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Los primeros 60 minutos

en la vida del recién nacido .
M. Mateos Polo | & i

Médico Adjunto de Neonatologia. Hospital Universitario de Salamanca

Resumen

El cuidado y atencién de los recién nacidos a término
(sanos/enfermos), asi como prematuros, han sufrido
muchos cambios a lo largo de los afios derivados de
los avances del conocimiento cientifico. A medida que
avanza la medicina basada en la evidencia, se afianza
la importancia a la hora de crear, respetar y fomentar
el vinculo madre/hijo tras el parto. Dicha unién,
presenta efectos beneficiosos, tanto en la madre
como el recién nacido.

Durante la vida intrauterina, el feto se desarrolla
gracias al intercambio gaseoso y el soporte nutricional
y hemodinamico que le facilita la circulacién a través
de la placenta. Dicha situacién cambia una vez se
produce el nacimiento del recién nacido. Los cambios
se producen de forma natural en la mayoria de los
partos sin necesidad de actuacién externa. Sin
embargo, existe un porcentaje de recién nacidos en los

cuales, por diversos factores, la transicién es anémala.

Nuestro papel como neonatélogos sera conocer y
aplicar aquellas medidas validadas cientificamente
encaminadas a la mejora de dicha transicion.

Palabras clave: Recién nacido; Vinculo; Transicion.

OBJETIVOS

¢ Conocer la fisiologia de la adaptacion neonatal al medio
extrauterino.

« Saber los factores que pueden alterar la transicion del recién nacido.

¢ En caso de transicion andmala, actuar en funcién de los
conocimientos cientificos validados en la primera hora de vida.

Introduccién

La adaptacion a la secuencia de cambios que acontecen tras el naci-
miento del recién nacido supone un reto para la medicina perinatal.
Una transicion a la vida postnatal sin complicaciones constituye un
indicador de salud para la poblacion infantil. Una vida fetal sin altera-
ciones, asi como un periodo perinatal fisiologicamente normal, obtienen

como resultado un lactante/niiio sano.
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Abstract

The care and attention of healthy and ill full-
term newborns as well as of premature babies
has undergone many modifications over the years
derived from advance in scientific knowledge.
As evidence-based medicine advances, the
importance of respecting and promoting

the mother-child bond after childbirth has
strengthened. This union has beneficial effects
on both, the mother and the newborn.

During intrauterine life, the fetus develops
thanks to gas exchange and the nutritional and
hemodynamic support that facilitates circulation
through the placenta. This situation changes
once the newborn is born. The changes occur
naturally in most births without the need for
external action. However, there is a percentage
of newborns in whom, due to various factors, the
transition is abnormal. Our role as neonatologists
is to know and apply those scientifically
validated measures aimed at improving said
transition.

Key words: Newborn; Mother-child bond; Transition.

hour” ha sido adoptado de la medicina de urgencias
del adulto ante catistrofes(). En ella, un adecuado
manejo, basado en evidencias cientificas y actuaciones pro-
tocolizadas, en la primera hora desde el accidente, disminuye
la mortalidad y mejora el prondstico a corto y largo plazo.
“Golden hour” en el periodo neonatal, engloba los pri-
meros 60 minutos tras el nacimiento del recién nacido a
término y pretérmino. El concepto “Golden hour” incluye
todas aquellas intervenciones médicas basadas en la eviden-
cia cientifica acerca del manejo del recién nacido a término
como pretérmino, que mejoran su pronéstico a corto y largo
plazo. Reynolds et al. fueron los primeros en implementar
este concepto en los cuidados neonatales, demostrando el
efecto beneficioso a corto y largo plazo de una actuacién
correcta en el momento del nacimiento@.

E 1 término “hora de oro” traducido del inglés “Golden
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Para entender la importancia de estos
primeros 60 minutos, es necesario hacer
un recuerdo de la fisiologia que acontece
en la transicién del recién nacido a la
vida extrauterina.

Fisiologia fetal

Durante la vida intrauterina, el feto se
desarrolla gracias al soporte nutricional,
hemodinamico y de intercambio gaseoso
que le facilita la circulacion materna a tra-
vés de la placenta, creciendo ademas en
un entorno liquido y térmicamente estable.
Esta situacion cambia drasticamente en el
momento del nacimiento, principalmente
por tres fendmenos que inician una serie
de cambios fisiolégicos: 1) el inicio de la
respiracion espontanea (aireacion pulmo-
nar); 2) el colapso de las arterias umbili-
cales (ligadura del cordén umbilical); y 3)
la transicion térmica.

Inicio de la respiracién
espontanea

El pulmén fetal estd lleno de liquido.
Para conseguir vaciar el agua necesita
un aumento de la presién transpulmo-
nar que se produce durante el paso por
el canal del parto y, sobre todo, al iniciar
el llanto o respiracién espontdnea. Una
vez que el agua abandona el alveolo, pasa
al intersticio pulmonar y permanecerd alli
las siguientes horas. En esta fase, existe
la posibilidad de la reentrada del agua de
nuevo al alveolo desde el intersticio. Esta
situacién es mds probable en los casos de
parto prematuro, de ahi la mayor inci-
dencia de distrés respiratorio inmediato
tras el parto, secundaria al colapso pul-
monar®. Este aspecto, unido al conocido
déficit de surfactante del pulmén inma-
duro, es la base de la suma importancia
de la aplicacién de presién positiva al
final de la espiracion (PEEP) o presién
positiva continua de las vias respiratorias
(CPAP) en el recién nacido prematuro
para evitar el colapso pulmonar.

Cuando el agua se elimina del inters-
ticio, la presion intersticial es negativa,
asi que se logra la expansién pulmonar
completa en la espiracién. Es en este
momento donde se logra el equilibrio
llamado homeostasis respiratoria®).

Ligadura del cordén umbilical

Si pinzamos el cordén umbilical una
vez iniciadas las respiraciones, se produce
un aumento de las resistencias vasculares
sistémicas que, junto a la disminucién de
las resistencias vasculares pulmonares,

condiciona el cierre de los cortocircuitos
fetales. El corazén izquierdo recibird san-
gre de los pulmones y la bombear4 al resto
del organismo. De esta forma, se intentard
evitar la caida del gasto cardiaco que se
produce con el pinzamiento inmediato sin
haber logrado la aireacién pulmonar(®).

En los casos en los que el cordén se ha
ligado con el pulmén no aireado, se pro-
ducird una pérdida de la precarga san-
guinea izquierda junto con un aumento
de las resistencias vasculares sistémicas
y de la tensién arterial del feto, condi-
cionando un aumento de la postcarga del
corazén izquierdo.

Ambas situaciones son responsables
de una caida del gasto cardiaco en los
primeros minutos tras el pinzamiento
del corddn, si no se acompafia de una
adecuada aireacién pulmonar(®).

Transicion térmica

El recién nacido pasa de un medio
liquido termoestable en su etapa fetal a
un medio aéreo al nacer, lo cual favorece la
pérdida de calor basicamente por mecanis-
mos de evaporacién y conduccién. Se debe
evitar tanto la hipotermia como la hiper-
termia, ya que ambos factores aumentan
la morbimortalidad en el recién nacido.

Al igual que los 6rganos se ajustan
ripidamente al enorme cambio de presién
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sanguinea y oxigenacion, la termorregu-
lacién neonatal sustituye a la termoes-
tabilidad intrauterina, con su inherente
aumento en el consumo de oxigeno. La
mejor forma de establecer normotermiay
hacer una transicién térmica adecuada es
mediante el contacto piel con piel.

Respuesta del feto/recién
nacido a una transicién
anémala

Existen situaciones patolégicas (madre,
feto, placenta) que pueden alterar la
secuencia de cambios detallados pre-
viamente y comprometer la adecuada
transicion fetoneonatal. La hipoxia gene-
rada de dicho compromiso condiciona el
mantenimiento de la vasoconstriccion del
lecho vascular pulmonar y la disminucién
del gasto cardiaco, acidosis e hipercapnia.

Los motivos que ocasionan una tran-
sicién anémala son multiples y relativa-
mente frecuentes. A modo de resumen, los
factores que pueden alterar la transicién
neonatal son los referidos en la tabla I4:

Una vez conocidos dichos factores,
surge la necesidad de crear intervencio-
nes necesarias en el cuidado perinatal en
esos primeros 60 minutos de vida que
logran minimizar la aparicién de compli-
caciones neonatales (Tabla IT)(7-8).

Tabla I. Factores que pueden alterar la transicion neonatal

Factores anteparto

Factores intraparto

Factores postparto

Diabetes materna Cesarea urgente Hipotermia

Hipertension arterial Presentacion anormal Apnea

Anemia o isoinmunizacién Mac‘ros‘oml’a/lRetraso (_je Bradicardia
crecimiento intrauterino

Hemorragia de 2°-3er Trabajo de parto prematuro, Dificultad

trimestre

precipitado/prolongado

respiratoria

Infeccién/corioamnionitis

Rotura de membranas
superior a 24 horas

Hipoperfusion

Polihidramnios/opligoamnios

Liquido amniético meconial

Anemia

Embarazo pretérmino,
postérmino/mdltiple

Patrén de FC fetal anormal

Hemorragia a
través del cordén

Medicamentos

Anestesia general

Malformacién
congénita

Abuso materno de drogas
o tabaquismo

Narcéticos 4 horas antes
del parto

Factores de riesgo
infeccioso

Actividad fetal disminuida

Prolapso de cordén

Prematuridad

Malformacién fetal

Abruptio de placenta

Trauma obstétrico

Gestacion no controlada

Placenta previa

Edad materna menor de
16 afios y mayor de 35 afios

Paro instrumentado

Anomalia uterina o cervical

Rotura uterina
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Tabla Il. Resumen de intervenciones validadas para facilitar la transicion neonatal

en los primeros 60 minutos de vida

— Consenso antenatal/informacién y equipo de reanimacion
— Retraso del pinzamiento del cordén umbilical

— Prevencion de hipotermia
— Soporte respiratorio
— Soporte cardiovascular

— Soporte nutricional precoz/inicio de lactancia materna/piel con piel tras el parto

— Prevencién de hipoglucemia
— Prevencién de infecciones

— Realizacion de pruebas complementarias

— Monitorizacién de constantes

— Limites de viabilidad y comunicacién con la familia
— Hipotermia terapéutica en casos de asfixia perinatal

A continuacién, iremos desgranando,
una a una, cada intervencién.

Consenso antenatal/informacion
y equipo de reanimacion

Cuando se pueda, debe existir una antici-
pacion, preparacion y asignacion de roles
antes de una reanimacion neonatal, en el
recién nacido a término y pretérmino(®©).

La anticipacién permite obtener datos
de la historia familiar/obstétrica de inte-
rés, asi como una primera entrevista con
la familia, sobre todo en aquellos casos
de parto pretérmino. El ideal de la entre-
vista es que sea en ambiente de tranquili-
dad, con la gestante acompafiada por su
conyuge/familia. La informacién debe
ser clara, tanto del momento inicial de la
reanimacion como de porcentajes de
morbimortalidad de nuestra unidad. Se
deben aclarar dudas y preguntas. En los
casos de amenaza de parto pretérmino,
en los que no se produzca un parto de
forma inmediata, se deben realizar
entrevistas con intervalo de 7-10 dias
para informar de las variaciones del
pronéstico. Es aconsejable ofrecer a
la familia la posibilidad de conocer la
unidad neonatal en la que permanecerd
ingresado el recién nacido si se produce
el parto prematuro.

Se recomienda la presencia de los
padres en el momento de la reanima-
cién neonatal. Cuando se pueda, se debe
informar de las maniobras de reanima-
cién que se han realizado y de su necesi-
dad. Se ha visto beneficioso, tanto en la
comprension de la situacién como en los
casos de duelo por muerte perinatal.

En cuanto al equipo de reanimacién,
debe ser siempre de, al menos, dos rea-
nimadores por cada recién nacido. En
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partos de bajo riesgo, al menos, un rea-
nimador con conocimiento en reanima-
cion cardiopulmonar (RCP) avanzada; en
partos de riesgo, los dos reanimadores con
conocimientos de RCP avanzada. Cada
reanimador debe tener claro su papel den-
tro de la reanimacién. La comunicacién
debe de ser constante y se ha de seguir
el esquema de evaluacién-intervencién
y respuesta a la misma de forma ciclica.
Se aconseja la realizacion de debriefing
tras la reanimacidn, asi como listas de
verificacién o “check list™10),

Retraso del pinzamiento
del cordén umbilical

Fisiolégicamente, se habla de pinzamiento
precoz del cordon umbilical cuando el
clampaje se produce habiendo aln cir-
culacién de sangre entre la placenta y
el recién nacido (15 segundos del naci-
miento). El pinzamiento tardio se produce
cuando el clampaje del corddn se realiza
una vez detenida la circulacién placenta-
ria (30 segundos-3 minutos de vida). La
circulacion placentaria contiene un volu-
men de sangre entre 110-115 ml/kg de
peso fetal. De modo que un recién nacido
a término sano recibiria entre 80-100 ml
de sangre extra con la maniobra de pinza-
miento tardio.

El pinzamiento tardio del cordén se
ha asociado a varios beneficios clinicos,
por lo que se recomienda desde hace afios
en aquellos partos no complicados(10).

En funcién de ello, la Guia de Rea-
nimacién Neonatal de la Sociedad
Espafiola de Neonatologia (SENeo)
recomienda el pinzamiento tardio del
cordén (al menos, un minuto tras el naci-
miento) en el recién nacido a término y
prematuro de cualquier edad gestacional,

nacidos via vaginal o por cesdrea, que
no requieran reanimacién inmediata®0).

El dilema surge en aquellos neonatos
que precisan reanimacién. En un intento
de mantener los potenciales beneficios
del pinzamiento tardio, se han descrito
diversas alternativas como: inicio de ven-
tilacién con cordén integro, el ordefio
del cordén desde la placenta al neonato
sin pinzar, o el ordefio del cordén tras su
pinzamiento.

En cuanto al ordefio del cordén, se
asocia a oscilaciones del flujo cerebral y
parece asociarse a una mayor incidencia
de hemorragia intraventricular en meno-
res de 28 semanas(19. Actualmente, NO
se recomienda ninguna de esas medidas
alternativas en la reanimacién neonatal.

El grupo de RCP neonatal de la
Sociedad Espafiola de Neonatologia
(SENeo) de momento, prioriza la ven-
tilacién con presién positiva en aquellos
neonatos que lo precisen, considerando la
opcién de estimulacién y estabilizacién
inicial con cordén integro si la situacién
clinica y el contexto madre/hijo lo per-
miten. El ordefio del cordén umbilical
no se recomienda actualmente y estd des-
aconsejado extensamente en menores de
28 semanas(10),

Prevencion de hipotermia

El rango de temperatura 6ptima para cual-
quier neonato es aquel que minimiza el
estrés fisiolégico y el consumo metabélico.
Dicha temperatura se encuentra entre
36,5°C y 37,5°C para recién nacidos a
término y nos sirve de referencia para el
recién nacido pretérmino.

La pérdida de calor es mds impor-
tante en los primeros minutos de vida,
puesto que nacen impregnados de
liquido amniético y unto sebdceo en un
ambiente frio.

Pese a los avances en reanimacién
neonatal, hasta un 40-50 % de los neo-
natos presentan hipotermia enla primera
hora de vida, lo que representa un factor
de mortalidad independiente para dicha
poblacién. La hipotermia al ingreso es
un fuerte predictor de mortalidad neo-
natal en prematuros(?.

La mejor forma de estabilizar la tem-
peratura en el recién nacido a término o
pretérmino tardio, que no necesita reani-
macién, es manteniendo el contacto piel
con piel inmediato tras el nacimiento.
Dicha medida es efectiva al estabilizar la
temperatura corporal del recién nacido.



Debe mantenerse de manera ininterrum-
pida, al menos, durante los primeros 60
minutos y aconsejable de 90-120 minutos
desde el nacimiento. No se interrumpe
para maniobras no prioritarias, como
peso del recién nacido y/o administracién
de profilaxis oftdlmica y hemorrdgica del
recién nacido.

En el recién nacido pretérmino, se
describe un incremento de la mortalidad
de hasta un 28 % por cada grado de tem-
peratura inferior a la normalidad a su lle-
gada a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales(2). Después del nacimiento,
existe una rapida pérdida de calor por
conduccién, evaporacién, convencién y
radiacién. El recién nacido prematuro es
especialmente vulnerable a la pérdida de
calor por los siguientes motivos:

* Carece de grasa subcutinea.

* Tiene mayor superficie corporal en
relacién al peso.

* Presenta un control vasomotor pobre,

sobre todo en las primeras 24-48 h.
* Tiene un estrato cérneo inmaduro.

Existen diferentes medidas a adoptar
para prevenir la hipotermia en el recién
nacido prematuro. Lo ideal es conseguir
un ambiente térmico neutro y un nivel de
humedad adecuado. Para evitar hipoter-
mia del prematuro se debe mantener una
temperatura en la sala de reanimacién
de, al menos, 26°C y evitar corrientes
de aire. Ademis, es necesario tener en
cuenta las siguientes medidas(3):

* Calentar la cuna térmica antes del
parto. Realizar la reanimacién bajo
fuente de calor radiante.

* Uso de envoltorio oclusivo o bolsa de
polietileno para mantener la tempe-
ratura corporal.

* En lugar de secar el cuerpo del recién
nacido, cubrirlo justo al nacer con la
bolsa o envoltorio oclusivo de polie-
tileno sobre la piel himeda®3-14),

* No se debe retirar la bolsa hasta
alcanzar una temperatura corporal
normal (una vez introducido en la
incubadora en la unidad neonatal).

* La incubadora de transporte deberd
estar enchufada y caliente entre

36,5°C y 38°C.

Es importante evitar la hipertermia
(temperatura por encima de 37,5°C). Si
sucediera, la primera medida a tomar es
bajar la temperatura de la cuna de reani-
macién, preservando el calor de la bolsa
de polietileno.

Soporte respiratorio

Ya que casi siempre que se requiere una
reanimacién neonatal, el origen de la
parada es respiratorio, el soporte a dicho
nivel es fundamental. Debe existir un
adiestramiento constante en maniobras
de ventilacion para todas aquellas perso-
nas que trabajan en el entorno del recién
nacido.

Distinguiremos entre ventilacién con
presién positiva y oxigenoterapia en la
sala de partos.

Ventilacién con presién positiva

Ante un recién nacido en apnea
o bradicardia en la sala de partos, es
prioritario el establecimiento de una
ventilacién pulmonar adecuada. La
guia de la Sociedad Espaiiola de Neo-
natologia (SENeo) establece idealmente
una ventilacién con presién positiva
con mezcla de gases calientes y humi-
dificados, y de forma ininterrumpida
durante 30 segundos®). Se recomienda
una frecuencia de 40-60 rpm con tiem-
pos inspiratorios cortos de menos de
1 segundo, una PEEP de 5-7 cmH>0
y una presién inspiratoria mdxima
(PIP) de 20-25 cmH,0O en el recién
nacido pretérmino y 25-30 cmH>O en
el recién nacido a término, ajustando
los pardmetros lo mds pronto posible
segtn la respuesta de la frecuencia car-
diaca®). La aspiracién de secreciones
podria ser necesaria si no se logra una
adecuada aireacién. Hasta el momento,
se desaconseja el uso de insuflaciones
sostenidas, ya que no ha demostrado
una clara evidencia en: reduccién de
mortalidad, displasia broncopulmonar
o duracién de la hospitalizacién, y si
un mayor riesgo de mortalidad en las
primeras 48 horas®.

Oxigenoterapia en sala de partos

En los afios 90 aparecen las prime-
ras publicaciones sobre reanimacién con
aire ambiente que demuestran que es tan
eficaz como concentraciones de oxigeno
al 100 %, ademds de disminuir la mor-
talidad y los efectos de la hiperoxia(1?).
En 2010 se produce un cambio en las
recomendaciones a favor del uso de aire
ambiente en el recién nacido (RN) mayor
de 35 semanas, que se mantiene actual-
mente. De hecho, un reciente meta-an4-
lisis de la ILCOR (Comité Internacional

de Enlace sobre Reanimacién) concluye
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que la reanimacién con FiO; de 0,21
frente al 1 en recién nacidos por encima
de las 35 semanas, se asocia 2 menor mor-
talidad sin encontrarse diferencias en la
gravedad de la encefalopatia hipéxico-
isquémica ni en el neurodesarrollo(4).

Paralelamente, aparecen publicacio-
nes que comparan el uso de fracciones
inspiratorias de oxigeno de 1 en grandes
prematuros con FiO; bajas sin eviden-
ciarse ningun dafio aparente; por lo que,
desde el 2015, el ILCOR recomienda
iniciar la reanimacién en recién nacidos
prematuros menores de 35 semanas con
FiO; bajas (0,21-0,3) y desaconseja FiO
elevadas (0,65-1).

Por otro lado, se utilizard la pulsioxi-
metria para el ajuste posterior de oxigeno
para alcanzar una saturacién por encima
de p25 de las graficas de Dawson, evi-
tando saturaciones por encima de p90(15).
Con la implementacién del retraso del
pinzamiento del cordén en 2020, un
estudio elabora curvas de saturacién en
recién nacidos a término sanos en los que
se realiza el pinzamiento tardio. Compa-
radas con las curvas de Dawson (pinza-
miento precoz), encuentran saturaciones
mis altas en los primeros 5 minutos de
vida®6). Atin no existe suficiente eviden-
cia para recomendar otro tipo de gréficas
de saturacién diana diferentes a las cur-
vas de Dawson, como las relacionadas
con el pinzamiento tardio.

En caso de necesidad de compresiones
toracicas, se recomienda aumentar FiO,
hasta 1 disminuyéndola posteriormente
una vez recuperada la circulacion espon-
tinea™.

Soporte cardiovascular

El parametro fundamental para evaluar la
respuesta a las maniobras de resucitacion
cardiopulmonar es la frecuencia cardiaca.
La mejoria o0 mantenimiento de frecuen-
cia cardiaca por encima de 100 Ipm es el
mejor indicador de respuesta favorable a
la reanimacion().

La forma inicial para medir dicho
pardmetro es el método auscultatorio®.
Se recomienda la monitorizacién con
pulsioximetria en el recién nacido a
término que precisa ventilacién y en los
prematuros por debajo de las 32 semanas
inmediatas tras el nacimiento, durante
la estabilizacién inicial. También, es
aconsejable monitorizacién EEG si estd
disponible®).
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En aquellos casos en los que la fre-
cuencia cardiaca se mantenga por debajo
de 60 Ipm, a pesar de una ventilacién efi-
caz, estaria indicado el inicio de masaje
cardiaco con frecuencia 3:1 (90 compre-
siones/30 ventilaciones por minuto) con
independencia de la edad gestacional
y siempre coordinado con la ventila-
cién. La técnica de los dos pulgares con
la mano envolviendo el térax es la de
eleccién. En los casos que se requieran
comprensiones tordcicas, se recomienda
la intubacién orotraqueal y aumento de
FiO; hasta 14,

La via de eleccién para la adminis-
tracién de medicacién es la vena umbi-
lical. La indicacién de canalizacién surge
cuando la frecuencia cardiaca se man-
tiene por debajo de 60 lpm®.

Si a pesar del masaje cardiaco no
recupera frecuencia por encima de 60
lpm, estaria indicada la administracién
de adrenalina siempre diluida (1:10.000).
La via de eleccién para su administracién
es intravenosa, aunque también se puede
administrar intratraqueal. La dosis intra-
venosa seria entre 0,1-0,3 ml/kg (0,01-
0,03 mg/kg) de la adrenalina 1:10.000.
En caso de administracion intratraqueal,
la dosis recomendada seria 0,5-1 ml/
kg (0,05-0,1 mg/kg) de la adrenalina
diluida®.

Soporte nutricional precoz/inicio
de lactancia materna/piel con piel
tras el parto

Intradtero, la placenta proporciona
el soporte nutricional necesario para las
demandas de crecimiento fetales. Tras
el nacimiento, se produce el clampaje y
seccion del cordén umbilical, por tanto,
dichas necesidades han de ser proporcio-
nadas de forma externa.

El inicio precoz de aporte de nutrientes es
fundamental, tanto en el recién nacido a
término como en el pretérmino. El objetivo
fundamental es evitar el catabolismo des-
encadenado tras el parto. Para hablar del
aspecto nutricional, distinguiremos entre
el recién nacido a término y pretérmino.

Recién nacido a término

En el recién nacido a término, se prio-
riza el amamantamiento precoz tras el
nacimiento. En aquellos casos que no
precisan maniobras de reanimacién
cardiopulmonar, se coloca en piel con
piel inmediatamente tras el parto y se
permite que el recién nacido haga su pri-
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mera toma de lactancia materna directa
del pecho.

El método piel con piel (CPP) trata
de evitar que se produzca separacién
entre madre e hijo tras el parto. Pode-
mos distinguir entre contacto piel con
piel (CPP) inmediato, si se realiza inme-
diatamente al nacimiento; o precoz, si
se realiza en la primera media hora tras
el parto(7),

La duracién del CPP debe tener un
tiempo minimo de 60 minutos, aunque
lo mds recomendado es que este dure
entre 90 y 120 minutos, o hasta que haya
finalizado la primera toma(7).

* El método piel con piel, ofrece las
siguientes ventajas(17):

— Permite una adecuada incorpora-
cién del recién nacido a su nuevo
medio externo, ayudando a esta-
bilizar la temperatura.

— Aumenta las posibilidades de éxito
de la lactancia materna y mejora el
vinculo afectivo.

— Favorece la colonizacién del recién
nacido por gérmenes maternos.

Para una exitosa técnica de piel con
piel es necesario seguir los siguientes
pasos(17):

1. Informar a la madre durante el
periodo de dilatacién del contacto
piel con piel y sus beneficios.

2. Mantener una temperatura adecuada
en paritorio (25°C).

3. Crear un entorno de confianza.
Mantener un ambiente silencioso,
con poca luz, permitir a la mujer
estar acompafiada y contar con el
menor nimero de profesionales den-
tro del paritorio, sin entradas y sali-
das, manteniendo la puerta cerrada.

4. Descubrir el pecho de la madre en
los dltimos minutos del expulsivo.

5. Colocar al recién nacido inme-
diatamente después de nacer, des-
nudo, sobre el térax o abdomen de
la madre en contacto directo con la
piel, en decubito prono con la cabeza
ladeada.

6. Secarlo, comprobando que respira,
tiene buen tono y coloracién. En caso
de que el RN haya tenido que ser
separado para su atencién, se volverd
a colocar en contacto piel con piel tan
pronto como su estado lo permita.

7. Pinzamiento tardio del cordén umbi-
lical.

8. Realizar el test de Apgar en con-
tacto piel con piel sobre el pecho de

la madre, asi como la evaluacién con-
tinua del bienestar del recién nacido.

9. Permitir el agarre espontdneo al
pecho, dirigido por el RN.

10. Administracién de vitamina K para
la profilaxis de la enfermedad hemo-
rragica del RN y administracién de
la profilaxis oftdlmica o conjuntivitis
gonocdcica neonatal una vez finali-
zada la primera toma o tras el tiempo
minimo recomendado de contacto
piel con piel.

En cuanto a la instauracién de la lac-
tancia materna, todas las madres tienen
derecho a recibir una informacién clara
e imparcial que les permita tomar una
decisién de cémo quieren alimentar y
cuidar a sus hijos. La lactancia materna
a demanda, es la mejor forma de alimen-
tar a los nifios, proporcionando grandes
beneficios, tanto para la salud de la madre
como del nifio. Debemos explicar a la
madre que la lactancia materna también
ayuda al desarrollo cerebral de su hijo, le
da proteccién inmunitaria, ayuda al esta-
blecimiento del vinculo madre-hijo, asi
como en la prevencién de enfermedades
de etapas posteriores de la vida(18).

Los profesionales sanitarios son res-
ponsables de fomentar y mantener la
lactancia materna.

En las 2 primeras horas después del
nacimiento, el RN estd en alerta tran-
quila. La mayoria de RN sanos a término
presentan comportamientos espontineos
de alimentacién en la primera hora de
vida. Por tanto, la iniciacién de la lac-
tancia materna se realizard preferente-
mente dentro de esa primera hora. Sin
embargo, se recomienda respetar el pro-
ceso de adaptacién de los RN y esperar a
que sean ellos los que realicen un agarre
espontineo, lo que facilitard un agarre
correcto al pecho(8).

No se sabe el tiempo méximo espe-
rado hasta que el RN se agarre al pecho.
Por ello, en RN sanos, asintomdticos y
sin riesgo de hipoglucemia, se puede
observar y esperar a que se agarren al
pecho espontineamente. En caso de que
el RN no muestre signos de busqueda o
no encuentre el pezén de forma espon-
tanea, antes de que finalice la primera
hora, se ofrecerd ayuda a la madre con
el agarre. Si a pesar de la ayuda no se
consigue una primera toma, se informard
a la madre sobre los signos precoces de
hambre y cémo identificar signos y sin-
tomas de alarma.



El fomento, instauracién y apoyo
a la familia en la lactancia materna es
deber y buen hacer de todos aquellos que
nos dedicamos a velar por la salud de
los recién nacidos y lactantes sanos. La
OMS, UNICEF y la AEP recomiendan
la lactancia materna exclusiva hasta los
6 meses de vida, y complementada con
otros alimentos hasta los 2 afios(18).

Recién nacido pretérmino

En aquellos casos en los que la pre-
maturidad permita el grado de madu-
rez necesario para mantener el vinculo
afectivo madre-hijo, se seguirdn las mis-
mas recomendaciones que para el recién
nacido a término. Se debe prestar una
atencién mds directa y continua durante
su tiempo de estancia en paritorio. Asi
mismo, es frecuente que dicha poblacién
necesite un mayor apoyo por parte del
personal de enfermeria para lograr un
correcto agarre e instauracion de la lac-
tancia materna(1®).

En los casos en lo que la prematu-
ridad implique ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales, el
inicio de aporte de nutrientes de forma
precoz es uno de los pilares a estable-
cer en esa primera hora de vida. Ante
inestabilidad respiratoria y/o hemodi-
nimica, es necesario asegurar aportes
de glucosa de forma precoz en forma de
suero glucosado, generalmente al 10 %.
En casos de prematuridad inferior a 32
semanas y/o peso inferior a 1.500 gra-
mos, el soporte nutricional se basa en
la administracién precoz de nutriciones
parenterales estandarizadas para dicha
poblacién.

Aunque los aportes intravenosos
son el pilar fundamental para evitar y/o
paliar el catabolismo que se produce
tras el nacimiento con altas necesidades
metabdélicas por parte del pretérmino,
no debemos olvidar la administracién
de calostro materno precoz, incluso
aplicado en mejillas de aquellos recién
nacidos extremadamente pretérminos.

El calostro materno, la leche de los
primeros dias, es un alimento rico en
proteinas, minerales y vitaminas, con-
tiene elementos (leucocitos y anticuer-
pos) que protegen al nifio frente a infec-
ciones y alergias. Tiene efecto laxante,
ayuda a expulsar el meconio y a preve-
nir la ictericia. Favorece el crecimiento,
acelera la maduracién del intestino y
previene la alergia y la intolerancia a los
alimentos(18),

Prevencion de hipoglucemia

El recién nacido en riesgo de hipo-
glucemia (prematuro, con retraso de cre-
cimiento intrauterino, bajo peso, hijo de
madre con diabetes gestacional o preges-
tacional, asfixia perinatal, postérmino...)
debe recibir aporte externo de glucosa
en la primera hora de vida. El objetivo
es mantener un valor de glucemia entre
50-100 mg/d] de manera constante para
evitar complicaciones derivadas de la
hipoglucemia. El manejo inicial de
la hipoglucemia incluye el aporte precoz
de calostro (18)/férmula artificial (bajo
deseo materno) o infusién de glucosa
intravenosa en casos de persistencia de
hipoglucemia a pesar de aporte oral o
imposibilidad de aporte oral por pato-
logia concomitante.

Prevencion de infecciones

Un pilar basico en la atencion del recién
nacido es la prevencion de infecciones.
En este sentido, nos vamos a centrar en
las medidas a tomar en esos primeros 60
minutos de vida en el recién nacido pre-
maturo.

La sepsis neonatal y la prematuridad
son las dos causas mds comunes de mor-
bimortalidad neonatal. Las actuaciones
en este sentido van dirigidas a la preven-
cién primaria de infecciones nosocomia-
les derivadas de su estancia en unidades
de cuidados intensivos neonatales.

El recién nacido prematuro debe
ser manejado con estrictas medidas de
asepsia desde su nacimiento, dadas sus
caracteristicas de inmunodeprimido.
Todos aquellos procedimientos inva-
sivos, como canalizacién umbilical,
insercién periférica de catéter central,
instilacién de surfactante pulmonar,
antibidticos y otras medicaciones intra-
venosas, deben hacerse bajo una estricta
asepsia.

Alllegar ala unidad, hay que extraer
un hemocultivo estéril y, valorar, al
prescribir antibioterapia, los factores
de riesgo perinatales de infeccién ver-
tical (prematuridad, rotura prematura
de membrana en pretérmino, fiebre
materna y/o signos de corioamnioni-
tis subclinica). En casos sintomdticos,
es precisa la administracién precoz de
antibioterapia. Ante ausencia de sinto-
matologia, pero con factores de riesgo,
la medida a tomar es el inicio precoz
de antibioterapia, asi como la retirada
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precoz (36-48 horas) en casos de hemo-
cultivo negativo(?).

Hasta ahora no existe ningtin mar-
cador sanguineo ideal ni para instalar
ni controlar infecciones en el recién
nacido. La prueba “Gold Estandar” para
la confirmacion de la sepsis es el hemo-
cultivo. La mejor manera de monitorizar
al recién nacido es la vigilancia clinica
estrecha19).

Pruebas complementarias

El recién nacido prematuro se sometera
a la mayoria de las pruebas complemen-
tarias en su primera hora de vida. Dentro
de las pruebas se encuentra: realizacion de
hemograma, bioquimica basica, gasome-
tria, hemocultivo, cultivos de superficie y
radiografia de torax. Las ultimas recomen-
daciones se inclinan hacia la individua-
lizacion de dichas pruebas, asi como la
valoracion de su rentabilidad y la necesi-
dad de su precocidad. En la medida de lo
posible, retrasar la realizacion de pruebas
sanguineas hasta la estabilizacion respira-
toria y térmica.

En cuanto a las pruebas de imagen,
la tendencia se dirige a la ecografia
pulmonar a pie de incubadora. La eco-
grafia es una técnica inocua, ficil de
realizar y accesible. Permite conocer los
patrones pulmonares de normalidad y
diagnosticar con rapidez la presencia

g p P
de complicaciones importantes, como

)

el neumotérax. La ecografia identifica
patologias pulmonares, como el pulmén
himedo, la bronconeumonia, incluso es
b )
posible que ayude a la hora de decidir
la necesidad de administracién de sur-
factante.

Monitorizacién de constantes

El registro continuo de constantes
cardiorrespiratorias es fundamental
dentro de la “Golden hour”. Dentro del
registro se debe incluir como minimo:
frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria, electrocardiograma, tensién arte-
rial no invasiva y saturacién de oxigeno.
En casos de encefalopatia hipéxico-
isquémica, se debe colocar el monitor
de electroencefalograma integrado por
amplitud @QEEG). La monitorizacién de
saturacién regional de oxigeno tiene uti-
lidad en aquellos casos en los que exista
compromiso de aporte de oxigeno a los
6rganos. Por ejemplo, casos de asfixia
perinatal, cirugia cardiaca, hipotension,
enterocolitis...
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Limites de viabilidad y
comunicacion con la familia

En los ultimos anos, la literatura refleja
un aumento de la viabilidad de los pre-
maturos mas extremos. Esta tendencia
es mas acentuada en aquellos de menor
edad gestacional (22-23 semanas), dado
el cambio hacia una actitud mas proactiva
en este grupo en algunos paises, como
Reino Unido, EE.UU., Australia y Suecia.
No parece describirse una clara mejoria
en el prondstico a largo plazo en esta
poblacioén.

Las recomendaciones de la Sociedad
Espafiola de Neonatologia abogan por
un manejo proactivo a partir de las 24
semanas y cuidados paliativos hasta la
22+6/7. Los recién nacidos en la franja
entre 23-23+6/7, considerada como zona
gris, y la decisién de actuacion activa o
no, se debe basar en una deliberacién
conjunta del equipo médico y la familia.

Hipotermia terapéutica en casos
de asfixia perinatal

La asfixia perinatal ha de ser sospechada
en cualquier neonato con antecedente de
estado fetal no tranquilizador, evento centi-
nela o distocia de parto que, al nacimiento,
precisa: reanimacion avanzada, test de
Apgar inferior o igual a 5 a los 5 minutos
y/o pH de cordén inferior o igual a 7, y
déficit de bases superior a 16(20),

La encefalopatia hipéxico-isquémica
es el término que sefiala que el neonato
presenta una alteracién funcional del
sistema nervioso central atribuida a una
agresién hipoxico-isquémica.

La hipotermia terapéutica inducida
estd reconocida como medida de tra-
tamiento eficaz, dentro de las primeras
6 horas de vida, en casos de encefalopa-
tia hipéxico-isquémica moderada-grave.
Existen escalas de evaluacién y graduacién
de la gravedad de la encefalopatia hipé-
xico-isquémica. En nuestro entorno, la
mis utilizada es la Escala Garcia-Alix(0),

La hipotermia inducida moderada
(33,5°C) durante 72 horas es la unica
intervencién eficaz para disminuir secue-
las en casos de encefalopatia hipéxico-
isquémica moderada-grave(20),

La edad gestacional minima en nues-
tro medio para la inclusién en la hipoter-
mia son las 35 semanas. En casos selec-
cionados, se puede disminuir el limite
hasta las 34 semanas.
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Conclusiones

La transicién del feto a la vida extra-
uterina supone un reto para la medi-
cina perinatal.

Lo esperado es que dicho proceso
suceda de manera natural sin nece-
sidad de intervencion externa por
nuestra parte.

Es necesario conocer la fisiologia de
la transicién para entender el porqué
de las posibles alteraciones.

Existen numerosos factores que pue-
den alterar la transicién.
Actualmente, tenemos el conoci-
miento cientifico necesario dirigido
a actuar en los primeros 60 minutos
de vida del recién nacido, cuyo fin es
mejorar el pronéstico a corto, medio
y largo plazo, tanto del bebé como de
su familia.
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