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RESOLUCION NO. ';00019

QUE PONE EN VIGENC}A LOS PROTOCOLOS DE ATENCION PARA
DIVERSOS EVENTOS CLINICOS.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de

cardcter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucion,
las leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 ¥ sus reglamentos, establecen con claridad que
la Garantia de la Calidad es un componente bésico de la funcion de Rectoria del Sistema

Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social.

Repiiblica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccién de las necesidades y
requerimientos de la poblacion, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de
Salud No. 42-01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas Y procedimientos
que conforme a las leyes, reglamentos y demas disposiciones competen al ejercicio de sus
funciones y tiendan a la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, como
responsable de la conduccién de [as politicas publicas en materia de salud, ha contemplado
desde hace varios afios en su agenda de prioridades la incorporacién de toda una serie de

CONSIDERANDO: Que ¢s imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional Yy sectorial, promovidas por las instituciones publicas
centrales y locales, desarrolladas con la participacion y en consulta con la sociedad civil,
guarden la necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud,
funcionando de manera articulada con la finalidad de elevar la eficacia de las
intervenciones colectivas e individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulacién es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién de
la estructura, de los procesos y de los resultados, en areas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencion, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnolégicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Pablica ha establecido como una
prioridad del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios
que impactan en la salud de |a poblacién.

CONSIDERANDO: Que la implantacion y apego a guias y protocolos de atencién influye
de manera directa en la calidad de la atencion de los servicios.

VISTA: La Constitucion dominicana.

VISTA: La Ley Orgénica de la Administracion Piblica, No.247-12 de fecha 14 de agosto
del 2012.

VISTA: La Ley General de Salud, No.42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion,

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, N0. 87-01 de fecha 8
de mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de Jjunio
ele 2012,

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de
2015.

VISTO: El Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto
la siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con carficter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de
protocolos de atencién para los principales eventos en el proceso asistencial, como
herramientas operativas fundamentales para mejorfa continua de la calidad de los servicios
prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de las siguientes guias y protocolos de
atencién en salud:

Protocolo de Atencién para el Diagnostico y Mangjo del Hipotiroidismo Congénito.
Actualizacién.

Protocolo de Atencién para Diagnéstico y Manejo de las Hiperfenilalaninemias.

Protocolo de Atencién para Diagnéstico y Manejo de las Galactosemias.

Protocolo de Atencion para el Diagnéstico y Mangjo de las Talasemias en Pediatria,
Protocolo Diagnéstico ¥ Mangjo de la Anemia Falciforme en Paciente Pedidtrico.

Protocolo de Atencion para Diagnéstico y Manejo del Déficit de Glucosa 6 Fosfato
Deshidrogenasa. '

Protocolo de Manejo de Colitis Ulcerativa.

Protocolo de Manejo de la Enfermedad de Crohn en el Paciente Ambulatorio,
Protocolo de Atencién Preconcepcional.

- Protocolo de Atencién en Embarazo de Bajo Riesgo.

- Protocolo de Actuacién para Reduccion de Cesareas Innecesarias.

- Protocolo de Atencion al Puerperio de Bajo Riesgo.

- Protocolo de Atencién del Recién Nacido Prematuro.

. Protocolo de Estabilizacion y Traslado Neonatal.

- Protocolo para el Cuidado del Recién Nacido Prematuro y el de Peso Bajo al Nacer

Mediante el Método Madre Canguro, con Enfasis en la Alimentacién.

. Protocolo de Evaluacion ¥ Atencion Inmediata el Recién Nacido.
- Protocolo de Atencion del Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR).
. Protocolo para la Prevencion Diagnstico y Tratamiento de la Sepsis Materna.

Guia de Prevencion ¥ Manejo Integral del Sobrepeso y la Obesidad en la Nifiez y la
Adolescencia.

Guia de Atencién de las Embarazadas con VIH en la Repiiblica Dominicana.

Guia Nacional para la Atencién de la Coinfeccion TB y VIH.

Guia de la Profilaxis Preexposicion (PrEP) al VIH en [a Repiblica Dominicana.

TERCERO: El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social promovera el uso de
protocolos de atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacion y cumplimiento de la presente resolucion.

QUINTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente disposicion.
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DADA, FIRMADA Y SELLADA, en la ciudad de Santo Domingo de Guzmén, Distrito
Naciopgl, Capital d (bli ini ,a 2
ac% 8;3! al de la Repuiblica Dominicana, a los o
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INTRODUCCION

A nivel mundialla mortalidad en el periodo neonatptimercs 28 diasde vidg, represera

mas del 40% de las muertes rfios menores de 5 afipsegun datos de la Organizacion
Mundial de la SaludAunque la mortalidad infantiimenores de 1 afid)a disminuido
progresivamente en la regidle las Américaslos cambios en la mortalidad neonatal han

sido menores. Aproximadamente dos terceras partes de recién nacidos fallecen en la primera
semana de vida, por esta razén, la mortalidad neonatal ha pasado a ser el principal
componente de la mortalidad en losnmees de un afio.

La Republica Dominicana no escapa a esta realidad; para el afio 2018, el Ministerio de Salud
Publica reporté unas 4,200 muertes infantiles, de éstas, alrededor del 70 por ciento fueron
muertes neonataleActualmenteel sindrome de idtrés respiratorio es la primera causa de
mortalidad neonatal, le sigue la sepsis neonatal, la asfixia y por dltimo las malformaciones
congénitas.

Las gestaciones que conllevan algun riesgo materno y/o fetal no siempre son diagnosticadas
en un centro especizddo en la atencion neonatguesno todos los problemas pueden
detectarse a tiempo para realizareferencia de la embarazada de forma opostuademas,

una proporcion importante de estos pueden presentarse durante el parto o en el periodo
neonatal inmediato. Por ello es necesario disponer de personal calificado y medios para la
reanimacion y la estabilizacion del recién nacido en todoseloisosde sala que realizan

partos asi comale un sistema de skadoneonatal especializado que permita trasladar a los
pacientes connnivel de cuidad@ptimo.

En el pais, ds centros de alud de tercer nivelcon atencidénal partoy al reciénnacido
disponen deinidades neonatales equipagascursos humanaspacitadopara asistir a los
neonatoscon alguna patologia o condiciGque amerite cuidados especializados. Sin
embargo, en los servicios correspondientegglindo nivetle atencibnaunque se realizan
partos,no estan dadas las condiciones para el manejo de recién nacidos en estado critico
estosdebensertrasladaosa establecimientos de salaé mayor complejidagl capacidad
resolutiva pareevitar el incremento de lanorbilidad yla mortalidadneonatal En este
contexto,serequiere de una estabilizacion temprgrieasladcadecuadale recién nacidgs

gue permitanonitorear ydarcontinuidadal tratamiento hastiegar al centro receptor.

El presente protocolo se inscribe en el marco de la Alianza Nacional para Acelerar la
Reduccion de la Mortalidad Materna e Infantil, que ha identifitadoganizacion y mejora

del traslado neonatal como parte de las estrategias nacionales para lacthsndeula
mortalidad neonatal y avanzar haeklogro de las metas establecidas en la Estrategia
Nacional de Desarrollo, la Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible.
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1. OBJETIVO
Estandarizatos procedimientos @tervencionegarael traslado de un reciémacdo
enfermo,con algunaondicidonde salud patologiaa ura Unidad o establecimientie

mayor complejidad, para asegumue reciba atencion especializada y de calidad,
contribuyendo asi la disminuciorndela mortalidad neonalta

2. EVIDENCIA
Organizacion Panamericana de la Salud. Centro Latinoamericano de Perinatologia,
Salud de la Mujer y Reproductiva. Transporte neonatal en el entorno de los paises en
desarrollo: revision sistematica. Montevideo: CLAP/SKRS/OMS, 2016.

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos especialistag/ residentes enpediatfa, perinatologia, neonatologia e
intensivistas pediatricosmédicos emergenciéloggs médicos familiares médics
generagsy personal de enfermeria

4. POBLACION DIANA
Recién nacidos con alguna condicidinica o patologiaque ameriten traslado a un
centrode salud con capacidad resolutiva.

5. DEFINICION
Traslado neonatal:es un sstema organizadg coordinado cuya finalidagls transportar
un recién nacido enfermo con alguna condicion que requiera procedimientos
diagndsticos, y/o terapéuticos, en centros de mayor complejidad y especializacion.

La decision del traslado neonatal va a depender de una serie de factores, indluyendo
garantia de la atenci@ontinuadalurante las 24 horggersonamedicoy de enfermeria
calificado y la disponibilidad de equipos y suministros, tales como lo requeridos para
terapia respiratoria.

11
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TRASLADO INTRAUTERO

Es el transporte urgente de la madre pasasistencia al parto, desde un establecimiento

que no dispone de los medios adecuados para la asistencia al recién nacido, a otra de un
nivel asistencial superior.

Toda mujer con un embarazo de alto riesgo, o con amenaza de parto prematuro por
cualquier casa, debe ser asistida en un centro especializado con atencién a la madre y
al recién nacido, donde existan condiciones adecuadas de equipamiento y personal de
salud calificado. Si el centro no cumple con esas condiciones, la embarazada debe ser
trasladadaa que étransporte intrauterino es lo ideal para la solwenwiia de la madre

y Su neonato

En la medida de lo posiblejempre se debe consideral traslado de la madre
embarazada, en lugar del traslado del recién ndcdidecision del transporte intradtero,

recae basicamente en el equipo del centro de salud emisor, esteidahedecision
ponderada e individualizada, teniendo en cuenta el tratamiento en curso de la madre y la
respuesta a dicho tratamiento

6.1 Condiciones maternasjue implican riesgo de traslado neonatal

= =4 4 4 -8 48 -5 -9 -2

Amenaza de parto prematuro

Parto multiple

Restriccion del crecimiento intrauterino grave

Malformacionesongénitas mayores

Incompatibilidad sanguinea grave

Polihidramnios wligoamnios grave

Preeclampsia grav@sindrome de HELLP

Hipertensién arterial

Enfermedad materna grave o complicaciones del embarazo (patologia cardiaca, diabetes
insulinodependiente, enfermedad reealkre otros).

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN EL RECIEN NACIDO QUE PUEDEN
REQUERIR DE TRASLADO

Algunas condiciones o complicaciones maternas y del feto durante el embarazo,
desencadenan en nacimientos prematuros u otra complicacion debBiBldas a mayor
morbilidad ymortalidadneonatal

El personal de salud que asiste al neonato debe conocer la historia clinica materna, y los
riesgos maternos para planificar un probable traslado del neonato.

12
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Los RN que nacen con alguna complicacion o condicién, necesitan una atencion
especidkada y requieren de hospitalizacion. Los que por alguna razén han nacido en
centros de salud sin las condiciones necesarias para su asistencia, deben ser trasladados
a un centro de mayor complejidad.

Entre las ptologias mas frecuentes en el Rie pueden requerie traslado, estan las
siguientes:

Prematurez

Sindrome de dificultad respiratoria

Aspiracion de meconio

Neumonia severa

Hemorragia pulmonar, hipertension pulmonar persistente del recién nacido, entre otros)
Apneas o bradipnea

Asfixia perinatal

Convulsiones neonatales

Sepsis

Shock séptico, hipovolémico, cardiogénico y distributivo.

Meningitis

Hiperbilirrubinemia

Trasornos del equilibrio acido base

Trastornos metabolicos

Trastornos hematolégicos

Patologias quirargicasonfalocele grandeo roto, gastrosquisis, mielomeningocele,
hernia diafragmatica, atresia de coanas, fistula traqueoesofalgjuoaps sindimes
gastrointestinales, etc.)

Cardiopatias congénitas

EVALUACIO N Y ESTABILIZACION DEL RECIEN NACIDO ANTES DEL
TRASLADO

Todo RN que requierser traslacgado a uncentro de mayor complejidad debe ser
estabilizado antes del trasladsin excepcionPara laestabilizacién seequiereevaluar
los siguientes elementos:

a) Via aérea permeable con adecuaxigenacion yentilacion
b) Estado hemodinamic{perfusitn periférica, llenado capilatemperaturafrecuencia

cardiaca, frecuencia respiratgria

c) Estado de hidratacion
d) Estado neuroldgico

13
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8.1 CRITERIOS PARA LA ESTABILIZACION HEMODINAMICA
8.1.1 Evaluaciondela FrecuenciaCardiaca (FC)

La frecuencia cardiacaedun RN debe mantenerse entre 120 y 160 latidos por minutos
(Ipm). Si la FC esnenor a100 Ipno mayora 180 sedebe:

1 Verificar la presencia de palidez, hipotension, sudoracién, polipnea, hipoyemia
cualquier causa

1 Descartatrastornos del ritmo cardiaco

1 Realizar una evaluacidmdroelectroitica, metabolica y hentida, ante la presencia de
un descontrol iniciar realizar lasorrecciones de lugar

8.1.2 Evaluacion de laperfusion tisular
Evaluar mediante

1 Elllenado capilaenun RN normotérmico debe smenoratres segundosiel llenado
tomamas ddressegundos hay quespechaeninestabilidad vasomotora

1 Los pulscs periféricosdeben estapresentesa nivel delos grandes vasos arteriales
(femoral, axilar)

1 La presiérarterialesunsigno indirectale perfusiénenlos tejidos. Una tension arterial
media(PAM) normal enrecién nacido &rminoes45-50 mmHg en elprematuracon
peso entrd 000 y2000 gramos es &)-40 mmHgy en el menor de 1000 gramabes 30
35mmHg

91 Evaluar la presenciade hipovolemia absoluta (por pérdida de volumen del
compartimiento intravasculata que puede cursar con palideenlentecimiento del
llenadb capilar, y estar acompafiado odehipotension yaquicardia

1 Identificarsigno deshockenel RN

8.1.3 Identificacion de Signo de shock
Disminucion de los pulsos periféricos
Llenadocapilar enlentecido
Extremidades frias o0 moteadas
Taquicardia

Diuresi< 1 ml/kg/h

Alteracion del estado de conciencia
acidosis lactica

Hipotermia

= =4 =4 -4 48 8 -8 9
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8.1.4Manejo ante la presencia de hipovolemia

1 Administrar solucién salina al 0.9%iniciar convolumenes(10 mi/kg). Evaluarla
respuesta al tratamiento y, si el RN continla con signos de inestabitidedr una
segunda expansion

1 Si no hay respuesta a la reposicion \d@umen iniciar inotrépicos dppamina,
dobutamina, adrenaliranoradrenalinpa

1 En caso de pérdida aga de sangre delsensiderarse usaangre totah unavelocidad
y cantidad variable (1tl/kg en 13 horas)segun presencia clinica de shock

1 Si el paciente presenta hipotensién refractaria se debe valorar iniciar tratamiento con
hidrocortisona a dosis de shockZIng/kg por dosis cada 8 a 12 horas)

8.1.5Determinar los valores de hemoglobina y hematocrito

1 Las cifras de hematocrito normales para un RN son entre 40 y 60% (correspondientes a
valoresde hemoglobina entre 15y 2D g

1 Los casos de anemia con repercusiéon hemodindmica (palidez, taquicardia, pulsos
filiformes) deben tratarse con reposicion de glébubtjos concentraddd0 mi/kg en 1
3 horas)o mas precozmenfaosible ysiempre antes de cualquier teako

1 Los casos danemia simepercusion hemodinamica y establesleben transfundirse de
urgencia

1 Ante lapresencia deolicitemig vigilar la presencia de condiciones asociadas como
hipertension pulmonadisminucion del riego sanguineo cerepagaidosis

8.1.6 Evaluar la estabilidad respiratoria

La frecuencia respiratori@R) normal de urRN esde 4060 respiraciones por minuto
(rpm)

1 Una FR disminuida o ausente (apnea) con una FC por debajo de 100 Ipm es indicacién
de ventilacion a presién positiva. Sila FC esté por debajo de 60 hapusere intubar
dar ventilacion a presiépositiva coordinadaon compresiones toracicas

1 La presencia de dificultadespiratoria manifestada por tirgjeetraccion subcostal e
intercostal, retraccion sub xifoidea, aleteo nasal, quejido espiratorio requiere de la
administracion dexigeno(O.) y pueden evidenciar lzecesidad de apoyo ventilatorio

8.2 CRITERIOS PARA LA  ESTABILIZACION METABOLICA E
HIDROELECTROLITICA
Los RN inestables generalmente no pueden alimentamelo quese requiere déa
administracion déquidosendoeno®sdurantda estabilizacion, yluranteel traslado.

15
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Realizar unaglicemia antes del traslado para evaluar y corregir alteraciones

Colocar una via endovenosmbilical para la adminisécion de liquidos y drogasSi

hay inconveniente con la canalizacion umbilical, debe realizar canalizacion venosa
periféricao intradseaEs indispensable realizar una buena fijacion, dejando visible la
zona de infusion para detectar precozmente |[gsKiravasacion

Calcular la solucion endovenoda acuerdo cofa edad gestacional y los dias de vida.
En caso de problemasspiratorios @ardiacos iniciacon 401 60 ml/kg/dia

Administrar solucion glucosada al%al 7,5% para mantener los niveles normales de
glucosa ersangre (46120 mg/d). Los prematuros, los RN de peso bajo y los hijos de
madre diabética samuy suseptiblesde presentar hipoglucemia

En caso dehipoglicemia sintomética administrar soluciéon glucosada al 10% a 2
ml/kg/dosis en bolo durante 5 minutesiniciardosisde mantenimienta razén de 8
mg/kg/minuto

No administrar aporte de sodio ni potadizante &s primeras 248 horas de vida

Se recomiendadministrar Gluconatde calcio a razén de 200 a 400 mgdig/@ a 4
ml/kg/dia (gluconato de calcio al 10%) en la solucion. Si hay hipocals@ntéanatica
debe administral00 a 200 mg/kg/dosis dBluconato de calcio al 10% durante 30
minutos(diluido la solucién), controlando la FEuspendesi FC esta es menor a 100
lpm

Evitar eluso de bicarbonato de sodio como primera alternativa a la solucién de acidosis
metabdlica por su relacion con hemoraagtracraneal, disminucién del aporte@gea

los tejidos, injuriamiocardicay deterioro de la funcion cardiaca

CRITERIOS DE TERMORREGULACION: AMBIENTE TERMICO
ADECUADO Y E STABILIDAD TERMICA

El RN debe mantener una temperatura axitdre 3¢56-37.5°C.

Evitar la hipotermia (temperatura cutdnea menor de&s°Gp y la hipertermia
(temperatura mayor de J7C), ya que incrementan el consumo de oxigeno, provocan
acidosis metabdlica e hipoglucemia

8.3.1Control de la hipotermia

T

Si la temperatura del RN es menor de 3§ debe realizar el calentamierde la piel
lentamente entr@, 521° C por hora

Ajustar la temperatura de la incubadora maximo 1° C por emgr@temperatura axilar

del RN, hasta queecupere la temperatunarmal

Debe tomarse periddicamente la temperatura duratreeskedo (cada 15 a 30 minutos)
Supervisar la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la frecuencia respiratoria
cuidadosamente mientras recalienta
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9. CUIDADOS DURANTE EL TRASLADO
9.1 CONTROL TERMICO
1 Serecomienda evital traslado de uRN en hipotermia por lo qua temperatura debe
tomaise antes de iniciar el trgperte
1 EIRN debe ser colocado en una incubadora de transporte precateatatlemperatura
entré851 37°C, y asegurar la fuente de energia aadtarribo al centro receptor
9 Utilizar el sistema de servo control y fijar lantperatura de la piel en 36,5 °C
9 Disponer de un nido y ropa precalentada (para contener al recién nacido y evitar
desplazamientosudante eliaje). Colocar gorro
1 Reciénnacidos menores de 32 semaoalecar bolsale polietilenchasta el cuello.
Evitar la apertura de las puertasa vez colocado el RN
1 En caso de inestabilidad del paciente o ante la necesidad de realizar maniobras de
reanimacia@, la ambulancia debe detenerse

=

9.2 CUIDADO DE LA VIA AEREA

1 Evaluar(antes de realizar el trasladd®l RNrequiere mtubacion endotraqueadtn caso
de que estitubado, asegurar la corradijacion del tubo

9 Colocar la cabeza con ligera extensit@h cuello(si noestaintubadq, aspirar la boca y
la nariz en aso de presencia de secreciones

1 Si recibe ventilacion manual, mecanicaPcesionPositiva Continua d&ias Aéreas
(CPAP), debe colocar una sonda orogastrica pascomprimirla cAmara gastrica

1 La saturacion deseada durante el transporte es idéntica a la dedagUeCéd) y debe
seguir lagecomendaciones de saturaciéspecialmente para el prematuro

1 Si esté estable y no tierndicacion de surfactante, peede trasladar con CPAP nasal

1 Si se trata de un RN prematuro que requiere surfactante, sediabestrar antedel
traslado si disponen de este

9.3 VIGILANCIA RESPIRATORIA DURANTE EL TRASLADO
El personamédico encargado debslado debe vigilar
a) Frecuencia cardiaca
b) Frecuencia respiratoria
c) Presencia de cianosis
d) Presencia de apneas 0 pausas respiratorias
e) Saturacion dexigenoy llenado capilar
f) Fraccioninspirada dexigeno(FiO2)
g) Parametros de CPAP o del ventilador



h) Evaluar los campos pulmonares

9.4 ADMINISTRACION DE OXIGENO (02)

T

La administracion de ®debe realizarse de manera controlada considefan@O2)
necesaria@ra cada paciente en particular

Administrar oxigeno hiumedo

Colocar una sonda orogastrica abierta

Colocarun oximetro de pulso en la mano derecha, y vigdastantemente katuracion

de @ (Spe)

Se recomiendana SpQ de 8994% en RNpretérmnos, de 92085% en RN a términos

Si el recién nacido presenta dificultad respiratoria leve se puede aplicar oxigenoterapia
através deCanulanasal, Oxihood por CPAP, pero si se preve un transporte largo y no
esta clara la evolucion clinica, se recordeepasar a ventilacibn mecénica

9.4.1 Administracion de oxigenoen recién nacidos que ventilan espontdneamente

l

Administrar un flujono mayor de 2 It/min a través de una canula nasal, o a un flujo
mayor a 3 It/min a travé$e un casca oxihood

9.4.2 Administracion de oxigenoen reciénnacidos que noventilan espontaneamente
a) Ventilacion a presion positiva (VPP)

l

Usar la VPP en caso de reanimacion neonatal. Debe iniciar con oxigeno ambiental (al
21 %) en los RN a término, y en lpgematuros la ventilacion puede iiaicconoxigeno

del 21 % al 30%si no hay mejoria incrementar hasta un 100 %, conectando el equipo
de ventilacibrauna fuente dexigenocon aire mezclado

Ventilar si elRN tieneunaFR disminuidao ausente (apnea) cama FC por debajo de

100 Ipm. Se debe ventilar hasta que se recupere la FC por lo menos hasta 100 lpm, y
continuar la administracién axigenosuplementario

Si hay apnea la FC esta por debajo de 60 Ipm se recomienda intubary®Br
coordinadacon compesiones toracicas a un ritmo de 30 ventilaciones por90
compresiones toracicas. Sicon la ventilacion la FC aumenta por encima de 60 Ipm, debe
detener las compresionesécicas y continuar con la VPP

La VPP seealiza atraves de los siguientes instrunt@s reanimador con pieza en T,
Bolsa autoinflable conectada a unascarilla @onectada a un tubo endotraqueal y bolsa

de presion positiva inflada por flujo. Aseguradeeque el dispositivo cuente con todas
laspartes, ygue funcionecorrectamente

Revisar si cuentan con una cantidad suficient@xdgenoy s las conexiones son
correctas

Colocar sondarogastrica abierta
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b) Ventilacidn a presionpositiva continua en vias aéreas (CPAP)

T

Usar conpieza nasaén recién nacidos que tienen esfuerzo respiratorio psopice
requieren presion positiva permanente para mantener su capacidad residuahlfuncion
(por lo general pretérminos)

Usar CPAP si el RNstérespirando y la FC es de al menos 100 lat/min, pspireecon
esfuerzo o la saturacion derigenopermanece por debajo de los valores objetivos iniciar
(5-6 cm H20)

Colocar los mismos parametros del CR#dPcentrareferidoro emisor

Si el RN se encuentra en CPAP desde hace mas aedsylesta clinicamde estable
puede ser trasladado con CPAP

c) Ventilaciébn mecanica

= =4 =4 4

Los recién nacidos que requieren estabilizar su respiracion a través del vedtitade
el traslado,usar los mismos pardmetros que los programados en el centro referidor
emisor enlos siguientes casos:

Sindromededificultad respiratorigdSDR) progresivaonrequerimientos de 02> Q.6
Hipercapnia comresion parcial de diéxido de carboiaCO2 > 60 mmHg ypresion
parcial deoxigeno(PaQ®) <50 mmHg a pesar de FiIO50%

Pacientes con alteraciones hemodindmicas (taquicardia, bradicardigyarfakon,
hipotension ertre otros)

Ausencia mamnida de esfuerzo respiratorio

Bradiprea o hipoventilacién mantenida

Apneas reiteradas

Dificultad respiratoria acompafada lbedicardia < 100 Ipm, cian@scentral de causa
no aclarada.

10. TRASLADO NEONATAL EN SITUAC IONES ESPECIALES
10.1 PREMATURIDAD

T

T

T

El RN pretérmino requiere de una atencién muy especial durante el tragladocluye

los siguientes procedimientos:

Administrar oxigeno suplementario mezclado con aire (gases mezclados, calientes y
humidificado$, através deCPAP(5-6 cm H20) con canulas o piezas nasales

Si no hay estabilizacion pulmonar con la CPAP, el RN debe intubdraslgdarse en

un ventilador

Evaluar la necesidad de administrar dosis de surfactante previa al traslado
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1 Control térmico, en prematuros extremos usar cubiertas plasticas, gorro, y de ser posible
colchoén térmico, traslaa en incubadora de doble pared
1 Ajustar la FiQ paramantener lasaturacion entr89-94%

10.2 CARDIOPATIAS CONGENITAS

1 Administrar oxigensuplementario para mantenera saturacioentre 75% y 85%

1 En pacientes con cardiopatias cianéticas ductus dependientes evitar la administracion de
altas dosis dexigeno(por el cierre del ductyisadministrar FiO2 al 21%

1 Mantener un alto grado de sospecha de cardiopatia antetdéio nacido que mantiene
cianosis a pesar de la administracion de oxigeno

1 Ante la sospecha de cardiopat@docar unoximetro de pulso ela palma de la mano
derecha greductal) paraaturacion dexigeno, yluego otro en uno de los midnos
inferiores (post ductal)no es necesario usar dastitsOmetros de forma simultdnea
Registrar las lecturas de la Sgf@ductal ypostductal, Ilmormal es una SpO2ayor
de 94 en ambos territoriosin diferencia significativiasi la diferencia entre ellas es
mayor de 23%, sin importar a expensas de cual, siempre se debe pensar en un
cortocrcuito o shunt a nivel ductal

1 La decisién de intubaciéendotragueal se debe basar en la severidad de la cianosis, la
inestabilidad hemodinamica, la edad gestacional démacy la distancia a recorrer

10.3CARDIOPATIA CIANOGENA, GENERALMENTE DUCTUS DEPENDIENTE

a) Con flujo pulmonar disminuido: atresia pulmonar, tetralogia deFallot severa,
estenosigritica de la valvula pulmonatos signos son:

1 Hay evidencia de cianosis importante

1 La saturaciérdeoxigeno es inferioa 70%

1 EIRN esta irritablecon sed de aire
Manejodurante el traslado

- AdministrarFiO2 al 21%, evitar altagoncentraciones dexigeno(paraimpedir elcierre
completo del conducto arterioso)

- Si es posible No intube al recién nacido

- Evitar el llanto

- Administrar solucionesegun evaluaciomdividual, peso, volumenrrinario.Mantener
unequilibrio estricto (entre ganancias, pérdidas urinarias, y pérdidas insengibies).
i nfusiones en fisiobgdaoo de sol uci -n




b) Con flujo pulmonar aumentado

= =4 4 A

C)

= =4 4 A

10.4

En este grupo estan €analAuriculoventricular AV), Comunicacién Interventricular
(CIV) grande, Persistencia del Conducto ArteriosBQA) grande,Tronco arterial
comun, una Doble salida sin estenosis pulmonar, entre $&asanifiestaon:
Dificultad respiratoria, puede confundirse con una neumonia

Cianosis

Quejido

Cansancio al alimeatse

Manejodurante el traslado

Cuidado en la administraciéon de liquidos

Administrar oxigencsuplementario, evitar la ventilacidmecanica

Colocar emosicion semisentada

No usar inotropos ni sildenafil

Si se realizacocardiograma que reporta flujo pulmonar aumentado puede administrar
Furosemida

Cardiopatia congasto bajo, ductus dependiente

En este grupo estéel Sindrome de Ventriculo Izquierdo hipoplasico, Estenosis valvular
aortica critca, Coartacion de aortvera

Las manifestaciones clinicas aparecen de manera brusca, coincidiendo con el cierre
ductal

Dificultad respiratoria

Lucen muy pélidos

Pulsos débiles

Quejidos

Manejodurante el traslado

Administraroxigenoa pocaconcentracion coriO2 al 21%

Cuidado con los liguidos ygue tienen congestion pulmonar

Tomar lapresion arterial y los pulsos en las 4 extremidades

-Puede administrar inotropicgsdiuréticos luego de confirmar aliagnosticocon
ecocardiograma

HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE

Aparece encasos deasfixia 0 hipoxia neonatalaspiracion meconial, hernia
diafragmatica congnita, bronconeumonia, sepsis se manifiesta por:atuipnea,

retraccion costal y cianosis o desaturacion grave que spomee al oxigeno
suplementario
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Manejo durante el traslado

- Administrar oxgeno suplementario no excesif@través de una canula nasal, oxihood,
CPAC o ventilaciormecénica) paremantener ungaturacion entr81% como minimo
y 96% como maximo

- Antes del traslado corregir inestabilidagimodinamica

- Evitar estimulos innecesarios, agitacion, llanto, y estimulos tactiles

- Valorar el aporte hidricale acuerdo con gleso y balance hido. Evitar bolos de
soluciones

10.41 Patologiasneurolégicas

Las convulsionesn el recién nacido son frecuentesksindrome hipdxico isquémico,
aunque nes la Unica causa
Manejodurante el traslado

- Asegurar ventilacion y hemodinamia.

- Descartar y coegirtrastornos metabolicos

- Tratamientode crisis convulsivaComo primera opciéunsar Fenobarbit@ una dosis de
20 mg/kg EV;como segundaopcion Rifenilhidantoina a razén d&5 20 mg/kg por
via endovenosa

10.5 PATOLOGIAS QUIRURGICAS
10.5.1Defectos del tubo neural

Manejo durante el traslado

- Mantener laemperatura en rango de normalidad

- Mantener epaciente en decubito ventral

- Cubrir con gasas estériles humedecidas en solucion fisiologica, y luego colocar un
plastico estéril el que debe sellarse en los bordes, para mdat&raperatura

- Evitar la sobreinéccion bacteriana, en caso de defectos abiertos, iniciar cobertura
antimicrobiana

- Trashdar con hidratacion endovenosa

10.5.2Atresia de esoéfago
Manejo durante el traslado
- Sila atresiase acomparide fistulatraqueoesofagica, colocat lactanteen decubito
suping semisentado. Siequiereoxigeno suplementariotentar primerocon canula
nasal, si no eposible, intubar yentilar, noutilizar CPAP
- Sila atresiale es6fagmo se acomparide fistulga colocar al paciente en decubito ventral
(boca abajogon ligero Trendelemburg
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- Colocar una sonda orogéstrica despiracion No10 012 yaspirar al mer®cada 10
minutos

10.5.3 Onfalocele yGastrosquisis

Manejo durante el traslado

- Colocar sondaorogastrica abiertaaspirar el contenido gasto y aire de manera
periodica

- Colocar al paciente en decubgapinoen caso de onfalocele y en decubitiedal en
caso de gastrosquisis

- Evitar la canalizaciordel corddén umbilical

- Iniciar precozmente hidratacion parenteral y aporte de glucosa. Deneigicse un
aumento en la frecuencia cardiadd@motensiénreponer las perdidas con solucgatina
enbolo a 1620 mil/kg

- Cubrirtotalmente las visceras can plastico estérilcon elobjetivo de evitar pérdidas
de calor y aguatambién se puede colocalr paciente dentro de una bolsa estéril a la
altura de lasxilas,coloca un arq con vendas rodeando el defecto, poeffa del plastico,
guedando las visceras contenidas dentro del mismo, para ewtangaesion deos
vasos que las irrigan

- En caso de observar visceras mal perfundidas, comenzar tratamiento antibiético.

- Optimizar temperatura

10.5.4Hernia diafragmatica
Manejo durante el traslado
- Colocar sonda orogastrica abigrtra la descompresid@el estomago
- Si hay dificultadrespiratoria se requiere intubaciémdotraqueal en sala de parto
- Evitar laventilacibn manual con mascara

11.ORGANIZACI ON Y REQUERIMIENTOS PARA E L TRASLADO NEONATAL
La organizacion del traslado incluye procedimientos que se llevan a cabo antes, durante
y después del treporte al centro de atencion recepta@.mayoria de los neonatos se
benefician méas con un transpaatgticipado, organizado y coordinado que con uno que
priorice lavelocidad sobre la estabilizacion y el cuidado 6ptimos.

Por lo tanto,los procedimientos a seguir en el marco del traslado neonatal deben
centrarse en la estabilizacion temprana y el cuidado intensivo en el lugar desde el cual
se solicita el traslado (centro emisor), con continuacion del tratamiento y monitoreo
durante el @sladocentradeen mejorar la seguridad y los resultados del paciente durante

y después del mismo.
23



T

11.2

El trasladade un recién naciddebe searticuladocon el centrale saluchacia donde se
refiere El traslado debeealizarse preferiblementelamisma Region de Salu®ebe
ser anttipado, organizado y coordinado

Los centrogde salud de la Redublica debersolicitar eltransporte atoordinador de
traslado de la Direccion Regional @&alud correspondienteEl coordinador debe
garantizar la&omunicacion intersectorial

Los centros privadogdebencoordina sus trasladogle manera independiente, pero
cumpliendocon o establecido en este protocolo

El centroque refierdemisor)debe contar con personal de salud (neonatdlogo o pédiatra
capaz de estabilizar al RN

Esindispensable contaonpersonamédicoy deenfermeriadurante el transporte

Debe funcionar las 24 horas del dia, los 365 dias del afio y los 7 dias de lagemana
garantizar continuidad y coherencia en la esisa

Debe asegurar la igualdad de tratami@npara todos los recién nacigosin
discriminacion

Confeccionar una base datos quepermita revisar los datos retrospectivameote,
sus resultados

El personal de satla cargodel trasladadebe permanecen el lugar de origen de la
derivaciéntodo el tiempo que necesiépaciente para estabilizarse

Durante el traslado se debe conéinaon el tratamiento necesario

Asegurar eladiestramiento enleananejo de los equipos a usgrla capacitacion
continuadadel personka cargo del traslado neonatal

En el caso de un recién nacido enfermo en el hogar, o en un centro de prin
nivel de atencién, ante la ausencia de un trasporte adecuada gosicion
canguro (contacto piel a piel de la madre con su hijo) és ideal.

RESPONSABILIDADES DEL CENTRO EMISOR

El centro emisor tiene la responsabilidtd neonato antes del traslado

Estabilizar al neonato ante del traslado

Contactar, solicitar y aportar la informacién necesaria al médico coordinador tréd cen
de traslado de ambulancias

Preparar al neonato para el traslado

PERSONAL INVOLUCRADO EN EL TRASLADO

11.2.1 Personalasistencial (equipo que toma la decisién de traslado)



La misidon esvaluar yestabilizar al RN, solicitar el traslaggreparaal recién nacido
para el traslado a un centro que cuente con equipamiento y recursos humanos
capacitados.

El personal asistenciada constituido por:
a) PersonaMédico asistencial questabiliza al neonato (neonatélogo o pedjatra
b) Personal de enfermeria
¢) Subdirectofa médica
d) Directoradel centro de salud

a) Médico asistencial (neonatélogo o pediatra)
Su funcioén es la siguiente:

- Estabilizar al recién nacidminforma la necesidadal traslado aDirector del centro

- El pediatra o neonatdlogo delgestinar tanto tiempo como fuere necesario para
estabilizar al RN y evitar eventos que expongan al neonato a sufrir gestaniones
durante el traslado

- Informar a los familiares dekcién nacidacerca del estado de gravedad del paciente,
los motivos y necesidad del traslado, las condicionesat@ado.asi como los riesgos
y beneficios que el mismo implica

- Permitir el contacto visual y tactil de los familiares antes del traslado

- Comunicarse W telefonica con el médico coordinador de la Direccibn Regional de
Salud correspondnte para solicitar el traslado

- Elaborar una nota de traslado donde explique el estado clinico actualizado al momento,
con firma y sello de los médicos intervinientes, paregar al centro recept@ebe
completarla documentacion necesgaaafines administrativos

- Gestionatuna ambulanciési no disponen de la misma)

- Registrar etraslado ytodo lo realizado con el recién nacido

- Entregar ad madre, padre tutores (pea fines defirma) el consentimiento para el
traslado

- Sies posible el paciente debe ser acompafnado por un faitdieto que sea mayor de
edad

La notade trasladadebe incluir elnombre de la madre, gesta, antecedentes, via de
desembarazo, datdsl recién nacido al nacimiento, edad gestacional, gesmostico
tratamiento, laboratorie imagenes

b) Enfermera/o asistente del medico
- Asiste al personahédico en lo necesario para la estabilizacion y pagpian del traslado

del neonato
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¢) Subdirector/a médico
- Debe valoray supervisar la pertinencia de los traslados
- Debe conocer y supervisar la estabilidadodeneonatos antes del traslado

d) Director/a Centro de salud
- Es esponsable de todo el traslado geedice el centro el cual dirige
- Velapor el cumplimientale este protocolo

11.2.2 Personah cargo del traslado(equipo de traslado)
a) Personal radico encargadadd traslado
b) Personal de Enfermergatécnico en emergenciasédicas
c) Personalécnico enransporte sanitasi(chofer)
d) Personal rédico coordinadorde Respuesta a Urgencias, Emergencias y Desastres
(CRUE)o coordinador debervicio Nacional de SaluGNS

a) Médicoencargadodetraslado
Es quien estabiliza al neonato durante el trayecto y presta soporte y monitoreo en el
trasladotiene las responsabilidades siguientes:

- Asistir y vigilar al recién nacido hasta llegaidastino

- Evaluar durante todo el proyecto el estado hemodinamico y estar atentoedidas
correctivas necesarias

- Conocer las medidas terapéuticas a adoptar quacednte por medio de ordesclaras
y precisas

- Debe aegurar que se cuente con los insumos y medicamentos a usar durante el traslado

- Tener uncalculo preestablecido de la dosificacién de drogasaeimacion neonatal
segurel peso, en un sitio visible

- Asegurarse sobre la disponibilidaduncionamiento déa incubadora de transporte, y
otros equipos reesarios

- Cuando el paciente arriba al centro receptamédico ddraslado debe entregar al RN
y darle toda la informacion acerca la situaaléresteincluyendo lo ocurrido durante el
tradado

- Debeentregar lanota de trasladg copiasde los resimenes, estudmsmplementarios
del paciente

- Al concluir el trasladalebeentregar la incubadora de transporte al cesrtnsor
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Si el personaimédicoquetransporta aRN nopuede resolver los problemas que se le
presente, debecurrirse atentro asistencial mas cercano

b) Personal deenfermeria o técnico en emergencias médicas

Asistir al médico de trasladmn laatencion del neonato

Colaborar para qual mévil se encuentre en condiciones de operatividad, en todo cuanto
se refiere al equipamiento médico y dotacion. En caso de detectar algun desperfecto,
debe comunicarlo a las autoridades de mantenimiento del egeiganpara su
inmediata solucion

Contrdar el funcionamiento de los reguladores de los cilindrosxdigenoy gestionar

los medibs para su recarga o reemplazo

Conocer la ubicacion, utilidad y funcionamiento deds los elementos del vehiculo

Fijar o amarrar laincubadora déransporte da base de la ambulancfeon cintas o
correas)

Sacar lancubadora déa ambulancia cuando arriben al cenmgoeptor

En caso de inestabilidad del paciente o ante la necesidad de realizar maniobras de
reanimacion, la ambulancia debe detenerse &eber durante el traslado

c) Técnicda en transporte sanitario (Chofer de traslado)

Colaborar para que ekhiculose encuentre en condiciones de operatividad, en todo
cuanto se refiere a mecanica. En caso de detectar algun desperfecto, debe comunicarlo a
las autoridades dmantenimiento vehiculgrara su inmediata solucion

Comprobar lacarga de combustible, agua y idegla existencia y estado del neumatico
deauxilio, asi comeel funcionamiento de las luces

d) Coordinador/a de traslado

Estaralertaal llamadoante cualquier necesidad ttasporte neonatal slicitud del
médico asistencial

Debesolicitar todala informacion referente a la patologia del neonato, resumen de la
historia y el estado clinicatualizado

Investigar siel centro de salud de mayoomplejidad omejor equipamientmeonatal
disponede unespacio pareecibirlo

Comunicarse con el centreceptor pargestionar espacio

Gestionar unambulancia erondiciones Optimas, con los imsas necesarios para el
traslado

Asegurarsegjue eltraslado del neonato se realice sin inconvenientes.

Estimular alpersonal asistencial a que ofrezcan la mej@nadn, y a mantenerse
actualizado
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- Capacitar al médico responsable del traslado

11.2.3 Personal asistencial receptor del paciente (equipo que recibe el paciente)

El equipo de profesionales asistenciales que esta a la espgacidelte en el centro
receptoresta constituido por:

a) Médico/a asistencial neonatdlogo o pediatraguien recibe ateciénnacido erel centro
de salud dedestino de mayor complejidad o con mayor equipamiento y recursos
humanos capacitaddssresponsablderecibir al RNsegun lagormativagestablecidas,
verificar la condicion depaciente y prestar asistencia

b) Enfermera/o ayudante de medicoasistencial, se encarga de asistir al médico
asistencial receptor, solicitar y velar por la informaciérRi| historia clinicapruebas
de laboratorio e imagenes, referimiento, formulario de traslado y otros segun necesidad.

c) Director/a del hospital receptor, es responsable de la recepcién del paciente en su
centro, y ‘elar por el cumplimientde este protocolo

11.3 RESPONSABILIDADES DEL CENTRO RECEPTOR
El area de neonatologia del centro receptor debe de digp@unercincubadora o cuna
térmica preparadaprecalentadagsicomo un ventiladgrsi fuera necesario.
1 El médico que recibe aleonatodebe firmaren elformulario de traslado, la recepcién
delRN
1 El médicoque recile al RN debe haceuna segunda evaluacigmjndicardas medidas
béasicas de estabilizacion si fuese necesaiiniciarel trataniento especifico

11.4 CUIDADOS DEL EQUIPAMIENTO

1 Asegurarse de que las conexiones para la administracion de aire comprorigeno
esténcorrectas y seguras

1 Revisar todogos sitios de entrada de tubuladuras en la incubadora y fijarlos de modo
gue segosible accedal paciente sin inconvenientes

1 Siel RNes trasladado erentilador este debe ser fijadmtes de conectar al paciente

1 Ante cualquier cambio, debe esperarse la respuesta del paciente para iniciar el viaje

9 Evitar el desplazamiento accidental de los circuitos del ventilador paranmafde
posicién del tubo endotraqueal




12.INDICADORES

Para medir el cumplimiento a la implementacion pieltocolo deestabilizacion y
traslado neonatal se debe recolectar informacion para dar respuesta a los indicadores

siguientes:

Proceso deAtencion

Indicador

Administracion de
oxigeno

Porcentaje de recién nacidos a los cuales se le
suministro el oxigeno durante el traslado de acuerd
lo establecido en el protocolo

Vigilancia Respiratoria

Porcentaje de recién nacidos a los cuales seddizo la
vigilancia respiratoria durante el traslado de acuerdc

establecido en el protocolo




12. FLUJOGRAMA

Traslado
Neonatal

» Centros privados

Centro emisor estabilizan al recién
nacidoy organizan
l el traslado.

Centros publicos estabilizan al
recién nacido, solicitan traslado
al coordinador de traslado de la
Direccion Regional de salud
(DRS) correspondiente. Se comunican con centros
de salud con mayor
equipamiento y recursos
humanos capacitados de

\ 4

esaRegion, y solicitan

L Coordinador de trasladode la ; ;
- espacio, gestionan una
Se f_;lsegura’ de que el recier] DRS se comunica con el centro de arr?bulané;ia.
nacido llegé al centro P salud con mayor equipamiento y
receptor y fue recibido por [~ recursos humanos capacitados de
médicos especialista. esa Region, y solicita espacio,
gestiona una ambulancia.

A 4

Ofrece al centro receptor toda Equipo de traslado

la informacion referente a la estabilizaal RN'sies |
patologia del neonato, resumen |¢ necesario, presta -
de la historia clinica y el estado soporte y monitoreo
clinico actualizado. durante el trayecto.

Centro receptor recibe al
RN segun las normas
establecidas, verifica su
condicion y le prestan
asistencia.
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ANEXO

EQUIPAMIENTOS EN INSUMOS | Medicamentos
PARA EL TRANSPORTE NEONATAL

- Incubadora de trasporte - Equipo para drenaje de neumotoér

- Ventilador de transporte neonatd catéter argyle 8 y 10, frasco bitubulac
(portétil) valvula de Heimlich, onectores, caj

- Monitor neonatal de canalizacion

- Oximetro de pulso - Canulas CPAP-2-3

- Mandmetros - Canulas de mayo

- Monitor digital de temperatura - Bolsa autanflable con reservorio
termometro valvula de PEEP.

- Oxigenoy aire comprimido, (en - Bigotera para prematuro.
tanques) - Bigotera para neonato de término

- Mezclador de Oxigeno (Blender) qi - Mascara para neonato prematuro
ofrezca FIO2 desde 21% al 100% - Mascara para neonato t#Emino

- Sistema de aspiracidtesde 25 cm d| - Halo
agua, regulable - Sondas de aspiracion

- Bombas denfusion (con bateria) - -Solucion Dextrosa al 5% al 10%,

- Analizado portatii de Glucosa e Solucionfisiolégica
sangre - -Epinefrina

- Sensor de temperatura o termometrog - -Dopamina

- Bolsa autoinflable neonatal - -Dobutamina

- Mascara facial dexigenoNo. 0 - -Adrenalina

- Catéteres umbilicalg8,5 y 5 Fr), - -Norepinefrina

- Tubo endotraquedlo. 2.02.53.0-3.5 - -Furosemida

- Sondagle aspiracion (6, 8, 10, 12 Fr) - -Diazepan

- Laringoscopio hoja No. 0 "0" y "1" - -Gluconato desalcio

- Baterias - Difenilhidantoina

- Bolsas de poli@eno - Corticoideg(hidrocortisona,

- Estetoscopio pediatrico metilprednisolona)

- Jeringas de diversos tamafios (1, 2
10, 20, 50cc), frascos para cultivo

- Gasas, esparadrapo, guantes estérilg

- Alcohol, algodon

- Pafnales, sdbanas
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