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EPIDEMIOLOGIA

®* La mayoria de los RN hacen la transicidén a la vida extrauterina sin

intervencion
® 85% RNT comienzan a respirar a los 30 s.
®* 10% respira en respuesta al secado y a la estimulacion.
®* 5% de los RNT va requerir VPP.

® 2% de los RNT serdn intubados.

® 1 —=3 RN de cada 1000 nacimientos recibirdn compresiones en el pecho o

medicamentos de emergencia.

® La probabilidad es mayor para RNPT y bebés que tengan factores de riesgo.
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DESPUES DEL NACIMIENTO

® Al respirar profundamente y llorar
los alvéolos absorben liquido y los

pulmones se llenan de aire
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ASFIXIA PERINATAL

® Es causada por falta de 02 en los érganos debido a una lesiéon hipdxica o isquémica
que ocurre en el periparto o intraparto. En el RN la falta de 02 puede generar una

insuficiencia multiorgdnica con afectacion cerebral encefalopatia hipdxica isquémica

(EHI). 80% Anteparto
15% Intraparto
Signos compatibles con un evento Hl : 5% Pospario

® * PH arterial de cordén < a 7,0
®* Apgar < 5 alos 5 y 10 min, o déficit de bases > o = 12 mmol/L, o ambos
® Lesidn cerebral observada en RMN

® Presencia de Ins. orgdnica multisistémica compatible con EHI.



Factores coniribuyentes compatibles con un evento perinatal agudo:

- Un evento hipdxico o isquémico centinela que ocurre inmediatamente antes o

durante el trabajo de parto y el parto, como ruptura del dtero o DPPNI.

-Patrones del monitor de frecuencia cardiaca fetal consistentes con un evento

periparto o intfraparto agudo.

El cerebro es el principal érgano de
preocupaciéon después de un evento hipdxico-
isquémico perinatal.
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CLASIFICACION DE SARNAT

GRADO 1
(LEVE)

Hiperalerta e
irritable

Normal

Ligera
flexion distal

Hiperreactivo

Débil

Simpatica

Midriasis
Ausentes

Normal

<24 horas

GRADO 2
(MODERADO)

Letargia

Hipotonia

Fuerte
flexion distal

Débil,
incompleto

Debil o
ausente

Parasimpatica
Miosis
Frecuentes

Alterado
De 2 a 14 dias

GRADO 3
(SEVERO)

Estupor o
coma

Flacidez

Descerebracién

Ausente

Ausente

Disminuida

Posicion media
Raras
Anormal

Horas a semana




SIGNOS Y SINTOMAS

1)EHI leve : tono muscular levemente aumentado, mala alimentacién,

irritabilidad, llanto o somnolencia excesivo . Generalmente resuelve en 24 hrs.

2)EHI mod. : letargia, hipotonia, reflejos moro, succién prensién, lentos o
ausentes, episodios ocasionales de apneaq, convulsiones. Puede existir

recuperacién en 1-2 semanas.

3)EHI Grave: convulsiones, estupor, coma, a menudo se necesita asistencia

respiratoria, alteraciones del movimiento ocular.



ESTUDIOS

Electrolitos plasmaticos
Funcién renal: la oliguria como manifestaciéon de disfuncion renal es comun
Enz.Cardiacas + ECG para evaluar dano miocdrdico.

Enzimas hepdticas : es comun su elevacion posterior a asfixia, La funcién hepdtica
deteriorada también puede manifestarse como hiperbilirrubinemia directq,

hipoalbuminemia, coagulopatia.

Gasometria: La indicacién de hipotermia terapéutica se basa en una muestra de
sangre del cordén umbilical o cualquier sangre obtenida dentro de la primera hora

después del nacimiento y después de la reanimacion con un pH <7,0.
Coagulacion + Hemograma
Hemocultivos: infecciones graves son complicaciéon importante

RMN cerebro, Ecografia cerebral, Ecocardiograma, Rx torax
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PRONOSTICO

EHI MOD. GRAVE: 30-50% puede tener
complicaciones graves a largo plazo.

EHI LEVE: tienden a estar libres de
complicaciones graves de SNC.
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® Antes del nacimiento pulmones llenos de liquido y vasoconstriccion de los
vasos pulmonares. Principal causa de reanimacién: Insuficiencia respiratoria.
Lo mds importante y eficaz en la reanimacién neonatal es lograr una

ventilacién pulmonar efectiva.




Parto de término?
Tono adecuado?
Respira o liora?

1 minute

Apnea o jadeo? " Dificultad respiratoria o
FC < 100 Ipm? : cianosis persistente?

ALGORITMO DE

REANIMACION e

get Oxygen Saturation Table

I
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Initial oxygen concentration for PPV




EVALUACION INICIAL DEL RN

Parto de término?
Tono adecuado?
Respira o liora?

Calentar, secar, estimular
aspirar si es

posicionar via

1 minute

PASOS INICIALES DE REANIMACION

v

N[®)









EVALUACION DE LA RESPUESTA DEL RN

Respirqcién- : Calentar, secar, estimular

posicionar via aspirar si es

llora, expande el térax, aumenta su frecuencia y

. ’ . o s r e Apnea o jadeo? N F Dificultad respiratoria o N
profundidad después de la estimulacién tdctil. . FC<100pm? . cianoss persistente?
Yes Yes
Apnea o jadeo — VPP. y SN A—
VPP Posicionar vrriat"lqt:;?t ."lei‘)"(_i[ sles
Dximetro de pulso AP il
Frecuencia Cardiaca: C:ons(i;z-:'al ::'-:Jrr‘-.ir.opllt:-zr'c:iac 0 GIEIIG 98 PO

02 si es necesario
Considerar CPAP

Normal>100Ipm
; T
Anormal < 100 lpm — VPP. | 60 - 65%

65 - 70%
70 - 75%
75 - 80%
80 - 85%
10 ' 85 - 95%

Tabla de SatO2 objetivo.

SatO2—oximetro de pulso




VENTILACION A PRESION POSITIVA

- Apnea o jadeo.
- FC<100

- Cianosis central persistente




TERMINOLOGIA

Presién inspiratoria mdaxima (PIP): La presion mas alta

administrada con cada respiracion

Presion positiva al final de la espiracién (PEEP): La presion de

k
o

gas que queda en los pulmones entre respiraciones cuando el

bebé estd recibiendo respiracién asistida.
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Tiempo de inspiracién (Tl): La duraciéon (segundos) de la fase
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de inspiracién de cada respiraciéon a presién positiva

Presidén positiva continua en las vias aéreas (CPAP): La presion

de gas que queda en los pulmones entre respiraciones Tiempo (seg.) —>

cuando el bebé respira espontdneamente

Manémetro: Un instrumento que se utiliza para medir la

presion de gas.



DISPOSITIVOS PARA VENTILAR

BOLSA AUTOINFLABLE REANIMADOR CON PIEZA T

* Se llena espontdneamente con gas * Requiere gas comprimido para
al apretarla y soltarla funcionar.

* Proporciona VPP sin fuente de gas * Las presiones se fijan en el dispositivo.
comprimido. Tasa de ventilacion — * O2— abertura superior del dispositivo
frecuencia con la que se apriete la se ocluye. Tasa de ventilacion —
bolsa. frecuencia con la que se ocluye la

* PIP depende cuan fuerte se apriete abertura.
la bolsa. * Entrega PIP y PEEP mds confiables.

L |
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\O PREPARACION PARA ADMINISTRACION DE VPP

® Colocarse junto a la cabeza del bebe

® Succionar la boca y la nariz para asegurarse de que las secreciones no obstruyan la
VPP

® Colocarlo en posicion de olfateo— posicion incorrecta— ventilacion ineficaz.
®* La via aérea se obstruird si el cuello estd excesivamente flexionado o extendido
* Se debe elegir la mascarilla correcta que cubra boca y la nariz.

® se debe lograr un sello hermético.
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EVALUACION DE LA VPP

® Indicador mds importante de una VPP exitosa es aumento de la FC.
® Verificar la FC despuésde 15 seg de VPP.
® Si FC estd aumentando después de los primeros 15 seg, continGe con VPP.

® Si la frecuencia cardiaca no aumenta después de los primeros 15 seg, , ver si

el torax se mueve:
-Térax se mueve— continuar con VPP

-Térax no se mueve— Realizar pasos correctivos de ventilacién.



M — Ajustar Mascarilla.

R —> Reposicionar la cabeza

PASOS CORRECTIVOS
DE LA VENTILACION

Succionboca y nariz

Abrir Boca (Open)

Aumentar presion

Via alternativa
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INDICACIONES

FC < 100 Ipm?

Yi
® FC persiste < 100 lpm y no aumenta después de la l -

\VA Asegurar ventilacion adecuada
Considerar TET o0 mascarilla
laringea
Monitor cardiaco

® Antes de iniciar compresiones tordcicas.

® Otras: - Sospecha de hernia diafragmatica

Administracién de surfactante FC < 60 Ipm?

Yes

Succién directa de la trdquea

TET o mascarilla laringea
Compresiones cardiacas
Coordinar con VPP a 100% 02
Cateter venoso umbilical
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TECNICA

= Lengua

*-Bebe en posicion de olfateo

-~ Vallécula

® Laringoscopio en la mano izquierda

® TET en la mano derecha

®* Preoxigenar y dar O2 libre

® Si no se logra intubar aprox. en 20 sg, ventilar con ambu o neupuff

Evaluacién de la efectividad de la intubacién:
* Auscultar ventilaciéon simétrica en ambos campos
pulmonares
* Mejoria: FC, Color del RN, Saturacion O2,
* Reactividad del RN

* Vapor de agua visible por el TET



MASAJE CARDIACO
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FC <60 Ipm?

INDICACIONES: TET o mascarilla laringea
FC < 60 LPM a pesar de VPP Compresiones '.-_':_r::r;_":::.ﬁ;_-; _

TECNICA
* PULGARES: pulgares en el tercio inferior del
esterndn, por debajo de una linea imaginaria que
conecta los pezones del bebé .
* Deprimir el esternén aproximadamente un tercio
del didmetro anteroposterior (AP) del térax

Frecuencia de ventilaciéon:30 ventilacidon x min.
Frecuencia de masajes: 90 por min.




Después de 60 seg, controlar
FC:
- > 60 Ipm— suspender

EVALUACION DE LAS masaje y c.:lon’r.ifluqr con
COMPRESIONES ventilacién.

- > 100 lpm— suspender
masaje y suspender
gradualmente ventilacion.
- < 60 Ipm— intubar y
administrar adrenalina.



FARMACOS Y VOLUMEN

* INDICACION: FC < 60 lpm, después de 30 sg de ventilacién asistida efectiva
y 1 minuto de masaje cardiaco y ventilacién coordinados

* CONCENTRACION: 1: 10.000 (0.1 mg/mL)

®* VIA RECOMENDADA: via venosa por vena umbilical. FC <60 lpm? __

® Alternativa — via endotraqueal. _

- DOSIS: 0,2 ml/kg. de la solucién e.v. al 1:10000 Adrenalina EV cada 3-5 minutos
Si FC se mantiene < 60 Ipm

-1 ml/kg si se da de forma endotraqueal. - Considerar hipovolemia

- Considerar neumotorax




SF AL 0,9%

* INDICACION: RN que no esté respondiendo a las maniobras de reanimacion,
que estd en shock y en la existencia de antecedente de hemorragia aguda

fetal.
* DOSIS: 10 ml/kg.
®* VIA: vena umbilical

* VELOCIDAD DE ADMINISTRACION: lapso de 5 a 10 minutos



VIABILIDAD Y ETICA

No se recomienda reanimar:
® RN con EG < 23 semanas o peso < 400 grs.
® Anencefalia.
® Trisomia 13 - 18 , dependiendo de las malformaciones asociadas.

®* Tiempo de reanimacién: suspender la reanimacién después de 20 min de

asistolia.



1’ Conoce tu entorno

2 ’ Utilice la informacién disponible
3) Aanticipar y Planificar

4’ Identificar al lider del equipo
5) comunicacion efectiva

PUNTOS CLAVE 6’ Distribuir las funciones de manera optima

V4 ' Realizar las funciones de manera adecuada

8’ Utilice los recursos de manera optima
9' Pedir ayuda adicional cuando se requiera
10’ Mantener un comportamiento profesional

r
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