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EPIDEMIOLOGIA
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La mayoria de los RN hacen la transicion 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 infubados.

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.

AHA/AAP (2021). Reanimacion Neonatal (8va edicion). Weiner, G (Ed.)
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Cierre del conducto Pulmonar Aire-

_________________________________ _ S o oo
DESPUES DEL NACII\/IIENTO '
|
. s Cerrado
Al respirar profundamente y llorar los alvéolos foramenoval |
absorben liquido y los pulmones se llenan de AN i
aire . e iy \
ventriculo

-‘-\"“ Descendiendo

vena cava Stieka

Inferior

Subsecuente

aliento

El aire permite que los vasos pulmonares se vasodilaten.

Pinzar el corddn umbilical aumenta la presion arterial
sistemica  favorece irrigacion pulmonar.

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



HALLAZGOS CLINICOS DE TRANSICION ANORMAL

Bradicardia o Disminucion del
taquicardia tono muscular

Piel palidao
azulada(cianosis)

PA baja.

Q|

‘
AHA/AAP (2021). Reanimacion Neonatal (8va edicic J)



Tabla 2-1 » Factores de riesgo perinatal que aumentan la probabilidad de reanimacién neonatal

Factores de riesgo anteparto

Edad gestacional menor de 36 0/7 semanas Polihidramnios

Edad gestacional mayor o igual a 41 0/7 semanas Oligohidramnios

Preeclampsia o eclampsia Hidropesia fetal

Hipertension materna Macrosomia fetal

Gestacion multiple restriccién del crecimiento intrauterino

Anemia fetal Malformaciones o anomalias fetales significativas Sin

atencion prenatal

Factores de riesgo intraparto

Parto por cesarea de emergencia sangrado intraparto

Parto asistido con forceps o ventosa Nalgas Corioamnionitis

u otra presentacion anormal Categoriall o Opioides administrados a la madre dentro de las 4 horas posteriores al parto
III patron de memoria cardiaca fetal * Distocla de hombros

Anestesia general materna Liguido amnidtico tefiido con meconio

Terapia de magnesio materno Cordon umbilical prolapsado

iPlacenta! separacion

FACTORES DE RIESGO




Asfixia Perinatal

Es causada por falta de 02 en los organos debido a una lesion hipdxica o isquémica que ocurre en el
periparto o infraparto. En el RN la falta de 02 puede generar una insuficiencia multiorgdnica con
afectacion cerebral encefalopatia hipdxica isquémica (EHI)

Signos compatibles con un evento HI :
e PH arterial de cordon <a 7,0
e Apgar<5alos5y 10 min, o deficit de bases < 12 mmol/L
Lesion cerebral observada en RMN

Presencia de Ins. orgdanica compatible.



Factores contribuyentes compatibles con un evento perinatal agudo:

e Un evento hipdxico o isquémico centinela que ocurre inmediatamente antes o durante el trabajo de

parto y el parto, como ruptura del utero o DPPNI.
e Patrones del monitor de frecuencia cardiaca fetal consistentes con un evento periparto o intfraparto

agudo.

El cerebro es el principal érgano de preocupacion después de un evento hipdxico-isquemico
perinatal.



Signos y sintomas

EHI leve : fono muscular levemente aumentado, mala alimentacién, irritabilidad,

llanto o somnolencia excesivo . Generalmente resuelve en 24 hrs.

EHI mod. grave: letargia, hipotonia, reflejos moro, succion prension, lentos o
ausentes, episodios ocasionales de apnea, convulsiones. Puede existir

recuperaciéon en 1-2 semanas.

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

respiratoria, alteraciones del movimiento ocular.



Estudios

Electrolitos plasmaticos

Funcién renal: la oliguria como manifestacion de disfuncidn renal es comun

Enz.Cardiacas + ECG para evaluar dano miocardico.

Enzimas hepdticas : es comun su elevacion posterior a asfixia, La funcidon hepdtica deteriorada también
puede manifestarse como hiperbilirrubinemia directa, hipoalbuminemia, coagulopatia..

Gasometria: La indicacion de hipotermia terapéutica se basa en una muestra de sangre del cordon
umbilical o cualqguier sangre obtenida dentro de la primera hora después del nacimiento y después de |a
reanimacion con un pH <7,0.

Coagulacion + Hemograma A
Hemocultivos: infecciones graves son complicacion importante.

O Alimentacion: se les proporciona alimentacion enteral minima o nula, especialmente durante la
RMN cerebro

Ecografia cerebral .
. &/
Ecocardiograma
Rx torax i
P Mayor riesgo de ECN.

hipotermia terapéutica, debido a tolerancia disminuida por redistribucion del flujo.




Tratamiento

Luego de la reanimacion y estabilizacion inicial el tratamiento es principalmente de apoyo

Ventilacion Control Manejo de liquidos y
adecuada perfusion y PA glicemiay T°

Tratamiento

A Hipotermia terapéutica EPO
d e 3-33.5° por 72 hrs , dentro de las é primeras horas del evento !
MELATONINA,
° ALOPURINOL,
convulsiones TS e

PR
-

Hipotermia terapéutica disminuye : Gasto cardiaco, tasa metabdlica, metabolismo hepatico, o
disminuye apoptosis, estrés oxidativo. '



Pronostico

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

EHI LEVE: tienden a estar libres de
complicaciones graves de SNC.




REANIMACION

-

, )
DEFINICION: conjunto de técnicas que permiten otorgar asistencia de urgencia

especializada a un RN que no presentan una adaptacion cardiorrespiratoria
g adecuada

J

d Anfes del nacimiento pulmones llenos de liguido y vasoconstriccion de los vasos pulmonares.
3 Principal causa de reanimacion: Insuficiencia respiratoria.

d Lo mds importante y eficaz en la reanimacion neonatal es lograr una ventilacion pulmonar
efectiva.

AHA/AAP (2021). Reanimacion Neonatal (8va edicion). Weiner, G (Ed.)
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Asesoria antenatal
Asionachkn de robes

D ighe P LT ey
Revision de malensl

lB-r'.h

Parto dé termino? \ Bl = queda con su madre para
Tong adecuads? los pasos Inkiales, cuktado de
Respira o llora? ruling eyvaliacadn cortinua

AHA/AAP (2021). Reanimacion Neonatal (8va edicion). Weiner, G (Ed.)
Donoso, R. (2018, abril). PROTOCOLO REANIMACION NEONATAL 2018 -2023. Neo Puerto Montt







1.Calentar: Proporcionar calor por cuna radiante

2. Secar.

3.Estimular.
4.Colocar la cabeza y el cuello para abrir las vias respiratorias.
“posicion de olfateo”

5.Eliminar las secreciones de |as vias respiratorias si es necesario.

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



EVALUACION DE LA RESPUESTA DEL RN

Calentar, secar, estimular
posicionar via aérea, aspirar si es

pecesario
H . . s hJ
Respiracion: Apnea o jadeo? ) No i< Dificultad respiratoria o >
, FC < 100 Ipm? cianosis persistente?
lora, expande el forax, aumenta = Yes
su frecuencia y profundidad después de |a = S
B VPP osicionar via :u:-rea_ dspirar sl es
estimulacion tactil ( Oximetro de puiso ] E Oximetro de piiiso J
* Conslderar monitor cardiaco 07 sl es nec:.ea;;a-rm
D Apne(] o deeO VPP Considerar CPAF
Frecuencia Cardiaca: Tiempo de vida(en |  Saturacién oxihemoglobina
minutos) objetivo
Normcl>10080m 1 60 - 65%
Anormal < 100 I[om  VPP. - gy
-1 SatO2 oximetro de pulso : sl
4 75 - B0%
5 80 - 85%
10 85 - 95%

Tabla de SatO2 objetivo.



VENTILACION A PRESION POSITIVA
(VPP).




- Apnea o jadeo.

< FC <100 Ipm.
Cianosis central persistente.

Frecuencia: 40 -60 ventilaciones por minuto.

H 21% RN > 0 = 35 sem

9 21-30% RN < 35 sem



TERMINOLOGIA

4 N
- Presion inspiratoria maxima  (PIP): La presion mas alta PIP ﬁ
administrada con cada respiracion. s &

. " : . ., e — T
Presion positiva al final de |la espiracion (PEEP): La presion de :E 15 f
gas gque queda en los pulmones entre respiraciones cuando = ——
el bebe esta recibiendo respiracion asistida. 2 10

@
Tiempo de inspiracion (Tl): La duracion (segundos) de la fase & . T
de inspiracion de cada respiracion a presion positiva , L_PeFP -
Presion positiva continua en las vias aéreas (CPAP): La Tiempo (seg.) —>
\ /

presion de gas que queda en los pulmones entre

Drespirociones cuando el bebé respira espontdneamente

Mandmetro: Un instrumento que se utiliza para medir la
presion de gas.
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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 aeérea se obstruird si el cuello estd excesivamente flexionado o extendido

Se debe elegir la mascarilla correcta que cubra boca vy la nariz.
-se debe lograr un sello hermético.

Fi gramo u re 4.1 5. Mascaras anatdmicas (A) y redondas (B) de tamafio corracto

AHA/AAP (2021). Reanimaciéon Neonatal (8va edicidon). Weiner, G (Ed.)
Gdlvez, P. & Ramirez, C., (2021, junio). Reanimacion Neonatal Aprendiendo Interactivamente



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 despues de los primeros 15 seg, continue con VPP,

4 Si la frecuencia cardiaca no aumenta después de los primeros 15 seq, ,

ver si el torax se mueve:
-Torax se mueve contfinuar con VPP

-Torax no se mueve Realizar pasos correctivos de ventilacion.

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



M" > Ajustar Mascarilla.

R —> Reposicionar la cabeza

—> Succionbocay nariz
o —>>  Abrir Boca (Open)

P —3> Aumentar presion
& —>> Viadlternativa

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

PASO5 CORRECTIVOS DE
LAVENTILACION






INDICACIONES

FC <100 Ipm?

Yes
. ; Asegurar ventilacion adecuada
FC persiste < 100 Iom y no aumenta despues de Considerar TET 0 mascarilla
la VPP. laringea

Monitor cardiaco

Antes de iniciar compresiones tordcicas.

Oftras: FC < 60 lpm?
Sospecha de hernia diafragmatica N,
Administracion de surfactante TET o mascarilla laringea
Lompresiones cardiacas
Succidon directa de |a ’rrdqueo Coordinar con VPP a 100% 02

Cateter venoso umbilical

eanimacion Neonatal (8va edicion). Weiner, G (Ed.)



HOJA DE LARINGOSCOPIO TUBO

RNT: tamano n°l. - N°2,5 mm para < de 1000 grs. (28 sem)
- . - 0 : 0 N°3,0 entre 1000 y 2000 grs.(28-34 sem)
RNET: ’ramqno Nn°0 (tamano N°. 00 Opcional para O N°3,5 entre 2000 y 3000 grs. (34-38 sem)
rguen nacidos _e_>ll<’rrem0domen’re prematuros). O N°3,5-4,0 para > de 3000grs. (>38sem)
' ' \
A PROFUNDIDAD >
Distancia entre el tabique nasal y el tragus de la ¥'ad &

oreja + 1. £

Donoso, R. (2018, abril). PROTOCOLO REANIMACION NEONATAL 2018 -2023. Neo Puerto Montt
AHA/AAP (2021). Reanimacion Neonatal (8va edicion). Weiner, G (Ed.)



TECNICA

1 OO 0O OO O

Bebe en posicionde olfateo
Laringoscopio en lamano izquierda
TET en la mano derecha
Preoxigenar y dar O2 libre

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

Lengua

_ Vallécula

B Epiglotis




MASAJE CARDIACO




| -< FC <60 Ipm? > i
lYes

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

d Frecuencia de ventilacion:30 ventilacionxmin.

Frecuencia de masajes: 90 por min.

i _-4 Compresion
“ zona

i



Despues de 45 -60 seg, controlar

FC:

J>60Ilpm suspender masaje y
continuar con ventilacion.

1> 100 Ipm suspender masqaje y
suspender gradualmente
ventilacion.

1 <60Ilpm Intubary administrar
adrenalina.

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



FARMACOS Y VOLUMEN




ADRENALINA

- INDICACION: FC < 60 lom, después de 30 sgde ventilacion asistida efectiva y 45 sga 1T minuto
de masaje cardiaco y ventilacion coordinados

) CONCENTRACION: 1: 10.000 (0.1 mg/mL) :
: FC < 60 Ipm?

- VIA RECOMENDADA: via venosa por vena umbilical.

-Alternativa  via endotraquedi. Yes

- DOSIS:0,2 mi/kg. de la solucion e.v. al 1:10000 Adrenalina EV cada 3-5 minutos
Sl FC se mantiene < 60 Ipm
- Considerar hipovolemia

- Considerar neumotorax

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

Donoso, R. (2018, abril). PROTOCOLO REANIMACION NEONATAL 2018 -2023. Neo Puerto Montt
AHA/AAP (2021). Reanimacion Neonatal (8va edicion). Weiner, G (Ed.)



SF AL 0,9%

INDICACION: RN que no estd respondiendo a las maniobras de reanimacidn, que estd
en shock y en la existencia de antecedente de hemorragia aguda fetal.

DOSIS: 10 mi/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.
4

Trisomia 13 - 18, dependiendo de las malformaciones asociadas.

Tiempo de reanimacion: suspender la reanimacion después de 20 min de asistolia.
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