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Epidemiologia

. - Aproximadamente, el 10% de los RN necesitan ayuda para comenzar a
respirar al momento de nacer, y el 1% necesita medidas de reanimacién
\ S ( : intensivas para restaurar la funcion cardiorespiratoria.
- Entre 1-3 de cada 1000 RN van a recibir compresiones toracicas o
medicacion de emergencia.

- En Chile, la EHI moderada o severa tiene una incidencia estimada de 2-3/
1.000 RNV.

{a probabilidad es mayor; para RNPTy/o con factores de rieago:

AHA/AAP (2021). Reanimacion Neonatal (8va edicién). Weiner, G (Ed.)



Transicion fetal a neonatal

Transicion del sistema circulatorio.

La sangre oxigenada entra a la auricula derecha desde la vena umbilical y cruza al lado izquierdo por
medio del foramen oval y el ductus arterioso.

Durante la transicion, el bebe respira, los vasos pulmonares se relajan y la sangre fluye a los pulmones

llenos de aire. La sangre que vuelve del lado izquierdo del corazdn tiene la mayor saturacion de oxigeno.
Ocurre ademas, la contraccidn del ductus arterioso y se cierra el foramen oval.

Conducto arterial Pulmén

(ductus arterioso)  lleno de Contraccion del Artenia lfu!mnn
q conducto arterioso  pulmonar  lleno de
persistente aire

derecha

oval cerrado

Ventriculo
izquierdo
Ventriculo
derecho

AHA/AAP (2021).
Reanimacién Neonatal (8va
edicion). Weiner, G (Ed.)

Vena cava Aorta
inferior descendente




Transicion fetal a neonatal

Transicion del sistema respiratorio.

- Durante la primera respiracion, el aire ingresa a los alvéolos, permitiendo la salida de liquido de
los pulmones.

- Al mismo tiempo, los vasos sanguineos pulmonares se dilatan después del parto, permitiendo
el intercambio gaseoso.

Vasos sanguineos Vasos sanguineos dilatados
estrechos antes del parto después del parto

Aire

Liquido en
los pulmones
del feto
Primera Siguientes
respiracion respiraciones
g p Liquido de Aire de los
Figura 1.2. El aire reemplaza el liquido en los alvéolos s ihsbokoe g

Figura 1.3. los vasos sanguineos de los pulmones se abren.

AHAJAAP (2021). Reanimacion Neonatal (8va edicién). Weiner, G (Ed.)



Asfixia neonatal

"@'P ES CAUSADA POR LA FALTA DE OXIGENO EN LO ORGANOS DEBIDO A UN LESION HIPOXICA 0 ISQUEMICA
@ QUE OCURRE EN EL PERIPARTO O INTRAPARTO.

- Puede generar falla multiorganica, donde el principal érgano afectado es el cerebro.

- Se caracteriza por intercambio de gases deficiente y flujo sanguineo inadecuado, generando hipoxemia e
hipercapnia persistentes.

- Se clasifican en crénica o aguda, y puede ocurrir antes, durante o después del parto.

..............................................................................................................................................................................................................

- Se considera principalmente resultado de un trabajo de parto patolégico; sin embargo, hay evidencia de que
muchos fetos presentan un deterioro de la unidad fetoplacentaria anteparto, y cumplen los criterios clinicos
de asfixia perinatal sugeridos. :

Gonzalez Morandé, A. y Tapia lllanes, J. (2018). Neonatologia 4ta edicién.



Asfixia neonatal

-Factores de riesgo-

PREPARTOS

Maternos.
- Preconcepcionales: desempleo, AF

convulsiones, tratamiento de infertilidad.

- Enf. tiroidea materna.
- PE
- Consumo de cocaina.

Placentarios.
- PE grave, eclampsia.
- Apariencia anormal de la placenta.

Fetales.
-  RCIU

- Predisposicion del feto a sufrir lesiones.

PERIPARTOS
Distocia de presentacion.

Cesarea de emergencia o parto
instrumentado.

Eventos intraparto agudos.
- DPPNI, rotura uterina, prolapso de
cordon.

Eventos inflamatorios.
- Fiebre materna, corioamnionitis, RPM.

Monitorizaciéon ominosa.

Parto prematuro.



Asfixia neonatal

-Depresion neonatal-

Leve:
- Ant. sufrimiento fetal agudo.
- Apgar <6 al minuto, y >7 a los 5 minutos.
-  pHcordon>7.18yEBentre-10y -11.9.
- Asintomatico a los 10 minutos.

Depresion neonatal: apgar <7 al minuto
de vida o después.

Sistema de puntuacion de Apgar Moderada:

- Apgar <6 al minuto, y <6 a los 5 minutos.

Frecuencia cardiaca  Ausente Menos de 100 latidos por minuto Mas de 100 latidos por
it - pHcordonentre7-7.18yEBentre-12y -15.9.
Respiracion Ausente Lenta, irregular, llanto débil Buena; llanto fuerte _ Asintoma/tico a lOS 10 m | n utOS puede eVOlU Ciona r con
Tono muscular Flacido Cierta flexion de brazos y piernas Movimiento activo encefa lopat(a Leve (g rado |1 Sin Compromiso de Otros O’rganos)‘
Reflejo* Ausente Mueca Mueca y tos o estornudos
Color Azulados o pédlido  Cuerpo rosado; manos y pies azulados  Completamente rosado Severa - ASﬁXIa:

- Apgar <3 al minuto o <5 a los 5 minutos.

- Necesidad de reanimacidn neonatal.

- pH corddn/arteriales antes de 1 hora <7 o EB < -16 mEqg/L!
- Signos de compromiso asfictico de uno o mas érganos.

- Compromiso multisistémico.

*Reflejo evaluado colocando un catéter o una perilla succionadora en la nariz del bebé y observando su respuesta.

Guias de Practica Clinica Hospital San José
(2016) F. Navarro, pag 287. Asfixia perinatal



Asfixia neonatal

-Diagnostico-

—

Evento intraparto de tipo asfictico; monitoreo fetal patoldgico, bradicardia fetal mantenida,
perfil biofisico alterado.

Evaluacion APGAR entre 0-3 a los 5 minutos.

Gases de corddn o arteriales en la primera hora de vida con pH <7.
Necesidad de reanimacidon neonatal.

Encefalopatia moderada a severa (clinico y/o EEG anormal) y/o
compromiso multiorganico.

T o

Guias de Practica Clinica Hospital San José
(2016) F. Navarro, pag 287. Asfixia perinatal




Asfixia neonatal

-Diagnostico-

Sin embargo, los criterios utilizados en HPM son:
- Al menos 2 de las siguientes:

Evaluacion APGAR < 0 = a 6 a los 5 minutos.
Gases de cordon o arteriales en la primera hora de vida con pH <7 0 EB <0 =a -12.
Clinica: EHI o compromiso multiorganico consistente con asfixia.

- Enzimas hepaticas — revisar CK, troponinas o ambas.
4. Evento hipoxico centinela perinatal (hipoxia aguda, subaguda que no
cede a tocoliticos).

PO =

*Neuroimagen: criterio extra para confirmar y prondstico.
* Criterios RMN: todos los que cumplan con diagndstico de asfixia.




Asfixia neonatal

-Clinica-
Hemodinamia/Cardiologica: Pulmonar:
- Bradicardia sinusal con cese espontaneo. - Hipertensién pulmonar persistente.
- Lesidn miocardica hipdxica isquémica - Sindrome aspirativo meconial.
transitoria. - Bronconeumonia.
- Soplo por insuficiencia tricuspidea y mitral - Hemorragia pulmonar.

(necrosis musculo papilar).
- Signos de ICC (taquipnea, taquicardia, ritmo
galope, hepatomegalia). Solicitar gasometria, radiografia segun
- Arritmias. evolucién, sospecha de hipertensién pulmonar
persistente, ecocardiografia para descartar
alteraciones cardiacas anatomicas

Solicitar ECG, ecocardiograma, troponinas y
radiografia de torax.

Guias de Practica Clinica Hospital San José (2016) F. Navarro, pag 287. Asfixia perinatal E



Asfixia neonatal

-Clinica-

Renal:
- Insuficiencia renal aguda.
- Secrecion inadecuada de ADH.
- Oliguria, hematuria, hipertensidn arterial,
aumento de peso.

Solicitar medicion estricta diuresis por sonda
vesical, ELP, NU, Creatinina, sedimento orina.
En sospecha falla renal: Na urinario, y ecografia
renal .

Gastrointestinal:

- Intolerancia gastrointestinal con vémitos y /o
restos gastricos sanguinolentos.

- Casos graves -> enterocolitis isquémica
manifestada con diarrea mucosanguinolenta.

- Niveles de Ca, Mg y glucosa.

El inicio de la alimentacion enteral debe
demorarse durante un periodo variable acorde al
estado y la evaluacidn clinica general y
gastrointestinal.

\
m
\ /

Guias de Practica Clinica Hospital San José (2016) F. Navarro, pag 287. Asfixia perinatal



Asfixia neonatal

y e
-Clinica-
Hematoldgico: Hepatico:
- Mantener Hcto entre 45-60%. - Elevacidn transitoria de las transaminasas.
- Control pruebas de coagulacidn. - Lesion hepatica en caso de sangrado o lesidn
- Hemograma con recuento de plaguetas severa de otros organos.

(trombocitopenia, leucocitosis, poliglobulia).

Controlar pruebas de coagulacion, fibrinogeno,
Correccion segun laboratorio y clinica. albumina, bilirrubina y amonio séricos.

Guias de Practica Clinica Hospital San José (2016) F. Navarro, pag 287. Asfixia perinatal



Encefalopatia hipéxica - isquémica

— Compromiso neuroldgico secundario a la hipoxia. Solo es aplicable a RNT o cercanos a término.
— Se presenta en los primeros minutos u horas de vida.

— Importante causa de muerte neonatal y principal causa de dano cerebral adquirido y
discapacidad en el RNT o RNPT.

— Se evalla segun el grado de Sarnat. Escala de Sarnat para Encefalopatia Hipoxica Isquémica

Grado | Grado I Grado Ill
3 Grado |: mayoria sin secuelas.  Nivel de conciencia = Hiperalerta Letargia Estupor o coma
Grado I Tono muscular Normal Hipotonia Flacidez
rado Ii: 1 i i
_ 80% normalidad Postura Ligera Flexion distal Fuerte flexion distal Descerebracion
/ > = 5% mortalidad. Reflujo moro _ Hiperractivo . Débil, incompleto , Ausente
\ - 15% secuelas Reflujo succion Débil Débil o ausente Ausente
neuro l°g Icas. 7 Funcion autonémica 7 Simpatica 7 Parasimpética 7 Disminuida
Grado llI: Pupilas Midriasis Miosis Posicion media
s 75% mortalidad Convulciones Ausentes Frecuentes Raras
- Sobrevivientes con EEG Normal Alterado Anormal
o | . |
100% S'e?uelas Duracién <24 -48hrs 2a 14 dias Dias a semanas
/ neuroldgicas. : -

Gonzéalez Morandé, A. y Tapia lllanes, J. (2018). Neonatologia 4ta edicion.



________________________________________________________________________________________ Considenan 318 segiin FR y clinica '

: 2. Evaluar estabilidad + Soporte general.
- Ventilaciény O2. ;
- Control PA y perfusidn. \

- Estado neurologico.
- Diuresis.

. 3. Solicitar exdmenes bdsicos. : —~\/
: - Gases, hemograma, glucosa. : . —
- Funcidn renal y hepatica. : —~

- ECG.
- Sospecha sepsis — HC, PCR.

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a términogfpre s tardios. Obtenido de
UpToDate. Gano, D. (2025, febrero). Neonatal encephalopathy: Clinical features and di JoDate.



. 4. Estudio complementario:

: - Pruebas de coagulacion.
- Radiografia de torax. :
- Ecocardiograma, enzimas cardiacas. K

Eco cerebral urgente si se sospecha
hemorragia o hidrocefalia!

4 Ecografia cerebral, >48 horas y seriadas.

= RMN cerebral (4-7 ddv).

- Estudio metabolico EIM. \
5 Manejo especifico : —\((

- Neuroldgico — EEG continuo y tratamiento de convulsiones. .

- Soporte hemodinamico y respiratorio — Obj. Sat 95%, uso de VMNI/VMI, : h —
uso de drogas vasoactivas. :

- Nutricion, HE — régimen 0, luego nutricion enteral minima + nutricion
parenteral como soporte, monitorizar BH, peso y ELP, restriccion hidrica,
euglicemia.

- Hipotermia terapeutica.

Floris Groenendaal M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a térmi ematiros tardios. Obtenido de

UpToDate. Gano, D. (2025, febrero). Neonatal encephalopathy: Clinical features and di Date.



Durante las primeras 6 horas de vida

Hipotermia terapeutica

=
Unica intervencién neuroprotectora comprobada para la EHI. g%

RN es sometido a una temperatura objetivo de 33,5°C durante las primeras 6 horas de
vida, y durante 72 horas de enfriamiento (T° rectal entre 33-35°C), recalentandolo lenta
y progresivamente.

3 fases: enfriamiento, mantencion y recalentamiento.

Disminucion de metabolismo cerebral y formacion de
radicales libres.

Disminucion de apoptosis.

Disminucion de tasa de consumo de oxigeno.
Preserva la integridad de las estructuras.

Podria ser protectora para otros 6rganos.

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de UpToDate:
Ignatari, Vinicius. et al. (2024). Neuroproteg¢ao na encefalopatia hipoxico-isquémica neonatal: Revisao de literatura. Research, Society-and

Development



Hipotermia terapeutica

Obj: reducir la temperatura cerebral a 33-34°C. Con este fin, se han utilizado 2 métodos:
> enfriamiento craneal selectivo o hipotermia corporal total.

Selectivo: el cerebro del RN produce el 70% del calor corporal total. El enfriamiento selectivo del
cerebro trata de minimizar los posibles efectos adversos derivados del enfriamiento sistémico.

No obstante, la Unica manera de reducir la temperatura en las areas profundas del cerebro es
reducir la temperatura corporal central a 34°C.

Garcia Alix, A., & Alarcon Allen, A. (2013). Hipotermia terapéutica en el recién nacido a término o casi término-con-encefalopatia
hipoxico-isquémica. Anales de Pediatria Continuada, 11(4), 212-217. https://doi.org/10.1016/S1696-2818(13)70140-9 (www.elsevier.com)



https://doi.org/10.1016/S1696-2818(13)70140-9
https://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-continuada-51-articulo-hipotermia-terapeutica-el-recien-nacido-S1696281813701409

Criterios de inclusion.

Criterios de Ingreso a Hipotermia

o Criterio B (criterio neurolégico) (criterio obligatorio)
1. RN =2 35 semanas de gestacion, < 6 horas. (criterio obligatorio)

2. Indicadores que sefialan posible existencia de asfixia periparto (criterio orientador, pero * Convuisiones clinicas § Signos de Encefalopatia hipixico-isquémica
no requisitio) significativa (moderada 6 grave segun clasificacion de Sarnat)
o Monitorizacién fetal no tranquilizadora (registro doppler alterado)
o Existencia de evento agudo hipéxico centinela (prolapso de cordén,
desprendimiento de placenta, rotura uterina materna, bradicardia fetal, hemorragia
6 traumatismo neonatal, paro cardiorespiratorio) .
3. Datos objetivos de afectacion fetal :
o Criterio A (criterio fisiolégico) (criterio obligatorio)
. pH cordén (6 pH sangre arterial, venosa 6 capilar en primera hora de
vida) s 7.0 6 déficit de base = 16 mmol/it.
. Si pH cordén 7.01-7.15 6 déficit de base entre 10-15.9 mmol/it 6 sino
se dispone de Gases en sangre considerar al menos uno de las
siguientes condiciones :
o Apgar 10 min< 5
o Necesidad de reanimacion con presion positiva endotraqueal 6

por mascara 2 10 minutos.

Protocolo Hipotermia terapéutica neonatal en encefalopatia hipdxico isquémica moderada a severa, Hospital Puerto Montt.



Criterios de exclusion.

7. Criterios de exclusién a Hipotermia
1. Menor a 35 semanas de edad gestacional
2. Mayor a 6 horas de vida, si es traslado 8 horas
3. Malformacién congénita mayor 6 Cromosomopatia incompatible con la vida
4. Retardo en crecimiento intrauterino severo (menor 1.800 gr)
5. No consentimiento de los padres
6. RN con patologia quirdrgica severa
7. Gravedad extrema: bradicardia mantenida, midriasis paralitica, ausencia reflejo corneal.
8. RN moribundo (pacientes fuera de alcance terapéutico.
9. En este aspecto cada caso debe ser evaluado en forma individual

considerando ademas la opinién de los padres respecto a la terapia.

e Protocolo Hipotermia terapéutica neonatal en encefalopatia hipdxico isquémica moderada a severa, Hospital Puerto Montt.



Reanimacion neonatal

Conjunto de técnicas que permiten otorgar asistencia de urgencia especializada a un RN que no
presentan una adaptacion cardiorrespiratoria adecuada.
- La principal causa de reanimacion es la insuficiencia respiratoria, por lo tanto, lo mas
importante y eficaz en la reanimacion es la ventilacion pulmonar efectiva.

Factores de riesgo

Prenatales: Intraparto:
- EG<36SDGo>41SDG. - Cesarea de emergencia.
- HTA materna, PE o eclampsia - Parto con forceps.
- Gestacion multiple. - Parto en podalica.
- Anemia fetal. - Patron FC fetal categoria ll o lll.
- PHA uOHA. - Anestesia materna general.
- Macrosomia fetal. - DPPNIL.
- RCIU - Hemorragia intraparto.
- Anomalias fetales significativas. - Corioamnionitis.
- Cuidado prenatal nulo. - Distocia de hombros.

- LA con meconio.
- Prolapso del cordon umbilical.

Guias de Practica Clinica Hospital San José (2016) G Muhlhausen M, pag 32. Reanimacion neonatal.



Algoritmo de
reanimacion
neonatal

A. Valoracion inicial.

B. Estabilizacion inicial.

C. Nueva evaluacion.

D. Ventilacién-oxigenacion.

E. Masaje cardiaco.

F. Administracion de fluidos y farmacos

American Heart Association. (2025). Aspectos

r destacados de las Guias de la American Heart e s gy }

~

Association de 2025 para RCP y ACE [Resumen]. - Contars ramsatens

-




Algoritmo de reanimacion neonatal

=~

Asesoramiento prenatal
.y , . Reunién informativa del equipo
1. ;Gestacion a término? Comprobacién del equipamiento
2. iRespira o llora? ¥
3. (Buen tono muscular? " e

p
I\ Iniciar el plan de manejo del cordén umbilical /I

¢Gestacion a término?
¢Buentono?
¢Respira o llora?

Atencion de rutina
Mantener la temperatura normal
Evaluacién continuada

Enfoque en prevenir hipotermia,
sobre todo en RNPT.

p
L Piel con piel con los padres

4

&
., , Calentarlo y mantener la temperatura normal
aluar llanto, expansion de torax, e Secarlo
3 = Posicionar
R. En caso de apnea o jadeo — £ Estimular y despejar la via aérea si es necesario
VPP. 3 {
FC normal >100 lpm el primer ¢Jadeos/bloqueos No
minuto de vida, si no es asi — VPP fgfs’?'.(;;::.,,,
si | | 7
-~ > ( - D
" Administrar ventilaciones : Pulspxlmetro :
) o Pulsioxi Ongeno_snesnecesmo
American Heart Association. (2025). Aspectos Evaluar utiizar el monitor cardiaco i i
v

destacados de las Guias de la American Heart I
Association de 2025 para RCP y ACE [Resumen].




PP

15 f—lT

VPP

Aumenta la capacidad residual funcional, evita el colapso alveolar al final de

=3

Presion (cm H,0)

peep_t

Tiompo (8} s

L

la espiracién y aumenta el intercambio gaseoso y la oxigenacion.

Figera 4.1. Monitorizacién de lo presién durante 3

. o 3 3 ; ventilociones con presion positiva, PIP = presién méximo de
- Indicada en apnea o jadeo, FC <100 lpm o cianosis central persistente. inflodo, PEEP = presion positiva ol final de ko espiracién,

- Configuracion inicial depende de las SDG: IT = fiempo de inflado.
—>35SDG: FiO2 21%.

— <35 SDG: FiO02 21 - 30%, flujo de gas 10 L/min, PIP 20-25 cmH20 y PEEP 5 cm H20.

- FR entre 40-60 rpm.
e N ] =
& -

Reanimador en pieza T Bolsa autoinflable neonatal.



VPP: pasos correctivos.

Yabla 4-3. Pasos correctivos de lo ventilocidn MR, SOPA

Paso corrective Acciones
{

Después de 15 sequndos con VPP, la FC ‘M Ajsor ko mascorila [Mask). | Vobver a colocar la mescarilla y levonior la mandibula hacia adelarte. Considerar
el uso de lo ¥écnico de 2 manos.

deberia mejorar.

R Combior lo posicién de | Colocar la cabeza en una posicién nevtra o ligeramente extendida.
la cobezo y e cuello
. . o {"Reposition”]. |
> o
100 lpm' segu:r Venﬁlando' aJusfar 02 Reclizar 5 ventilaciones y evaluar el movimiento toracico. Si no hay movimiento toracico,
continuar con los siguientes pasos.
60_100 Ipm . S, aumenta’ se man“ene $  Aspiror lo boca y lo noriz Ulilizar una perillo de succién o uno sonda de aspirocidn
. ’ . | {"Suction®), | :
VPP, si no, se pasa a pasos correctivos. O | Abrir lo boca ["Open’) UNinor v derdo posa absi ka Boca can cldado. 1
Realizar 5 ventilaciones y evaluar el movimiento toréacico. Si no hay movimiento torécico,
. g g i | siguiente paso.
< : si no mejora, FiO2 al 100% osisiiaorsar il .
60 Ipm J ! 2 . / -‘/ P Aumentor ko presian ("Pressure”).  Aumentar lo presién o intervolos de 5 a 10 em H,O hosto cloonzor lo presién \
comenzar compresiones toracicas. Probar méxima recomendada,
via a/ternativa. * Maximo de 40 cm de H,O pora el recién nocido o término ‘

* Méximo de 30 ¢cm de H;O para el recién nocido prematuro
Realizar 5 ventilaciones y evaluar el movimiento toracico. Si no hay movimiento toracico,

continuar con el siguiente paso.

A  Vio oéreo allerativa Colocar una moscarilla koringeo o un tubo endolroqueol. '
("Alternative”),

Intentar la VPP, y evaluar el movimiento torécico y los ruidos respiratorios.




Intubacion:

- FC persistente bajo 100 lpm, pese a uso

Algoritmo de reanimacion neonatal

de VPP.

- Antes de iniciar compresiones cardiacas.

Hoja laringoscopio:

N°1: RNT
N°0: RNPT.

Tubo endotraqueal:

Masaje cardiaco inicia con FC <60

2,5 mm: <1000 g
3 mm: 1000-2000 g
3,5mm:>2000g

lpm con 30 segundos de VPP
efectiva.

Realizar 90 compresiones
por minuto.

~
Cuidados posreanimacion
—> Comunicarse con la familia
Debriefing de equipo
i
Acciones correctivas de ventilacion
Consnderar intubacion o mascarilla Iamgea
Monitor cardiaco
Tabla de objetivo de saturacion
de oxigeno
A
2 min 65%-70%
3 min 70%-75%
Intubar o colocar mascarilla laringea
Compresiones tordcicas 4 min 75%-80%
Coordinar 3:1 con ventilaciones
Oxigeno al 100% 5 min 80%-85%
CVUolO
10 min 85%-95%

il

~
Adrenalina por via CVU o 10 cada 3-5 minutos
Sila FC sigue siendo <60/min:
* Considerar hipovolemia
» Considerar neumotorax

-

© 2025 American Heart Association and Americai

American Heart Association. (2025). Aspectos
destacados de las Guias-de.la American Heart
AsSociation de 2025 para RCP y ACE [Resumen].




Algoritmo de reanimacion neonatal

Fluidos vy drogas:

- SF 0.9%: RN que no responde a las maniobras de Mo v
reanimacion, que esta en shock o hemorragia aguda ¢{FC <60/min? >
fetaF. . y p U
Dosis: 10 ml/kg en 5 a 10 minutos por vena umbilical. &
Adrenalina por via CVU 0 |0 cada 3-5 minutos |
- Adrenalina: FC < 60 lpm, después de 30 segundos de Sila FC sigue siendo <60/min: |
ventilacién asistida efectiva y 45 segundos - 1 minuto : mczx::mwg"; J
de masaje cardiaco y ventilacion coordinados. ' G

Dosis: 0,2 ml/kg EV por vena umbilical. Se puede
repetir la dosis cada 3-5 minutos.

American Heart Association. (2025). Aspectos
destacados de las Guias de la American Heart
Association de 2025 para RCP y ACE [Resumen].



X Viabilidad ética.

No se recomienda reanimar a :

- RN con EG <23 semanas o <400 g.
- Anencefalia.
- Trisomia 13 o 18 confirmada.




Caso clinico.

- Madre primigesta, embarazo controlado sin patologias.

- Trabajo de parto prolongado (18h), RPM 10 horas, con LA meconial espeso.
- Bradicardia fetal mantenida en monitoreo.

- RNT 39 SDG, PV. PN: 3.200g.

- Apgar 3-5-9.

- Examen inicial: jadea, flacido, FC 68 lpm y cianosis generalizada.

Reanimacion neonatal.
1. Calory reposicion — calor radiante, posicidn de olfateo, se seca y se retiran restos de liquido meconial
2. Valoracidn inicial.
- Sin respiracion adecuada y FC<100 lpm, se inicia VPP (FiO2 21%, Fr 40-60 rpm).
- Después de 30 segundos, FC asciende a 90 lpm. Se reposiciona mascara, revisa el sellado.
- Tras otros 30 segundos, FC asciende a 120 lpm y comienza respiracion espontanea.
3. Se vigila saturometria y temperatura corporal.




Caso clinico.

Se traslada a unidad de neonatologia.
- Gases de cordon: pH 6.95, PCO2 65 mmHg, bicarbonato 18 y EB -14.

- Se diagnostica acidosis metabolica severa, compatible con asfixia neonatal
moderada.

Manejo:
- Vigilancia neuroldgica estrecha.
- Control de glicemia, temperatura y diuresis.

- Considerar hipotermia terapéutica si hay signos de encefalopatia
moderada o grave.

- Monitoreo cardiorrespiratorio y oximetria continua.




Gracias
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