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Intubacion al nacer con tubo nasal corto
en la transicion a la vida extrauterina
en recien nacidos de muy bajo peso

Intubation with a short nasal tube at birth during the transition
to extrauterine life in very low birth weight infants

Sebastidn Gonzalez'?, Eloisa Bustelo'?, Gabriela Vidal!, Ruth Keshishian*,
Marianela Rodriguez'®, Fernanda Blasina'-%, José Luis Diaz-Rossello”*

Resumen Summary

Describimos cambios recientes en el cuidado We describe recent changes in conventional care at
convencional al nacer en recién nacidos de muy bajo  pirth of very low birth weight infants and the use of a
peso al nacer y la utilizacion de un tubo nasal corto short nasal tube to support ventilation. We report our
para apoyar la ventilacion inicial en este nuevo experience in the first three cases with this simple
contexto. Reportamos nuestra experiencia con los tres  technique to deliver nCPAP to newborn infants during
primeros casos en que usamos esta técnica simple the third stage of labour, while the placenta is still
para administrar nCPAP a recién nacidos durante el functioning and before cutting the cord.

alumbramiento mientras existe funcién placentaria
antes de cortar el cordén.
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Figura 1. Disposicion de equipo asistencial en sala de ceséarea. En gris equipo pediatrico. 1) asistente con
Neopuff®; 2) efector de intubacién nasal y aplicacion de CPAP; 3) asistente para colocacion en bolsa plastica y
ligadura oportuna de cordoén; 4) incubadora de traslado; 5) asistente de enfermeria en mesa de resucitacion;

6) instrumentista; 7 y 8) equipo obstétrico; 9) anestesista.

Introduccion

El nuevo milenio signific6 un cambio en los abordajes
tradicionales de soporte ventilatorio a los prematuros
extremos que tenian rutinas universales de uso de tubo
endotraqueal e implicaban a su vez el pinzado y corte
del cordon inmediato en un sector denominado mesa de
recepcion. Se han desarrollado estrategias menos inva-
sivas y efectivas que pretendemos comunicar con el
siguiente reporte de casos clinicos.

Caso 1

Gestacion de 28 semanas interrumpida por preeclamp-
siay restriccion del crecimiento fetal. Los profesionales
se colocaron en quir6fano como en la figura 1. Se extra-
jo el feto “en caul” y se introdujo en bolsa plastica esté-
ril. La sangre umbilical fue ordefada hacia el recién na-
cido observandose los primeros movimientos inspirato-
rios espontaneos.

Lanifia se coloco en posicion de olfateo y se le intro-
dujo un tubo preparado en narina (figura 2) quedando su
extremo en rinofaringe. Se inicidé nCPAP de 7 cm H,O
en el primer minuto sobre campo operatorio mediante
pieza en T (Neopuff ®). Vigorosa, peso al nacer (PN)
824 g, longitud (L) 33,5 cm, perimetro craneano (PC) 24
cm. Gasometria de cordon normal. Se traslad6 a unidad
neonatal (UPE) con nCPAP y FiO; 0,3 llegando a los
cinco minutos de vida con Sa0,>93% y trabajo respira-
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torio (SDR) leve. Temperatura axilar (Tax) 36,7°C.
Examen cardiovascular normal.

Se cambid el tubo nasal por prolongaciones nasales
en ambas narinas para aplicar nCPAP convencional. Se
infundio cafeina base 10 mg/kg iv durante la primera ho-
ray alimentacion parenteral por catéter umbilical. Lara-
diografia de torax y ecografia fontanelar fueron norma-
les. Durante el segundo dia, presentd apneas con incre-
mento del SDR por lo que se realizo intubacion endotra-
queal (IOT), administro surfactante y ventilacion meca-
nica (VM) con minimos parametros. Requiri6 7 dias de
VM y fue dado de alta ventilando al aire a los 60 dias.

Caso 2

Gestacion de 29 semanas que recibi6 corticoides para
induccion de maduracion pulmonar a las 26 semanas
por placenta previa sangrante. Cesarea de emergencia
por reiteracion de sangrado. El cordon se pinzo a los 15
segundos y se coloco tubo nasal y nCPAP como caso
previo. Ingresoé a UPE con Tax 36°C. Se sustituyo tubo
nasal por prolongaciones convencionales y se mantuvo
con nCPAP de 7 cmH,0 con FiO, 0,4. Instalé SDR re-
cibiendo primera dosis de surfactante a través de catéter
guiado por laringoscopia, sin usar tubo enodotraqueal.
Se infundi6 cafeina base dosis 10 mg/kg iv en las prime-
ras 2 horas de vida. PN 1.506 g, L 40 cmy PC 28,5 cm.
A las 5 horas de vida aument6 el SDR por lo que se rea-
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Figura 2. 1) Sonda endotraqueal convencional calibre
2 (aizquierda). 2) Sonda calibre 2, recortada a 7 cm
para introduccién hasta 4 cm en orificio externo nasal
(a derecha)

1iz6 IOT y administré segunda dosis de surfactante. Se
extubo anCPAP alas 17 horas de vida sin complicacio-
nes.

Caso 3

Gestacion de 23 semanas con sindrome HELLP que ter-
mind por cesarea luego de corticoides. Se coloco pretér-
mino en bolsa plastica sobre los muslos maternos. Sin
movimientos respiratorios espontaneos y con Fc normal
se mantuvo el cordon sin pinzar hasta que ésta comenzo
a descender. Se pinzo6 y cortd el cordon colocandose
tubo nasal en narina e iniciando ventilacion nasal. Re-
quirio insuflaciones manuales con 18 cm H,O y PEEP 6
cm H,O recuperando inmediatamente fc normal. Intu-
baciodn nasal durante traslado a UPE y luego se sustitu-
y6 por 10T para instilar surfactante a los 30 minutos,

manteniéndose en asistencia ventilatoria con FiO,. Pre-
sentd ductus arterioso persistente cerrado con indome-
tacina. A los 15 dias de vida (momento en que se realiza
este reporte), se mantiene en VM con FiO, 0.4, Peso
450g, estable. PN 520 g, PC 21 cm.

Comentarios

La manera “tradicional” de atender al pretérmino en el
siglo pasado, esté siendo abandonada en las maternida-
des con mejores indicadores de calidad de atencion 2.
Se incorporé la observacion de la adaptacion hemodi-
namica sin pinzar el cordéon mientras existe funcion pla-
centaria, la proteccion térmica en bolsa y el uso juicioso
del oxigeno.

Desde antes del pinzamiento umbilical puede ini-
ciarse nCPAP apoyando las primeras respiraciones es-
pontaneas. Estas maniobras pueden realizarse tanto en
el campo operatorio de la cesarea como en una mesa de
recepcion junto al periné materno sin interrumpir su
adaptacion fisioldgica, en especial mientras atin persiste
respiracion placentaria y la hemodinamia de transicion
con flujo umbilical. Esta nueva practica es un cambio
dréstico de las formas tradicionales que aun se usan en
nuestro pais y en las que se capacita al personal en cursos
y manuales. Para comprender este cambio es necesario
diferenciar la atencion de los fetos que llegan a nacer sa-
nos de los que llegan asficticos y casi muertos (“near
miss fetal”).

Los fetos asficticos son en general a término cuando
declina la funcién placentaria y nacen con colapso he-
modindmico que se manifiesta por ausencia de pulso
umbilical, cordon casi exangiie y gravedad extrema. Su
frecuencia ha disminuido por mejor atencion obstétrica,
a diferencia de la prematurez extrema que ha incremen-
tado. La capacitacion debe considerar estas diferencias
como se muestra en el Anexo 1. La principal diferencia
es que en el pretérmino iniciamos la atenciéon en un
nacido sano y debemos evitar dafiarlo.

Tras una década de estudios clinicos controlados
randomizados, los cuidados no invasivos al nacer se jus-
tifican por su contribucion a la reduccion de la morbili-
dad alejada. El standard de los cuidados respiratorios en
los centros con mejores resultados es no intubar al nacer
(sobre todo en los prematuros mas extremos de 23-25
semanas) logrando mayor sobrevida con menos morbili-
dad residual sin las complicaciones derivadas de la VM
rutinaria®?. La Academia Americana de Pediatria tam-
bién lo recomienda®. Schmélzer y colaboradores en
2013 mostraron que por cada 25 prematuros tratados
con nCPAP desde sala de partos, se salva a un nifio de

broncodisplasia®®.
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En 2013 dos estudios clinicos controlados randomi-
zados concluyeron simultaneamente que el uso de un tu-
bo nasal para aplicar CPAP tiene resultados similares al
uso de mascara facial™®. El tubo nasal corto usa la via
nasal fisiologica para el recién nacido y reduce la difi-
cultades de colocacion y mantenimiento habituales de la
mascara facial o las prolongaciones nasales. Es muy
adecuado cuando hay que iniciarlo en una cesarea.

Eluso de CPAP y eventualmente insuflaciones a tra-
vés del tubo nasal requiere de un tubo en T. Inicialmente
usamos Neopuff ®, pero existen nuevos sistemas mas
simples, mas pequenos y descartables que facilitan su
uso sobre el campo operatorio. En estos casos que repor-
tamos constatamos empiricamente la facilidad del uso
del tubo nasal y lo preferimos sobre nuestras experien-
cias previas en la colocacion de prolongaciones nasales
para el manejo desde el nacimiento hasta su arribo a la
unidad neonatal.

La administracion de cafeina en las primeras dos ho-
ras de vida se ha incorporado como un “ventilador far-
macologico” que estimula la actividad diafragmatica,
aumentando el volumen corriente ), incrementando la
eficiencia de la ventilacion espontanea y disminuyendo
la necesidad de IOT . También la administracion de
surfactante sin IOT ha sido implementada en Urw
guay'.

Los paradigmas de manejo inicial neonatal estdn
cambiando "? y deben basarse en un modelo de protec-
cion de las funciones fisioldgicas, disminuyendo el ries-
go de eventos adversos derivados de los procedimientos
que realizamos. Este nuevo modelo requiere la adecua-
cion del ambito espacial donde se realiza. En las cesa-
reas, sobre el campo quirtrgico apoyando en los muslos
maternos. En los partos vaginales se han incorporado
mesas moviles o “trolleys” que se acercan al periné ma-
terno donde se coloca al recién nacido y que permiten la
observacion y apoyo necesarios "** ', Estos carros per-
miten que la observacion y maniobras de apoyo se
realicen mientras la funcion placentaria se mantiene y el
cordon tiene flujo.

Consideramos esta comunicacion necesaria pues
implica un cambio mayor en nuestro comportamiento,
ya que fuimos entrenados para hacer procedimientos de
salvataje en los que la IOT fue casi distintiva de quienes
eran mas especializados y diestros. El tubo nasal corto
permite abstenerse de intubar la traquea en los pretérmi-
nos en el momento de nacer, lo que es un avance
profesional indiscutido.

Conclusiones

=  Laaplicacion de CPAP por tubo nasal corto es sen-
cilla y reproducible.
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= La técnica contribuye a lograr en forma rapida una
via para realizar nCPAP y facilita la observacion
con apoyo ventilatorio durante la transicion en el
alumbramiento mientras hay funcion placentaria y
el traslado a la unidad neonatal.

= Recomendamos que se incluyan estos tubos cortos y
dispositivos en T para suministar CPAP y/o insufla-
ciones artificiales dentro de las bandejas de recep-
cidn de recién nacidos.
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Anexo

Esquema 1. Manejo en los primeros minutos ex-utero: las nuevas tendencias en el manejo ex-utero dependen
de la persistencia de funcion placentaria. Cuando la funcion placentaria ya ha fracasado in ttero, la asfixia fetal
resultante requiere un manejo diferente que cuando la funcion placentaria cesa progresivamente mientras se esta-
blece la respiracion aérea. La asfixia fetal ocurre en 0,1% a 0,2% de los nacimientos y se expresa por bradicardia
extremay colapso del cordon umbilical. El manejo ex-utero de la asfixia esta centrado en la ventilacion por insu-
flacion pulmonar. Los demas nacimientos, con cordon turgente y pulsatil, se manejan inicialmente con practicas
que incluyen la termoproteccion, la evaluacion no invasiva (ENI), la espera a que cese el flujo a través del cordon
umbilical y eventualmente el desprendimiento placentario normal. El abordaje “wait until white”, al esperar que
el cordon quede blanco, puede indicar el momento dptimo de ligadura del corddn. Si fuera necesario, el soporte
ventilatorio progresivo puede comenzar por canulacion de una narina para administrar CPAP con FiO, creciente,
como se reporta en este articulo.

Manejo en los /—\ \\

primeros minutos
ex-utero Cuidados en la adaptacion

| Resucitacion
: _ Asfixiafetal
*Confirmacion de gravedad por bradicardia extrema

y colapso hemodinamico. (cordon sin pulso) *Proteccion térmica

.. eEvaluacion No Invasiva (ENI)
eInsuflacion pulmonar
*Soporte Ventilatorio No Invasivo (SVNI)

sIntubacion 2 : . 22 g T
» ) «Evitar oxemias supra o infrafisiolégicas
*Compresion toracocardiaca
« ESPERAR la redistribucion de la volemia entre la
*¢Drogasinatrapicas? placentay el resto del cuerpo. “Wait until white”

*Hipotermia controlada?!




