v’ . om
Manejo del RNP-T < 1500 m
» g W

Javiera Benitez Zambrano- Interna Medicina USS
Mayo 2021-@



CLASIFICACION DEL RN:

1.De acuerdo al peso de nacimiento :
-Macrosomicos: 4.300 g. o mas

-Bajo peso de nacimiento (BPN): 2.500 g o menos.
-Muy bajo peso de nacimiento (MBPN): 1.500 g o me

(

-Estos pacientes dado sus caracteristicas anatdmicas y fisiologicas,

podemos encontrar en otras edades.
-El éxito en el manejo comienza en la sala de partos

hemorragias intracraneanas y las infecciones

\

tienen un espectro de patologia y complicaciones distintas al que

-Las principales problematicas de este grupo de pacientes son las

J

-

-Muy muy bajo peso de nacimiento (MMBPN): 1.000 g o menos= Peso Extremadamente bajo al nacer

(PEBN).

2.Segun el peso para la madurez estimada:
-AEG- entre percentiles 10 - 90

-GEG~- superior a percentil 90

-PEG- inferior al Percentil 10

-PEG severo— menor al Percentil 3.

-Para esta clasificacion se utilizan las tablas
nacionales de crecimiento intrauterino 2010
(Alarcon Pittaluga)
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3.Segun su Edad Gestacional (OMS)

-RN de pretérmino— menor de 37 semanas completas (259 dias)
-RN de término— 37 — 41 semanas

-RN postérmino— 42 semanas (295 dias) o mas.

4.Sequn edad gestacional:

-Prematuros extremos: menor de 28 + 0 semanas de gestacion
-Muy prematuros: 28 semanas a 31 semanas de gestacion.
-Moderadamente prematuros: 32 a 36 semanas.

Prematuros tardios” (o leves): 34 sem a 36+6 sem de gestacion.

5.Segun edad gestacional, los RN de término (American College of Obstetricians and
Gynecoloqist).

-Término temprano: 37 0/7 semanas hasta 38 6/7 semanas

-Término completo: 39 0/7 semanas hasta 40 6/7 semanas

-Término tardio: 41 0/7 semanas hasta 41 6/7 semanas

-Post-término: 42 0/7 y mas
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-En un estudio realizado por NEOCOSUR se vio la tendencia en la morbi-mortalidad de los RNMBPN con

Peso Nacimiento(PN) con un peso medio al nacer de 1081 +/- 281 g y una edad gestacional de 28,8 a
2,9 semanas desde el 1 de enero de 2001 hasta el 31 de diciembre de 2016.

Resultados

La mortalidad global fue del 26,8% sin cambios significativos durante el periodo de =
estudio. CONCLUSION
Disminuye la sepsis de aparicion temprana del 6,3% al 2,8% ( P < a 0,01)
Disminuye sepsis de aparicion tardia del 21,1% al 19,5% (P=0.02).

Disminuye hidrocefalia de 3.8% a 2,4% ( P < a 0,01)

Disminuye retinopatia del prematuro del 21,3% al 13,8% (P <a 0,01)

La incidencia de displasia broncopulmonar disminuy6 del 17,3% al 16% (p=0.43).
La incidencia de hemorragia intraventricular grave fue del 10,4%

Incidencia de enterocolitis necrotizante del 11,1%

Incidencia de leucomalacia periventricular del 3,8%.

La administracion de corticosteroides prenatales aument6 del 70,2% al 82,3% y el
parto por cesarea del 65,9% al 75,4% (P <a 0,01)

El uso de ventilacién mecanica convencional disminuy6 del 67,7% al 63,9%

el uso continuo de presién positiva en las vias respiratorias aumenté del 41,3% al
64,3% .

La supervivencia sin morbilidad importante aumento del 37,4% al 44,5% durante el
periodo de estudio %( P <a 0,01)

El progreso en la atencion
perinatal y neonatal en los
centros de la red se asocid con
una mejora en la supervivencia
sin morbilidad importante de los
bebés de muy bajo peso al nacer
durante un periodo de 16 afios.
Sin embargo, la mortalidad
general se mantuvo sin cambios.
(J Pediatr 2020; -: 1-7)

The Jounal Pediatric (2020). Trends in Perinatal Practices and Neonalal Outcomes of Very Low
Birth Weight Infants during a 16-year Period at NEOCOSUR Cenfers.



CAUSAS DE MORSBILIDAD

-En general la patologia que afecta al este tipo de pacientes la podemos dividir en morbilidad aguda_y

cronica
A. Morbilidad aguda: B. Morbilidad crénica:
1. Asfixia neonatal. 1. Desnutricién
2. Alteraciones de la 2. Anemia
termorregulacion. 3. Enfermedad Oseo Metabdlica
3. Trastornos del equilibrio 4. Displasia broncopulmonar (DBP)
hidroelectrolitico. 5. Retinopatia del prematuro
4. Sindrome dificultad respiratoria. 6. Alteraciones de la audicidn
5. Ductus arterioso persistente. 7. Alteraciones del neurodesarrollo

6. Alteraciones hemodinamicas
7. Hiperbilirrubinemia.

8. Apneas.

9. Hemorragia intraventricular.
10. Leucomalacia periventricular.
11. Infecciones.

12. Enterocolitis necrotizante.
13. Alteraciones metabdlicas.

14. Inmadurez renal.

15. Problemas nutricionales.

A, -cuartaedicién, Santiago-de Chile 2020



Toma antccedentes de préximo nacimiento de
pacicnte con peso probable menos a 1200

gramos y/o menor a 30 semanas.

Accione prenatales:

Organizacion del personal
Informarse de antecedentes matermos
Prcparacion unidad dc partos
Preparacion cupo en UCIN

l

‘ Recepeidn recién nacido en sala de partos I

[ Recepeion del recién nacido en UCIN para su hospitalizacidn J

!

Cuidados especificos durante la hospitalizacion

}

Paciente hospitalizado aleanza peso
superior a 1200 gramos y/o 30
scmanas de edad pestacional
corregidas




,< . . TOMA DE CONOCIMIENTO DE PROXIMO > -
== NACIMIENTO DE RECIEN NACIDO PREMATURO :

_— -Menor de 1200 gramos y/o LA




ILACCIONES PRENATALES

1.Recoger informacién perinatal.

-Edad gestacional

-Patologias maternas

-Estado de membranas amnidticas

-Administracién materna de: sulfato de magnesio, antibiéticos, corticoides (dosis y dias)
-Estado de latidos cardiacos fetales.

2.Preparacion de launidad en sala de partos:

a.Recurso humano
b.Recursos fisicos

3.Preparacion cupo en UCIN




Catéter umbilical venoso

Catéter umbilical arterial




FORMAS DE PERDER CALOR EN EL RN

Conduccién

) Evaporacion .
/
——

Conveccion P



Drager Babylog 8000 plus Ventilador Drager Vn 500




1. El personal se debe encontrar en sala de parto 10. Instalar sensor de temperatura de cuna y

listo para recibir al recién nacido.

2. Pinzamiento tardio del cordén entre 30 a 45
Segundos.

3. Matrona que recibe al recién nacido debera
introducirlo en bolsa de polietileno, envolverlo en
pafio tibio.

4. Luego de la separacioén del cordoén trasladar al
recién nacido a la cuna de procedimientos.

5. Seguir algoritmo de reanimacion en caso de
ser necesaria.

6. Iniciar lo antes posible Peep con mascarilla y
reanimador en T, iniciar con Peep +5y no
suspender hasta tener al paciente
hospitalizado en UCIN

7.Durante la intubacién, TENS o Matrona debera
contener el cuerpo del recién nacido.

8. Fijacion de TET/Cpap.

9.Instalar monitor de saturacion para

seguir con la atencion.

cambiar a modo servo control, solicitando 37
e

11. Colocar gorro para evitar pérdidas de calor.

12. Seguir con atencion de rutina evaluando
adaptacion cardiorrespiratoria.

13. En caso de ser necesario se puede instalar
canula de cpap que se ajusta a circuito de
reanimador en T, el cual también se puede
utilizar para posterior traslado a UCIN.

14. Realizar profilaxis ocular.

15. Tomar primeros examenes desde el cordon.

16. Hemocultivos ?

27. Tomar temperatura axilar al recién nacido.

21. Trasladar al recién nacido a incubadora de
transporte, instalar Neo puff o Dbolsa
autoinflable para el traslado.

22. Trasladar paciente a unidad de UCIN con
cobertor.



CASO CLINICO

Se presenta un recién nacido pre-termino nacido por parto vaginal en cefélica con edad gestacional
de 30 semanas. Peso de nacimiento 1400 gr. FC en 85. Se observa liquido amniético tefiido de
meconio.

1.¢ Realizo manejo inmediato o espero la valoracion del apgar del ler minuto de vida?

2.Pasos a seguir en la sala de parto.




IV.Acciones en |la hospitalizacion en.UCIN

1. Instalar al recién nacido en incubadora
caleo .

2. Conexién a sistema de ventilacion
invasiva 0 no invasiva en caso de
ser necesarios. (ventilador, cpap).

3. Toma de medidas antropométricas:
Peso -Talla - Circunferencia de

créneo.
4. Colocar sensor de saturacion pre
ductal.
. Tomar temperatura al recién nacido. Incubadora caleo

o ol

Preparacion para cateterizacion una

vez acomodado el RN en su unidad.
7. Una vez que el paciente este
cateterizado, instalar servo control
de temperatura central y periférico

(pie).



V.Cuidados y procedimientos durante las
primeras 72 horas de vida:

1.POSICION Y CUIDADO POSTURAL

Alingreso del RN en UCIN

-Realizar medidas antropométricas y no volver
a pesar hasta pasadas las primeras 72 horas
de vida.

Después de las primeras 72 horas de vida
-Pesar y medir circunferencia craneana cada
48 horas.

-Talla 1 vez a la semana (dia miércoles)
durante la primera semana de vida.

Desde la segunda semanade vida

-Pesar y medir circunferencia craneana en
forma diaria.

2.Temperaturay Humedad

-Humedad inicial 80%.

-Monitorizacion temperatura central/periférica.
-Vigilar estabilidad térmica en primeras 12
horas (a veces se recalientan, o se enfrian tras
el buen control inicial).




3.Respiratorio:

-En el caso de necesitar CPAP (todos los nifios de
30 semanas que no precisen VM) se empleara de
eleccion el CPAP canula corta Hudson.

Objetivos de SpO2

-Sp0O2 pre ductal 92-94% si el paciente esta
oxigeno con adicional.

-SpO2 pre ductal 92-100%— a fio2 21% .
Setear alarmas de monitor :

-Pacientes con oxigeno adicional —Sp02
maxima 95% y minima89% de SpO2.
-Pacientes con FiO2 21% —SP02 maxima
100% y minima 91%.

4.Catéteres:
-Siempre realizar la canalizacion del catéter
venoso umbilical y catéter arterial umbilical

Catéter arterial:

-Al menos 3 dias — no retirar antes salvo complicaciones
asociadas

-Maximo 5 dias.

-A través de una arteria umbilical introducir catéter hasta
Aorta

-Posicion alta : D6-10 (Preferida)

-Posicion baja : L3-L5

Catéter venoso:

-Maximo 7 dias de duracién.

-Se debe cambiar idealmente a las 72 horas de vida por
catéter percutaneo segun estabilidad del paciente.

-A través de la vena umbilical, introducir catéter siendo la
mejor posicion aquella en que la punta del catéter se situa
en el extremo mas cefalico de la vena cava inferior (VCI), en
la unién de la VCI con la auricula derecha



V. Cuidados y procedimientos durante las
primeras 72 horas de vida:

5.Antibioterapia:
-Si los cultivos resultan negativos y no hay signos 6.Nutricién:

de alteracion clinica ni de parametros de -Matrona a cargo de paciente en UCIN debera
laboratorio, se pueden suspender antibibticos a colocarse en contacto con matrona de puerperio
las 48 horas de vida. para inicio de protocolo de extraccion de leche
materna.
Primera linea Ampicilina / -Una vez que la madre esté en condiciones de
Gentamicina movilizarse se le entregara induccion y
Segunda linea Cloxacilina / educacion con respecto a la extraccion,
Amikacina. almacenamiento y transporte de leche materna
Tercera linea Cefotaxima / Segun protoco|0_
Vancomicina -Instalacion y utilizacién de SOG (sonda

orogastrica) siliconada — desde su nacimiento
hasta alcanzar un peso de 1200 gramos y/o 15
dias de vida '




V.Cuidados y procedimientos durante las
primeras 72 horas de vida:

7.ENEMAS: 8.Neurologico

-Se evaluara a las 72 horas patron de evacuacion -Primera ecografia cerebral de screening a las 72
intestinal— Si a las 72 horas no ha eliminado horas de vida idealmente (salvo necesidad
meconio se debe administrar enema. clinica).

-Enema de evacuacion rectal— vaselina + suero
fisiolégico tibio en relacion 1:3, aportando en total
4 Cc.

-Repetir hasta que el recién nacido tenga
deposiciones espontaneas.

9.Ambiente:
-Familia
-Ruido

-Luz




) V.TERMINO "

[ ]
-Protocolo se llevara a término cuando recién nacido tenga 30 semanas de edad gestacional -
corregida y sobre 1200 gramos de peso

EGC=Edad cronoldgica (semanas) — (40 — N° SDG al nacimiento)




Nombre RN

Domirilio

PALIVIZUMAB:

-Profilaxis de la infeccion del Virus Respiratorio
Sincicial con Palivizumab para prematuros
Menores de 32 semanasy lactantes menores

De 1 afo con Cardiopatias Congénitas

hemodindmicamentesignificativas .

*Sera responsabilidad del médico que genera

La solicitud, notificar al beneficiario de la ley

mediante el "formulario de constancia

informacién al paciente Ley Ricarte Soto", y

registrarlo en plataforma dispuesta por el

FONASA, desde la etapa de confirmacion a la

etapa de tratamiento y seguimiento, una vez

Que el caso haya sido confirmado por el

comité De expertos clinicos del prestador

aprobado.

Synflorix

. A 4

Escolaridad Materna  |Analfabeta |Bisica Media LUniversit.

Ficha clinica Fuona RUT

Fecha nacimicnto Haora

Edad gestacional Fecha 40 5.

Peso Nacimicnto Talla Nac. CC Nac.

Eximenes Indicacién | Fecha ex. | Edad{ds)| Resultado Cantrol
’ Fecha Edad |Resultado

Ecocardiografia 3-5ds vida

Fcoprafia cerebral = 7 dias

[(HIC [l

Hidrocelalia; 7 -21 dias

leweormalacia o Mormal u

ol { expecifacarfl =71 dias

Fondo de ajo | 28 dias | | | |
PEAT | 34-36 sem | | | |
il Fal e i bl (Ca-P- 2 dias

FAY diewde los 21 diss y luego

Saturometria pre-alia

nocturna (DEP)
|Visita domiciliaria | 1600 gr. | |Vivicnda adecuada 51/ NO |
Datos Neocosur 7 dias 28 dias 36 5. comegida Ala

Peso

Talla

CC

Vacunas Fecha Edad

BCG
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