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Recomendaciones para la practica del TRASLADO NEONATAL

En la medida
de lo posible,
se considerara
el traslado de
la madre
embarazada,
en lugar del
traslado del
recién nacido.

La organizacion y administracion del traslado neonatal forma parte de
las estrategias nacionales para la disminucion de la mortalidad neo-
natal. De alli la importancia de estas Recomendaciones, en las que
desarrollaremos temas que son de relevancia para lograr el objetivo
de una atencién de calidad durante el traslado de recién nacidos.

VISION: El trasporte neonatal tiene como objetivo que todos los re-
cién nacidos en la Argentina tengan acceso a atencién médica de
alta complejidad o a cualquier tipo de asistencia necesaria para la
preservacion de su integridad fisica, psicolégica, social y familiar,
en un marco de equidad.

En la medida de lo posible, se considerara el traslado de la madre
embarazada, en lugar del traslado del recién nacido.

MISION: Trasladar todos los recién nacidos enfermos para su asis-
tencia y tratamiento, o a aquellos neonatos que requieran Centros
de mayor complejidad, con el fin de mejorar la sobrevida con el
menor dano. Para ello se garantizara la atencién durante las 24
horas los 365 dias del afo, por personal calificado y entrenado en
traslados neonatales de diversa complejidad.

Resena historica

Una mirada a la historia del traslado neonatal (TN) nos permite ob-
servar como se llega a la necesidad del trasporte asistido por es-
pecialistas.

El origen del traslado neonatal se establece en los Estados Uni-
dos, en la década del ‘7o, cuando el Dr. Robert Usher logr6 una
reduccion del 50% en la mortalidad de los recién nacidos criticos
cuando eran derivados para su atencion a Centros de mayor com-
plejidad.

En 1973 y 1975 los doctores Joseph Butterfield y Gary Pettett, por
su parte, demostraron la mejoria en la mortalidad neonatal
cuando los recién nacidos son asistidos por neonatélogos en el
transporte.

“Queda establecido en las sociedades de cuidados criticos mun-
diales, a partir de la década del ‘80, que todo sistema de tras-
lado de urgencia debe incluir en su organigrama un servicio
integrado por pediatras especializados en cuidados criticos del
recién nacido.”
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Organizacion del traslado neonatal segiin la Academia
Americana de Pediatria®

La “Guia para el transporte aéreo y terrestre de pacientes pediatri-
cos y neonatales” contiene recomendaciones relacionadas con el
transporte neonatal, cuyos puntos mas relevantes se detallan a
continuacién:

»

El trasporte neonatal debe hacerse de manera rapida y segura,
por personal calificado, en el marco de un programa que permita
establecer en forma prospectiva guias, servicios de consulta y
consensos de tratamiento.

El objetivo es proveer cuidado antes y durante el traslado, para
continuar su recuperacién en el lugar de aceptacién, con el
menor costo y la mayor efectividad.

El sistema de traslado debe ofrecer al equipo de transporte todo lo
técnicamente necesario para poder proveer un cuidado adecuado.
Debe ser disefiado sobre la base de las necesidades y recursos
de cada region.

Debe ser articulado con los servicios donde se desarrolla y au-
ditado, de forma tal que su integracion esté garantizada.

Debe funcionar los 365 dias del afio, los 7 dias de la semana, las 24
horas, para garantizar continuidad y coherencia en la asistencia.
Debe ser coordinado por personal calificado y estar integrado al
sistema. La funcidon de esta coordinacion sera diferenciada de la
asistencial, y garantizara la comunicacion intersectorial.

Debe asegurar la igualdad de tratamiento para todos los recién
nacidos.

Es aconsejable que el equipo de traslado esté designado con el
Gnico objetivo de tratar a recién nacidos enfermos, de manera
tal que el equipamiento y recurso humano no sea desviado a otro
grupo de pacientes.

Entre los requerimientos esta la provision de seguridad para el
neonato con niveles de calidad y cuidado equivalentes a los ofre-
cidos en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.

Se confeccionara una base de datos, accesible para todos los in-
tegrantes del grupo, que permita revisar los datos retrospecti-
vamente, con sus resultados.

Ofrecer comunicacion permanente entre los distintos integrantes
mediante todas las opciones disponibles en la actualidad, inclui-
das las opciones de monitoreo a distancia de las unidades de

AAP, 2007
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La mayoria
de los
neonatos se
benefician
mas con un
transporte
anticipado,
organizadoy
coordinado
que con uno
que priorice
la velocidad
sobre la
estabilizacion
y el cuidado
6ptimos.

»

traslado y las redes sociales, que habilitan ademas a los gesto-
res, integrantes del equipo de salud y familiares a consultar re-
sultados y opciones de trasporte.

La contrarreferencia de los pacientes ya tratados en condicién de
regresar a sus servicios de origen también debe estar a cargo del
sistema de transporte. Eso le daréa fluidez al traslado de pacientes.
El recurso humano calificado para cuidados criticos es el com-
ponente mas importante del equipo de transporte, por lo que su
formacion continua debe ser garantizada.

Elrecurso humano sera apoyado, ademas, por soporte adminis-
trativo, un Coordinador del Programa, un Coordinador de Enfer-
meriay un Equipo designado para el control de calidad. El RRHH
especializado dispondra también de apoyo administrativo, un
coordinador, secretaria, telefonista etc.

El mejor sistema de traslado (aéreo o terrestre) sera elegido
segln el climay los recursos disponibles.

La aceptacion del traslado para ese RN no excluye la necesidad
de asistencia en el lugar de derivacién, hasta la llegada del
equipo de traslado.

No debe regir el concepto de “cargar al RN y partir”. El equipo
de traslado podra permanecer —y conviene que lo haga—en el
lugar de origen de la derivacion todo el tiempo que necesite el
paciente para estabilizarse.

Durante el traslado se continuara con el tratamiento necesario.
La composicién del grupo dependera de la condicién del pa-
ciente. Es condicion indispensable contar con un/a médico/ay
un/a enfermero/a.

No se debe asumir que un miembro del equipo que posee todas
las destrezas en una UTIN podra ser competente en un traslado
de alta complejidad, ya que dentro del entrenamiento y ejercicio
debe contar, ademas, con el adiestramiento en el manejo del
equipo a usary las variables fisiol6gicas propias de cada tipo de
traslado: aéreo o terrestre.

La mayoria de los neonatos se benefician mas con un transporte
anticipado, organizado y coordinado que con uno que priorice la
velocidad sobre la estabilizacion y el cuidado dptimos.

Por este motivo, los objetivos principales del equipo de transporte
neonatal seran la estabilizacion tempranay el cuidado intensivo en el
lugar desde el cual se solicita la derivacion, con continuacion del tra-
tamiento y monitoreo durante el traslado, de manera tal de mejorar la
seguridad y los resultados del paciente durante y después del mismo.
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Recomendaciones para la practica del TRASLADO NEONATAL

Consideraciones generales

La mision del Equipo de Traslado sera llevar la Terapia Intensiva
Neonatal al sitio donde se encuentra el paciente, asistiéndolo, es-
tabilizandolo e iniciando el tratamiento especifico en forma tem-
pranay oportuna.

El Equipo de Traslado Neonatal debe estar constituido por:
» Médico Coordinador de Traslados;

» Médico de Guardia de Traslados;

» Enfermera de Guardia de Traslados;

» Chofer de Traslados;

» Asistente Administrativo

El Equipo de Traslado debe participar en la atencion del paciente
desde la recepcion de la llamada, manteniendo dialogo fluido con
el médico que solicita la derivacion.

Funciones de los integrantes del Equipo de Traslado:

Médico Coordinador de Traslado

» Evaluara que el mévil cuente con el equipamiento e insumos ne-
cesarios y se encuentre en condiciones 6ptimas para su utiliza-
cién. En caso de encontrar algo en mal estado operativo,
arbitrara los medios para que las personas responsables solu-
cionen el problema.

» Coordinara todos los traslados programados.

» Estara alerta al llamado para resolver las consultas de los Médi-
cos de Guardia de Traslado.

» Auditara el trabajo realizado por el Equipo.

» Estimulara al personal asistencial para que se capacite y se man-
tenga permanentemente actualizado.

Médico de Guardia de Traslados

» Evaluara que el mévil cuente con el equipamiento e insumos ne-
cesarios y se encuentre en condiciones 6ptimas para su utiliza-
cién. En caso de encontrar algo en mal estado operativo, le
informara al coordinador para que el mismo intervenga.

» Recibira la informacion sobre los traslados programados a reali-
zary se la transmitira a sus companeros de guardia.

» Participara de la coordinacion de los traslados urgentes.
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Indicara las medidas terapéuticas a adoptar con el paciente, por
medio de érdenes claras y precisas.

Registrara todo lo realizado.

Confeccionara la Historia Clinica de Traslado y completara el pa-
peleo de rigor que fuese necesario con fines administrativos y
de registro.

Enfermera de Guardia de Traslados

»

Evaluara que el mévil se encuentre en condiciones adecuadas
de higiene, con el equipamiento e insumos necesarios y en con-
diciones éptimas para su utilizacion.

Repondra la medicacion faltante o cuya fecha de vencimiento
esté cercana. Antes de cada traslado, es preciso tener, como mi-
nimo, la cantidad de droga necesaria para administrar el trata-
miento dos veces a un nifio de 3 kg de peso.

En caso de encontrar algo en mal estado operativo, le informara
al Médico de Guardia de Traslados.

Verificara la carga de los cilindros de gases medicinales y el es-
tado de los elementos de oxigenoterapia del movil.
Implementara las medidas terapéuticas solicitadas por el Médico
de Guardia

Registrara periédicamente los signos vitales del paciente, en vir-
tud de su estado.

Dejara registro de todos los materiales descartables y toda la
medicacion utilizada durante cada traslado, para reponerlos al
finalizar el mismo.

Chofer de Traslados

»

Controlara que el mévil se encuentre en condiciones de opera-
bilidad, en todo cuanto se refiere a mecanica. En caso de detectar
algln desperfecto, debe comunicarlo a las autoridades de man-
tenimiento vehicular para su inmediata solucién.

Comprobara la carga de combustible, agua y aceite; la existencia
y estado del neumatico de auxilio asi como el funcionamiento de
las luces y balizas.

Controlara la carga y funcionamiento de los reguladores de los
cilindros de gases medicinales. Arbitrara los medios para su re-
carga o reemplazo.

Controlara la carga de las baterias del equipamiento del mévil.
Debera conocer la ubicacion, utilidad y funcionamiento de todos
los elementos del mdvil, ya que durante una urgencia es un va-
lioso colaborador.

11
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» Tendra conocimientos de Reanimacién Cardio-pulmonar Neona-
tal basica.

» Arbitrara los medios para que el mdvil se encuentre en dptimas
condiciones de higiene.

Asistente Administrativo:

» Manejara y monitoreara los temas relacionados a las funciones
de los miembros del equipo.

» Supervisara los gastos.

» Realizara la carga de datos.

Tipos de traslado

Los traslados como pueden ser Programados o Urgentes:

Los Traslados Programados son aquéllos en los cuales el paciente

se encuentra en un Centro Asistencial que cuenta con los elementos

suficientes para estabilizarlo por un determinado periodo de

tiempo, lapso supeditado a su patologia y su estado clinico. Puede

tratarse de:

» Traslados para realizacion de estudios de alta complejidad.

» Traslados para internacion por necesidad de tratamiento espe-
cifico o cirugia en un Centro de mayor complejidad.

» Traslados de retorno luego de internaciones por cirugias o trata-
mientos de alta complejidad.

Los Traslados Urgentes son aquéllos cuya solicitud parte desde un
Centro Asistencial que no cuenta con los recursos humanos capa-
citados ni con los elementos necesarios para estabilizar o asistir al
paciente.

Responsabilidades del Equipo durante
los Traslados Programados

El Coordinador de Traslados

» Se comunicara telefénicamente con el médico que deriva al pa-
ciente.

» Obtendra toda la informacion referente a la patologia del pa-
ciente, resumen de Historia Clinica, estado clinico actualizado
del mismo y Centro que acepta al paciente.

» Recibira esta informacion verbalmente al momento de la llamada
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y por escrito al momento de buscar el paciente, con firma y sello
de los médicos intervinientes, tanto del Centro referente como
del Centro que acepta el paciente, a su llegada.

Confirmara la disponibilidad de cama en el Centro que recibira
al paciente.

Comunicara la fecha y hora estimadas para la llegada del pa-
ciente.

Comunicara al médico de guardia de traslados sobre el traslado,
brindandole toda la informacién que tiene acerca de la patologia
y del estado del mismo, profesional que deriva, asi como el pro-
fesionaly el centro que recibe al neonato en cuestion.
Sieltraslado incluye algln tramo aéreo, debera comunicarse con
el médico aéreo evacuador que realizara el traslado, para infor-
marle sobre el estado del paciente, las necesidades del mismo
para el vuelo, asi como coordinar fecha y horario de salida en
funcién del estado del paciente, disponibilidad de cama en el
centro receptor y meteorologia.

Debe comunicarse con el médico que realizara el tramo terrestre
desde el aeropuerto hasta el centro receptor, para ponerlo al
tanto del estado del mismo al momento de salir el avidn, infor-
mandole dénde y a qué hora aterrizara el mismo.

El Médico de Guardia

»

Informara a sus companeros de Guardia acerca del traslado, del
estado del paciente y el horario en el cual tienen que realizar el
traslado. Antes de partir debe confirmar la disponibilidad y fun-
cionamiento del equipamiento del mévil.

Una vez que el Equipo de Traslado arriba al Centro referente, des-
tinara tanto tiempo como fuere necesario para evaluar al pa-
ciente a trasladar, considerando la via aérea y los accesos
vasculares, y para estabilizarlo en caso de necesidad, de manera
tal de evitar eventos que expongan al paciente a sufrir descom-
pensaciones durante el traslado.

Informaré a los familiares del nifio acerca del estado de gravedad
del paciente, los motivos y necesidad del traslado, las eventuales
conductas terapéuticas a adoptar durante el mismo, las condi-
ciones del traslado asi como los riesgos y beneficios que el
mismo implica. Dicha informacidn, en lo posible, debe ser brin-
dada ante la presencia del médico de cabecera del paciente. Los
padres o tutores deben firmar el consentimiento para el traslado
y, en la medida de lo posible, el paciente debe ser acompafnado
por un familiar directo que sea mayor de edad.

13
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» El cuidado intensivo iniciado en el Centro Asistencial que deriva
el paciente sera continuado durante el traslado, hasta llegar a
destino.

» Cuando el paciente arriba al Centro receptor, el Médico de Guar-
dia de Traslado entregara el paciente, colaborara en la estabili-
zacion que éste pueda necesitar, brindara toda la informacion de
que dispone acerca del mismo, incluyendo lo ocurrido durante
eltraslado y la Historia Clinica del paciente. Entregara copias de
los resiimenes, estudios complementarios e Historia Clinica de
Traslado del paciente. Solicitara al médico que recibe el paciente
que firme en la Historia Clinica de Traslado la recepcién del nifio.
Informara a los padres acerca de la evolucion del paciente du-
rante el traslado y de las conductas terapéuticas adoptadas.

» Una vez concluido el traslado, se reacondicionara el equipa-
miento y la Enfermera de Guardia de Traslados repondra los ma-
teriales utilizados.

Responsabilidades del Equipo durante los
Traslados de Urgencia

La solicitud de un Traslado de Urgencia sera recibida, indistinta-
mente, por:

» El Coordinador de Traslados;

» El Médico de Guardia de Traslados;

» La Enfermera de Guardia de Traslados.

En virtud de la urgencia se tratara de obtener la mayor cantidad de

informacién sobre el estado del paciente:

» El profesional que reciba el pedido indicara las medidas basicas
de estabilizacion.

» ElEquipo de Traslados partira en el mévil rumbo al lugar donde
se encuentra el paciente a trasladar.

» Altomar contacto con el nifio, el Equipo de Traslado lo evaluara,
implementara las medidas terapéuticas necesarias para su es-
tabilizacion, iniciara el tratamiento especifico y hara una se-
gunda evaluacion.

» Si el paciente, dentro de su estado de gravedad, se encuentra
estable (via aérea controlada, hemodinamicamente compensado
y corregidos los desequilibrios metabdlicos) se lo trasladara a
un Centro Asistencial que disponga de la complejidad necesaria
para brindarle asistencia.
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» Siel paciente no se encuentra en condiciones de ser trasladado,
nuevamente se tomaran las medidas pertinentes para lograr su
estabilizacion y poder trasladarlo.

» La plaza de internacién sera confirmada por el Coordinador de
Traslados, una vez que haya recibido informacién precisa sobre
el estado del paciente.

Modalidades de traslado

» Traslados unidireccionales, en los cuales el Centro Referente se
ocupa de trasladar el paciente al Centro Receptor.

» Traslados bidireccionales, cuando el Equipo de Traslado tiene
asiento en el Centro Receptor del paciente: a ellos se les solicita
eltraslado y se les brinda toda la informacién necesaria, luego de
lo cual desde el Centro Receptor se parte en busca del paciente.

» Traslados tercerizados, en los cuales un Equipo de Traslado
ajeno a ambos centros realiza el traslado.

El traslado inter-hospitalario puede realizarse por via terrestre, en
ambulancia, o por via aérea, en helicoptero o en avion.
Cada Equipo de Transporte de Cuidados Intensivos debera contar con
protocolos para decidir qué tipo de transporte se utilizara para cada
traslado de acuerdo con varios factores. Estos criterios incluyen:
» Distancia entre el hospital que deriva y el que acepta la derivacion:
» Si la distancia implica mas de 2 horas de viaje, se debe evaluar
seriamente la necesidad de trasladar al paciente en helicptero.
» Si la distancia excede los 500 km, se debe trasladar al pa-
ciente en avion.
» Clima: en condiciones climaticas severas, a veces tarda mas el
clima en mejorar, que lo que demora el transporte terrestre.
» La condicién del trafico vehicular.

Organizacion de un programa de transporte

Los principales pilares del traslado son:
» La capacitacion
» Capacitacion del personal de traslado en medicina del trans-
porte.
» Capacitacion del personal de los hospitales que realizan deri-
vaciones, sobre resucitacion y estabilizacion del recién nacido

15
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Es indispensable
completar la
Historia Clinica de
Traslado, en la
cual deben figurar
los antecedentes,
las medidas de
estabilizacién
aplicadas y el
estado del
paciente durante
el traslado.

criticamente enfermo y preparacion pre-transporte de los pa-
cientes.

» Jornadas de capacitacion destinadas al personal de los hos-
pitales que realizan derivaciones, sobre resucitacion y estabi-
lizacidn del recién nacido criticamente enfermo y preparacion
pre-transporte de los pacientes.

» Jornadas de capacitacion destinadas a todo el personal de la
ambulancia (incluido el conductor) sobre los requerimientos
especiales del transporte de los recién nacidos.

» Informacién a los Centros que realizan derivaciones sobre las
vias y modos de comunicacion.

El equipamiento

» Elmdvil debe contar con todo el equipamiento necesario para
la estabilizacion y el traslado. (ver Capitulo 3: Equipamiento
requerido para el traslado neonatal).

La comunicacion

Resulta es esencial durante todo el proceso de traslado. Cuando

el Centro que realiza la derivacion la solicita, claramente esta pi-

diendo ayuda, la que demorara en llegar hasta el arribo del

Equipo de Traslado. Mientras tanto, es importante que el Equipo

de Traslado ofrezca al Centro donde esta el paciente sugerencias

y recomendaciones sobre las acciones a implementar hasta su

llegada. Para ello, es necesario que las comunicaciones sean flui-

das. La comunicacion incluye varios aspectos:

» Contar con una linea directa para la recepcion de las llamadas
que solicitan un traslado.

» Recolectarinformacion esencial sobre el paciente a trasladar.

» Comunicacion permanente y regular (cada 30 minutos apro-
ximadamente) con el médico del Centro que realiza la deriva-
cion.

» Comunicacion del Equipo de Traslado con el Centro receptor.

» Comunicacion con la familia del paciente.

La documentacion:

» ESINDISPENSABLE completar la Historia Clinica de Traslado,
en la cual deben figurar los antecedentes, las medidas de es-
tabilizacion aplicadas y el estado del paciente durante el tras-
lado. Los pacientes trasladados son pacientes graves, en los
que se realizan mdltiples acciones que deben quedar explici-
tamente registradas.

» Consentimiento Informado para el Traslado: se debe contar
con un modelo de Consentimiento Informado para el Traslado,
que debera ser firmado por uno o ambos padres o el tutor.

16
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» Laseguridad
» El traslado inter-hospitalario de pacientes es una tarea de
riesgo. Por tal razdn, no s6lo es importante evitar accidentes
sino también:
— Cuidar la seguridad de los pasajeros del mévil:
— Usar cinturén de seguridad
- Usar buenos sistemas de fijacion para el equipa-
miento.
— Respetar con el mévil los limites de velocidad.
— Seguridad del paciente-calidad de atencién:
— Aplicar protocolos de atencion.
— Capacitar al personal en forma regular.
- Realizar auditorias.
— Mantener los seguros vigentes al dia.
— Seguridad del paciente
— Cuidadoso monitoreo durante el traslado.
— Completar la Historia Clinica.

Las conductas mas importantes deben ser adoptadas antes del
traslado y, por consiguiente, el tiempo destinado a implementarlas
puede ser alin mayor que el que insumira traslado en si mismo. Sin
embargo, resulta de fundamental importancia comprender que la
estabilizacion del paciente es un requisito indispensable para un
traslado adecuado.

17
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emprender el
traslado puede
llevar horas

Alo largo de este capitulo se describiran las principales caracteris-
ticas del equipamiento a utilizar en el Traslado Neonatal (TN). De
manera general, se recomienda que haya equipamiento dedicado
en forma exclusiva para el TN, de manera tal de no variar los ajustes
de los equipos para distintos grupos etarios (pediatricos y adultos)
con otra fisiologia y variabilidad hemodinamica.

El equipamiento dptimo es el que provee el mas alto nivel de cui-
dado durante el TN y comprende una amplia gama de compo-
nentes y medicacién. El equipamiento debera ser completo y
adecuado para continuar con el tratamiento intensivo durante el
transporte.

La operatividad y mantenimiento del equipamiento sera respon-
sabilidad de las autoridades de la entidad que administre el sis-
tema de traslados. Por ejemplo, si es administrado por un
Hospital de I11° Nivel, sera responsabilidad de la Direccién de
dicho Hospital.

Todo el personal de TN debera estar entrenado en el uso de todo
el equipamiento y debera ser capaz de resolver problemas de
monitoreo relacionados con el funcionamiento del mismo.

El equipamiento portatil sera capaz de monitorear la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tension arterial invasiva y
no invasiva, la saturacién por oximetria de pulso y la tempera-
tura corporal.

Por la amplia variedad de patologias posibles, con diferentes
grados de requerimiento de Oxigeno, se debera contar con equi-
pos capaces de medir la fraccion inspirada de Oxigeno.

El equipamiento sera apropiado en medida y peso, tendra auto-
nomia de funcionamiento de manera que pueda funcionar sin
fuente de suministro de electricidad durante un lapso igual al
doble del tiempo requerido para el traslado.

Los equipos deberan ser capaces de soportar vibraciones y os-
cilaciones, ademas de estar certificados para transporte. Si
dicha certificacién no figura en el Manual del Usuario, se debe
consultar con el fabricante o el importador.

Todo el equipamiento debe ser compatible entre si para evitar
la interrupcion de la terapia (por ej., el formato de las tomas de
Oxigeno).

Es fundamental cuidar la seguridad del equipamiento y del per-
sonal que lo utiliza, por lo que todos los componentes deben
estar anclados y fijados de manera tal que toleren, inclusive, los
movimientos bruscos sin dafos ni roturas.

Todo el equipamiento debe ser controlado antes y después de cada TN.
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Asimismo debe recibir controles de mantenimiento, tal como esté
indicado por el fabricante, de forma reglada y por ingenieros o téc-
nicos biomédicos competentes y entrenados para tal fin.

El ahorro de energia y de gases es fundamental para el correcto
traslado. Una vez que el equipo de transporte llega a buscar al
paciente, debe conectar todo el equipamiento a la red eléctrica
local ya que la estabilizacion del paciente antes de emprender
el traslado puede llevar horas y algunos aparatos tienen un alto
consumo de electricidad (por ej. la incubadora, para mantener
la temperatura deseada).

CARACTERISTICAS ESENCIALES DEL EQUIPAMIENTO DE TRANSPORTE NEONATAL

Portatil.

Duradero, capaz de soportar una fuerza de desaceleracion 4 g.

De poco peso.

Capaz de pasar a través de las puertas de los hospitales.

Capaz de ser trasportado por dos personas.

De facil mantenimiento.

De facil limpieza.

Autonomia de energia con la bateria interna (doble del tiempo requerido para
el traslado).

Capacidad AC/DC y transformador para lograr la autonomia.

Que no produzcan interferencia electromagnética con los equipos de comuni-
cacion, tanto en los vehiculos aéreos como terrestres.

Equipos resistentes a la interferencia electromagnética causada por los equipos
de los vehiculos, tanto aéreos como terrestres.

Pantallas con datos claros, en formato digital y analégico.

Alarmas visibles y audibles, tanto de las variables fisiolégicas como del inco-
rrecto funcionamiento del equipo (tiempo de bateria, gases, etc.)

Anclado con 6ptimos sistemas de fijacion.

Compatible con otros equipos.

Capaz de cumplir con las normas vigentes sobre traslado terrestre y aéreo.
Capaces de tolerar cambios de altitud, temperatura, rapida descompresion y
vibracién, sin presentar alteraciones.
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EQUIPAMIENTO PARA EL TRASLADO NEONATAL

» Incubadora de trasporte.

» Respirador de transporte neonatal-pediatrico.

» Calentador humidificador (deseable, no indispensable).

» Monitor multiparamétrico que registre: FC, FR, ECG, Tension Arterial invasiva y no
invasiva (con registro de tension arterial sist6lica, diastélica y media).

» Oximetro de pulso.

» Monitor digital de temperatura.

» Mezclador de Oxigeno (Blender) que ofrezca FiO, desde 21% al 100% de 3 y de
10 litros por minuto.

» Sistema de aspiracion desde 25 cm de agua, regulable.

» Bombas de infusidn de bajo flujo: 0,12 mL/h, a alto flujo: 100 mL/h.

» Tubos de aluminio portatiles de 50 psi de Oxigeno y de aire comprimido.

» Analizador portatil de Glucosa en sangre.

» Cardiodesfribilador.

» Luminoterapia portatil (deseable, no indispensable).

» Analizador portatil de gases en sangre y laboratorio minimo (deseable, no indis-
pensable).

Resulta de utilidad contar con distintos conjuntos de equipamiento
de monitoreo, de soporte de vida y de fluidos, los cuales pueden
ser disefiados de acuerdo a la necesidad de cada mévil, de modo
que permitan a todo el personal del Equipo de Transporte encontrar
de forma rapida el equipamiento de soporte vital.

COMPONENTES BASICOS PARA LA ASISTENCIA DEL RECIEN NACIDO ENFERMO

Termémetro

Medidor de Glucosa
Estetoscopio

Analizador de gases
sanguineos (deseable,

no indispensable)
Transiluminador portatil
(deseable, no indispensable)

Soportes nasales y laringeos Dextrosado al 5% y 10%

Mascaras Solucién fisiolégica
Manémetros Albdmina al 5%
Bolsas de resucitacion

autoinflables

Equipo de aspiracion

Tubos endotraqueales

Catéteres umbilicales

arteriales y venosos

Agujas intradseas

Set de toracotomia

Valvula de Heimlich
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Drogas de resucitacion.
Drogas para sedacion, curarizacion y analgesia.
Drogas cardiovasculares.

Incubadora

Debera permitir buena visibilidad, adecuado acceso para el neonato
y mantener la temperatura ambiente constante. Para procedimien-
tos de rutina, se debe poder acceder al nifio por las ventanas de la
puerta frontal. Para casos de emergencia (ej. intubacién) debe ser
posible desplazar la bandeja hacia fuera. Las incubadoras que per-
miten el desplazamiento de la bandeja hacia atras por el lado de la
cabeza permiten exponer solamente esta zona y realizar cémoda-
mente la intubacién sin exponer al nifilo de forma completa.

Las incubadoras permiten tener al nifio desnudo, de manera que se
pueden observar los movimientos toracicos, el color de la piel, etc.,
de forma permanente.

Respirador

Elrespirador de transporte debe ser liviano, portatil, fuerte y simple
de manejar. Al igual que el resto del equipamiento, debe poseer
alarmas de desconexion, de pérdida de gases, de limites de presion,
etc. Algunos respiradores de transporte sélo requieren de gas com-
primido para funcionar. Otros requieren de energia eléctrica. Los
respiradores que funcionan con gas comprimido tienen la ventaja
de no requerir energia eléctrica para funcionar pero consumen una
importante cantidad de gases (de 8,5 litros a 20 litros por minuto)
por lo que se tiene que calcular muy bien el abastecimiento de
gases de forma tal que el mismo sea suficiente para todo el tras-
lado. El respirador debe entregar Oxigeno del 21% al 100%.

En general, los respiradores utilizados para transportar neonatos
son limitados por presion y ciclados por tiempo.

Electrocardidgrafo

El electrocardiégrafo (ECG) es muy importante en el traslado. Es uti-
lizado para detectar la actividad eléctrica cardiaca. Permite diag-
nosticar arritmias, isquemias y disfunciones.

El personal de traslado debe registrar el mejor trazado de ECG, in-
tentando eliminar las sefales indeseables, llamadas ruidos o arte-
factos.

La baja calidad del ECG es un problema habitual del traslado y debe
ser corregida comprendiendo y optimizando la técnica.
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La adecuada preparacion de la piel reduce la resistencia, minimiza
el ruido y maximiza la senal del ECG. La piel debe ser primero lim-
piada con alcohol y luego secada para asegurar la adhesividad. La
higiene remueve las células muertas de la superficie, permitiendo
luego el mejor pasaje de la sefial a través de los electrodos.

Para reducir el artefacto del movimiento o la contractura muscular,
los electrodos deberan colocarse donde la piel esta mas cerca de
las superficies 6seas. Durante el traslado, es posible que el lugar
mas adecuado para los electrodos no resulte accesible (por ej., por
la presencia de tubos de drenaje); en ese caso, también se los
puede colocar en los brazos y las piernas.

Los movimientos toracicos y abdominales debidos a la respiracion
también pueden producir artefacto. Esto se minimiza reposicio-
nando los electrodos.

El ECG también puede registrar el niimero de respiraciones en un
minuto, si se colocan dos electrodos sobre el toérax, uno de cada
lado. El monitor mostrara el movimiento osciloscopico de las respi-
raciones en la misma pantalla. La amplitud de la oscilacién guardara
relacion con la profundidad de la respiracién del paciente. Se colo-
caran alarmas para detectar ausencia de respiraciones.

Oximetro de pulso

La oximetria de pulso provee una medicién no invasiva y continuada
del porcentaje de saturacion de Oxigeno en combinacién con la Hemo-
globina. Los saturémetros utilizan dos diodos emisores de luz (LEDs)
de determinada longitud de onda: luz roja de aproximadamente 660
nmy luz infrarroja de 920 nm. Un fotodetector ubicado en el extremo
opuesto mide la intensidad de trasmisidn a través del lecho vascular.
Las diferencias en la intensidad de la luz trasmitida en cada onda
guardan relacion con la distinta absorcion de luz de la Oxihemoglo-
bina y la Desoxihemoglobina contenidas en el lecho vascular. Esta
intensidad es leida por el fotodetector como saturacion de la He-
moglobina arterial.

Para un registro correcto debe asegurarse la colocacion correcta,
con el diodo y el fotodetector enfrentados y adheridos (haciendo
buen contacto con la piel).

El saturémetro permite una rapida valoracion del estado de oxige-
nacion, del compromiso respiratorio y de la respuesta a un deter-
minado tratamiento.

La oximetria de pulso resulta especialmente importante en los
recién nacidos prematuros o de muy bajo peso, ya que el trata-
miento con oxigenoterapia puede producir importantes secue-
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las, como la displasia broncopulmonar y la retinopatia del pre-
maturo (ROP).

Tensiometro

La tension arterial (TA) es la medicion de la presion que ejerce la
sangre a su paso por las arterias. Se toman dos medidas de presion:
la presion sistdlica, es la presion de la sangre en el momento de la
contraccion de los ventriculos (presion mdxima); y la presion dias-
tolica, es la presion en el momento en que los ventriculos se relajan
(presion minima). La presion arterial media expresa la presion de
perfusion a los diferentes érganos corporales. La unidad de medida
son los milimetros de Mercurio (mm Hg).

La TA varia con la edad aumentando progresivamente. Es impor-
tante valorar también las variaciones de la TA en los casos de acti-
vidad, estados de dolor y administracién de tratamientos que
produzcan oscilaciones.

Ademas de una buena técnica en la medicién de la TA siempre es
necesario considerar signos objetivos de buena perfusion perifé-
rica, valorando diuresis, relleno capilar, etc.

Para una correcta medicién se comenzara por elegir el tamafio de
manguito adecuado: para los recién nacidos existen tamaios desde
el oo hasta el 5. Para el nifio mayor existen también diferentes me-

didas segtn la longitud y diametro del brazo.

El manguito se colocara de forma que abarque toda la
circunferencia del miembro (brazo o pierna) sin apre-
tar; y la anchura debe comprender 2/3 de la extremi-
dad. Es necesario asegurarse siempre de que el
manguito es del tamano adecuado a la extremidad.
En primer lugar, se comprobara que el manguito esté
totalmente desinflado. Se pondra la flecha indica-
dora del manguito en el paso de una arteria princi-
pal. Se conectara al cable y al monitor, fijando las
alarmas de alta y baja presion y la frecuencia de medicién, segtn
lo requiera el estado del nifo. Todos los monitores permiten realizar
mediciones manuales fuera del intervalo programado.

Comprobar que en el monitor se ha seleccionado correctamente el
tipo de paciente: neonatal, pediatrico o adulto ya que este factor de-
terminard, en algunos monitores, la presion de inflado.

Rotar el manguito cada 4-6 horas o mas frecuentemente si la situacion
del nifio lo precisa.

Observar la zona de aplicaciéon del manguito: temperatura, color,
posible aparicion de hematomas o lesiones.

-
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No se deben realizar mediciones en extremidades con perfusiones
intravenosas o con catéteres venosos o arteriales, ya que se puede
causar dano tisular u obstruccion de la perfusion y del catéter.

Posibles problemas. ¢Qué hacer?
» Fugas de presion en el sistema: no se detecta TA.

» Comprobar la integridad del manguito y cambiarlo si esta de-
teriorado.

» Verificar todas las conexiones.

» Elmanguito se infla pero no detecta tension y el nifio no muestra
signos objetivos de hipotensidn:

» Observar que no haya acodaduras o presién externa ejercida
sobre el manguito.

» Cambiarlo de extremidad.

» Cambiar manguito.

» Verificar con otro aparato.

» Falsas alarmas de hipo e hipertension arterial:

» La falsa hipertension puede deberse al uso de manguitos pe-
quenos para la extremidad en la que se aplica.

» La falsa hipotension puede deberse al uso de manguitos gran-
des para la extremidad en la que se aplica.

» Comprobar siempre el estado emocional previo a la toma de
TA: la actividad y el llanto elevan la TA durante esos instantes,
sin que ello signifique que existe algtn tipo de alteracion.

» ldentificar las medicaciones que pueden producir variaciones
enlaTA.

» Superado el tiempo de medida:

» Movimiento excesivo del paciente

» Situacién de arritmia

» Inspeccionar al paciente

No se realizaran mediciones si la FC es inferior a 40 lpm o superior
a 300 lpm.

La medicion puede resultar poco fiable o incorrecta en caso de di-
ficultad para la deteccion del pulso arterial, pulso arterial irregular
o mala perfusion periférica.

Medicion invasiva de la Tension Arterial

Los recién nacidos tienen la ventaja de permitir acceder de manera
sencilla al monitoreo invasivo continuo de la Tension Arterial.

El sistema posibilita el control permanente de la presion, lo cual per-
mite vigilar durante el traslado la Tension Arterial y sus variaciones.
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Para un manejo adecuado es necesario conocer la calibracion y los
distintos artefactos; por ejemplo, el clampeado de la onda que
ofrece inadecuada medicién.

Si bien son muchos los beneficios, también agrega riesgo de san-
grado, infeccién, embolia gaseosa o de trombos, entre otras.

Observaciones:

» Se debe tratar al paciente, no al monitor.

» Existen muchos tipos de monitores; por este motivo, es necesa-
rio conocer su configuracién y utilizacion.

» Utilizar siempre los dispositivos especificos para cada monitor,
adaptandolos a cada neonato.

» Las alarmas seran fijadas de manera individualizada por pa-
ciente, aunque se hallen prefijadas por defecto.

» Se comprobara periédicamente y de forma manual, la veracidad
de las constantes obtenidas mediante el monitor.

» Evitar el deterioro de todos los elementos y realizar revisiones
del aparato y sus componentes, en busca de signos de rotura o
desgaste.

Bombas de infusion:

Las bombas de infusion son muy importantes, dado que proporcio-
nan una infusién constante, medida por hora entre valores minimos
de 0,1 ml/hora hasta los maximos requeridos.

Las bombas de infusién deben tener autonomia respecto de la ali-
mentacion eléctrica de manera que, en caso de falla de provision
de energia, pueda continuar funcionando durante un periodo de 6
a 8 horas.

Existen tres tipos de bombas: las peristalticas en las que, a través
de un tubo que se comprime, la infusién avanza por compresién de
rodillos; las que actdan mediante un pistén por compresion sobre
la jeringa; y las de infusion por presion constante y lenta. Las bom-
bas por goteo son afectadas por el movimiento, por lo que deben
ser evitadas.

Todas ellas cuentan con alarmas de presion, obstruccion, aire, baja
bateria e infusién completa.

Es necesario disponer de un minimo de 4 bombas de infusién por
cada movil.

Equipo de aspiracion:
Para el traslado se puede utilizar un equipo de aspiraciéon portatil
o dependiente de la ambulancia. Los sistemas de aspiracion son

Las bombas
de infusién
deben tener
autonomia
respecto de la
alimentacién
eléctrica de
manera que,
en caso de falla
de provision de
energia, pueda
continuar
funcionando
durante un
periodode 6 a
8 horas.
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Inclusive si
son tratadas

correctamente
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, las baterias
en general
deben ser

reemplazadas
una vez por
ano.

Gtiles para la aspiracion de secreciones de la via aérea, en pacientes
con neumotdrax que requieren aspiraciéon continua.

Algunos equipos usan el gas de los cilindros, con efecto Venturi,
para generar aspiracion. Estos equipos son confiables y simples
pero consumen mucho gas, por lo que es muy importante controlar
los requerimientos de Oxigeno o de aire comprimido del paciente,
sobre todo si requiere aspiracion permanente.

Los equipos de aspiracién que utilizan baterias tienen la ventaja de
no utilizar gases pero se debe controlar la carga de baterias.

Es muy importante que el equipo de transporte conozca el sistema
de aspiracién que posee y las conductas que debe adoptar en con-
secuencia.

IMPORTANTE:

Todo el equipamiento posee baterias internas recargables que re-
quieren de mantenimiento para que funcionen correctamente. Es
necesario tener en cuenta que, para optimizar el correcto funcio-
namiento de las baterias, todo el equipamiento debe estar SIEM-
PRE enchufado a la corriente eléctrica “cargando”. Ademas, las
baterias recargables necesitan ser descargadas completamente y
luego recargadas, de forma periddica. Inclusive si son tratadas co-
rrectamente, las baterias en general deben ser reemplazadas una
vez por aho.

Medicamentos y materiales descartables:

Los insumos requeridos para el transporte y la medicacién, deben
ser controlados y repuestos antes y después de cada traslado.

Es importante también realizar controles en forma rutinaria a fin de
detectar la medicacién que esta por vencer. Entre un traslado y otro,
la medicacion debe ser guardada en un lugar seguro, de manera
que no sea utilizada por otras aéreas del Hospital.

Resulta Gtil que el Equipo ordene las drogas y los insumos siempre
de la misma maneray en el mismo lugar, para que durante la emer-
gencia todo sea facil de encontrar. Para eso son (tiles los paquetes
rotulados por grupo de insumos o de drogas.

También es de gran ayuda contar con instructivos en la forma de
tarjetas plastificadas, donde figure la dosis por kilo de cada una de
las drogas para cada peso determinado, en el caso de una emer-
gencia.

A continuacion se detallan, por grupos, los insumos y las drogas re-
queridas para el correcto transporte neonatal.
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ViA AEREA 3
Bolsa auto-inflable con reservorio y valvula de PEEP.

Bigotera para prematuro.

Bigotera para neonato de término.
Méscara para neonato prematuro.
Méscara para neonato de término.

Halo.

Sondas de aspiracion.

Tubos endotraqueales: 2-2, 5-3-3, 5-4.
Equipo para drenaje de neumotorax: catéter argyle 8 y 10, frasco bitubulado, valvula
de Heimlich, conectores, caja de canalizacion.
Canulas CPAP 1-2-3.

Canulas de mayo.

Estetoscopio.

Manguitos TA para prematuro y neonato de término.
Transductor invasivo de Tensién Arterial.
Electrodos.

Agujas mosquito y 50 x 8.

Butterfly 19-23-25

Set intradseo con pinza tipo Kosher.
Guias de suero.

Caja de canalizacion.

Agujas teflonadas tipo Abocath: 24 y 22.
Llave de tres vias.

Gasas.

Tela adhesiva.

Jeringas de 1 ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml.
Catéteres umbilicales: 2,5 - 3,5.

Caja de canalizacién.

Prolongadores.

Alcohol gel.

Clorhexidina al 2%.

Gasas.

Alcohol al 70%.

Bisturi.

Suturas.

Tegaderm.

Duoderm.

Compresa estéril.

Hilo de cordén
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BIOSEGURIDAD

Guantes

Recipiente para descartables
Gel alcohol

Lentes para proteccion ocular
DROGAS:

Morfina

Fentanilo
Midazolam

Hidrato de cloral 5%

Pancuronio
Vecuronio

Diazepam
Fenobarbital
Diphenilhidantoina
Lorazepan

Adrenalina
Atropina

Gluconato de Calcio
Dopamina
Dobutamina
Isoproterenol
Nitroprusiato
Milrinona
Adenosina

Pg E1

Bicarbonato de Sodio

Amiodarona
Propanolol
Lidocaina 1%

Salbutamol
Aminofilina

Hidrocortisona
Dexametasona
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Furosemida

Termoémetro
Manta plastica
Gorrito
Sabana

Naloxona

Sueros Dext 5%- 10%-25%

Solucion fisiologica

Cloruro de Nay K

Surfactante

Antipiriréticos: Dipirona, Ibuprofeno
Tiras reactivas para deteccion de Glucosa en sangre
Colectores de orina

Sondas nasogastricas: K35 -33-30-31
Clamps

Heparina

Manoplas

Cafeina

Vitamina K

Ampollas de agua destilada

Ampollas de solucion fisiologica

Ambulancia de traslado de alta complejidad neonatal

1. Vehiculo estandar:

Debe ser un vehiculo tipo Combi o Van cerrado con doble acceso:
dos puertas delanteras para la cabina de chofery familiar acompa-
fiante y doble portdn trasero para el habitaculo donde viajan el RN
en su incubadora, el médico y la enfermera. La apertura de cada
hoja del porton trasero debe ser igual o mayor a 9o grados para fa-
cilitar la entrada/salida de la incubadora y las personas. Si el vehi-
culo tiene puerta lateral, ésta quedara en desuso, aunque sin trabar
para poder usarla en alguna emergencia. La suspension debe ser
lo mas blanda y suave posible.




32

Recomendaciones para la practica del TRASLADO NEONATAL

2. Carrozado:

El interior del habitaculo debe estar totalmente revestido en lami-
nado plastico, protegido de ruidos; y el piso con un revestimiento
plastico liso y resistente. Debe existir una puerta corrediza entre la
cabina del conductor y el habitaculo, con buena visibilidad entre
los dos compartimientos.

3. Calefaccion:

En la cabina del conductor se utiliza el calefactor del vehiculo. El
habitaculo posterior tiene su propio calefactor con comando inde-
pendiente.

4. Amoblamiento:

Un mueble adosado a la pared lateral del habitaculo con estantes,
puertas corredizas de acrilico transparente y bordes que impidan
la caida de objetos, integramente revestido en laminado plastico
de color blanco o claro.

Soportes para bombas de infusion, respirador y calentador humi-
dificador.

Anclaje para la incubadora, con sistema neumatizado para su as-
censo y descenso.

Lampara de luz intensa en el techo, a modo de luz de examen.
Todos los asientos con cinturén de seguridad.

5. Suministro de gases
» Tubos de Oxigeno y aire comprimido con soportes en el pisoy a
media altura.
» Tablero con:
» Regulador de Oxigeno
» Regulador de aire comprimido
» Aspirador por sistema Venturi
» Blender c¢/flujimetro

6. Suministro de energia eléctrica

Conversor eléctrico (12 voltios a 220 voltios) que permita el sos-
tén de 12 tomas de 220 voltios en funcionamiento continuo con
autonomia que asegure 12 hs de funcionamiento.

7. Equipamiento:




Capitulo 3: Equipamiento requerido para el traslado neonatal

Monitor multiparamétrico

UNO

CARACTERISTICA

Monitor de signos vitales: ECG, FC,
FR,Tension Arterial invasiva y no
invasiva, de 3 canales simultaneos,
con autonomia eléctrica 'y

comprobado para su uso en traslados.

Bombas de infusion

CUATRO

Infusion a jeringa, peristalticas, con
autonomia eléctrica, digital.

Oximetro de pulso DOS Tecnologia Massimo.
Blender de Oxigeno con flowmeter UNO

de hasta 15 lts

Tanques de Oxigeno, portatiles, de DOS Liviano, 50 psi.

aluminio.

Tanques de aire, portatiles, de DOS Liviano, 50 psi.

aluminio.

Respirador artificial UNO Neonatal - Pediatrico.
Incubadora UNA

Neopuff UNO

Calentador humidificador. UNO Deseable, no indispensable.
Equipo de luminoterapia. UNO Deseable, no indispensable.
Sistema de anclaje de paciente. UNO

Intercomunicador, o teléfono mévil,o  UNO

sistema Motorola con posibilidad de

comunicacién al interior y ciudad de

Buenos Aires.

Sistema de orientacion tipo GPS, que  UNO

permita la ubicacion del mévily la

facil orientacién hacia el destino.

Computadora en red con el sistema UNO

de salud.

Analizador de gases y medio interno. ~ UNO  Deseable, no indispensable.
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»

»

»

»

»

»

El transporte por via aérea es uno de los pilares del cuidado del pa-

ciente criticamente enfermo.

Los medios aéreos no reemplazan a los terrestres, sino que los com-

plementan en determinadas situaciones. El traslado aéreo y el te-

rrestre deben integrarse para lograr la maxima eficacia.

El uso del transporte aéreo para trasladar neonatos enfermos es

beneficioso, fundamentalmente, por las siguientes razones:

» Permite el traslado a largas distancias.

» Permite el traslado desde aéreas inaccesibles por via terrestre.

» Reduce el tiempo de traslado cuando se moviliza a pacientes
muy inestables.

Sin embargo, si el tiempo de traslado aéreo es menor a dos horas,
resulta mas rapido realizar el traslado en ambulancia.

Es conveniente que los traslados que excedan los 500 km o superen
las tres horas de vuelo se realicen en avion.

Eleccion del medio de transporte: el tipo de aeronave a utilizar en
los traslados aéreos podra ser: de ala fija—avion— (el cual, a su vez,
podra tener o no cabina presurizada) o helicdptero.

Los aviones sanitarios vuelan a una altura mayor que los helicop-
teros, motivo por el cual sus cabinas deben ser presurizadas. La
presurizacion reduce los efectos de la disminucién de la presion at-
mosférica que se produce como consecuencia de la altura. Hay que
tener en cuenta que, aun en los aviones presurizados, la FiO, debe
aumentarse ya que la cabina sélo presuriza a aproximadamente
hasta 3/4 de atmésfera (lo que equivale a estar a 2500 m de altura).
En el cuadro siguiente se describen las ventajas y desventajas de
los diferentes medios de transporte.

AMBULANCIA AVIONETA HELICOPTERO

Generalmente disponible. » Rapido en largas distan- ~ » Rapido.
Opera en cualquier clima. cias.
Requiere poco personal. ~ » Soporta todo clima.

Espacio adecuado.
No tiene restricciones de

peso.

» Cabina presurizada.
» La cabina admite varios
pasajeros.

Bajo costo.
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AMBULANCIA AVIONETA HELICOPTERO 4

» Lenta. » Requiere aeropuerto. » Areas inaccesibles.
» Limitada por el tréfico. » Requiere mas personal.  » Requiere helipuerto.
» Consumo de baterias. » Alto costo. » Poco espacio en la cabina.

Limites de peso.

Limites de combustible.
Limitado por clima.

No presuriza.

Ruido y vibracién.

Frio extremo en invierno.
Alto costo.

Caracteristicas especiales del equipamiento:

Durante el transporte terrestre es posible detener la ambulancia.

No ocurre asi durante el transporte aéreo, motivo por el cual es do-

blemente necesario contar con el equipamiento necesario para

afrontar cualquier eventualidad.

» Elequipamiento no debe causar interferencia de radiofrecuencia,
por lo que su uso debe estar certificado para traslado aéreo.

» Es necesario llevar todos los elementos necesarios dado que,
una vez en vuelo, no podremos buscar lo que dejamos olvidado
ni podremos cambiar aquel equipo que no funcione.

Controlar siempre antes del vuelo:

» La cantidad necesaria de Oxigeno.

» La carga de las baterias de los equipos.

» Que las conexiones de los equipos de monitoreo y de los gases
sean compatibles con nuestro equipamiento y que funcionen co-
rrectamente.

» Que se cuente con elementos para asistencia de los familiares
que pueden presentar mareos o vomitos. Este cuadro mejora con
la administracion de Oxigeno, manteniendo quieta la cabeza y
fijando la vista en un objeto.

Consideraciones generales sobre cuidado del paciente
en el traslado aéreo:

» Lavibracion durante el traslado en helicéptero puede causar el
desplazamiento del tubo endotraqueal y las vias intravasculares.
Corroborar la fijacion antes del despegue.
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» Si el paciente recibe inotrépicos, prostaglandinas, etc. es man-
datorio que lleve una via central.

» Esde utilidad contar con monitoreo invasivo de la Tension Arterial.

» Las drogas para reanimacion deben ir preparadas.

» Se debe llevar el doble del Oxigeno necesario para el viaje.

» Todo el cuerpo del paciente —y especialmente la cabeza— debera
estar seguro dentro de la incubadora; para ello se recomienda
el uso de cinturones y cintas de seguridad).

» Esimposible escuchar algo con un estetoscopio en cualquier tipo
de aeronave. La observacién y la palpacion seran de utilidad.

Ante la presencia de un neumotorax durante el traslado, debe ser

descomprimido de manera urgente, con aguja (ver Capitulo 8:

Traslado del recién nacido con patologia quirdrgica).

» Chequear regularmente la Glucosa.

» Tener presente la climatizacién de la aeronave, ya que es nece-
sario evitar la hipotermia.

Consideraciones en relacion a la fisiologia respiratoria
aplicada a la altura:

Hay dos principios fundamentales que deben ser recordados a la

hora de realizar traslados aéreos:

» La primera es la ecuacién del gas alveolar: A medida que au-
menta la altitud, disminuye la presion atmosférica; esto provoca
menor presion de Oxigeno alveolar, con hipoxemia y aumento de
la resistencia vascular pulmonar secundaria; de esta manera re-
presentamos la presion de Oxigeno en el alvéolo.

PAO, = (Pg— 47) x Fi0,— PCO,
0,8

En la practica, la FiO, administrada se aumentara hasta que la
saturacién se mantenga en el valor deseado de manera cons-
tante. Cuando el paciente respira FiO, 100% al nivel del mar,
sera necesario ajustar los parametros del respirador de manera
que aumente la presion media de la via aérea (MAP) y mejorar
la oxigenacion en la altura.
Algunos pacientes necesitan ser transfundidos antes del tras-
lado para mejorar el transporte de Oxigeno.

» Lasegunda es la ley de Boyle-Mariotte: el volumen de un gas, a
temperatura constante, varia inversamente con la presion; es
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decir que, a menor presién atmosférica, manteniendo tempera- 4
tura constante, el volumen del gas aumenta.
» Porlo tanto, el volumen del gas en una cavidad anatémica, ya
sea neoformada (neumotérax, neumoperitoneo, etcétera) o
preexistente (visceras huecas), se modificara con los cambios
de presion atmosférica.
Los disbarismos son los efectos mecanicos de los cambios en
la presion barométrica. Comprenden:
a) expansion del aire gastrointestinal;
b) baro otitis media;
c) baro sinusitis;
d) baro odontalgia;
e) embolia de pulmén.
El gas atrapado en las cavidades se expande en forma propor-
cional al descenso de la presidn. Es asi que el volumen de aire
seco se duplica a los 18.000 pies (5.486 m) y el del aire hi-
medo a los 16.500 pies (por encima de los 5.000 m). Un paciente
Habra que tener especial cuidado en pacientes afectados por: conun
» Enterocolitis necrotizante, oclusiones intestinales o cirugia neumotorax
abdominal reciente por la posibilidad de perforacién que, aun-  no puede
que poco frecuente, podria hipotéticamente ocurrir. subir al avion
» Los escapes de aire, ya sea de la via aérea (pulmén propia-  sino hasta que
mente dicho) o bien de la via digestiva, por el comportamiento ~ esté
de los gases en la altura, pueden aumentar su volumeny com-  correctamente
prometer el estado general del paciente, convirtiendo un neu-  drenado.
mot6rax laminar en hipertensivo. Igual situacion puede
presentarse con un neumoperitoneo y un neumomediastino.

RECUERDE: Un paciente con un neumotérax no puede subir al avién
sino hasta que esté correctamente drenado.

ALTITUD (m) PRESION  PRESION VOLUMEN
- ATMOSFERICA | PARCIALO ;

3.000 525 80 0,50 2,00
2.400 (8.000 pies) (Los aviones co- 565 116 0,77 1,30
merciales presurizan a esta altitud)

1.500 (Los aviones no presurizados 632 132 0,33 1,20
pueden volar a esta altitud)

Nivel del mar 760 159 1,00 1,00

Para finalizar: la seguridad es muy importante. Todo el personal debe
obedecer las indicaciones del capitan de la nave, todo el tiempo.
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Recomendaciones para la practica del TRASLADO NEONATAL

Después del nacimiento, el bebé esta expuesto a un ambiente que
por lo general es mucho mas frio que el vientre materno, y esta sujeto
a los cuatro mecanismos basicos a través del cual todos los seres hu-
manos pierden calor. Estos procesos son: la evaporacion (que ocurre
en funcion de la humedad, ya que el recién nacido nace mojado); la
conduccidn (transferencia directa de calor del bebé a través de la su-
perficie de la piel); la conveccion (pérdida de calor hacia el aire frio
que lo rodea); y la radiacion (transferencia indirecta del calor corporal
a los objetos frios mas cercanos que rodean al bebé).

Recién nacidos de riesgo y capacidad de
respuesta ante la hipotermia

Todos los recién nacidos tienen riesgo de enfriarse. Pero, el problema
es mayor en los pacientes de riesgo. Mas alla del hecho de que las res-
puestas fisiologicas y de comportamiento son relativamente inmadu-
ras en el recién nacido de término, la limitacién de los recién nacidos
para mantener la temperatura corporal esta particularmente compro-
metida en los recién nacidos prematuros o con bajo peso al nacer.
Estos nifios tienen dificultades para responder con vasoconstriccion
periférica, disponen de mayor superficie corporal con respecto a la
masa corporal y tienen menor cantidad de grasa parda; su piel es mas
finay, finalmente, tienen menos grasa blanca en el tejido subcutaneo.
Esto dltimo hace que el control térmico de los nifios de riesgo (espe-
cialmente los prematuros y de bajo peso) deba ser mucho mas cui-
dadoso porque, ademas de sus desventajas fisioldgicas,
conductuales o constitucionales, tienen mas probabilidades de ser
reanimados, estar hipéxicos, recibir mas procedimientos o sufrir di-
ferentes enfermedades.

El control térmico de los nifios de riesgo (especialmente los prema-
turos y de bajo peso) debe ser jerarquizado.

Cuanto mas comprometido esté el recién nacido, mayor sera la ne-
cesidad de jerarquizar el control de la temperatura para mantenerlo
en un ambiente térmico neutro.

Cuanto mas pequefio e inmaduro sea el recién nacido, mayores

seran las probabilidades de perder calor por:

» la hipotonia (disminucién del tono muscular);

» la disminucion del tejido graso subcutaneo;

» la menor cantidad de grasa parda y las dificultades para su me-
tabolismo;
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» la mayor superficie corporal, (mayor exposicién al medio am-
biente) con piel fina e inmadura;

» las mayores probabilidades de hipoxia;

» la disminuci6n de las reservas de glucégeno.

Resumen sobre alteraciones de la temperatura
en el recién nacido

Tomando como referencia los valores de temperatura axilar consi-
derados “normales”, podemos inferir que cuando el registro sea in-
ferior a 36,3 °C el recién nacido estara hipotérmico; y cuando la
temperatura supere los 37,2 °C estara hipertérmico.

Con respecto a la hipotermia la misma se clasifica en leve, mode-
rada o grave segln el valor, ver cuadro siguiente:

CLASIFICACION DE LA HIPOTERMIA SEGUN EL VALOR DE TEMPERATURA AXILAR

Hipotermia leve

36,0°Ca 36,2°C

Estrés por frio. iAlerta!

Hipotermia moderada 32,02Ca35,9°C iPeligro! Tomar medidas ur-
gentes para recalentar al bebé.
Hipotermia severa SACE Pronéstico sombrio. Requiere

atencidn especializada urgente.

Neonatos con mayor riesgo de sufrir Hipotermia

» Prematuro / Bajo Peso al Nacer.

» Pequefio para la Edad Gestacional.

» Después de una reanimacioén prolongada.

» Neonatos con defectos de la pared abdominal (gastrosquisis, on-
falocele).

» Defectos del tubo neural (meningoceles abiertos).

» Neonatos enfermos (cardiopatias congénitas).

La mayoria de las actividades destinadas a prevenir o disminuir la
pérdida de calor por parte del recién nacido comienzan inmediata-
mente después del nacimiento y deben prolongarse durante el pe-
riodo de estabilizacion, del transporte neonatal y en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Control de la temperatura antes del traslado

Es importante conocer el peso y la edad del recién nacido que va a
ser trasladado, de manera de arribar al centro que solicit6 el tras-
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El traspaso
desde la

incubadora del

paciente a la

incubadora de
transporte no

debe exceder
los 15

segundos para

44

evitar la
pérdida de
calor.

lado con la incubadora de transporte precalentada a una tempera-
tura entre 38 °C y 40 °C. Recuerde que la incubadora se enfria con
rapidez y que el ambiente de traslado es mas hostil que el ambiente
térmico de la UCIN.

Silaincubadora posee sistema de humidificacion debe prepararse
en esta etapa.

Control de la temperatura durante la estabilizacion

» Conectar la incubadora a la corriente eléctrica para que man-
tenga la temperatura hasta que se estabiliza el paciente, de
forma tal que no se consuma la bateria.

» Monitorear la temperatura del paciente de forma continua.

» S6lo trasladar el paciente si se encuentra NORMOTERMICO.

» Eltraspaso desde laincubadora del paciente a la incubadora de trans-
porte no debe exceder los 15 segundos para evitar la pérdida de calor.

» Cubrir la cabeza con gorrito. Se puede colocar una pequena
manta siempre que no impida controlar visualmente al paciente.

» Minimizar la necesidad de intervenciones que requieran la apertura
frecuente de las puertas de la incubadora, para lo cual todos los
monitores, las vias etc., deben estar correctamente conectados.

Control de la temperatura durante el traslado

» Asegurar una temperatura adecuada dentro de la cabina de la
ambulancia.

» Evitar ventanillas abiertas.

» Enchufar la incubadora a la boca de alimentacion eléctrica de la
ambulancia.

» Evitar abrir la puerta de la incubadora. En caso de necesidad, ac-
ceder al paciente a través de las ventanas que posee.

» De ser posible, contar con monitoreo permanente de la tempe-
ratura y registrarla cada 15 minutos. Si la temperatura del pa-
ciente cae por debajo de 36,6 °C, aumentar la temperatura de la
incubadora por incrementos de o,5 °C.

Uso terapéutico de la Hipotermia

La Encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) perinatal, en el recién
nacido a término o casi a término (igual o mayor a 36 semanas de
edad gestacional), constituye una importante causa de morbi-mor-
talidad en el periodo neonatal y de discapacidad ulterior.
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En la actualidad, después de varios ensayos clinicos, se demostré
que la reduccion de la temperatura cerebral en 3 °C a 4 °C mediante
un enfriamiento corporal total (o selectivo de la cabeza), constitu-
yen intervenciones eficaces y seguras para reducir la mortalidad y
la discapacidad.

» La utilizacion del tratamiento con Hipotermia reduce la mortali-
dad vy la discapacidad neurolégica a los 18 0 24 meses de edad,
en pacientes con sindrome post asficticos y encefalopatia hipé-
xico isquémica.

» La edad gestacional debe ser igual o mayor a 36 semanas.

» El paciente debe ser tratado antes de las 6 horas de vida.

» Ambas modalidades (Hipotermia de todo el cuerpo o sélo de la
cabeza) fueron eficaces.

» Debe contarse con equipo servo controlado y su uso esta restrin-
gido a las Unidades de Cuidados Intensivos de mayor complejidad.

» Elanalisis de subgrupos revel6 la eficacia del tratamiento con hi-
potermia moderada (< de 34 °C) en pacientes con encefalopatia.

» Aln no esta establecido si el procedimiento puede ser benefi-
cioso en pacientes de mas de 6 horas de vida.

El enfriamiento debe considerarse ya en la Sala de Partos.

Seleccion del paciente

La Hipotermia pasiva se debe considerar para los bebés con riesgo

de moderado de sufrir Encefalopatia y que cumplan con los siguien-

tes criterios:

» Gestacion = 36 semanas y edad < 6 horas de vida.

» Sangre de corddn con el pH < 7,0 o déficit de bases =16 mEq / L,
o bien en la primera hora de vida de 7,01 a 7,15, o0 bien déficit
base de 10 a 15,9 mEq / L.

» Mas la presencia de DOS de las siguientes caracteristicas:

» Presencia de un evento perinatal agudo como: desaceleracio-
nes tardias o variables, prolapso de cordén, desprendimiento
de placenta, hemorragia, paro cardiorrespiratorio.

» Estado del recién nacido: depresion neonatal grave, puntua-
cién de Apgar < de 5 puntos a los 10 minutos de vida.

Implementacion

» Apague la servocuna tan pronto se considere el diagnéstico de
encefalopatia hipdxico-isquémica perinatal aguda.

» Apague todas las fuentes de calor, calentadores, estufas, calo-
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ventores y retire el abrigo. Unicamente deje el pafial.

» SiUd. no puede atender integralmente a este paciente llame al
Hospital de tercer nivel para consultar e iniciar la transferencia.

» Siel bebé cumple los criterios, la Hipotermia pasiva continda.

» Si el bebé no cumple los criterios, se reanuda la termorregula-
cién normalmente.

Mantenimiento de la Hipotermia pasiva durante el periodo

de estabilizacion y durante el transporte:

» Controlary registrar la temperatura rectal cada 15 minutos.

» Objetivo: mantener el rango de temperatura rectal entre 33°Ca
34 °C.

» Silatemperatura rectal es inferior a 33 °C.

» Vista: cubra al bebé.

» Sila temperatura rectal cae por debajo de 31 °C. llame al Centro
de mayor complejidad para obtener instrucciones adicionales.

Recalentamiento de neonatos hipotérmicos

HIPOTERMIA IATROGENA, POR FALTA HIPOTERMIA INDUCIDA PARA TRATAR

DE CONTROL U OTRAS CAUSAS. ENCEFALOPATIA HIPOXICA ISQUEMICA (*)

Puede usarse incubadora o servocuna. Puede usarse incubadora o servocuna.

» Fije la incubadora o servocuna en » El objetivo es elevar la temperatura
modo “aire”. corporal en 0,5 °C por hora.

» Calibre temperatura de pielde 12Ca  » Fije la incubadora o servocuna en
1,5 °C por encima de la temperatura modo servocontrolado.
corporal del RN. » Fije la temperatura de piel o,5 °C por

» Cuando la temperatura rectal del RN encima de la lectura de la temperatura
alcance el valor fijado el de la incuba- rectal.

dora en modo “aire” repita el procedi-
miento si hace falta.

Controlar temperatura axilar y rectal.  » Controle la temperatura rectal siempre
Cuando se suministra calor a un recién  y en forma continua.

nacido hipodérmico, su piel puede » El sensor debe estar a 4 cm de profun-
estar mas caliente que el cuerpo. didad.

4

Si recalienta rapido un RN Hipodérmico, éste puede deteriorarse clinicamente, con
las siguientes consecuencias:

» Taquicardia

» Hipotension

» Hipoxemia

» Aumento de dificultad respiratoria

» Aumento de acidosis

(*) Reservado para Unidades de mayor complejidad
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El mantenimiento del gasto cardiaco adecuado es esencial para

mantener el equilibrio hemodindmico. La mejor manera de mantener

eficiente la circulacion es recurrir al aporte oportuno de los liquidos,

Glucosa y electrolitos. Por lo general, los bebés con condiciones in-

estables no pueden alimentarse, de modo que es mandatorio el co-

mienzo de una infusion intravenosa de liquidos y Glucosa.

El manejo de liquidos varia mucho entre los recién nacidos debido a

sus diferentes circunstancias clinicas. Por consiguiente, es muy dificil

proporcionar una guia clara que abarque todos los escenarios posi-

bles. No obstante, se aplican los siguientes principios generales:

» Proveer los liquidos normales de mantenimiento.

» Reemplazar los déficits previos y los actuales.

» Prevenir la hipovolemia.

» Mantener la normoglucemia y el balance hidroelectrolitico ade-
cuado.

Liquidos de mantenimiento
Inicialmente, los liquidos pueden ser provistos como:

Neonatos de 1 dia de vida Dextrosa al 10%
Neonatos de 2 0 mas dias de vida  Dextrosa al 10% mas electrolitos

La siguiente es una guia simple y basica para la administracion de
liquidos en los primeros dias de vida:

1¢" dfa 60 ml/k/dia

240 dia 80-90 ml/k/dia
3% dia 100-120 ml/k/dia
4o dia 120-150 ml/k/dia
5t dia 150 ml/k/dfa

» Tener en cuenta que, en los prematuros, las pérdidas insensibles
estan aumentadas, por lo que el requerimientos de liquidos sera
mayor. Use la tabla a partir del segundo dia.

» Si el paciente presenta asfixia, restrinja los liquidos a 2/3 del
mantenimiento.

Reemplazar los déficits previos y los actuales:

Las pérdidas excesivas pueden deberse a:
» pérdidas por evaporacion desde una lesion abierta;
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» peérdidas de liquidos gastrointestinales;
» diuresis excesiva.

El modo 6ptimo de manejar estas pérdidas es reemplazarlas con
una solucién electrolitica similar a la pérdida, habitualmente CINa
al 0,9% 0 0,45%. Los reemplazos de pérdidas continuas anormales
deberian considerarse en forma separada de los liquidos de man-
tenimiento y de los voldmenes de expansion.

Prevenir la hipovolemia

Los recién nacidos enfermos a menudo necesitan una expansion de

volumen intravascular con soluciones isotdnicas. La solucion de

eleccion es CINa al 0,9% (solucidn salina normal).

Recordar que, excepcionalmente, un RN pre-término con dificultad

respiratoria e inestabilidad hemodindmica requerird expansiones

con solucion fisioldgica. Existe suficiente evidencia a favor de indi-

car Dopamina o Dobutamina para mejorar la tension arterial. La ex-

cepcion seria una verdadera hipovolemia, secundaria a tercer

espacio, por enterocolitis necrotizante.

La expansion de volumen es necesaria para reemplazar las pérdidas

de volumen intravascular en situaciones como:

» hipovolemia (en las pérdidas agudas de sangre que causan
shock hipovolémico);

» tono vascular anormal (shock distributivo);

» “tercer espacio” (pérdidas dentro de cavidades corporales y/o
edema);

» peérdidas quirdrgicas.

A menudo es dificil estimar el volumen de las pérdidas y se evalia
mejor por la respuesta a los bolos reiterados de 5-10 ml/kg de una
solucién de expansion, administrados en 10 a 20 minutos.

» La efectividad del reemplazo de volumen se juzga clinicamente
por la observacion de la mejoria en el estado del nifio y de sus
signos vitales:

» perfusion
» frecuencia cardiaca
» presion sanguinea

Los liquidos de reemplazo de volumen deberian considerarse en
forma separada de las necesidades basales de liquidos.
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y dia.

Mantener la normoglucemia y el balance hidroelectrolitico
adecuado

El mantenimiento de la Glucosa plasmatica dentro del rango de nor-
malidad requiere de la glucogénesis y otros mecanismos homeos-
taticos. En el inicio de la vida, la glucosa es el combustible
fundamental para el normal funcionamiento celular. Los nifios de
riesgo, durante el periodo de estabilizacién, generalmente estan
expuestos a padecer el descenso de la Glucosa sanguinea.

Enfoques para el tratamiento del paciente con Hipoglucemia

En recién nacidos hipoglucémicos sintomaticos y con glucemia < 45

mg/dl, dar glucosa EV.

1. Contar con acceso venoso seguro.

2. Indicar Dextrosa al 10%, 2 cm x Kg de peso, a pasar IV por
bolo, a razén de 1 ml por minuto.

3. Indicar infusion continua de Dextrosa al 10% a razon de 72 ml
/kg/dia, (0, lo que es lo mismo, a 3 ml x Kg x hora).

4. Saber que ese volumen indicado significa que el paciente reci-
bird una infusién de 5 mg /Kg/ minuto de glucosa.

5. Calculo del total de liquido (1,8 kg x 72 ml). Total a pasar en 24
horas = 129,6 ml (redondeo a 130 ml).

6. Usar bomba de infusion.

7. Controlar la glucemia a los 30 minutos de iniciada la infusion
continua.

Cuando la patologia o el estado clinico del paciente obligan a res-
tringir la cantidad de liquidos para administrar, sera necesario “con-
centrar” la cantidad de glucosa con agregado de soluciones
hiperténicas, con la finalidad de asegurar el volumen total reque-
rido para 24 horas y el flujo de glucosa en miligramos x kg x minuto.

Dextrosa 12,5% 3 ml/kg/hora 72 ml/kg 6,3 mg/kg/minuto
Dextrosa 12,5% 4 ml/kg/hora 96 ml/kg 8,3 mg/kg/minuto
Dextrosa 12,5% 4,5 ml/kg/hora 108 ml/kg 9,4 mg/kg/minuto

Por otra parte, los recién nacidos prematuros con menos de 32 se-
manas de edad gestacional pueden necesitar mas liquidos por kg
y dia. A mayor cantidad de liquidos (en este caso agua y glucosa),
mayor sera el aporte de Glucosa. Lo Gltimo es importante para con-
siderar qué soluciones se utilizaran.




Capitulo 6: Circulacion y manejo de liquidos en el transporte neonatal

Cuando la concentracion de glucosa en agua excede el 12,5%,
es necesario disponer de una via venosa central. Las vias pe-

riféricas no son adecuadas para soportar la concentracién de
la solucién a infundir.

Accesos vasculares:

» Esimprescindible contar, como minimo, con dos accesos vascu-
lares seguros.
» Elpaciente siempre debe tener una via libre para el uso exclusivo
durante el traslado.
» 2 vias periféricas 6 1 via central + 1 via periférica
» Usar fijaciones transparentes para poder observar la via de
forma permanente durante el traslado.
» Coloque prolongador vy llave de una o tres vias, para facilitar
elacceso a la via.
» Via central: la canalizacién arterial y venosa umbilical esta indi-
cada en pacientes:
» hemodinamicamente inestables; o
» con dificultad respiratoria severa; o
» prematuros extremos.
» Sicolocé una via central, realice Rx antes de iniciar el traslado.

Estabilizacion del recién nacido con
inestabilidad hemodinamica

Es de suma importancia reiterar que un recién nacido (RN) debe
estar clinicamente estable antes de que se inicie su traslado. Esto
es valido para los traslados entre las instituciones o dentro del am-
bito del Hospital (traslado intrahospitalario). Un RN inestable puede
agravarse en el camino y llegar a destino moribundo y sin posibili-
dades de recuperacion.

Inestabilidad cardiovascular

Una vez que se establece una ventilacion y oxigenacion efectivas,
lainestabilidad cardiovascular se produce habitualmente por la dis-
minucién del suministro de Oxigeno a los tejidos, debido a uno o
mas de los siguientes factores:

» Déficit del funcionamiento cardiaco.
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» Disminucion del volumen de la sangre circulante.
» Malformaciones congénitas.
» Alteraciones en la frecuencia cardiaca (bradicardia o taquicardia).

Todos pueden causar una inadecuada perfusion con déficit en la
entrega de Oxigeno y nutrientes a los tejidos organicos lo cual se
reconoce como un estado clinico de shock.

Se reconocen tres tipos frecuentes de shock, que es importante co-
nocer a fin de lograr la mejor estabilizacion del recién nacido antes,
durante y después del traslado.

1. Shock hipovolémico

2. Shock cardiogénico

3. Shock séptico.

Por lo general, los neonatos con shock presentan signos de un de-
ficiente funcionamiento cardiaco que se presenta con:

» Taquicardia.

» Ruidos cardiacos apagados.

» Hipotension.

» Pulsos vasculares periféricos débiles o ausentes.

» Palidez, cianosis o piel reticulada.

» Disminucién del ritmo diurético.

» Tiempo de relleno capilar demorado (> a 3 segundos).
» Disminucion de la temperatura corporal.

» Soplo cardiaco.

Los nifios con shock de cualquier origen toleran muy mal el trans-
porte. Antes de iniciar el transporte, es necesario identificar cuales
son las causas del shock. Esto obliga a revisar todos los anteceden-
tes prenatales, del parto, del periodo neonatal inmediato, y esta-
blecer qué alteraciones clinicas presenta el recién nacido, con la
finalidad de tratarlas y corregirlas.

Para el periodo de estabilizacion es necesario tratar de identificar
las causas probables que produjeron el shock y considerar su tra-
tamiento inmediato, si el paciente esta muy comprometido.

En lineas generales, se debe controlar y mejorar el funcionamiento
cardiaco, identificando las causas que alteran su rendimiento (hi-
povolemia, excesiva presion en la via aérea, neumotérax, hipoglu-
cemia, hipoxemia, arritmias, etc.).

Los inotropicos estan indicados en cualquier situacion donde la
insuficiencia cardiovascular persista mas alla del periodo de re-
sucitacion.
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Es importante asegurar una precarga adecuada antes de iniciar

el soporte inotrépico:

» Inicie el tratamiento con la administracion de solucidn fisiologica
arazon de 10 ml/kg/dosis por via intravenosa.

» EvalQe la respuesta al tratamiento v, si el paciente continua con
signos de inestabilidad, indique una segunda expansion.

» Cuando hubo pérdida aguda de sangre, debe considerarse la re-
posicién con glébulos rojos sedimentados.

» Eluso de inotrépicos esta indicado si, a pesar del tratamiento
arriba indicado, no se alcanzan los objetivos de tension arterial
deseados:

» Valor de la Tension Arterial media igual a la edad gestacional
en semanas (o ver Tabla).

La tabla muestra los valores de TAM (mm Hg) sugeridos para diagnos-
ticar hipotension en RN, de acuerdo con su PN o EG y Edad Post Natal:

PESOALNACER <1006 00015006 150125006 = >25006
EDAD GESTACIONAL | 23-27 sem | 28-33 SEM 34-37SEM | >37SEM
1-3 dias : TAM <EG ; <30 : <35 ; <40
477 dias <30 <33 <35 <45
> 7 dias <30 <35 <40 <50
Dopamina

Efecto inotrépico y vasopresor, en dosis de 5-10 mcg/k/min.
Tratamiento de la hipotension de otra causa que no sea la hipovo-
lemia.

RECEPTORES EFECTOS

0,5 a2 mcg/kg/min Dopaminérgicos Vasodilatacion mesentérica y
renal; poco efecto en la presion
arterial.

2 a10 mcg/kg/min Beta-adrenérgicos Mayor efecto cardiovascular con
(receptores beta activados) mejora de la presion arterial.

Mas de 10 mcg/kg/min  Alfa-adrenérgicos Vasoconstriccion, aumento en
la presion diastélica y sistélica.

Via: intravenosa (segura), catéter central o vena umbilical. A veces,
ante dificultades para lograr una via central, se puede usar un ac-
ceso de vena periférica, siempre que se utilicen dosis bajas y con
mucha observacién para detectar infiltraciones.
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Estabilice
siempre al
paciente
antes del
traslado.

Modo de administracion: diluida en Dextrosa al 5% 6 10%, o en so-
lucién fisiolégica, siempre administrada con bomba de infusion.

Dobutamina

Dosis: 5-20 mcg/k/min

Incrementa la contractilidad y el gasto cardiaco y provoca vasodila-

tacion periférica, por lo que aumenta fundamentalmente el flujo

sanguineo sistémico.

Inicie el goteo de Dobutamina cuando compruebe:

» mala contractilidad cardiaca;

» signos de hipo perfusion debida a bajo flujo sistémico;

» que ya ha alcanzado una dosis de 15 mcg/kg/min de Dopamina
y no ha obtenido el efecto deseado.

Via: intravenosa (segura), catéter central o vena umbilical. A veces,
ante dificultades para lograr una via central, se puede usar un ac-
ceso de vena periférica, con mucha observacién para detectar infil-
traciones.

Modo de administracion: diluida en Dextrosa al 5% 6 10%, o en so-
lucién fisiolégica, siempre administrada con bomba de infusion.
En caso de sospechar alteracion hemodinamica secundaria a pro-
ceso infeccioso, iniciar tratamiento antibi6tico.

Cuidados durante el traslado
» Evaluar en todos los accesos venosos centrales y periféricos
» Permeabilidad
» Fijacién
» Dejar un acceso venoso libre para la infusion durante el traslado
» Control estricto de ingresos y egresos
» Colocar SOG
» Evaluar liquidos de mantenimiento
» Contabilizar las pérdidas durante el traslado (por ostomias,
SOG, etc.)
» Colocar sonda vesical
» De constatar pérdidas durante el traslado, reponerlas.
» Realizar control de Glucemia durante el traslado.
» Medir la tension arterial de forma frecuente.
» Controlar el correcto goteo de las drogas inotropicas.
» Si esta infundiendo inotrdpicos, es ideal contar con monitoreo
invasivo de tension arterial.
» SIEMPRE: ESTABILIZAR AL PACIENTE ANTES DEL TRASLADO.




CAPiTULO 7 | ESTABILIZACION DE LA VENTILACION
Y MANEJO DE LA ViA AEREA
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La disfuncién
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disfuncion de
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sistemas.

Estabilizacion del neonato con dificultad respiratoria
La dificultad respiratoria es la causa mas frecuente de traslado de
recién nacidos a centros de mayor complejidad. Si bien la dificultad
respiratoria (DR) puede obedecer no sélo a causas pulmonares sino
también a causas extrapulmonares, el diagndstico comienza siem-
pre con la recoleccién de toda la informacién de la historia familiar
(especialmente materna y fetal), el momento de presentacion de
los sintomas y signos en el recién nacido, el examen fisico la eva-
luacién de examenes de laboratorio y radiolégicos.

Si un recién nacido fue reanimado y continda con dificultad respi-
ratoria que no podra resolverse en el mismo lugar, el personal que
lo asiste debe continuar evaluando, tomando decisiones y actuando
en relacion con la severidad de la dificultad respiratoria. Debe per-
manecer a su lado hasta que arribe el equipo de transporte, o bien
hasta que transfiera el neonato al personal que sera responsable
del traslado.

Cuando las demandas de Oxigeno aumentan progresivamente y se
acentda la dificultad respiratoria, el bebé puede estar en riesgo de
insuficiencia respiratoria. Si el nifo presenta sintomas de insufi-
ciencia respiratoria, se deben tomar medidas para asistirlo con ven-
tilacion a presion positiva. En la mayoria de los casos, la progresion
de la insuficiencia respiratoria puede ser prevenida con un ade-
cuado soporte respiratorio.

Los factores de riesgo que incrementan las posibilidades de que un
recién nacido no logre mantener la respiracion espontaneay re-
quiera presion positiva son:

» La prematurez extrema (< 27 semanas)

» El muy bajo peso al nacer (<1500 gr.)

» Necesidad de suplemento de Oxigeno superior al 50%.

Evaluacion de la via aérea y la respiracion
La disfuncién respiratoria es la responsable del 50% de los trasla-
dos, puesto que es la causa primaria de la mayoria de ellos. Sin em-
bargo, en otras oportunidades, la falla respiratoria es secundaria a
la disfuncién de otros drganos y sistemas, incluyendo el sistema
nervioso central, alteraciones renales o metabélicas, shock, etc. En
consecuencia, el estado respiratorio del paciente debe ser evaluado
en el contexto de su estado general.
Se debe evaluar:
» Historia:

» Antecedentes maternos y del parto.

» Signosy sintomas.
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» Diagnoéstico y tratamiento actual.
» ¢Estaintubado? {Desde cuando? ¢La intubacion fue dificultosa?
» (Tiene secreciones? (Requiere aspiracion frecuente?
Examen de la via aérea:
» Via aérea permeable:
— Evaluar entrada de aire.
— Presencia o ausencia de estridor.
- Siesta intubado, evaluar:
Tamano del TET.
Posicion del TET.
Fijacion.
» Respiracion:
— Requerimientos de Oxigeno.
— Frecuencia respiratoria.
— Presencia de cianosis.
» Evaluar la presencia de apneas o pausas respiratorias.
» ¢Recibe hipno-analgesia?
Monitoreo:
» Saturometria.
» Fi0,
» Parametros de ARM o CPAP.*
Laboratorio: EAB
Rx evaluar:
» Posicion TET (si posee).
» Evaluar los campos pulmonares.

De acuerdo con los resultados de la evaluacion realizada, se adop-
taran las conductas correspondientes de forma previa al traslado,
para mantener:

Via aérea permeable:

» Posicionar la cabeza (con ligera extension del cuello).

» Evitar la obstruccion debida a secreciones (aspirar la boca'y
la nariz).

Oxigenacion y ventilacion adecuadas:

» Se debe definir los objetivos de oxigenacion y ventilacién para
cada paciente, de manera previa al traslado. Guardaran rela-
cién con:

— la patologia del paciente;

/

El estado
respiratorio del
paciente debe
ser evaluado
en el contexto
de su estado
general.

CPAP: Presion Positiva Continua en la Via Aérea, por sus siglas en inglés: Continuous Positive

Airway Pressure).
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— la edad gestacional;

— la edad cronoldgica;

— el nivel de apoyo respiratorio requerido

La indicacién de Oxigeno esta basada en la presencia de cia-

nosis central.

Siempre que se transporte un paciente, debera colocarse un

oximetro de pulso.

Administrar Oxigeno por halo o canula nasal, para mantener

saturacion deseada segln EG y patologia.

Es aconsejable humidificar y calentar los gases a administrar.

Colocar SOG abierta.

Indicacion de intubacion endotraqueal:

— Dificultad respiratoria que empeora y con quejido

PCO,>60 mm Hg

Pa0, <60 mm Hg con 100% de FiO,

Apneas.

Requerimientos de FiO, > 50% y en ascenso.

La decision de intubacion endotraqueal debe basarse en

una combinacion de factores:

Antecedentes.

Edad gestacional.

Peso.

Horas o dias de vida.

Evaluacion clinica.

Evolucion.

RX.

Laboratorio.

Administracion de surfactante.

Uso de drogas que afectan el sistema nervioso central.

Verificacién de la correcta fijacion del TET.

Ventilacién con presién positiva:

— Conectar al respirador y evaluar la respuesta antes de ini-
ciar el traslado.

— Utilizar los parametros minimos indispensables para lograr
la ventilacién y oxigenacion deseadas.

Algunos pacientes se benefician con la administracion de sur-

factante antes del traslado. En caso de administrarlo es nece-

sario mantener la atencién sobre las modificaciones de la

oxigenacion y de la funcién pulmonar.

Uso del CPAP: diferentes publicaciones han demostrado la uti-

lidad del uso del CPAP durante el traslado. En la practica, la

dificultad de su uso reside en mantener una correcta fijacion.
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»

»

»

Téngase también en cuenta:

— Siel paciente se encuentra en CPAP desde hace mas de 24 hs
y esta clinicamente estable, puede ser trasladado con CPAP.

— Siel paciente se encuentra en CPAP desde hace menos de
24 hs, considere la intubacion.

Si el paciente ha sido intubado, es mandatorio realizar Rx pre-

via al traslado.

Ante la presencia de secreciones, aspirar antes del traslado

Realizar analisis del estado acido-base antes de iniciar el tras-

lado, para evaluar el resultado de las acciones realizadas.

Cuidados durante el traslado:

»

»

»

»

»

»

Mantener los valores de saturacién que fueron acordados du-

rante la estabilizacion previa al traslado.

Realizar el monitoreo continuo de los signos vitales.

La auscultacion durante el traslado puede ser dificultosa, de-

bido a los ruidos propios del medio de transporte y de la via

publica; por lo tanto, es necesario poner atencién a la evalua-

cion clinica y la lectura de los monitores.

Ante el deterioro sibito del paciente evaluar:

— insercion de tubo endotraqueal.

— Posibilidad de neumotérax (ver Capitulo 8: Traslado del re-
cién nacido con patologia quirtrgica).

Aspirar secreciones seg(in requerimientos del paciente.

Actualmente existen analizadores portatiles del estado acido-

base y medio interno, que son de gran utilidad en pacientes

graves con requerimientos suplementarios de Oxigeno.

Debido a que el traslado puede iniciarse durante la fase de dete-
rioro natural la enfermedad, se debera analizar la posibilidad de
ventilar al paciente antes de iniciar el mismo, para evitar que la in-
suficiencia respiratoria progresiva obligue a detenerse para intubar
al RN.

Antes de iniciar un traslado es necesario dedicar unos minutos a
analizar qué problemas pueden surgir durante el transporte, a fin
de anticiparlos vy, de ser posible, prevenirlos.

IMPORTANTE: SE DEBE ESTABILIZAR AL PACIENTE
ANTES DE INICIAR EL TRASLADO, SIN EXCEPCION.

Antes de
iniciar un
traslado es
necesario
dedicar unos
minutos a
analizar qué
problemas
pueden surgir
durante el
transporte, a
fin de
anticiparlos y,
de ser posible,
prevenirlos.
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Durante el embarazo, resulta de suma importancia realizar contro-
les prenatales a fin de evaluar el estado de salud de la madre y del
nino por nacer, con especial énfasis en el diagndstico prenatal de
patologias de resolucion quirdrgica, de manera que las madres de
esos ninos con diagnodstico prenatal o sospecha diagnédstica de pa-
tologia de resolucion quirdrgica, sean derivadas a centros asisten-
ciales en los cuales sus hijos puedan nacer y recibir asistencia
neonatal de complejidad adecuada a su patologia, evitando de esa
manera el traslado del neonato.

Sin embargo, en algunas circunstancias este escenario ideal no
acontecey el recién nacido con patologia quirtrgica nace en un Cen-
tro que no cuenta con el nivel de complejidad adecuado para resol-
ver su patologia. Debe, por lo tanto, ser derivado.

La mayoria de los traslados de pacientes quirdrgicos se realizan du-
rante el periodo prequirdrgico, o bien durante el post quirdrgico
alejado por la presencia de complicaciones.

Estabilizacion general para todos los pacientes
con patologia quirirgica

» Estabilice al paciente siguiendo las normativas generales para
todos los pacientes a ser trasladados, con cuidado de la tempe-
ratura, via aérea, circulacion, medio interno, etc.

» Aseglrese de que la vitamina K ha sido aplicada en forma previa
altransporte (en la sala de partos o por el equipo de transporte)
y registrelo.

» Evite la hipotermia en todas circunstancias; abra la incubadora
lo menos posible

» Evaluacion del dolor:

» Considere el uso de Morfina o Fentanilo; recuerde que estas
drogas generan depresion del sistema nervioso central y, en
consecuencia, pueden provocar apneas.

» Si utiliza estas drogas para el traslado, el paciente debe ser
ventilado.

» Siposee Rx diagndstica o reciente, adjlntela al resumen de His-
toria Clinica

» Sininguno de los padres puede acompafar al recién nacido du-
rante el traslado, recuerde solicitar a los mismos que firmen el
consentimiento informado para la cirugia o para el procedi-
miento que motiva la derivacion.
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Problemas gastrointestinales

» Ayuno estricto: nada por via oral.

» Coloque sonda orogastrica o nasogastrica K 8-Kg, en lo posible
de Silastic o sonda tipo Replogle (para descomprimir por aspira-
cién continua).

» Confirme la posicion por Rx.

» Deje que drene libremente.

» Si presenta grandes cantidades de residuo o aire, aspire de
forma frecuente

» Si el recién nacido es prematuro, utilice sonda nasogastrica
mas pequefa

» Liquidos endovenosos:

» Recuerde que, ademas de suministrar liquidos de manteni-
miento, se deben reponer las pérdidas.

» Mantenimiento: 80-100 ml/kg.

» Evaluar el uso de electrolitos segtin los dias de vida y la can-
tidad de las pérdidas.

» Sipresenta pérdidas por SOG mayores a 20 ml/kg/dia, reem-
place esta pérdida con solucion fisiologica.

» Si el paciente presenta signos de hipovolemia, administrar
bolo de solucidn fisiolgica a 20 ml/k y reevalde al paciente

» Manténgase atento a las pérdidas excesivas de liquidos, como
en las gastrosquisis, onfalocele, etc.

» Evalle de forma continua el estado hemodinamico del paciente.

Consideraciones especificas:

Atresia de esofago:
Es la ausencia, generalmente parcial, del eséfago. Los segmentos
superiores del aparato digestivo y respiratorio se desarrollan de
manera conjunta en los primeros estadios embrionarios. La atresia
esofagica resulta de la desviacion del es6fago en direccién poste-
rior, dando como resultado que el es6fago no se separe completa-
mente del tubo laringo traqueal, motivo por el cual mas del 90% de
los casos presenta fistula traqueo-esofagica.
Existen distintos tipos de atresia:
Tipo | 6 A: ocurre en el 8% de los casos, no presenta fistula.
Tipo 11 6 B: ocurre en el 0,8% de los casos y presenta fistula pro-
ximal.
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Tipo 111 6 C: presenta fistula distal y ocurre en el 88,5% de los casos.

Tipo IV 6 D: acontece en el 1,4% de los casos; presenta fistula proxi-
maly distal.
Tipo Vo E: ocurre en el 4% de los casos y presenta fistula traqueo-
esofagica sin atresia de eséfago.

5585)

.Y

Tipo B Tipo C Tipo D Tipo E

Puede estar asociada a otras malformaciones: cardiacas (35%),
genitourinarias (24%), gastrointestinales (24%), esqueléticas
(13%), constituyendo el Sindrome Vacter.

Manejo de la via aérea:

Colocar al nifio en decubito dorsal, semisentado.

En caso atresia de es6fago sin fistula, colocar al paciente en de-
clbito ventral con ligero Trendelemburg.

Colocar sonda Replogle de aspiracion continua o SOG K9 y aspi-
rar al menos cada 10 minutos, de forma tal de mantener el cabo
proximal libre de secreciones.

Aspirar las secreciones de la boca cada 30 minutos, de ser nece-
sario.

EVITAR la ventilacion siempre que sea posible, de forma de dis-
minuir el pasaje de gases a través de la fistula, ya que esto puede
provocar gran distensién abdominal (o perforacion).

Evitar la ventilacion prolongada antes de la cirugia.

Si requiere Oxigeno suplementario, intente primero con canula
nasal; de no ser suficiente, intube y ventile. (No utilice CPAP por
las mismas razones antes mencionadas.)
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Circulacion

» 2 (dos) accesos venosos confiables (uno de ellos, canalizacion
venosa umbilical).

» Colocar liquidos de mantenimiento.

Drogas
Si el paciente fue ventilado, indique Morfina o Fentanilo para seda-
cion (de requerirlo, administrelo en infusion continua).

Durante el traslado

» Correcto posicionamiento del paciente.

» Trate de mantener al recién nacido contenido (el llanto promueve
la distension gastrica y, subsecuentemente, la p05|ble regurgi-
tacion/aspiracion).

» Conecte la sonda tipo Replogle a la aspiracion con-
tinua. Si las secreciones son muy espesas, aclare
con solucién fisiol6gica y aspire. iNo conecte goteo
continuo de solucion fisiolégica a la sonda Replo-
gle durante el traslado!

La imagen de la SOG pone de manifiesto el cabo su-
perior de la Atresia de esé6fago.

Gastrosquisis

Defecto para-umbilical de la pared abdominal que conduce a la ex-
trusion libre de visceras abdominales, especialmente intestino,
hacia el amnios, dejando indemne el cordén umbilical.

Se presenta hasta en 3/10.000 nacidos vivos. En el 85% a 90% de
los casos se manifiesta como fenémeno aislado.

Manejo de la via aérea

» Colocar SOG Kg o Replogle.

» Ventilar al recién nacido para evitar la distension excesiva de las
visceras con aire y para poder brindar sedo-analgesia adecuada.

Circulacion

» 2 accesos venosos adecuados (en la situacion ideal, 1 (un) ac-
ceso venoso central, que puede ser percutaneo). No se debe ca-
nalizar el cordén umbilical, ya que se comprometeria la irrigacién
de las asas lesionadas.
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»

»

»

En caso de extrema gravedad e imposibilidad absoluta de colocar
vias, se puede colocar un catéter venoso umbilical de emergen-
cia como en la sala de partos, Gnicamente hasta que tenga re-
torno de sangre, debido a que en esta patologia no hay
compromiso anatémico del cord6n umbilical. Sin embargo, debe
evitarse por las razones expuestas.

Hay que tener en cuenta que este paciente tiene sus visceras ex-

puestas, por lo cual pierde gran cantidad de liquidos y calor, tam-

bién pierde liquidos debido a la inflamacion y la hipomotilidad,
por lo que se debe mantener un generoso aporte de liquidos
para evitar descompensaciones hemodinamicas.

» Mantenimiento: 100 ml/kg CINa 3 meq/kg y CIK 2 meq/kg
(este dltimo sélo si el paciente ha presentado diuresis; de lo
contrario no agregar Potasio al PHP)

» Cuantificar las pérdidas por la sonda oro-gastrica y reponerlas
con solucion fisiolégica.

» Evaluacion permanente del estado hemodinamico del pa-
ciente. De evidenciarse un aumento en la frecuencia cardiaca
o hipotension, reponer las pérdidas con solucién fisioldgica
en bolo a 10-20 ml/kg.

» Balance estricto.

Colocar sonda vesical.

Tomar la tension arterial de forma frecuente.

Proteccion del defecto

»

Se trata de un procedimiento que debe realizarse de forma es-
téril: utilizar camisolin, gorro, barbijo, guantes y compresas.
Evaluar con mucho cuidado la perfusion del intestino expuesto
y, de ser necesario, desrotar a fin de optimizar el flujo sanguineo
intestinal, lo cual se pondra de manifiesto por la mejoria en la
coloracion (perfusion) de las visceras.

Cubrir las visceras con plastico estéril de forma tal que queden
completamente cubiertas.

También se puede colocar al paciente dentro de una bolsa estéril
hasta la altura de las axilas.

De utilizar gasas para la curacién, deben estar empapadas en va-
selina liquida estéril tibia (la solucion fisiol6gica se evapora).
Confeccione un aro, con vendas , de tamafio similar a la circun-
ferencia abdominal del paciente. Coloque dicho aro de venda es-
téril en la base del defecto, por fuera del plastico, quedando las
visceras contenidas en el interior del aro. De esta manera evita-
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remos que las asas basculen hacia un lado u otro, comprimiendo
los vasos que las irrigan.

Drogas

» Morfina para sedacién y analgesia.
» Antibiodticos: en caso de observar visceras com- ql% )
prometidas mal perfundidas o esfaceladas, co- — ~m—m] | (——

menzar tratamiento con: Ampicilina — Sulbactam.

|
\
Durante el traslado @g— ‘

» Evitar la basculacién del defecto. ® c

» Mantener balance estricto.

» Monitoreo estricto de la tensi6n arterial.

» Reponer pérdidas.

» Adecuado manejo de la temperatura. Re-
cuerde que las visceras no sélo pierden li-
quido: iTambién pierden calor!

Onfalocele

Es un defecto central de la pared abdominal,
en la base del cordén umbilical, caracterizado
por una ampliacién del anillo umbilical, a tra-
vés del cual protruye contenido visceral. Se presenta en 2/10.000
nacidos vivos.

Puede estar formado por cualquier viscera. En el 100% de los casos
contiene intestinos, a lo que puede sumarse higado, vejiga y est6-
mago, entre otros. Puede que se presente como defecto (inico o
bien constituyendo parte de un sindrome, con anomalias asociadas
que condicionan su pronéstico. Frecuente asociacién con alteracio-
nes cromosémicas.

Las conductas a tomar durante el traslado son muy similares a las

comentadas para la gastrosquisis. En el parrafo siguiente detalla-

remos algunas diferencias y puntos clave a tener en cuenta durante
el traslado de un paciente con onfalocele:

» No se administrara Oxigeno ni esta indicada la intubacién y ven-
tilacién, a menos que presente dificultad respiratoria que asi lo
justifique

» De asociarse con macroglosia, ésta suele ser de tal magnitud que
genera dificultad respiratoria, la cual mejora colocando el pa-
ciente en declbito ventral. En caso de que no sea asi, debemos
colocarle un TET, que debe estar fijado adecuadamente para evi-
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tar extubaciones, ya que su intubacién es complicada por el ta-
mafo de la lengua.

» Se debe poner especial atencion a las malformaciones asociadas
que habitualmente acompafian al onfalocele (cardiopatias con-
génitas, Sindrome de Bekwith-Wiedemann (gigantismo, macro-
glosia, cardiopatia, visceromegalias con hipoglucemia, etc.).

» Especial cuidado en mantener indemne la membrana de amnios
y el peritoneo que recubre el onfalocele.

» Curacién del defecto idéntica que para la gastrosquisis (ver mas
arriba).

» Accesos vasculares seguros: uno central y por lo menos uno pe-
riférico intermitente. NUNCA canalizar el cordon umbilical.

Distension abdominal / sospecha de obstruccion intestinal

Atresia duodenal

Es la oclusion total de la luz duodenal. Se presenta con una inci-
dencia de 1/5.000 nacidos vivos y suele comprometer la 22y 32 por-
ciéon duodenal. En otras ocasiones, la atresia es secundaria a
compresiones extrinsecas, como en el caso de un pancreas anular.
El signo caracteristico es la dilatacién del estébmago y el duodeno
proximal, mostrandose como dos imagenes anecoicas, que se co-
nocen como “signo de la doble burbuja”. Polihidramnios (en el 50%
de los casos).

Atresia de intestino delgado

Oclusién intrinseca completa de la luz del intestino delgado. Se pre-
senta en 1/3.000 nacidos vivos. Compromete mas frecuentemente
el fleon distal (35%), el yeyuno proximal (30%), el yeyuno distal
(20%) y el ileon proximal (15%). En un 15% de los casos aparecen
atresias en miltiples puntos del intestino delgado.

Cuidados generales

» Ayuno

» Colocar SOG Kg
» Drenaje espontaneo y aspiracion periddica intermitente.
» Cuantifique las pérdidas por la SOG.

» Sonda vesical.

» Balance estricto.

» Realizar Rx toraco-abdominal y tangencial de abdomen.

» Realizar EAB previo al traslado.
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Respiracion y via aérea
» Considerar intubacién y ventilacion...
» siladistension abdominal compromete el estado respiratorio
del paciente;
» sirequiere hipnoanalgesia por dolor;
» si la ventilacion es extremadamente dificultosa y requiere
altas presiones respiratorias maximas para ventilar al recién
nacido, sera necesario colocar un drenaje abdominal.

Circulacién

» Colocar 2 (dos) accesos vasculares seguros; de ser posible, una
via central (percutanea; no utilizar los vasos umbilicales).

» Liquidos de mantenimiento 100 ml/kg.

» Sielaspirado gastrico supera 20 ml/kg, reponer con solucién fi-
siologica.

» Medicion estricta de la TA.

Durante el traslado
Llevar un minucioso balance de egresos e ingresos, y contar con ac-
cesos vasculares adecuados.

Enterocolitis necrotizante

Es un sindrome clinico-quirdrgico multifactorial, caracterizado por ne-
crosis de la pared intestinal. La magnitud de la lesién varia en longitud
y espesor de la pared intestinal comprometida. Afecta especialmente
al prematuro en crecimiento, aumentando en forma indirectamente
proporcional a la edad gestacional y al peso de nacimiento del nifio.
Es mas frecuente en los ninos nacidos con menos de 34 semanas de
gestacion. Su incidencia es de 1 a 3/1.000 nacidos vivos.

El cuadro se caracteriza por distensién abdominal, abdomen tenso,
doloroso, acompanado de intolerancia alimentaria con debito im-
portante por SOG; sintomas de infeccion como apneas, letargo,
mala perfusion, palidez terrosa, inestabilidad térmica, acidosis me-
tabélica, alteraciones del medio interno y del hemograma, habitual-
mente con plaquetopenia, y alteraciones del coagulograma.

Cuidados generales

» Ayuno.

» SOG abierta (evaluar tamafio seglin peso del paciente) o sonda
Replogle.
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Cuantificar pérdidas por SOG.

Colocar sonda vesical.

Recuerde que, en general, se trata de prematuros; en consecuen-
Cia, es necesario poner especial atencién en mantener la normo-
termia y evitar las pérdidas insensibles de agua.

Realizar Rx toraco-abdominal, de frente y en forma tangencial al
abdomen

Realizar EAB.

Via aérea

»

Intube y ventile al paciente si presenta...

» Hipotension;

» acidosis metabdlica;

» pausas respiratorias;

» requiere de hipnoanalgesia.

Si la ventilacion es extremadamente dificultosa y requiere altas
presiones respiratorias maximas para ventilar al recién nacido.
0 bien presenta neumoperitoneo en la Rx de abdomen, coloque
drenaje peritoneal.

Circulacion

Coloque 2 (dos) accesos venosos periféricos seguros, 1 (un) ac-
ceso venoso central, percutanea o catéter por puncion.
Liquidos de mantenimiento: 100 ml/kg.

Evalde el residuo por SOG y reponga con solucion fisiolégica
segln las pérdidas.

Evalle la necesidad de transfusion de glébulos rojos segln el
hematocrito.

Si el paciente presenta trastornos de la coagulacion, evalie la
necesidad de vitamina K y/o hemoderivados.

Drogas

»

Morfina en bolo. En casos graves, esté indicado utilizar infusién
continua.

Iniciar tratamiento antibiético de amplio espectro, considerando
los dias de internacién del paciente y las caracteristicas de la
flora intra-nosocomial.

Si existe gran distension abdominal con neumo-peritoneo, se debe
proceder al drenaje peritoneal descompresivo previo al traslado,
efectuando una pequefa incision en el punto de MC Burney izquierdo
e introduciendo una lamina de drenaje en la cavidad peritoneal.
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Si durante el traslado la distensién abdominal se presenta brusca-
mente con signos de shock del paciente, sospechar neumoperitoneo.
En ese caso, se debe detener el mévil en un lugar seguro y, con el pa-
ciente en ARM, drenar el neumoperitoneo de la manera antes ex-
puesta. Punzar la cavidad abdominal con un catéter de teflon (tipo
Abocath) ayuda a descomprimir el abdomen

Durante el traslado

» Realizar balance hidroelectrolitico estricto.

» Evitar pérdidas insensibles de agua.

» Monitorear de forma permanente la funcién cardiovascular y el
estado hemodinamico.

» Mantener la termoneutralidad.

» Brindar aporte hidrico adecuado.

» Evitar hipotension arterial.

» Accesos vasculares seguros y adecuados en ubicacién y nimero.

Hernia diafragmatica congénita

Defecto del diafragma que permite la herniacién de las visceras ab-
dominales dentro de la cavidad toracica, lo cual impide el desarrollo
pulmonar normal, provocando la hipoplasia pulmonar. En el 95%
de los casos son unilaterales, izquierdas en el 80% de los casos,
quizas debido a un cierre mas tardio del canal pleura-peritoneal.

Cuidados generales y manejo de la via aérea

» Al nifo que presenta diagndstico de hernia diafragmatica se le
debe colocar un tubo endotraqueal al nacer, evitando administrar
Oxigeno con mascara, ya que dicha intervencion ocasionara dis-
tension gastrica e intestinal lo que impedira o dificultara la ex-
pansién adecuada de los pulmones.

» Constatar la ubicaciéon y permeabilidad del TET.

» Controlar la fijacion del TET.

» Ventilar utilizando la menor presién inspiratoria, suficiente para
que el paciente tenga una adecuada expansion pulmonar. Venti-
lacion gentil.

» Ventilar con FiO, alta (cercana a 100%), para obtener gasometria
aceptable (PO, 50-80 mm Hg).

» Realizar Rx de térax.

» Realizar EAB.

Circulacion
Accesos venosos periféricos: 2 (dos).
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» Canalizacién umbilical arterial.

» Canalizacion venosa umbilical (para infusion de inotrépicos).

» Medicion de tensidn arterial invasiva de eleccién. De contar Gni-
camente con medicién de TA no invasiva, controlarla cada 10 mi-
nutos durante todo el proceso de traslado.

» Mantener la tension arterial entre percentil 5oy 75, o bien en el
valor que le permita mantener:

» Perfusion tisular adecuada, con relleno capilar adecuado.
» Ausencia de acidosis metabdlica.
» Ritmo diurético adecuado.

» Utilizar los inotrépicos necesarios para mantener la tension ar-
terial dentro de los niveles deseados.

» Liquidos de mantenimiento: Dx 10% 6oml/kg.

Drogas

» Considere el uso de inotrépicos: Dobutamina o Dopamina segin
requerimientos del paciente.

» Comience infusién continua de Fentanilo para el traslado.

» Estaindicada la paralisis muscular para el traslado.

» Inicie tratamiento con antibiéticos (Ampicilina-Gentamicina).

Durante el transporte

Recuerde que este paciente presenta, fundamentalmente, hiper-
tension pulmonar. Por lo tanto, debemos evitar los episodios de hi-
poxemia e hipotension. En consecuencia, se lo mantendra sedado
y con paralisis muscular, con monitoreo estricto de los signos vita-
les y administracién de los inotropicos necesarios para mantener
la tension arterial dentro de limites normales.

Si el paciente presenta una descompensacion brusca, podemos
estar frente a una crisis de hipertension pulmonar o bien frente a
un neumotdrax. En el primer caso debemos oxigenar adecuada-
mente al paciente y controlar su presion arterial y el estado acido-
base. En el segundo caso, proceder al drenaje del mismo, tal como
se explica a continuacion.

Neumotorax

Es la acumulacién de aire entre las pleuras visceral y parietal se-
cundaria a una rotura alveolar. Si el paciente se encuentra venti-
lado, la acumulacién de aire es mayor y se genera un neumotdrax
a tension produciendo distintos grados de colapso pulmonar, con
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desplazamiento mediastinal y compromiso hemodinamico impor-
tante.

La existencia de un neumotérax hipertensivo se sospechara ante
un paciente con...

» incremento de la dificultad respiratoria;

» sUbito deterioro del estado previo;

» cianosis, desaturacion;

» asimetria toracica;

» desplazamiento de los latidos cardiacos (“choque de la punta”);
» inestabilidad hemodinamica;

» eventualmente, signos de shock.

El neumotérax debe ser confirmado por radiologia, siempre que el
estado del paciente lo permita. Si la sintomatologia es clara y el
paciente esta gravemente descompensado, no tendremos tiempo
de realizar estudios radiograficos; en ese caso, debemos proceder
a su drenaje por punciény luego, una vez estabilizado el paciente,
el drenaje quirdrgico.

Manejo general y de la via aérea

» Intubary ventilar al paciente.

» Siel neumotdrax es a tension, drenar primero con aguja y luego
colocar tubo de drenaje pleural.

» Recordar el uso de analgesia (Morfina o Fentanilo) antes y des-
pués de la colocacion del tubo de drenaje.

» Evaluar en las placas radiograficas mas recientes del paciente,
la presencia de algln escape de aire y, en caso que exista un es-
cape de aire, valorar la necesidad de drenarlo o no.

» Es necesario tener en cuenta que un neumotérax normotensivo
puede evolucionar de manera desfavorable, volviéndose hiper-
tensivo en pleno traslado, especialmente si éste se realiza por
via aérea.

Neumotorax en Rx tangencial de torax Valvula de Heimlich
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Un neumotoérax exige drenaje de la manera habitual y siempre
con anterioridad al traslado. Mientras se estabiliza al paciente,
el drenaje estara bajo agua. Para el traslado, colocaremos en el
extremo distal del drenaje una valvula unidireccional (Valvula de
Heimlich), que permita la salida del aire desde la cavidad tora-
cica, pero no la entrada.

Si no cuenta con valvula de Heimlich, o bien si ademas de aire
drena liquido pleural, coloque un frasco colector de plastico.
Colocar dos accesos venosos seguros.

Durante el traslado
Si el neumotérax ocurre durante el traslado, proceder de la si-
guiente manera:

Detener el mévil en un lugar seguro.

Realizar el drenaje de urgencia del mismo, con el objetivo de dis-
minuir la tensién del escape de aire, minimizando de esa manera
el colapso pulmonar y el desplazamiento mediastinal.

Tener preparado un equipo especial con todos los elementos
destinados exclusivamente para el drenaje de térax.

Realizar un campo rapido y punzar sobre la linea medio clavicular,
dentro del 29° o 3¢ espacio intercostal, por el borde superior de la
costilla inferior, con una aguja tipo butterfly N° 21, conectada a una
llave de tres vias y ésta a una jeringa. El aire llenara la jeringa;
cuando ocurra esto, girar el robinete de la llave de tres vias hacia el
paciente y abrirla hacia el exterior para vaciar la jeringa. Repetir este
procedimiento hasta que deje de obtenerse aire del espacio pleural.
Una vez estabilizado el paciente se colocara, previa sedacion y
analgesia, y contemplando las medi-

Neumotorax

Equipo de Aspiracion con aguja

_ llave de tres vias

[ ConectorenT

- Tratamiento das de bioseguridad necesarias, un

» trocar por puncion, de la medida co-
| Jeringadesorl rrespondiente al paciente (8,10 0 12
frenchs), en el 4° EIC, linea axilar
media. Este se conectara a una valvula
de Heimlich, con el objetivo de mante-
ner normotensivo el neumotérax.
Estas valvulas son dtiles y seguras
para el traslado de pacientes con es-
cape de aire.

STABLE

Karlsen, K.A. (2006). The S.T.A.B.L.E. Program: Post-resuscitation/Pre-trans-
port Stabilization Care of Sick Infants. Guidelines for Neonatal Healthcare
Providers. S.T.A.B.L.E., Salt Lake City, Utah
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Atresia de coanas

Imperforacion total o parcial de una o de ambas coanas. Se pre-
senta en 1/8.000 nacidos vivos. Puede asociarse a otras anomalias,
constituyendo sindromes.

La atresia unilateral suele pasar inadvertida, sin presentar sinto-
mas. En cambio, la atresia bilateral se caracteriza por dificultad res-
piratoria importante, que se alivia cuando el neonato llora y se
acentda cuando el nifo cierra la boca.

Durante el traslado

» Colocar canula de Mayo (N2 o - 0o) asegurandose de que la
misma no se introduzca mas alla de la faringe, ya que puede pe-
netrar en el eséfago vy, ocasionalmente, ocluir la via aérea.

» Fijar la canula de manera segura para prevenir que la misma se
desplace.

» En caso de no disponer de este tipo de canulas especificas, uti-
lizar una tetina siliconada o chupete de silicona, seccionandole
el extremo proximal de modo que pueda respirar a través de éste
como si fuese una canula de Mayo.

Traqueostomia

Es el tratamiento quirdrgico de la dificultad respiratoria severa por
obstruccion de la via aérea alta, ya sea por tumoraciones, malfor-
maciones, complicaciones post ARM o bien por falta de rigidez de
las paredes traqueales.

Consideraciones para el traslado:

» La canula debe estar permeable y bien fijada.

» Se ha de evitar que la canula se desplace o se movilice, lesio-
nando los tejidos, generando hemorragias, o bien saliéndose de
la via aérea (decanulacion).

» Siempre se debe llevar una canula de repuesto para el evento de
una decanulacion.

» En caso de decanularse el paciente:

» Detenerse en lugar seguro.
» Conayuda de un segundo operador que sostenga al paciente,
se colocara suavemente la canula sin generar una falsa via.
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Malformacion adenomatoidea quistica / Enfisema lobar
congénito

Es una anomalia del tejido pulmonar que puede presentarse correc-
tamente delimitada o bien como una lesion difusa, caracterizada
por tejido pulmonar multiquistico con una proliferacién de estruc-
turas bronquiales.

Medidas antes y durante el traslado

» Debido a que pueden presentarse mecanismos valvulares que
generen atrapamiento aéreo o bien escapes de aire, se debe evi-
tar ventilar con presion positiva y, si es preciso hacerlo, se apli-
cara con:
» la menor presion inspiratoria maxima posible;
» tiempos inspiratorios cortos;
» tiempos espiratorios largos;
» alta frecuencia respiratoria.

» Accesos vasculares seguros: 2 (dos).

» SOG abierta.

» Administrar sedacion en casos de dificultad respiratoria severa
o lesiones muy grandes, para evitar lesiones por ruptura del pa-
rénguima sano.

Evitar atrapamiento aéreo. Ante la necesidad de Oxigeno suplemen-
tario, intentar el uso de cdnula nasal.

Mielomeningocele

Es un defecto de la linea media, con exposicion del contenido del
canal neural. En la mayoria de los casos, el defecto asienta en el
arco posterior de las vértebras.

Antes y durante el traslado

» Usualmente no requieren ventilacion.

» Mantener la via aérea permeable.

» Si el mielomeningocele esta asociado a hidrocefalia, el posicio-
namiento de la cabeza es importante.

» Colocar el paciente en declbito ventral.

» Con vestimenta adecuada y técnica estéril, colocaremos un aro
de gasas estéril alrededor de la lesion para evitar el desplaza-
miento del defecto. Se debe cubrir el defecto con plastico estéril,
para evitar la evaporacion y la contaminacién con materia fecal.
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» Si el saco esta roto, iniciar tratamiento antibi6tico con Ampici-
lina-Gentamicina a dosis de meningitis.
» Accesos vasculares seguros.

A tener en cuenta: curar correctamente el defecto en forma previa
al traslado y mantener posicién prona para evitar la presion sobre
la lesion.
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Las cardiopatias congénitas (CC) representan el 10% de las malfor-
maciones congénitas que padecen los recién nacidos.

La cirugia cardiaca ha evolucionado notablemente en las Gltimas
décadasy en la actualidad es posible corregir la mayoria de las car-
diopatias congénitas en los primeros meses de vida, permitiendo
mejor calidad de vida y sobrevida.

Para ello, uno de los factores que influyen de manera significativa
es la calidad de traslado.

Si bien el desarrollo del diagnéstico fetal ha permitido preparar
mejor la recepcion y elegir el mejor momento para el nacimiento,
no mostrd un valioso impacto en la sobrevida. No obstante, permite
afrontar el desafio del traslado de la madre hacia el lugar de mejor
asistencia y diagnéstico.

En la Argentina, de 5 a 8 de cada 1000 RN vivos nacen con alguna
malformacion cardiaca, lo que representa anualmente alrededor de
5000 hinos. El 70% requerira tratamiento quirdrgico y la mayoria
sera en el primer afio de vida.

Las CC constituyen el 10% de las malformaciones congénitas.

1. Cardiopatias congénitas que justifican el nacimiento
en lugares de alta complejidad

Cirugia de urgencia o cateterizacion de urgencia

» Anomalia Total del Retorno Venoso Pulmonar (ATRVP) Obstruc-
tiva

» Hipoplasia de Ventriculo Izquierdo con septum interauricular in-
tacto.

Es inminente la derivacién a un centro de alta complejidad que pro-
vea cateterismo terapéutico y cirugia con circulacion extracorpérea.
Son neonatos graves e inestables.

2. Cardiopatias congénitas que requieren el mantenimiento del
ductus permeable, denominadas Cardiopatia Congénita con
flujo pulmonar dependiente del ductus

» Estenosis pulmonar critica

» Atresia pulmonar con septum Intacto

» Tetralogia de Fallot con atresia pulmonar

» Atresia tricuspidea o Enfermedad de Ebstein, con foramen oval
restrictivo.
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Elinicio de su tratamiento puede ser realizado en las UCIN. Requie-
ren goteo de prostaglandinas; el retraso en la utilizacién de éstas
pone a estos pacientes en estado critico, motivo por el cual deben
ser utilizadas en tiempo y forma.

3. Cardiopatias congénitas que requieren el mantenimiento del
ductus permeable, denominadas Cardiopatia Congénita con
flujo sistémico dependiente del ductus

» Hipoplasia de Ventriculo Izquierdo.

» Interrupcion del Arco Adrtico.

» Coartacion de Aorta o Estenosis Adrtica Critica.

~

1. Cardiopatia congénita ACIANOTICA

Manifestaciones clinicas

» Disminucion del volumen minuto sistémico — SOC.
» Hipertension pulmonar.

» Edema pulmonar.

Momento de la manifestacion:
» Primera semana de vida.
» Luego de la primera semana de vida.

Insuficiencia Cardiaca Congestiva ACIANOTICA en la primera
semana de vida

Tomando en cuenta los pulsos periféricos y algunas caracteristi-
cas del ECG, es posible diagnosticar algunos tipos de cardiopatia.

CARDIOPATIA PuLsos ECG
Fistula Arterio-Venosa A Puede no ser caracteristico.
Asimétricos

Coartacion de Aorta Puede no ser caracteristico.

(>en mbs superiores)

Estenosis adrtica 5 Hipertrofia VI.
Hipoplasia V é Potenciales VI
Miocardiopatias 5 Potenciales VI y VD
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Insuficiencia Cardiaca Congestiva ACIANOTICA luego de la
primera semana de vida

MANIFESTACION CLINICA CARDIOPATIA

Coartacion de aorta.
Estenosis adrtica.

Sobrecarga de presion
(hipertension arterial).

Miocarditis.
Fibroelastosis

Disfuncién miocardica.
(Hipotension y shock)

Sobrecarga de volumen DAP

(Insuficiencia cardiaca) Ventana aortopulmonar
Clv
DAP

Tratamiento global en las Cardiopatias ACIANOTICAS

Se describen a continuacion las estrategias de tratamiento segln

la clinica y la fisiopatologia de presentacion. Si bien es sélo un co-

mienzo, permite el razonamiento frente a cada tipo de cardiopatia.

» Disminucién del volumen minuto sistémico: es la caracteristica
de los pacientes con disfuncién miocardica.

» Hipertension pulmonar: los pacientes que desarrollan hiperflujo
pulmonar por sobrecarga de volumen desarrollan hipertension
pulmonar (la CIV es un ejemplo).

» Edema pulmonar: se desarrolla en las cardiopatias asociadas con
obstruccion en la entrada, como en la salida del VI (ejemplo: la
Atresia Mitral).
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Optimizar la precarga.

PVC de 10

Disminucion del Volumen
Minuto Sistémico

Optimizar la contractilidad.

Inotrépicos.

Reducir la pos-carga.

Vasodilatadores.

Hipertension
pulmonar

Mejorar la entrega de O,.

Reducir las crisis de HPT.

Tratamiento especifico:

ON, Adenosina, técnicas ventilatorias.

Edema pulmonar

Administrar O, y diurético para disminuir la presion en
la auricula Izquierda

Ventilacién mecanica con PEEP.

Aumentar el contenido de O, mediante el aumento de la
Hb.
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2. Cardiopatia congénita cianética

Es la coloracidn azulada de la piel, mucosas y lechos ungueales,
usualmente debida a la existencia de por lo menos, 5 g de hemo-
globina reducida en la sangre circulante o de pigmentos hemoglo-
binicos anémalos (metahemoglobina o sulfohemoglobina) en los
hematies o glébulos rojos.

Asi se denomina, ademas, a la saturacion transcutanea menor a

75%.

1. Estrategias de diagndstico y tratamiento en cardiopatia cianética
Realizar diagnéstico diferencial entre:

Cardiopatia congénita cianética.

Enfermedad pulmonar

Sindrome de Hipertensién Pulmonar Persistente del Recién Na-
cido—Sd HPP-RN

Metahemoglobinopatia: Cianosis con saturacién y PaO, normal,
que requiere tratamiento especifico.

El test de hiperoxia ayuda en el diagnéstico diferencial
Se definira la Hipoxemia como la PO, arterial menor de 60-70 mm
Hg con Oxigeno al 100%.

TEST DE HIPEROX

Ud. le suministra O, al 100% vy, si logra aumentar la PO,, esta frente a un Sin-
drome de HPP-RN o enfermedad pulmonar.
Si no logra aumentar la oxigenacion, pase al punto siguiente.

Determinacion simultanea pre y posductal

Tome un EAB preductal (Arteria Radial Derecha) y posductal (arteria umbilical o
cualquiera que no sea radial derecha).

Si la diferencia es mayor en 20 mm Hg en la muestra preductal, Ud. esta frente a
un Sindrome de HPP-RN. Una diferencia = 5% entre el oximetro de pulso colocado
en la mano derecha y los miembros inferiores también certifica Hipertension Pul-
monar.

Si ambos valores de TA son iguales, Ud. se encuentra frente a una cardiopatia
congénita cian6tica o bien ante una enfermedad pulmonar muy severa.

Si no tiene posibilidad de realizar un diagndstico o el deterioro del paciente es
significativo, debe iniciar el goteo de PGE1.
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INTERPRETACION DEL TEST DE HIPEROXIA

Pao,
FiO, = 0,21 FiO ,= 1,00 PaCoO,

Normal 70 (95) > 300 (100) 85
Enfermedad pulmonar 50 (85) >150 (100) 50
Enfermedad neuroldgica 50 (85) >150 (100) 50
Metahemoglobinemia 70 (95) > 200 (100) 85
Enfermedad Cardiaca

Circulacion en paralelo* <40 (<75) <50 (<85) 35

Mezcla con restriccion al FSP** <40 (<75) <50 (<85) 35

Mezcla sin restriccion al FSP*** 50-60 (85-93) <150 (< 100) 35
HPP-RN preductal postductal

FOP (sin shunt D-I) 70(95) <40 (<75) variable  35-50

FOP (con shunt D-I) <50 (<85) <40 (<75) variable 35-50

*  D-Transposicion de grandes vasos con septum interventricular intacto.
**  Atresia tricuspidea con atresia o estenosis pulmonar, atresia pulmonar o estenosis pulmonar
critica con septum interventricular intacto o Tetralogia de Fallot.
*** Tronco arterioso, anomalia total del retorno venoso pulmonar, ventriculo Gnico, sindrome de
corazén izquierdo hipoplasico, atresia tricuspidea sin estenosis o atresia pulmonar.
FSP, flujo sanguineo pulmonar; HPP-RN, hipertension pulmonar persistente del recién na-

cido; FOP, foramen oval permeable.

Diagnadstico diferencial de Cardiopatias con CIANOSIS

Las cardiopatias se tornan cianéticas al presentar shunt de D-I (san-
gre no oxigenada que se mezcla con la sangre oxigenada).

El tratamiento de las Cardiopatias con Cianosis se basara en el diag-
nostico de la CC basal. Sin embargo, en la mayor parte de los casos
(salvo la atresia mitral y la ATRV), se las trata con PgEx.

Ante la hipoxemia extrema, se reducira el consumo de Oxigeno, me-
diante el uso de ARMy sedacion. A continuacién se muestra un cua-
dro que permite, en forma global, realizar un diagnéstico diferencial
entre las cardiopatias cianéticas mas frecuentes, basandose (nica-
mente en el ECG y la Radiografia de térax.
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ENFERMEDAD FLUJO PULMONAR | . PREDOMINANCIA

RADIOLOGICO . VENTRICULAR

Normal

Aumentado

ATRESIA Disminuido 0%a () 902 DI (+) VI
TRICUSPIDEA AVF ()

ATRESIA | Disminuido (+) 30a (+) 90° DI (+) Vi
AVF (+)

Faor | Disminuido > (+) 90° DI (5 VI
AVF (+)

Prostaglandina E1

PGE1, que se utiliza en clinica para mantener abierto el ductus ar-
terioso, en nifos con cardiopatias congénitas

Indicaciones

»

»

»

Pacientes que no responden al test de hiperoxia (no responde-
dores).

Signos o sintomas de CC Cianética o shock dentro de las prime-
ras 3 semanas de vida.

CC con flujo pulmonar o sistémico dependiente del ductus, o
aquéllos que requieren el ductus para lograr mezcla entre las cir-
culaciones

Efecto

»

»

»

»

»

Apertura ductal y, dependiendo de la lesion cardiaca, incremento
del flujo pulmonar o sistémico, o bien prevision de mezcla entre
las dos circulaciones.

Se minimiza la hipoxemia y la acidosis metabélica segln sea el
resultado del hipoflujo sistémico o pulmonar.

Los neonatos con flujo pulmonar dependiente del ductus mejo-
ran la saturacién paulatinamente con el aumento del flujo.

En el caso de los neonatos en shock o con falla congestiva en la
primeras semanas de vida que tienen flujo sistémico depen-
diente del ductus, la resucitacion es posible sélo si se adminis-
tran prostaglandinas en forma concomitante.

En pacientes con TGA (nicamente la administracién de prosta-
glandinas hace posible la mezcla entre las circulaciones, hasta
el procedimiento llamado Rashkind (o septostomia interauricu-
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lar), consistente en un cateterismo terapéutico que, mediante un
balén, amplia el foramen oval.

Dosis y administracion

» Dosis de inicio: 0,025 a 0,1 microgramos o gammas/kg/minuto.

» En el perfodo inmediato se necesitan dosis bajas, si se cuenta
con diagnéstico perinatal.

» Una vez logrado el efecto, la dosis debe ser disminuida a 0,025
mcg o gammas/kg/min —o menos— sin perder el efecto terapéu-
tico.

» Sielresultado es eficaz, debe ser posible oir el soplo de apertura
ductal en la auscultacion.

Respuesta

» Larespuesta, cuando el ductus es importante para la hemodina-
mia del paciente, es inmediata.

» La falla en la respuesta o el caso de los llamados no responde-
dores se observan en neonatos mas grandes, debido a la ausen-
cia de ductus o a la obstruccién el retorno venoso.

Deterioro con la administracion de PgE1

» Esinfrecuente. Sin embargo, resulta muy Gtil para el diagnéstico
de CC con obstruccién en la desembocadura de las venas pulmo-
nares o salida de la Al. Ej: Hipoplasia del VI con foramen oval res-
trictivo o septum interauricular intacto; Atresia Mitral con FO
restrictivo; ATRVP obstructivo.

» Esunaemergenciay requiere o cateterismo de urgencia o cirugia
de urgencia.

EFECTOS ADVERSOS

% > 2 Kg % < 2Kg
SNC: Convulsiones-Hipertermia 16% 16%
Metab: hipoglucemia-hipocalcemia 3% 5%
Infeccion: sepsis-infeccion de herida quirdrgica 7% 1%
Gl: NEC-diarrea 4% 1%
Hemat: CID-hemorragia-trombocitopenia. 3% 5%
Renal: Fallo renal - insuficiencia renal 1% 3%
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Debido a la posibilidad de que se presenten apneas o hipo-
ventilacion, se intubara segin:

» Severidad de la cianosis.

» Inestabilidad hemodinamica.

» Edad gestacional (la prematurez aumenta el riesgo de apneas).
» Distancia del transporte.

Manténgase alerta ante la posibilidad de hipotension
Requiere un acceso adicional para la expansién con 10 a 20 ml/kg
de solucién salina, especialmente si se transporta.

Administracion

» Cadaampolla de 500 gammas por ml (Alpostradil ®-Cardiobron ®)
» Dosis inicial: 0,025 gammas/kg/min.

» Dosis maxima 0,2-0,3 gammas/kg/min.

» Via periférica o central (arterial o venosa).

» Dilucién en Dextrosa.

» Duracién de la dilucién 24 hs.

Ejemplo de administracion de PgE1

Peso: 3,48 kg

0,05 X 3,48 kg x 1440 = 250 gammas (0,5 ml).

Se diluye en 24 ml vy, asi, 1 ml sera equivalente a 0,05
gammas/kg/min.

Conclusiones

» Se recomienda su administracién lo mas temprano posible, en
forma previa al cierre del ductus, ya que es mas sencillo mante-
nerlo abierto que reabrirlo.

» Comenzar con la dosis inicial (0,025 a 0.05 gammas); disminuir
progresivamente y utilizar la dosis minima que provoque res-
puesta.

» Administracién por via central o periférica, inclusive arteria um-
bilical.

Con la administracion de PgE1 es posible la resucitacion en las car-
diopatias ductus-dependientes. Por eso, en Neonatologia, se con-
sidera una droga de resucitacion, al igual que la adrenalina.

Su utilizacién no requiere necesariamente el ingreso a la asistencia
respiratoria mecanica. Actualmente, la bibliografia permite recomen-
dar como seguras las dosis por debajo de 0,15 gammas/kg/min.
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3. Estrategias de tratamiento en fisiologia de ventriculo Gnico
(Cardiopatia con completa mezcla intracardiaca)

Las patologias cardiacas que manejan Fisiologfa de Ventriculo Unico
son aquéllas que presentan mezcla intracardiaca completa. Su tra-
tamiento es especifico y requiere conocimiento especifico en el mé-
dico que los trata, puesto que una estrategia equivocada produce
severa y rapida descompensacion cardiaca.

Resulta prioritario el diagndstico por un Cardi6logo.

A continuacion, se observa un cuadro con las cardiopatias que pre-
sentan fisiologia de Ventriculo Unico (son aquéllas con Atresia de
alguna de las cuatro valvulas cardiacas).

CARDIOPATIA ASOCIACION / TIPO

Atresia tricuspidea Grandes vasos normo-relacionados.
Grandes vasos traspuestos.
Atresia mitral Hipoplasia de ventriculo izquierdo.
Doble salida de ventriculo derecho.
Atresia pulmonar Tetralogia de Fallot.
Tronco arterioso.
Atresia aortica Hipoplasia de ventriculo izquierdo.
CIV grande con ventriculo izquierdo normal.

Los principales exponentes de CC con fisiologia de ventriculo Gnico
son el Tronco Arterioso y la Hipoplasia de cavidades izquierdas.

El objetivo es alcanzar un adecuado balance entre el output pulmo-
nar (gp) y el sistémico (gs) para:

» Lograr una adecuada disponibilidad de O;

» prevenir la acidosis; y

» evitar una excesiva carga de volumen al ventriculo Gnico.

Recomendaciones generales sobre el transporte
de recién nacidos con cardiopatia congénita

Antes del traslado

» Evaluar los antecedentes, la Historia Clinica y el examen fisico.

» Tomar la tension arterial en los 4 miembros: una presion sistélica
en los miembros superiores 10 mm Hg mas alta que en los miem-
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bros inferiores sugiere coartacién de aorta, arco aértico hipopla-
sico o interrupcién del arco adrtico (dicho gradiente no estara
presente si el ductus esta permeable).

» Monitoreo continuo de la TA por via arterial umbilical o periférica,
de no ser posible realizar monitoreo frecuente de la TA no inva-
siva.

» Saturacion Pre y Pos ductal: si la saturacién preductal es superior
a la postductal se debe sospechar:

» HPPRN
» Defectos del corazén izquierdo:
- Hipoplasia del arco adrtico.
— Interrupcién del arco aértico.
— Coartacion aortica critica o estenosis adrtica critica.

» Rxde térax: evaluar el tamafio de la silueta cardiaca y el aumento
o la disminucién del flujo pulmonar.

» Electrocardiograma: valorar la posicion del eje y eventuales tras-
tornos del ritmo cardiaco.

» Realizar laboratorio
» EAB.

» Hematocrito.
» lonograma.
» Calcemia.

» Glucemia.

» Accesos vasculares seguros: 1 (una) via venosa central (canali-
zacién venosa umbilical) y al menos 2 (dos) vias periféricas. Man-
tener uno libre por la eventual posibilidad de resucitacién.

» Realizar test de hiperoxia (ver arriba): Consiste en obtener la Pa0,
arterial preductal del recién nacido mientras respira aire ambiente
y luego con 100% de Oxigeno. Si el neonato no responde al test
con un aumento la Pa0, arterial postductal, es altamente proba-
ble que padezca una cardiopatia congénita que depende del duc-
tus arterioso para mantener el flujo sistémico o pulmonar, por lo
cual esta indicado el goteo de prostaglandina Ex1.
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9 MANEJO DE LA VIA AEREA
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»

»

»

»

Oxigeno suplementario por canula nasal, halo o intubacion endotraqueal, para
mantener la saturacion de Oxigeno entre 75% y 85%.

Administrar el Oxigeno necesario para mantener la saturacion mencionada. No
tema utilizar altas concentraciones de Oxigeno en pacientes con cardiopatias cia-
néticas ductus dependientes: el cierre del ductus esta relacionado con la PaO,
del paciente y no con la FiO, administrada.

La decision de intubacién endotraqueal se debe basar en:

» La severidad de la cianosis.

» Lainestabilidad hemodinamica.

» La edad gestacional del paciente y la distancia a recorrer.

Recuerde que el uso de prostaglandina E1 no obliga al ingreso en la asistencia res-
piratoria mecanica en dosis menores o iguales a 0,15 gammas/kg/min; no obs-
tante, siempre hay que tener presente la posibilidad de intubacion.

Los pacientes ventilados deben recibir sedacion debido a que dicha combinacién
produce:

» Reduccion del consumo de O..

» Aumento de la saturacién venosa.

» Mejoria de la entrega de Oxigeno.

Uso de agentes inotrépicos: luego de lograr un volumen intravascular adecuado,
el uso de inotrépicos esta indicado en los pacientes con shock cardiogénico.

Siempre que se conozca la cardiopatia congénita que presenta el paciente a tras-
ladar, se debe transcribir el diagnéstico ecografico y la interpretacion del car-
di6logo.

» Durante el traslado:
» Asegurar la correcta infusion de inotrépicos, prostaglandinas
e hidratacion parenteral.
» Medir de forma frecuente la tension arterial.
» Saturometria y monitoreo permanentes de los signos vitales.

En los neonatos con shock, la hipotension es un hallazgo tardio. Es
necesario mantenerse alerta ante la presencia de taquicardia, re-
lleno capilar enlentecido y acidosis metabdlica. Ante la sospecha
de cardiopatia congénita ductus-dependiente (aun sin diagnéstico
de certeza), iniciar goteo de prostaglandina E1.
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Ante la amenaza de un parto prematuro con un bebé de peso ex-
tremadamente bajo al nacer, recomendamos seguir las guias de
atencion de obstetricia y favorecer el traslado antes del nacimiento
a un centro de mayor complejidad para la atencion perinatal.

Es imprescindible reconocer que el trabajo en equipo para el tras-
lado puede mejorar tanto la estabilidad del paciente como su se-
guridad y su prondstico de vida.

Cuando se decide transportar a un recién nacido, se debe reconocer
que todo transporte implica riesgos potenciales. El paciente pre-
maturo extremo o de muy bajo peso al nacer debe estar en las me-
jores condiciones posibles antes de su traslado. Tal como se dijo,
ningln paciente debe ser estabilizado “en el camino”. Toda reani-
macioén o tratamiento de emergencia y estabilizacion deben ser re-
alizados antes de trasladar al paciente.

Control de la temperatura corporal del prematuro extremo

» El equipo de transporte debe permanecer en el efector que de-
riva, durante todo el tiempo que sea necesario para que el pa-
ciente alcance la normotermia antes del traslado.

» Usted debe estar en conocimiento de todos los procedimientos
realizados al recién nacido en el efector de origen de la deriva-
cién. En consecuencia indague y registre todas las actividades
realizadas.

» Registre la temperatura al llegar (al efector de origen de la deri-
vacion), antes de iniciar el transporte y, en adelante, cada 30 mi-
nutos.

» Laincubadora de transporte debera estar precalentada.

» Utilice el sistema de servocontrol. Fije la temperatura de piel en
36,5 °C.

» Fije correctamente el sensor de servocontrol de forma tal que se
eviten las lesiones en la piel del recién nacido.

» Sin servocontrol, la temperatura inicial del modo “Aire” de la in-
cubadora debe ser para prematuros extremos:

<10008 =136°C
1000-1500g = 35 °C

» Disponga de un nido y ropa precalentada (para contener al recién
nacido y evitar desplazamientos durante el viaje).

» Continde con los procedimientos ya iniciados (como bolsa plas-
tica, gorro, colchdn térmico).

» Aseglrese de que el suministro de energia de la incubadora por
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parte del vehiculo de transporte (ambulancia, avién, etc.) fun-
cione correctamente.

Utilice cubiertas para las clpulas de las incubadoras a fin de dis-
minuir las pérdidas por radiacion, siempre que éstas permitan la
correcta visualizacion del RNPT.

Controle la temperatura ambiental del vehiculo de transporte.
No realice procedimientos innecesarios que favorecen la pérdida
de calor.

Si se utiliza un colchén calefaccionado, evite el contacto directo
de éste con la piel de prematuro.

De ser posible, administre los gases medicinales (Oxigeno-aire)
tibios y himedos.

Cuidado de la via aérea durante el transporte del
prematuro extremo

Evaluar clinicamente al paciente y también el soporte respiratorio
que recibe. Es importante revisar los registros, interactuar con el
personal que inici6 la asistencia del niflo prematuro, y recopilar
toda la informacion disponible que se considere (til para continuar
el cuidado. Identifique al RN.

»

Se debe controlar la posicion del cuello del prematuro (especial-
mente si no esta intubado) y, si es necesario, libere la via aérea
de secreciones.

Ante un prematuro que recibe ventilacion manual, mecanica o
CPAP nasal, se debe colocar una sonda orogastrica para descom-
primir la cdmara gastrica.

Antes de realizar el traslado, evalde si el prematuro extremo re-
quiere intubacién. Si el paciente esta estable y no tiene indica-
cién de surfactante, se lo puede trasladar con CPAP nasal.
Cuando el paciente esta intubado, controle la correcta fijacion
del tubo endotraqueal (TE). Registre el diametro y centimetros
introducidos del tubo.

Aseglrese de que los desplazamientos accidentales de los cir-
cuitos conectados con el TE no influyan sobre la posicion inicial
del mismo.

Si un prematuro extremo no recibié surfactante y el equipo de
transporte considera que es necesario, debe administrarlo antes
de la partida.

Controle que todas las conexiones vinculadas a la administracion
de gases (aire u Oxigeno) estén correctas y “seguras” desde las
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fuentes de los gases hasta los dispositivos colocados al pa-
ciente.

Revise todos los sitios de entrada de tubuladuras en la incuba-
doray fijelos de modo que, de ser necesario, sea posible acceder
al paciente sin inconvenientes.

La saturacion deseada para el prematuro extremo durante el
transporte, es idéntica a la deseada en la UCIN y debe seguir las
recomendaciones de saturacién para el prematuro del Ministerio
de Salud de la Nacién.

La lectura de la saturacion de Oxigeno durante el transporte
puede ser interferida por el exceso de movimiento o vibraciones.
Los monitores destinados para traslado deben conservar una
buena correlacion, aun durante el movimiento. Recuerde que
existen mdltiples causas para la baja saturacion de Oxigeno: va-
soconstriccion, hipotension, perfusion deficiente de los tejidos
o colocacién incorrecta del sensor.

Los parametros del respirador deben ser fijados antes de conec-
tar al paciente, y siempre con atencién a los que recibia antes
del traslado.

Ante cualquier cambio, debe esperarse la respuesta del paciente
para iniciar el viaje.

Los siguientes criterios de saturacién 6ptima de Oxigeno en prema-
turos deben ser cumplidos hasta las 8 (ocho) semanas de vida post-
natal y hasta completar la vascularizacion retiniana.?

En

pacientes con displasia broncopulmonar, el nivel de saturometria

indicado es del 93%, sin superar ese valor hasta completar la vas-
cularizacion retiniana.

RN PREMATURO SATURACION ALARMA MINIMA . ALARMA MAXIMA

DESEADA DEL SATUROMETRO i DEL SATUROMETRO
<12008 86 2 92% 85% 93%
6 < 32 semanas
>1200¢ 86 a94% 85% 95%
> semanas

> Tomados de Prevencidn de la ceguera en la infancia por Retinopatia del Prematuro. Buenos
Aires, Ministerio de Salud de la Nacion, 2010.
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ADMINISTRACION DEL SURFACTANTE EXOGENO

EN PACIENTES PREMATUROS QUE SERAN TRASLADADOS

Para administrar surfactante antes del arribo del equipo de transporte, es re-
quisito que el paciente haya sido evaluado y que el personal esté entrenado
en intubar y realizar el procedimiento con seguridad.

Si el transporte del paciente se realizara antes de las dos horas de vida y no
hay seguridad de que el surfactante pueda administrarse con éxito, se reco-
mienda esperar por el equipo de transporte. Mientras tanto, se aconseja cuidar
la via aérea y realizar el soporte respiratorio necesario.

Recibir tratamiento profilactico (es decir, administrar surfactante a todos los
prematuros extremos) no da mejores resultados que el tratamiento de rescate
y precoz (es decir, en las primeras dos horas de vida).

Recuerde que luego de administrar surfactante disminuyen los requerimientos
de Oxigeno y aumenta la distensibilidad pulmonar, por lo que debera modificar
los parametros de la ventilacién mecanica de acuerdo con los cambios en la
funcién pulmonar.

Cuidados del sistema circulatorio, aportes de liquidos y de
Glucosa, durante el transporte del prematuro extremo.

El mantenimiento del gasto cardiaco adecuado es esencial para
mantener la circulacion. La mejor manera de mantener la circulacion
es realizar un aporte oportuno de los liquidos, Glucosa y electroli-
tos. Los bebés con condiciones inestables generalmente no pueden
alimentarse, de modo que es importante el comienzo de una infu-
sién intravenosa de liquidos y Glucosa.

Requisitos para realizar el traslado:

» 1 (un) acceso venoso periférico seguro.

» 1 (un) acceso venoso central (canalizacion venosa umbilical / ca-
téter percutaneo).

» Asegurar la correcta fijacion y permeabilidad de los accesos ve-
nosos.

» Liquidos de mantenimiento: 100 ml/kg; flujo de Glucosa 5-6
mg/kg/min.

» Ante un paciente con inestabilidad hemodinamica que deba ser
trasladado, se debe evaluar y tratar la presencia de:

»

»

Hipoxia
Hipoglucemia
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» Hipotermia

» Acidosis

» Arritmias

» Infecciones

» Trastornos en los liquidos o electrolitos.

» Controlar el correcto funcionamiento de las bombas de infusion
y de todas las conexiones de las tubuladuras hacia el paciente.

» Controlar la presion arterial y todos los sintomas o signos de in-
estabilidad hemodinamica.

» Evitar, en general, el uso de “bolos” de liquidos o medicamen-
tos.

» Si se confirma hipotensidn con otros sintomas de inestabilidad
cardiovascular, comenzar tratamiento con Dobutamina o Dopa-
mina.

» Iniciar tratamiento antibiético empirico, precedido de las mues-
tras de cultivo.

Evitar la aceleracion y la desaceleracion

Existe evidencia disponible que ha demostrado que las variaciones
bruscas en la velocidad del mévil de transporte (aceleraciony des-
aceleracién) aumentan el riesgo de hemorragia intraventricular en
los recién nacidos prematuros, por lo cual se recomienda evitarlas,
asi como utilizar nido y cinturén de seguridad dentro de la incuba-
dora de transporte.

Cuidados de los padres del prematuro extremo

Asi como el prematuro es un ser (nico e irrepetible, su familia tam-
bién lo es. El equipo de salud debe estar organizado y aplicar todos
los progresos y esfuerzos para hacer que este periodo de transicion
sea tolerado por el grupo familiar de la mejor manera posible.




CAPITULO 11 | TRASLADO DEL PACIENTE CRITICAMENTE

ENFERMO EN SITUACIONES ESPECIALES
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Uso de surfactante y transporte neonatal

La terapia con surfactante exdgeno es estandar de cuidado en el
manejo del Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) en recién na-
cidos prematuros. El desarrollo de esta terapia ha constituido un
significativo e histérico avance en el cuidado intensivo neonatal de-
bido a que su uso provoco la disminucién de la morbi-mortalidad
de neonatos con SDR. Su uso se ha estudiado también en otras pa-
tologias que provocan insuficiencia respiratoria aguda en el recién
nacido, como en la aspiracion de liquido amniético meconial, he-
morragia pulmonar y bronconeumonia. Por todo lo dicho seria apro-
piado que, cuando existe indicacion clinica, el equipo de transporte
administre surfactante de forma previa al traslado.

Pocos articulos y resimenes reportan los resultados y complicacio-

nes de esta practica.

No obstante, si se ha administrado surfactante recientemente, es

imprescindible tener en cuenta los siguientes puntos:

» Evaluar la posicion, permeabilidad y fijacion del tubo endotra-
queal.

» Evaluar los cambios de la compliance que requieren modificacio-
nes de los parametros de asistencia respiratoria mecanica, para
evitar la sobredistension pulmonary el barotrauma consiguiente.

» Estar alerta ante la aparicion de escapes de aire.

Por tales razones, algunos equipos de transporte esperan 30 minu-
tos después de administrar surfactante antes de movilizar al pa-
ciente, ajustar los parametros del respirador, la FiO,, etc.

Uso de CPAP durante el traslado

El CPAP nasal es un método eficaz de apoyo respiratorio en el recién

nacido. Desde el punto de vista técnico, es posible usar CPAP du-

rante el transporte terrestre y recientes articulos muestran que su

empleo puede ser efectivo, sin efectos adversos.

Sin embargo, es muy importante seleccionar de forma adecuada la

poblacién que podria recibir esta forma de soporte respiratorio:

» Pacientes estables en resolucion de su patologia.

» Pacientes que no han aumentado sus requerimientos de Oxigeno
durante las dltimas 48 hs.

» Pacientes en periodo de retiro del soporte ventilatorio.

» En general, son traslados de retorno a su Hospital de origen.

» Debe seraplicado por personal entrenado y capaz de realizar in-
tubacion endotraqueal en caso de necesidad.
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Hipertension Pulmonar Persistente del Recién Nacido (HPPRN)

Los pacientes con HPPRN deben ser seguidos muy de cerca, eva-
luando en forma permanente su respuesta al tratamiento.

En estos pacientes resulta fundamental encontrar el momento opor-
tuno para hacer la solicitud de derivacion y de traslado. Si el pa-
ciente no mejora con el tratamiento habitual, muestra signos de
deterioro progresivo, o bien si en cualquier etapa de la enfermedad
excede las posibilidades de tratamiento que brinda la institucion,
el paciente debe ser trasladado y dicho traslado debe ser realizado
por un equipo especializado.

Cuanto antes se realice el traslado, menos riesgos correra el pa-
ciente. El indice de oxigenacién (10) es til para evaluar, de forma
objetiva, la severidad de la hipoxemia en la hipertensién pulmonar
persistente y guiar la toma de decisiones, como la administracion
de Oxido Nitrico y la utilizacién de ECMO*. La férmula para calcularla
es: [presion media de la via aérea x FiO, ffi Pa0,] x 100. Un indice de
oxigenacion alto indica una falla respiratoria hipoxémica severa.

Evaluacion previa y tratamiento durante el traslado

» Registrar de forma detallada el tratamiento brindado al paciente
y las respuestas obtenidas.

» Confirmar con Rx la posicion del tubo endotraqueal.

» Mantener monitoreo continuo de la frecuencia cardiaca, la satu-
racion y la tension arterial.

» Estimulacién minima.

» Elmanejo ventilatorio y hemodinamico es determinante en esta
patologia.

» Si el paciente presenta oxigenacion o ventilacion deficiente, in-
tubar.

» Ventilar con la FiO, suficiente para mantener saturacion > 95%.

» Utilizar manémetros de presion durante el bolseo.

» Considerar el uso de Oxido Nitrico (ver més adelante).

» Asegurary aspirar el tubo endotraqueal.

» Mantener adecuado volumen circulatorio, con balance estricto
de ingresos y egresos.

» Accesos endovenosos adecuados: con canalizacion venosay ar-
terial umbilical. Una vias periférica sera de utilidad para la admi-
nistracion de volumen, sedacién y otras medicaciones.

* ECMO: Oxigenacion post membrana extracorpérea (por sus siglas en inglés: Extracorporeal
Membrane Oxygenation).
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» Realizar analisis del estado acido-base antes de la partida y ajus-
tar los parametros de asistencia respiratoria mecanica.

» Proceder a la sedacién y administrar relajantes musculares para
el traslado.

» Realizar monitoreo continuo de la tension arterial y evaluar los
requerimientos de inotrépicos. De ser necesarios, garantizar su
correcta administracion.

» MUY IMPORTANTE:
» Evitar los episodios de hipoxemia e hipotension.
» Mantener al paciente sedado y con paralisis muscular.
» Realizar monitoreo estricto de signos vitales.

Oxido Nitrico inhalado (ONi) y transporte neonatal

El Oxido Nitrico inhalado provoca vasodilatacion pulmonar selectiva
de forma potente y sostenida, sin disminuir el tono vascular sisté-
mico, provocando mejoria en la oxigenacion del recién nacido de
término (RNT) con hipertension pulmonar persistente (HPPRN) y
falla respiratoria severa. Reduce la necesidad de ECMO.

El ONi esta indicado en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
hipoxémica asociada a hipertensién pulmonar persistente. Sin em-
bargo, debemos recordar que antes de utilizar el ONi deben iniciarse
los tratamientos adecuados para intentar estabilizar al paciente, co-
rrigiendo las situaciones que incrementan la presion arterial pulmonar
y propiciando un adecuado reclutamiento alveolar por medio del
modo y la estrategia ventilatoria mas adecuadas para cada paciente.
El ONi esta indicado en recién nacidos de término y casi de término
(>34 semanas de edad gestacional) con evidencia de hipertension
pulmonar persistente con indice de oxigenacién postductal (10)
igual o superior a 25 (I0= presién media de la via aérea x fraccion
inspirada de Oxigeno), con signos ecocardiograficos de hiperten-
sién pulmonar

Aproximadamente un 30% de los pacientes no responden de ma-
nera sostenida al tratamiento con ONi. Estos pacientes son posibles
candidatos a ECMO. Por tal motivo, es necesario conocer algunas
condiciones y requisitos del transporte de estos pacientes.

Si se hainiciado la terapia con ONi, ésta debe mantenerse durante
el traslado, aun en los nifios que han respondido de manera pobre
al tratamiento, debido a que la suspension brusca del ONi puede
asociarse con hipoxemia de rebote.
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El personal que realice el traslado no solamente debe estar entre-
nado en el correcto uso del ONi sino también en el adecuado ma-
nejo integral del paciente durante el transporte.

El sistema de entrega de ONi debe cumplir con los mismos requisi-
tos de seguridad y calidad que los sistemas utilizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales.

La administracion de ONi durante el transporte ha demostrado ser
segura y efectiva tanto en el transporte terrestre como en el aéreo.

El equipo de traslado que utilice ONi durante el traslado debera:

» Estar ampliamente entrenado en el uso del ONi.

» Elequipamiento a utilizar debera medir las concentraciones en-
tregadas de ONi, NO, y FiO,.

» Consenso de indicaciones de ONi.

» Que el Equipo de Traslado tenga un criterio unificado acerca de
la administracion de ONi.

Membrana de Oxigenacion Extracorporea (ECMO) durante
el transporte

La ECMO es una técnica desarrollada para asegurar un adecuado
aporte de Oxigeno a los pacientes que sufren fallo respiratorio o car-
diaco en los que las terapéuticas “convencionales” hubieren fallado.
Es un procedimiento altamente invasivo que requiere la canulacién
de venas y arterias importantes, las cuales luego, en general, son
ligadas definitivamente.

Si bien en nuestro pais hay equipos que desarrollan la ECMO en
ambitos publicos y privados, alin no se ha desarrollado un equipo
de transporte que brinde ECMO durante el traslado. Por otra parte,
a pesar de que diferentes estudios publicados demuestran que la
ECMO puede aplicarse durante el traslado, no existe evidencia que
muestre que esta practica sea preferible a trasladar al paciente can-
didato a ECMO de forma adecuada.

Los centros con ECMO prefieren la rapida identificacion y transporte
del paciente que puede requerir ECMO a fin de prevenir, de esta ma-
nera, que la condicién del paciente sea tan inestable que no pueda
enfrentar el traslado.

Cuando es necesaria la ECMO para el tratamiento de HPPRN, el pa-
ciente debe reunir ciertos criterios de elegibilidad:

» Peso >2000 g.

» Edad gestacional >34 semanas.
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» Inadecuada oxigenacion.

» <10-14 dias alto requerimiento de ARM.

» Condicion cardiopulmonar reversible.

» Coagulopatia no significativa o sangrado controlable.
» Lesiones cardiacas corregibles.

» Ausencia de malformaciones congénitas letales.

» Ausencia de dafno cerebral irreversible.

» Ausencia de HIC: grado 3-4.

Encefatopatia Hipoxico Isquémica (EHI):
Hipotermia terapéutica

En el Capitulo 5: Estabilizacion de la temperatura, se discuti6 la im-
portancia de la hipotermia terapéutica, ya que ha demostrado ser
eficaz y segura para el tratamiento de neonatos con encefalopatia
hipdxico isquémica.

En este capitulo haremos referencia a los detalles del traslado del
paciente con EHI y que requiere hipotermia terapéutica.

Debido a que el enfriamiento es mas eficaz cuanto antes se inicia,
el enfriamiento pasivo debe iniciarse tan pronto como sea posible.
En condiciones ideales, debera comenzar en el mismo lugar del na-
cimiento.

Recordemos que la hipotermia pasiva se debe considerar para los
bebés con riesgo de sufrir encefalopatia y que cumplan con los si-
guientes criterios:

» Gestacion = 36 semanas y la edad < 6 horas de vida.

» Sangre de corddn con el pH < 7,0, o déficit de bases = 16 mEq/L,
o en la primera hora de vida de 7,01 a 7,15, 0 base déficit de 10 a
15,9 mEq/L.

» MAS la presencia de DOS de las siguientes caracteristicas:

» Presencia de un evento perinatal agudo como: desaceleracio-
nes tardias o variables, prolapso de cord6n, desprendimiento
de placenta, hemorragia, paro cardiorrespiratorio.

» Estado del recién nacido: depresién neonatal grave, puntua-
cion de Apgar < de 5 puntos a los 10 minutos de vida.

Contraindicaciones
» Recién nacidos que requieren cirugia durante los primeros tres
dias de vida.
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» Presencia de otras anormalidades indicativas de pobres resulta-
dos a largo plazo (ej: anomalias estructurales).
» Infantes moribundos.

Equipamiento

Ademas del equipamiento habitual para traslado, se requiere:
» Sensor de temperatura rectal, cable y monitor.

» TermOmetro para lectura de temperatura ambiental.

» Instructivo de enfriamiento.

» Planillas de registro de datos.

Precauciones y riesgos

» Probar el funcionamiento de los termémetros.

» Realizar el monitoreo continuo de la temperatura rectal utili-
zando un sensor descartable conectado de forma permanente al
monitor de traslado.

» Tener en cuenta que la bateria de la incubadora, a carga maxima,
dura aproximadamente una hora.

» No dejar que la temperatura baje de 33 °C.

» El enfriamiento activo con el uso de un ventilador o con bolsas
puede causar sobreenfriamiento.

» No se debe utilizar hielo para disminuir la temperatura del recién
nacido ya que puede causar hipotermia severa.

» Latemperatura ambiental extrema puede provocar:

» Dificultades para alcanzar y mantener la temperatura dentro
del rango deseado: 33,0 °C-34,0 °C.
» Afectar de forma adversa al equipo de traslado.

Manejo para mantener la temperatura dentro del rango
deseado: 33,0 °C-34.0 °C

Antes de la salida

» Ajuste la temperatura del vehiculo de 18 °C - 24 °C.

» Ajuste la temperatura de la incubadora a 25 °C.

» Brinde al efector que solicita la derivacion las pautas necesarias
para que inicie el enfriamiento pasivo y medidas de manejo ge-
neral.

» Controle los sensores.

Al arribo al centro que solicité la derivacion
» Documente la temperatura inicial.
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Al arribo, documente la temperatura rectal, ambiental y de la in-
cubadora.

Inserte el sensor rectal 2-3 c¢m, fijelo y comience el monitoreo
continuo de la temperatura rectal.

Mantenga la temperatura entre 33,0 °Cy 34,0 °C.

Mientras esta en el hospital, siga las instrucciones que aparecen
Capitulo 5: Estabilizacion de la temperatura. Si la temperatura alta
persiste, considere otros factores que pueden mejorar el enfria-
miento como:

» Quitar gorrito, medias, etc.

Una vez que el recién nacido ha sido transferido a la incubadora
de transporte, utilice el protocolo de enfriamiento pasivo durante
el traslado (ver Figura 1). Si durante el traslado la temperatura
permanece alta, considere:

» Reducir la temperatura de la ambulancia.

» Disminuir la temperatura de la incubadora.

» Abra las ventanas de la incubadora de transporte.

Durante el traslado

»

»

Mantenga la temperatura dentro del rango deseado.
Documente la temperatura cada 15 minutos.

Otras consideraciones para el manejo de la Encefalopatia
Hipoxico-lsquémica neonatal durante el traslado

Considere la ventilacion mecanica para sostener la oxigenacion
adecuada.

Evite la hipocarbia iatrogénica.

Recuerde que el paciente puede requerir sedacion.

Evite la paralisis muscular.

Evalde la necesidad de un acceso venoso central y de monitoreo
de tension arterial invasiva durante el traslado.

Mantenga la tension arterial dentro de los limites normales.
Trate los trastornos de la coagulacién antes de realizar el tras-
lado.

Restriccion hidrica: coloque plan de hidratacién a 40 ml/kg/dia
con Dextrosa al 10%. De haber hipoglucemia, aumente la con-
centracion de Glucosa. Evite aumentar el volumen de liquidos a
infundir.
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» Documente el estado neuroldgico y, de presentar convulsiones,
tratelas:
» Fenobarbital 20 mg/kg/dosis EV, a pasar en 20 minutos,
» De ser necesario, puede repetir la dosis.

» Apague la servocuna tan pronto como se considere el diagnds-
tico de Encefalopatia Hipoxico-Isquémica perinatal aguda.

» Apague todas las fuentes de calor, calentadores, estufas, calo-
ventores y retire el abrigo. Deje Gnicamente el pafal.

» SiUd. no puede atender integralmente a este paciente, llame al
Hospital de tercer nivel para consultar e iniciar la transferencia.

» Si el bebé cumple los criterios, la hipotermia pasiva continda.

» Sielbebé no cumple los criterios, se reanuda la termorregulacién
normalmente.

Mantenimiento de la Hipotermia pasiva durante el periodo
de estabilizacion y durante el transporte

» Controlary registrar la temperatura rectal cada 15 minutos.

» Objetivo mantener el rango de temperatura rectal entre 33 °Ca
34 °C.

» Sila temperatura rectal es inferior a 33 °C.

» Vistay cubra al bebé.

» Silatemperatura rectal cae por debajo de 31 °C, llame al Centro
de mayor complejidad para obtener instrucciones adicionales.
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El cuidado centrado en la familia reconoce y respeta el papel fun-
damental de la familia en la vida del recién nacido. Esta forma de
cuidado ha demostrado ser capaz de mejorar el nivel de satisfaccion
de la familia y del paciente vy, si bien el traslado requiere una orga-
nizacion de tipo técnico, es necesario considerar que ésta debe in-
cluir a los padres del bebé desde el primer momento en que se toma
la decision de su derivacion.

Es necesario estimular la comunicacion: Los padres de un recién
nacido enfermo o prematuro no tienen las mismas oportunidades
para estar en contacto con su bebé que los padres de un nifio sano
nacido a término. En general, cuando el nino debe ser reanimado o
nace enfermo, no es colocado sobre el pecho de su madre, sino que
es llevado a una mesa de recepcién y reanimacion, y rodeado por
un equipo de profesionales de la salud. A veces este cuidado se
proporciona en la sala de partos; pero otras veces el nifio es trasla-
dado a otra area donde hay mas espacio y mejores condiciones para
su atencion. Inclusive, en ocasiones el bebé debe ser llevado a la
UCIN o a otra unidad de mayor complejidad.

Esta separacion necesaria genera distancia y puede disminuir la
cantidad y calidad de la comunicacién que normalmente ocurre
entre el bebé y sus padres. Sin embargo, este contacto inicial es
muy importante para las familias y se puede facilitar permitiendo
mayor participacion de la familia, fomentando el contacto con el re-
cién nacido y brindando adecuada informacion sobre el estado del
nino. Compartir no sélo la informacion sobre el estado de salud,
sino también las cualidades dnicas del nifio, puede ser de gran
apoyo para la familia durante este tiempo.

Los padres de los nifios que seran trasladados necesitan sentir que
son parte del proceso y que son capaces de participar activamente
de las decisiones. Lo primero, entonces, es comunicar a los padres
el estado clinico del bebé y cuales son los motivos por los que debe
ser trasladado. Es decir, deben ser informados sobre el diagnéstico,
el plan de traslado, las posibilidades de tratamiento y los beneficios
y posibles complicaciones que puede generar el traslado. La reite-
racion y la claridad de la de la informacion brindada son muy im-
portantes, debido a que el nivel de estrés de los padres dificulta la
compresion total del problema aun si se hubiere tomado la precau-
cién de repetir la informacion.

Un buen objetivo a cumplir es la preparacién de materiales impre-
sos “consensuados” entre el Hospital de referencia, el equipo de
traslado y el centro de mayor complejidad, referidos a:
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» quién puede o debe acompanar al bebé;

» dénde estara internado;

» cual es la direccién exacta de la Unidad de Neonatologia, su ni-
mero de teléfono y quiénes son sus responsables;

» aclarar si hay otras formas de comunicacién desde zonas aleja-
das (como radio, Internet, etc.);

» con qué facilidades cuenta, en destino, el familiar que acompana
al paciente;

» dénde podra permanecer el familiar mientras dure la permanen-
cia del bebé en la Unidad de mayor complejidad;

» si el familiar acompafante tendra posibilidades de contar, en
destino, con alimentos u otros servicios basicos.

Antes del traslado: Es muy importante que el equipo de transporte
tome conocimiento de toda la informacion que los padres hayan re-
cibido previamente, de manera tal de manifestarse en coherencia
con ella. De lo contrario, los padres pensaran que el personal de
salud esta diciendo cosas diferentes y creeran que no estan de
acuerdo con el tratamiento.

La comunicacion entre el equipo de traslado y la familia debe ser
claray fluida. Eso tranquiliza a los padres y genera el imprescindible
marco de confianza mutua para que el traslado se desarrolle de
forma adecuada.

Otro aspecto importante es favorecer la visita de la madre a la habi-
tacion, antes del transporte de su hijo. Esto debe cumplirse inclusive
con el nifio mas grave, salvo que los padres expresen que quieren
prescindir de la visita. Alli la familia debe tener la oportunidad de ver
y tocar a su hijo. El equipo encargado del traslado decidira cual es el
mejor momento para llevar a cabo esta practica. Es deseable que se
les permita sacarle una foto al recién nacido para la familia. Esto es
mas que importante cuando la gravedad de la madre no permiti6 que
conociera a su hijo. En el tiempo de recuperacién de la madre, la foto
del bebé la motivara y ayudara a superar sus problemas de salud.
En general, la familia que queda en el Hospital de origen de la de-
rivacion (generalmente la madre, debido a su estado) necesitara
apoyo afectivo u otra forma de intervencion si “recibe malas noti-
cias”. Pero existen también otros aspectos importantes a conside-
rar, como los planes de la mama para el amamantamiento. En la
mayoria de los casos, lo mejor es animar a la madre a extraerse
leche lo mas pronto posible y sin demora. La extraccion temprana
ayudara a estabilizar la produccion de leche lo cual, mas tarde, po-
dria resultar frustrante o desalentador.
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Incorpore a la persona que acompafia al bebé (generalmente el
padre) como parte del equipo encargado del traslado y tratamiento
del mismo.

Durante el traslado: El equipo de transporte le explicara claramente

al familiar que acompane al neonato que todos los ocupantes del

vehiculo deben utilizar cinturén de seguridad y que los nifilos nunca

deben ser transportados en los brazos de sus padres.

El equipo de transporte no debe limitarse a los procedimientos téc-

nicos de la asistencia: el neonato que esta enfermo en general esta

estresado y necesita contencién.

Recomendaciones para el personal que cuida al bebé:

» Toque gentilmente al paciente.

» Use un tono de voz suave.

» Cubra los ojos del bebé de las luces brillantes.

» Cubrale las orejas para protegerlo de los sonidos fuertes.

» Contenga al bebé con un nido.

» Cuide que su posicion sea confortable.

» Evite los procedimientos dolorosos e innecesarios.

» Utilice sedantes o analgésicos cuando este indicado.

» Provéalo de un chupete.

» Facilite el contacto piel a piel.

» Facilite la presencia de los padres y permita que participen en el
cuidado de su hijo.

Después del transporte: El equipo de transporte debera informar a
los familiares que acompanaron al recién nacido durante el traslado
acerca de las condiciones del paciente a su arribo al nuevo centro
de atencién, asi como sobre cuales las conductas terapéuticas sub-
siguientes. De ser posible, le indicara quién sera el responsable de
brindarle informacion en el nuevo Centro.

Es deseable, ademas, que la comunicacién entre los efectores del
hospital de referencia y del centro que recibi6 al bebé contin(e, a
fin de compartir la informacién sobre la evolucion del bebé.

Aprendizaje desde la practica: La reanimacion y la estabilizacién
son un esfuerzo del equipo. Cada experiencia clinica, especialmente
un evento inusual, es una oportunidad para aprender de la situa-
cién y de las acciones tomadas por el equipo. La revision del caso
puede ayudar a reconocer qué se hizo bien o qué es necesario me-
jorar, y a fortalecer la confianza y la autoestima del grupo.
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El proceso de atencion debe ser utilizado como una herramienta 12
educacional o una actividad para mejorar la calidad de atencién y
para la solucion proactiva de los problemas.
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