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Manejo Rn Hospitalizado Con Colapso Posnatal Repentino e Inesperado (Cpri) 

PROCEDIMIENTO DE 1ª LINEA  
 

● Monitoreo 24 horas  y Exámenes de primera línea:  
o Hemograma  
o Proteína C reactiva después del primer día de vida  
o Gases ,Na, K, Cl, Calcemia, Glicemia, Magnesemia (si se administró MgSO4 a la madre)  
o Rx Tórax A-P 
o Ecocardiografía si screening por oximetría para cardiopatía congénita resulta positivo (ver algoritmo 

anexo).  
o Panel viral (Film Array): RN con sintomatología respiratoria, antecedentes familiares de enfermedad 

respiratoria 7 días antes y/o Rx tórax alterada.  
● Alta a las 24-48 horas si cumple con los siguientes criterios  

o Asintomático  
o Exámenes de primera línea normales  
o No realiza eventos cardiorrespiratorios durante la hospitalización  
o Educación completa1 

● Si realiza 1 evento cardiorrespiratorios durante la hospitalización  
o Mantener Hospitalizado  
o Procedimiento de 2ª línea  

PROCEDIMIENTO DE 2ª LINEA  

● Monitoreo y Exámenes de Segunda línea  
o Amonio, Ácido láctico. 
o Screening metabólico ampliado (INTA: Alteraciones en metabolismo de Aminoácidos, Acidurias 

Orgánicas, Defectos de Oxidación de Ácidos grasos y Otras patologías menos clasificables en grupos)2 
o Electroencefalograma  
o Electrocardiograma  
o Resonancia Nuclear Magnética Encefálica  
o Ecocardiografía  
o Saturometría nocturna 8-12 horas. 
o Polisomnografia: Considerar en RN con saturometría alterada y en RN de alta con monitor 
o Si presenta convulsiones o fuerte sospecha de convulsiones: realizar punción lumbar para: 

citoquímico, cultivo y PCR panel virus meníngeos/Film Array meníngeo, incluye virus herpes I-II. 
Iniciar Aciclovir  

o Indicación para otros exámenes:  
▪ Estudio de video-deglución en RN con crisis asociadas a la alimentación 
▪ Rx esófago-estómago-duodeno: en RN con crisis asociadas a historia de reflujo y resto de 

exámenes negativos  
▪ Nasofibrobroncoscopía si existe estridor que sugiera obstrucción de vía aérea alta o saturometría 

alterada que sugiera apneas obstructivas  
● Alta con 48-72 horas  desde el último evento cardiorrespiratorio,  si cumple con los siguientes criterios  

o Solo 1 evento cardiorrespiratorio durante hospitalización.  
o Asintomático  
o Exámenes de primera y segunda línea normales  
o Educación completa1 

• Alta con 5-7dias  desde el último evento cardiorrespiratorio, si presenta 2 o más eventos. 
● Alta con monitor cardiorrespiratorio  
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o RN de término o prematuro con polisomnografía alterada, con episodios recurrentes de apnea o 
bradicardia que en 5 días de observación no han requerido maniobras de reanimación para su 
recuperación 

o Según criterio médico. 
1: Educación en todos los pacientes: Reanimación cardiopulmonar, Uso red asistencial de apoyo. Centro asistencial 
pediátrico más cercano, centro de hospitalización según previsión, Prevención de muerte súbita: Sueño seguro, 
Educación en manejo de monitor cardiorrespiratorio si corresponde:  

▪ Conocimiento de los padres en instalación de monitor  
▪ Se informa a los padres que el uso del monitor no previene muerte súbita  
▪ Instalar y probar el monitor en el paciente 24 h previo al alta y verificar funcionamiento de alarmas. Para 
alarma de FC y apneas se fija límite inferior en 80 latidos/minuto  y 15 seg de apnea respectivamente. 

2: Si hay antecedentes de hermanos o familiares directos con enfermedad metabólica el estudio se realiza junto con los 
exámenes de primera línea  
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