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EPIDEMIOLOGIA

o El progreso de la neonatologia en los ultimos 20-30 afios permitid disminuir la
morbimortalidad por asfixia perinata |. Actualmente faltan estudios para
disminuir las secuelas cognitivas y conductuales.

e La mayoria de RN se adapta a vida extrauterina sin intervencion.
i)  85% RNT respira a los 30 segundos ~ o,
ii)  10% respira en respuesta a secado y estimulo. PS
iii) 5% RNT van a requerir apoyo ventilatorio con VV/PP. N
iv) 2% RNT van a ser intubados.

e Aproximadamente 10% de los RN requieren asistencia para iniciar la respiracion
al momento de nacer, y de ellos 1% requerird reanimacién avanzada . La
B probabilidad es mayor para RNPT y/o con factores de riesgo.
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DEFINICION

Proceso bioquimico producido al
bebé por falta de oxigeno y/o falta

de perfusion tisular adecuada,
debido a una reduccién del flujo
sanguineo en el periodo perinatal

ALTERACIONES

Se asocia a acidosis
lactica por metabolismo
anaerobio y retencién
de CO2 (hipoxemia,
acidosis e hipercapnia)
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Se puede presentar previo al
parto (80%), durante el parto
(15%) o durante el expulsivo y
primeros minutos de vida (5%)

Distocias de presentacion (desprendimiento de placenta,
placenta previa sangrante,

Asfixia materna prolapso de cordon, circular de
cordon irreductible)

Infecciones intrauterinas

f) Diabetes gestacional mal controlada descompensada (hipertension arterial materna,
hipotension materna, alt. de la

contractilidad uterina)

g) Eritroblastosis fetal
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PREPARTO I -

MATERNOS

UTERO-PLACENTARIOS

OBSTETRICOS

FETALES

Hemorragia en 2-3
trimestre

Infeccién materna
(urinaria, sepsis)
Enfermedad cardiaca,
reanal, pulmonar, tiroidea,
o neurologica
Preeclampsia o eclampsia
Hipertensién materna
Colagenopatias
Intoxicacion por drogas
Edad <16 0 >36

Circular de cordon
irreductible
Anormalidades uterinas
anatomicas (Utero bicorne)

Polihidramnios
Olihogidraminose

EG <37 0 >41 SDG
Hidropesia fetal
Macrosomia fetal
Restriccion del crecimiento
intrauterino

Malformacion o anomalias
fetales

Alteraciones de la FC fetal
Percepcion de la
disminucion de
movimientos fetales por
parte de la mama
Eritroblastosis fetal
Embarazo multiple
Anemia fetal

|Emmmmme | | PP r



FACTORES DE RIESGO

PERIPARTO

Hemorragia durante el
parto

Administracién de
narcoticos a la mama
dentro de las 4 horas
previas al parto

Circular de cordén
irreductible, prolapso de
corddén umbilical

Parto instrumentado o
cesarea

Ruptura prematura de
membranas

Liguido tefiido con meconio
Distocia de hombros

MATERNOS UTERO-PLACENTARIOS OBSTETRICOS FETALES
° Anestesia general en la Anormalidades placentarias Incompatibiildad Bajo peso
mama (placenta previa, DPP) cefalo-pelvica ° Cardiopatias congénitas
° Terapia materna con Alteracion de la Presentacion fetal anormal Enfermedades respiratorias
magnesio contractilidad uterina (hipo Trabajo de parto graves
° Corioamnionitis o hipertonia) prolongado o precipitado

Fuente: Dr Donoso




CIRCULACION FETAL

Sangre oxigenada llega al feto a través de la
vena umbilical .

Despues, una parte va al higado y otra va
directo a la vena cava inferior mediante el
conducto venoso .

Desde alli, la sangre llega a la auricula derecha
del corazén

La mayor parte de la sangre pasa directamente
a la auricula izquierda a través del foramen
oval, evitando el paso por los pulmones (para
asegurar la oxigenacion del cerebro y otros
organos vitales)

Luego, se pasa al ventriculo izquierdo y desde
ahi a la aorta, donde va principalmente al
cerebro y corazon.

Asociacion Espariola de Pediatria. (s.f.). Ecocardiografia fetal. \
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CIRCULACION FETAL

Ducto arterioso

Venac;va
superior

e La sangre menos oxigenada vuelve de la cabeza
y la parte superior del cuerpo entra nuevamente
a la auricula derecha y se dirige al ventriculo
derecho .

e Desde alli, es enviada a la arteria pulmonar ,
pero debido a Ila alta resistencia de los
pulmones, la mayor parte se desvia hacia la
aorta descendente a través del conducto
arterioso .

e Finalmente, la sangre desoxigenada es
transportada a la placenta por las arterias
umbilicales , donde se oxigena nuevamente y
reinicia el ciclo.

Arteria pulmonar
Foramen oval

e Aorta
Ducto venoso

Vena porta
Vena cava
inferior

Vena umbilical
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Asociacion Espariola de Pediatria. (s.f.). Ecocardiografia fetal.




Circulacion Fetal

Conducto Arterioso;

Aorta

Placenta

1 Foramen Oval

Pulmén|

Arteria Pulmonar

Conducto Venoso

Cordoén Umbilical
Vena Umbilical

B3 Sangre rica en Oxigeno Arterias Umbilicales

B Sangre pobre en Oxigeno
Sangre Mezcladal

Stanford Medicine Children's Health. (s.f.). Circulacion fetal. Stanford Medicine Children's Health.



FISIOPATOLOGIA ASFIXIA

(FES).

e El feto puede mantener estabilidad en periodos de hipoxia intermitente (hasta
90% de restriccion del flujo placentario)

e A menor EG el cerebro fetal tiene mayor tolerancia a la hipoxia, porque utiliza
menos energia a nivel tisular y hay mas contenido de glucogeno en el m. cardiaco
(permite mantener funcién cardiaca por mas tiempo en periodos de hipoxia).

e Elfeto puede usar el lactato como energia , de manera transitoria.

e Asfixia por una falla energética luego de un evento agudo perinatal, se puede
dividir en 2 etapas: falla energetica primaria (FEP) y falla energetica secundaria

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




FISIOPATOLOGIA ASFIXIA

(se produce durante los primeros

FALLA ENERGETICA PRIMARIA (FEP) minutos del dafio hasta 2-3h)

1) Se detecta una falta de oxigeno en el cerebro: se desvia la produccion energética
hacia metabolismo anaerébico , y se detiene la fosforilacién oxidativa.

2) Disminuye produccién de ATP y fosfocreatina.

3) Acumulacion de lactato (por la mantencién de produccién energética via
metabolismo anaerobio).

4) Estos mecanismos logran mantener la integridad celular.

Pero si se mantiene la falta de glucosa + oxigeno: la acumulacion de lactato genera
alteraciones vasculares, acidosis persistente con inactivacion enzimatica y activacion de
cascadas que llevan a dafio celular.

El proceso de dafio cerebral se produciria luego de 8 min de evolucion de injuria

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



FISIOPATOLOGIA ASFIXIA

FALLA ENERGETICA PRIMARIA (FEP)
S

Consecuencias de hipoxia persistente:
e Falta de produccion de ATP persistente: genera falla de la bomba Na-K ATPasa,

lleva acumulacion de Na, Ca, Hierro y agua a nivel intracelular.

e Se produce una depolarizacion de membrana: que genera liberacion de
neurotransmisores excitatorios (principalmente glutamato).

e Acumulacion de Ca en citosol (por liberacion intracelular y entrada por canales
NMDA y AMPA): lo que provoca activacion de fosfolipasas y produccion de oxido
nitrico (activa nNOS) con posterior produccion de radicales libres.

Gonzalez Morandeé, A. y Tapia lllanes, J. (2018). Neonatologia 4ta edicion
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FISIOPATOLOGIA ASFIXIA

FALLA ENERGETICA PRIMARIA (FEP)

1) | 02y glucosa

2) | reservaenergética (ATP) necesaria para mantener el metabolismo intracelular.

3) Fallabombas Na+y K+: acumulacién intracelular Na+ y Cl-, edema, muerte
neuronal inmediata.

4) Despolarizaciéon membrana postsindptica |, falla recaptacién 1 NT excitatorios

(excitotoxicidad).

La magnitud del dafio neuronal dependera de gravedad y duracion del dafio
hipoéxico-isquémico y la reqgion cerebral afectada.

Gonzalez Morandeé, A. y Tapia lllanes, J. (2018). Neonatologia 4ta edicion
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' FASE LATENTE (duracidn variable: 1-6 horas) ( )‘

Reperfusion celular y tisular.

Metabolismo energético se recupera transitoriamente.
Disminuye la actividad EEG y disminuye el consumo de O2.
“Ventana terapéutica” para disminuir el dafo cerebral.

Gonzalez Morandé, A. y Tapia lllanes, J. (2018). Neonatologia 4ta edicion
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' FALLA ENERGETICA SECUNDARIA (FES) ( )

e Estrés oxidativo, liberacdén ROS, dafio mitocondrial, mecanismos inflamatorios,
edema citotéxico, muerte celular.
e Dafios neurolégicos permanentes

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



Apgar < 7 puntos al 1er minuto

lﬂhstenumndonnnuﬁnMMdongm

Tabla 12-2. Clasificacién de depresién neonatal

Depresion
neonatal

Sufrimiento fetal
agudo

5 minutos

pH arteria
umbilical

Leve

4

o 4

>7,11

Moderada

Si

47

=711

Si

=3

< 7,00
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CARACTERISTICAS ASFIXIA PERINATAL

e Gatillante: Generalmente la asfixia se presenta en relacion a un “evento hipéxico
centinela” , eventos agudos periparto que pueden dafiar a un feto que era
neuroldgicamente intacto.

e Incidencia: Esto puede ocurrir en embarazos normales y controlados.

e Diagnostico retrospectivo: Porque requiere ver la evolucion del cuadro para
evaluar la repercusion organica y determinar el origen de la lesion.

e Posibles consecuencias médico-legales: Debido a sus potenciales secuelas.

Ejemplos de eventos gatillantes:

DPPNI, rotura uterina, prolapso de corddn, circular de cordon
irreductible, placenta previa sangrante, rotura de vasa previa,

HTA materna, hipotension materna, distocias de presentacion,
asfixia materna, infecciones intrauterinas, etc.

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



Encefalopatia hipoxico - isquemica (EHI): El
6rgano que primero muestra signos de
repercusion es el cerebro.

[

Clinica EHL:
-> Alteracion tono
-> Reflejos alterados
-> Poca reactividad
> Convulsiones

Daflo en otros sistemas.

IF-----------IIIIIIIIIIIIII
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DIAGNOSTICO ASFIXIA PERINATAL

CRITERIOS AAP Y ACOG: (para RN >34 semanas EG)

1) Acidosis metabolica severa (pH <7 o EB < -12 en
gases de cordon o del paciente en su 1h de vida)

2) APGAR s3 alos 5 minutos

3) Presencia clinica de EHI moderada o severa

4) Evidencia de compromiso multiorganico (2 o mas
sistemas comprometidos)

*Cuando no se logran cumplir los 4 criterios, la evolucion clinica y un claro
evento hipodxico centinela en el periodo perinatal orientan fuertemente al
diagndstico.

AAP: Academia Americana de Pediatria
ACOG: Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
EHI: Enfermedad hipoxico-isquemica

Gonzalez Morandeé, A. y Tapia lllanes, J. (2018). Neonatologia 4ta edicion
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Es una forma de encefalopatia neonatal
(EN) que se presenta en RN a término y
prematuros tardios con presencia de
acidosis grave o necesidad de
reanimacién al nacer, seguida de
evidencia directa de un estado

neuroconductual anormal

caracterizado por convulsiones ©

E H I anomalias en la conciencia, el tono,

postura y reflejos, y también evidencia

de un evento perinatal o centinela

(Enfermedad hipoxico-isquemica) agudo, con la presencia de hallazgos de

neuroimagen caracteristicos y exclusion
de otras causas de EN

Merih Cetinkaya, Opciones de tratamiento neuroprotector para la encefalopatia hipoxico-isquémica neonatal: hipotermia terapéutica y mas,
Global Pediatrics (2024)
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Importante causa de muerte neonatal
y principal causa de dafio cerebral
adquirido y discapacidad en el
recién nacido (RN) a término o

El | I pretérmino.

(Enfermedad hipoxico-isquemica)

Merih Cetinkaya, Opciones de tratamiento neuroprotector para la encefalopatia hipoxico-isquémica neonatal: hipotermia terapéutica y mas,
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Posibles secuelas:

e Paralisis cerebral (PC)

e Discapacidad neuromotora/del
neurodesarrollo/cognitiva
Epilepsia

e Discapacidad visual y auditiva

e Trastornos intelectuales,

conductuales y sociales.
(Enfermedad hipoxico-isquemica)

Merih Cetinkaya, Opciones de tratamiento neuroprotector para la encefalopatia hipoxico-isquémica neonatal: hipotermia terapéutica y mas,
Global Pediatrics (2024)




SEVERIDAD EHI

Grados de Encefalopatia segtin Sarnat

Grado I (leve)

l

Grado Il (moderado)

[ Grado Il (severa)

Signos Clinicos

Conciencia

Hiperalerta

Letargico

Estupor o coma

Actividad espontanea

Aumentada

Disminuida

Sin actividad

Postura Flexién ; : : ; : Flexién distal, ®¢C Descerebracién
extension completa G@C@Iﬂ:@:
Tono Aumentado o normal Hipotonia (focal o generalizada) Flacidez
Reflejos primitivos
Succion Presente Débil Ausente
Moro Normal Incompleto Ausente
Sistema autonémico
Pupilas Reactivas Miéticas Desviadas, midriaticas, no

reactivas

Frecuencia cardiaca |Normal o taquicardia Normal o bradicardia Variable
Frecuencia Normal Periddica Apnea
- - wwawwanw e RSB >  U——

respiratoria

EEGy convulsiones | Normaly raras Alteradoy : Alterado e infrecuentes
Frecuentes B w

'} i
Duracion 24 h 2 a14 dias Horas a semanas

Grado II: convulsiona

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




SEVERIDAD EHI

Utilidad prondéstica (mortalidad y secuelas neurologicas):

@ MODERADA

Sin riesgo de mortalidad,
6-24% leves retrasos en

Riesgo mortalidad

. H O,
Riesgo mortalidad 3%, 50-75%, de los

d I - . secuelas moderadas o cobrevivientes
esarrollo psicomotor severas 20-45%

practicamente todos
quedan con secuelas
neurologicas severas

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



Ecografia cerebral: Escaso valor pronéstico durante las primeras horas de vida, pero la
mayoria

de las EHI grave desarrollan cambios ultrasonograficos en corteza y/o tdlamo y ganglios
basales entre las 24 y 48 horas. Se recomienda controles seriados EHI moderada y grave en el
periodo agudo. Inespecifica, descarta otras alteraciones (hematoma, hemorragia).

Resonancia magnética (RM): Determinar el momento, la etiologia y extensién del dafio
cerebral en la EHI. Combinada con la ecografia cerebral ofrece las mejores posibilidades de
detectar y caracterizar las lesiones del SNC. Idealmente 1 semana post asfixia (ideal 3-5 dias)




COMPROMISO MULTIORGANICO

PULMONAR

Clinica:

e Polipnea (compensacion de acidosis en las primeras horas), distrés respiratorio
leve-moderado.

e Hipoxemia y acidosis producen vasoconstricciéon pulmonar, aumento resistencia y shunt
derecha a izquierda — | Hipertension pulmonar (transitoria o persistente). En un RN
sano se produce vasodilatacion por el oxigeno.

° I Sindrome aspiracién meconial (patologia tipicamente asfictica).

e Hipoxemia y acidosis también dafian la membrana alveolar, edema e inactivacion del
surfactante (similar a enf por deficit surfactante).

e Apneas (secundario a compromiso neurolégico).

Examenes : GSA, Rx térax, ecocardiograma.



CARDIACO

Clinica:
e Bradicardia sinusal, sin repercusion clinica.
° I Insuficiencia cardiaca (taquipnea, taquicardia, arritmia, ritmo galope, cianosis,

hepatomegalia), shock cardiogénico. La IC se produce por la falta de oxigenacion al
musculo cardiaco que lleva a falta de contractibilidad.

Examenes : ECG, CK, CK MB, troponinas, Rx térax, ecocardiograma.
- Rx térax: cardiomegalia y congestién pulmonar
- Ecocardiograma: signos de disfuncion contractilidad miocardica

Signos de isquemia miocardica:

- ECG: depresion ST, inversion onda T

- 1 CK MB y troponinas

- Soplo sistodlico: por insuficiencia tricuspidea y mitral (necrosis musculo papilar).



COMPROMISO MULTIORGANICO

GASTROINTESTINAL

I\ Disminucidn del transito intestinal, Ulceras por estrés y necrosis intestinal se han
descrito en RN asfixiados.

METABOLICO

Clinica:

e Acidosis metabodlica (manifestacién clasica de hipoxia e isquemia tisular). Si no se logra
tomar gases de cordon se debe tomar una muestra arterial en los primeros 15 minutos
de vida.

e Alteraciones hidroelectroliticas: hiponatremia (por SIADH), hipoglicemia e hipocalcemia

(por consumo de glucosa por glicdlisis anaerobia y aumento de calcitonina),
hiperkalemia (por la falla renal).

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



MANEJO AS FIXIA  Traslado a Unidad paciente critico

1) SOPORTE GENERAL : Monitorizacion hemodindmica. Mantener O2 vy ventilacién
adecuadas (evitar polipnea, apneas), PA normales, evitar la sobrecarga de liquidos, tratar
alteraciones sistémicas y metabdlicas.

2) NEUROLOGICO : EEG continuo es esencial para monitorizar la funcién cerebral.
Tratamiento de las crisis convulsivas (farmaco eleccion es fenobarbital)

3) NUTRICION : inicialmente regimen cero por probable inestabilidad hemodindmica y
redistribucion de flujos. Luego soluciones glucosadas con volumenes estandar segun los
dias de vida, mantener glicemias normales (entre 72 y 145 mg/dL, 4 a 8 mmol/L).

4) TEMPERATURA : evitar hipertermia (puede agravar el dafo cerebral). Hipotermia
terapéutica (33,5-352 C), iniciada antes de las 6 horas y mantenida durante 72 horas.

5) SEDACION : importante para la tranquilidad del RN durante la hipotermia.

6) INFECCIOSO : la mayoria de los protocolos lo recomiendan ya que no se puede descartar
que la causa o agravante del episodio agudo se deba a algo infeccioso.

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



HIPOTERMIA PROTECTORA

SELECTIVA CORPORAL TOTAL

RN es sometido a una T° 33,5°C dentro de las primeras 6 hrs de vida y, durante 72 hrs de
enfriamiento, recalentandolo lenta y progresivamente.

Estrateg ia heu roprotectora:

e | metabolismo cerebral aprox 5% por cada reduccion de 1°C
e | tasas de consumo de O2
Supresioén de la activacion de la microglia:
e | actividad inducible del ON sintetasa
e | citoquinas proinflamatorias y actividad fagocitica
e | edema cerebral citotéxico, PIC e inhibicion de |la apoptosis celular.

Intervencion eficaz para reducir la mortalidad y la morbilidad mayor en RN

Protocolo Hipotermia terapéutica neonatal en encefalopatia hipéxico isquémica moderada a severa, Hospital Puerto Montt.
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. RN 2 35 semanas de gestacion, < 6 horas. (criterio obligatorio)

el

. 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
0 traumatismo neonatal, paro cardiorespiratorio) .
. Datos objetivos de afectacion fetal :
o Ciiterio A (criterio fisiologico) (criterio obligatorio) Importante!:
. pH cardén (6 pH sangre arterial, 6 capilar en pril hora de Bebé con asﬁxia
vida) £7,0 6 défictt de base = 16 mmol/t. moderada-severa
tiene indicacion de
hipotermia y se debe
derivar antes de las 6
siguientes condiciones : hrs de vida

Si pH cordon 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

o Apgar 10min s 5
o Necesidad de reanimacién con presién positiva endotraqueal 6
por mascara = 10 minutos.
o Criterio B (criterio neurolégico) (criterio obligatorio)
. Convulsiones clinicas 6 Signos de Encefalopatia hipéxico-isquémica
significativa (moderada 6 grave segtn clasificacién de Samat)

definida como al menos 3 de 6 de los siguientes criterios (ver tabla) -

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




HIPOTERMIA — criterios de exclusion

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

4. Retardo en crecimiento intrauterino severo (menor 1.800 gr)

5. No consentimiento de los padres

6. RN con patologia quirurgica severa

7. Gravedad extrema: bradicardia mantenida, midriasis paralitica, ausencia reflejo comeal.
8. RNmoribundo (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.

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



HIPOTERMIA — fases

1) FASE DE ENFRIAMIENTO
Hipotermia moderada entre 33.5°C-34°C (menos T° puede producir mas dafio
mas T° no muestra beneficio). |dealmente 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.

2) FASE DE MANTENCION
Se mantiene al menos por 72 h desde el inicio de la hipotermia, evitando
episodios de sobrecalentamiento o sobre enfriamiento excesivos. Monitoreo de
SV.

3) FASE DE RECALENTAMIENTO
No menor de 6 a 12 hrs (subir no mas de 0,2°C a 0,5 °c/h)

Protocolo Hipotermia terapéutica neonatal en encefalopatia hipéxico isquémica moderada a severa, Hospital Puerto Montt.
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Conjunto de técnicas que permiten otorgar asistencia de urgencia
especializada a un RN que no presenta una adaptacion cardiorrespiratoria

adecuada.
Principal causa de reanimacion neonatal: Insuficiencia respiratoria

Paso + importante y eficaz : ventilacién pulmonar efectiva

Siempre preguntar !

(nos da el contexto del manejo del RN) Edad gestacional
\ Caracteristicas del liquido amnidtico
Patologias materno-fetales

Manejo del cordon (cuéndo fue cortado o
cudnto esperamos a cortarlo)

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




FACTORES DE RIESGO

Tabla 2-1. Factores de riesgo perinatales que aumentan la probabilidad de que se necesife reanimacién 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

Gestacion multiple

Anemia fetal

Parto por cesGrea de emergencia

Parto con férceps o con ventosa

Parto de nalgas v ofra anomalia

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

Terapia materna con magnesio

Desprendimiento prematuro de la placenta

Polihidramnios

Oligohidramnios

Hidropesia fetal

Macrosomia fetal

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

Factores de ricsgo intraparte

Hemorragia intraparto

Corioamnionitis

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

Distocia de hombros

Liquido amniético tenido por meconio

Prolapso del cordén umbilical

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

. Pasos iniciales

. Evaluar FC y esfuerzo respiratorio

. Ventilacion

. Masaje cardiaco

. Fluidos y farmacos

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




ALGORITMO
RCP AHA
2021

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

D

1 minuto

g

Calentar, secar, estimular y abrir la via
aérea, aspirar si es necesario.

Y

< ¢Apnea o jadeofboquec?
¢FC <100 Ipm?

Si

Y
VPP.
Pulsioximetria.
Considerar el uso de un
monitor cardiaco.

Si

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

No < AT :
Presenta dificultad toria
>—><l. e eotu eq>

Si

Y

Abrir Ia via aérea,
aspirar si es necesario.
Pulsioximetria.
Administrar oxigeno si es necesario.
Considerar |a aplicacion de CPAP.

Y
: No
—>< ¢FC <100 Ipm? >
Si
Y N
Garantizar una ventilacion adecuada. Cuidad teri I " i
Considerar el uso de un tubo ET o una Hioa °so’e’gs. ernoreds f‘ a. 1aBnImacion:
mascarilla laringea. tiSling cet oqu pos
Monitor cardiaco.
No =& Tabla de objetivos de
r—& LFC <60 lpm? > saturacion de oxigeno
si 1 min 60%-65%
2min 65%-70%
Tubo ET o mascarilla laringea®
Compresiones toracicas. " 70%-75%
Coordinar con VPP-oxigeno al 100%. il b
VU.
oV 4 min 75%-80%
N 5 min 80%-85%
[o} A=
< LEG<60lbm?. £ 10 min 85%-95%
\ Si ;
Concentracion de oxigeno
inicial para VPP
Adrenalina por via IV cada 3-5 minutos.
=35 semanas de ; P
Si la FC se mantiene en <60 Ipm: gestacion Oxlgeno af 2%
« Considerar hipovolemia.
» Considerar neumotorax. <35;:s';';i?:ns de 2:22?;8;'




) EVALUACION INICIAL

Preparacion antes
del nacimiento

J

- Materiales
- Equipo humano
- Planta fisica

Evaluacién 3 preguntas:
¢Es de término?
¢Respira o llora?

¢ Tiene buen tono?

Si

Cuidados de Rutina

No

Pasos iniciales de

la Reanimacion

Evaluar ERy FC

- Proporcionar calor
- Posicionar via aérea

- Despejar via aérea (si corresponde)

- Secar

- Despejar via aérea
- Entregar calor
- Secar

- Apego seguro

- Estimular (se frota la espalda o planta de los pies)

- Cambiar panos
- Reposicionar

Galvez, P. & Ramirez, C., (2021). Reanimacion neonatal: Aprendiendo interactivamente. 1st ed. Santiago, Chile.



2) PASOS INICIALES

— v »
Q // L Gestacion a término? \ si Permanecer con la madre durante
e \ ¢Buen tono? ) los pasos iniciales, la atencién de
Y ° % ¢Respira o llora? // rutina y la evaluacién continua.
\ y

. P /1)

Calentar, secar, estimular y abrir Ia via
aérea, aspirar si es necesario 2)

0 IR /,,m,ix::awbr;spu;mao\/
> 1 >
, N oo M 4)

¢Apnea o q
4FC <100 Ipm?

Secar

Estimular

Calentar y mantener T°
normal

Posicionar via aérea

Aspirar secreciones de ser

necesario (BOCA y
después NARIZ)

~

%

Galvez, P. & Ramirez, C., (2021). Reanimacién neonatal: Aprendiendo interactivamente. 1st ed. Santiago, Chile.




3) EVALUAR FC Y ESFUERZO RESPIRATORIO C/30 SEG

: o Identificar : apnea, gasping, FC <100 Ipm.
L)
...
| EvaluarERy FC
\) J J
4 Siy mayor de 100 Ipm Siy menor de 100 Ipm No y menor de 100 Ipm

‘ 1 min 60%-65% )
\ 2 min 65%70%
[ 3 min | 70%75%
; 4 min ‘ 75%80%
l 5 min . 80%-85%

10 min - 85%95%

Galvez, P. & Ramirez, C., (2021). Reanimacién neonatal: Aprendiendo interactivamente. 1st ed. Santiago, Chile.




4) EVALUAR NECESIDAD DE VENTILACION MECANICA

Siy menor de 100 Ipm

No y menor de 100 Ipm

\]/ ]
Ventilacion a presion )
positiva r

Evaluar FCy MT

\}

b

(MT: movimientos toracicos)

Aumento y Si

Disminuciény Si

Disminucién y No

Ventilar por 15
segundos adicionales

N2
Corregir MR SOPA

Ventilar 30
segundos

|
J

Evaluar FC

Instalar oximetro de pulso
Ventilar por 15 segundos

la cabeza

Open the
mouth

Presion

Alternativas

000006

Mascarilla

Reposicionar

Ajustar bien la mascarilla

Reposicionar la cabeza
para abrir la via aérea

Succionar la bocay la nariz

Abrir la boca y levantar la
mandibula hacia adelante

Aumentarla cada respiracion
hasta que se note una elevacién
visible del pecho

Buscar alternativas -
para la via aéra

Galvez, P. & Ramirez, C., (2021). Reanimacién neonatal: Aprendiendo interactivamente. 1st ed. Santiago, Chile.




v

. . . Evaluar FC
considerar via alternativa ot
: : ) \I’ \l/
. ° H Mayor de 100 Ipm l | 100-60 Ilpm | |Menor de 100 Ipm |
|}

A
segundos ventilar por 30 segundos
FiO2 inicial :
° RN > 35 SDG: 21% J«_I—\L
° RN < 35 SDG: 21-30%

Ventilaciones x minuto : 40-60 Mayor de 60 lpm | |Menor de 60 Ipm |
PIM inicial : 20-25 cm H20

- Buen sello entre la mascarilla y el rostro Compresiones torécicas
- Ritmo: VENTILA, dos, tres — VENTILA, dos, tres (al
ventilar apretamos la pelotita y en la dos palabras

siguientes soltamos la pelotita). Instalar electrodos
- Buena ventilacion: una ventilacion exitosa hace que Aumentar FiO2 a 100%
aumente la FC > 100 Ipm Comprimir térax por 60 segundos

——

4' Mayor de 60 Ipm | I Menor de 60 Ipm |

Galvez, P. & Ramirez, C., (2021). Reanimacion neonatal: Aprendiendo interactivamente. 1st ed. Santiago, Chile.
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Indicaciones : FC <60 Ipm a pesar de 30 seg en VPP

efectiva

Reevaluar FC luego de 45 seg a 1 minuto
T de masaje cardiaco + ventilacién.

Uno y dos y tres y ventilar y; EC:
Unoy dos s y vantilt ; e > 100 Ipm: suspender masaje vy

Uno y dos y fres y ventilar y..

suspender gradualmente ventilacion
>60 Ipm: suspender masaje vy

TECNICA: pulgares rodeando el tdrax o indice y continuar con ventilacion

medio, en el tercio inferior del esterndn, por L. .
debajo de una linea imaginaria que conecta los <60 Ipm tintubar + adrenalina.

pezones del bebé. Deprimir un tercio del diametro
anteroposterior (AP) del térax

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




6) DROGAS VASOACTIVAS

- !

Mantener CT por 60 segundos

Instalar acceso vascular f

Administrar adrenalina

2 2

Mayor de 60 Ipm Menor de 60 Ipm

Ventilar 30
segundos

Galvez, P. & Ramirez, C., (2021). Reanimacion neonatal: Aprendiendo interactivamente. 1st ed. Santiago, Chile.



ADRENALINA

e Indicacién : FC < 60 Ipm, después de 30 sg de ventilaciéon asistida efectiva y 45 sg a 1
minuto de masaje cardiaco y ventilacién coordinados

e Presentacién : ampolla 1 mg/ml (1: 1.000)
e Dilucién:
- Extraer 1 ml adrenalina al 1 mg/ml (1: 1.000)
- Diluirlo en 9 ml de SF 0.9%
- Se obtiene 10 ml de solucién al 1: 10.000 (0.1 mg/mL)
e Dosis: 0,2 ml/kg EV de solucién 1: 10.000 0.5 a 1 ml/kg endotraqueal

e Viarecomendada : via venosa por vena umbilical. Alternativa via endotraqueal.

Revaluar luego de 1 min de compresiones y ventilacion, si la FC< 60 Ipm, repetir dosis cada
3a5min

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



FLUIDOTERAPIA

NS SF 0.9%
]

e Indicacién : RN que no esta respondiendo a la
maniobras de reanimacion, que esta en shock o
hemorragia aguda fetal.

e Viarecomendada : vena umbilical

e Velocidad de administracion :5 a 10 minutos

e Dosis: 10 ml/kg.

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



La asfixia neonatal sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en RN
por lo que su reconocimiento y manejo oportuno son fundamentales.

Para EHI es relevante conocer las manifestaciones clinicas y opciones de estudio si existe
la sospecha, para realizar un debido manejo de esta patologia debido a las posibles
secuelas que esta conlleva.

La RCP neonatal se debe basar en una evaluacién rapida y en la aplicacion sistematica
de medidas de soporte ventilatorio y circulatorio. La ventilacion con presién positiva es la
intervencion mas efectiva en los primeros minutos de vida, en casos severos, pueden ser
necesarios compresiones toracicas y administracion de farmacos.

La capacitacion continua del personal de salud en RCP neonatal y la disponibilidad de
equipos adecuados son claves para mejorar la supervivencia y reducir secuelas en los
recién nacidos afectados.
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