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CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: SS-761-15

4.5 Enfermera/o General, 4.6. Enfermeras/os especializadas/os,

CIE-10: P 22 Dificultad Respiratoria del Recién Nacido.

P 22.0 Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido.

Enfermedad de la Membrana Hialina.

Secundario.
Terciario.
Personal de salud: 4.5 Enfermera/o General, 4.6. Enfermeras/os especializadas/os,4.7 Estudiantes, 4.10
Inhaloterapistas, 4.12 Medicos/as especilaistas, 4.13 Médicos/as Generales, 4.14 Médicos/as familiares, 4.28
Técnicos/as en Enfermeria.
Secretaria de Salud del Distrito Federal: Coordinacién Operativa de Enfermeria de la Direcciéon General de Servicios
Médicos y Urgencias. Hospital General Ticoman, Hospital General Iztapalapa, Hospital General Villa, Hospital General
Rubén Lefero, Hospital Materno Pediatrico Xochimilco y Hospital Pediatrico Peralvillo.
7.1 Recién nacido/a hasta de un mes.
Secretaria de Salud del Distrito Federal: Coordinacion Operativa de Enfermeria de la Direccion General de Servicios
Médicos y Urgencias. Hospital General Ticoman, Hospital General Iztapalapa, Hospital General Villa Hospital General
Rubén Lefiero, Hospital Materno Pediatrico Xochimilco y Hospital Pediatrico Peralvillo.
CIE-9MC:
93.90 Ventilacién mécanica no invasiva.
93.91 Respiracion de presion Positiva intermiten [RPPI]
93.96 Terapia de oxigeno.
96.70 Ventilacion mécanica CPAP nasal.
96.70 Ventilacion mecanica invasiva continua de duracién no especificada

Ventilacion mecanica invasiva NEOM
96.71 Ventilacidbn mecanica invasiva continua inferior a 96 horas consecutivas
96.72 Ventilacibn mecanica invasiva continua durante 96 horas consecutivas 0 mas
99.2 A Infusién y aplicacion de surfactante.
Disminuir la morbilidad y la mortalidad del recién nacido pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria.

Elaboracion de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas
estructuradas, busqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis,
0 ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas,
de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de
mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos electronicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web especializados y
busqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 32

Guias seleccionadas: 6.

Revisiones sistematicas: 10.

Ensayos clinicos aleatorizados: 2.

Estudios observacionales: 1

Otras fuentes seleccionadas: 13

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de busqueda: Lic. Cecilia Solis Galicia, Subdirectora de Informacion y Documentacion
Cientifica, Instituto Nacional de Pediatria, Secretaria de Salud.

Validacién de la guia: Dra. Ana Araceli Ayala Montes de Oca, Asesor metodologico de GPC, Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion: aprobada por el CNGPC 24/09/2015
Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios
posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

¢Qué factores de riesgo maternos propician el sindrome de dificultad respiratoria de origen
pulmonar en el/la recién nacido/a pretérmino?

¢Cuales son las intervenciones de enfermeria para la prevencion del sindrome de dificulta
respiratoria en el/la recién nacido/a pretérmino?

¢Cudles son las escalas de valoracién que evaluan el sindrome de dificultad respiratoria en
el/la recién nacido/a pretérmino?

¢Cudles son las intervenciones de enfermeria interdependientes a realizar durante la
terapéutica preescrita en la atencion del sindrome de dificultad respiratoria en el/la recién
nacido/a pretérmino?

;Cuales son las intervenciones de enfermeria para disminuir las complicaciones del
sindrome de dificultad respiratoria en el/la recién nacido/a pretérmino?

¢Cudles son los cuidados recomendados en el plan de alta para el/la recién nacido/a
pretérmino en el hogar?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

El sindrome de dificultad respiratoria o membrana hialina histéricamente se registré al comienzo
del siglo XX, los obstetras y pediatras de la época se sorprendian por las observaciones en
pacientes fallecidos descritas por los patélogos, quienes encontraban hallazgos en la membrana
alveolar brillante y transparente; de ahi, el nombre de membrana hialina. Algunos autores brindan
evidencia que esta enfermedad se presenta por la falta de una sustancia activa, responsable de la
baja tensién superficial pulmonar. La OMS en el aflo 2011 menciona que el 10% de 130 millones
de nacimientos anuales corresponden a recién nacidos prematuros, siendo de 6.2% en Europa,
mientras que en Latinoamérica se eleva a 9.1%, actualmente a nivel nacional reportan 6,372
muertes por enfermedades respiratorias. (INEGI, 2012) La administracion de surfactante ha
constituido un avance importante en el manejo de esta patologia disminuyendo su mortalidad
hasta en un 50% (OPS, 2006)

En México en 2006, aproximadamente 7 de cada 100 nifios nacidos vivos pesaron menos de 2
500 gramos al nacer. De manera especifica, Baja California Sur 0.5%, Colima 0.6%, Campeche y
Nayarit 0.7% son las entidades con el menor porcentaje de nacidos vivos con bajo peso; en
contraste, los estados en donde se observan los mayores porcentajes de recién nacidos con bajo
peso son Distrito Federal 13.9%, estado de México 11.5% vy Jalisco 6.2% (INEGI, 2009)

La enfermedad de membrana hialina, afecta al 60% de los nifios menores de 1500 gms. al nacer
(Nelson, 2007), se considera la tercera causa de mortalidad neonatal después de las
malformaciones congénitas y asfixia perinatal en América Latina (Morilla, 2007).

El pulmon del recién nacido (RN) sufre una serie de adaptaciones trascendentales que modifican la
circulacion fetal. El reemplazo del liquido pulmonar fetal por aire, es un fendbmeno mecanico que
requiere de la aplicacién de presiones transpulmonares elevadas para lograr insuflar el pulmoén en
las primeras respiraciones; estas fuerzas deben superar tres elementos: viscosidad del liquido
pulmonar, tensién superficial y resistencia de los tejidos. La expansion del térax, asi como el primer
llanto, hacen que los bronquios aspiren aire que llena los alveolos pulmonares, se libera una
sustancia tensoactiva denominada surfactante que evita el colapso alveolar con la espiracion.
Cualquier alteracion en estos mecanismos de adaptacion, provoca alteracion pulmonar y la
aparicion del sindrome de dificultad respiratoria (Castro, 2007), que es una enfermedad
caracterizada por inmadurez del desarrollo anatémico y fisiologico pulmonar del recién nacido
prematuro, cuyo principal componente es la deficiencia cuantitativa y cualitativa de surfactante
que causa desarrollo progresivo de atelectasia pulmonar difusa e inadecuada del intercambio
£ase0so0.

Existen otros factores que contribuyen a este sindrome incluso en los recién nacidos de termino,
como en los casos de anoxia perinatal, hipotermia, diabetes gestacional y gestacion de gemelos
(en el que el segundo gemelo es el afectado), estos entre otros factores pueden originar hipoxia
durante el nacimiento, con reduccién de la produccién de surfactante (Tamez, 2006).
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El cuidado del recién nacido pretérmino con problemas respiratorios y afectacion de diferentes
érganos, incluye atencion integral, que debe tomarse en cuenta para la bdsqueda minuciosa de
intervenciones de enfermeria basadas en la evidencia, esta patologia requiere que los
profesionales de la salud adquieran habilidad en el manejo y el inicio de los cuidados deben ser
siempre inmediatos (Martinez, 2012).

Dado que el cuidado y tratamiento que requieren los recién nacidos con riesgo de desarrollar,
sindrome de dificultad respiratoria, tienen la caracteristica de ser dinamicos, se considera
determinar y analizar los principales factores asociados a la aparicién de este sindrome en la
poblacién atendida en las unidades de salude, e implementar las intervenciones que contribuyan a
disminuir esta alteracion. El profesional de la salud debe estar vinculado a la atenciéon del paciente
neonatal e identificar la importancia del cuidado con calidad, enfoque holistico, psicolégico,
sociocultural y evolutivo para el recién nacido y su familia, dirigidos a brindar atencién oportuna,
eficiente y lograr el bienestar y la recuperacion de la salud.

La guia de practica clinica de intervenciones de enfermeria para la atencién y limitacién del dano
en el recién nacido pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria en el segundo y tercer nivel
de atencion, se elabora para exponer las intervenciones de enfermeria que impacten en la mejora
de la persona y disminuya la morbilidad, mortalidad y limitacién del dano.
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3.1. Objetivo

La Guia de Practica Clinica de Intervenciones de enfermeria para la atencion y limitacién
del dafio en recién nacidos pretermino con sindrome de dificultad respiratoria en el
segundo y tercer nivel de atencién forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro
de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accién Especifico:
Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accién que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo o tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Contribuir a la disminucién la morbilidad y mortalidad del recién nacido/a pretémino con
sindrome de dificultad respiratoria.

e Contribuir a la disminucion de la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria en el/la
recién nacido/a pretérmino.

e Establecer las intervenciones de enfermeria para la prevencion, atencion y limitacion del
dafo en el/la recién nacido/a pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria.

e Contribuir a la disminucién complicaciones en el/la recién nacido/a pretérmino por
sindrome de dificultad respiratoria.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

10



a la Atencion y Limitacion del dafio en Recién Nacidos
tad Respiratoria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

3.2. Definicion

Sindrome de dificultad respiratoria. Transtorno del recién nacido caracterizado por disnea,
con cianosis, anunciado por signos prodromicos como la dilatacién de las aletas nasales, grufido
espiratorio y retraccion de la escotadura supraesternal o de los bordes costales, que ocurre mas a
menudo en lactantes prematuros, nifios de madres diabéticas y lactantes por operacién cesarea y
en algunas ocasiones sin causa predisponente aparente (Biblioteca virtual en salud, descriptores
en ciencias de la salud).

Recién nacido pretérmino. Al producto de la concepcién menor de 37 semanas de gestacion
(NOM-007-SSA2-2010)

Edad gestacional. Al periodo transcurrido desde el primer dia de la Ultima menstruacion normal
en una mujer con ciclos menstruales regulares, sin uso de anticonceptivos hormonales; con fecha
de dltima menstruacién confiable, hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. Se
expresa en semanas y dias completos (NOM-007-SSA2-2010)

11
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): Shekelle y colaboradores.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacién, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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oria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

4.1. Factores de riesgo maternos

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La ruptura prematura de membranas aumenta la Iib
morbimortalidad materna y perinatal, determina en la Shekelle
mayoria de los casos un parto anticipado lo que CastroF.F, 2007
provoca la inmadurez del recién nacido pretermino,

siendo un factor para desarrollar el sindrome de

dificultad respiratoria.

Estudios epidemiolégicos han demostrado que el 1la
riesgo de sindrome de dificultad respiratoria es de 5 a Shekelle
6 veces mayor en los recién nacidos de madres LoépezE, 2013
diabéticas, datos fisiopatolégicos indican que la

maduracion pulmonar se retrasa por esta causa en

este tipo de poblacion.

El personal de enfermeria orientara sobre la A
importancia del control estricto del embarazo en Shekelle
madres con diabetes mellitus pregestacional y LoépezE, 2013
gestacional con acciones de promocion a la salud.

El personal de enfermeria recomendard medidas Punto de buena practica
generales higiénico dietéticas con el fin de promover
la salud acorde a la NOM-007-SSA2-2010, Para la
atencién de la mujer durante el embarazo parto y
puerperio, y del recién nacido:
a) Atodas las embarazadas se les debera realizar la
prueba de deteccion para diabetes gestacional.
b) Toma de glucosa en ayuno y una hora después
(poscarga de 50 g).
c) Exploracion fisica completa incluyendo

BE L

somatometria.
Un estudio controlado aleatorizado demostré que la 1b
preeclampsia es la principal causa para presentar un Shekelle

parto prematuro tardio de entre 34+0 y 36+6 ValdésE, 2012
semanas de edad gestacional, siendo probablemente

esta razén de que presente un sindrome de distress

respiratorio en el recien nacido prétermino.

El personal de enfermeria orientara e informara a la B
mujer embarazada sobre la deteccidon oportuna de Shekelle
los datos de alarma que desencadenan la preclamsia.  Valdés E, 2012
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Acorde a la NOM-007-SSA2-2010, Para la atencién Punto de buena practica
de la mujer durante el embarazo parto y puerperio, y
del recién nacido, el personal de enfermeria orientara
a la embarazada sobre los principales datos de
alarma como:

a) Presencia de hemorragia.

b) Pérdidas transvaginales, liquido amnidtico,

sangre o secrecion anormal.

c) Presencia de contraccién uterina.

d) Disminucion de la movilidad fetal.

e) Cefalea.

f) Acufenos.

g) Fosfenos.

h) Edema de miembros inferiores.

i) Fiebre.

i) Disuria.

k) Flujo transvaginal.

Algunos factores de parto pretérmino son: parto ]
pretérmino previo, aborto habitual, anormalidades [E: Shekellel
Uterinas, incompetencia cervical y ruptura prematura GPC Diagnéstico y Manejo del
de membranas. Parto Pretérmino. México:

Secretaria de Salud; 2009

El personal de enfermeria monitoreara a las pacientes B
con antecedentes de riesgo obstétrico para que Shekelle
reciban atenciéon médica temprana en el embarazo. GPC Diagnostico y Manejo del

Parto Pretérmino. México:
Secretaria de Salud; 2009

El personal de enfermeria de acuerdo a la NOM 007 Punto de buena practica
SSA-2010 informara y dara seguimiento al control
prenatal en la mujer embarazada orientado a:

a)La promocién de estilos de vida saludables.

b)La prevencién, deteccion y control de factores de
riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia,
complicaciones hemorragicas del embarazo,
infecciones cérvico vaginales, urinarias y de
transmisién sexual, restriccion del crecimiento
intrauterino.

c)Deteccion y control de otras patologias
preexistentes e intercurrentes con el embarazo.

d)Promover como minimo cinco consultas prenatales
alas 12, 22-24, 27-29, 33-35, 38-40 semanas
de gestacion.
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4.2. Intervenciones para la prevencion del sindrome de
dificultad respiratoria

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio de cohorte retrospectivo en 181 nifios 2-

nacidos a las 23 semanas de gestacion, revel6 que los Antenatal Corticosteroids to
expuestos a corticosteroides prenatales tenian Reduce Neonatal Morbidity and
menos probabilidad de muerte. Mortality, 2010

El personal de enfermeria debera ministrar la A

terapéutica medicamentosa acorde a la prerscripcion  Antenatal Corticosteroids to
médica, e informara a las embarazadas con riesgo de Reduce Neonatal Morbidity and
parto prematuro que el uso de esteroides prenatales Mortality, 2010

Son Seguros.

Un meta andlisis demostré que la administracion de la
multiples ciclos de corticosteroides prenatales en Shekelle
mujeres entre 23 y 33 semanas de edad gestacional BevilacquaE, 2010
con alto riesgo de parto prematuro se asocié con una

reduccion estadisticamente significativa en el

sindrome de dificultad respiratoria.

El personal de enfermeria ministrara las dosis A
recomendadas segln prescripcion médica, de Shekelle
corticoesteroides en embarazadas entre 23 y 33 BevilacquaE, 2010
SDG.

La administracion antenatal de corticosteroides en 1A Alta

embarazos entre el limite de la viabilidad y las 33 Guia de practica clinica del recién
semanas de edad gestacional, con amenaza de parto nacido con trastorno respiratorio,
prematuro es efectiva y segura para inducir Colombia, 2013.

maduracion pulmonar fetal, disminuye la mortalidad

perinatal y neonatal y la incidencia del sindrome de

dificultad respiratoria del recién nacido prematuro

En caso de amenaza de parto prematuro entre la 26 1A
y 33 semanas de gestacion el personal de enfermeria  Guia de practica clinica del recién
debera administrar corticoesteroides antenatales nacido con trastorno respiratorio,

prescritos. Colombia, 2013
El corticoide antenatal se asocia a una disminucion ]|
significativa de la mortalidad, la necesidad de Shekelle

ventilacion mecanica o Presion Positiva Intermitente Fehlmann E, 2010
(CPAP) leve, disminuyendo el uso de surfactante
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El personal de enfermeria administrara corticoide C

antenatal preescrito y deberd preveer la posibilidad Shekelle

del uso de ventilacion mecanica, CPAP y el uso de FehlmannE, 2010
surfactante.

El personal de enfermeria ministrara la terapéutica Punto de buena practica

medicamentosa, de acuerdo a preescripcién médica,
como lo recomiendan las 10 acciones en seguridad
del paciente, en la accion nimero 1: Manejo de
medicamentos 5 “C”

1.Paciente correcto

2.Medicamento correcto

3.Via correcta

4. Dosis correcta

5.Rapidez correcta

Las mujeres con diabetes o intolerancia a la glucosa 4

que reciben esteroides prenatales deben seguir su Antenatal Corticosteroids to
esquema de insulina adicional de acuerdo a protocolo Reduce Neonatal Morbidity and
establecido. Mortality, 2010

El personal de enfermeria informara a la embarazada D

con diabetes mellitus la importancia de dar Antenatal Corticosteroids to
continuidad a la terapéutica prescrita y la seguridad Reduce Neonatal Morbidity and
ante el uso de insulina y esteroides simultaneos. Mortality, 2010
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4.3. Escalas de valoracion del sindrome de dificultad

respiratoria

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los datos clinicos que apoyan el diagndstico de SDR
son:
e Dificultad respiratoria progresiva evaluada con la
escala de Silverman / Andersen:
a. Aleteo nasal.
b. Quejido respiratorio.
c. Tiraje intercostal.
d. Disociacion toraco-abdominal.
e. Retaccidn xifoidea.
e Cianosis.
e Polipnea.

El personal de enfermeria identificara de forma
temprana los signos de dificultad respiratoria
progresiva, COmo son:
e Dificultad respiratoria progresiva evaluada con la
escala de Silverman / Andersen:
f. Aleteo nasal.
g. Quejido respiratorio.
h. Tiraje intercostal.
i. Disociacion toraco-abdominal.
j. Retaccion xifoidea.
e Cianosis.
e Polipnea
Ya que son los primeros signos que suguieren la
presencia de sindrome de dificultad respiratoria.

El personal de salud valorara al recién nacido con el
método de Apgar (Anexo 2) al minuto y los cinco
minutos del nacimiento.
La valoracién a los cinco minutos dara la calificacion
del estado de salud del recién nacido.
De acuerdo con los hallazgos obtenidos se clasificara
de la siguiente manera:

e Sindepresion: 7 a 10 puntos.

e Depresion moderada: 4 a 6 puntos.

e Depresion severa: 3 puntos 0 menos.

La radiografia de térax en proyeccidon antero
posterior en el/la recién nacido/a puede mostrar
desde una discreta opacidad, hasta un aspecto
reticulo — granular difuso bilateral con imagen de
vidrio esmerilado y con disminuciéon de expansion
pulmonar.
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El personal de enfermeria deberd contribuir a D

garantizar la seguridad del recién nacido, durante la Shekelle

realizacién del estudio radiolégico preferentemente GPC Diagnéstico y Tratamiento

con equipo portatil. del Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el Recién Nacido.
México Secretaria de Salud; 2009
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oria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

La apnea del prematuro tiene su origen en la
inmadurez del centro respiratorio, se presenta en el
25% de los recien nacidos prematuros con peso
menor de 2500 gramos, con mayor incidencia en los
de menor de 1000 gramos.

El personal de enfermeria administrara de acuerdo a
la preescripcioin médica el uso de aminofilina o
teofilina, para el tratamiento de la apnea.

La saturacion de oxigeno menor de 85% en los
prematuros es considerada patoldgica si, la reduccion
persiste por cinco segundos o mas.

El personal de enfermeria administrara oxigeno
humidificado con monitoreo de la saturacién de
oxigeno, y vigilancia de Fi02..

El personal de enfermeria monitorizara la medicion de
signos vitales como:

e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria

e Temperatura corporal.

Un meta-analisis demostrd en 1036 recién nacidos
prematuros que recibieron surfactante con proteina
sintética y/o proteina libre en las primeras 24 horas
de vida, presentaron una disminucién importante en
el sindrome de dificultad respiratoria. [RR 0.83 (95%
Cl0.72,0.95); RD -0.08 (95% Cl-0.14,-0.02)].
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El personal de enfermeria administrara surfactante
de acuerdo a prescripcion médica al recién nacido/a
prematuro con riesgo de sindrome de dificultad
respiratoria.

Un estudio comparativo entre surfactante
profilactico y de rescate en recién nacidos <30
semanas de edad gestacional reporto que la
administracion profilactica:
e Reduce la mortalidad (RR 0.6 IC 95%0.48 —
0.77).
e Reduce la presencia de sindrome de fuga de
aire (RR0.61 1C 95% 0.42 — 0.89).

El personal de enfermeria administrara bajo
prescripcion médica, surfactante exégeno profilactico
a todos los/las recién nacidos/as menores de 30
semanas de gestacion qué requieren intubacion
traqueal en sala de partos y/o cuyas madres no
hayan recibido corticoesteroides prenatales.

La administracion profilactica de surfactante ofrece
la ventaja de la sustitucion de agente tensioactivo
antes de la apariciéon de insuficiencia respiratoria,
disminuye la necesidad de asistencia respiratoria vy
evita el baro trauma que puede resultar de breves
periodos de ventilacion asistida.

El tensioactivo se puede distribuir mas homogéneo
cuando se administra inmediatamente en los
pulmones todavia llenos de liquido después del
nacimiento, lo que conlleva a una mejora en la
respuesta y la disminucién del riesgo de lesidn
pulmonar.

El personal de enfermeria en la sala de partos

realizara:

a) Valoracion de las condiciones generales del recién
nacido.

b) Administracion de surfactante de acuerdo a la
prescripcidon médica.

c) Uso de dispositivos de oxigenoterapia de
acuerdo a prescripcion médica.

En seis ensayos clinicos controlados aleatorios los
recién nacidos con signos y sintomas de sindrome de
dificultad respiratoria, intubacion y el tratamiento
temprano con surfactante seguido de la extubacion
se asoci6é con una menor incidencia de la ventilacién
mecanica [RR tipico 0,67; IC del 95%: 0,57 , 0,791,

20

A
Shekelle
Pfister RH, 2009

la
Shekelle
GPC Diagnostico y Tratamiento
de Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el Recién Nacido.
México. Secretaria de Salud; 2009

A
Shekelle
GPC Diagnostico y Tratamiento
de Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el Recién Nacido.
México. Secretaria de Salud; 2009

la
Shekelle
Rojas M, 2012

1la
Shekelle
Rojas M, 2012

A
Shekelle
Rojas M, 2012

1b
Shekelle
Stvens TP, 2008



Limitacion del dafio en Recién Nacidos
en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

sindromes de pérdida de aire [RR tipico 0,52; IC del
95%: 0,28, 0,96] y bronco displasia pulmonar [RR
tipico 0,51; IC del 95%: 0,26, 0,991.

La administracion de surfactante en los recién
nacidos prematuros con sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) reduce la mortalidad, disminuye la
incidencia de fugas de aire pulmonar (neumotoérax y
enfisema pulmonar intersticial) y disminuye el riesgo
de enfermedad pulmonar crénica o muerte a los 28
dias de edad.

El personal de enfermeria administrard por
prescripcion médica surfactantes intratraqueal en
aerosol o por mascarilla laringea.

El surfactante dado como profilaxis o tratamiento de
rescate reduce la incidencia y la gravedad del
sindrome de dificultad respiratoria, fugas de aire
(neumotorax) y la mortalidad en recién nacidos
prematuros.

El personal de enfermeria evitara en lo posible la
aspiracion traqueal en las primeras doce horas
posterior a la aplicacion de surfactante para permitir
que el medicamente actle eficazmente.

El uso de surfactante bovino es efectivo para
disminuir la mortalidad, el neumotoérax y el enfisema
intersticial pulmonar, reduir el tiempo de intubacion y
de estancia hospitalaria.

El personal de enfermeria administrara bajo
prescripcion médica el surfactante considerando:
e Administrar entre las 4 a 24 horas de vida.
e Administrar de 3 a 4 dosis dentro de las
primeras 48 horas después de la dosis inicial
con intervalo de seis horas entre cada una.

Elaborar los registros clinicos de enfermeria
relacionados a la ministracion de medicamentos que
contenga, fecha, hora, cantidad y via prescrita, asi
como los procedimientos realizados a el/la recién
nacido/a, acorde a la NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico.

Esta demostrado que la administracion de
surfactante a través de un tubo endotraqueal sigue
siendo el estandar de oro para la administracion de
surfactante en los recién nacidos intubados y el CPAP
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como la técnica de apoyo respiratorio primario.

El personal de enfermeria administrard por
prescripcion médica el surfactante a través de un
tubo endotraqueal en los recién nacidos pretérmino
con ventilaciéon mecanica.

Los recién nacidos prematuros que necesitan
surfactante exdgeno requieran por el riesgo de cursar
con el SDR son aquellos con: menos de 30 SDG que
para mantener una oxemia normal requieran: PPC
nasl profilactico y un FI02 mayor del 40%.

El personal de enfermeria ministrara bajo prescripcion
médica surfactante exdgeno de rescate en los recién
nacidos prematuros: menores de 30 SDG, sin
respuesta al uso de la PPC a la via aérea: que
requieran una fraccion de oxigeno mayor del 40 %,
no lograr una saturacion arterial de oxigeno del 90 %,
Pa0; mayor 50 mm Hg.

La insuficiencia respiratoria secundaria a la deficiencia
de surfactante es una causa importante de
morbilidad y mortalidad en recién nacidos
prematuros.

El profesional de salud deberd considerar el
tratamiento temprano con surfactante ya reduce
sustancialmente la mortalidad y Ila morbilidad
respiratoria para el recién nacido prematuro.

El personal de enfermeria utilizara la administracion
nebulizada del surfactante

Se ha observado que la administracién de oxigeno al
100% en el recién nacido pretermino produce: a)
aumento de la mortalidad, b) aumento de la
frecuencia de retinopatia del prematuro, c) disminuye
el flujo sanguineo cerebral en un 20%.

El personal de enfermeria, durante la reanimacién
neonatal usard la menor concentraciéon de oxigeno,
gue sea suficiente para mantener una frecuencia
cardiaca mayor a cien latidos por minuto.
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La ventilacion nasal intermitente de presion positiva
(VPPIN) comparado con presion positiva continua
nasal (PPNCVR) mostro beneficios para los recién
nacidos prematuros con sindrome de dificultad
respiratoria con un reduccién significativa de la
necesidad de intubacion y ventilacibn mecanica
invasiva en las primeras 72 horas de vida.

En los recién nacidos con peso al nacer de 21.500 gy
dificultad respiratoria moderada, el uso de Burbuja
CPAP frente CPAP con caudal variable.

Los profesionales de la salud podran utilizar ambos
dispositivos de ventilacion indicados para su uso en
lactantes con peso al nacer mayor que 1,500 g vy
dificultad respiratoria moderada, las decisiones
respecto a la cual dispositivo utilizar, se puede hacer
sobre la base de la familiaridad del personal con el
dispositivo y el coste del dispositivo en relacion con el
servicio médico proporcionado

Los profesionales de la salud que manejen los
dispositivos de ventilacién deberan realizar acorde a
la NOM-045-SSA2-2006, Para la vigilancia
epidemiolégica, prevencion y control de infecciones
nosocomiales:

a) Control  bacteriolégico  frecuente de las
secreciones y conexiones.

b) Cambios de conexiones del equipo y los depdsitos
de agua del humectador cada 24 h.

c) Evitar la presencia de agua en los circuitos del
recién nacido, pues favorece la proliferacion de
gérmenes.

d) La manipulacion de las conexiones debe ser con
guantes estériles.

e) Lavado de mano vigoroso, antes de Ia
manipulacion.

f) Relacion enfermera-paciente 1:1.

g) Extremar las medidas de asepsia y antisepsia.

h) Realizar una adecuada desinfeccion a las
conexiones del ventilador, con la solucion
antiséptica disponible y luego esterilizar.

La presion positiva nasal continua (PPC) profilactica
en neonatos con peso mayor que 1500 gramos: a)
disminuye la necesidad de surfactante, b) disminuye
la necesidad de asistencia mecanica a la ventilacion.
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La oximetria del pulso provee informacién de la
frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno
durante la reanimacion, durante la fase de transicion
las saturaciones se deben mantener entre 70% vy
80%.

Se usara la oximetria de pulso para mantener la
saturacion arterial de oxigeno durante la reanimacion
del recién nacido/a pretérmino

Mantener con ventilacién convencional a los recién
nacidos prematuros a quienes se administro
surfactante y que requieran los siguientes
parametros: presion inspiratoria maxima mayor de
18 cm H20, Fi02 mayor de 50% para mantener una
Sa02 mayor de 88% o una Pa02 mayor 50 mmHg.

El personal de enfermeria monitoreara el patrén
ventilatorio posterior a la ministracién del
surfactante por lo que es necesaria una estrecha
vigilancia, ya que los parametros podran disminuirse
drasticamente en cuanto las condiciones pulmonares
mejoren.

La presion positiva nasal continua (PPC) profilactica
en neonatos con peso mayor que 1500 gramos: a)
disminuye la necesidad de surfactante, b) disminuye
la necesidad de asistencia mecanica a la ventilacion.

La oximetria del pulso provee informacion de la
frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno
durante la reanimacién, durante la fase de transicién
las saturaciones se deben mantener entre 70% y
80%.

El personal de enfermeria monitoreara la oximetria
de pulso para mantener la saturacion arterial de
oxigeno durante la reanimacion del recién nacido.
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Limitacion del dafio en Recién Nacidos
en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

Las puntas nasales cortas son mejores que una sola
punta o una canula nasofaringea para reducir el
riesgo de intubacién (RR 0.59 I1C 95% 0.41-0.85).

El personal de enfermeria monitoreara que la presion
positiva continua sea de 5 a 6 cms de H20, cuando
sea aplicada por puntas bi-nasales.

Los recién nacidos pretérmino tratados con PPC que
no logren matener una Sa02 entre 88%-92% 0 una
Pa02 mayor que 50mm Hg deben intubarse e iniciar
asistencia mecanica a la ventilaciéon convencional.

El personal de enfermeria monitoreard al recién
nacido prematuro con asistencia ventilatoria
mecanica y mantendra la Sa0; entre 88%-92%.

Administrar oxigeno suplementario hasta que la
dificultad respiratoria se resuelva, se recomienda:
a) Monitoreo continuo del patrén respiratério.
b) Oxigeno himedo.
c) Instalar un monitor de oximetria de pulso con
rangos entre 85% y 95% de saturacion de O2

La evidencia para uso rutinario de opioides en el
recién nacido bajo asistencia mecanica a la
ventilacion es insuficiente, por lo que deben ser
usados selectivamente conforme al juicio clinico y la
posible presencia de dolor.

El personal de enfermeria administrara analgesia por

prescripcibn médica durante la realizacion de

procedimientos que causen dolor.

e La morfina es el analgésico de eleccidén por tener
menos efectos adversos.

Otras alternativas son:

e Fentanilo.

e Buprenorfina.

25

la
Shekelle
GPC Diagnostico y Tratamiento
de Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el Recién Nacido.
México. Secretaria de Salud; 2009

A
Shekelle
GPC Diagnéstico y Tratamiento
de Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el Recién Nacido.
México. Secretaria de Salud; 2009

la
Shekelle
GPC Diagnostico y Tratamiento
de Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el Recién Nacido.
México. Secretaria de Salud; 2009

A
Shekelle
GPC Diagnéstico y Tratamiento
de Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el Recién Nacido.
México. Secretaria de Salud; 2009

Punto de buena practica

la
Shekelle
GPC Diagnéstico y Tratamiento
de Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el Recién Nacido.
México. Secretaria de Salud; 2009

A
Shekelle
GPC Diagnéstico y Tratamiento
de Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el Recién Nacido.
México. Secretaria de Salud; 2009



imitacion del dano en Recién Nacidos

el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

e Ketorolaco.
e Acetaminofen.

El personal de enfermeria preparard y ministrara los

medicamentos considerando las siguientes medidas

acorde a la NOM-045-SSA2-2006, Para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de infecciones
nosocomiales:

a) Higiene de manos previamente cada vez que se
aplique un medicamento.

b) Realizar asepsia en el sitio de inyeccion o tapon de
goma de la linea de infusién, con alcohol etilico o
isopropilico al 70% dejandolo secar.

c) En el caso de tapén de goma se utilizard una
jeringa y aguja estériles para cada puncion.

d) Utilizara jeringa estéril en caso de tratarse de
dispositivos libres de uso de aguja.

e) Las ampolletas de vidrio o plastico deberan
utilizarse exclusivamente al momento de abrirse y
se desechara el remanente. Debera garantizarse
la esterilidad del contenido durante la apertura.

f) La utilizacion de frascos ampula debera ser con
técnica de asepsia y seguir las instrucciones de
conservacién y uso de los fabricantes.

El uso de pancuronio en neonatos con asistencia
mecanica a la ventilacion, que presentan asincronia
marcada con el ventilador, disminuye el riesgo de
hemorragia intraventricular y sindrome de fuga de
aire, sin embargo, se desconocen los potenciales
efectos adversos a largo plazo.

El personal de enfermeria deberd ministrar el
pancuronio por prescripcion médica ya que es por el
momento el agente de eleccion para la paralisis
neuromuscular en recién nacidos con asistencia
mecanica a la ventilaciéon y con marcada asincronia
con el ventilador.

El personal de enfermeria debera:

a) Monitorizar el ritmo cardiaco, la perfusion, y el
tono muscular, por lo menos cada 4 horas
durante las primeras 24 horas.

b) Monitorizar la presion arterial antes, durante y
después de la administracion del pancuronio.
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Limitacion del dafio en Recién Nacidos
el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

La dexametasona aumenta la posibilidad de
extubacion y reduce la necesidad de reintubacion
endotraqueal después de asistencia mecanica a la
ventilacion prolongada mayor de 7 dias.

El personal de enfermeria ministrara por prescripcion
médica corticoesteroides 24 hrs antes de intentar la
extubacion en los/las recién nacidos/as prematuros
con:

a) Alto riesgo de edema de la via aérea.

b) Intubacién prolongada mayor a siete dias.

¢) Reintubaciones multiples.

d) Mdltiples fracasos en la extubacion.

La unidad de salud capacitara a los trabajadores de la
salud cada seis meses para la vigilancia, prevencién y
control de neumonias nosocomiales en pacientes de
riesgo acorde a la NOM-045-SSA2-2006, Para la
vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de
infecciones nosocomiales.

El personal de enfermeria realizard acciones para
evitar neumonias nosocomiales acorde a la NOM-
045-SSA2-2006, Para la vigilancia epidemiolégica,
prevencion y control de infecciones nosocomiales:

a) Los circuitos para ventilacion e inhaloterapia, las
bolsas de reanimacién respiratoria y sensores de
oxigeno utilizados en cualquier servicio o area del
hospital que no sean desechables, deberan ser
lavados y esterilizados o someterlos a
desinfeccién de alto nivel antes de volver a ser
usados en otro paciente.

b) Todo procedimiento que implique contacto con
secreciones de la via aérea deberd ir precedido del
lavado de manos y uso de guantes. Cuando sea
necesario, el personal deberad utilizar lentes o
gafas protectoras y mascarillas simples
(cubrebocas).

¢) Los humidificadores y equipos de apoyo
respiratorio no invasivo deben ser esterilizados o
sometidos a desinfeccion de alto nivel. El agua
que se utilice en estos dispositivos debe ser
estéril y deberd cambiarse por turno. El cambio de
este equipo debera hacerse maximo cada
semana, a menos que exista contaminacion
documentada; deben registrarse la fecha y hora
de cada cambio en la bitacora del servicio
correspondiente.
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Limitacion del dafio en Recién Nacidos
en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

La posicion de declbito prono a corto y mediano la
plazo es significativamente mas beneficiosa que el Shekelle
declbito supino, ya que logra mejorar la SaO2, la Wells DA, 2005
Pa02, el indice de oxigenacion (lIO), la sincronia

toracoabdominal, la estabilidad de la pared toraxica,

la disminucion de los episodios de desaturacion de

oxigeno y la disminucion de la frecuencia respiratoria,

en los recién nacidos prematuros con dificultad

respiratoria aguda.

El personal de enfermeria realizard cambios de A
posicion en decUbito prono como intervencién no Shekelle
invasiva. Wells DA, 2005
Durante la posicién prono el personal de enfermeria A
debera vigilar: Shekelle

a) Extraccion accidental o compresion de las lineas Wells DA, 2005
intravenosas o tubo endotraqueal.

b) Dafo cutaneo en la pared toracica.

¢) Edema facial.

d) Contracturas de la cadera u hombro.

e) Eventos gastrointestinales.

El personal de enfermeria realizard cambios Punto de buena practica
posturales cada dos horas.

Los detalles en el cuidado son los que marcan la Iib
diferencia en los resultados obtenidos en este grupo Shekelle
de riesgo, por tal motivo las acciones de enfermeria Castro F, 2007

para prevenir el SDR en el recién nacido de bajo peso

son de gran importancia, asi como el enfermero/a,

tenga un gran dominio para evitar complicaciones

mayores.

Se recomienda llevar a cabo las siguientes acciones B

de enfermeria en recién nacidos prématuros para Shekelle
prevenir el sindrome de dificultad respiratoria: Castro F,2007

a) Colocar fuente de calor, para garantizar un
control térmico adecuado.

b) Mantener vias aéreas permeables en posicion
declbito supino con el cuello discretamente
hiperextendido para abrir la epiglotis y
mejorar el intercambio de gases.

¢) Administrar oxigeno humedo y tibio, para
evitar la resequedad en la mucosa y la
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para la Atencion y Limitacion del dafio en Recién Nacidos
ificultad Respiratoria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

hipotermia enddégena.

d) Monitorear la frecuencia respiratoria y la
temperatura.

Documentar en los formatos de registros clinicos
correspondientes el plan de cuidados, las
intervenciones y resultados de los cuidados de
enfermeria, acorde a la NORMA Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. Asi
tambien acode a la normatividad institucional.
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on y Limitacion del dano en Recién Nacidos
oria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

4.5. Intervenciones de enfermeria para disminuir las
complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes en el prematuro ]|

con sindrome de dificultad respiratoria son: Shekelle

a) Sindrome de fuga de aire. GPC Diagnostico y Tratamiento
b) Sepsis. de Sindrome de Dificultad

¢) Neumonia. Respiratoria en el Recién Nacido.
d) Conducto arterioso con repercusion  México. Secretarfa de Salud; 2009

hemodinamica.

e) Hemorragia peri e intraventricular.

f) Enterocolitis necrosante.

g) Hidrocefalia poshemorragica.

h) Perdida de peso corporal mayor de 10% que se
traduce en alteraciones nutricionales e hidricas
gue requieren intervencion temprana para

limitarla.
Ante el riesgo de las complicaciones el personal de C
enfermeria debera: Shekelle
a) Vigilar estrechamente al recién nacido. GPC Diagnostico y Tratamiento

b) Valorara signos vy sintomas de dificultad de Sindrome de Dificultad
respiratoria cada 4 horas o mas frecuente si se Respiratoria en el Recién Nacido,
sospechan de complicaciones. México: Secretaria de Salud: 2009

c) Realizar valoracion neuroldgica.

d) Registrar perimetro cefalico inicial y debera
tomarse una vez a la semana o con mayor
frecuencia si el aumento registrado es mayor al
esperado para la edad posnatal.

El personal de salud deberd cumplir con las Punto de buena practica
precauciones estandar desde el primer contacto con

el paciente y en todas las areas de la unidad de salud,

como: lavado de manos.

El CPAP Nasal iniciado en la sala de partos en 1a
comparacion con la intubacién reduce la muerte o Shekelle
displasia broncopulmonar en bebés muy prematuros. Schmélzer G, 2013
Un bebé adicional podria sobrevivir hasta 36 semanas

sin displasia broncopulmonar por cada 25 bebés

tratados con CPAP nasal en la sala de partos en lugar

de ser intubados y con asistencia respiratoria

mecanica .
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Limitacion del dafio en Recién Nacidos
el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

El personal de enfermeria monitoreard ventilacion
nasal positiva continua en via aérea (CPAP) al recién
nacido pretérmino en el momento del nacimiento y
medir el nivel de saturacion de oxigeno en los
primeros minutos posteriores a la ventilacion.

La hipocapnia moderada a severa (20-25 mm Hg) se
asocia con mayor riesgo de:

e Displasia broncopulmorar.

e Leucomalacia periventricular.

e Secuelas neurolégicas.
La hipocapnia menor de 35mm Hg incrementa 2-3
veces el riesgo de paralisis cerebral infantil en
conjunto con la hiperoxemia y ventilacion mecanica
prolongada.

El personal de enfermeria debera identificar
oportunamente datos de hiperoxemia e hipocapnia
durante la ventilacibn mecanica prolongada para
evitar complicaciones.

Todos los modos de ventilacibn mecanica causan
lesion pulmonar aguda y crénica por lo que el tiempo
de asistencia debe reducirse al minimo y el destete de
la ventilacion debe de ser agresivo para lograr una
extubacion temprana.

El personal de enfermeria valorara signos y sintomas
de presencia de lesion pulmonar aguda durante la
ventilacion mecanica asistida como son:

a) Cianosis.

b) Disociacion toraco-abdominal.

C) Atelectasia.

La administracion de liquidos para expansion
temprana del volumen intravascular en neonatos
prematuros so6lo se usard si existe alteracién
hemodinamica.

En recién nacidos prematuros en quienes hay
evidencia de pérdida de volumen secundaria a
pérdidas insensibles, pérdidas externas o formacién
de tercer espacio y presencia de hipotension arterial
sistémica, la administracién de liquidos debe preceder
al inicio de inotropicos.
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imitacion del dafio en Recién Nacidos
el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

El personal de enfermeria monitoreara los episodios

de hipotension arterial sistémica con evidencia de

pobre perfusion en recién nacidos prematuros con:

a) Pérdida de volumen secundaria a pérdidas
insensibles

b) Pérdidas externa

¢) Administrara liquidos para expansion temprana
del volumen intravascular segin preescripcion
médica.

La dopamina es mas eficaz para la correccion de la
presion sanguinea en nifos prematuros hipotensos,
que ya recibieron volumen. Sin embargo, este efecto
es similar al de la dobutamina y esta no tiene los
efectos adversos de la dopamina.

El personal de enfermeria administrara por
prescripcion médica, dobutamina por prescripcion
médica, en los casos de:

a) Episodios de hipotension arterial sistémica.

b) Pobre perfusion tisular.

¢) Cuando fracaso la administracion de liquidos.

En el caso de que la dopamina este indicada como
inotrépico en el recién nacido, el personal de
enfermeria vigilara sus multiples efectos adversos ya
que pueden agregar complicaciones al padecimiento
base y sus beneficios pueden obtenerse con el uso de
otras catecolaminas.

De acuerdo al cuadro basico de medicamentos de la
Secretaria de Salud la administracion parenteral de
Dopamina debe ser por via central, en perfusion
intravenosa continua y considerar la incompatibilidad
con soluciones alcalinas.

Los dispositivos CPAP actuales son eficaces en el
mantenimiento de la presion espiratoria final positiva
necesaria (PEEP), pero también ponen presién
constante en las fosas nasales, tabique nasal y la
frente que puede conducir a una disminucion de la
integridad de la piel y lesiones especialmente en los
recién nacidos prematuros mas inmaduros.

El personal de enfermeria realizara actividades para la

prevencion y reducciéon de las lesiones cutaneas

iatrogénicas, como:

a) El uso de barreras para la proteccion de la
columela nasal.

b) La aplicaciéon de cubierta de gel de silicio para
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imitacion del dafio en Recién Nacidos
el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

proteger las superficies nasales por la presion
directa de las puntas nasales de CPAP.

¢) Humidificar las puntas nasales con agua estéril o
solucion salina para evitar la friccion durante la
colocacion en las fosas nasales del recién nacido
pretérmino.

El aporte de liquidos debe ser el suficiente para

satisfacer las necesidades fisiologicas, evitar la

deshidratacion y pérdidas de peso mayores al 10%,

esto reduce los riesgos de:

a) Persistencia de conducto
repercusion hemodinamica.

b) Enterocolitis necrosante.

¢) Displasia broncopulmonar.

d) Hemorragia intraventricular y muerte.

arterioso y la

El aporte de liquidos debe ser suficiente para permitir
contraccion de volumen extraceluar menor 10%
permitir balance negativo de sodio 2-4 mmol/kg/dia
y mantener concentraciones normales de electrélitos
séricos con gasto urinario mayor 1 ml/kg/h.

El personal de enfermeria llevara a cabo terapia de
infusion intravenosa bajo prescripcion médica.

El personal de enfermeria llevara a cabo la vigilancia 'y
control de venoclisis instalada y participara en la
practica homogénea de técnica de barrera para la
instalacion y retiro de las mismas, como lo sugiere la
NOM 022 SSA3, 2012 Que instituye las condiciones
para la administracion de la terapia de infusion.

En los recién nacidos prematuros de muy bajo peso al
nacer, los periodos prolongados con deficiente aporte
nutricional ocasionan transtornos metabélicos graves
por lo que se debe iniciar (NPT) cuando las
condiciones hemodinamicas y metabdlicas estén bajo
control preferentemente dentro de las 24 a 48 horas
de vida.
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Limitacion del dafio en Recién Nacidos
en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

Intalacion de NPT con técnica estéril de acuerdo a
prescripcion médica.

EL personal de enfermeria acorde a la NOM-045-
SSA3-2010 para la prevencion y control de
infecciones nosocomiales, instalard la infusion de la
nutricién parenteral:

a) Exclusivamente a través de un catéter venoso
central.

b) La linea por donde se administre sera para uso
exclusivo.

©) La linea del catéter serd manipulada con técnica
estéril s6lo para el cambio de las bolsas o equipos
dedicados a la nutricion parenteral.

d) Queda prohibido aplicar nutricion parenteral a
través de una canula periférica.

e) Adicionalmente, al realizar la conexion de las
bolsas debe tenerse especial precaucion en
conservar la técnica de barrera maxima y evitar la
contaminacion.

La estimulacién enteral temprana o alimentaciéon

trofica:

a) Favorece el desarrollo gastrointestinal.

b) Reduce el tiempo en alcanzar una alimentacion
enteral completa.

¢) Reduce el tiempo de uso de NPT.

El personal de enfermeria dard estimulacion enteral

temprana cuando el paciente se encuentre:

a) Hemodinamicamente estable.

b) Sin datos de compromiso abdominal.

c) Aln en presencia de catéteres umbilicales, se
recomienda iniciar con:

e Aporte total mayor o igual 20 ml./kg./dia
repartido en minibolos en intervalos de 1-3
horas durante 72 horas para posteriormente
pasar a volumenes mayores.

e Siempre es recomendable iniciar con leche
humana, en caso de no contar con esta, las
formulas lacteas para prematuros son una
alternativa aceptable.
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1a para la Atencion y Limitacion del dafio en Recién Nacidos
Dificultad Respiratoria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

El personal de enfermeria posterior al inicio de la D

alimentacion del recién nacido pretérmino con Shekelle

sindrome de dificultad respiratoria, valorara y GPC Diagnésticoy Tratamiento
documentara la presencia de distencion abdominal, de Sindrome de Dificultad
presencia de evacuaciones, residuo gastrico, vdmitoy Respiratoria en el Recién Nacido.
sangre en las evacuaciones. México. Secretaria de Salud; 2009
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y Limitacion del dafio en Recién Nacidos
en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

4.6. Recomendaciones del plan de alta para el cuidado del
recien nacido en el hogar

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El recien nacido prematuro sano requiere una serie de v
procedimientos y cuidados rutinarios y una valoracion Shekelle
cuidadosa de su estado general y de la correcta GPC Manejo del Recién Nacido
instauracion de todas las medidas medicas y de Prematuro Sano en el Sala de
enfermeria para su adecuada atencion y vigilancia a Prematuros, México: Secretaria de
corto y largo plazo. Estas incluyen alimentacion, Salud, 2010.

control térmico, monitoreo metabolico y respiratorio,

valoracion del estado neurologico, identificacion y

tratamiento de las complicaciones a diversos

organos, orientacion y adiestramiento a los padres al

momento del egreso.

El personal de enfermeria deberan considerar en el C

plan de alta los siguientes aspectos: Shekelle

a) Cumplir con los requerimientos hidricos y GPC Manejo del Recién Nacido
caléricos, prescritos via oral. Prematuro Sano en el Sala de

b) Reflejos de succidn y deglucion coordinados. Prematuros, México: Secretaria de

c) Regulacion de temperatura en cuna o bacinete Salud, 2010.
por minimo 24 horas antes de su egreso.

d) Estabilidad respiratoria.

e) Adiestramiento materno en el cuidado del recién
nacido prematuro.

Capacitacion a la madre sobre lactancia materna

exclusiva.

De acuerdo a la guia de practica clinica del recién Punto de buena practica
nacido sano prematuro, el personal de enfermeria al
egreso del paciente debera considerar que:

a) El recién nacido tenga un peso mayor de 1900
gramos.

b) El recién nacido se encuentre en condiciones
clinicas estables.(reflejo de succion y deglucién
coordinados, regulacion de la temperatura,
estabilidad respiratoria)

¢) La madre haya recibido adiestramiento sobre los
cuidados del recién nacido prematuro,hacer
hincapié en la alimentacién, tipo de bano,
cuidados del corddn, asi como los signos de
alarma por los que deben acudir a consulta.

d) Permitir que los padres comenten sus dudas
sobre los cuidados del recién nacido.

e) Se les informara que podran acudir al servicio de
urgencias en cualgiuer situacion de riesgo
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a la Atencion y Limitacion del dafio en Recién Nacidos
tad Respiratoria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La blsqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Guia de practica clinica de intervenciones de enfermeria para la atencion y limitacion del
dafio en el/la recién nacido/a pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria en el segundo y
tercer nivel de atencion. La busqueda se realiz6 en PubMed y en el listado de sitios Web para la
busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

¢ Documentos escritos en Ingles y espanol

e Documentos publicados los Ultimos 5 afos (rango recomendado) o, en caso de
encontrarse escasa o nula informacion, documentos publicados los Ultimos 10 afos (rango
extendido).

e Documentos enfocados intervenciones de enfermeria para la atencion y limitacion del dafo
del sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido pretérmino en el segundo y tercer
nivel de atencion.

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.
¢ Documentos publicados con fecha retrospectiva a 2004.
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on y Limitacion del dafio en Recién Nacidos
oria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

5.1.1. Estrategia de busqueda
5.1.1.1. Primera Etapa PubMed

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema intervenciones de
enfermeria para la atencion y limitacién del dafio del sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido pretérmino en el segundo y tercer de atencion en PubMed. La busqueda se limité a estudios
en humanos, documentos publicados durante los Ultimos 5 afos, en idioma inglés y espaiol, del
tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se
utilizé el(los) término(s) classification, complications, diagnosis, drug therapy, nursing,
epidemiology, pathophysiology, rehabilitation, therapy. Esta etapa de la estrategia de bldsqueda
dio 25 resultados, de los cuales NO se utilizaron documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Respiratory Distress Syndrome, Newborn/classification"[Mesh] OR "Respiratory 25 documentos
Distress Syndrome, Newborn/complications‘[Mesh] OR "Respiratory Distress
Syndrome, Newborn/diagnosis‘[Mesh] OR "Respiratory Distress Syndrome,
Newborn/drug  therapy"[Mesh] OR  "Respiratory  Distress  Syndrome,
Newborn/epidemiology"[Mesh] OR “Respiratory Distress Syndrome,
Newborn/nursing”[Mesh] OR “Respiratory Distress Syndrome,
Newborn/physiopathology"[Mesh] OR  "Respiratory  Distress  Syndrome,
Newborn/rehabilitation"[Mesh]) AND "Infant, Premature"[Mesh] AND
(Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR
systematic[sb]) AND ("2009/01/01"[PDAT] : "2014/12/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (Spanish[lang] OR English[lang])

Se argumenta extender la blsqueda a 10 afos por no encontrarse informacion suficiente.

BUSQUEDA RESULTADO

("Respiratory Distress Syndrome, Newborn/classification"[Mesh] OR "Respiratory 37 documentos
Distress Syndrome, Newborn/complications"[Mesh] OR "Respiratory Distress

Syndrome, Newborn/diagnosis"[Mesh] OR "Respiratory Distress Syndrome, 8 Utilizados
Newborn/drug therapy"[Mesh] OR “Respiratory Distress Syndrome,
Newborn/epidemiology"[Mesh] OR "Respiratory Distress Syndrome,
Newborn/nursing”[Mesh] OR "Respiratory Distress Syndrome,
Newborn/physiopathology"[Mesh] OR "Respiratory Distress Syndrome,
Newborn/rehabilitation"[Mesh]) AND “Infant, Premature“[Mesh] AND
(Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR

systematic[sb]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (Spanish[lang] OR English[lang])

AND ("2004/11/03"[PDAT]:"2014/10/31"[PDATID)
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Algoritmo de busqueda:
Respiratory Distress Syndrome, Newborn [Head]

classifications [Mesh]
complications [Mesh]
diagnosis [Mesh]

drug therapy [Mesh]
epidemiology [Mesh]
nursing [Mesh]
physiopathology [Mesh]
rehabilitation [Mesh]
Infant Premature [Mesh]

para la Atencion y Limitacion del dafio en Recién Nacidos
ificultad Respiratoria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR

#10 AND

Guideline [ptyp]
Meta-Analysis [ptyp]
Practice Guideline [ptyp]
#13 OR #14 OR #15 OR
systematic [sb]

#17 AND

humans [MeSH Terms]
#19 AND

Spanish [lang]

English [lang]

#21 OR

#22 AND

2004/11/03 [PDAT]
2014/10/31 [PDAT]I
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la Atencion y Limitacion del dafio en Recién Nacidos
d Respiratoria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencién.

5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizd la busqueda en BVS con el término Sindrome de dificultad respiratoria
neonatal, Sindrome Disneico Respiratorio del Recién Nacido, Prematuro. Se obtuvieron 3
resultados de los cuales se utilizaron 2 documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

Sindrome de dificultad respiratoria neonatal AND (instance:"regional”) AND ( 3 documentos
db:("LILACS™) AND mij:("Sindrome Disneico Respiratorio del Recién Nacido” OR

"Prematuro” OR "Surfactantes Pulmonares™) AND type_of study:("clinical_trials" OR 2 Utilizados
“case_control") AND la:("es" OR “en” OR "pt") AND year_cluster:("2008" OR "2011"
OR "2012")

5.1.1.3. Tercera Etapa Trip Database

En esta etapa se realizd la basqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término (respiratory distress syndrome newborn) (respiratory or distress or syndrome or
newborn) ("respiratory distress syndrome newborn") from:2009 t0:2014.

BUSQUEDA RESULTADO

(respiratory distress syndrome newborn) (respiratory or distress or syndrome or 2 documentos
newborn) ("respiratory distress syndrome newborn") from:2009 to0:2014
2 Utilizados

40



Atencion y Limitacion del dafio en Recién Nacidos
espiratoria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

5.1.1.4. Cuarta Etapa Otros sitios web

En esta etapa se realizd la basqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término (respiratory distress syndrome newborn) (respiratory or distress or syndrome or
newborn) ("respiratory distress syndrome newborn") from:2009 t0:2014. A continuacién se
presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se
utilizaron en la elaboracién de la guia.

# DE # DE
SITIOS WEB RESULTADOS DOCUMENTO
OBTENIDOS S UTILIZADOS
National Guideline Clearinghouse 3 2
Scientific Electronic Library Online (SciELO) 2 2
medigraphic 2 1
Ministerio de Salud (minsal) 1 0
Ministerio de salud (minsalud) 1 1
Cochrane Syst rev. 1 1
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en 3 3
Salud (CENETEC)
http://c.ymcdn.com/sites/www.osap.org/resourc
e/resmgr/Docs/2___NOM 045 SSA2 2006 Inf 1 1
ecci.pdf
http://www.aguascalientes.gob.mx/coesamed/n 1 1
ormas/007SSA23 . pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe 1 1
/solicitudes.php?id_fn=_download&_fid=131
http://www.conamed.gob.mx/publicaciones/pdf/ 1 1
norma_ oficial.pdf
Total 17 14

En resumen, de 59 resultados encontrados, 26 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Categoria de la evidencia

la. Evidencia para metaandlisis de los estudios clinicos
aleatorios.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado
aleatorio.

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoridad.

lIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte.

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal
como estudios comparativos, estudios de correlacién,casos y
controles y revisiones clinicas.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones

Fuerza de la recomendacion

A. Directamente basada en evidencia categoria |

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

C. Directamente basada en evidencia categoria |lI
recomendaciones  extrapoladas de  evidencias
categorias |1 6 Il

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de

recomendaciones  extrapoladas de  evidencias
categorias Il y Il

oexperiencia clinica de autoridades en la materia o ambas.

Manual metodoldgico para la Integracién de Guias de Practica Clinica de Enfermeria en el Sistema Nacional de Salud, Primera edici6n
2013.

CRITERIOS GRADE PARA VALORAR LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Calidad de la Diseio de Disminuir si * Aumentar si *
evidencia estudio

Alta ECA o Importante (-1) o muy e Asociacion: evidencia cientifica de una fuerte

importante (-2) asociaciéon: RR >2 o <0.5 basado en estudios
limitacion de la calidad observaciones sin factores de confusion (+1).
del estudio. Evidencia cientifica de una muy fuerte asociacion

Moderada ¢ Inconcistencia RR >5 0 <0.2 basada en evidencia cientifica sin

importante probabilidad de sesgos (+2).

Baja Estudio e Alguna (-1) o gran (-2) e Gradiente dosis — respuesta (+1).
observacional incertidumbre  acerca

de que la evidencia
cientifica sea directa.

Muy baja Cualquier  otra e Datos €scasos o e Todos los posibles factores confusores podrian
evidencia imprecisos (-1). haber reducido el efecto observado (+1).
cientifica e Alta probabilidad de

sesgo de notificacion (-
1).

(Grupo de trabajo sobre GPC, Madrid, 2007)
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Fuerte

Débil

ara la Atencion y Limitacion del dafio en Recién Nacidos
ultad Respiratoria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

IMPLICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Paciente/cuidadores

La inmensa mayoria de
las personas estarian de
acuerdo con la accion
recomendada y
Gnicamente una pequefa
parte no lo estarian.

La mayoria de las
personas estarian de
acuerdo con la accion
recomendada, pero un
nimero importante de
ellos no.

(Grupo de trabajo sobre GPC, Madrid, 2007)

Clinicos

La mayoria de los

pacientes deberian
recibir la intervencion
recomendada.

Reconoce que
diferentes opciones

seran apropiadas para
diferentes pacientes y
que el médico tiene que
ayudar a cada paciente
a llegar a la decision
mas congruente con sus
valores y preferencias.
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Gestores/planificadores

La recomendacion puede ser adoptada como
politica sanitaria en la mayoria de las
situaciones.

Existe necesidad de un debate importante y la
participacion de los grupos de interés.



encion y Limitacion del dafo en Recién Nacidos
piratoria en el Segundo y Tercer Nivel de Atencién.

5.3. Cuadros o figuras

Anexo 1
SIGNOS 2 1 (V]
Quejido espiratorio Audible sin fonendo Audible con el fonendo Ausente
Respiracion nasal Aleteo Dilatacion Ausente
Retraccion costal Marcada Débil Ausente

Retraccion esternal Hundimiento del cuerpo  Hundimiento de la punta  Ausente

Concordancia toraco Discordancia Hundimiento de térax y Expansion de ambos

— abdominal el abdomen en la inspiracion
Puntaje Dificultad respiratoria Pronostico

(0} No dificultad respisratoria (ideal) Excelente

1-4 Ausente o leve Satisfactorio

5-7 Moderada Grave

8-10 Severa Muy grave

GPC Manejo del Recién Nacido Prematuro Sano en la Sala de Prematuros, México: Secretaria de Salud, 2010.

Anexo 2

TEST DE APGAR

Puntaje 0 1 2
Frecuencia Cardiaca Ausente <100/min >100/min
Respiracion Ausente Lenta Normal, llanto
Tono Muscular Flacidez Hipotdnico Movimientos activos
Respuesta a Ninguna Escasa Positiva
estimulos
Color de la piel Palida azulada Azul rosada Rosada

GPC Manejo del Recién Nacido Prematuro Sano en la Sala de Prematuros, México: Secretaria de Salud, 2010.
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5.4. Diagramas de Flujo

Valoracién de enfermeria de la mujer

embarazada

. ; Tiene factores de
Si rieégo para amenaza de No
parto prematuro?
e  Embarazo de 222 33 SDG con amenaza
de parto prematuro

e Ruptura prematura de membranas
. Sin corticoide antenatal
Realizar acciones de promocién de salud:
e Control prenatal estricto, minimo 5

consultas de revision
e Prescripcion  de  medidas  generales

higiénico dietéticas.
o |dentificacién signos de emergencia

obstetrica,
o Medicion, registro e interpretacion de peso,

talla, presion arterial, temperatura,

frecuencia cardiaca y frecuencia

respiratoria.
e Ministracion de medicamentos ]

antenatales por prescripcién médica.

Si No

Si
;Recién nacido prétermino
con sindrome de dificultad

;Parto pretérmino?

Realizar acciones de promocién de salud:

e Control prenatal de la mujer embarazada cinco

consultas.

Prescripcion de medidas generales higiénico dietéticas.

e Informar a la embarazada sobre las posibles
complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio.

o Promocidn de la lactancia materna exclusiva.

o Proporcionar informacién completa sobre los métodos
de planificacion familiar.

Continuar con las acciones de promocién de la salud hasta
el parto.

respiratoria?

Acciones para la atencién del recién nacido pretérmino

desde el nacimiento hasta su egreso:

« Valorar signos de dificultad respiratoria con las escalas

de Apgar y Silverman.

Ministrar oxigeno acorde a prescripcién médica.

« Monitorear la saturacidn de oxigeno.

o Ministrar surfactante profilactico acorde a prescripcon
médica.

e Ministrar medicamentos acorde a prescripcién médica

para manejo del dolor o sedacién.

Proporcionar ventilacién no invasiva o mécanica acorde

a prescripcion médica.

o Control térmico en cuna de calor radiante.

« Monitorear signos vitales de forma continua para
identificar complicaciones respiratorias y
hemodindmicas.

( Egreso de la unidad médica del ]

Realizar cuidados durante el parto a la madre y recién
nacido.

Realizar cuidados inmediatos al recién nacido sano

Plan de alta:

o Orientar a la madre sobre los cuidados del recién nacido
sano en el hogar.

o Orientar a la madre sobre la lactancia materna.

e Orientar sobre la importanica de revision del recién
nacido entre los dias 3 y 5 dias, y la segunda a los 28
dias posteriores al nacimiento.

binomio madre e hijo con plan de
Alta.
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5.5.

5.5.1.

Listado de Recursos

Tabla de Medicamentos

le Atencion.

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Sindrome de dificultad respiratoria del Cuadro
Basico de la Secretaria de Salud y del Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO IDJONIN PRESENTACION TIEMPO EFECTOS INTERACCIONES CONTRAINDICACI
ACTIVO RECOMENDADA ADVERSOS ONES

010.00
0.0106.
00

010.00
0.0514.
00

010.00
0.0514.
01

010.00
0.0514.
02

Acetaminof
en
(paracetam
ol)

Oral o rectal:
fiebre; dolor de
cualquier etiologia
de intensidad leve
o moderado.

- 1V: dolor
moderado y fiebre,
a corto plazo,
cuando existe
necesidad urgente
0 no son posibles
otras vias.

Por 1 ml:
Paracetamol,
100.0 mg
Por 1
supositorio:
Paracetamol,
250.0 mg

nifos: 15 mg/kg cada
6 h o 10 mg/kg cada
4 h. No sobrepasar los
60 mg/kg para nifnos
conpeso<a25kgy
los 80 mg/kg con
peso entre 25-37 kg.
Ads. y adolescentes:
600-1.300 mg/6 h,
max. 5g/dia.

- IV (perfus. de 15
min): dosis segln
peso del paciente
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El fallo hepatico
puede producir
muerte. Antidoto,
N-acetilcisteina:
ads.: dosis de
ataque: 150
mg/kg IV lenta, o
diluidos en 200 ml
de dextrosa 5%
durante 15 min;
mantenimiento: 50
mg/kg en 500 ml
dextrosa 5%, infus.
lenta de 4 h,
seguido de 100
mg/kg en 1.000 ml
dextrosa 5%, infus.
lenta de 16 h. En
ninos, ajustar
volumen de
dextrosa 5% segln
edad y peso para
evitar congestion
vascular pulmonar.
Interrumpir cuando
los niveles
hematicos de
paracetamol sean
< 200 mcg/ml.
Efectividad max.
del antidoto antes

Aumenta efecto (a dosis >
2 g/dia) de: anticoagulantes
orales.

Hepatotoxicidad potenciada
por: alcohol, isoniazida.
Biodisponibilidad disminuida
y potenciacion de la
toxicidad por:
anticonvulsivantes.

Niveles plasmaticos
disminuidos por:
estrogenos.

Disminuye efecto de:
diuréticos de asa,
lamotrigina, zidovudina.
Accién aumentada por:
probenecid, isoniazida,
propranolol.

Efecto disminuido por:
anticolinérgicos,
colestiramina.

Absorcion aumentada por:
metoclopramida,
domperidona.

Aclaramiento aumentado
por: rifampicina.

Puede aumentar toxicidad
de: cloranfenicol.

Lab: sangre: aumento de
glucosa, teofilina y ac. urico;
reduccién de glucosa por

Insuficiencia
hepatica
Contraindicado en
insuficiencia
hepatocelular grave.
Precaucién en caso
de I.H. no sobrepasar
2 g paracetamol/dia
e intervalo min. entre
dosis, 8 h. Uso
ocasional aceptable,
pero la
administracion
prolongada de dosis
elevadas aumenta el
riesgo de aparicion
de efectos adversos.
Insuficiencia renal
Precaucion. Uso
ocasional aceptable,
pero la
administracion
prolongada de dosis
elevadas aumenta el
riesgo de aparicion
de efectos renales
adversos. |.R.: Clcr <
10 ml/min: intervalo
min. entre tomas, 8
h; Clcr 10-15
ml/min, 6 h.



010.00 Aminofilina
0.0426.
00

Administracion IV
lenta o venoclisis.
Ads y nifios:

dosis de carga: 5-6
mg/kg, en un
periodo de 20-30
min; si después se
quiere administrar
dosis de
mantenimiento:
ninos 6 meses-9
anos: 1 mg/kg/h.
Después de 12 h, si
es necesario
continuar con el
tto. valorar una
ligera reduccion de
dosis;

Ads.: 500
mg/kg/h. Después
de 12 h,sies
necesario
continuar con el
tto. valorar una
ligera reduccion de
dosis.

Debera diluirse con
sol. IV antes de su

SOLUCION
INYECTABLE
Cada ampolleta
contiene:
Aminofilina 250
mg

Envase con 5
ampolletas de
10

ml.

Se recomienda la
administracion lenta a
una velocidad
aproximada de 25
mg/minuto por via
intravenosa,
preferentemente
diluyendo a 25
mg/ml.
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de 4 h desde la
intoxicacion;
ineficaz a partir de
15 h.

- Oral: administrar
N-acetilcisteina
antes de 10 h.
Ads., inicial, 140
mg/kg + 17 dosis
de 70 mg/kg, una
cada 4 h. Diluir
cada dosis al 5% en
bebida de cola,
zumo de naranja o
agua.

Los pacientes que
no toleran las
xantinas o las
etildiaminas
pudieran tampoco
tolerar aminofilina;
en pacientes con
I.H. y en ancianos
se debera
considerar una
reduccion de la
dosis; se debe
tener cuidado
cuando se
administra en
pacientes con
antecedentes de
Ulcera péptica,
hipertiroidismo,
HTA, arritmias,
ICC, disfuncién
hepatica. No se
administre si la sol.
No es
transparente, si
contiene particulas
en suspension o
sedimentos.

método oxidasa-
peroxidasa. Orina: aumenta
valores de metadrenalina y
ac. drico; falsos + en
determinacion de ac. 5-
hidroxi indol acético en
pruebas con el reactivo
nitrosonaftol. Aumenta
tiempo de protrombina.
Suspender 3 dias antes de
pruebas de funcion
pancreatica mediante
bentiromida.

El empleo simultaneo de
corticosteroides, aminofilina
y cloruro de sodio puede o
ocasionar hipernatremia.
Los siguientes
medicamentos pueden
llegar a causar interaccion
con la aminofilina:
alopurinol, anestésicos
organicos (especialmente
halotano), fenobarbital,
carbamazepina, fenitoina,
primidona, rifampicina, ?-
bloqueadores adrenérgicos
sistémicos, timolol
oftalmico,
broncodilatadores
adrenérgicos, cimetidina,
eritromicina,
troleandomicina,
estimulantes del SNC,
estrogenos, litio,
probenecid, cafeina.

Una dieta baja en proteinas
y rica en carbohidratos
puede inhibir el
metabolismo de la
aminofilina causando un

Hipersensibilidad a la
aminofilina o sus

componentes
(teofilina o
etilendiamina); ninos
<6 meses; derivados
de las xantinas;
administracion a
intervalos menores a
6 h; excitacion
psicomotriz; ICC
grave; lesion
miocardica aguda;
hipertrofia
prostatica;
contraindicacion
relativa en: enf.
Fibroquistica de la
mama, cor
pulmonale,
hipoxemia grave y
enf. Hepatica.



Betametaso
na

administracion. La
sol. mas

recomendable es la

glucosa al 5%,
puesto que las
soluciones que
contienen sodio
pueden producir
sobrecarga de
liquido y/o soluto.

Prevencion del
sindrome distrés
respiratorio en
prematuros: 4-6
mg IM/12 h,
durante las 24-48
h precedentes al
parto.
Presentacion
Cronodose
Prevencion del
sindrome distrés
respiratorio en
prematuros: 2 ml,
24 h antes del
parto; repetir a las
24 h.

Presentacion
Cronodose (2 ml
contienen:
betametasona
fosfato sodico 6
mg +
betametasona
acetato 6 mg)
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Trastornos de
liquidos y
electrolitos
organicos,
osteomusculares,
gastrointestinales,
dermatologicos,
neurolégicos,
endocrinos,
oftalmicos,
metabdlicos y
psiquiatricos.
Corticoterapia
parenteral: ceguera
(tto. intralesional
en cara y cabeza),
hiper o
hipopigmentacion,
atrofia cutaneay
subcutanea,
absceso estéril,
sensacion de ardor,
artropatia tipo
Charcot.

dos
on.

descenso en el aclaramiento
de la teofilina. Los alimentos
asados a la parrilla con
carbon por su alto
contenido de hidrocarburos
policiclicos aceleran el
metabolismo hepatico de la
aminofilina.

Lab: La administracion de
aminofilina puede ocasionar
alteraciones en la
concentracion sérica de los
electrélitos, desequilibro
hidrico y alteraciones del
equilibrio ac.-base. Esto,
cuando se emplean dosis
elevadas de aminofilina.
Efecto disminuido por:
fenobarbital, rifampicina,
difenilhidantoina o efedrina.
Efecto aumentado por:
estrogenos.

Aumento de arritmias o
toxicidad digital asociada
con hipocaliemia con:
glucdsidos cardiacos.
Aumento de deplecién de
potasio de: amfotericina B.
Aumenta y disminuye
efecto de: anticoagulantes
tipo cumarina.

Aumenta la incidencia o
gravedad de Ulceras
gastrointestinales con: AINE
o alcohol.

Ajustar dosis de:
antidiabéticos.

Disminuye concentracion
sanguinea de: salicilato
Hipocaliemia aumentada
por: diuréticos eliminadores
de potasio.

Inhibe repuesta de:

RESTRICCIONES DE
USO DURANTE EL
EMBARAZO Y LA
LACTANCIA: Como
no se han realizado
estudios controlados
de reproduccion en
el ser humano
usando
corticosteroides, el
uso de estos
farmacos durante el
embarazo o en
pacientes en edad
gestacional requiere
que los beneficios
posibles del
medicamento se
consideren en
funciéon de los
riesgos potenciales
parala madrey el
producto. En los
datos hasta ahora
publicados, ain no
esta claro el uso
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somatotropina.

Lab: puede alterar la prueba
tetrazolio nitroazul para
infecciones bacterianas
(falsos -).

profilactico de
corticosteroides
después de la 322
semana de
gestacion. Por lo
tanto, el médico
debe considerar los
beneficios con los
peligros potenciales
parala madrey el
producto cuando
usen
corticosteroides
después de este
periodo.

Los corticosteroides
no estan indicados
en el tratamiento del
sindrome de
membrana hialina
después del
nacimiento. En el
tratamiento
profilactico del
sindrome de
membrana hialina en
neonatos
prematuros, no debe
administrarse
terapia a base de
corticosteroides a
pacientes
embarazadas que
presenten sintomas
de preeclampsia,
eclampsia o
evidencia de dano
placentario.

Los lactantes
nacidos de madres
que recibieron dosis
altas de
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corticosteroides
durante el embarazo,
deben observarse
cuidadosamente por
signos de
insuficiencia
suprarrenal. Se ha
reportado que
cuando la madre
recibié
betametasona en el
periodo prenatal, los
neonatos
presentaron
disminucion
transitoria de la
hormona de
crecimiento fetal y
probablemente de
las hormonas
hipofisiarias que
regulan la
produccién de
corticosteroides en
las glandulas
suprarrenales
fetales. Sin embargo,
la disminucion de la
hidrocortisona fetal
no interfiri6 con la
respuesta hipofisis-
suprarrenal por
estrés después del
nacimiento.

Los corticosteroides
cruzan la barrera
placentaria y
aparecen en la leche
materna. Debido a
que los
corticosteroides
cruzan la barrera
placentaria, los
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neonatos y lactantes
menores de madres
que recibieron dosis
de corticosteroides
durante alguna
época del embarazo
actual o anterior,
deben examinarse
en blsqueda de
cataratas
congénitas, esta
alteracion, aunque
muy rara, es posible.

Las pacientes que
han recibido
corticosteroides
durante el embarazo
deben vigilarse
durante y después
del trabajo de parto
por cualquier
sintoma de
insuficiencia
suprarrenal
secundaria al estrés
asociado con el
parto.

CELESTONE®
SOLUSPAN®
Inyectable puede
causar efectos
adversos indeseables
en lactantes, por lo
que se debe evaluar
la suspension de la
lactancia o la
administracion del
medicamento,
tomando en
consideracion la
importancia de éste
para la madre



Bupremorfin
a

Cafeina

Los pacientes
deben de cambiar a
la combinacion de
bupremorfina y
naloxona para el
mantenimiento y la
terapeutica no
supervisada; dosis
inicial 12a 16
mg/dia, después
ajustar la dosisen
incremento de 2 a
4 mg hasta que
suprima de forma
adecuada la
abstinencia de 4 a
24mg/dia.

Via intravenosa la
dosis recomendada
inicialmente es de
10a15 mg/kg
dosis de
mantenimiento
sera de 2.5 mg/kg
kilo por dia
debiendo ser
ajustada segln la

Buprenex 0.3
mg/ml
inyectable.
Solucion
inyectable. Cada
ampolleta
contiene:
clorhidrato de
buprenorfina
equivalente a
0,30 mg de
buprenorfina
base. Vehiculo
cbp 1,0 ml.

Caja con diez
ampulas de
20mg / mL de
citrato de
cafeina.

La depresion
respiratoria y
funciona Unicamente
a dosis altas.
Ventilacién adecuada
y medidas de sostén.

30 min en infusion.
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Trastornos del
sistema nervioso
central:
Irritabilidad,
inquietud,
nerviosismo,convul
siones.

Trastornos
cardiacos:
Hipertension,

Los analgésicos opioides
pueden disminuir la
capacidad mental y/o fisica
necesaria para realizar
tareas potencialmente
peligrosas (p.ej. conducir un
coche o utilizar maquinas)
,especialmente al inicio del
tratamiento, tras un
aumento de la dosis o un
cambio de formulacion, y/o
al administrarlo
conjuntamente con otros
medicamentos. Se debe
advertir a los pacientes que
no conduzcan ni utilicen
maquinas si sienten
somnolencia, mareo o
alteraciones visuales
mientras toman
buprenorfina, o hasta que se
compruebe que la capacidad
para realizar estas
actividades no queda
afectada. Parches: los
pacientes que lleven un
parche transdérmico no
deben conducir ni utilizar
maaquinaria, por lo menos
durante las 24 h posteriores
a la retirada del parche.

La cafeina se transforma en
teofilina y veceversa por lo
que no debe administrarse
de forma simultanea.
Disminuye la eleiminacipon
de cafeina, cimetidina,
ketoconazol e incrementa
su eliminacién con
fenobarbital y fenitoina.
Preparaciones inyectables

Vértigo, cefalea,
disnea, nauseas,
vomitos,
estrenimiento,
eritema, prurito,
exantema,
diaforesis, edema,
cansancio,
somnolencia,
depresion
respiratoria,
broncoespasmo.
Hipersensibilidad.
Nifos. Insuf.
respiratoria severas.
Delirium tremens.
Miastenia grave.
Administracién con
IMAO o en 2 sem
tras interrumpirlos
(reacciones
mortales).
Embarazo. No usar
parches
transdérmicos en
opioide-
dependientes ni en
tto. de abstinencia
de narcoticos.

Los efectos
cardiacos de la
cafeina incluyen
efectos inotrdpicos
positivos y aumento
de la frecuencia
cardiaca por lo que
se debe utilizar con
precaucion en
pacientes con



respuesta clinica.
La dosis de
mantenimiento
puede oscilar entre
2,5y 4 mg/kg una
vez al
dia,comenzando
24 horas después

de la primera dosis.
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taquicardia,
arritmias, aumento
del

volumen sistolico.
Trastornos del
metabolismo y
nutricion:
Hipoglucemia,
hiperglucemia,hipo
potasemia,
acidosis, retraso
del crecimiento,
intolerancia a la
alimentacion.
Trastornos
gastrointestinales:
Vomitos, irritacion
gastrica,
hemorragia
digestiva.
Aumento del
reflujo
gastroesofagico y
enterocolitis
necrotizante.
Trastornos locales:
Flebitis o
inflamacién en el
lugar de la
perfusion
(frecuente)

Otros: Aumento de
la diuresis,
elevacién de la
concentracion
urinaria de sodio y
calcio, descenso de
la hemoglobina (
reduce la sintesis

de eritropoyetina)y

descenso de la
tiroxina (T4).
Sordera, Sepsis y
Reacciones de

compatible en el lugar de
infusion: Glucosa,
aminoacidos, alprostadil,
amikacina, aminofilina,
gluconato de calcio,
cefotaxima, cimetidina,
clindamicina,
dexametasona,
dobutamina, doxapram,
epinefrina, fentan ilo,
gentamicina, heparina(<1
U/ml), isoprotenerol,
lidocaina, metroclopramida,
morfina, nitroprusiato,
pancuronio, penicilina G,
fenobarbital, bicarbonato
sddico, vancomicina.
Incompatibilidad en el lugar
de infusion: Aciclovir,
furosemida, ibuprofeno,
clorazepan, nitroglicerina y
oxacilina.

enfermedades
cardiovasculares, en
particular con angina
o historia de
arritmias cardiacas.
La cafeina se
metaboliza en el
higado y se debe
usar con precaucion
en sujetos con
insuficiencia
hepatica. La
reduccion del
aclaramiento de esta
sustancia puede
producir efectos
toxicos, siendo este
efecto
particularmente
importante en
neonatos cuyo
metabolismo
hepatico no es
completamente
funcional. De igual
forma, una
insuficiencia renal
puede reducir o
retardar su
eliminacion. En los
neonatos, se
recomienda la
monitorizacién de
los niveles
plasmaticos de
cafeina.
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Neonatos:

Edema aéreo
postextubacién (E:
off-label):

0.25 mg/Kg/dosis
dado 4 horas antes
de la extubacion y
después cada 8
horas hasta un
total de 3 dosis.
0.5 mg/Kg/dosis
cada 8 horas hasta
un total de 3 dosis.
Coincidiendo la
Ultima dosis 1 hora
antes de la
extubacion.

Dexametasona
Indukern EFG 4
mg/mL
ampollas.
Dexametasona
Kern Pharma
EFG 4 mg/mL
ampollas.
Fortecortin
(Merck) 4
mg/mL
ampollas.
Fortecortin
(Merck) 40
mg/5 ml
ampollas.
Fortecortin
(Merck) 1 mg
comprimidos.
Fortecortin
(Merck) 4 mg
comprimidos.
Fortecortin
(Merck) 8 mg
comprimidos.

En los casos severos
se pueden
mas de 3 dosis.
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hipersensibilidad.
Uso prolongado a
dosis altas:
supresion adrenal.
- Efectos
glucocorticoideos:
S. de Cushing
yatrégeno que
mejora al reducir la
dosis, hipertension,
disminucion de la
densidad mineral
6sea para evitarlo
se recomienda
ejercicio fisico,
cataratasy
glaucoma,
osteonecrosis,
trastornos
psiquicos
(depresion, pérdida
de memoria,
insomnio, bulimia,
psicosis
potencialmente
severa), cierre de
las epifisis 6seas
con retraso en el
crecimiento (vigilar
altura de nifos con
tratamiento
corticoideo
prolongado y, en
caso de
crecimiento
ralentizado, valorar
cambio de
tratamiento o
reducir a dosis
minima eficaz),
complicaciones
gastrointestinales
(dispepsia,
esofagitis y ulcus

Efecto disminuido por la

administracion conjunta
con: fenitoina,

fenobarbital, adrenalina,
rifampicina, efedrina,

carbamazepina ,
aminoglutemida, primidona,
- Efecto aumentado con:
estréogenos,  antifingicos
azolicos,

bloqueantes de los canales
de calcio, fosaprepitant.

- Reduce efecto de
albendazol, isoniazida,
somatotropina,
antidiabéticos.

- Potencia la hipocaliemia
de: diuréticos y glucosidos
cardiacos.

- Aumenta la toxicidad de
inhibidores de
acetilcolinesterasa.

- Aumenta el riesgo de
hipocaliemia con
anfotericina B o diuréticos
del asa. Se debe monitorizar
estrechamente la terapia.

- Aumenta el riesgo de
hemorragia digestiva con
AINES, salicilatos €
indometacina.

- Prolonga la relajacion
muscular de los relajantes
musculares no
despolarizantes.

- Disminuye el nivel en
sangre de praziquantel,
apixiban, aripiprazol,
boceprevir, bosutinib,
inhibidores de tirosin kinasa,
brentuximab vedotin,
caspofungina. Habra que
valorar la administracion de

Hipersensibilidad a la
dexametasona o a
alguno de sus
excipientes.

Los comprimidos
pueden contener
lactosa, por ello en
los pacientes
intolerantes se
tomaran las debidas
precauciones o se
utilizaran la via
parenteral.
Contraindicaciones
relativas: infeccion
flngica sistémica,
administracion de
vacunas vivas o vivas
atenuadas, malaria
cerebral.
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péptico),
hiperglucemia,
pancreatitis,
higado graso,
susceptibilidad a
las infecciones
(reactivacion de
tuberculosis,
infecciones
oportunistas,
herpes-zoster),
dislipemia,
arterioesclerosis
precoz,
pseudotumor
cerebral
(especialmente en
ninos).

- Efectos
mineralcorticoides:
retencion
hidrosalina,
hipopotasemia,
alcalosis
metabdlica,
debilidad muscular
(dependen de la
potencia
mineralcorticoide.
- Sintomas de
retirada:
reactivacion de la
enfermedad de
base, rinitis,
conjuntivitis,
pérdida de peso,
artralgias y
nddulos dolorosos;
puede producirse
insuficiencia
suprarrenal tras
suspension, estrés
o enfermedad
grave ya que se

dosis superiores y
monitorizar estrechamente
la terapia



010.00 Dobutamina
0.0615.
00

Neonatos y ninos:
Perfusion IV
continua a 2-15
mcg/Kg/min
(Dosis maxima: 40
mcg/kg/min);
titular hasta

respuesta deseada.

Menos efectiva en
RNPT en alcanzar
la respuesta nivel
de TA sin causar
taquicardia, y no
ha aportado
beneficios frente a
RNPT que reciban
dosis correctas de
dopamina.

Amppolleta con
clorhidrato de
dobutamina
equivalente a
250 mg de
dobutamina
vehiculo, c.b.p. 5
ml.

Preparacion: diluir en
SG5% o SSF hasta
una concentracion de
250-1000 mcg/ml
Concentracion
maxima
recomendada (5000
mcg/mL) (5mg/mL).
Administracion
parenteral: por via
central, en perfusion
intravenosa continua.
Incompatible con
soluciones alcalinas.

56

suprime el eje
hipotalamo-
hip6fiso-adrenal
tras 2 semana de
uso continuado.

Lo datos
especificos en
ninos. Se describen
solo las frecuentes
(1-10%) , muy
frecuentes (>
10%) y/o de
relevancia clinica,
el resto consultar
ficha tecnica.

- Cardiovascular:
taquicardia a dosis
altas, latidos
cardiacos
ectopicos, dolor
pecho,
palpitaciones, HTA,
en elevadas dosis
taquicardia
ventricular o
arritmias. Los
pacientes con FA o
fluter tienen riesgo
de desarrollar una
rapida respuesta
ventricular.

- SNC: cefalea.
Gastrointestinales:
nauseas, vomitos.
- Local: flebitis

- Neuromuscular-
esquelético:
parestesias,
calambre en
piernas -
Respiratorio:
disnea.

- Metaboalico:

Estimulante de receptores
pl-adrenérgico, causando
incremento de
contractilidad y FC, con
discreto efecto en los

Hipersensibilidad a la
dobutamina a alguno
de sus componentes.
Miocardiaopatia
obstructiva.
Estenosis subaortica
hipertrofica
idiopatica.

receptores g2 o o. Efecto
pues inotropico,
vasodilatador y
cronotropico leve. Puede
incrementar los niveles y
efectos de los
simpaticomimeticos.

- Los niveles y efectos de la
dobutamina puede
incrementarse por:
Atomoxetina,
cannabinoides, COMT
(Catecol-O
metiltransferasa)
inhibidores.

- Puede disminuir los niveles
y efectos de: lobenguane
(MIBG,
metaiodobencilguanidina)
- Los niveles y efectos de la
dobutamina puede
disminuirse por: sales de
calcio.
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Dopamina

Ninos y neonatos:
infusion continua
de 5-20
mcg/Kg/min.
Dosis maxima 50
mcg/Kg/minuto,
escalada de dosis
hasta consecucion
del efecto deseado.
- Dosis bajas: 0,5
mcg-4
mcg/kg/min,
actua sobre los
receptores
dopamineérgicos de
los lechos
vasculares renales,
mesentericos,
coronarios y
cerebrales,
produciendo
vasodilatacion
(este efecto se
encuentra cada vez
mas a debate,
estudios en
neonatos
pretermino si
sugieren
vasodilatacion
selectiva renal,
aunque no a otros
niveles).

- Dosis intermedia:
(5mcgalo
mcg/Kg/min)
tambien ejerce
efecto inotropico
positivo sobre el
miocardio debido a
la accion directa
sobre los recptores
B1, y una accion

Dopamina Fides
200 mg/10 ml
ampollas
Clorhidrato de
dopamina
Grifols 200
mg/5 ml
ampollas.

Preparacion: diluir en
soluciones de glucosa
al 5y 10%, en cloruro
de sodio 0.9% o en
solucion Ringer. No
compatible con
soluciones alcalinas
Administracion: en
perfusion intravenosa
continua.
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hipokalemia.

Los datos
especificos en
ninos. Se describen
solo las frecuentes
(1-10%) , muy
frecuentes (>
10%) y/o de
relevancia clinica.
- Trastornos
cardiovasculares:
Latidos ectopicos,
taquicardia, dolor
anginoso,
palpitacion.
Hipotension y
vasoconstriccion.
Menos frecuentes
la hipertension y
bradicardia

- Trastornos
gastrointestinales:
Nauseas, vomitos
- Trastornos
neurologicos:
Ansiedad, cefalea.
- Trastornos
locales: Necrosis
en extravasacion -
Trastornos
respiratorios:
disnea.

Los bloqueantes
alfaadrenérgicos pueden
antagonizar la
vasoconstriccion periferica
producida por las dosis altas
de dopamina.

- Los anesteésicos organicos
por inhalacion aumentan el
riesgo de arritmias
ventriculares severas.

- Los antidepresivos
triciclicos pueden potenciar
los efectos cardiovasculares
de la dopamina.

- El uso simultaneo de
glucosidos digitalicos o
levodopa pueden aumentar
el riesgo de arritmias
cardiacas.

- No se recomienda su uso
conjunto con ergotamina,
porque puede potenciar la
vasoconstriccion. El
mazindol puede potenciar el
efecto presor.

- Los IMAO pueden
potenciar o alargar la
estimulacion cardiaca y los
efectos vasopresores.

- La dopamina puede
disminuir el efecto
antianginoso de los nitratos.

Hipersensibilidad al
medicamento,
glaucoma, pacientes
con dano cerebral.
No debera usarse en
pacientes con
insuficiencia
coronaria,
feocromocitoma,
taquiarritmias o
fibrilacion ventricular
no corregida o
estenosis sub-
aortica hipertrofica.
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Epinefrina

indirecta mediante
la liberacion de
noradrenalina de
sus puntos de
almacenamiento.
Este aumento de la
contractibilidad
miocardica y con
ello del volumen de
eyeccion, favorece
el aumento de la
presion sistolica,
contractilidad
cardiaca, gasto
cardiaco y presion
sanguinea.

- Dosis altas: >15
mcg/Kg/minuto,
estimula los
receptores alfa-
adreneérgicos, con
importante
aumento de las
resistencias

vasculares

perifericas.

IM, SC, IV y en Solucion

casos de extrema inyectable
gravedad via Cada ampolleta
intracardiaca. Via contiene:

IV e intracardiaca Epinefrina 1 mg
debe ser a nivel (1:1 000)

hospitalario, previa

dilucién de la sol.
en agua para iny.,

sol. de CINa 0,9%,

glucosa 5% o

glucosa 5% en sol.

de CINa 0,9% y
bajo
monitorizacion
cardiaca.

- Ataques agudos
de asma,
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Miedo, ansiedad,
cefalea pulsante,
disnea, sudoracién,
nauseas, vomitos,
temblores y
mareos;
taquicardia,
palpitaciones,
palidez, elevacion
(discreta) de la
presion arterial.

Antagonismo con:
bloqueantes adrenérgicos.
Efectos potenciados por:
antidepresivos triciclicos,
IMAO.

Efectos cronotrépicos y
arritmogénicos potenciados
por: inhibidores de la
catecol-O-metiltransferasa.
Severa reaccion
hipertensiva con: guanidina.
Inhibe la secrecion de
insulina, puede ser necesario
aumentar dosis de insulina o
de hipoglucemiantes orales.
Efectos presores inhibidos
por: vasodilatadores de
accion rapida o
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Fentanilo

reacciones
alérgicas: IM o SC.
Ads.: 0,3-0,5 mg.

- Shock
anafilactico: IM o,
en casos graves IV.
Ads.: 0,3-0,5 mg.
En casos graves
aumentar hasta 1
mg.

Ninos: IM o SC
dosis usual 0,01
mg/kg, max. 0,5
mg. No administrar
a nifos (p.c.< 20
kg).

Si es necesario,
repetir a los 5-20
miny
posteriormente,
cada 4 h.

- Paro cardiaco y
reanimacion
cardiopulmonar: IV.
Ads.: 1 mg. Repetir
cada 3-5 min. si es
preciso Nifnos: 0,01
mg/kg, repetir
cada 5 min. si es

preciso.

Uso como Cada ml de
suplemento SOLUCION
narcotico INYECTABLE
analgésico en contiene:

anestesia su dosis
debe ser 0.5 mg
individualizada de de la base de
acuerdo con la citrato de
edad, peso, estado  fentanil
fisico, condicion

patolégica, uso de

otras drogas

el equivalente a.
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Las reacciones
adversas son las
asociadas a otros
opioides
intravenosos , por
ejemplo, depresion
respiratoria, apnea,
rigidez muscular (la
cual puede también
involucrar a los
musculos del
toérax),
movimientos
mioclénicos,

bloqueadores alfa-
adrenérgicos.

Medicamentos como los
barbitdricos,
benzodiazepinas,
neurolépticos, gases
halogénicos y otros
depresores no selectivos del
SNC (por ejemplo, alcohol)
pueden potenciar la
depresion respiratoria de los
narcoticos. Cuando los
pacientes han recibido estos
medicamentos, Fentanil se
metaboliza principalmente a
través de la enzima humana
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Hidrocortiso
na

Insuficiencia
adrenal aguda:
Lactantes y ninos
pequenos: 1-2
mg/kg en bolo IV,
seguida de 25-150
mg/dia (IV 0 IM)
repartidos en 3-4
dosis al dia.

Ninos Mayores: 1-
2 mg/kg en bolo

ACTOCORTINA
100 mg polvo y
disolvente para
solucion
inyectable.

ACTOCORTINA
500 mg polvo y
disolvente para
solucion
inyectable.

2 dosis durante 9 - 12
dias seguidos de 0.5
mg/kg/dia IV en dos
dosis durante 3 dias.
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bradicardia,
hipotension
(transitoria),
nausea, vomito y
mareo. Otras
reacciones
adversas menos
frecuentemente
reportadas son: —
Laringoespasmo. —
Reacciones
alérgicas (como
anafilaxia,
broncoespasmo,
prurito, urticaria) y
asistolia han sido
reportadas cuando
diferentes
medicamentos
fueron
coadministrados
durante la
anestesia, es
incierto si existe
una relacién casual
con el
medicamento. — Se
ha observado en
raros casos
depresion
respiratoria
secundaria de
rebote

El uso sistemico de
hidrocortisona
provoca efectos
adversos a nivel
multiorganico. Los
mas relevantes
son:

- Cardiovasculares:
Hipertension,
arritmias,
bradicardia, fallo

del citocromo P-450 3A4.
Sin embargo, no se ha
observado in vivo inhibicion
por el itraconazol (conocido
como inhibidor enzimatico
del citocromo P-450 3A4),
mas probablemente debido
al alto rango de extraccion
hepatica de fentanil.
Usualmente se recomienda
suspender los inhibidores de
la MAO 2 semanas antes de
cualquier procedimiento
quirdr-gico o anestésico. Sin
embargo, diversos reportes
describen el uso sin
problemas durante
procedimientos quirtrgicos
0 anestésicos en pacientes
con inhibidores de la MAO.

La hidrocortisona puede
aumentar el efecto toxico
de:

o Inhibidores de la
acetilcolinesterasa
(debilidad muscular). Se
recomienda monitorizacion
estrecha. o Anfotericina B
(hipopotasemia). Se
recomienda monitorizacion
estrecha. O Deferasirox

Hipersensibilidad a la
hidrocortisona y/o
algunos de los
excipientes.
Infecciones
complicadas,
excepto shock
septico, meningitis
tuberculosa.
Infecciones viricas
agudas (herpes



IV, seguidos de

150-250 mg/dia ACTOCORTINA
(IV 0 IM) 1000 mg polvo
repartidos en 3-4 y disolvente
dosis al dia. para solucion

- Hiperplasia inyectable
Suprarrenal

congenita:

Inicio: 10-20

mg/m2/dia

repartidos en 3

dosis.

Mantenimiento:
Lactantes: 2.5-5
mg/ 8 horas. Ninos:
5-10 mg/8 horas

- Remplazamiento
fisiologico: 8-10
mg/m2/dia
repartido en tres
dosis.

- Hipoglucemia
refractaria:

5 mg/kg/dia (OR 0
IV) repartidos en 2
0 3 dosis al dia 0 1-
2 mg/kg/6 horas.
- Shock septico:
Inicio: 1-2
mg/kg/dia
(perfusion IV
continua o
intermitente).
prevencion de la
displasia
broncopulmonar en
recién nacidos
prematuros: 1
mg/kg/dia IV
repartidos en 2
dosis durante 9 -
12 dias seguidos
de 0.5 mg/kg/dia
IV en dos dosis
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cardiaco.

- S. nervioso:
Delirio, depresion,
inestabilidad
emocional, euforia,
alucinaciones,
dolor de cabeza,
insomnio.

- Dermatologicas:
acne, dermatitis
alérgica, alopecia,
moretones,
hirsutismo,
hiper/hipopigment
acion.

- Endocrinos:
Supresion
suprarrenal,
alcalosis,
amenorrea,
intolerancia a los
carbohidratos,
Cushing, diabetes
mellitus,
intolerancia a la
glucosa,

supresion del
crecimiento,
hipopotasemia.

- Gastrointestinal:
distension
abdominal, apetito,
nauseas,
pancreatitis, ulcera
peptica,
perforacion
gastrointestinal,
esofagitis ulcerosa,
vomitos, aumento
de peso.

- Hematologicas:
Leucocitosis
(transitoria)

- Hepatica:

(ulceracion, irrtacion,
sangrado gastrointestinal).  zoster, varicela).
Se

recomienda monitorizacion

simple, herpes

estrecha.

o AINES vy salicilatos
(toxicidad gastrica). Se
recomienda
monitorizacion estrecha.

o Diureticos
(hipopotasemia). Se
recomienda monitorizacion
estrecha. o Denosumab,
natalizumab (infecciones)
Se recomienda
monitorizacion estrecha

o Indacaterol
(hipopotasemia) Se
recomienda monitorizacion
estrecha. o Leflunomida
(toxicidad hematologica)
Debe considerarse la
posibilidad de no
administrar dosis de carga
de leflunomida y
monitorizar de forma
estrecha si no es posible
modificar la terapia.

o Bloqueantes
neuromusculares no
despolarizantes
(polineuropatias y
miopatias). Debe
considerarse la posibilidad
de modificacion de la
terapia.

o Quinolonas (tendinitis). Se
recomienda monitorizar
estrechamente.

o Roflumilast
(inmunosupresion). Debe
considerarse la modificacion
de

la terapia.



Hormona
Tiroidea

durante 3 dias.

La dosis diaria
individual se
determin en base a
la situacion clinica
y alos
parametros de
laboratorio (niveles
de T3, T4 yde
TSH)

VIA ORAL: Debe
administrarse en
una Unica toma
diaria con el
estémago vacio
preferentemente
por la manana

- 1-3 meses: 10-
15 mcg/kg/dia
En caso de riesgo
elevado de
desarrollar

LEVOTHROID®
500 mcg polvo
para solucion
inyectable.

Para prevenir estados
de hiperactividad, se
debe comenzar con el
25% de la

dosis recomendada
incrementando
semanalmente hasta
conseguir dosis
completa en 4
semanas.
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hepatomegalia,
aumento de las
transaminasas.

- A nivel local:
Atrofia o
tromboflebitis en la
zona de inyeccion.
- Neuromuscular y
esquelético:
Artralgia,
artropatia, necrosis
y fracturas

oseas, debilidad y
perdida de masa
muscular, ,
osteoporosis y
ruptura de
tendones

- Ocular: cataratas,
glaucoma,
exoftalmos,
aumento de la
presion intraocular.
Los principales
efectos adversos
aparecen a nivel
cardiovascular
(arritmias,
palpitaciones,
taquicardias) y a
nivel del sistema
nervioso central
(ansiedad,
hiperactividad,
irritabilidad,
insomnio) y
periférico
(calambres,
sudoracion,
intolerancia al
calor). También
puede producirse
aumento del
apetito y

idos
16n.

o Tacrolimus (topico). Evitar

la asociacion.

o Anticoagulantes orales
(hemorragias y
hematomas). Se debe

monitorizar estrechamente.

Farmacos que
potencialmente reducen el
efecto de levotiroxina:
imatinib,

resinas de intercambio
i6nico, sales de litio, hierro,
calcio, aluminio, estatinas,
fenitoina, rifampicina y
antiacidos

La administracion
concomitante de
levotiroxina con
anticoagulantes orales
puede incrementar el riesgo
de sangrado, se debera
hacer una monitorizacion
estrecha del tiempo de
protrombina.

Hipersensibilidad a la
levotiroxina sddica o
a alguno de sus
excipientes
(contiene lactosa)

- Insuficiencia
adrenal, insuficiencia
hipofisaria y
tirotoxicosis no
tratadas

- Infarto agudo de
miocardio,
miocarditis aguda 6
pancarditis aguda.

- Hipertiroidismo no
tratado.



Ibuprofeno

insuficiencia
cardiaca no
superar una dosis
de inicio de 25
mcg/dia

En hipotiroidismo
severo (T4 <5
mcg/dL) la dosis
inicial debe
superar los 50
mcg/dia.

Es util en el alivio
de la inflamacion y
dolor producidos
por las infecciones
de vias
respiratorias
superiores,
faringitis, laringitis,
amigdalitis.

Cada 100 [nl de
SUSPENSION
contienen:

Ibuprofeno 2 g.

Vehiculo, c.b.p.
100 ml.

Después de su
absorcion, el
ibuprofeno se
distribuye a razon de
0.14 a 1 kg/peso
corporal,
aproximadamente.
Alcanza el liquido
sinovial de 5 a 6 horas
después y puede
pasar a través de la
placenta. El
ibuprofeno se absorbe
rapidamente por via
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adelgazamiento
excesivo. A nivel
respiratorio puede
aparecer disnea.
Los efectos
secundarios suelen
ser debidos a
exceso de dosis y
desaparecen con la
reduccién o
suspension del
tratamiento

La intoxicacion con
levotiroxina puede
dar lugar a “crisis
tiroidea” con
convulsiones,
arritmias cardiacas,
insuficiencia
cardiaca, coma e
incluso muerte.

La sobredosis de
levotiroxina
requiere realizar un
periodo de
seguimiento, ya
que los sintomas
pueden tardar en
aparecer hasta 6
dias.

La probabilidad de
una relacion de
causa por el
ibuprofeno existe
con las siguientes
reacciones
adversas: Cuerpo
en general:
Anafilaxis y
reacciones
anafilactoides.
Sistema
cardiovascular:
Edema,

Anticoagulantes del tipo de
la cumarina: Varios estudios
controlados a corto plazo
no han demostrado que el
ibuprofeno afecta
significativamente el tiempo
de protrombina o una
variedad de otros factores
de coagulacion cuando se
administra a individuos con
anticoagulantes del tipo de
la cumarina. Sin embargo, se
ha reportado sangrado
cuando se administra

El ibuprofeno esta
contraindicado en
pacientes que hayan
mostrado
hipersensibilidad a él.
El ibuprofeno no se
debe administrar a
pacientes con triada
de acido
acetilsalicilico (asma
bronquial, rinitis,
intolerancia al acido
acetilsalicilico). En
dichos pacientes se



oral. Las
concentraciones
maximas en plasma
se alcanzan de 30
minutos a 2 horas (su
absorcién puede
retardarse si se toma
con alimentos).
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Nacidos
Atencion.

hipotension,
insuficiencia
cardiaca
congestiva en
pacientes con
funcién cardiaca
marginal, presion
sanguinea elevada,
palpitaciones,
retencion de
liquidos
(generalmente
responde
rapidamente con la
descontinuacion
del medicamento).
Sistema digestivo:
Nauseas, dolor
epigastrico, pirosis,
diarrea, distension
abdominal y
vomito,
indigestion,
estrefimiento,
calambres o dolor
abdominal, tracto
gastrointestinal
lleno (indigestion
gaseosay
flatulencia),
disminucion del
apetito, Glcera
gastrica o
duodenal con
sangrado y/o
perforacion,
hemorragia
gastrointestinal,
pancreatitis,
melena, gastritis,
duodenitis,
esofagitis,
hematemesis,
inflamacién del

ibuprofeno a pacientes con
anticoagulantes de este
tipo. Se debe tener
precaucion adecuada
cuando se administra
ibuprofeno a pacientes que
reciben anticoagulantes.
Acido acetilsalicilico: Los
estudios en animales
demuestran que el cido
acetilsalicilico, administrado
junto con agentes
antiinflamatorios no
esteroideos, incluyendo al
ibuprofeno, provoca una
disminucién neta en la
actividad antiinflamatoria
con una reduccién en los
niveles sanguineos del
medicamento diferente al
acido acetilsalicilico. Los
estudios de
biodisponibilidad de dosis
Unica en voluntarios
normales no han podido
mostrar un efecto del &cido
acetilsalicilico sobre los
niveles sanguineos de
ibuprofeno. Metotrexato: Se
ha reportado que el
ibuprofeno y otros
medicamentos
antiinflamatorios reducen la
secrecion tubular renal del
metotrexato in vitro. Esto
puede aumentar la
toxicidad del metotrexato.
Se debe tener precaucion si
se administra ibuprofeno
concomitantemente con el
metotrexato. Diuréticos:
Los estudios clinicos, asi
como las observaciones
aleatorias, han demostrado

han reportado
reacciones
asmaticas y
anafilactoides
letales.
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le Atencion.

intestino delgado o
grueso, sindrome
hepatorrenal,
necrosis del higado,
insuficiencia
hepatica, hepatitis,
ictericia, pruebas
anormales de la
funcién hepatica.
Sistema
hematoldgico:
Neutropenia,
agranulocitosis,
anemia aplasica,
anemia hemolitica
(algunas veces
Coombs positiva),
trombocitopenia
con o sin purpura,
eosinofilia,
disminucion en
hemoglobina y
hematacrito,
pancitopenia.
Respiratorio:
Broncospasmos,
disnea. Piel y
anexos: Exantema
(incluyendo del
tipo
maculopapular),
prurito, erupciones
vesiculobulosas,
urticaria, eritema
multiforme,
sindrome de
Stevens-Johnson,
alopecia,
dermatitis
exfoliativa,
sindrome de Lyell
(necrdlisis
epidérmica toxica),
reacciones de

que el ibuprofeno puede
reducir los efectos
natriuréticos de la
furosemida, las tiazidas u
otros diuréticos en algunos
pacientes. Esta respuesta se
ha atribuido a la inhibicién
de la sintesis de las
prostaglandinas renales por
el ibuprofeno y otros
medicamentos
antiinflamatorios no
esteroideos. De aqui que
cuando el ibuprofeno se
adicione al tratamiento de
un paciente que esté
recibiendo furosemida,
tiazida u otros diuréticos, o
cuando la furosemida, la
tiazida u otros diuréticos se
adicionen al tratamiento de
un paciente que reciba
ibuprofeno, el paciente debe
observarse cercanamente
para determinar si se esta
obteniendo el efecto
deseado. Agentes
antihipertensivos: Se ha
reportado el antagonismo
del efecto antihipertensivo
de los diuréticos y los
agentes bloqueadores beta-
adrenérgicos y los
inhibidores de la ECA por los
medicamentos
antiin-flamatorios no
esteroideos incluyendo al
ibuprofeno. Durante la
coadministracion de estos
medicamentos, asi como
otros medicamentos
antihipertensivos, se debe
tener cuidado de
monitorear la presion
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fotosensibilidad.
Sentidos
especiales:
Zumbido de oidos,
pérdida de la
audicion, ambliopia
(vision borrosa y/o
disminuida,
esco-toma y/o
cambios en la
vision a colores).
Sistema urogenital:
Insuficiencia renal
aguda en pacientes
con deterioro del
funcionamiento
renal preexistente
significativo,
necrosis papilar
renal, necrosis
tubular,
glomerulitis,
disminucion de la
depuracién de
creatinina, poliuria,
azoemia, cistitis,
hematuria.
Miscelaneos:
Resequedad de los
ojos o la boca,
Ulcera gingival,
rinitis.La
probabilidad de una
relacion de causa
por el ibuprofeno
existe con las
siguientes
reacciones
adversas: Cuerpo
en general:
Anafilaxis y
reacciones
anafilactoides.
Sistema

sanguinea. Litio: En un
estudio de 11 voluntarios

normales, el ibuprofeno
produjo un aumento
relevante de los niveles de
litio en plasma y una
reduccién en la depuracién
de litio renal. La
concentracion minima de
litio promedio incrementd
15% y la depuracion renal
de litio fue
significativamente menor
durante este periodo de
administracion
concomitante del
medicamento. Este efecto
se ha atribuido a la
inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas renales. Por
tanto, cuando el ibuprofeno
y el litio se administren
concurrentemente, los
pacientes deben ser
observados
cuidadosamente para
signos de toxicidad de litio.
(Lea las circulares para las
preparaciones de litio antes
de usar dichas terapias
concurrentes).
Antagonistas H-2: En
estudios con voluntarios
humanos, la
coadministracion de
cimetidina o ranitidina no
tuvo efecto sustancial sobre
las concentraciones de
ibuprofeno en suero.
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cardiovascular:
Edema,
hipotension,
insuficiencia
cardiaca
congestiva en
pacientes con
funcién cardiaca
marginal, presion
sanguinea elevada,
palpitaciones,
retencion de
liquidos
(generalmente
responde
rapidamente con la
descontinuacién
del medicamento).
Sistema digestivo:
Nauseas, dolor
epigastrico, pirosis,
diarrea, distension
abdominal y
vomito,
indigestion,
estrefimiento,
calambres o dolor
abdominal, tracto
gastrointestinal
lleno (indigestion
gaseosa y
flatulencia),
disminucion del
apetito, Ulcera
gastrica o
duodenal con
sangrado y/o
perforacion,
hemorragia
gastrointestinal,
pancreatitis,
melena, gastritis,
duodenitis,
esofagitis,



0 en Recién Nacidos
r Nivel de Atencion.

hematemesis,
inflamacion del
intestino delgado o
grueso, sindrome
hepatorrenal,
necrosis del higado,
insuficiencia
hepatica, hepatitis,
ictericia, pruebas
anormales de la
funcién hepatica.
Sistema
hematoldgico:
Neutropenia,
agranulocitosis,
anemia aplasica,
anemia hemolitica
(algunas veces
Coombs positiva),
trombocitopenia
con o sin purpura,
eosinofilia,
disminucion en
hemoglobina y
hematacrito,
pancitopenia.
Respiratorio:
Broncospasmos,
disnea. Piel y
anexos: Exantema
(incluyendo del
tipo
maculopapular),
prurito, erupciones
vesiculobulosas,
urticaria, eritema
multiforme,
sindrome de
Stevens-Johnson,
alopecia,
dermatitis
exfoliativa,
sindrome de Lyell
(necrdlisis
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Ketorolaco

Antiinflamatorio
no esteroideo
(AINES).. A pesar
de poseer
actividad
antipirética y
antiinflamatoria, a
las
dosisanalgésicas el
efecto

Presentacion
para
administracion
oral:
KetorolacoTrom
etamol
DOMAC® 10 mg
comprimidos
recubiertos.
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le Atencion.

epidérmica toxica),

reacciones de
fotosensibilidad.
Sentidos
especiales:
Zumbido de oidos,
pérdida de la

audicion, ambliopia
(vision borrosa y/o

disminuida,
esco-toma y/o
cambios en la
vision a colores).

Sistema urogenital:

Insuficiencia renal

aguda en pacientes

con deterioro del
funcionamiento
renal preexistente
significativo,
necrosis papilar
renal, necrosis
tubular,
glomerulitis,
disminucién de la
depuracién de
creatinina, poliuria,
azoemia, cistitis,
hematuria.
Miscelaneos:
Resequedad de los
ojos o la boca,
Ulcera gingival,
rinitis.

No datos
especificos en
nifios. Oticos:
Tinitus.

Renales: alteracion
de la funcién renal.
Cardiovasculares:
Edema,
hipertension,
insuficiencia

No se recomienda su uso
concomitante con:

Otros AINE, incluyendo
acido acetil-salicilico: puede
aumentar el riesgo de
Ulcera gastrointestinal y
hemorragias.
Anticoagulantes: Los AINE
pueden potenciar los
efectos de los

Hipersensibilidad al
ketorolaco (u otros
antinflamatorios no
esteroideos) o
alguno de los
excipientes.

- Pacientes con la
“triada de la aspirina’
(asma, rinitis con o
sin polipos nasales e

>



antiinflamatorio
del Ketorolaco es
menor que el de
otros AINEs. Dosis
Unica:

I.M: 1 mg/Kg (max
30 mg).

IV: 0.5 mg/Kg
(max15 mg).
Oral: 1 mg/Kg
(max 40 mg) —
[dosis descrita en
un Unico estudio]
Dosis mdltiples:
IM, IV: 0.5 mg/Kg
cada 6 horas sin
sobrepasar los 5
dias de
tratamiento.

Presentaciones
para
administracion
parenteral (IV 6
IM): Soluciones
inyectables:

- Presentaciones
genéricas:
Ampolla 30
mg/ml solucién
inyectable.
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cardiaca.

SNC: Vértigo,
somnolencia y
cefalea.
Dermatoldgicos:
Prurito, pUrpura,
rash.
Gastrointestinal:
(los mas
frecuentes)
Estrefimiento,
diarrea,
flatulencias,
sangrado digestivo,
plenitud, dolor Gl,
perforacion Gl,
acidez, estomatitis,
vomitos.
Hematoldgicos:
Anemia, aumento
del tiempo de
sangrado.
Hepaticos:
Aumento de las
enzimas hepaticas
(GOT y GPT).

anticoagulantes, como los
dicumarinicos, sobre el
tiempo de sangrado. 4 de 5
Antiagregantes
plaquetarios (como acido
acetil-salicilico, ticlopidina, o
clopidogrel): riesgo de un
efecto aditivo en la
inhibicion de la funcion
plaquetaria, que puede
incrementar el riesgo de
sangrado gastrointestinal.
Pentoxifilina: Durante el
seguimiento
postcomercializacion, se
han notificado

dos casos de sangrado
gastrointestinal severo en
pacientes que estaban
tomando pentoxifilina.
Probenecid: La
administracion conjunta da
lugar a una reduccion del
aclaramiento plasmatico del
ketorolaco y a un
incremento significativo de
los

niveles plasmaticos y la vida
media del farmaco.
Precauciones:
Corticosteroides: Aumento
del riesgo Ulcera o
hemorragia digestiva.
Tromboliticos: Podrian
aumentar el riesgo de
hemorragia.

Metotrexato: Algunos
inhibidores de las
prostaglandinas reducen la
secrecion

tubular de metotrexato,
pudiendo, por lo tanto,
incrementar su toxicidad.
IECAS 6 ARA II: Puede

intolerancia a la

aspirina) en los que
puede ocurrir un
asma fatal y
reaccion
anafilactoide.

- Pacientes con
ulcera péptica activa,
sangrado
gastrointestinal
activo o perforacion
Pacientes con
sangrado
cerebrovascular,
hemostasia
incompleta, diatesis
hemorragica o en
situaciones de alto
riesgo de sangrado.
- Pacientes con
insuficiencia renal
avanzada.

- Pacientes en
situacion de
hipovolemia o
deshidratacion.

- Como analgesia
profilactica
preoperatoria y
durante la
intervencion
quirurgica, debido al
riesgo de
hemorragia.
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Solucion inyectable

de morfina
hidrocloruro al 1%
o al 2%:
-ViaSCoIM:0,1-

0,2 mg/Kg/4h,
max. 15mg/24 h.
-Via IV lenta: 0,05-
0,1 mg/Kg, max.
15 mg/24 h.

- Perfusion IV
continua: Dolor
cronico intenso,
0,04-0,07
mg/kg/h,
mantenimiento
0,025-1,79
mg/kg/h. En
analgesia
postoperatoria,
0,01-0,04
mg/kg/h.
Neonatos, max.
0,015-0,02
mg/kg/h.

Ampollas de 1
ml conteniendo
10 mg (1%, 10
mg/ml)
Ampollas de 1
ml conteniendo
20 mg (2%, 20
mg/ml)
Ampollas de 2
ml conteniendo
40 mg (2%, 20
mg/ml)
Comprimidos de
10y 20 mg
(Sevredol)
Comprimidos
retard de 5, 10,
15,30, 60, 100
y 200 mg
Sobres retard de
30 mg

Capsulas retard
de 10, 30, 60,
90, 120,150y
200 mg
Envases unidosis
de 5 ml
conteniendo: 10
mg (2 mg/ml),
30mg (6
mg/ml), 100
mg (20 mg/ml)
Solucion oral 2
mg/ml, frasco
de 100 y 250 ml

Inicial, 10-20 mg/12
h.
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Muy frecuentes
(>1/10):

. Trastornos
gastrointestinales:
nauseas, vomitos,
estrenimiento

. Trastornos del
sistema nervioso:
somnolencia,
desorientacion,
sudoracion, euforia
y en tratamientos
prolongados,
tolerancia.

-Poco frecuentes
(>1/1000,
<1/100):

. Trastornos del
sistema nervioso:
cefalea, agitacion,
temblor,
convulsiones,
ansiedad,
depresion, rigidez
muscular,
alucinaciones,
dificultad para
dormir;

. Trastornos
gastrointestinales:
sequedad de boca,
espasmo de
laringe, diarrea,
calambres
abdominales,

dos
on.

incrementarse el deterioro
de la funcién renal,
especialmente en aquellos
con la funcién renal
comprometida. Los
pacientes

deberan ser hidratados de
forma adecuada y
monitorizar la funcion renal.
Crisis de hiper o hipotension
con IMAO.

Depresion central
aumentada por
tranquilizantes, anestesicos,
hipnoticos, sedantes,
fenotiazinas, antipsicoticos,
bloqueantes
neuromusculares, otros
derivados morfinicos,
antihistaminicos H1 y
alcohol.

Incrementa la actividad de
anticoagulantes orales y
relajantes musculares.
Efecto reducido por
agonista/antagonistas
opioides.

Riesgo de estrenimiento
severo con antidiarreicos,
antiperistalticos y
antimuscarinicos.

Efecto bloqueado por
naltrexona; no asociar.
Riesgo de hipotension con
antihipertensivos y
diureéticos.

Hipersensibilidad.
Depresion
respiratoria,
traumatismo
craneal, presion
intracraneal elevada,
ileo paralitico o
sospecha del mismo,
abdomen agudo,
vaciado gastrico
tardio, enfermedad
obstructiva de las
vias a€ereas, asma
bronquial agudo,
insuficiencia
respiratoria, cianosis,
hepatopatia aguda,
administracion con
IMAO o en 2
semanas tras
interrumpirlos.
Embarazo, lactancia.
Trastornos
convulsivos.
Intoxicacion
alcoholica aguda.
Administracion
epidural o intratecal
en caso de infeccion
en el lugar de la
inyeccion o
alteraciones graves
de la coagulacion.



Oxido
Nitrico

Ventilacién
mecanica
convencional o alta
frecuencia y
valorar necesidad
de

sedoanalgesia.

-Se iniciara el
tratamiento con
20 ppm (5 ppm en
prematuros). La
respuesta al

ONi suele ser
rapida a los 30-60
minutos,
mejorando la PaO2
oell0. Y segln
esta respuesta, la
pauta de descenso
sera distinta, pero
en ningln caso se
interrumpira de
forma brusca ya
que puede
provocar un
aumento en la
presion

arterial pulmonar
(PAP) o
empeoramiento de
la oxigenacion,
esto puede ocurrir

Solucion oral 20
mg/ml, frasco
de 20y 250 ml

INOMAX Gas
para inhalacion
400 ppm
mol/mol, gas
para inhalacion
se envasa

en botellas a
150 bar de
presion a 15°C
con valvula de
presion positiva
de

acero
inoxidable.
Existen varios
tamanos de las
botellas.

Se administra al
paciente a través de
la ventilacién
mecanica (se
aconseja respiradores
de flujo continuo,
usando flujos = 10
I/min),

tras haberse diluido
con una mezcla de
oxigeno/gas.
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alteraciones del
gusto;

. Trastornos
cardiacos: parada
cardiaca,
taquicardia 'y
bradicardia,
hipertension,
hipotension,
hipertension
intracraneal,
colapso.
Trastornos de la
sangre y del
sistema linfatico:
Muy frecuente:
Trombocitopenia.
Trastornos del
metabolismo y de
la nutricién: Muy
frecuente:
Hipokalemia.
Trastornos del
sistema nervioso:
frecuencia no
conocida: cefalea (
observado en
personas con
exposicion
medioambiental
accidental).
Trastornos
vasculares: Muy
frecuentes:
Hipotension.
Frecuencia no
conocida:
Aumento de la
presion arterial
pulmonar*,
hipotension
Trastornos
respiratorios,
toracicos y

No se han descrito estudios
de interaccion.

-Cuidado especial con los
farmacos que aumentan la
concentracion de
metahemoglobina. Debe
evitarse el uso
concomitante de
acetaminofeno,
metoclopramida, farmacos
sulfa, anestésicos topicos
(EMLA, benzocaina,
lidocaina, prilocaina).
-También los compuestos
donantes de ONi, como el
nitroprusiato sodico y la
nitroglicerina pueden
incrementar el riesgo de
desarrollar
metahemoglobinemia.
-Aunque no se ha estudiado
en profundidad, el uso
combinado de
vasodilatadores que acttan
a través de los sistemas
GMPc o APMc (p.gj.
sildenafilo) y el ONi, pueden
tener un efecto aditivo
sobre la circulacién general
la presion arterial pulmonar
y la funcién del ventriculo
derecho.

- Hipersensibilidad al
principio activo o a
alguno de los
excipientes

- Neonatos con
dependencia
conocida a la
derivacion sanguinea
derechaizquierda o
derivacion
significativa
izquierda-derecha

- Neonatos con
déficit de Glucosa 6-
Fosfato
Deshidrogenasa(G&
PD) odela
Metahemoglobina
reductasa (MetHb).



Pancuronio

también en

neonatos sin
respuesta al
tratamiento:

Coadyuvante de
anestesia general
para facilitar
intubacion. Dosis
de intubacién: ads.:
inicial: 0,05-0,08
mg/kg (intubacién
efectuada en 150-
120 seg). 0,08-0,1
mg/kg (intubacién
efectuada en 120-
90 seg). Dosis de
incremento: 0,01-

0,02 mg/kg. Ninos:

dosis inicial 0,06-
0,1 mg/kg. Dosis
de incremento:
0,01-0,02 mg/kg.
Dosis utilizando
suxametonio para
intubacion: ads.:
dosis inicial 0,02-

Ampollas de 2
ml: 2 mg/ml

0,05-0,1
mg/kg/dosis Infusion
continua: 0,03 - 0,1
mg/kg/hora
Intubacién
endotraqueal: 0,1-0,2
mg/kg.
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mediastinicos: Muy
frecuentes:
atelectasia.
Trastornos
hepatobiliares:
Muy frecuentes:
hiperbilirrubinemia.
Exploraciones
complementarias:
frecuencia no
conocida: aumento
dela
metahemoglobina*
, hipoxemia*.
*(efectos
asociados con una
retirada brusca del
medicamento y
errores de

dosis asociado al
sistema de
administracion).
Aumenta
intensidad del
bloqueo en
hipocaliemia,
hipermagnesemia,
hipercapnea,
caquexia,
miastenia grave,
sindrome
miasténico,
anestesia
profunda, I.R.
favorece la
aparicion de un
sindrome parecido
al de miastenia
grave después de
administracion de
antibioticos.
Disminuye
intensidad del
bloqueo,

-El 6xido nitrico se oxida a

NO2 provocando dano
inflamatorio en el arbol
bronquial y en el alveolo.

Actividad aumentada por:
halotano, éter, enflurano,
isoflurano, metoxiflurano,
ciclopropano, tiopental,
metohexital.

Actividad disminuida por:
analgesia neuroléptica,
propanidida.

Duracion de accion
aumentada por: otros
relajantes musculares,

neomicina, estreptomicina,

kanamicina, diazepam,

propranolol, tiamina (dosis
elevadas), IMAO, quinidina,

protamina.

Duracion de accion
disminuida por:
neostigmina, edrofonio,
corticosteroides (dosis
elevadas), adrenalina,
cloruro potasico, cloruro

Aumento de

frecuencia del pulso
y del gasto cardiaco,
ligera o moderada
elevacion de presion
arterial, disminucién
de PIO, miosis



Surfactante

0,06 mg/kg. Dosis
de incremento:
0,01-0,02 mg/kg.
Nifos: dosis inicial
0,02-0,06 mg/kg.
Dosis de
incremento: 0,01-
0,02 mg/kg.
endotraqueal
Dosis: 4 ml/kg (6
100 mg de
fosfolipidos/kg).
Via de
administracion:
endotraqueopulmo
nar. Intervalo: cada
6 horas. Maximo 4
dosis en las
primeras 48 horas
de vida. Es
recomendable
iniciar el
tratamiento lo
antes

posible, una vez
realizado el
diagnodstico de
sindrome de
distrés
respiratorio. La
necesidad de mas
dosis esta
determinada por la
evidencia

de distrés
respiratorio
continuo o si el
nifio esta todavia
intubado y requiere
una FiO2 mayor del
30% para
mantener buenas
saturaciones de
oxigeno.Administra

Survanta®
(Abbott
Laboratories):
25 mg/ml.

- Viales 8 ml (
200 mg
fosfolipidos)

Inspeccionar la
coloracion, el color
normal es blanco
Cremoso.

- Mover suavemente
el vial arriba y abajo
para obtener una
suspension uniforme.
No agitar ni filtrar.
Revisar la solucion
para comprobar la
mezcla completa de la
suspension.

— Dejar que se
caliente a la
temperatura
ambiente 20 minutos
o calentar en mano al
menos 8 minutos. No
emplear métodos
artificiales de
calentamiento.
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hipotermia.

A nivel
cardiovascular:
bradicardia e
hiper/hipotension.
A nivel respiratorio:
obstruccion del
tubo endotraqueal,
disminucién de la
saturacion de
oxigeno por reflujo
hacia arriba.
Apnea, hipercapnia,
incremento de
probabilidad de
sepsis nosocomial.
Escapes aéreos,
enfisema pulmonar
intersticial,
vasoconstriccion.
Poco frecuente (2-
4%) pero puede
poner en peligro la
vida del paciente:
hemorragia
pulmonar. Aparece,
sobre todo, en los
mas pequenos y
cuando el ductus
arterioso no ha
sido tratado.
Sobredosis:

No se han descrito
casos de
sobredosis tras su
administracion. De

sddico, cloruro calcico.

No existen interacciones
medicamentosas conocidas

Hipersensibilidad al
principio activo o a
alguno de los
excipientes.



Surfactante
pulmonar
exogeno

cion
exclusivamente
ENDOTRAQUEQOPP
ULMONAR

5 ml/kg mediante
instilacion
endotraqueal
dividiendo la dosis
total en dos partes
y cada mitad
instilarla en uno a
dos minutos
usando la puerta
lateral del
intermediario del
TET suministrado
para tal fin y sin
interrumpir la
ventilacion
mecanica.

ALVEOFACT
(Boehringer
Ingelheim):
Frasco ampolla
de 1,2 ml
conteniendo 50
mg de
fosfolipidos
surfactantes.
BABY FACT B
(Gemepe): Vial
de4y 8 ml
conteniendo
120y 240 mg
de fosfolipidos
surfactantes
respectivament
&

EXOSURF
NEONATAL
(Glaxo-
Wellcome):
Frasco con polvo

Profilaxis: aplicar una
dosis de surfactante
en sala de partos a
aquellos pacientes
con alto riesgo de
padecer una
enfermedad de
membrana hialina
(EMH),(prematuros
menores de 29
semanas) tan pronto
como sea posible
después de la
estabilizacion del
paciente (10a 15
min.) se puede
administrar la dosis
en numero de cuatro
intercalando 2
minutos de
ventilacién, y hasta
tres dosis adicionales
en las primeras 48
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todas formas, en el
caso improbable de
una
sobredosificacion
accidental, y sélo
en caso de claros
efectos clinicos
sobre la
respiracion,
ventilacion u
oxigenacion del
neonato, debe
aspirarse la mayor
cantidad posible de
suspension y
administrar
tratamiento de
soporte, con
especial atencion al
equilibrio
Hidroelectrolitico.
Durante la
administracion
pueden
presentarse
bradicardia y
desaturacion de
oxigeno como
efectos
indeseables mas
comunes. En menor
proporcion se ha
observado reflujo
por el TET,
vasoconstriccion,
palidez,
hipertension,
obstruccion del
TET, hipercapnia,
etc. La mayoria de
estos episodios se
resuelven
deteniendo la
aplicacion del




Teofilina

Dosis inicial. 4
mg/kg en 20 a 30
min, dosis que
ocasiona
concentraciones

liofilizado blanco
conteniendo
Palmitato de
Colfoscerilo 108
mg, alcohol
cetilico 12 mgy
tiloxapol 8 mg.
Contenido de
Sodio: 18,4 mg.
Junto a otro
frasco con 8 ml
de agua estéril
para inyeccion,
sin
preservantes.
NATSURF
(Searle-Sintyal):
Frasco ampolla
conteniendo 90
mg de
fosfolipidos
surfactantes en
solucién salina
estéril, con su
respectiva
jeringa, aguja y
catéter de
instilacion.
SURVANTA
(Abbott): Frasco
ampolla
conteniendo
200 mg de
fosfolipidos
(Beractanto)
como una
dispersion de
color marrén
claro.
Inyectable

IV 200 mg, 300
mg en 500 ml
sol. Glucosa 5%

horas si el cuadro NO
MEJORA.
Tratamiento de
rescate: hasta cuatro
dosis en las primeras
48 horas de vida o
tres en el caso de
EXOSURF NEONATAL
(cada 12 horas). La
primera, tan rapido
como el diagnoéstico
de EMH esté
confirmado o
fuertemente
sospechado y con un
tubo endotraqueal
colocado para
ventilacién mecanica.

20 a 30 min de
infusion
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surfactante e

instrumentando las

medidas para
resolver la
situacion anormal
planteada.

Algunos efectos
adversos de la
teofilina, como
incremento de la
actividad de la

La teofilina es un relajante
del masculo liso pero es un
estimulante de las células
musculares esqueléticas y
cardiacas. La teofilina es un

Contraindicado en
pacientes que haya
mostrado una
reaccion de
hipersensibilidad a la



Intervenciones de Enfermeria para la Atencion y Limitacion del dafio en Recién Nacidos
Pretermino con Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Sezundo v Tercer Nivel de Atencion.
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0 en Recién Nacidos Pretérmino
ndo y Tercer Nivel de Atencion.

5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica de Enfermeria

DIEV-L G A O R E [ [ I Sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos pretérmino

CIE-10: P 22 Dificultad Respiratoria del Recién Nacido.
CIE-9-MC / CIE-10 P 22.0 Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido.
Enfermedad de la Membrana Hialina.

Cédigo del CMGPC: SS-761-15

TiTULO DE LA GPCE

Guia de practica clinica de intervenciones de enfermeria para la atencién y limitacién del dafio en recién nacidos [[eE\HiTE 0 X A ES
pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria en el segundo y tercer nivel de atencién. recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Personal de salud: Licenciadas/os en
enfermeria, licenciadas/os en
enfermeria y obstetricia, (Cumplida: SI=1,
Recién nacidos pretérmino enfermera/o General, especialistas, | Segundo y Tercer nivel de Atenci6n NO=0,
estudiantes, inhaloterapistas, No Aplica=NA)
médicos, técnicos en enfermeria y
usuarios/as en general.

PROMOCION

El personal de enfermeria orientara sobre la importancia del control estricto del embarazo en madres con diabetes
mellitus pregestacional y gestacional con acciones de promocién a la salud.

El personal de enfermeria orientara e informara a la mujer embarazada sobre la deteccién oportuna de los datos de
alarma que desencadenan la preclamsia.

El personal de enfermeria debera ministrar la terapéutica medicamentosa acorde a la prescripcion médica, e
informara a las embarazadas con riesgo de parto prematuro que el uso de esteroides prenatales es seguro.

El personal de enfermeria identificara de forma temprana los signos de dificultad respiratoria progresiva, como son:
Dificultad respiratoria progresiva evaluada con la escala de Silverman / Andersen:
a) Aleteo nasal.
b)  Quejido respiratorio.
c¢) Tiraje intercostal.
d)  Disociacién toraco-abdominal.
e)  Retraccion xifoidea.
Cianosis.
Polipnea.
Ya que son los primeros signos que sugieren la presencia de sindrome de dificultad respiratoria.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA :

El personal de enfermeria administrara surfactante de acuerdo a prescripcion médica al recién nacido/a prematuro
con riesgo de sindrome de dificultad respiratoria.

El personal de enfermeria en la sala de partos realizara:

a) Valoracion de las condiciones generales del recién nacido.

b) Administracién de surfactante de acuerdo a la prescripciéon médica.

©) Uso de dispositivos de oxigenoterapia de acuerdo a prescripciéon médica.

El personal de enfermeria evitara en lo posible la aspiracién traqueal en las primeras doce horas posterior a la
aplicacién de surfactante para permitir que el medicamente actle eficazmente.

El personal de enfermeria, durante la reanimacién neonatal usara la menor concentracion de oxigeno, que sea
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Nacidos
Atencion.

suficiente para mantener una frecuencia cardiaca mayor a cien latidos por minuto.

El personal de enfermeria realizara cambios de posicién en declbito prono como intervencién no invasiva.

Acciones de enfermeria en el/la recién nacido/a prematuro para prevenir el sindrome de dificultad respiratoria:

a) Colocar en una fuente de calor, para garantizar un control térmico adecuado.

b) Mantener vias aéreas permeables en posicion declbito supino con el cuello discretamente hiperextendido para
abrir la epiglotis y mejorar el intercambio de gases.

©) Administrar oxigeno himedo y tibio, para evitar la resequedad en la mucosa y la hipotermia endégena.

d) Monitorear la frecuencia respiratoria y la temperatura.

PRONOSTICO

El personal de enfermeria valorara signos y sintomas de presencia de lesion pulmonar aguda durante la ventilacion
mecénica asistida como son:

a) Cianosis.

b) Disociacion toraco-abdominal.

o) Atelectasia.

El personal de enfermeria utilizara las estrategias para la prevencion y reduccién de las lesiones cutaneas

iatrogénicas:

a) Eluso de barreras para la proteccién de la columnela nasal.

b) La aplicacion de una cubierta de gel de silicio para proteger las superficies nasales por la presion directa de las
puntas nasales de CPAP.

©) Humidificar las puntas nasales con agua estéril o solucién salina para evitar la friccion durante la colocacién en
las fosas nasales del recién nacido pretérmino.

RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Displasia bronco pulmonar: Es una enfermedad pulmonar crénica que resulta de la ventilacion
mecanica y el uso del oxigeno suplementario administrado en el periodo neonatal.

Neonato: La palabra neonato es un hibrido moderno entre el griego y el latin para referirse al
recién nacido. Se compone del griego néos (nuevo, reciente), y del latin natus (nacido, engendrado,
Hijo), participio del verbo nasci (nacer), que en latin arcaico fue gnasci, y que tiene la misma raiz
indoeuropea *gen (dar a luz, engendrar). Desde el nacimiento hasta 1 mes.

Presion positiva al final de la espiracion(PEEP): Es un método de terapia respiratoria en
pacientes con respiracién espontanea o ventilacion mecanica en quienes la presion de la via aerea
se mantiene por arriba de la presién atmosférica durante todo el ciclo respiratorio mediante
presurizacion del circuito del ventilador.

Presion positiva continua de la via aérea(CAP): Cuando la utilizacion de la PEEP se realiza con
ventilacion espontanea, se denomina presion positiva continua de la via aérea o CPAP,actonimo
del Ingles continuos positive airway pressure.

Presion mandatoria intermitente(VMI): Es una modalidad de ventilacion mecanica que
combina respiraciones espontaneas del paciente con otras prefijadas o mandatorias.

Proteina asociada a surfactante pulmonar: Proteina unida a la membrana que constituye un
1-2 por ciento de la masa surfactante pulmonar. La proteina C asociada a surfactante pulmonar es
uno de los péptiods mas hidrofébicos conocidos y contiene un dominio alfa-hélice con su
segmento central poli-valina que se une a los fosfolipidos.

Surfactante: Toda sustancia tensoactiva, secretada por los neumocitos que tapizan la superfice
interna de los alveolos pulmonares. Su funcion es disminuir la tension superficial y favorecer los
movimientos respiratorios, la concentracion de surfactante pulmonar permite saber el grado de
madurez pulmonar del feto.

Ventilacion mecanica controlada(VMC): Es un modo de ventilacibn mecanica con presion
positiva en el que el respirador entrega un flujo de gas programado a una frecuencia determinada
ambos ambos independientes de los esfuerzos del paciente.

Ventilacion mécanica asistida (VMA): Es un modo de ventilacién mecanica con presion positiva
en el que el respirador entrega un flujo de gas programado en respuesta aun esfuerzo inspiratorio
del paciente.
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n del dafo en Recién Nacidos Pretérmino
en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.
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