor a 88% y tener pO, mayor a 50 6 si presenta pCO, mayor a 55 con pH
menor 7,25, apneas que requieren ventilacion a presion positiva 0 mas de 1 apnea por hora
que requiera estimulo.

v IR

22




Recién nacido con dificultad para respirar

Se recomienda que los objetivos gasométricos durante la ventilacidn mecanica para el RN
con SDR sean:

Normoxemia entre 50-60 mmHg para el RN prematuro y entre 50-70 mmHg para el nacido

a término o préximo al término. vR
Normocapnia en sangre arterial entre 35-50 mmHg.
Con pH mayor a 7,20 para el RN prematuro extremo y entre 7,25-7,45 en el moderado o
tardio.

13.3.1 Modo ventilatorio®-4
La evidencia muestra diferencias a favor de la ventilacion sincronizada mandatoria intermitente
(SIMV) en la incidencia de fugas y duracion de la ventilacion. Para los desenlaces de muerte e E-2a
incidencia de DBP no existen diferencias.
Se recomienda la SIMV en los RN prematuros que requieren soporte ventilatorio para R-B
disminuir la incidencia de fugas de aire y la duracién de la ventilacion.
La estrategia ventilatoria aconseja usar ventilacion cuidadosa: volimenes corrientes entre R-B
4 a 5 mL/kg, lograr acoplamiento de ventilaciones espontaneas con ventilaciones asistidas.
Se recomiendan los siguientes parametros iniciales de SIMV:
«  PIP 15-20 cm H20 (lo suficiente para mover el térax)
+  PEEP 5 cm H20 (lo suficiente para reclutar alvéolos) VIR
«  Tiempo inspiratorio (Ti) 0,3-0,4 seg (Constante de tiempo corta en EMH)
+  Frecuencia respiratoria (FR) 30-60 x min. (Suficiente para lograr ventilacion deseada)
No se recomienda el uso electivo de ventilacion de alta frecuencia en prematuros con RA
enfermedad de membrana hialina
Se recomienda considerar el uso de ventilacion de alta frecuencia si fracasa la ventilacion
mecanica convencional (Indice de oxigenaciéon mayor a 20) o ante la presencia de enfisema R-D
intersticial, fugas de aire o acidosis respiratoria persistente.

13.3.2 Tratamiento ventilatorio post surfactante: 6"
La mecanica pulmonar mejora rapidamente post surfactante, por lo que se debe vigilar
permanentemente al paciente para disminuir el PIP en la medida que mejore la distension R-D
toracica y la saturacion.
Disminuir FiO, para mantener saturacion entre 92 - 94%. No disminuir PEEP, salvo que exista
evidencia radioldgica de sobre distension alveolar. Mantener FR en 40 x" y disminuir una vez v'IR
que el PIP sea menor a 16 y pCO, sea menor a 45.

13.3.3 Ventilacion no invasiva post surfactante® '
No hay suficiente evidencia para hacer una recomendacion a favor o en contra del uso de E-4

ventilacién no invasiva en los RN con SDR que hayan recibido surfactante.
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13.3.4 Retiro de la ventilacion"*'%

La administracion de surfactante en el prematuro de alto riesgo de EMH, debe ser precoz,
seguida de una ventilacion mecanica breve, para extubar a CPAP o Ventilacion no invasiva
nasal. (VMNI).

E-1a

Si después de la aplicacion de Surfactante y cuando el esfuerzo respiratorio sea espontaneo
y adecuado, con gases en rango aceptable y parametros ventilatorios minimos segun rango
de peso el RN requiere los siguientes parametros para mantener una pO, mayor a 50, puede
extubarse y seguir tratamiento en VMNI o CPAP segun esfuerzo respiratorio. Ver tabla 4.

Tabla. 4 Parametros a considerar para la extubacion

RN peso RN peso
Menor de 1 Kg Mayor de 1 Kg
PIP Menor a 14 Menor a 16

FR 20a25 Menor a 20
Fi02 Menor a 40% Menor a 40%

Presion Media | Menora 7 Menora 7
Via Aérea

La evidencia demuestra que el CPAP nasal y la ventilacion no invasiva son las mejores
estrategias pos-extubacion y se deben de emplear en los RN prematuros con SDR para evitar
la reintubacion, asi como la disminucion en otros desenlaces criticos e importantes.

E-1a

Se recomienda que en neonatos prematuros con un peso menor de 1.250 g se use un soporte
con Ventilacién mecanica no invasora (VMNI) en vez de CPAP nasal posterior a la extubacion,
para disminuir la probabilidad de falla en la extubacion.

R-A

Se recomienda en los casos en que no se cuente con VMNI el uso de CPAP nasal en vez de
canula nasal de alto flujo (CNAF). (VMNI mejor que CPAP nasal, mejor que CNAF).

R-A

Hay evidencia proveniente de andlisis secundarios de un experimento de administracion
profilactica de cafeina, que en los RN prematuros con ventilacion mecanica por SDR, los
sujetos asignados a cafeina fueron extubados mas exitosamente, con menor frecuencia de
reintubacion y una aparente reduccion en la incidencia de la dependencia de oxigeno.

E-2a

Se recomienda el uso de cafeina en los RN prematuros intubados, menores de 30 semanas,
de muy bajo peso o con riesgo de desarrollo de enfermedad pulmonar crénica, en quienes se
planifique la extubacion endotraqueal, para disminuir la falla en la reintubacion y la incidencia
de displasia broncopulmonar. La cafeina posee ventajas sobre la teofilina, ya que esta Ultima,
se asocia con mayores tasas de toxicidad. "7'?

Se encontro evidencia de calidad heterogénea sobre la efectividad de esteroides para apoyar
la extubacion. En prematuros ventilados con alto riesgo de edema de la via aérea, el uso
de dexametasona intravenoso disminuyd la necesidad de reintubar y alcanzé una reduccion
modesta en la incidencia de estridor pos-extubacién. Los estudios identificados no evaluaron
el impacto de esta practica en mortalidad, duracién de ventilacién mecanica o incidencia de
displasia broncopulmonar.-*4

E-3

Se recomienda en RN prematuros que estan intubados con alto riesgo de edema de vias aéreas
por intubacién prolongada o reintubaciones el uso peri-extubacion de dexametasona IV para
disminuir la necesidad de re-intubacion y la incidencia de estridor postextubacion. '#14%

No se recomienda administrar rutinariamente corticoides en todos los RN prematuro con
ventilacion mecanica.

R-A
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14. Sindrome de aspiracion de liquido amniético meconial (SALAM)'35147.209
I

Cuadro de dificultad respiratoria secundaria a la aspiracion de meconio en la via aérea,

X o R-D
ocurrido antes o durante el nacimiento.

14.1 Mecanismos de dafio™*"¥

Obstruccion mecanica con aumento de la resistencia de la via aérea.

1. Neumonitis quimica.
2. Inflamacion y edema alveolar y parenquimatoso. R-D
3. Vasoconstriccion pulmonar.

4. |nactivacion del surfactante, disminucion de proteinas Ay B.
5. Isquemia y necrosis del parénquima pulmonar.

Los mucopolisacaridos del meconio favorecen el crecimiento de microorganismos e inhiben la

- X R-D
fagocitosis de los polimorfonucleares.
Recientes estudios han evaluado el dafio de las enzimas proteoliticas en la separacion celular RD
de la superficie bronquio alveolar.
Alrededor del 10% de los partos, se complican con la presencia de meconio en el liquido RD
amniético.
La incidencia del sindrome de aspiracion de liquido amniético meconial es de 0,1 a 0,3 %
del total de nacidos vivos, por lo que se esperan aproximadamente 300 casos por afio a R-D

nivel nacional. El 30 a 50% de ellos, requieren ventilacion mecanica y un tercio de estos se
complican con hipertension pulmonar. La mortalidad asociada se estima entre 5 a 10%

14.2 Prevencion35147:209

La mejor prevencion es el adecuado control del embarazo y manejo del feto de alto riesgo.
Realizar un diagnéstico precoz y resolucion oportuna con un control estricto en aquellos E-1a
embarazos que se prolongan mas alla de las 41 semanas de gestacion.

Un experimento multicéntrico de buena calidad y con tamafio de muestra grande no encontr6
diferencias en SALAM o en mortalidad en nifios a término con liquido tefiido de meconio entre E-1b
aquellos asignados a aspiracion oro y nasofaringea intraparto y los que no la recibieron.

No se recomienda realizar aspiracion rutinaria de orofaringe o nasofaringe durante el parto
antes de la salida de los hombros para la prevencion de SALAM o muerte en RN con liquido R-B
tefiido de meconio,

No hay estudios controlados aleatorios que comparen la intubacién y aspiracién traqueal
versus la no aspiracion en RN deprimidos.

No se recomienda hacer rutinariamente aspiracion a través de intubacion endotraqueal en
nifios vigorosos con liquido amniético meconial, ya que la evidencia muestra que no cambia R-D
el riesgo de SALAM o muerte.

En nifios no vigorosos con liquido amniético meconial NO se recomienda la aspiracién a
traves de intubacion endotraqueal.

Finalmente lo esencial seria iniciar la ventilacion lo antes posible, antes de tener una
bradicardia sostenida.

25



Recién nacido con dificultad para respirar

14.3 Diagnéstico'#144145

Claramente el antecedente de liquido amnictico con meconio es la caracteristica diagnéstica
y la consiguiente aparicidn de signos de dificultad para respirar.

La radiografia de térax (Rx) alterada con un infiltrado difuso en parches asimétricos,
acompafiados de sobredistension y/o atelectasias confirman la sospecha.

R-D

La Rx térax con predominio de condensaciones y atelectasias ha sido relacionada en algunos
estudios con mal pronéstico, pero no siempre guarda relacion la severidad de los hallazgos
radiologicos, con la gravedad del cuadro clinico.

R-D

Cleary and Wiswell*! han propuesto criterios de severidad clinica

1. SALAM leve: Con requerimientos de oxigeno de menos de 40% y por menos de 48 h (con
oxigeno por Hood).

2. SALAM moderado: Con requerimientos de mas de 40 % de oxigeno, por mas de 48 h sin
escapes aéreos (no invasiva o dispositivos de alto flujo).

3. SALAM severo: Requiere ventilacion mecanica (invasiva) por mas de 48 horas y a menudo
se asocia con hipertension pulmonar persistente (HPP).

14.4 Tratamiento
El objetivo del tratamiento es:

Cuidado general en el cuidado intensivo.

Uso adecuado de antibi6ticos en caso necesario.
Identificar el correcto uso de surfactante.
Garantizar una adecuada oxigenacion y ventilacion.
Manejo de las complicaciones.

oo~

14.4.1. Cuidado general™>'

Se recomienda la hospitalizacién en UCIN con estricta vigilancia de los signos y sintomas de
dificultad respiratoria. La mayoria de los SALAM se desarrollan antes de las 12 horas de vida.

R-D

Se recomienda proporcionar ambiente térmico neutral (ATN).

R-D

Se recomienda tomar los siguientes examenes de laboratorio:

1. Gases en sangre arterial seriados.

2. Radiografia de torax.

3. Biometria hematica, hemocultivos si se sospecha infeccion.

4. Examenes generales: glucemia, calcemia, electrolitos y funcion renal.
5. Ecocardiografia.

Se recomienda cateterizacion de arteria umbilical en pacientes con requerimientos de FiO,
mayor a 40% o en ventilacion mecanica para medicion de pH, gases arteriales y medicion de
presion arterial invasiva.
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Se recomienda corregir la acidosis metabolica precozmente.

R-D

Se recomienda en estos pacientes uso de expansores de volumen con solucién salina y
drogas vasoactivas, (dopamina y dobutamina) dependiendo de la evaluacién hemodinamica
clinica y ecocardiografica.

Se recomienda alimentacion enteral con estabilidad hemodinamica y respiratoria, si esto no
puede cumplirse en el segundo dia, debe iniciarse nutricion parenteral.

Se recomienda sedoanalgesia en pacientes que lo requieran con infusién continua de
Fentanyl.

14.4.2. Uso de antibioticos+177-1%

La evidencia indica que no esta justificado el uso rutinario (profilactico) de antibicticos.

E-2b

Debe considerar el uso de antibiéticos de amplio espectro y de primera linea, en los casos en
que se sospecha una infeccion intraamnidtica.

E-2b

Se recomienda en los RN con SALAM el uso de antibiéticos solo en los casos donde se
identifiquen factores de riesgo de infeccion: corioamnionitis materna, fiebre materna,
taquicardia fetal, RPM mayor a 18 horas o con falla respiratoria que requiera ventilacion. Si
son administrados, y no se confirma la infeccion, suspender en 72 horas.

14.4.3. Administracion de surfactante

En RN con SALAM, la administracion de Surfactante no ha demostrado disminuir la mortalidad.
Puede reducir la severidad del dafio pulmonar y reducir la necesidad de oxigenacién por
membrana extracorpérea ECMO (riesgo relativo 0.64, 95% IC 0.46-0.91), con NNT = 6.

E-1a

Se recomienda la administracion de surfactante a RN con (SALAM) severo conectados al
ventilador mecanico que requieren una FiO, mayor de 50% y una presion media de via aérea
mayor de 10 a 12 cm de H20, con un indice de oxigenacion de 20.

No se recomienda el lavado bronquio alveolar con surfactante, diversos estudios han
intentado demostrar efectividad, con resultados contradictorios.

E-1b
R-B

Se recomienda la aplicacién de maximo cuatro dosis con un intervalo de aplicacién de seis
horas en los RN con SALAM en quienes se decide administrar surfactante exdgeno

14.4.4. Apoyo en la ventilacion®"

No hay estudios comparativos experimentales que contrasten ventilacion de alta frecuencia y
convencional en el manejo del nifio con SALAM. El tratamiento descrito en las series de casos
publicados cambia de acuerdo con el estado fisiologico del paciente con SALAM.

En general inician con ventilacion convencional sincronizada (SIMV) y buscan adecuada
oxigenacion con las presiones inspiratorias y medias mas bajas posibles para disminuir el
riego de barotrauma. Cuando esta modalidad fracasa y es necesario aumentar los parametros
ventilatorios, suelen pasar a ventilacion de alta frecuencia.

En tres series de casos cerca del 30% de los nifios con SALAM son manejados con alta
frecuencia. No se encontré evidencia publicada que compare la efectividad y seguridad del
CPAP y la ventilacién mecanica convencional
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No se recomienda iniciar el manejo con CPAP sino con ventilacion mecénica convencional en
RN con SALAM que requieran soporte ventilatorio,

R-C

En los RN con SALAM que requieren soporte ventilatorio se recomienda iniciar con ventilacion
mecanica convencional sincronizada (SIMV) y utilizar la ventilacion de alta frecuencia solo
como terapia de rescate.

R-C

14.4.5. Objetivos del tratamiento respiratorio*'4

Se recomienda iniciar rapidamente aportes altos de oxigeno, en halo cefalico (Oxi-hoodF),
para lograr saturacion 92-95% preductal o SpO? de 70-90 mmHg, evitar hipoxemia que puede
contribuir a producir hipertension pulmonar, acidosis metabélica. Vigilar la diferencia de
saturacion pre y postductal, para estimar shunt de derecha a izquierda.

Es preferible un halo antes de una canula nasal, ya que es mejor tolerado en los nifios de
mayor peso.

Se recomienda la ventilacion mecanica si el RN cursa con deterioro clinico rapidamente
progresivo, con pH menor 7,25 y pCO, mayor de 60 mm Hg o si no se logra mantener pO,
igual o mayor a 50 mm Hg o Saturacion mayor a 90% con FiO, de 70%.

No se recomienda el uso de CPAP.

R-D

El objetivo es obtener gases con: pH 7,3-7,4, pCO, entre 40 y 50 mm Hg y PaO, de 70-80
mmhg e incluso hasta 90 mmHg.

R-D

Se sugiere como estrategia inicial de ventilacion mecanica, ventilar en forma sincronizada en
SIMV con o sin presion de soporte 0 A/C, en lo posible con sensibilidad de terminacion para
evitar la hiperventilacion e hiperinsuflacion.

R-D

Si existe el recurso de usar volumen garantizado, este debe ser de 4 a 5 mL/Kg, iniciando
con valores mas bajos y ajustando por gases arteriales. Si se ventila sin garantia de volumen,
el sensor de flujo aunque el RN esté sedado servird para medir volimenes corrientes y
presiones entregadas por el respirador.

Si no es posible ninguna de las modalidades anteriores y so6lo se dispone de IMV, se deberén
usar las presiones y frecuencias respiratorias menores posibles, para lograr el objetivo
deseado, evitando el baro-volutrauma.

Se recomienda los siguientes parametros ventilatorios:

1. Frecuencia respiratoria alrededor de 40 rpm (FR de seguridad).

2. PEEP de 4-5 cm. de H20; disminuir a 3 en aquellos pacientes con hiperinsuflacion
pulmonar y aumentar si hay colapso pulmonar total.

3. Tiempos inspiratorios de 0,4- 0,5 segundos y evitar que el tiempo espiratorio sea menor
0,5 segundos.

4. Para prevenir atrapamiento aéreo, no permitir FR altas (mayor a 60 por minuto).

5. Tiempos espiratorios de 0,5-0,7 segundos, PIP el mas bajo posible, para lograr adecuada
ventilacion (volumen corriente de 4-5 ml/k).

6. En caso de usar volumen garantizado, este sera entre 4 a 5 ml/kg y el PIP sera variable.

Se recomienda una ventilacion de alta frecuencia (VAFO) en pacientes que no responden a
la ventilacion convencional. (Indice de oxigenacion mayor de 20 o requerimiento de PIP de
25230 cm de H,0).
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14.5 Tratamiento de las complicaciones agudas del SALAM: %47

Se recomienda un alto indice de sospecha del escape aéreo ya que ocurre en 10 a 20 % de
los casos de SALAM, mas frecuente en aquellos conectados a ventilacidn mecanica. Debe
tenerse un equipo de drenaje pleural rapidamente disponible.

v'IR

Se recomienda realizar ecocardiografia si la hipoxemia es moderada a severa para evaluar
en qué grado el shunt de derecha a izquierda contribuye a la hipoxemia. (Véase hipertension
pulmonar).

15. Hipertension pulmonar persistente SHPPZ 148473

Es una entidad clinica caracterizada por hipoxemia acentuada y cianosis generalizada, debido a
la existencia de un cortocircuito de derecha a izquierda a través del foramen oval y/o del conducto
arterioso, que condicionan un insuficiente flujo sanguineo pulmonar por persistencia de presiones
de arteria pulmonar anormalmente elevadas, en un corazén estructuralmente normal.

Puede presentarse en forma primaria 0 mas frecuentemente como una complicacién en la
evolucién en RN con dificultad respiratoria, en especial Sindrome de aspiracion de meconio
(SALAM), neumonia, EMH y hernia diafragmatica congénita (HDC). Su incidencia es
aproximadamente 1 por cada 500 nacidos vivos.

15.1 Prevencion''7

Se recomienda para prevenir la HPP:

1. Adecuado control del embarazo y manejo del feto de alto riesgo.

2. Vigilancia continua del parto.

3. Diagnéstico precoz del sufrimiento fetal y resolucion oportuna.

4. Tratamiento de la patologia de base de la dificultad para respirar del RN.

R-D

15.2 Diagnéstico™17

No se encontré evidencia que evalle el desempefio diagndstico de los criterios clinicos para
diagnéstico de la falla respiratoria hipoxémica en RN con hipertension pulmonar persistente (HPP).

La recomendacion se basa en revisiones narrativas, andlisis fisiopatologico, experiencia
clinica y consenso de expertos.

Se recomienda tomar en cuenta los siguientes antecedentes en un RN con SDR:

1. Frecuentemente se ve en un RN cercano al término o post maduro
2. Evidencia de sufrimiento fetal agudo, hipoxia perinatal con o sin aspiracion de meconio.

3. Evidencias de infeccion (Madre Estreptococo del Grupo B. (SGB) + y/o mayor a 18 hrs
membranas rotas).

4. Antecedentes de uso prenatal de antiprostaglandinicos (Indometacina, aspirina, ibuprofeno
u otros).

5. Diagnéstico prenatal de malformaciones (HDC).
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Se recomienda realizar el examen fisico en busca de:

1. Cianosis, que no mejora con oxigeno en concentraciones altas.
2. Disociacion entre grado de dificultad respiratoria y cianosis.
3. Signos de dificultad respiratoria de diferente magnitud.

4. Paciente muy labil frente a estimulos con cianosis y caidas de saturacién de oxigeno dificil
de recuperar.

5. Diferencias en oxigenacion con saturacion pre-ductal vs. post-ductal mayor a 5% (esto esta
presente cuando existe shunt por el conducto arterioso, pero puede no existir y presentar
hipoxemia por shunt a través del foramen oval).

6. Los pacientes pueden presentar shock con pulsos, presion arterial y perfusion periférica
disminuida y signos de insuficiencia cardiaca.

7. Cianosis diferencial en extremidades superiores e inferiores.

Se recomienda realizar los siguientes examenes:

1. Rx de torax: Infiltrados y/o imégenes caracteristicas de su patologia de base. En HPP
idiopatica se observa hipoperfusion pulmonar, con pulmén hiperltcido.

2. Gases en sangre:
a. Hipoxemia a pesar de FiOy 100%

b. pO, preductal 20 mm Hg sobre la post-ductal, sugiere HPP con shunt ductal pero la
ausencia de estas diferencias no descarta el diagnéstico.

3. Ecocardiografia:

a. Permite confirmar diagnostico y diferenciar con cardiopatia congénita estructural.
Debe realizarse antes de las 12 horas. Si no se dispone de ecocardiografo, el paciente
debe ser trasladado a un centro de referencia, idealmente antes de las 12 horas de la
sospecha diagnostica luego de su estabilizacion.

b. Son signos de hipertension pulmonar la presencia de cortocircuito de derecha a
izquierda por el foramen oval y/o Ductus.

¢. También una presion de VD estimada por el jet de regurgitacion tricuspidea mayor a a
2/3 de la presion arterial sistdlica sistémica.

d. También es importante evaluar la contractilidad y descartar otras anomalias estructurales
cardiacas como drenaje venoso pulmonar anémalo total.

R-D

15.3 Tratamiento

Cuidado general

Tratamiento inicial, ventilacién mecanica y oxigenoterapia.
Tratamiento de HPP severa con ventilacidn de alta frecuencia
Tratamiento de la HPP con 6xido nitrico

Sk wd -~

Tratamiento médico y farmacoldgico de apoyo.
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15.3.1 Cuidado general (ante sospecha dentro de 2 horas):'7

Se recomienda la hospitalizacién en UCIN. R-D
Se recomienda realizar cateterismo arterial y venoso umbilical. R-D
Se recomienda oxigenoterapia en halo con FiO, hasta 70% v'IR

Se recomienda conexiéon a ventilacion mecanica si la dificultad respiratoria aumenta,
requiriendo mas de 70% de FiO,, para saturar sobre 90% 6 mas precozmente en caso de R-D
deterioro respiratorio, acidosis 0 compromiso hemodinamico.

E-2b

No se recomienda en los RN con HPP administrar de forma rutinaria relajantes musculares. R-B

15.3.2. Tratamiento inicial, ventilacién mecanica y oxigenoterapia®-'4'7

Se recomienda corregir y evitar los factores que alteren el balance de la Resistencia Vascular
Pulmonar versus la resistencia vascular sistémica (RVP/RVS). (Hipoxemia, hipercapnia, R-D
hipotension sistémica, acidosis metabdlica, hipotermia, hipocalcemia, etc.)

Se recomienda administrar oxigeno para mantener la PaO, entre 60 a 80 mm Hg. R-D

Se recomienda ventilacion mecanica con los siguientes parametros ventilatorios:

1. FiO,: para saturar entre 92 - 97%. R-D

2. PIP: minimo necesario para lograr adecuada expansion del térax, confirmar con Rx de
Térax. No sobre distender (8 a 9 espacios intercostales).

Se recomienda la siguiente estrategia inicial de ventilacién mecanica:

1. Ventilar en forma sincronizada en SIMV con o sin presion de soporte o en el periodo agudo
con A/C més sensibilidad de terminacién. Instalar sensor de flujo aunque el RN esté sedado
para medir volimenes y presiones entregadas por el respirador.

2. Frecuencia respiratoria necesaria para pCO, entre 35 - 45 mm Hg o la necesaria para
obtener pH mayor a 7.35y saturacion mayor a 92% y PaO, mayor a 50 mmHg. R-D

3. Iniciar con frecuencia respiratoria de 40 rpm.
4. PEEP bajo a moderado 4-5 cm. de H,0.

5. Tiempos inspiratorios de 0,4-0,5 segundos por constante de tiempo larga y evitar que el
tiempo espiratorio sea menor a 0,5 para prevenir atrapamiento aéreo.

6. PIP, el mas bajo posible, para lograr volumen corriente de 4-5 mi/kg.

Se recomienda considerar el uso de ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) en
pacientes que no responden a la ventilacion convencional. (Indice de oxigenacion mayor de R-D
20 o requerimiento de PIP mayor de 28 cm de H,0) y con CO, mayor 60 mmHg.

Se recomienda corregir y/o evitar la acidosis. Mantener un pH normal (7.30-7.45). Considerar
la alteracion de la funcién miocardica. Administrar bicarbonato de sodio, en bolos de 1-2 meq/ R-D
kg si el pH es menor a 7,25 PaO, menor a 50 mmHg.

La acidosis es un potente vasoconstrictor, esto se potencia en presencia de hipoxemia. Se
debe tener precaucion con la hipokalemia e hipocalcemia idnica.
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Se recomienda tratar la hipotension sistémica: para evitar los cortocircuitos es importante
elevar la presién arterial sistémica por sobre aquella estimada para arteria pulmonar en la
Ecocardiografia. Si no se cuenta con esta medicion se debe considerar conceptualmente que
siempre frente al diagndstico de HPP |a presion arterial sistémica esta baja 0 muy cercana a
la presion de la arteria pulmonar. Muchos de estos nifios tienen ademas disfuncion miocardica
por la hipoxemia.

Se recomienda alcanzar una presion arterial media a niveles mayores de 50 mmHg,
ocasionalmente puede ser necesario ir a niveles mas altos en forma transitoria en casos
muy severos. Para este fin se requiere expandir volemia y apoyo inotrépico que mantenga un
adecuado gasto cardiaco.

Se recomienda aportar volumen con suero fisiolégico en razon de 10-20 mL/kg. Uso juicioso,
muchos de estos nifios no estan hipovolémicos y el uso repetido de bolos de volumen
deterioraran mas su funcién respiratoria y miocardica.

Se recomienda junto con volumen iniciar por via central dopamina ante signos de disfuncion
miocardica a 5 ug/Kg/min, subir progresivamente hasta 10 ug/kg/min, cuidado con dosis altas
(20 ug/kg/min) por efecto del aumento de resistencia vascular periférica.

Se recomienda, si existe compromiso de la contractibilidad miocardica agregar dobutamina
desde 5 ug/Kg/min con precaucion por efecto vasodilatador periférico y potencial caida de
presion arterial sistémica (dosis de 5-20 ug/k/min).

R-D

Se recomienda el eventual uso de adrenalina en dosis bajas (menor 0.2 ug/k/min), en casos
que la presion no mejore y persista evidencias de cortocircuito de derecha a izquierda.
Siempre considerar que dosis altas de drogas vasoactivas tienen un efecto vasoconstrictor
pulmonar y pueden no beneficiar al paciente.

Se recomienda el uso de milrinona si no se tiene efecto con las medidas anteriores.

Se recomienda un estrecho monitoreo hemodinamico, idealmente linea arterial con monitoreo
de presion arterial continua, ecocardiografia funcional y saturacion pre y post ductal son
fundamentales.

Se recomienda, en caso de hipotension arterial refractaria evaluar uso de corticoides,
hidrocortisona 1 mg/kg/dosis cada 8 horas, hasta lograr efecto necesario. Siempre mantener
volemia 6ptima, evaluada por perfusion, diuresis y ecocardiografia funcional.

Se recomienda evitar el dolor y sobre estimulacion.

v'IR

Se recomienda sedacion y analgesia. El tratamiento de estos nifios muchas veces requiere
de procedimientos, punciones, etc. que producen dolor lo que se ha asociado a bruscos
deterioros en la oxigenacion. Por ello es muy importante evitar estos episodios y administrar
una adecuada analgesia y/o sedacién con drogas como Fentanilo (siempre en infusion
continua partiendo con 1-2 ug/kg/h, llegando hasta 5 ug/kg/h., al inicio de infusion continua
se sugiere partir con una dosis de 4 ug/kg administrada lentamente) Estas drogas pueden
también producir hipotension y depresién respiratoria por lo que su uso debe ser cuidadoso.

vR

No se recomienda el uso rutinario de relajantes musculares ya que se ha asociado a mayor
mortalidad e hipoacusia neurosensorial y disfuncion miocardica.

Se recomienda evaluar la gravedad: si el indice de oxigenacion (10) es mayor de 15, en dos
gasometrias separados por 30 minutos, después de haber cumplido con etapas anteriores del
tratamiento, derivar a un centro que disponga de 6xido nitrico inhalatorio y de Ventilacion de
Alta Frecuencia Oscilatoria (VAFO) para el tratamiento de las etapas siguientes (Idealmente
dentro de 12 horas de cumplido este criterio).
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15.3.3. Tratamiento de HPP severa con ventilacion de alta frecuencia'®'7

Se recomienda las medidas que disminuyan la RVP y Optimizar Ventilacion (sélo en Unidades
de Cuidado Intensivo de tercer nivel).

R-D

Se recomienda ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) en HPP secundaria a
casos de enfermedades difusas del parénquima pulmonar (neumonia, EMH, SALAM) con
indice de oxigenacion mayor a 20, y/o que requiera PIP mayor a 30 para ventilar/oxigenar
adecuadamente y/o con escape aéreo.

Se recomienda los siguientes parametros iniciales en VAFO:

1. FiO, necesaria para saturar 92 — 97%.

1. PMVA: 2 cmH,0 superior a la utilizada en ventilacion convencional, salvo para hernia
diafragmatica y escapes aéreos.

2. Delta P 0 amplitud: la necesaria para apreciar una adecuada vibracion del torax.
3. FR: 9 - 12 Hz. (1Hz=600 ciclos por minuto).
4. 1:E:1:2

Se recomienda contar con linea arterial. Dentro de 30-60 minutos, tomar gasometria y Rx de
térax para ajustar parametros. La Rx de control debe mostrar 8 a 9 espacios intercostales sin
sobre distender.

Se recomienda en aquellos centros terciarios que sélo dispongan de VAFO y tengan un RN
con enfermedad difusa del parénquima pulmonar (neumonia, SALAM o EMH) intentar VAFO
y evaluar respuesta en 1-4 horas. Si el paciente persiste con indice de oxigenacion mayor a
20 debe trasladarse a un establecimiento que disponga 6xido nitrico.

15.3.4. Manejo de la HPP con dxido nitrico 173

Los nifios nacidos de término o cercanos al término con falla respiratoria hipoxémica (indice
de oxigenacion mayor a 20), que no responden a la terapia habitual, se benefician del uso de
oxido nitrico inhalado. (NOi)

E-1a

En RN con enfermedades difusas del parénquima pulmonar (Neumonia, SALAM y EMH) con
HPP secundaria e indice de oxigenacién mayor a 25 el uso conjunto VAFO y NOi es superior
que usarlos por separado

E-1a

Se recomienda utilizar NOi en RN con HPP severa (indice de oxigenacién mayor a 20),
confirmada con Ecocardiografia.

R-A

Debe usarse siempre en ventilacion mecanica. El NOi produce vasodilatacion pulmonar
selectiva; mejora la relacion ventilacion / perfusion y no produce hipotension sistémica.

E-1b

Se recomienda utilizar NOi con indice de oxigenacion a partir de 20 permitiria mejorar la
oxigenacion rapidamente, usar menos NOi y llegar a requerir menos ECMO

R-A

La VAFO permite que la entrega del 6xido nitrico inhalado llegue mejor al capilar pulmonar al
mantener las vias aéreas y el parénquima pulmonar semi distendido constantemente.

E-1b

Se recomienda iniciar con 20 ppm hasta conseguir mejoria en saturacion. Posteriormente
disminuir 5 ppm cada 2 a 4 horas hasta llegar a 5 ppm, controlar con gasometria luego de
esta disminucion.

R-A

Una vez conseguida la mejoria en saturacion (mayor a 92%) y normoxemia en gasometria
dentro de rangos normales, mantener esa dosis por 4 a 6 horas, si el paciente desarrolla
hiperoxia (PO, mayor a 100) o saturaciones mayor a 98% durante este periodo disminuir
progresivamente la FiO, en rangos no mayores de 5%.

R-A
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Si el paciente esta estable, esta dosis se mantendra por las proximas 12-24 horas. Si el
paciente se deteriora con la reduccion, la dosis se aumentara tratando de obtener la dosis
minima necesaria para mantener la saturacion de oxigeno sobre 90%. Esta nueva dosis se
mantendra por al menos 24 horas.

R-A

Se recomienda controlar con gasometria al menos cada 12 horas mientras esté con NOi y
metahemoglobinemia cada 24 horas, con NOi sobre 10 ppm. Si paciente continiia mejorando
disminuir parametros de Ventilacion mecanica.

Se recomienda intentar suspender el NOi si el paciente ha permanecido mas de 24 hrs
estable con una dosis menor a 5 ppm y con un indice de oxigenacion menor a 10. Para
ello disminuir de 1-2 ppm cada 1-2 horas hasta suspender, habitualmente es necesario
subir transitoriamente la FiO, un 10-20%. Si esto no es posible, el NOi se mantendra por
otras 24 horas.

Se recomienda aumentar progresivamente la dosis hasta 40 ppm si luego de 30-60 min. de
iniciado con 20 ppm la saturacién no mejora, y se han corregido otros factores (acidosis,
hipercarbia, hipotensién) Aquellos pacientes que no responden a 40 ppm luego de 20-30
min., disminuir a 20 ppm y considerar traslado para ECMO. Aproximadamente 30 a 40% de
los pacientes no responden a NOi.

Los pacientes con falla ventricular izquierda grave no se benefician de NOi, también considerar
su traslado para ECMO.

15.3.5. Tratamiento de la HPP con membrana de circulacion extracorpérea (ECMO)®-

Se recomienda en aquellos RN con insuficiencia respiratoria hipoxica grave que no han

separados por 30 minutos, después de 4 horas de terapia maxima (6xido Nitrico y/o VAFO).

respondido a 6xido nitrico ylo VAFO el uso de ECMO =i
Se recomienda considerar los siguientes criterios de ingreso a ECMO en pacientes con HPP:
1. Edad gestacional mayor a 34 semanas
2. Peso de Nacimiento mayor a 2 kg
3. Ventilacién mecanica menor a 14 dias
4. Falla al manejo médico maximo (VAFO, NOi) con alguno de estos indices:
a. indice de oxigenacion mayor a 35-40 en 2 6 mas gasometrias.
b. Pa02 menor a 40 por 4 horas (100% FiO,)
¢. indice de oxigenacion mayor a 25 en dos gasometrias luego de 72 horas con VAFO-
NOi
d. Acidosis metabdlica inmanejable (pH menor 7.15 por 4 horas)
e. Ausencia de hemorragia intracraneana
f. Ausencia de hemorragia incontrolable
g. Sin evidencia de dafio cerebral masivo
h. Sin malformaciones mayores o sindromes con pronéstico letal.
Se recomienda para el pais desarrollar un centro de ECMO para aquellos casos muy severos
de RN que persistan con indice de oxigenacion mayor a 30 en dos gasometrias arteriales R-A
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15.3.6. Tratamiento médico y farmacolégico de apoyo'#17

Se recomienda la alcalinizacion solamente en situaciones extremas para alcanzar pH en
sangre cercanos a 7,30 a 7,45, lo cual produce vasodilatacion pulmonar. Medir en forma
precoz y estrechamente pH, pCO,, electrolitos, calcemia. Considerar que a dosis altas el
aporte de sodio es muy alto. Cuidado con la hipokalemia e hipocalcemia iénica.

No se recomienda el uso rutinario de bicarbonato pues tiene importantes efectos adversos
a no ser que hayan fallado las medidas instauradas previamente y/o no se disponga de VAF
ylo éxido nitrico.

En estos casos puede ayudarnos para estabilizar al paciente, mientras se traslada a un
centro donde se les pueda ofrecer estas terapias. En caso necesario administrar bolos de
bicarbonato diluido en dosis de 1 a 2 mEq/Kg,

Se recomienda, si se opta por hiperventilar, intentar hacerlo en ventilacion de alta frecuencia
para minimizar el volutrauma pulmonar. Evitar llegar a PCO, menor a 25 ya que se asocian a
intensa vasoconstriccion cerebral.

Algunos estudios han mostrado que el uso de sildenafil oral y mas recientemente su uso
endovenoso puede mejorar la oxigenacion y eventualmente disminuir la mortalidad de RN con
HPP, pero este Ultimo con mayor frecuencia de hipotension.

E-3

Se recomienda utilizar Sildenafil en situaciones en que no esté disponible el tratamiento con
NOi y una vez que este activado el traslado para terapia con NOi y mientras este se espera.
Considerar riesgo de hipotension sistémica por lo cual se deben extremar las medidas de
asegurar volemia y 6ptimo uso de vasoactivos.

E-3

Se recomienda el uso de Sildenafil en el RN con HPP demostrada en quien esté indicado el
uso de ONi, cuando el dxido nitrico no esta disponible.

16. Neumonia neonatal'’+'%

Proceso infeccioso en el RN que afecta a los pulmones y se manifiesta dentro de las primeras
72 horas (Connatal), o dentro de los primero 28 dias, como una enfermedad nosocomial o en
el prematuro hasta el dia del alta hospitalaria.

La etiologia es diversa, teniendo cada unidad de neonatologia su propia epidemiologia.
Neumonia de inicio precoz:

En los casos de una infeccién temprana (connatal), los agentes microbianos mas frecuentes
son:

1. Streptococo Grupo B. (SGB)

2. E. Coli

3. Listeria monocytogenes

4. Haemophilus influenzae no tipificado

5. Enterococo

6. Ureaplasma ureolyticum

Neumonia de inicio tardio:

Los sintomas aparecen generalmente después de las 72 horas de vida y pueden ser

atribuibles a infecciones por gérmenes nosocomiales tales como estafilococo aureus y
coagulasa negativo, Bacilos gram negativos, hongos y otros.
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16.1 Prevencion '

16.1.1 Prevencion de la Infeccion por Estreptococo del Grupo B. (EGB)

La aplicacion de GPC para la prevencion perinatal invasiva por EGB tuvo un impacto positivo
en la reduccion de la incidencia de la enfermedad por EGB en 31% en periodo de un afio.

E-3

Existe evidencia de que el uso de antibidtico intraparto en mujeres con tamizaje positivo para
EGB disminuye el riesgo de infeccion neonatal. No hay evidencia empirica acerca del riesgo
de infeccion neonatal y muerte en el caso de que no haya informacion sobre tamizacién o
busqueda de factores de riesgo.

E-2b

Se recomiendan el tamizaje universal en mujeres embarazadas para diagnosticar la
colonizacion recto - vaginal por EGB entre las 35 de gestacion y la administracion de profilaxis
antibiética intraparto a las portadoras.

R-A

Se recomienda el uso de antibidtico intraparto si al menos un factor de riesgo esta presente
(historia de recién nacido previo con enfermedad invasiva por EGB, infeccidn urinaria
confirmada por EGB en embarazo actual, parto prematuro y ruptura prolongada de membrana
mayor a 18 h)

R-A

Se recomienda, si el reporte del tamizaje es positivo, iniciar el uso de antibictico intraparto.

R-A

No se recomienda iniciar antibiotico intraparto, en mujeres sin factores de riesgo conocidos y
con reporte de tamizaje negativo.

R-A

En madres con antecedente de un hijo previo con enfermedad neonatal invasiva por
EGB (sepsis neonatal por EGB, neumonia o meningitis confirmada para EGB), se ha
demostrado que el uso de antibiético intraparto (ampicilina o penicilina), independiente
del reporte del tamizaje para EGB, disminuye la incidencia de infecciones por este
germen en el recién nacido.

E-1a

Se recomienda la profilaxis antibidtica en mujeres colonizadas en el primer embarazo, en los
embarazos subsiguientes, sin necesidad de tamizaje, ya que tienen un riesgo incrementado de
colonizacion del 38 al 53% representando un ahorro en los costos, comparado con el tamizaje.

R-A

16.2. Diagnéstico

Los hallazgos clinicos observados en la neumonia del RN son similares a los sintomas y
signos que se observan en las sepsis u otras infecciones graves.Donde destacan entre otras:

1. Signos de dificultad respiratoria,
2. Inestabilidad térmica,

3. Rechazo a la alimentacion,

4. Decaimiento,

5. Hipo o hiperglucemia,

6. Signos de hiporfusion.

Antecedentes clinicos infeccion intrahospitalaria:

1. Antecedentes clinicos hospitalizacion UCIN.

2. Pacientes sometidos a procedimientos (post-quiriirgicos, multipuncionados, nutricién
parenteral, ventilacion mecanica).

3. Pacientes con cuadro séptico asociado.

4. Paciente en ventilacion mecanica que se agrava.

5. Pacientes con tratamiento antibiético prolongado o con mala respuesta a éstos, puede
asociarse a BRN por hongos intrahospitalaria.
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16.3. Tratamiento
1. Cuidado general.
2. Antibioticoterapia

3. Manejo ventilatorio y oxigenoterapia.

16.3.1. Cuidado general (ante sospecha): ™%

Se recomienda la hospitalizacion en Unidad de neonatologia.

R-D

Se recomienda realizar exdmenes iniciales: Rx de térax, gasometria, biometria hematica,
reactantes de fase aguda, hemocultivos.

R-D

Se recomienda oxigenoterapia y apoyo ventilatorio segin grado de dificultad respiratoria.

R-D

Se recomienda aporte hidroelectrolitico seglin peso y edad.

R-D

Se recomienda mantener presion arterial normal o discretamente supra normal para disminuir
riesgo de hipertension pulmonar asegurando adecuada volemia y contractilidad.

R-D

Se recomienda manejar pH entre 7,35- 7,40 con pCO, entre 40-50 mm Hg y cercano a 7,45
en caso de sospecha de asociacion con hipertension pulmonar.

16.3.2. Antibiéticos. ™%

Se recomienda esquema de amplio espectro dependiendo de la epidemiologia de la
unidad, por via endovenosa como primera linea generalmente se usa ampicilina asociado
a gentamicina.

Se recomienda para infecciones tardias 0 Nosocomiales adecuar el esquema a realidad local.
Cubrir especialmente Estafilococo epidermidis y Estafilococo aureus, mas un antibiético con
espectro adecuado para Gram negativos.

Se recomienda evitar iniciar los esquemas antibioticos con cefalosporinas de tercera
generacion por la alta probabilidad de producir bacilos gram negativos resistentes a las
cefalosporinas.

Se recomienda en unidades con franco predominio de Estafilococo aureus multiresistentes,
se debe iniciar tratamiento con vancomicina en las infecciones tardias. La infeccion por
Estafilococo epidermidis (coagulasa negativo multiresistente) da tiempo para modificar el
esquema antibiotico una vez identificado el germen.

Se recomienda ante sospecha de neumonia por estafilococo intrahospitalaria en UCI neonatal
iniciar tratamiento con vancomicina y no oxacilina, la mayoria de estos son resistentes. Se
puede cambiar a oxacilina si después la sensibilidad asi lo permite. También en unidades donde
los gérmenes Gram negativos han sido habitualmente multiresistente a las Cefalosporinas o
aminoglucécidos, iniciar tratamiento antibitico con el que se ha demostrado su sensibilidad,
pudiendo cambiarse a los anteriores una vez demostrada la sensibilidad del germen.

Se recomienda que lo mas importante es cubrir desde el comienzo los Gram negativos segun
sensibilidad local, ya que estos gérmenes cursan con rapido compromiso multisistémico.

En la mayoria de UCIN las infecciones estafilococicas son resistentes a meticilina, por lo
que los pacientes con sospecha de infeccién tardia deben recibir vancomicina dentro de su
esquema antibiético.

E-1a

El riesgo de adquirir infecciones por Estafilococo resistente a vancomicina no hace
recomendable su uso profilactico en RN prematuros.

E-1a
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El uso profilactico de antibiticos en RN ventilados no reduce la colonizacién endotraqueal,

3. Usar modalidad de ventilacion que facilite el destete (presion de Soporte, volumen
garantizado).
4. Alternar con disminucion de FR segln oximetria, gases y auscultacion pulmonar.

por lo que no es recomendable su uso. e
Se recomienda que la duracidn del tratamiento antibidtico se prolongue por 7 dias en
infecciones evidentes, sin germen demostrado. No hay estudios que demuestren que alargar R-D
el tratamiento sea mas beneficioso en la erradicacion bacteriana.
Se recomienda en caso de neumonia asociada a sepsis, con bacteriemia demostrada
(hemocultivos positivos), tratar con monoterapia antibiética especifica por 10 a 14 dias y por R-D
14 a 21 dias si el germen también se aisla de LCR.
Se recomienda en neumonia por hongos el tratamiento con Fluconazol de acuerdo a
-~ : . . L R-D
sensibilidad y por un tiempo de 14 a 21 dias segun confirmacion.
Se recomienda retirar catéteres de acceso vascular si el hemocultivo es positivo para hongos R-D
y en caso de colonizacién de catéter por Gram Negativos.
En RN con Hemocultivos positivos a Estafilococo coagulasa negativo puede mantenerse el
catéter in situ, administrando los antibitticos a través de él y reevaluar al paciente en 48 horas con R-D
seguimiento clinico estricto y control con hemograma y PCR y repetir Hemocultivos. Si persiste
sintomatico, o con examenes alterados 0 Hemocultivos aun positivos, se debe retirar catéter.
En caso de bacilos gram negativos retirar catéter. R-D
16.3.3. Tratamiento respiratorio'’+1%

Se recomienda el apoyo respiratorio precoz a CPAP Nasal con presiones de 6 a 7 mmHg. R-D
Se recomienda la conexién a ventilacion mecanica:
1. Si la evolucion clinica es rapida progresiva
2. FiO, mayor de 0,50 para mantener PaO, mayor a 55mmHg y/o saturacion entre 90- 95%. R-D
3. Presencia de retencion de CO, que condicione acidosis respiratoria (pH menor 7,25)
4. Presencia de hipertension pulmonar (HTPP).
5. Asociado a shock séptico.
Se recomienda la siguiente estrategia ventilatoria en ventilacion mecanica:
1. Necesaria para adecuada oxigenacion, saturacion de O, entre 92 y 94%.
2. Considerar edad gestacional y postnatal. I[dealmente usar modalidad sincronizada (SIMV)

y monitorizar volumen corriente (4-5 ml/ Kg)
3. PIP: siempre usar el necesario para lograr adecuada expansion del térax sin sobre

distender el pulmon. R-D
4. En control radiologico obtener 8 espacios intercostales. PEEP: 4 a 6 cmH,0 i
5. Ti: 0,35- 0,50 segundos
6. FR: 40 - 60 por minutos o mas en hipoxemia severa
7. En neumonia connatal, Mantener gasometria con PaO, 60 - 90 mm Hg o saturacion Hb

88 - 95% y pCO, entre 40 y 50mmHg
8. Mantener siempre condicion hemodinamica 6ptima.
Se recomienda en caso de dificultad para obtener adecuada oxigenacién con ventilacién R-D
mecanica convencional, debe manejarse como hipertension pulmonar grave (ver guia HPP).
Se recomienda para el retiro de VM:
1. Priorizar disminucién de barotrauma y/o volutrauma.
2. Disminuir presion media de la via aérea y FiO,. R-D
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16.4 Uso de surfactante en neumonia'®.

No se encontro evidencia a favor o en contra del uso de surfactante en RN con neumonia
bacteriana. Hay una recomendacion de expertos (Sociedad Canadiense de Pediatria),

o . : ) E-4
basada en el analisis de subgrupos de un experimento y en informes de series de casos que
recomienda el uso de surfactante en neumonia con indices de oxigenacion mayor a 15.

Se recomienda el uso de surfactante en los RN con neumonia que presente falla respiratoria
solo en los casos donde haya evidencia clinica y radiolégica de consumo de surfactante, no R-D
como manejo de rutina del RN con neumonia.
17. Taquipnea transitoria del RN (TTRN)9>-24
Es un padecimiento respiratorio neonatal de evolucion aguda, autolimitada y benigna,
provocada por la retencion, luego del nacimiento, del liquido pulmonar fetal, que en condiciones
normales, es removido gracias a que el epitelio alveolar cambia de secretar cloro a absorber R-D
sodio y las prostaglandinas dilatan los vasos linfaticos y favorecen el paso del fluido hacia la
circulacion pulmonar que se establece a plenitud luego de la primera respiracion.
El agua acumulada en el intersticio comprime las vias aéreas, las obstruye y favorece el R-D
atrapamiento aéreo y la hiperinsuflacion.
La hipoxia resulta de la perfusion de aéreas mal ventiladas y la hipercapnea es secundaria a R-D
la inteferencia mecanica de la ventilacion alveolar.
La gasometria arterial demuestra acidosis que se supera de 8 a 24 horas luego del nacimiento
mas leve a moderada hipoxemia. El paciente rara vez requiere mas de 40% de FiO, para RD
mantener PaO, adecuada y usualmente respiran aire ambiente (21% FiO,) a las 24 horas
de vida.
17.1 Prevencion'¥2%
El problema de la TTRN parece confinado a los nacidos de término y prematuros tardios
(mayores de 35 semanas). No esta claro, si los nifios muy pequefios tienen edema pulmonar R-D
debido a retencion de liquido lo cual complicaria su deficiencia de surfactante.
Factores de riesgo
1. Prematuro leve o en limites.
2. Cesarea sin labor de parto.
3. Asma materna.
4. Diabetes materna.
5. Macrosomia fetal. R-D
6. Policitemia por ordefio de cordon o pinzamiento tardio del mismo.
7. Sexo masculino.
8. Administracién prolongada a la madre de liquidos hipoténicos que pueden reducir el
gradiente osmético que favorece la reabsorcion de liquido pulmonar.
9. Sedacion materna prolongada.
La administracion antenatal de esteroides en cesarea programada a partir de la semana 37 se
asocia con disminucion de admision del RN por dificultad respiratoria, pero no hay evidencia E-3
de que afecte la mortalidad o incidencia de TTRN.
Evidencia observacional apoya que la realizacion de cesarea con o sin trabajo de parto antes E-2b

de la semana 38 incrementa el riesgo de TTRN.
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La comparacion de corticoides antenatales vs el no uso, en cesarea electiva a partir de la
semana 37 para la prevencion de la TTRN. No reporta cambios en la incidencia de desenlaces
criticos (mortalidad, incidencia de TTRN).

E-1b

Estudios de la administraciéon en embarazos prematuros cercanos al término (mas de 34
semanas) muestran que su uso es innecesario ya que la incidencia de dificultad respiratoria
(EMH, TTRN) es similar en quienes reciben y quienes no reciben esteroide antenatal, y en
la conclusién sobre uso de corticoides antenatales para la prevencion del SDR del RN no se
recomienda utilizarlos.

E-1a

El principal factor de riesgo en el caso de cesarea electiva es la interrupcion prematura del
embarazo (prematuridad “programada’). El nacimiento electivo antes del término genera
riesgos para el RN prematuro adicionales ala TTRN y la falsa sensacion de seguridad brindada
por la administracion antenatal de corticoides puede alentar esta practica inapropiada.

E-1a

No se recomienda usar corticoides antenatales en mujeres gestantes con cesarea electiva
programada antes de cumplir las 38 semanas, como medida de prevencién de TTRN. La
practica mas adecuada es aplazar la realizacién de la cesarea electiva hasta el término de la
gestacion (39 semanas).

17.2 Diagnéstico'®2

Se lo hace en base a los antecedentes anotados como factor de riesgo y por la manifestacion
clinica caracteristica que es la Taquipnea que puede ir de 60 a 120 respiraciones por minuto.
La auscultacion pulmonar demuestra buena entrada de aire sin crepitantes ni roncus.

17.3 Tratamiento 52

El tratamiento bésico es de soporte, pues se trata de una condicion benigna y autolimitada.

R-D

Se recomienda usar oxigeno para mantener saturacion de O, sobre el 90%.

R-D

Si el RN requiere mas de 40% de FiO2, con signos de dificultad respiratoria, se debe manejar
con apoyo de CPAP nasal, Ventilacion no invasiva u oxigeno por alto flujo, con mezclador de
aire/oxigeno (blender) para manejar FiO, conocidas.

No se encontrd evidencia especifica sobre cuando considerar la ventilacion mecanica para
tratar la taquipnea transitoria del RN (TTRN). En reunion de expertos se definié por consenso
que los criterios para definir intubacion y ventilacién mecanica son los mismos que definen
una falla respiratoria.

Se recomienda los siguientes criterios para iniciar ventilacion mecanica en pacientes con
TTRN:
1. Retracciones (intercostales, supraclaviculares y supraesternales),
2. Quejido, Frecuencia respiratoria mayor a 60 por minuto, Cianosis central
3. Apnea intratable (siempre requiere soporte ventilatorio)
4. Disminucion de la actividad y movimiento
5. Criterios de laboratorio:
+ PCO, mayora 60 mm Hg
+ PO, menor 50mmHg o saturacion de O, menor de 80% con una FiO, de 100%
+ pH menor 7.2

La furosemida no afecta el curso clinico del padecimiento y a la luz de las evidencias no esta
indicada en neonatos con TTRN.

E-2b

NO se recomienda utilizar furosemida por el riesgo de tener trastornos del balance hidrico y
los efectos de la furosemida sobre el conducto arterioso.
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18. Glosario

Ambiente térmico neutral: es aquel en que el consumo de oxigeno es el minimo para
mantener una temperatura normal (generalmente 36,5° a 37,5°%).

Arteriolas pulmonares: Cada una de las ramas arteriales de pequefio calibre de los
pulmones que preceden a los capilares, y donde se produce el intercambio gaseoso que
permite oxigenar la sangre. En la HPP, estas pequefias arterias sufren un engrosamiento de
su capa mas interna (intima) que genera a su vez un aumento de la resistencia pulmonar.

Consentimiento informado: es el documento que registra el proceso por el cual se
manifiesta el derecho del paciente a la autonomia. Es de obligatoriedad su registro en la
historia clinica con la metodologia y formato desarrollado por el MSP.

Fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,): Es la fraccion (o porcentaje) de oxigeno que se
encuentra en el aire inspirado por un paciente. Al aire ambiente la FiO, es de 0,21 (21%).

Hemorragia intraventricular: la hemorragia que se produce en los recién nacidos desde la
matriz germinal del encéfalo y que se puede ubicar en en sistema ventricular.

indices de oxigenacion y ventilacion:
indices de oxigenacién:
Diferencia alveolo-arterial de oxigeno:
A-aDO, =[(713* x FiO,) - (PaCO,/0,8)}- PaO,
Cociente arterial/alveolar de oxigeno:
a/ADO, = Pa0,/(713* x Fi02) - (PaC0,/0,8)

indices ventilatorios:

indice ventilatorio (IV): MAP x FR

indice de oxigenacion (I0): MAP x FiO, x 100/Pa0,

(PaO,= Presion arterial de Oxigeno, MAP=Presion media de la via aérea,
FR=Frecuencia respiratoria, PaCQO,=Presion parcial de CO,)

Interpretacion de los indices de oxigenacion.

indices 10 a/ADO2
SDR leve <10 >0,22
SDR moderado >10<25 >0,1<0,22
SDR grave >25 <01

*Presion barométrica — presion de vapor de agua = 760 - 46 mmHg a nivel del mar. (Presion barométrica Quito
538,3 mmHg; Cuenca 673,4 mmHg; Sto. Domingo 670,4 mmHg; El Puyo 763.5 mmHg).
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Idiopatico: se dice de cualquier proceso o sindrome con varias causas posibles conocidas,
pero que, en el caso concreto que se estudia, se desconoce el origen especifico, porque no
se puede demostrar ninguna de las posibles causas. Es por eso un diagnéstico de exclusion.

Nutricion parenteral: es el aporte de nutrientes a través de una via de acceso venoso,
generalmente, central.

Oximetria de pulso: la oximetria de pulso es el proceso por el que se miden los niveles
de oxigeno en la sangre. La mayoria de los oximetros producen una lectura llamada
fotopletismdgrafo, que registra los niveles de oxigeno en la sangre de los pacientes, el
volumen sanguineo y el ritmo cardiaco.

Saturacion de oxigeno: se refiere al porcentaje de oxigeno que satura ala hemoglobina en
la sangre de un paciente.

Saturacion de oxigeno preductal: es la medicion de la saturacién de oxigeno colocada
en el brazo derecho de un recién nacido, que indica el valor antes del contacto de la sangre
oxigenada con el conducto arterial abierto.

Saturacion de oxigeno postductal: es la medicion de la saturacion de oxigeno colocada
en el brazo izquierdo o un miembro inferior de un recién nacido, que indica el valor luego del
contacto de la sangre oxigenada con el conducto arterial abierto.

Surfactante: es toda sustancia tensoactiva secretada por los neumocitos que tapizan la
superficie interna de los alvéolos pulmonares. Su funcién es disminuir la tensién superficial y
favorecer los movimientos respiratorios evitando el colapso alveolar.

Presion positiva continua de la via aérea (CPAP): es |a presion que se mantiene constante
en el ciclo respiratorio provista por medios mecanicos para mantener la capacidad funcional
residual del alvedlo.

Ventilacion mandatoria sicronizada intermitente (SIMV): es untipo de ventilacion obligatoria
asistida o sincronizada en la cual el ventilador asiste al paciente de forma sincronizada a su
respiracion con un nimero de respiraciones fija por minuto que es seleccionado por el médico,
con independencia de la voluntad del paciente, las cuales aplicaran un determinado volumen
corriente previamente ajustado. Con independencia de ello y durante el periodo de tiempo
entre las ventilaciones obligadas, el paciente tendra la posibilidad de realizar respiraciones
voluntarias, las cuales van a proporcionar un volumen de aire, que estara en funcién del
gradiente de presidn que éste sea capaz de lograr mediante su esfuerzo inspiratorio.
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Displasia broncopulmonar (DBP): es una enfermedad pulmonar crénica caracterizada por
dependencia de oxigeno por un periodo mayor a 28 dias, que se produce como consecuencia
de la exposicién del pulmoén inmaduro del prematuro a noxas ambientales como oxigeno,
infecciones, barotrauma, volutrauma.

Fue descrita por Northway en 1966. La presentacion clinica y gravedad se ha modificado
sustancialmente en la actualidad. Bancalari y Cols en 1979 y en 2002 la redefinen con
criterios diagnosticos més precisos, definicion que relaciona la edad gestacional (menor
y mayor de 32 semanas), con los requerimientos de oxigeno y el apoyo ventilatorio, para
clasificarla en leve, moderada y severa.

Prematuro con requerimiento de O, mas de 21% por mas de 28 dias:

Menor de 32 semanas al nacer: Mayor de 32 semanas al nacer:

+ DBP leve: sin necesidad de O, a las 36 semanas | . DBP eve: sin necesidad de O. a los 56 dias de

de edad postconcepcional o al alta. vida o0 al alta. 2
* DBP moderada: necesidad de 0,5 Litros 6 menos | . DBP moderada: necesidad de 0.5 Litros o menos

de O, alas 36 semanas de edad postconcepcional de O. a los 56 dias de vida o al alta

oalalta. 2 '

) , , ) + DBP severa: necesidad de mas 0,5 Litros de O, y/o

* DBP severa: necesidad de mas de 0,5 Litros de apoyo ventilatorio a los 56 dias de vida o al alta.

0, ylo apoyo ventilatorio a la 36 semanas de edad
postconcepcional o al alta.

Membrana de circulacién extracorpérea (ECMO): Es el Sistema de Oxigenacidn con Membrana
Extracorpérea que permite mantener al paciente oxigenado en forma adecuada, desviando la
circulacién del corazon y/o pulmones, dando el tiempo para que se recuperen estos 6rganos.

Existen dos tipos de ECMO: Venovenoso y Venoarterial, en el Venovenoso, se inserta una
canula de doble lumen en la vena yugular interna, por la cual, por uno de sus lumenes se
drena sangre hacia el circuito y se devuelve oxigenada por el segundo lumen al paciente, en
el venoarterial se insertan dos canulas, una en la vena yugular interna, por la cual se drena
la sangre hacia el circuito y otra en la arteria carétida, por la cual se devuelve la sangre
oxigenada al paciente

Resistencia vascular sistémica (RVS): Es la resistencia que ofrece el sistema vascular
(excluida en este caso la circulacién pulmonar) al flujo de sangre. La determinan aquellos
factores que actian a nivel de los distintos lechos vasculares. Los mecanismos que inducen
vasoconstriccion llevan a un aumento de la RVS, mientras que los que inducen vasodilatacién
llevan a un descenso de la RVS. El factor determinante primario es el didmetro del vaso en
virtud de la musculatura lisa que poseen en su pared.

Resistencia vascular pulmonar: Resistencia que existe al paso de la sangre a través de los
pulmones. Se calcula segun la siguiente formula:
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RVP= Ppa-Pla
Qt

En la que RVP es la resistencia vascular pulmonar; Ppa es la presion arterial pulmonar; Pla,
la presion en la auricula izquierda, y Qt, el gasto cardiaco.

PAPm (Presion Arterial Pulmonar media): Presion que ejerce la sangre contra las paredes
de las arterias de los pulmones. Depende del rendimiento cardiaco, de la resistencia de las
arterias, determinada por el tono vascular y su elasticidad, y de la viscosidad de la sangre.
Se trata de un parametro hemodinamico, que se mide mediante el cateterismo. En el caso
de una HPP, la presion media de la arteria pulmonar es mayor de 25 mm de Hg en reposo, 0
mayor de 30 mm de Hg con ejercicio.

Septo interventricular: Tabiqgue membrano-muscular que, en condiciones normales, divide
al corazdn en dos camaras independientes una de la otra: una camara ventricular izquierda
(0 corazén izquierdo) y una camara ventricular derecha (o corazén derecho).

Vasoconstriccion: Accion y efecto de disminuir el didmetro de los vasos. Los vasos que
poseen una mayor capacidad vasoconstrictora son los que tienen una tunica muscular
gruesa, como es el caso de las arterias de mediano y pequefio calibre. Por lo general, el
simpético se comporta como vasoconstrictor, salvo en algunas ocasiones, como sucede con
las arterias coronarias, en las que se comporta como vasodilatador.

Vasodilatacion: Dilatacion de la luz de los vasos sanguineos, bien como consecuencia de un
aumento de la presion intravascular (vasodilatacion pasiva), o, mas frecuentemente, por una
disminucién del tono vasomotor, como consecuencia de la relajacion de la musculatura vascular.

Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO): es una modalidad de ventilacién
mecanica que se caracteriza por utilizar pequefios volimenes corrientes a una frecuencia

respiratoria elevada, disminuyendo las presiones pico y con ello el riesgo de barotrauma.

19. Abreviaturas

ATN Ambiente térmico neutral

CcC Cardiopatia Congénita

CPAP Presion Positiva Continua de la Via Aérea

BRN Bronconeumonia

DAP Ductus Arterioso Persistente

ECMO Oxigenacion por membrana Membrana Extracorporea
ECN Enterocolitis necrotizante
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EG
EMH
EPO
FiO,
HDC
HPP
HIC
HIV
ILCOR
10
VU
LA
MSP
NOi
NPT
OR
PEEP
PCA
PMVA
PO2
Ppm
RN
RNPT
RNAT
RN-MBPN
RPM
RCIU
SALAM
SGB
SDR
VMC
VNI
VAFO
VPP
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Edad Gestacional

Enfermedad de Membrana Hialina
Eritropoyetina

Fraccion inspirada de oxigeno

Hernia Diafragmatica Congénita
Hipertension Pulmonar Persistente
Hemorragia Intracraneana

Hemorragia intraventricular

International Liaison Committee on Resuscitation
indice de Oxigenacion

Infeccidn de la via urinaria

Liquido Amniético

Ministerio de Salud Publica

Oxido Nitrico Inhalatorio

Nutricién Parenteral Total

Odds Ratio

Presién positiva al final de la espiracién
Persistencia del conducto arterial (arterioso)
Presion media via aérea

Presion arterial de oxigeno

Partes por millon

Recién nacido

Recién nacido pretérmino

Recién nacido de término

RN de muy bajo peso al nacer (<1500 g)
Ruptura prematura de membranas
Restriccion de crecimiento intrauterino
Sindrome de Aspiracion Meconial
Estreptococo del Grupo B.

Sindrome de Distress Respiratorio
Ventilacion Mecanica Convencional
Ventilacion no invasiva

Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria
Ventilacién con presidn presion postivia
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Declaracion PRISMA que evidencia la busqueda electronica de documentos cientificos %

= Registros obtenidos a través de Registros identificados a través
2 busquedas en BASES DE DATOS de otros recursos
8 (n=913) (n=285)
g
=
Total Registros Registros duplicados

(n=9998) (n=11)
2
)
N
E
= Registros Registros excluidos (analisis

seleccionados de titulos y resiimenes)
- (n =977) (n =969)
GPCs excluidas por:

5 GPC?/ o tg"m conpieto Publicadas antes del 2010
% € ELLIJE%ISTLIDE?ATJ a Focalizadas en Subgrupos
£ n=8 Por lo menos uno de otros

(h=8) criterios de exclusion.

J (n =5)
GPCs incluidas para la Excluidas por calidad
s sintesis cualitativa metodoldgica
= (=3 (n=1)
2
g
[TT]
— GPCs incluidas para la
Sintesis cuantitativa
(n=2)

PRISMA: Directrices para la publicacién de revisiones sistematicas y metaanalisis de estudios que evaltian

intervenciones sanitarias. Incorpora varios aspectos conceptuales y metodolégicos novedosos relacionados con

la metodologia de las revisiones sistematicas que han emergido en los Ultimos afios.?®
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Anexo 2.

Flujograma de atencién al RN menor de 750 gramos con EMH

Madre con amenaza de parto
prematuro

Maduracion fetal
con corticoide Transferencia Hospital
con Unidad de

Cuidado Intensivo

Recepcion RN con Fi02 Neonatal.

y presion controlada

Hospitalizacion

UCIN
Intubacion, Oxigeno, Acceso Vascular
Ventilacion, Surfactante
rescate precoz.
Examenes. Rx, GSA,
Glucemia
Segunda dosis
Surfactante si Fi02
mas de 30% o PMVA
mayor a 7
Antibidticos Examenes
Considerar tercera dosis Surfactante si Alimentacion enteral
Fi02 mas de 30% o PMVA mayor a 7 precoz
Nutricion Parenteral
Considerar tratamiento de
Retiro de Ventilacion a CPAP, conducto arterial con
Aminofilina o Cafeina si es repercusion hemodinamica
menor de 30 semanas 0
presenta apneas.

Fuente: Guia Clinica AUGE. Sindrome de Dificultad Respiratoria en el RN. Serie Guias Clinicas MINSAL.
Gobierno de Chile. 2011

Elaboracion: Autores
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Anexo 3.

Flujograma de atencién al RN mayor de 750 gramos con EMH

Madre con amenaza de parto
prematuro

Maduracion fetal

con corticoide Transferencia
[ Hospital con Unidad
| de Cuidado Intensivo
Recepcién RN con Fi02 Neonatal.
y presion controlada

Hospitalizacion
UCIN

CPAP oxigeno 30% Fi0, Fi0, mas de 40% = Ventilacion

Fi02 entre 30% y 40% mantener CPAP

Acceso Vascular Intubacion, Oxigeno,
| Ventilacion,
Surfactante rescate
Antibiéticos Examenes precoz.
Examenes. Rx, GSA, Glucemia Segunda dosis de
Surfactante

Alimentacion enteral precoz
Nutricién Parenteral

Retiro de Ventilacion
a CPAP, Aminofilina o
Cafeina si es menor
de 30 semanas o
Considerar tratamiento de presenta apneas.
conducto arterial con
repercusion hemodinamica

Fuente: Guia Clinica AUGE. Sindrome de Dificultad Respiratoria en el RN. Serie Guias Clinicas MINSAL.
Gobierno de Chile. 2011

Elaboracion: Autores
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Anexo 4.

Flujograma diagnéstico y tratamiento del SALAM

| RN nacido con meconio |

Fe~60 lom Fo<60lpm Cuidados RN normal
Observacion, examen
fisico frecuente.
Aspiracion de
la traquea
4@macién
Hospitalizacion en UCIN: Fi0_ 40-70%: Fi0 > 80%
Medicién de Signos vitales || Manterer PA normal. | oH 2<7‘25 y
permanente. Sedacion. PCO, >60mmHg
Oxigeno terapia
Corregir: hipoglicemia, acidosis.
Realizar examenes: Hto, GSA,
Glicemia, RX térax, Hemocultivo y Ventilacion
antibiéticos. SIMV
|
| 10>20 |
Suspender ATB a las 72 horas si se |
descarta infeccion | Oxido Nitrico |
| Fi02 >50
| 10>25 |— PMVA >12
Alimentacion enteral precoz. | Surfactante
NPT progresiva si es necesario | VAFO + NOI |

Fuente: Guia Clinica AUGE. Sindrome de Dificultad Respiratoria en el RN. Serie Guias Clinicas MINSAL.
Gobierno de Chile. 2011

Elaboracion: Autores
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Anexo 5.

Flujograma del diagndstico y tratamiento de la HPP

Hipertension pulmonar

Oxigenoterapia
Acceso Vascular
Correccion acidosis
Evitar hipotensén
Sedacion
Antibidticos si se sospecha de
infeccion.

Examenes: RX torax, GSA, Glicemia.

Ecocardiografia

HPP Primaria HPP secundaria Cardiopatia

| Tratamiento
especifico

Ventilacion
Mecanica

Iniciar tratamiento
con Sildenafil

10>25 NOi 10>20 VAFO

10>25 VAFO+NOi

10>30 ECMO

Fuente: Guia Clinica AUGE. Sindrome de Dificultad Respiratoria en el RN. Serie Guias Clinicas MINSAL.
Gobierno de Chile. 2011

Elaboracion: Autores
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Anexo 6.

Flujograma del diagnéstico y tratamiento de la neumonia

Recién nacido con
neumonia

Antecedentes
Historia Clinica
Completa

Oxigeno de apoyo Ventilacion Mecanica
hasta 40% de Fi0, (alto pHmenora7,25y
flujo 0 Hood abierto pCO, mayor a 55

maximo 3 litros.) mmHg

Acceso vascular,
signos vitales
continuos,
electrolitos, BH,
gasometria,
hemocultivo,
antibioticos.

Alimentacion
enteral precoz,
NPT

Manejo de la HPP

Fuente: Guia Clinica AUGE. Sindrome de Dificultad Respiratoria en el RN. Serie Guias Clinicas MINSAL.
Gobierno de Chile. 2011

Elaboracion: Autores
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Flujograma del diagndstico y tratamiento de la TTRN

Recién nacido con
taquipnea

Antecedentes Historia
Clinica Completa

Oxigeno de apoyo hasta

40% de Fi0, (alto flujo 0

Hood abierto maximo 3
litros por minuto )

Acceso vascular, signos
vitales continuos,
electrolitos, BH,
gasometria, hemocultivo,

antibioticos.

Mantener temperatura

entre 36,5y 37 grados.
Balance hidrico.
Oxigeno humedo y

caliente.

Mejoria clinica

No requiere ventilacion
mencanica:
e Retiro progresivo de
oxigeno.
o Alimentacion enteral
con FR menor a 60 rpm.

Ventilacion Mecanica si:
1. PCO2 mayor a 60 mm Hg
2. P02 menor 50mmHg o
3. saturacion de 02 menor de
80% con una Fi02 de 100%
4. pH menor 7.2

Fuente: Guia Clinica AUGE. Sindrome de Dificultad Respiratoria en el RN. Serie Guias Clinicas MINSAL.

Gobierno de Chile. 2011

Elaboracion: Autores

63



Recién nacido con dificultad para respirar

Anexo 8.

Medicamentos avalados por esta guia

Ampicilina

ATC

JO1CA01

Indicacion avalada en
esta guia

Antibiético de amplio espectro contra infecciones causada por Estreptococo del grupo B,
Listeria monocytogenes y especies sensibles de Escherichia coli

Forma farmacedtica y " 07
s Polvo para inyeccion 500 y 1 000 mg
Sospecha de sepsis: 50 mg/Kg/dosis Intravenoso lento
Infeccion por E. Grupo B bacteremia: 200 mg/Kg/dia
Infeccion por E. Grupo B meningitis: 400 mg/Kg/dia
Edad gestacional Edad post-natal
corregida (dias) Intervalo (horas)
(semanas)
0a28 12
Menor de 29
Dosis Mayor a 28 8
O0a14 12
30a36
Mayor a 14 8
0a14 12
37a44
Mayor a 14 8
Mayor a 45 Cualquiera 6

Nota: No mezclar en la misma jeringuilla o solucién con aminoglucésidos, pues se inactivan
mutuamente.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento, a los beta-lactamicos. Antecedentes de alergias a mltiples
alérgenos.

Precauciones

Debe ser usada maximo una hora después de su reconstitucion para no perder su potencia
No es compatible en Dextrosa con aminodacidos. Alteraciones de la funcion renal o hepatica.

Efectos adversos

Frecuentes: Nausea, vomito, dolor epigastrico, diarrea, cefalea, urticaria, rash maculopapular,
aumento de transaminasas, eosinofilia.

Poco frecuente: Reacciones por hipersensibilidad: anafilaxia, angioedema, asma, Dermatitis
exfoliativa, eritema multiforme, sindrome de Stevens Johnson. Reacciones similares a la
enfermedad del suero (Fiebre, exantema y dolores articulares).

Raros: Colitis pseudomembranosa por clostridium difficile, hepatotoxicidad, nefritis intersticial,
neutropenia, leucopenia, anemia hemolitica, trombocitopenia o disfuncion plaquetaria, dolor
e inflamacion en el sitio de la inyeccion, flebitis por administracion intavenoso, convulsiones.
Las reacciones de hipersensibilidad como erupcion maculopapular, urticaria o fiebre, son
raros en neonatos

Interacciones:

Disminucion de la eficacia:

- Cloranfenicol, eritromicina, sulfamidas: los bacteriostaticos pueden interferir con el efecto
bactericida de las penicilinas disminuyendo su eficacia.

Aumento los efectos adversos con:

- Aminoglucésidos: sinergia antimicrobiana.

- Probenecid: disminuye excrecion renal de penicilinas y ~ aumenta los niveles séricos,
sinergia antimicrobiana.

- Aciclovir, tramadol + paracetamol: Efecto téxico. Aumenta la concentracion de ambos
medicamentos al disminuir el aclaramiento renal.
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Aminofilina
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ATC

RO3DA05

Indicacion avalada en
esta guia

Tratamiento de la apnea del prematuro y post extubacion.

e farm_a'ceutlca y Solucion inyectable 25 mg/ml
concentracion
Dosis Carga: 8 mg/kg dosis intravenosal via oral

Mantenimiento: 1.5- 3 mg/kg/dosis intravenosa/ via oral cada 8- 12 horas.

Efecto farmacoldgico

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

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: Nausea 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.

Disminucion de la eficacia:

- Adenosina: antagonismo farmacodinamico.

- Barbituricos: por efecto antagonista y por induccion 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,

Interacciones ofloxacina, eritromicina, claritromicina, fluoroquinolonas, macrélidos, cimetidina, diltiazem,
indinavir, ritonavir, saquinavir, vacuna contra influenza, paroxetina, tiabendazol, verapamilo,
zafirlukast: aumentan niveles de teofilina por inhibicion del metabolismo hepatico.

- Interfern alfa 2a y 2b, hormonas tiroideas: posible disminucion de la excrecion de teofilina.
- Cafeina: efectos estimulatorios del SNC o cardiovasculares en neonatos.
- Efedrina: por efectos aditivos incrementa el riesgo de sobre estimulacion cardiovascular o del
SNC, como resultado Infarto miocérdico o ECV.
- Sevofluorano: incrementa el riesgo de arritmias cardiacas.
Gentamicina
ATC J01GB03

Indicacion avalada en
esta guia

Antibiético contra infecciones causada por gérmenes bacilos gram negativos por ejemplo
Pseudomonas, Klebsiella, E. coli. Usualmente se usa asociada con ampicilina.

Forma farmaceutica y
concentracion

Solucion inyectabe 10 mg/mL - 80 mg/ml (ampollas de 20 mg en 2 ml, 40 mg en 1 ml, 80 mg
en 2 ml, 160 mg en 2 ml)
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20 gesta'clonal Edad post-natal Dosis (mg/ Intervalo
CUIEE 2 (dias) Kg) (horas)
(semanas)
0a8 5 48
Dosis Menor de 29 8a28 4 36
Mayor a 29 4 24
0a7 45 36
30a34
Mayor a 8 4 24
Mayor a 35 Cualquiera 4 24
Se debe medir la concentracion sérica luego de 48 horas de iniciado el tratamiento.
El nivel post-dosis se obtiene 30 minutos después de finalizada la infusion.
El nivel pre-dosis se obtiene justo antes de la aplicacion de la siguiente dosis.
Los niveles terapéuticos son:
Pre-dosis: 0,5 a 1 mcg/ml
Post-dosis: 5 a 12 mcg/ml
Si esta tratando un paciente con una infeccion severa o existen cambios significativos del
estado de hidratacién por afeccion renal, considerar la medicion de las concentraciones séricas
24 horas después de una dosis y utilizar los siguientes intervalos:
Nivel medido a
Niveles terapéuticos las 24 horas de la Vida media Intervalo de la dosis
dosis. (horas) sugerido (horas)
(mcg/ml)
Menor a 1 Aprox. 8 24
1,1a23 Aprox 12 36
24a32 Aprox 15 48
Medir nuevamente en
Mayora 3,3 24 horas

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la gentamicina u otros aminoglucésidos, disfuncién renal, anuria vestibular
0 auditiva previa.

Precauciones

- Enfermedad renal.

- Alteracion de las funciones auditivas o vestibulares.

- Alteraciones renales.

- Uso conjunto con medicamentos ototoxicos, nefrotoxicos o neurotoxicos.
- Vigilar funcion auditiva y renal. Suspender si se detecta alteraciones.

- Alteraciones hidroelectroliticas.

- Uso prolongado.

Efectos adversos

Frecuentes: Ototoxicidad auditivairreversible (3-14%): pérdida de audicién, tinnitus o sensacion
de taponamiento en los oidos. Ototoxicidad vestibularirreversible (4-6%): Ototoxicidad vestibular
y nefrotoxicidad: nauseas, vomito; hematuria, aumento o disminucién de la frecuencia de
miccion y/o del volumen de orina, polidipsia.

Poco frecuentes: Exantemas, urticaria, enrojecimiento o inflamacion. Neuropatia periférica o
encefalopatia: incluye temblores, convulsiones, y un sindrome tipo miastenia gravis.

Raros: Respiracion dificultosa, somnolencia, debilidad por bloqueo neuromuscular, dolor en
el sitio de inyeccion, cefalea, temblor, parestesias, neuritis periférica, aumento de Creatinina y
BUN. Eritema multiforme. Sindrome de Stevens Johnson. Superinfeccion.
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Interacciones

Ventaja terapéutica con:

Penicilinas: aumenta la eficicacia y espectro antimicrobiano por efecto sinérgico.

Disminucion de efectos adversos con:

Neostigmina, piridostigmina: se produce un efecto antagénico. Se utiliza para revertir el bloqueo

neuromuscular producido por los aminoglucésidos.

Aumento de los efectos adversos con:

- Diuréticos de asa, aminoglucosidos: aumenta la ototoxicidad y la nefrotoxicidad por efecto
sinérgico.

- Anesteésicos inhalados, succinilcolina: prolonga el bloqueo neuromuscular por efecto aditivo.

- Cefalosporinas, vancomicina, anfotericina B: aumenta la nefrotoxicidad por efecto aditivo.

- Aciclovir, valaciclovir: aumenta la toxicidad de estos medicamentos, por disminucién de la
excrecion.

- Anestésicos inhalados, succinilcolina, relajantes musculares no despolarizantes: por efecto
aditivo, potencia y prolonga el bloqueo neuromuscular.

- Vacuna BCG viva intravesical: La administracion de la vacuna BCG viva intravesical esta
contraindicada. Posiblemente el efecto antimicrobiano reduce la eficacia de la vacuna.

— Aumenta el riego de nefrotoxicidad con ciclosporina

Cafeina

ATC

N06BCO1

Indicacion avalada en
esta guia

Tratamiento de la apnea del prematuro y post extubacion.

e farm_a'ceutlca y Solucion inyectable 5 mg/ml
concentracion
Carga: 20- 25 mg/Kg intravenosal via oral
Dosis Mantenimiento: 5- 10 mg/ Kg/ dosis cada 24 horas.

Alas dosis recomendadas no es necesario medir concentraciones séricas.

Efectos adversos/

Usualmente leves: agitacion, vomitos.
Considerar no administrar si frecuencia cardiaca estéa sobre 180 latidos por minuto.

precauciones Niveles terapéuticos: 5- 25 mcg/ mL
Niveles toxicos: superiores a 40 meg/ mL
Dexametasona
ATC D07AB19

Indicacion avalada en
esta guia

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

Forma farmacéutica y
concentracion

Solucion inyectable 4 mg/ml

Dosis para maduracion
pulmonar fetal

6 mg intramuscular cada 12 horas (total 4 dosis)

Dosis (DART trial pro-
tocol) Prevencion de la
displasia broncopulmonar
(después de los 7 y antes
de los 14 dias de vida, en
RN de alto riesgo de DBP)

0.075 mg/ 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 intravenosa / via oral

Dosis extubacion

0,25 mg dosis por 3 dosis. (Ultima dosis una hora antes de la extubacion).

Efecto farmacolégico

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

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 rapida.

- 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.

Efectos adversos

Frecuentes:

- Retencién hidrica y de sodio, edema, cefalea, hipokalemia, hiperglicemia. Sindrome
Cushing, atrofia de la piel, miopatias, cicatrizacion deficiente de heridas por uso cronico,
equimosis, reaccion anafilactica, angioedema, dermatitis alergica

Poco frecuente:

Insuficiencia suprarrenal, inmunosupresion, fracturas y osteoporosis con uso prolongado,
, Ulcera péptica, insuficiencia cardiaca congestiva, anafilaxia, pseudo tumor cerebral,
alteraciones de crecimiento, osificacion y pancreatitis en nifios, cambios en la coloracion de
la piel, cataratas, convulsiones,

Raros:

Reacciones alérgicas, urticaria, delirio, desorientacion, ceguera subita.

Interacciones

Disminucion de la eficacia:

— Carbamazepina, barbitdricos, 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 antagoénico, disminuye respuesta estimuladora de neostigmina
sobre placa mioneural.

— Vacunas vivas (Sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, rotavirus): puede disminuir la
respuesta inmunoldgica. Vacunar luego de 3 meses de recibir corticoides sistémicos.

Aumento de los efectos adversos:

- AINEs (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, macrdlidos, 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.

Betametasona

ATC

H02AB01

Indicacion avalada en
esta guia

En caso de amenaza de parto prematuro entre las semanas 24 y 34 de gestacion para promover
la maduracién pulmonar fetal y disminuir la mortalidad perinatal, la incidencia y severidad de
EMH y algunas complicaciones y secuelas, incluyendo hemorragia intraventricular.?2

Forma farmacéutica y
concentracion

Solucion inyectable 4 mg/mL

68




Recién nacido con dificultad para respirar

Dosis

Intramuscular 12 mg dia por dos dias

Efecto farmacolégico

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

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a los corticoesteroides. Infecciones sistémicas sin terapia antimicrobiana adecuada.
Vlacunacion con virus vivos en pacientes que requieren dosis inmunosupresoras de corticoides.
Infecciones sistémicas causadas por hongos.

Precauciones

- Es necesario informar al anestesidlogo 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 administracion
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 tromboembdlicas.

- 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.

- Psicosis aguda y trastornos afectivos.

- No efectivo en sindrome de dificultad respiratoria en neonatos.

— 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:

Retencién hidrica y de sodio, edema, cefalea, mareo, vértigo, insomnio, ansiedad, hipertension
arterial, hipokalemia, hiperglicemia, Sindrome de Cushing, atrofia de la piel, miopatias,
cicatrizacion deficiente de heridas por uso crénico.

Poco frecuente:

Insuficiencia suprarrenal, inmunosupresion, fracturas y osteoporosis con uso prolongado, ulcera
péptica, insuficiencia cardiaca, anafilaxia, pseudo tumor cerebral, alteraciones de crecimiento,
osificacion y pancreatitis en nifios, cambios en la coloracion de la piel, convulsiones

Raros:

Reacciones alérgicas, urticaria, delirio, 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 antagénico, disminuye respuesta estimuladora de neostigmina
sobre placa mioneural.

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

— Vacunar luego de 3 meses de recibir corticoides sistémicos.

Aumento de los efectos adversos:

- AINEs 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.

- Digoxina: por hipokalemia, mayor riesgo de arritmias.

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

- Imidazoles y macrdlidos 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.
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Meropenem

ATC

JO1DH02

Indicacion avalada en
esta guia

Antibiético contra infecciones causada por gérmenes gram negativos resistentes a
betalactamicos u otros antibiéticos. (Productores de BLEE).

Forma farmacedtica y

Polvo para inyeccion 500 mgy 1.000 mg

concentracion
Sepsis: 20 mg/kg por dosis intravenoso
Edad gestacional Edad post-natal
corregida (dias) Intervalo (horas)
(semanas)
Menor a 14 12
. Menor de 32
Dosis Mayor a 14 8
Menora 7 12
Mayor a 32
Mayor a 7 8

Meningitis: 40 mg/kg por dosis cada 8 horas.
Reducir dosis en insuficiencia renal de acuerdo al aclaramiento de creatinina.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a los betalactamicos. Antecedentes de alergias a mdltiples alérgenos. Colitis
pseudomembranosa

Precauciones

— Alteraciones de la funcion renal.

- Epilepsia.

- Alteraciones o infecciones del SNC.

- Para evitar el desarrollo de resistencia al medicamento, meropenem debera ser utilizado
solamente en la infeccién bacteriana comprobada

- Monitorizar INR en pacientes que toman anticoagulantes

- Realizar periédicamente una biometria hematica porque produce trombocitosis y eosinofilia.
Medir transaminasas. Revisar el sitio de infusion en busca de signos de inflamacion.

- Su reconstitucion con agua estéril permanece estable por dos horas a temperatura ambiente
y puede preservarse hasta 12 horas refrigerado.

- Incompatible con Aciclovir, gluconato de calcio, metronidazole, bicarbonato de sodio.

Efectos adversos

Frecuentes: Constipacion, diarrea, nausea, vomito

Poco frecuentes: Cefalea, sepsis, hemorragia, apnea, flebitis, prurito.

Raros: Agranulocitosis, angioedema, eritema multiforme, hipokalemia, leucopenia, neutropenia,
Sindrome de Stevens Johnson.

Interacciones:

Similares a las interacciones descritas para la ampicilina.
— Excrecion renal inhibida por probenecid.

— Disminuye la concentracion de acido Valproico.

- Aumenta efecto de anticoagulantes orales.

Fosfolipidos naturales (surfactante pulmonar)

ATC

RO7AA02

Indicacion avalada en
esta guia

Tratamiento de la enfemerdad de membrana hialina.

Forma farmacéutica y Lo

ey s -y Liquido intratraqueal
4 mi/kg administrado por via intratraqueal tan pronto sea posible luego del nacimiento,
preferentemente antes de las 8 horas de vida.

Dosis Dosis adicionales: hasta 4 dosis durante las primeras 48 horas de vida, a intervalos de 6 horas

Para prevencion del SDR: administrar hasta 15 minutos después del nacimiento, en neonatos
pretérmino con dificultad respiratoria importante de acuerdo al Score de Wood Downes, con
peso menor a 1250 g”

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes.
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Precauciones

- Solamente para uso intratraqueal, mediante catéter insertado en tubo endotraqueal. Se
recomienda el uso de circuitos cerrados para su colocacion.

- Necesario Aplicacién y monitoreo por médicos especialistas experimentados en ventilacion
mecanica neonatal, debido a los cambios subitos en la funcién pulmonar y la consecuente
modificacion de los requerimientos de oxigeno.

- Si durante la administracion se produce, vigilar la aparicién 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  administracion.

- 2- 4% hemorragia pulmonar.

- No agitar el frasco

— Mantener refrigerado entre 2 a 8 °C y protegido de la luz.

- Requiere medicion continua de TA, EKG, saturacion durante su administracion.

Efectos adversos

Frecuentes:

Reflujo endotraqueal, palidez, obstruccion del tubo endotraqueal, desaturacion, bradicardia
Raros:

Persistencia del conducto arterioso, apnea, hemorragia intracraneal, sepsis, enfisema,
hemorragia pulmonar y enterocolitis necrotizante.

Interacciones

No se ha reportado interacciones significativas con este medicamento.

Vancomicina

ATC JO1XA01
Indicacion avalada en Antibitico contra infecciones causada por gérmenes penicilino y meticilino resistentes como
esta guia Estafilococo aureus y epidermidis.
Forma farmacedtica y n "
concentracién Polvo para inyeccion 500 mg y 1000 mg
- <1,2 kg: 15 mg/ kg/dosis intravenoso cada 24 horas
-1,2kg-2kgy <7 dias: 10 — 15 mg/ kg/dosis intravenoso cada 12 — 18 horas
-1,2kg-2kgy >7 dias: 10 — 15 mg/ kg/dosis intravenoso cada 8 — 18 horas
—->2kgy <7 dias: 10 - 15 mg/ kg/dosis intravenoso cada 8 — 12 horas
—->2kgy >7 dias: 10 - 15 mg/ kg/dosis intravenoso cada 8 horas
Edad gestacional corregida | Edad post-natal
(semanas) (dias) Intervalo (horas)
0a28 18
i M de 29
Dosis enorde Mayor a 28 12
0a14 12
30a36
@ Mayor a 14 8
0a14 12
37a44
Mayor a 14 8
Mayor a 45 Cualquiera 6
Debe ser administrada por infusion intravenosa en un periodo de 60 minutos.
— Se debe medir la concentracion sérica luego de la tercera dosis de iniciado el tratamiento.
— El nivel post-dosis se obtiene 30 minutos después de finalizada la infusion.
MRS (s — El nivel pre-dosis se obtiene justo antes de la aplicacion de la siguiente dosis.
P - Lo niveles terapéuticos son:
— Pre-dosis: 5 a 10 meg/ml
- Post-dosis: 30 a 40 meg/ml
Contraindicaciones Hipersensibilidad al medicamento.
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Precauciones

— No debe administrarse por via intramuscular.

- La administracion intravenosa lenta, debe ser con precaucion para evitar extravasacion, pues
provoca necrosis tisular. Ademas, requiere aporte suficiente de liquidos para reducir riesgo
de insuficiencia renal.

- La administracion rapida de este medicamento puede provocar hipotension.

- Uso en endocarditis en pacientes de alto riesgo.

— Insuficiencia renal. Vigilar la funcién renal.

- Se recomienda monitorizar la funcién renal especialmente cuando se administra
concomitantemente con aminoglucésidos.

- Alteraciones de la funcién hepatica.

— El empleo conjunto y/o sistémico o topico con medicamentos neurotoxicos y/o nefrotoxicos,
requiere de vigilancia estrecha al paciente.

—No es compatible en la misma via de aplicacion con cefalosporinas, cloranfenicol,
dexametasona, heparina, fenobarbital, piperacilina, ticarcilina.

Efectos adversos

Frecuentes: Hipersensibilidad con exantemas, anafilaxia o reacciones anafilactoideas.
“Sindrome del hombre rojo” por infusién rapida intravenosa: escalofrios, fiebre, urticaria,
hiperemia facial y del cuello, taquicardia e hipotension severa. Flebitis, con inflamacion en el
sitio de inyecciodn intravenosa; necrosis tisular por extravasacion. Vértigo, mareo, tinnitus.
Poco frecuentes: Nefrotoxicidad, que aumenta con medicamentos ototdxicos o nefrotoxicos.
Disminucion de la acuidad auditiva que puede ser reversible, pero usualmente es permanente.
Neutropenia. Fiebre, eosinofilia, rash cutaneo, neutropenia transitoria, escalofrios, disnea,
prurito.

Raros: Ototoxicidad que aumenta con medicamentos ototdxicos. Trombocitopenia. Peritonitis
quimica. Nefrotoxicidad, ototoxicidad, sindrome de Stevens-Johnson, vasculitis. Superinfeccion.
Sindrome de DRESS. Diarrea asociada a Clostridium difficile.

Aumenta efectos adversos con:
- Aminoglucdsidos, amfotericina, capreomicina, cisplatino: aumenta el riesgo de nefrotoxicidad
y ototoxicidad.

Interacciones " . ’ . . L
— Anestésicos generales: aumenta el riesgo de reacciones de hipersensibilidad.
- Ciclosporina: aumenta el riesgo de nefrotoxicidad.
— Linezolid administrado en conjunto con la vancomicina son antagénicos
Oxigeno
ATC V03ANO1

Indicacion avalada en
esta guia

Tratamiento de hipoxia de etiologia diversa que precisan una oxigenoterapia normobarica
o hiperbarica. Alimentador de respiradores en anestesia y reanimacion. Alimentador para
ventilacion.

Dosis

Se recomienda seguir los protocolos en funcién a la patologia y a las condiciones del paciente.

Importante:

— Vigilar las concentraciones de gases en sangre.

- Inicialmente debe administrarse una concentracién 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.

— Laadministracion 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 afeccion pulmonar y neuroldgica tras 6 horas de exposicion al oxigeno concentracion del

IR 100%, o tras 24 horas de exposicion a una concentracion de oxigeno superior al 70 %.

— Las concentraciones elevadas se deben utilizar el menor tiempo posible y controlarse mediante
gasometria.

— Oxigenacion hiperbarica: con el objeto de evitar los riesgos de baro traumatismos en las
cavidades del cuerpo que contienen aire y estan en comunicacion con el exterior, se recomienda
que la compresion y la descompresion sean lentas.

Poco frecuentes:

Apnea por depresion respiratoria (en insuficiencia respiratoria cronica), barotrauma.

Efectos adversos Raroe:

Microatelectasias, atelectasias, derivacion intrapulmonar, crisis convulsivas, displasia
broncopulmonar y retinopatia del RN pretérmino, si bien existen otros factores concurrentes para
desarrollar estas patologias.
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Interacciones

Aumenta efectos adversos de:
— Corticoesteroides, citostaticos, simpaticomiméticos: incrementan la toxicidad del oxigeno.
— Alcohol: incrementa el riesgo de depresion respiratoria.

Fluconazol

ATC

J02AC01

Indicacion avalada en
esta guia

Tratamiento de candidiasis invasiva

Forma farmacéutica y Cépsula 150 mg
concentracion Solucion inyectable 2 mg/ml
Candidiasis invasiva:
Carga 12 a 25 mg/kg por dosis intravenosa
Mantenimiento 6 a 12 mg/Kg por dosis Pasar intravenosa lento en mas de 30 min. o la misma
dosis via oral.
Profilaxis: 3 mg/Kg dosis intravenosa dos veces a la semana.
6 mg/Kg dosis via oral dos veces por semana
=) gest:-_)clonal Edad post-natal
Dosis corregida (dias) Intervalo (horas)
(semanas)
Menor a 14 48
Menor de 29
Mayor a 14 24
Menora 7 48
Mayor a 30
Mayor a 7 24

Niveles terapéuticos

No se recomienda la medicion de niveles en sangre de forma rutinaria. Medir niveles de AST Y
ALT, Bilirrubinas, funcién renal, eosinofilia.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al fluconazol. Uso concomitante con medicamentos que prolonga el intervalo QT
(cisaprida, pimozida, quinidina). Uso con otros antimicéticos del grupo de los azoles. Porfiria aguda.

Precauciones

— En pacientes que presenten intolerancia a la galactosa, deficiencia de lactasa o mala absorcion
de glucosa-galactosa, no es recomendable entre sus componentes se encuentra lactosa.

— Alteraciones de la funcion hepatica o renal, incrementa el riesgo de toxicidad.

- En pacientes con factores de riesgo (enfermedad cardiaca, alteracion electrolitica o
administracion concomitante de medicamentos) se ha reportado prolongacion del segmento
QT vy arritmias cardiacas.

Efectos adversos

Frecuentes: Nausea, vomito, cefalea, hipersensibilidad, prolongacion del intervalo QT, fiebre,
escalofrios, exantemas y prurito, mareo, dolor abdominal, diarrea, estrefiimiento, anorexia,
aumento de aminotransferasas.

Raros: Sindrome de Steven Johnson, necrélisis epidérmica toxica, leucopenia, agranulocitosis,
trombocitopenia, anafilaxia, angioedema, convulsiones, hepatotoxicidad.

Interacciones

Disminucion de la eficacia:

— Carbamazepina, rifampicina, fenobarbital: aumenta metabolizacion por induccion enzimatica,
con disminucion de los niveles de fluconazol y de su eficacia.

— Corticosteroides.

Aumento de los efectos adversos:

— Carbamazepina: aumentan sus niveles y su toxicidad, por alteracion del metabolismo hepatico.

— Cisaprida, quinidina, amiodarona, amitriptilina, ergotamina: incrementa el riesgo de
prolongacion del segmento QT, por inhibicion del metabolismo hepatico.

- Ketoconazol, itraconazol: por efectos aditivos incrementan el riesgo de prolongacion del
segmento QT y arritmias cardiacas.

— Midazolam, triazolam, ciclosporina, fenitoina, alprazolam, benzodiacepinas, sildenafilo,
epinefrina, celecoxib, , omeprazol, esomeprazol: disminucion de su excrecién renal o
disminucion de su metabolizacién hepatica, aumentan sus toxicidades.

— Eritromicina, claritromicina, clindamicina, imipramina, ondansetrén: efectos aditivos,

incrementando el riesgo de prolongacion del QT y arritmias.
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Anexo 9.

Dispositivos médicos

Lista de dispositivos médicos esenciales para el “Recién nacido con dificultad para respirar”

Cadigo Nombre del dispositivo e o
ECRI médico Especificaciones técnicas
17-428-14 Apésito transparente, 6 CM | Poliuretano, con marco de aplicacion y etiqueta de rotulacion, con cintas
X7cm adhesivas para fijacion, estéril, descartable
24-847-5 Apésito hidrocoloide, extrafi- | Carboximetilcelulosa sédica, cubierta de poliuretano, matriz de celulosa,
no, 5cm X 20 cm gelatina y pectina, estéril, descartable
Apésito transparente con
17-428-1 almohadilla absorbente, 4 cm | Poliuretano, con marco, estéril, descartable
X4cm
Tela no tejida, celulosa impermeable, resistente a fluidos corporales, gramaje
11-901-1 Bata quirirgica manga larga | minimo 45 gm/m2, mangas con pufios reforzados elastizados de 5-10 cm de
ancho, 120 a 150 cm de largo, estéril, descartable
Bolsa de reanimacion de 200-500-750ml, silicona y PVC, autoinflable con
ries valvula paciente, valvula de peep, valvula de admision, valvula reservorio, con
LA Bl R TE 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, capacidad de 1000 ml,
12-172-2 Boisa para nutricion juego de transferencia, escala graduada, conector de cerradura, puerto de
parenteral d y -
inyeccion, estéril, descartable
Brazalete para control de
11-073-2 presion arterial no invasiva, | Tubo Unico, 3.0 diametro y 5.5 cm de largo, vinilo, descartable
neonatal N° 1
Brazalete para control de
11-073-3 presion arterial no invasiva, | Tubo unico, 4.0 diametro y 8.0 cm de largo, vinilo, descartable
neonatal N° 2
Brazalete para control de
11-073-4 presion arterial no invasiva, | Tubo unico, 6.0 didmetro y 11.0 cm de largo, vinilo, descartable
neonatal N° 3
Brazalete para control de
11-073-5 presion arterial no invasiva, | Tubo unico, 7.0 didmetro y 13.0 cm de largo, vinilo, descartable
neonatal N° 4
Cémara de Hood para concentracion de oxigeno de material acrilico,
24-166-1 Campanas para administrar | transparente, sin costura y orificios estandar para manguera corrugada,
oxigeno, tamafo pequefa orificios para tubuladuras y cables, apertura amplia del cuello, con protector
de silicona, lavable,
Cémara de Hood para concentracién de oxigeno de material acrilico,
Campanas para administrar | transparente, sin costura vy orificios estandar para manguera corrugada,
24-166-2 ; N . ! .
oxigeno, tamafio mediana orificios para tubuladuras y cables, apertura amplia del cuello, con protector
de silicona, lavable,
Céamara de Hood para concentracion de oxigeno de material acrilico,
24-166-3 Campanas para administrar | transparente, sin costura vy orificios estandar para manguera corrugada,
oxigeno, tamafo grande orificios para tubuladuras y cables, apertura amplia del cuello, con protector
de silicona, lavable,
. . Bigotera con diametro externo 2.00 mm, silicona 100%, libre de latex y PVC,
12-700-3 Cénula nasal de oxigeno tubuladura de PVC transparente, longitud minima de 100-150 cm, estéril,
neonatal
descartable
. Canula de silicona con dos puntas nasales en angulo corto, con conector de
12-701-1 t(;?:rlu;nzor:;ts(ljcpap, plastico rigido, gorro de algodon y cintas ajustables, menores de 1000 gramos,
Peq estéril, descartable
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Canula neonatal cpap,

Canula de silicona con dos puntas nasales en angulo corto, con conector de

12-701-2 tamario mediano gl;sr,]tqlgg rg(ti:r,"’ggérscncgsaﬁllgodon y cintas ajustables, menores de 1000-1500
a Canula de silicona con dos puntas nasales en angulo corto, con conector de
12-701-3 gﬁ:rl% g?gggéal erap, plastico rigido, gorro de algodén y cintas ajustables, mayores de 1500 gramos,
estéril, descartable
1 lumen, silicon 100%, radiopaco, libre de latex y PVC, didmetro interno
18-640-3 Catéter percutaneo 2 FR 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, silicon 100%, radiopaco, libre de latex y PVC, didmetro interno
18-640-1 Catéter percutdneo 2 FR 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,
18-640-2 Catéter percutaneo 3 FR graduado en cm, introductor 17 G, longitud del catéter 60 cm, cinta métrica,
estéril, descartable
1 lumen, silicon 100%, radiopaco, libre de latex y PVC, diametro interno y
18-640-5 Catéter percutaneo 1.9 FR | externo 0,3 mm, graduado en cm, introductor 22 G, longitud del catéter 35 cm,
estéril, descartable
3/4”, 0.7 mm x 19 mm, teflén o poliuretano, radiopaco, con bisel biangulado
18-331-6 Catéter intravenoso no. 24 G |y trifacetado, con mandril, con y sin cémara de flujo con alta transparencia,
cony sin aletas con flujo igual o mayor a 22 mi/min, con dispositivo antipinchazos, estéril,
descartable
3/4”, 0.6 mm x 19 mm, teflén o poliuretano, radiopaco, con bisel biangulado
18-331-7 Catéter intravenoso N°. 26 G | y trifacetado, con mandril, con y sin camara de flujo con alta transparencia,
con y sin aletas con flujo igual o mayor a 22 mi/min, con dispositivo antipinchazos, estéril,
descartable
. A Largo 30.5 cm, doble conector rotativo, conectores en Y giratorios, puerto
10-749-18 g:;f;g&i??;#gg?mn:e de irrigacion, valvula antireflujo, punta redonda, interruptor de succién, funda
corrado. N°6 protectora transparente, indicador de color localizado en el cateter profundidad,
' estéril, descartable
a a2 Largo 30.5 cm, doble conector rotativo, conectores en Y giratorios, puerto
10-749-18 g:é?etziroair::;rflsr?s(t:fmn:e de irrigacion, valvula antireflujo, punta redonda, interruptor de succion, funda
corrado. N°5 protectora transparente, indicador de color localizado en el cateter profundidad,
’ esteéril, descartable
) A PVC suave, siliconizado, con valvula de control manual con tapa, extremidad
10-749-1 g:ct?et?:iro ng:raﬁfgwamon de abierta, punta roma, con fenestraciones laterales, atraumatica flexible,
’ transparente, 40-60 cm, estéril, descartable
a Amrefi3 PVC suave, siliconizado, con valvula de control manual con tapa, extremidad
10-749-2 g:ctfégiro nzzraN%s;élrauon de abierta, punta roma, con fenestraciones laterales, atraumatica flexible,
’ transparente, 40-60 cm, estéril, descartable
. . Largo 30.5 cm, doble conector rotativo, conectores en Y giratorios, puerto
18-725-1 C:rt:t:émcit;ri\stsrl:é(iﬂadgerrado de irrigacion, valvula antireflujo, punta redonda, interruptor de succion, funda
gu rfactante protectora transparente, indicador de color localizado en el cateter profundidad,
estéril, descartable
1 lumen silicon 100% , libre de latex y PVC, extremo distal abierto y redondeado,
10-759-1 Catéter umbilical N°. 2.8 radiopaco, tapa en extremo proximal y conector de tipo Luer Lock, graduado
cada cm, estéril, descartable
2 lumen silicon 100% , libre de latex y PVC, extremo distal abierto y redondeado,
10-759-2 Catéter umbilical N°.3.5 radiopaco, tapa en extremo proximal y conector de tipo Luer Lock, graduado
cada cm, estéril, descartable
3 lumen silicon 100%, libre de latex y PVC, extremo distal abierto y redondeado,
10-759-3 Catéter umbilical N°. 5 radiopaco, tapa en extremo proximal y conector de tipo Luer Lock, graduado
cada cm, estéril, descartable
10-566-1 Dispositivo para aspiracién | PVC transparente, con orificio para succidn intermitente, adaptable a cualquier

de meconio, 3 mm

tubo endotraqueal
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Dispositivo para aspiracion

PVC transparente, con orificio para succién intermitente, adaptable a cualquier

una camara

10-5662 |6 meconio, 3.5 mm tubo endotraqueal
Libre de latex y PVC, con soporte de micropore, autoadhesivo con broche de
17-460-1 Electrodo neonatal metal, gel conductor, Iamina protectora individual, empaque resistente a la
humedad, descartable
Polivinil, bureta graduada flexible, 100-150ml, con escala graduable legible,
12-159-2 Equipo microgotero para valvula de cierre, con puerto de inyeccion en Y, filtro de soluciones, clamp,
bomba protector de espiga, camara de llenado, con regulador micrométrico de caudal,
conector Luer Lock, punzon universal, estéril, descartable
. 25 cm x 5 m, con adhesivo hipoalergénico distribuido uniformemente,
10-030-14 | Esparadrapo microporoso transpirable, resistente a la humedad, de facil rasgado.
000 N " De tela no tejida, polipropileno, con elastico en los bordes, plegable, resistente
Lo Cove sl ol a fluidos, tamafio estandar, no estéril, descartable
Yoy __ De tela no tejida, polipropileno, con filtro de papel absorvente en la frente,
13-832-2 Gorro quirdrgico, hombre tiras para amarre, resistente a fluidos, tamafio estandar, no estéril, descartable
11-882-1 Guantes de examinacion talla | De latex/nitrilo, ambidiestro, hipoalergénico, 105 mm de largo, con polvo
grande absorbente, con reborde, no estéril, descartable
11-882-2 Guantes de examinacion talla | De latex/nitrilo, ambidiestro, hipoalergénico, 105 mm de largo, con polvo
mediano absorbente, con reborde, no estéril, descartable
Guantes de examinacion talla | De latex/nitrilo, ambidiestro, hipoalergénico, 105 mm de largo, con polvo
11-882-3
pequefio absorbente, con reborde, no estéril, descartable
ooy Lo De latex, espesor de 0.2-0.3 mm, antideslizante, con polvo absorbente, 270
11-883-2 Guantes quiirgicos N°7 mm de longitud, estéril, descartable
802 NP o De latex, espesor de 0.2-0.3 mm, antideslizante, con polvo absorbente, 270
Ui Guantes quinirgicos N°8 mm de longitud, estéril, descartable
ey o o De latex, espesor de 0.2-0.3 mm, antideslizante, con polvo absorbente, 270
11-883-3 Guantes quirdrgicos N°7.5 mm de longitud, estéril, descartable
. n Recipiente transparente libre de latex, con acople roscado hembra, filtro de
12-047-1 il;n‘ligﬂ)cr?;ior Bz ceramica en extremo del tubo, boquilla de salida para manguera de oxigeno,
P estéril, descartable
Con aguja N° 26-30 G, 1/2", 5/16”, desmontable con rosca, émbolo extremo
13-940-1 Jeringa 1 ml distal de goma que no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril,
descartable
40, q Con aguja N° 22 G, 1 1/4”, desmontable con rosca, émbolo extremo distal de
L bl goma que no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril, descartable
) Con aguja N° 21G, 1 1/4”, desmontable con rosca, émbolo extremo distal de
13-040-3 Jeringa 5 ml goma que no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril, descartable
. Con aguja N° 21G, 1 1/2”, desmontable con rosca, émbolo extremo distal de
LR i Wl goma que no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril, descartable
) Con aguja N° 21G, 1 1/2”, desmontable con rosca, émbolo extremo distal de
13-040-5 Jeringa 20 ml goma que no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril, descartable
40 q Con aguja N° 18, 1",desmontable con rosca, émbolo extremo distal de goma
13-040-8 Jeringa 50 mi que no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril, descartable
Tela no tejida de polipropileno, con filtro de tres pliegues, sujecién con tiras o
12-458-1 Mascarilla quirirgica elastico, con barra nasal de aluminio cubierta, resistente a fluidos, antiestatica,
hipoalergénico, no estéril, descartable
11-240-4 Pafial desechable para Cubierta externa extra suave tipo tela. Con recorte para el cordon umbilical.Con
prematuro velcro. Cubierta interna. Ph balanceado, hasta 2,2 Kg, descartable
11-240-1 Pafial desechable de recién | Celulosa, polietileno, de alta capacidad de absorcion, tela exteriorimpermeable,
nacido cierre adhesivo a la altura de la cintura, hasta 5,5 Kg, descartable
10-817-1 Sistema de drenaje toracico | Con Unica camara, 1200 ml, con conexion Unica al paciente. De aspiracion

continua, estéril, descartable
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. Siliconizada, 50 cm de longitud, linea radiopaca, extremo proximal redondeado,
- -’ 0
14-2211 Sonda nasogasrica, N° 3.5 marcada a intervalos, estéril, descartable
A Siliconizada, 50 cm de longitud, linea radiopaca, extremo proximal redondeado,
X o 0
e Sl s, [0 marcada a intervalos, estéril, descartable
ey o De polivinil, 40 cm, alta flexibilidad, extremo proximal redondeado, extremo
176831 Sonda nelaton, N°4 distal con conector flexible, con/sin tapa, estéril, descartable.
_gaa. 0 De polivinil, 40 cm, alta flexibilidad, extremo proximal redondeado, extremo
LR Sonda nelaton, NF3 distal con conector flexible, con/sin tapa, estéril, descartable.
14-085-2 Tubo endotraqueal I.D. 2.5 Polivinil siliconizado, radiopaco con conector universal de 15 mm, marcado
MM, sin balén cada 10 mm, extremo en bisel, estéril, descartable
14-085-4 | Tubo endotraqueal 1.D. 3,0 | Polivinil siliconizado, radiopaco con conector universal de 15 mm, marcado
MM, sin balén cada 10 mm, extremo en bisel, estéril, descartable
14-085-6 | Tubo endotraqueal 1.D.3.5 | Polivinil siliconizado, radiopaco con conector universal de 15 mm, marcado
MM, sin balén cada 10 mm, extremo en bisel, estéril, descartable
14-085-8 Tubo endotraqueal I.D. 4.0 Polivinil siliconizado, radiopaco con conector universal de 15 mm, marcado
mm, sin balén cada 10 mm, extremo en bisel, estéril, descartable

Equipos biomédicos

Oximetro de pulso

Cuna de calor radiante

Sensores de pulso

Monitor cardiorespiratorio

Sensores de temperatura

Ventilador mecanico

Incubadoras

Ventilador de alta frecuencia

Termocuna de transporte

Bomba de infusion

Mandmetro para medir presion de ventilacion

Estetoscopio neonatal

Laringoscopio Mezclador de aire-oxigeno
Ecocardiografo Extractor de leche materna
Densitémetro Balanza

Dispositivos médicos para diagnéstico in vitro para el “Recién nacido con dificultad para respirar”

Cédigo ECRI Nombre genérico Especificaciones técnicas
10-440-1 LR iEEs Metgllca, aplla.nada, puntiaguda en un extremo, ultra fina, de 3 cm de
longitud. Estéril y descartable.
10-440-2 Lancetas Metélica, aplanada, puntiaguda en un extremo, de 3 cm de longitud. Estéril
y descartable.
ey s Metalica, recubierta de plastico con tapa plastica protectora (capuchén),
LR LaliEsis co iz ecln punta biselada. Esteéril y descartable.
Tubos capilares con Tubos de vidrio de pequefia seccion circular (microtubos), de 75 mm de
15-192-2 he arinap longitud y 1,15 mm de didmetro, extremos abiertos, contiene heparina
P adherida a las paredes. Estéril y descartable.
Tubo para micro Tubos de plastico de 1 ml, poseen tapon de seguridad y etiquetado
14-183-1 recoleccion de sangre sin de identificacion de paciente. No contiene anticoagulante. Estéril y
anticoagulante (Tapa roja) | descartable.
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14-183-2

Tubo para micro
recoleccion de sangre con
EDTA (Tapa lila)

Tubos de plastico de 1 ml de volumen, poseen tapon de seguridad y
etiquetado de identificacion de paciente. Contiene EDTAK2 o EDTAK3
adherido a las paredes del tubo. Estéril y descartable.

17-028-1

Reactivo para hemoconteo
(Automatizado)

Reactivos de hematologia para analizadores automatizados incluye pero no
selimitaa, liquidos de dilucion, reactivos de lisis, soluciones de limpieza, etc.
Condiciones de almacenamiento y tiempo de estabilidad del reactivo,
segun lo establecido por el fabricante.

18-929-1

Reactivos/Kits de glucosa
(Glucosa oxidasa)

Contiene las enzimas glucosa oxidasa y peroxidasa que facilitan la
reaccion. Ademas de sustancias como: 4-aminoantipirina, solucién de
fenol o acido 4-hidroxibenzoico, solucién tampén y algunos estabilizantes
no reactivos. Se presenta en diferentes soportes, liquido o papel.
Condiciones de almacenamiento y tiempo de estabilidad del reactivo,
segun lo establecido por el fabricante.

18-929-2

Reactivos/Kits de glucosa
(Hexoquinasa)

Contiene las enzimas hexoquinasa y glucosa-6-fosfato deshidrogenasa
que facilita la reaccién. Ademas de sustancias como: ATP, NAD, solucién
buffer y algunos estabilizantes no reactivos. Se presenta en diferentes
soportes, liquido o papel. Condiciones de almacenamiento y tiempo de
estabilidad del reactivo, segun lo establecido por el fabricante.

17-41941

Tiras reactivas para glucosa
(Lectura por equipo)

Tiras plasticas que contienen reactivos desecados en una o varias zonas
de la tira. Almacenar a temperatura ambiente y libre de humedad.

18-941-1

Reactivos/Kits de creatinina
(Método enzimatico)

Presentacion en forma liquida, contiene: Reactivo 1 (R1): creatina
amidinohidrolasa (creatinasa), sarcosina oxidasa, catalasa, ascorbato
oxidasa, TOPS (N-Etil-N-sulfopropil-m-toluidina), solucién tampén;
Reactivo 2 (R2): creatinina amidohidrolasa (creatininasa), peroxidasa,
4-aminoantipirina y solucion tampon. Condiciones de almacenamiento y
tiempo de estabilidad del reactivo, segun lo establecido por el fabricante.

18-941-2

Reactivos/Kits de creatinina
(Método Jaffe)

Contiene acido picrico o picrato en medio alcalino. Se presenta en
diferentes soportes, liquido o papel. Condiciones de almacenamiento y
tiempo de estabilidad del reactivo, segun lo establecido por el fabricante.

18-940-1

Reactivos/Kits de urea
(Ureasa-glutamato
deshidrogenasa)

Contiene las enzimas ureasa y glutamato deshidrogenasa que facilita
la reaccion. Ademas de ofras sustancias como: a-cetoglutarato o
2-oxoglutarato, NADH, solucién tampon y algunos estabilizantes
no reactivos. Se presenta en diferentes soportes, liquido o papel.
Condiciones de almacenamiento y tiempo de estabilidad del reactivo,
segun lo establecido por el fabricante.

18-940-2

Reactivos/Kits de Urea
(Ureasa-salicilato)

Contiene ureasa, éacido salicilico o salicilato sédico, nitroprusiato
sodico, hipoclorito sodico, hidréxido sédico, solucién tampén y algunos
estabilizantes no reactivos. Se presenta en diferentes soportes, liquido
o papel. Condiciones de almacenamiento y tiempo de estabilidad del
reactivo, segun lo establecido por el fabricante.

18-950-1

Reactivos/Kits de calcio

Contiene solucién de arsenazo. Se presenta en diferentes soportes,
liquido o papel. Condiciones de almacenamiento y tiempo de estabilidad
del reactivo, segun lo establecido por el fabricante.

17-126-1

Reactivos/Kits para
determinacion de gases/pH
en sangre

Reactivos bioquimico previsto de compuestos quimicos para llevar a cabo
el andlisis cuantitativo en una muestra de sangre para determinar el valor
de pH y los niveles de los gases cominmente presentes en la sangre
(por ejemplo, oxigeno, diéxido de carbono, entre otros). Tiene diferentes
presentaciones. Condiciones de almacenamiento y tiempo de estabilidad
del reactivo, segun lo establecido por el fabricante.

19-498-1

Frasco pediatrico para
hemocultivo/Automatizado

Frasco de vidrio con medio polivalente y enriquecido para crecimiento
de microorganismos aerobios y anaerobios con caldo Tripticase soja
enriquecido con resinas para utilizacion en medios automatizados. Estéril
y descartable.
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Equipos biomédicos

*Glucometro

*Analizadores de Gases/pH en Sangre

*Analizadores de Microbiologia para Hemocultivos Automatizados

*Analizadores de Quimica Clinica Automatizados

* Se encuentran en el grupo de equipos biomédicos; sin embargo, merecen mencionarlos en razén de que existen
dispositivos médicos utilizados con el equipo
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