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Introducci

Disminucién en tasa de morbimortalidad
con avances en cuidados intensivos y
reanimacion neonatal

Hipotermia terapéutica

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



Epidemiologia

- La mayoria de los RN hacen la transicion a la vida extrauterina sin intervencion.

- 85% RNT respira a los 30 segundos.

- 10% respira en respuesta a secado y estimulo

- 5% RNT van a requerir VPP

- 2% RNT van a ser intubados

- 1-3 de cada 1000 RN van a recibir compresiones toracicas o medicacion de
emergencia.

- La probabilidad es mayor para RNPT y/o con factores de riesgo

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



Epidemiologia

- 4 Principales causas de muerte neonatal: ASFIXIA, infecciones, prematurez/BPN,
malformaciones congénitas

- 4 millones de RN/afo tienen asfixia

- 1 millén de muertes anuales por asfixia

- La EHI moderada o severa tiene una incidencia estimada en Chile de 2 — 3 por 1.000
nacidos vivos.

Tiene 10 - 60% de mortalidad y de los sobrevivientes

25% presentara secuela neuroldgicas.

Saugstad, O.D. Reducing global neonatal mortality is possible. Neonatology 2011, 99, 250-257.

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



Sistema circulatorio fetal y transicional
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Figura 1.1. Sistema circulatorio fetal: la sangre oxigenada (roja) entra a la
avuricula derecha desde la vena umbilical y cruza al lado izquierdo por medio del
foramen oval y el conducto arterial (ductus arterioso). Solo una pequefia cantidad de

sangre fluye a los pulmones. No hay intercambio de gases en los pulmones llenos de
liquido.

Figura 1.4. Sistema circulatorio transicional: el bebé respira, los vasos

pulmonares se relajan y la sangre fluye a los pulmones llenos de aire. La sangre que
vuelve del lado izquierdo del corazén tiene la mayor saturacién de oxigeno.

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



Sistema respiratorio
transicion

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

Aire
Liquido en

los pulmones
del feto

P P
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respiracion respiraciones
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| gire reempl | liqui nl Ivéol .
Figura 1.2. El aire reemplaza el liquido en los alvéolos. los alvéolos

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

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



Asfixia neonatal




Asfixia neonatal

Puede generar

Es causada por falta de insuficiencia multiorganica Se caracteriza por
02 en los 6rganos El cerebro es el principal intercambio de gases
debido a una lesion 6rgano afectado deficiente vy flujo
hipéxica o isquémica sanguineo inadecuado,
que ocurre en el (ENCEFALOPATIA ocasionando hipoxemia
periparto o intraparto. HIPOXICA ISQUEMICA) e hipercapnia

persistentes.

Puede ser crénica o aguda y producirse antes (20%), durante (70%) o después del parto (10%)

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



Factores de riesgo

FACTORES DE RIESGO PREPARTO

MATERNOS

- Factores preconcepcionales: desempleo,
AF convulsiones, tto infertilidad

- Enfermedad tiroidea materna

- Preeclampsia

- Consumo de cocaina

PLACENTARIOS

- Preeclampsia grave — eclampsia
- Apariencia anormal de la placenta

FETALES

- RCIU
- Predisposicion del feto a sufrir lesiones

Distocia de presentacion

Parto por cesarea de emergencia o parto
instrumentado

Eventos intraparto agudos o eventos
centinela (DPPNI, rotura uterina, prolapso
de cordén)

Eventos inflamatorios (fiebre materna,
corioamnionitis, RPM)

Monitorizacién ominosa

Parto prematuro

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de UpToDate.
Tan, S. (2025, enero). Neonatal encephalopathy: Etiology and pathogenesis. UptoDate.



Depresion neonatal

Esquema de puntuacién (test de Apgar)

Signo / Puntaje 0 1 2
Frecuencia cardiaca Ausente <100 >100
Esfuerzo respiratorio Ausente Débil, irregular Llanto vigoroso
Tono muscular Flacidez total Cierta flexion Movimientos activos de extremidades
Irritabilidad refleja No hay respuesta Reaccidn discreta (muecas) Llanto
Color Cianosis total Cuerpo rosado, cianosis distal Rosado
Tabla 12-2. Clasificacion de depresion neonatal
Depresion Sufrimiento fetal | Apgar = 'Apgar R pH anteria Sintomas
neonatal agudo 1 minuto 5 minutos umbilical
Leve + s 56 ‘ >7 > 711 No
Moderada Si ‘ <3 ! 4-7 . =711 ‘ -
Grave si ' <3 ' <3 | <700 | S

VARIACIONES EN APGAR, GASES Y
COMPROMISO ORGANICO

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



Asfixia neonatal

Segin ACOG DIAGNOSTICO

1. Evento intraparto de tipo asfictico
2. Evaluacion Apgar
- Apgar < 3 puntos a los 5 min
3. Gases de cordon o arteriales de 1° hora de vida:
- Acidosis metabdlica severa (pH <7.0)
4. Necesidad de reanimacion neonatal

5. Encefalopatia moderada a severa y/o compromiso multiorganico

(CRITERIOS DIAGNOSTICOS VARIAN SEGUN DEFINICION)

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



Encefalopatia Hipoxico - Isquémica
(EHI)

Compromiso neurolégico tras un episodio de asfixia, consecuencia de la falta
de O2 al cerebro.

Importante causa de muerte neonatal y principal causa de dafio |
cerebral adquirido y discapacidad en el recién nacido (RN) a término o |
pretérmino. !

Término para RN a partir de la 35 semana de gestacion

A. Garcia-Alix, M. Martinez, et al. Asfixia intraparto y encefalopatia hipoxico-isquémica. Protocolos Diagndstico Terapeuticos de
la AEP: Neonatologia.



Encefalopatia Hipoxico - Isquémica
(EHI)

- Apgar <6 alos 5" y 10’ min

CONTEXTO - pH de corddn <7,0 o déficit de base >= 12 mmol/L
NEONATAL - - Lesion cerebral observada en RMN

- Presencia de insuficiencia organica multisistémica
compatible con EHI

* Se presenta en los primeros
minutos u horas de vida

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de
UpToDate.



Encefalopatia Hipoxico - Isquémica
(EHI)

Factores contribuyentes 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.

- Patrones del monitor de frecuencia cardiaca fetal consistentes con un evento
periparto o intraparto agudo.

- Momento y tipo de patrones de lesién cerebral (RMN)

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de
UpToDate.



Clinica - asfixia neonatal

Encefalopatia hipéxico — isquémica

+
¢‘

Compromiso miocardico
Compromiso funcién renal
Trastorno coagulacion
Compromiso hepatico
Compromiso gastrointestinal

Compromiso respiratorio




Clinica - asfixia neonatal

CLINICA En la sala de partos: Apgar
- Estado anormal de conciencia bajo y llanto débil o ausente

- Movimientos espontaneos disminuidos

- Tono disminuido

- Postura anormal

- Reflejos primitivos ausentes

- Actividad convulsiva

- Dificultades respiratorias o de alimentacion

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



Clinica - asfixia neonatal

Encefalopatia hipéxico — isquémica

UTILIDAD PRONOSTICA

Cuadro # 2. Clasificacion de Sarnat de los estadios clinicos de la EHI

Grado | (leve) Grado Il (moderada) Grado Il (severa) Grado I: La mayoria no presenta secuelas
Nivel de conciencia Hiperalerta e irritable Letargia Estupor o coma Grado II:
Tono muscular MNormal Hipotonia Flacidez - 80% normalidad
Postura Li flexion distal ~ Fuerte flexion distal Descerebracion )
Reflejo de Moro Hii':?eadm Débil, incompleto  Ausente - 5% mortalidad
Reflejo succion Débil Débil o ausente Ausente - 15% secuelas neuroldégicas
Funcion autonomica Simpatica Parasimpatica Disminuida Grado IlI:
Pupilas Midriasis Miosis Posicion media
Convulsiones Ausentes Frecuentes Raras - 75% muerte
EEG Mormal Alterado Anormal

, ) - sobrevivientes 100% con secuelas
Duracion = 24 horas De 2 a 14 dias Horas a semana

REANIMACION INMEDIATA

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

neurolégicas



Clinica - asfixia neonatal

CLINICA
- Bradicardia sinusal V1 POty

. . . _ | EXAMENES [

- Insuficiencia cardiaca ! . ) |
) . Enzimas cardiacas - ECG !

- Hipotension ! :

Adicional: ecocardiograma
- Soplos o ITT T LTI TR .

- Disfuncion ventricular

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de
UpToDate.

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



Clinica - asfixia neonatal

EXAMENES Y MONITOREO
Diuresis horaria, laboratorio:
funcion renal, ELP, OC
Ojo con SIADH

CLINICA

- Oliguria

- Disfuncion renal transitoria
- Necrosis tubular aguda

La asfixia es la causa +
frecuente de AKI en periodo
neonatal

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de
UpToDate.

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



Clinica - asfixia neonatal

- Trombocitopenia, leucopenia,
leucocitosis, anemia
- Alteracion de la funcién

EXAMENES Y MONITOREO
Perfil hepatico, bilirrubina,
pruebas de coagulacioén,

hepatica o .
_ .. albumina, amonio
- Coagulopatia, tr hemorragicos , )
cIb Ojo con farmacos

CONSIDERAR HEMOCULTIVOS Sl
FACTORES DE RIESGO (FR)

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de
UpToDate.

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



Clinica - asfixia neonatal

Compromiso gastrointestinal y metabélico

- Acidosis metabdlica

- Disminucion transito intestinal - Hiponatremia (SIADH)
- Intolerancia alimentaria - Hipoglicemia — hiperglicemia
- Enterocolitis necrotizante - HipoCa+

- HiperK+

EXAMENES Y MONITOREO

Gasometria, ELP (incluir Ca+ y Mg+), glicemia

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de UpToDate.
Gonzalez Morandé, A. y Tapia lllanes, J. (2018). Neonatologia 4ta edicion.



Clinica - asfixia neonatal
CLIiNICA

- Polipnea

- SDR

- Insuficiencia respiratoria . EXAMENES |

_ HPPRN ; GSA, Rx térax |

- Sindrome de aspiracion . Adicional: ecocardiograma
meconial

- Apneas

- Hipoventilacion

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de UpToDate.
Gonzélez Morandé, A. y Tapia lllanes, J. (2018). Neonatologia 4ta edicion.



Manejo - asfixia neonatal

Traslado a UPC

ore w . . Considerar ATB segun
Estabilizacion clinica FRy clinica

: I
Evaluacion estabilidad Gases, hemograma, glucosa,

cardiorrespiratoriay »  Exdmenes bdsicos funcién renal y hepatica, ECG,
evaluacion general evaluar sepsis (HC, PCR)
SOPORTE GENERAL l
. Correccion trastornos
- Ventilaciény O2 metabdlicos
- Control PA y perfusion
- Estado neurolégico
- Diuresis

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de UpToDate.
Gano, D. (2025, febrero). Neonatal encephalopathy: Clinical features and diagnosis. UpToDate.



Manejo - asfixia neonatal

ECO CEREBRAL URGENTE SI SE
SOSPECHA HEMORRAGIA O
HIDROCEFALIA

* Algunos estudios recomiendan
estudio macroscépico e histolégico
de la placenta

* TC craneal no tiene utilidad

Estudio complementario

- P. coagulacion

- Rx térax

- Ecocardiograma, enzimas cardiacas
- Ecografia cerebral (>48 h y seriadas)
- RMN cerebral (4 — 7 ddv)

- Estudio metabdlico EIM Patrones

especificos

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de UpToDate.
Gano, D. (2025, febrero). Neonatal encephalopathy: Clinical features and diagnosis. UpToDate.



Manejo - asfixia neonatal

Traslado a UPC

Manejo especifico

v
Neurologico

EEG continuo: monitorizacion
funcion cerebral
(permite deteccion convulsiones no
clinicas)

Tto convulsiones si requiere
- Fenobarbital de eleccion

En HPM EEG
amplitud integrada

v
Soporte hemodinamico y
respiratorio

Obj: Sat >95%
VMNI o VMI
Drogas vasoactivas

HIPOTERMIA TERAPEUTICA

v
Nutricién y HE

Inicial: régimen O
Nutricion enteral minima +
nutricidon parenteral como

soporte nutricional
Monitorizar BH, peso y ELP
Restriccidn hidrica
Euglicemia

Floris Groenendaal, M. P. (noviembre de 2023). Asfixia perinatal en recién nacidos a término y prematuros tardios. Obtenido de

UpToDate.

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



Hipotermia terapeéutica

Unica intervencion neuroprotectora comprobada para la EHI

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

PRIMERAS 6 HDV

| metabolismo cerebral y la formacién de radicales libres
| apoptosis
| tasa de consumo de O2
Preserva integridad de las estructuras
PUEDE ser protectora para otros érganos

Selectivo vs corporal
total

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). Neuroprotegao na encefalopatia hipoxico-isquémica neonatal: Revisao de literatura. Research, Society and
Development



Criterios de

Criterios de Ingreso a Hipotermia

1. RN 2 35 semanas de gestacion, < 6 horas. (criterio obligatorio)
2. Indicadores que sefialan posible existencia de asfixia periparto (criterio orientador, pero
no requisitio)
s} Monitorizacion fetal no tranquilizadora (registro doppler alterado)
o Existencia de evento agudo hipéxico centinela (prolapso de corddn,
desprendimiento de placenta, rotura uterina materna, bradicardia fetal, hemorragia
0 traumatismo neonatal, paro cardiorespiratorio) .
3. Datos objetivos de afectacion fetal -
o Crterio A (criterio fisiclogico) (criterio obligatorio)

. pH cordén (6 pH sangre artenal, venosa 0 capilar en primera hora de
vida) £ 7,0 6 déficit de base = 16 mmol/lt.

. Si pH cordon 7.01-7.15 6 déficit de base entre 10-15.9 mmol/t 6 si no
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.

Criterio B (criterio neurologico) (criterio obligatorio)
. Convulsiones clinicas © Signos de Encefalopatia hipoxico-isquémica

significativa (moderada 6 grave segun clasificacion de Sarnat)

RN 2 35 sem en las primeras 6 horas

Criterio fisiologico:

- pH corddn < 7.0 o déficit de base 2 16 mmol/It
Criterio neurolégico:

- convulsiones o signos de EHI moderada o grave

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



Criterios de exclusion

Criterios de exclusion a Hipotermia

1. Menor a 35 semanas de edad gestacional

2. Mayor a 6 horas de vida, si es traslado 8 horas

3. Malformacicon congénita mayor ¢ Cromosomaopatia incompatible con la vida

4 Retardo en crecimiento intrauterino severo (menaor 1.800 gr)

5. No consentimiento de los padres

6. RN con patologia quirirgica 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 opinion de los padres respecto a la terapia.

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



Fases de la hipotermia

ﬁ:se de enfriamiento \

Idealmente entre 30-40 min. Evitar sobreenfriamiento (T° <32°C) y disminucion
brusca de la T° en pacientes con altos requerimientos de FiO2 por riesgo de

HTPP.

Fase de mantencion
Se mantiene al menos por 72 hr desde el inicio de la hipotermia, evitando
episodios de sobrecalentamiento o sobreenfriamiento excesivos. Monitoreo de

N /

Fase de recalentamiento
No menor de 6 a 12 hrs (subir no més de 0,2°C a 0,5 °c/h)




Reanimacion neonatal




Reanimacion neonatal

Conjunto de técnicas que permiten otorgar asistencia
de urgencia especializada a un RN que no presentan una
adaptacién cardiorrespiratoria adecuada

Vasos sanguineos Vasos sanguineos dilatados
estrechos antes del parto d és del parto
e Principal causa de reanimacion:
Ty Insuficiencia respiratoria
4 P VENTILACION PULMONAR
re’::ir:‘;:'i‘:n ressi:ill‘;z'i‘tlr:ses E F E CT I VA
Liquido de Aire de los o o
i ok Figura 1.2. El aire reemplaza el liquido en los alvéolos. es Io +1m po rta nte y eflcaz en Ia

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

reanimacién NN

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



e

American
Heart
Association.

Algoritmo reanimacion
neonatal

—
.

Evaluacion inicial
. Pasos iniciales
Evaluar FC y esfuerzo
respiratorio
4. Ventilacion
5. Masaje cardiaco
6. Fluidos y farmacos

w N

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

1 minuto

Asascramiento pranatal
Sasion informativa con el
parsonal del equipo.
Comprobacion del equipo

Nacimianto

Calentar, secar, estimular y abrir la via
aérea; aspirar si 8s necesario.

VPR
L Pulsioximetria.
Considerar el uso de un
monitor cardiaco.

LFC <100 lpm?

los pasos iniciales, la atencion de

Permanecer con la madre durante
ruting y la evaluacian continua.

Abrir la via adrea,
aspirar si @s necesario
Pulsioximetria.
Administrar oxigeno si es nacesario.
Considerar la aplicacion de CPAP.

Yy

- P——— "
Considerar el uso de un tubo ET o una
mascarilla laringea.

Menitor cardiaco,

Ne
&FC <60 |pm?

sl

Tubo ET o mascarilla laringea.
Compresiones loracicas.
Coordinar con VPP-oxigeno al 100%.
cwvu.

& FC <60 |pm?

Adrenalina por via IV cada 3-5 minutos.
Si la FC se mantiene en <80 lpm:

+ Considerar hipovolemia.

* Considerar neumotirax.

Cuidados posteriores a la reanimacian.
Debriefing del equipo.

Tabla de objetivos de
saluracidn de oxigenc

1 min B0%-B5%

2 min BE%-T0%

3 min T0%-T5%

4 min T5%-B0%

5 min 80%-B5%

10 min 85%-95%

Conceniracién de oxigeno
inicial para VPP
=35 semanas de Oxigena al 21%
gestaciin
<35 semanas de Oxigeno al
gestacion 21%-30%

Figura 1.5. Algoritmo del Neonatal Resuscitation Program




Factores deriesgo

Tabla 2-1. Faclores de riesgo perinatales que aumentan la probabilidad de que se necesite reanimacion neonatal

Factores de riesgo prenatales

Edad gestacional menor a 36 0/7 semanas

Edad gestacional menor o Igual a 41 0/7 semanas
Preeclampsia o eclampsia

Hipertension materna

Gestacién miltiple

Anemia fetal

Factores de riesgo intraparto

Polihidramnios

Oligohidramnios

Hidropesia fetal

Macrosomia fetal

Restriccion del crecimiento intrauterino
Deformaciones o anomalias fetales significativas

Cuidado prenatal nulo

Parto por cesdrea de emergencia

Parto con férceps o con ventosa

Parto de nalgas v olra anomalia

Patrén de frecuencia cardiaca fetal de categoria Il o lII*
Anestesia materna general

Terapia materna con magnesio

Desprendimiento prematuro de la placenta

Hemorragia infraparto

Corioamnionitis

Opidceos administrados a la madre dentro de las 4 horas
antes del parto

Distocia de hombros

Liquido amnidtico tefiido por meconio

Prolapso del cordén umbilical

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



1.  Gestacion a término
2. Tono
3. Respiraollora

Nacimiento

Permanecer con la madre durante
los pasos iniciales, la atencion de
rutina y la evaluacion continua.

Se traslada a cuna radiante
para comenzar pasos iniciales
de reanimacion




2. Pasos iniciales

1.  Secar

2. Estimular Enfoque en PREVENIR
3. Calentar y mantener T° normal HIPOTERMIA, sobre

4. Posicionar via aérea — posicion de “olfateo” todo en RNPT

5. Aspirar secreciones de ser necesario (BOCA -> NARIZ)

—— . §

‘ — ¥
o Incorrecta

< = ! Incorrecta
w (hiperextansién) (flexién)




3. Evaluar respuesta

a) Respiracion: b) Frecuencia cardiaca
- Llora, expande térax, 1 FRy - Normal: FC >100 lpm en 1° min
profundidad con estimulacién tactil ANORMAL: FC <100 LPM -> VPP
APNEA O JADEO: VPP
Tabla de objetivos de
Usar oximetria de pulso -> Sat O2 seglin minutos de vida safuracion de oxigeno
1 min 60%-65%

.

2 min 65%-70%
¢sApnea o jadeo/boqueo? No ¢ Presenta dificultad respiratoria o
. 2 . . . =
¢FC <100 Ipm? cianosis persistente? 3 min 20%-75%

sl Si
4 min 75%-80%
VPP Abrir la via aérea, ]
S Pulsioximetria. aspirar si es necesario. 5 min 80%-85%
Considerar el uso de un Pulsioximetria.
monitor cardiaco. Administrar oxigeno si es necesario. 10 min 85%-95%

Considerar la aplicacién de CPAP.




4. VPP

- Presién inspiratoria maxima (PIP)

- Presion positiva al final de la espiracién (PEEP)

- Tiempo de inspiracion (TI)

- Presién positiva continua en las vias aéreas (CPAP): Aumenta la capacidad residual

funcional, evita el colapso alveolar al final de la espiracién y aumenta el intercambio
gaseoso Y la oxigenacion.

s Concentracion de oxigeno

20 ER

5. . inicial para VPP

=" f_l

20 =35 semanas de Oxigeno al 21%

2 gestacmn

g ¢ == .

& N peep__t <35 semanas de Oxigeno al
Tiempo (s) —» gestacit:'m 21%-30%

Figura 4.1. Monitorizacién de la presién durante 3
venlilociones con presién positiva. PIP = presién méxima de
inflado, PEEP = presidn positiva al final de la espirocién,
IT= tiempo de inflado.




4. VPP

INDICACIONES
1) Apnea o jadeo
2) FC <100 lpm
3) Cianosis central persistente

Tabla 4&-2. Configuracién inicial para la ventilacién con presién positiva

Componente Configuracion inicial
Concentracién | =35 semanas de gestacién | 21%
de oxigeno | <35 semanas de gestacién | 21%-30% *FiO2 30%

Flujo de gas ' 10 I/min |
| Frecuencio | 2050 vertilocionse por Frecuencia ventilaciones:
| | minuto 40 - 60 rpm
PP | | 2025 em H;0
| PEEP | | 5em HO

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



4. Dispositivos VPP

REANIMADOR EN PIEZA T

Requiere gas comprimido BOLSA AUTOINFLABLE

Las presiones se fuarj en el d!spos!t!vo Se llena espontaneamente (no requiere fuente
O2— abertura superior del dispositivo se de gas comprimido)

ocluye o ' Frecuencia de ventilacién depende cuantas
Tasa de ventilacion — frecuencia con la que veces apriete la bolsa

se ocluye la abertura PIP depende cuan fuerte se apriete la bolsa

Entrega PIP y PEEP mas confiables




4. Evaluar respuesta VPP

Indicador mas importante de VPP efectiva es el aumento de la FC

Después de 15 segundos de VPP la FC deberia aumentar

Evaluar expansion toracica

FC> 100 Ipm:
e Seguir ventilando, ajustar la [02]
e Sise mantiene constante >100 Ipm y tiene respiracion espontdnea
sostenidaq, se disminuye gradualmente la VPP y finalmente se suspende.

~
FC 60-100 Ipm:
e SjFC esté aumentando, continuar administrando VPP.
e SiFC no estd aumentando — pasos correctivos de ventilacién (MR. SOPA)
AN J
4 FC <60 Ilpm: A
e Probara través de una via aérea alternativa. Reevaluar luego de 30
segundos. Si no mejora aumentar Fi02 al 100% y comenzar compresiones
toracicas.
J

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



4. Pasos correctivos

Tabla 4-3. Pasos correctivos de la ventilacion MR. SOPA

Paso correctivo Acciones

M | Ajustor la mascarilla (“Mask”). Volver a colocar la mascarilla y levantar la mandibula hacia adelante. Considerar
el uso de la técnica de 2 manos.

I R | Combiarlo posicién de | Colocar lo cobeza en una posicién neutra o ligeramente extendida. M- aJUStar mascarilla
la cabeza y el cuello R - reposicionar
(“Reposition”).

Realizar 5 ventilaciones y evaluar el movimiento toracico. Si no hay movimiento toréacico,
continuar con los siguientes pasos.

S — aspiracion boca y nariz

S | Aspirar lo boca y la nariz Utilizar una perilla de succién o una sonda de aspiracion. O - abrir boca (open)
i Suchiong), | 2
O | Abrir la boca (“Open”). Utilizar un dedo para abrir la boca con cuidado. P —aumentar presion

Realizar 5 ventilaciones y evaluar el movimiento toracico. Si no hay movimiento torécico, A — via aérea alternativa

continuar con el siguiente paso.

P | Aumentar la presién (“Pressure”). | Aumentor la presién a intervalos de 5 a 10 cm H,O hasto alcanzar lo presién
méxima recomendada.

* Méximo de 40 cm de H,O para el recién nacido a término
* Méximo de 30 cm de H;O para el recién nacido prematuro

Realizar 5 ventilaciones y evaluar el movimiento toracico. Si no hay movimiento torécico,

continuar con el siguiente paso.

A | Vio aérea alternativa Colocar una mascarilla laringea o un fubo endotraqueal.
("Alternative”).

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

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



4. Intubacion

Indicaciones:

- FC persiste <100 Ipm y no aumenta después de
la VPP.

- Antes de iniciar compresiones toracicas

- Otros: Sospecha de hernia diafragmatica,
administracion de surfactante, succién directa de
la traquea

Y

Garantizar una ventilacion adecuada.
Considerar el uso de un tubo ET o una
mascarilla laringea.

Monitor cardiaco.

MNo ¢
—< <FC <60 Ipm?
lSi

Tubo ET o mascarilla laringea.
Compresiones toracicas.
Coordinar con VPP-oxigeno al 100%.
CVvu.

Fernandes, C. J. (2025, mayo). Neonatal resuscitation in the delivery room. UptoDate.



4. Intubacion

Hoja laringoscopio Profundidad
RNT: tamarfio n° 1 Distancia entre tabique nasal y
RNPT: tamano n° O (tamarno N° OO opcional para tragus (oreja) + 1

recién nacidos extremadamente prematuros)

Tamano tubo endotraqueal
N°2,5 mm para < de 1000 grs. (28 sem) N°3,0 entre
1000 y 2000 grs.(28-34 sem) N°3,5 para > 2000g

TECNICA
RN en posicién de olfateo
- Laringoscopio en la mano izquierda
- TET enla mano derecha
- Preoxigenar y dar O2 libre
Figura 5.24. Medicién de la DNT. Medir desde ol medio del tobique nasal (flecha, A) hasta el ago de la oreja (fecha, B} - Sino se |ogra intubar aprox. en 20 sg,
y ogregar 1 em o lo medida .
ventilar con ambu o neupuff

Fernandes, C. J. (2025, mayo). Neonatal resuscitation in the delivery room. UptoDate.



4. Intubacion

Intubacién exitosa:

Aumento rapido de la FC

Oxigenacién adecuada demostrada

Ruidos respiratorios audibles en ambos campos
Movimiento térax simétrico

Rx térax

Fernandes, C. J. (2025, mayo). Neonatal resuscitation in the delivery room. UptoDate.



5. Masaje cardiaco

Indicaciones: Y
- FC <60 Ipm a pesar de 30 seg en VPP efectiva -< ¢FC <60 Ipm? >
\ Si }
Técnica: pulgares rodeando el térax o indice y
medio, en el tercio inferior del esternén, por debajo Adrenalina por via IV cada 3-5 minutos.
de una linea imaginaria que conecta los pezones del Sila FC se mantiene en <60 lpm:
bebé. Deprimir ¥ didmetro anteroposterior (AP) del * Considerar hipovolemia.

) « Considerar neumotorax.
torax.

Frecuencia masaje: 90 compresiones/min
Frecuencia ventilaciones: 30 ventilaciones/min

Fernandes, C. J. (2025, mayo). Neonatal resuscitation in the delivery room. UptoDate.



5. Masaje cardiaco

Evaluacion masaje cardiaco \‘ _

Después de 60 seg, controlar FC: K

- >60 Ipm - suspender masaje / mantener ventilacion

- 2100 Ipm — suspender masaje y gradualmente "'
ventilacién '

- <60 Ipm - intubar + adrenalina

< ¢FC <60 Ipm? >
\ Si }

Adrenalina por via IV cada 3-5 minutos.

Sila FC se mantiene en <60 |pm:
» Considerar hipovolemia.
+ Considerar neumotorax.

Fernandes, C. J. (2025, mayo). Neonatal resuscitation in the delivery room. UptoDate.



6. Fluidos y farmacos

SF 0.9%

Indicacion: RN que no responde a las maniobras de reanimacion, que esta en shock o
hemorragia aguda fetal

Via: vena umbilical

Velocidad de administracion: 5 a 10 minutos
Dosis: 10 mi/kg

Adrenalina

Indicacion: FC < 60 Ipm, después de 30 sg de ventilacién asistida efectivay 45 sg - 1
minuto de masaje cardiaco y ventilacion coordinados

Dosis: 0,2 ml/kg EV o 0.5 a 1 ml/kg endotraqueal (1:10.000)

Via recomendada: via venosa por vena umbilical.

Si luego de 1 min de compresiones y ventilacion, la FC< 60 Ipm, repetir dosis cada 3 a 5
min

Fernandes, C. J. (2025, mayo). Neonatal resuscitation in the delivery room. UptoDate.



VIABILIDAD ETICA

NO se recomienda reanimar:
- RN con edad gestacional confirmada < 23 sem o < 400 gr
- Anencefalia
- Trisomia 13 o 18 confirmada

Después de 20 min de reanimacion efectiva
(intubacién + adrenalina) si el RN no ha
mostrado signos de vida

SUSPENDER REANIMACION

Fernandes, C. J. (2025, mayo). Neonatal resuscitation in the delivery room. UptoDate.
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4. \/PP monitor

Fijar con perilla a flujo 10

. Seleccionar FiO2%
lt/min

21% en RNT
21-30% RNPT

Encender dispositivo



4. \/PP monitor

Tapar ambos extremos del reanimador
en pieza T y fijar PIP: 20-25 cm H20




4. \/PP monitor

Tapar solo la parte de abajo del
reanimador en pieza T.
Abrir la tapa vy fijar PEEP: 5 cm H20
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