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Atencion Inmediata en prematuro <32 semanas y/o 1500 gramos

Personal necesario disponible:
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Técnico paramédico, matrona- enfermera de ATl y UPC y pediatra/neonatélogo en pabellén
En embarazos multiples: matrona o enfermera y médico pediatra/neonatélogo por cada recién nacido a
recibir (ej. Embarazo gemelar triple 3 matronas y 3 neonatdlogos)

Revision Antecedentes Prenatales (Revision de formulario de antecedentes)
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Edad gestacional: por FUR y por ecografia precoz. Revisar la Edad gestacional de la primera ecografia
Antecedentes de administracion de:
e  Corticoides
e Antibidticos
e Sulfato de magnesio
Antecedentes de patologia materna
Antecedentes de patologia fetal
Antecedentes de signos de sufrimiento fetal: doppler, registro

Preparacion del equipo y sala de partos:

o

o

Enfermera — matrona chequea temperatura ambiental de la sala de partos o pabellones de maternidad
ademas de la sala de atencién inmediata. Ambas deben estar en 25° C.
Enfermera — matrona ATl prepara cupo en atencién inmediata:
o Laringoscopio con luz probada y hoja recta 00 para <26 semanas y 0 para > 26 semanas EG
o Chequear red de oxigeno y aire, aspiracién y calor de la cuna radiante
o Chequear bolsa autoinflable, Neopuff o NeoTee con mascarillas adecuadas y presiones 20/5 y
valvula de seguridad de PIM programada en 40 y FiO; 0,3. Verificar que base calefactora esté
encendida.
o Abrir paquete de ropa y bandeja de atencién inmediata y mantener bajo cuna radiante en
modo manual y potencia maxima
Chequear silicona y sonda de aspiraciéon N° 10 conectada
Mantener incubadora de transporte enchufada a 34°C
Surfactante disponible. La administracion de surfactante solo excepcionalmente se realizara en ATI
Tener telas preparadas

O O O O

o Pocedimiento en Atencién inmediata:

@)

)
)
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Aplicar Check list de atencidn inmediata y archivarlo en ficha clinica.
Recepcidén en sala de partos por pediatra/neonatélogo
Cuna radiante con potencia en 100%
Al salir del Utero, ligar el cordén con un clamp luego de 30 — 60 segundos. No estrujar cordén umbilical.
Matrona de ATl acompafia a neonatdlogo, se viste estéril y toma exdmenes de sangre de cordén
o  SiRN nace deprimido: Ligar inmediatamente. No retrasar la reanimacion
No secar e introducir rapidamente en bolsa plastica estéril para evitar hipotermia, luego envolver en
sabanillas tibias y técnico paramédico coloca gorro (no estéril).
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o Mantener en bolsa plastica hasta lograr adecuada termorregulacion en cuna radiante de ATl mediante el
uso de servocontrol en 37,5° C. Objetivo de temperatura: 36,5 - 37,5° C.
o Siesposible, mostrar brevemente a la madre
o Llevar rapidamente a sala de atencién inmediata para manejo segiin norma de la Academia Americana de
Pediatria
o Instalarinmediatamente
o sensor de saturacidn previo aseo de la piel en zona de contacto con sensor con suero
fisioldgico y colocar duoderm.
o Instalar electrodos para monitoreo de frecuencia cardiaca
o Iniciar la reanimacidn con oxigeno al 30%. y regular de acuerdo a normograma de saturacién

Minutos de vida Saturacion preductal de oxigeno
1 minuto 60 — 65%
2 minutos 65— 70%
3 minutos 70-75%
4 minutos 75— 80%
5 minutos 80— 85%
10 minutos 85-95%

o  SiRN requiere ventilacion a presion positiva:
o iniciar procedimiento con FiO; 0,3 y ajustar segun saturaciéon. Aumentar a 100% si se requiere
compresiones toracicas.
o utilizar Neopuff o NeoTee como primera opcién. Tener siempre de back —up una bolsa de
reanimacioén autoinflable.
o utilizar aire/oxigeno calentado y humidificado desde el inicio de la reanimacién.

o SiRN requiere compresiones tordcicas:
o intubar
O preparar equipo para instalar catéter venoso umbilical
o preparar jeringas de tuberculina (5) con 1 ml de adrenalina con dilucién de 1:10,000

o SiRNrequiere administracion de adrenalina (diluida 1:10,000):
o administrar primera dosis via tubo endotraqueal. Dosis: 0,5 ml/Kg
o administrar segunda dosis inmediatamente instalado catéter venoso umbilical. Dosis: 0,1 ml/Kg.
o dosis sucesivas: via catéter venoso umbilical cada 3 — 5 min. Dosis: 0,1 ml/Kg.

- SiRN con adecuado esfuerzo respiratorio, presenta signos de SDR 6 requerimientos de oxigeno:
o Iniciar CPAP con PEEP 6 para lograr objetivo de saturacion segun
normograma. Para la administracion de CPAP utilizar Neopuff o Neo-Tee y canulas
nasofaringeas largas (cambiar por canulas cortas en UPC):
=  <28semanas: Canula larga N26
= >28semanas: Canulalarga N2 8
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Intubacion y administracion de surfactante en sala de partos: La administracidon de surfactante se realiza cuando el RN ingrese a

UPC.
Instalacion de catéteres umbilicales y otras vias venosas indicaciones:

o Catéter venoso umbilical:
= Sirequiere por reanimacion. Si se instala catéter venoso umbilical, se sugiere mantener
como Unica via venosa hasta traslado a UCI.
o Catéter arterial umbilical:
=  Suinstalacion se realiza en UPC Neonatal
o Vias Periféricas: Tratar de evitar vias periféricas.

Examenes:

o De corddn:
= gases
=  Hemograma
=  Hemocultivo (1 ml)
= Na
o Alos 30 min glicemia/ dextro
o De catéter venoso umbilical:
= Gases
=  Encaso que no se haya tomado examenes de cordén:
o Hemograma
o Hemocultivo (1 ml)
o Na

Medicamentos*:

o Adrenalina: Segun protocolo de reanimacion
o SF:10 ml/Kg e.v. en 15 min si durante reanimacion no hay respuesta a primera dosis de adrenalina
endovenosa
o Suero Glucosado (SG):
o Bolode SG 10%: Si primera glicemia/dx < 40 mg/dl: bolo de SG 10% 2 ml/Kg seguido de
goteo de SG 10%
o Fleboa 2.5 cc/Kg/h (Volumen: 60 ml/Kg/dia. Carga Glucosa: 4.2 mg/Kg/min)
o Mantencién segundo lumen catéter venoso: SF0,9% a 0,5 ml/h
*: Una vez ingresado a UCI se ajustan volumenes y diluciones de acuerdo a indicaciones de ingreso
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Procedimientos habituales de ATI: Una vez lograda la estabilidad cardiorrespiratoria se continda con la atencion

inmediata
o Antropometria: Peso, talla, circunferencia craneana
o ldentificacion del recién nacido mediante brazalete: Nombre completo, sexo, fecha y hora de
nacimiento. Mostrarselo al padre o acompafiante para verificar.
o Control de temperatura axilar, rectal por 1 vez, ademas de signos vitales cada 15 minutos.
o Aseo ocular con SF
Traslado a UPC:
o Unavez estable y termorregulando: al menos un control con temperatura axilar entre 36,5°y 37,5° C
o Saturacion >90%
o Enincubadora previamente calefaccionadaa34°C
o Mantener bolsa estéril
o Equipo de traslado: Pediatra/neonatdlogo, matrona/enfermera de UPC, técnico paramédico de ATI
o Mantener monitorizacién cardiorrespiratoria
o Neopuff o Neo-Tee en pacientes con SDR intubados o en CPAP, con bolsa autoinflable de respaldo y

mascarilla apropiada aunque paciente se traslade intubado.

Unidad Centrada en la Familia:

o Meédico acargo de ATl ofrece a padre la posibilidad de estar presente durante todo el procedimiento de ATI
y acompanar al equipo en el traslado a la UCI.

o Antes de traslado a UCI Médico o matrona informa a madre acompafiada de padre sobre condiciones de
RN y la necesidad de hospitalizacién.

o Mostrar recién nacido en incubadora de traslado o cuna radiante a su madre previo a traslado
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