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Epidemiologia
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Impacto mundial

Principales causas de muerte neonatal: ASFIXIA,
infecciones, prematurez, malformaciones congénitas

1 milldn de muertes anuales
14 millones de RN al ano sufren asfixia

Incidencia en Chile

Estimada de encefalopatia hipoxico isquemica es de 2- 3
por ¢/ 1.000 RN vivos

Saugstad, O.D. g global neonatal mortality is possible. Neona
Protocolo Hipotermia terapéutica neonatal en encefalopatia hipdxj
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Transicion fetal

Proceso por el cual el RN se independiza de la palcenta materna para la oxigenacion.
Hay cambios en la circulacion cardiovascular y respiratoria.

e




Mayoria de RN transita a vida
extrauterina sin intervencion,

hay un porcentaje que
requiere asistencia.
85% RNT respira

espontaneamente a los 30
segundos de nacido.

10% respira tras maniobras
simples.

5-10% requeiren asistencia
para iniciar respiracion (VP+).

2% RNT son intubados .

Evaluar y
estimular

v

gurar via aérea
' ventilacién

.

¢FC < 100 No
Ipm? R

Si l Cuidados
postresucitacion
fentilacién
on presién
positiva

v

siderar masaje
cardiaco

-

dicamentos
¢ liquidos



v

N e Clrculamén fetal »

_ > Antes de nacer, los pulmones ain no partucnpan en el mtercamblo ‘gaseoso (\ {

== = — N )

C:

Los pulmones NO participan en el intercambio gaseoso.
El oxigeno llega desde la placenta a través de la vena umboilical.
Parte de la sangre pasa por los pulmones mediante cortocircuitos fetales:

Foramen oval:

comunica la auricula

derecha con la izquierda. |
entra por la vena

umbilical hacia la

auricula derecha y

gran parte cruza al |

lado izquierdo por el |

# La sangre oxigenada |
|

Ductus arterioso:

comunica la arteria
pulmonar con la aorta.
foramen oval, evitando
Contuctorvencsn: la circulacion pulmonar.
permite que parte de la
sangre umbilical pase
directamente hacia la
vena cava inferior.

Placenta @ umbilical )



- Circulacion al nacer -

> 0 Después del nacimiento, los pulmones comienzan a funcionar 0 \ q

=S &J

Los pulmones se expanden y disminuye la resistencia vascular pulmonar,
aumenta el flujo sanguineo hacia los pulmones y aumenta el retorno

venoso (RV) pulmonar hacia la auricula izquierda. N
() 0 J Disminuye resistencia vascular pulmonar </
E T ! 1 Aumenta flujo sanguineo pulmonar
( 1 Aumenta retorno venoso pulmonar Q bl
R , . ’ . H .U.
¢ \ Y 4 hacia la auricula izquierda [
N -

S = v 4
= Lo anterior genera: =

25

Cambio en la
~ direccién del flujo

®

del ductus arterioso fung;::\:el del ~ Cierre del
(izq > der) y el conducto
ductus comienza foramen oval venoso.
(P AT > P AD).

a cerrarse.




1. Absorcion = 7 *  3.Fases de
del liquido = @ estabilizacion
Primeras respiraciones

expanden los alvéolos y el
aire reemplaza el liquido.

2. Establecimiento
de la ventilacion

1 PaO2 incrementa el
oxido nitrico, relajando
los vasos sanguineos. ®

Caida de resistencia vascular
pulmonar en el primer
minuto, sigue disminuyendo
hasta los 10 dias.

Resistencia vascular pulmonar
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Asfixia neonatal
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Segin la Academia Americana de Pediatria:

Agresion al feto o recién nacido por falta de oxigeno
o perfusion sanguinea inadecuada. Esto provoca
hipoxemia, hipercapnia y acidosis metabodlica.

Puede generar insuficiencia multiorganica.
El cerebro es el princial 6rgano afectado.

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



Factores de riesgo

Prenatales Intraparto
Maternos: Preeclampsia, enfermedad Eventos centinela: DPPNI, rotura utgrina,
tiroidea, consumo cocaina, etc. etc.
Placentarios: eclampsia, implantacion Eventos inflamatorios: Fiebre matekqa,
anormal de placenta. corioamnionitis, RPM.
Fetales: RCIU,  predisposiciones Otros: distocia de presentacion, cesarea de
genéticas a lesiones. urgencia, parto instrumentalizado, etc.
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\ Describe un estado clinico del RN al nacer pero no implica automaticamente asfixia, ya que puede ser
causado por anestesia materna, prematurez, sepsis o hipoglicemia.
Se utiliza cuando el APGAR es < 7 puntos al minuto de vida o después.
Nos basamos en las variaciones del APGAR, gases y compromiso organico.

SRCINCOTN [| B V| RN (TR | SIS B

S

FRECUENCIA
A t <1001 >100 1
CARDIACA . e 7
ESFUERZO e Llanto ci:lebel' Llagto fuerte.
Hipoventilacion Vigoroso
Discreto tono Tono en flexion,
TONO MUSCULAR Hipotonia flexor de las movimientos
extremidades activos
RTE;?‘%JI‘ EAD No respuesta Mueca Tos estornudo
COLOR Cianosis, palidez ALEOCIIOORE, Toimente

resto sonrosado sonrosado



Clasificacion

Moderada Severa (asfixia)
pgar§3a| minutoy 24 a Apgar < 3al minutoy 24 a Apgar < 3 al minutoy < 3alos 5
los 5 minutos, con pH > 70. los 5 minutos, con pH < 7.0 minutos, con signos de

compromiso asfictico de 6rganos.







Para confirmar el diagnostico de asfixia en este centro, se requiere que el recién nacido cumpla al menos 2 de
los siguientes 4 criterios:

1.

2.
3.

Evaluacion Apgar: Puntaje < 6 a los S minutos de vida.

Gases de cordon o arteriales: En la primera hora de vida con un pH < 7.0 0 un exceso de base (EB) < -12.
Clinica: Presencia de Encefalopatia Hipoxico-Isquémica (EHI) o compromiso multiorganico consistente
con una injuria asfictica.

Evento centinela: Antecedente de un evento hipoxico perinatal agudo o subagudo (como
desprendimiento de placenta o prolapso de cordon) que no ceda a tocoliticos.

La neuroimagen (RMN) se utiliza como un criterio extra para confirmar el diagnostico y establecer un pronastico



Clinica

Compromiso miocardico
\
\\\\\\\\\ - Bradicardia sinusal Estudio:

- Insuficiencia cardiaca Sies cadleees — E0E ~
- Hipotension Adicional: ecocardiograma
- Soplos

- Disfuncion ventricular




Clinica

&l) Compomiso funcion renal
‘\\\\\\\\\ Estudio:

- Oliguria
- Disfuncion renal transitoria

Diuresis horaria
Laboratorio:
- Funcion renal
- ELP
- 0C

- Necrosis tubular aguda
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Compromiso hematologico - hepatico

Trombocitopenia, leucopenia,
leucocitosis, anemia.

Alteracion de la funcion hepatica
Coagulopatia, tr. hemorragicos

CID

Laboratorio:

Perfil hepatico, bilirrubina.
Pruebas de coagulacion.

- Albdmina.

- Amonio.
Ojo con farmacos

CONSIDERAR HEMOCULTIVOS
FACTORES DE RIESGO (FR)

S|



Clinica

Compromiso gastrointestinal y metabdlico

Disminucion transito intestinal
Intolerancia alimentaria

S

- Enterocolitis necrotizante Estudio:

- Acidosis metabolica Gasomekria

- Hiponatremia (SIADH) ELP Gincluir Ca+ y Mg+)
- Hipoglicemia - hiperglicemia Glicemia

- HipoCa+

- HiperK+




Clinica
({

L -y

Compromiso respiratorio

Estudio:
- Insuficiencia respiratoria
) . : GSA
- Sindrome de aspiracion meconial ,
Rx torax

- Apneas

: S Adicional: ecocardiograma
- Hipoventilacion
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Encefalopatia

hipoxica isquémica

— @




W Definicion e importancia
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Un evento hipoxico 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 lesion cerebral (RMN)

o)

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

-_ e > Jpienee



Clinica

Fstado anormal de conciencia
Movimientos espontaneos disminuidos
Tono disminuido

S

Postura anormal
Reflejos primitivos ausentes
Actividad convulsiva

Dificultades respiratorias o de alimentacion




Nivel de conciencia: hiperalerta e
irritable.

Tono muscular: Normal.

Postura: Ligera flexion distal.
Reflejos: El reflejo de Moro es
hiperreactivo y la succion puede ser
débil.

Funcion autonomica: Predominio del
sistema simpatico, manifestado por
midriasis  (pupilas  dilatadas) 'y
taquicardia.

Convulsiones: Estan ausentes.

EEG: Es normal.

Nivel de conciencia: letargia o estupor
moderado.

Tono muscular: Hipotonia.

Postura: Fuerte flexion distal o extension
completa.

Reflejos: Moro débil o incompleto;
succion débil o ausente.

Funcion autonomica: Predominio del
sistema parasimpatico, manifestado por
miosis,  bradicardia 'y  respiracion
periodica.

Convulsiones: frecuentes y entre las 12
y 24 horas.

EEG: alterado o actividad paroxistica.

(S SR

Sistema clinico utili¥ado

neonatologia para evaluar y graduar la

gravedad

Nivel de conciencia: estupor profundo
0 coma.

Tono muscular: Flacidez total.

Postura: Postura de descerebracion.
Reflejos: Moro y succion ausentes.
Funcion autonomica: Muy deprimida;
pupilas en posicion media y no
reactivas, apneas frecuentes.
Convulsiones: raras o pueden no
presentarse debido a la gravedad del
dafo eléctrico cerebral.

EEG: anormal.
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La mayoria no presenta secuelas

Grado lll

)




Manejo +

Medidas generales

Estabilizacion clinica

Manejo especifico



Traslado a UPC

Evaluacion estabilidad

Considerar ATB segun
cardiorrespiratoria y FRy clinica
evaluacion general l
l Gases, hemograma, glucosa,
SOPORTE GENERAL —> Examenes basicos | ————> funcion renal y hepatica, ECG,
A N evaluar sepsis (HC, PCR)
f ® Ventilaciény 02 i
y" e Control PAy perfusion
\ £ ® Estado neurolégico 6 Correccion trastornos
\V Diliratls &/ metabdlicos
y )




|

) Estudio complementario

ECO CEREBRAL URGENTE
SI SE SOSPECHA
HEMORRAGIA O e P.coagulacién
HIDROCEFALIA e Rxtdrax
4
e Ecocardiograma, enzimas cardiacas
*  Algunos estudios recomiendan e Ecografia cerebral (>48 h'y seriadas)
estudio macroscopico e histoldgico (
de la placenta ® RMN Cerebral (4-7 ddV) s, ﬁ,’f‘ / > Patrones

: " -/ especificos
% TC craneal no tiene utilidad * Estudio metabdlico EIM g ;



Traslado a UPC

v v y

[ Neurolégico J Soporte hemodinamico y [ Nutricién y HE J
respiratorio
EEG continuo: monitorizacién ] . Inicial: régimen O
funcién cerebral Obj: Sat >95% Nutricién enteral minima +
' (permite deteccjén convulsiones VMNI o VMI nutricion parenteral como
\& no clinicas) Drogas vasoactivas soporte nutricional
Tto convulsiones si requiere Monitorizar BH, peso y ELP

- Fenobarbital de eleccién

\V Restriccion hidrica
\| 4 l + HIPOTERMIA TERAPEUTICA + I Euglicemia
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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.

p

d metabolismo cerebral y la formacién de radicales libres
| apoptosis
J tasa de consumo de 02
Preserva integridad de las estructuras
PUEDE ser protectora para otros 6rganos




Fases de la hipotermia 4

4

Fase de enfriamiento

U \dealmente entre 38-48 minutos.
Evitar sobreinfriamiento (T°< 32°C) y disminucion brusca de la T° en pacientes con altos

requerimientos de Fi02 por riesgo de HTPP

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




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)
o Monitorizacion 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 fisioldgico) (criterio obligatorio)
. pH cordon (6 pH sangre arterial, venosa 6 capilar en primera hora de
vida) £7,0 6 déficit de base = 16 mmol/lt.
. Si pH cordén 7.01-7.15 6 déficit de base entre 10-15.9 mmol/lt 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 = 10 minutos.

Criteriosde =

Criterio B (criterio neurologico) (criterio obligatorio)

3 Convulsiones clinicas 6 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 cordén < 7.0 o déficit de base > 16 mmol/It

Criterio neurologico:
- convulsiones o signos de EHI moderada o grave | e



Criterios de exclusion

e

Menor a 35 semanas de edad gestacional
Mayor a 6 horas de vida, si es traslado 8 horas
Malformacién congénita mayor 6 Cromosomopatia incompatible con la vida

Retardo en crecimiento intrauterino severo (menor 1.800 gr)

No consentimiento de los padres

RN con patologia quirurgica severa

Gravedad extrema: bradicardia mantenida, midriasis paralitica, ausencia reflejo comeal.
RN moribundo (pacientes fuera de alcance terapéutico.

En este aspecto cada caso debe ser evaluado en forma individual

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



h

Reanimacion
neonatal



E's un conjunto de técnicas que permiten otorgar asistencia
de urgencia especializada a un recien nacido que no
presenta adaptacion cardiorespiratoria adecuada al nacer.

Establecer ventilacion pulmonar efectiva

1. Evaluacion inicial

2. Pasos iniciales

3. Evaluar FCy esfuerzo respiratorio
4. Ventilacion

5. Masaje cardiaco

6. Fluidos y farmacos

Si onnuiw

=D

Minuto de 57
(>

-z

American
Heart
Association.

Asesoramiento prenatal,
charla de equipo,
verificacion de equipos
3
Nacimiento
v
Iniciar plan de manejo del cordén

J

¢Gestacion a término? Si

¢Buen tono? —>

¢Respirando o llorando?
L No

Calor y mantenimiento de la temperatura
Posicién: seca
Estimular y despejar via aérea si es necesario

i

¢Apnea o jadeo? No
¢FC <100/min?

! si

Ventilar
Pulsioximetro
Monitorear frecuencia cardiaca

+
FC <100/min?
Si

Pasos correctivos de ventilacién

No

Considerar intubacién o mascara laringea
Monitorear frecuencia cardiaca

No
FC <60/min?

Si 4
Intubar o mascara laringea
Compresiones torécicas
Coordinar relacién 3:1 con ventilacién
Oxigeno al 100%
Via venosa umbilical (VVC) o acceso intraéseo (10)
I

No .
FC <60/min?

Si
Adrenalina por VVC o 10 cada 3-5 minutos
Si la FC persiste <60/min:
« Considerar hipovolemia
+ Considerar neumotérax

Contacto piel a piel con los padres
Cuidados rutinarios 7
Mantener temperatura normal /’
Evaluacion continua <

¢Respiracion forzada
o cianosis persistente?
v Si
Oximetria de pulso /;ﬁ
Administrar oxigeno si es necesario v
Considerar CPAP \

Cuidados posreanimacion
Comunicar con el equipo y la familia
Informe del equipo

Tabla de Saturacién de Oxigeno Objetivo

2 min 65% - 70%

3 min 70% - 75%

4 min 75% - 80%

5 min 80% - 85%

10 min 85% - 95%
° o



» Edad gestacional < 36 0/7 semanas

Edad gestacional = 41 0/7 semanas
* Preeclampsia o eclampsia
* Hipertension materna

 Gestacién multiple

Anemia fetal

e ___________
+ Factores de riesgo prenatales +

Polihidramnios

Oligohidramnios

Hidropesia fetal

Macrosomia fetal

Restriccién del crecimiento intrauterino
Deformaciones o anomalias fetales significativas
Cuidado prenatal nulo

* Parto por cesarea de emergencia

e Parto con férceps o con ventosa

* Parto de nalgas u otra anomalia de presentacion

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

* Terapia materna con magnesio

* Desprendimiento prematuro de la placenta

\ <
4+ Factores de riesgo intraparto +

Hemorragia intraparto
Corioamnionitis

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

Distocia de hombros
Liquido amniético tefiido por meconio
Prolapso del cordén umbilical




1) Evaluacion inicial

V) C Nacimiento
v
1. Gestacion a término Qe Q Iniciar plan de manejo del cordén J

2. Tono

3. Respiraollora

¢Gestacion a término? Si Contacto piel a piel con los padres
\\é ¢Buen tono? ~——3  Cuidados rutinarios

I
|
|
|
[
: ¢Respirando o llorando? Mantener temperatura normal A‘
: Evaluacién continua N
| lNo
!
: N Calor y mantenimiento de la temperatura
2 1 J Posicién: seca
Duracion de 10-15 segundos 5}: U&\ EhUndir etk vaklbafl o2 .
)
o‘o.o.o.o\o g : ‘ [ ]
e 6 o o o o o . A . .
e o o o o o o [ ] [ ] [ ] [ ]

Yy @ ¢ o o o o ¢

> e e e o o
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Secar
Estimular Objetivo es prevenir hipotermia
Calentar y mantener T° normal

Posicionar via aérea: posicion de “olfateo”

Aspirar secreciones de ser necesario (BOCA -> NARIZ) REREIDSIEE s
Rotacio Qado I Qadop
(?eg:::loan S & ‘% Inclinacién de =
Suante> : ‘ Fosern®? la cama (30°) = e T
5 e
\ ) = % | | DB

Monitoreo de
Temperatura



3) Evaluar respuesta

Respiracion: Frecuencia cardiaca

e Llora, expande torax, 1 FRy profundidad e  Normal: FC 5100 lom en 1° min

con estimulacion tactil o  ANORMAL: FC <106 LPM -> VPP
e APNEA 0 JADEO: VPP

( o \
_ TSt g

2 min 65% - 70%
¢Apnea o jadeo? No /akapimcién forzada 3 min 70% - 75%
¢FC <100/min? v o cianosis persistente?
D 4 min 75% - 80%
Lsi i °
5 min 80% - 85% .
Ventilar Oximetria de pulso T >
Pulsioximetro Administrar oxigeno si es necesario ﬂ m %5 ¢
| Monitorear frecuencia cardiaca Considerar CPAP J .
i



Presion inspiratoria maxima (PIP)

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)

Tiempo de inspiracion (TI)

Presion positiva continua en las vias aéreas (CPAP): Aumenta la capacidad residual funcional, evita el
colapso alveolar al final de la espiracion y aumenta el intercambio gaseoso y la oxigenacion.

PIP
g™ | Concentracion de oxigeno
Iniciar antes de " A, inicial para VPP
los 60 segundos ‘;j . >35 semanas de Oxigeno al 21%
£ 3 ey gestacion
S —— <35 semanas de Oxigeno al
Figura 4.1. Monitorizacién de o presién durante 3 gestacion 21%-30%

ventilociones con presién posifiva, PIP = presién méxima de
inflado, PEEP = presidn positiva al final de la espirocién,
IT= tiempo de inflado.



V

Indicaciones

1) Apnea o jadeo

2) FC <100 lpm

3) Cianosis central persistente

' PEEP | |

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

Componente

Concentracién | =35 semanas de gestacién

de oxigeno | <35 semanas de gestacion

Flujo de gas

Frecuencia \

PIP

ACTUALIZACI_(]N ALGORITMO
REANIMACION NEONATAL



V

Se reemplaza el término VPP por “ ventilacion”.
Frecuencia objetivo: 30-60 ventilaciones/ minutos.
PIP inicial sugerida: 25 cm H20

- <32 semanas: 20-25 cm H20

- > 32 semanas 25-30 cm H20

Pasos correctivos MR. SOPA: Evaluar respuesta en 15-30 segundos, no deben
seguirse de forma estrictamente secuencial.



V

La tabla de Sp02 inicia desde los 2 minutos: Meta a los 2 minutos: 65-70%

ACTUALIZACION ALGORITMO REANIMACION NEONATAL

Fi02 inicial segin edad gestacional
- 235 semanas: 21%

- 32- 34 semanas: 21-30%
- <32 semanas: 30-100%, titulando segun Sp02 preductal



\: ' 9.2 Edicién 2025 ——

Primer Minuto
de Vida

W —
W —

. e Se agregan
ACTUALIZACION o S e
ALGORITMO SjFenuntas. y
REANIMACIGN e Antecedentes 2 @ Nacimiento
prenatales )@")‘Ej  Iniciar plan de
NEONATAL S Verificat manejo del
: cordoén
(2 Té) umbilical

Terminologia: Terminologia actua!izada:
VPP VENTILACION



V

ACTUALIZACION
ALGORITMO
REANIMACION
NEONATAL

Pinzamiento del
Cordon Umbilical

RN vigorosos:
e Retrasar 30-60 segundos

0 3030-6060

segundos

9.2 Edicion 2025

RN vigorosos:
Retrasar

segundos



Tabla de Saturacion
V Objetivo de Oxigeno \\f

9.2 Edicién 2025

Inicia al minuto 1 Inicia al minuto
ACTUALIZACION * =N ' =
ALGORITMO Ms sat. 0, Ms sat. 0,
REANIMACION : ObjetIVO Objetivo
NEONATAL 11 !
2 min /‘ 2 min
3 min ( 3 min
4 min \ _ 4 min e o o o
5 min \{ 5 min ¢ e
k10min J l10min : : : :




V

ACTUALIZACION
ALGORITMO
REANIMACION
NEONATAL

FiO, Inicial segun Edad Gestacional

gHe
\ 4

® <35 semanas

9.2 Edicion 2025

<32 semanas



V

ACTUALIZACION
ALGORITMO
REANIMACION
NEONATAL

Parametros de Ventilacion Inicial

9.2 Edicion 2025

Frecuencia: 30-60 rpm
PIP inicial: 25 cmH,0

® Frecuencia: 40-60 rpm
e PIP inicial: 20-25 cmH,0




REANIMADOREN PIEZAT

Requiere gas comprimido

Las presiones se fijan en el dispositivo

02— abertura superior del dispositivo se ocluye

- Al tapar ese orificio con el dedo pulgar, el gas se redirige obligatoriamente
hacia la mascara, insuflando los pulmones del recién nacido. Al soltar el
dedo, el aire escapa por el orificio, permitiendo que la exhalacion.

Tasa de ventilacion - frecuencia con la que se ocluye
la abertura

- Ritmo o frecuencia (respiraciones por minuto) con la que el operador tapa
y destapa ese orificio con el dedo

Entrega PIP y PEEP mas confiables

%@
@

‘e

BOLSA AUTOINFLABLE

Se llena espontaneamente (no requiere fuente de gas
comprimido)

Frecuencia de ventilacion depende cuantas veces
apriete la bolsa

PIP depende de fuerza al apretar la bolsa




Indicador mas importante de VPP efectiva es el aumento de la FC
Después de 15 segundos de VPP la FC deberia aumentar

A\

) FC > 100 Ipm:
(—’V‘-) e Seguir ventilando, ajustar la [02]

e Sise mantiene constante >100 Ipm y tiene respiracién espontanea
sostenida, se disminuye gradualmente la VPP y finalmente se suspende.

* FC 60-100 Ipm:

e Sj FC esta aumentando, continuar administrando VPP.

¢ SiFC no esta aumentando — pasos correctivos de ventilacién (MR. SOPA)

FC < 60 Ipm:

4

ti\\ ® Probar a través de una via aérea alternativa. Reevaluar luego de 30

ol segundos. Si no mejora aumentar FiO2 al 100% y comenzar compresiones
torécicas.




Tabla 4-3. Pasos correctivos de la ventilacién 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.

R | Combior la posicién de Colocar lo cabeza en una posicién neutra o ligeramente extendida.
la cabeza y el cuello
(“Reposition”).
Realizar 5 ventilaciones y evaluar el movimiento toracico. Si no hay movimiento toracico,
continuar con los siguientes pasos.

S | Aspirar la boca y la nariz Utilizar una perilla de succién o una sonda de aspiracion.
O | Abrir la boca (“Open”). Utilizor un dedo para abrir la boca con cuidado.

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

continuar con el siguiente paso.

P Aumentor la presion (“Pressure”). | Aumentar lo presién a intervalos de 5 a 10 cm H,0 hasta alcanzar la presién
méxima recomendada.

* Méximo de 40 cm de H,0 para el recién nacido a término

* Maximo 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 cérea dlternativa Colocar una mascarillo loringea o un tubo endotraqueal.
("Alternative”).

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




S Pasos correctivos de ventilacion
Considerar intubacién o mascara laringea

- Monitorear frecuencia cardiaca
No
FC <60/min?

Si

Intubar o méascara laringea

N

// 3 Compresiones toracicas e e e e
{ Loordinar relacion 3:1 con ventilacion

Oxigeno al 100% cr e

Via venosa umbilical (VVC) o acceso intradseo (10) e o o o



Hoja laringoscopio

RNT: tamario n° 1

RNPT: tamario n° O (tamario N° OO opcional para
recién nacidos extremadamente prematuros)

Profundidad: Distancia entre tabique nasal y
tragus (oreja) +1

Tamaiio 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 posicion de olfateo

- Laringoscopio en la mano izquierda

- TET enla mano derecha °
- Preoxigenar y dar O2 libre .
- Sino se logra intubar aprox. en 20 sg,

ventilar con ambu o neupuff
[ ] [ ] [ ] [ ]



1)
2)
3)
4)
S)

Aumento rapido de la FC

Oxigenacion adecuada demostrada

Ruidos respiratorios audibles en ambos campos
Movimiento torax simétrico

Rx torax



5) Masaje cardiaco

n v
L - O < FC <60/min7> /7
V

Si v
Adrenalina por VVC o 10 cada 3-5 minutos
§ Si la FC persiste <60/min:
« Considerar hipovolemia
» Considerar neumotérax
........... Indicaciones: e e
------- - FC < 60 Ipm a pesar de 30 seg en VPP efectiva e o o o

........

.......



Técnica: pulgares rodeando el torax o indice y medio, en el tercio
inferior del esternon, por debajo de una linea imaginaria que
conecta los pezones del bebé. Deprimir % diametro
anteroposterior (AP) del torax.

Frecuencia masaje: 90 compresiones/min

Frecuencia ventilaciones: 30 ventilaciones/min

Relacion es de 3 compresiones por 1 ventilacion, buscando
alcanzar un ciclo total de 90 compresiones y 30 ventilaciones
por minuto




| v
+— ==~ FC<60/min?

Si ¢
Adrenalina por VVC o |0 cada 3-5 minutos
4§ Si la FC persiste <60/min:
» Considerar hipovolemia
* Considerar neumotérax

Después de 60 seg, controlar FC:

>60 [pm- suspender masaje / mantener ventilacion
>100 lpm- suspender masaje y gradualmente
ventilacion

<60 Ipm- intubar + adrenalina




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 ml/kg

Adrenalina

Indicacion: FC < 60 lpm, después de 30 sg de ventilacion asistida efectiva y 45 sg - 1 minuto de masaje cardiaco y ventilacion

coordinados
Dosis: 0,2 ml/kg EV 0 0.5 a 1 ml/kg endotraqueal
- Ladosis en ml/kg se calcula en base a una solucion se adrenalina con concentracion de 1:10.000 ( diluir 10 veces la
ampolla de 1:.000 que disponemos en Chile)
Via recomendada: via venosa por vena umbilical.
Siluego de 1 min de compresiones y ventilacion, la FC< 60 lpm, repetir dosis cada 3 a S min




L Viabilidad y ética

- ) Y -

No iniciar reanimacion
- Encasos de prematurez extrema confirmada (< 23 semanas o < 400 g), anencefalia o
trisomias 13 o 18 confirmadas.

Suspender reanimacion
- Si el RN se mantiene en asistolia o sin signos de vida tras 20 minutos de maniobras
completas y efectivas.

A«

(-] s

— /—\@w/  e—



Conclusion

"El pronostico de un recién nacido con asfixia perinatal depende del rigor
diagnostico (pH < 70 y Apgar < 3) y de la velocidad de respuesta en el
Minuto de Oro. La reanimacion neonatal no es solo un procedimiento de
soporte ventilatorio, sino la intervencion terapéutica mas poderosa para
salvaguardar el tejido cerebral. Actuar con pericia técnica dentro de las
primeras 6 horas permite reducir un 25% la discapacidad neuroldgica
permanente; una ventana critica donde las competencias del médico
general definen la calidad de vida futura del paciente.’
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