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O'I Introduccion




EPIDEMIOLOGIA

General

5-10% de los RN necesitan ayuda para iniciar la respiracion al nacer.

Aprox 1% requiere reanimacion avanzada.

Reanimacion: mas frecuente en RNPT y con factores de riesgo perinatales.
Ventilacion efectiva = intervencion mas importante en la reanimacion neonatal.

Chile




Transicion neonatal

07 Durante la gestacién

e Pulmones no participan del intercambio gaseoso.
e Oxigeno va desde la placenta, a traves de la vena umbilical.
e Pasos clave:
o Foramen oval (FO): Comunica auriculas D° e I°.
o Ductus arterioso: Comunica A. pulmonar con Aorta.
o  Conducto venoso: Sangre umbilical pasa directamente
a la vena cava inferior.

Arterias
Umbilicales

e Sangre oxigenada pasa de la vena umbilical hacia la auricula
derechay gran parte atraviesa el FO hacia la izquierda, asi
evitando la circulacion pulmonar.

(Senale el dibujo para comparar con el corazén normal)

Burns, P. B. A. J. (s. f.). Fetal Circulation | Congenital Heart Disease - Cove Point Foundation | Hospital Nacional de Ni os.
https://hnncostarica.congenital.org/?id=sp/fetal 1



Transicion neonatal
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e Pulmones se expanden y disminuye la
resistencia vascular pulmonar, aumenta el flujo
sanguineo hacia los pulmones y aumenta el retorno
venoso hacia la auricula derecha.
e Debido a lo anterior:
o Ductus arterioso cambia la direccion der — izq
o  Ductus comienza a cerrarse.
o Cierre del foramen oval por aumento de presion
de auricula izquierda.
o  Clerre del conducto venoso.

Ligamento
Venoso®

Ombligo

@ sangre arterial
B Sangre venosa
. Sangre arterio-venosa

= Sontido de la circulacion

Organos y extremidades infernores

EfranSegovia. (s. f.). Circulacion fetal y neonatal..ppt. Slideshare. https://es.slideshare.net/slideshow/circulacin-fetal-y-neonatalppt/256168932



Transicion Neonatal

|\

£licosed lume

Etapa Prenatal Al Nacer
El feto depende de la placenta para su Expansion pulmonar, cierre de cortocircuitos y
oxigenacion. establecimiento de circulacion propia.

Fuente: EfranSegovia. Circulacion fetal y neonatal.ppt. Slideshare.
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Asfixia v/s depresiéon neonatal

Estado clinico del Incapacidad del RN para iniciar o mantener ventilacion
RN al nacer efectiva

iOJO! — depresion neonatal no implica automaticamente asfixia.
Depresion neonatal — APGAR <7 al minuto o después

Anestesia materna a la hipoxia

ixi Malformacion
Asfixia verdadera alformaciones

Hipovolemia

Causas
e  Trastornos neuromusculares E)edaaon .r;ac’lcerna .
e  Hipoglicemia rematurida Respuesta paradojal
- Sepsis
[}
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Asfixia Perinatal

Evento hipdxico-isquémico que ocurre en estrecha
relacién temporal con el trabajo de parto y/o el parto

/\

Produce El 6rgano mas vulnerable es
Hipoxemia el cerebro — pudiendo
Hipercapnia desarrollarse EHI: lesion 2°
Acidosis metabolica al dafio hipdxico isquémico.
Hipoperfusion tisular
Disfuncion

multiorganica



Fisiopatologia

Evento hipoxico-isquémico — disminuye aporte de O2 — metabolismo anaerobio —
redistribucion de flujo sanguineo — falla multiorganica — lesion cerebral

Evento hipoxico
isquémico

A causa de:

=> Desprendimiento
prematuro de placenta
=> Rotura uterina

-> Prolapso de cordon

> Compresion severa del
cordon

=> Hipotension materna
severa

Redistribucion del
flujo sanguineo

Cuerpo prioriza:

e Cerebro

e Corazon

e SSRR

Disminuye perfusion a:
e Rinon

e Intestino Fase 2 es la
° ngado ltjscs)edzara el
e Pulmon hipotermia

terapéutica

Lesion cerebral

Ocurre en dos fases:
=> Fase 1% hipoxia e isquemia,
falla energética celular vy
dano neuronal inicial
-> Fase 2" radicales libres,

excitotoxicidad, edema
cerebral y apoptosis
neuronal.



Criterios diagnosticos

Evento intraparto asfictico APGAR & pH Critico

Monitoreo fetal patoldgico, bradicardia fetal mantenida, e APGAR 0-3 a los 5 minutos.

perfil biofisico alterado. ® pH <7 en la primera hora (cordon/arterial).
Necesidad de Reanimacion Encefalopatia & Multiorganico
Intervencion neonatal inmediata requerida tras el ® Mod. a severa (clinica y/o EEG anormal).
nacimiento. e Compromiso de multiples 6rganos.

* Estos criterios en conjunto definen el diagnostico de asfixia perinatal severa.




Criterios diagnésticos: HPM

Al menos 2 de las siguientes

$

e Apgar <6 los 5 minutos.

e Gases 1" hora de vida — pH < 7.0 o BE <-12.

e (linica de EHI o compromiso multiorganico,
consistente con asfixia — CK y/o troponinas —
LDH-lactato.

e Evento hipoxico centinela perinatal (hipoxia
aguda, subaguda, que no cede a tocoliticos).

e Neuroimagen — criterio extra dg y pronostico
cuando cumplan con dx de asfixia.




Criterios diagnésticos

NO existe un unico criterio diagnostico aislado

El diagnostico se basa en la combinacion de:
e Antecedentes perinatales

e Laboratorio

e Clinica neonatal

e Evidencia neurologica




Manifestacion clinica por sistemas

Asfixia perinatal Encefalopatia hipoxico-isquémica

El cerebro es el 6rgano mas vulnerable,
pudiendo desarrollarse encefalopatia
hipoxico-isquémica (EHI), pero también
puede existir compromiso cardiovascular,
respiratorio, renal, hepatico, .gastrointestinal,
hematologico y metabolico.

La asfixia perinatal produce
hipoxia, hipercapnia y disminucion
de la perfusion tisular, generando

compromiso multiorganico.

Importancia

La gravedad del compromiso extracerebral no siempre se correlaciona con la severidad
de la encefalopatia



Hemodinamico/cardiovascular

Hipoxia-isquemia — puede producir lesion miocardica transitoria secundaria a disminucion
del aporte de oxigeno al musculo cardiaco.
Manifestaciones clinicas:

e Hipotension e Shock e Bradicardia ® Arritmias
e Disfuncion e Insuficiencia tricuspidea y/o mitral transitoria secundaria al
miocardica compromiso miocardico

Signos de insuficiencia cardiaca: Taquipnea, taquicardia, ritmo de galope y hepatomegalia.
La disfuncion ventricular contribuye a hipoperfusion sistémica y empeorar el dano organico.
Evaluacion: ECG, ecocardiograma, troponinas y radiografia de torax



Respiratorio

La asfixia perinatal puede producir insuficiencia respiratoria secundaria a depresion
neonatal, hipertension pulmonar persistente y dano pulmonar asociado.
Manifestaciones clinicas:

e Insuficiencia resp. e Necesidad de soporte ventilatorio e Hipertension  pulmonar
. persistente  del RN
e Hemorragia pulmonar e Sindrome aspirativo meconial (HPPN)

El sindrome aspirativo meconial puede asociarse a hipoxia fetal y empeorar la alteracion del
intercambio gaseoso.

La HPPN ocurre por persistencia de resistencia vascular pulmonar elevada, generando
cortocircuitos derecha-izquierda e hipoxemia severa.

Evaluacion: Gasometria arterial, radiografia de torax segun evolucion, ecocardiografia para
evaluar hipertension pulmonar y descartar cardiopatias



Renal

El rindn es uno de los organos mas frecuentemente afectados debido a redistribucion del
flujo sanguineo durante la hipoxia.
Manifestaciones clinicas:
o AKI e Oliguria e Hematuria
e SIADH

e Retencion hidrica e HTA

Puede existir aumento de peso secundario a retencion de liquidos.

Evaluar: control estricto de diuresis, electrolitos plasmaticos, nitrogeno ureico, creatinina
plasmatica, sedimento urinario.

En sospecha de falla renal: sodio urinario o ecografia renal.



Gastroenterolégico

La hipoperfusion intestinal favorece lesion isquémica digestiva.
Manifestaciones clinicas:

Intolerancia alimentaria e Vomitos e Residuos gastricos hematicos e Distension abdominal

Casos graves — Enterocolitis intestinal isquémica y diarrea mucosanguinolenta

La alimentacion enteral puede requerir retraso segun estabilidad hemodinamica vy
evaluacion gastrointestinal.

Evaluar: Monitorizacion clinica abdominal, ELP, Calcio, Magnesio, Glicemia



Hematologico 4

La asfixia puede alterar la coagulacion y la funcion medular.

Manifestaciones clinicas Evaluacion necesaria

e Trombocitopenia Hemograma

e (Coagulopatia Recuento plaquetario

e (Coagulacion intravascular
diseminada (CID)

® |eucocitosis

Pruebas de coagulacion

Fibrindbgeno

e Poliglobulia

Las alteraciones deben corregirse segun clinica y resultados de laboratorio.



Compromiso hepatico @

El higado puede sufrir lesion hipoxico-isquémica secundaria a hipoperfusion.

Manifestaciones Evaluacion

e Elevacion transitoria de Pruebas hepaticas y coagulacion

transaminasas Fibrindgeno y Albumina

e Disfuncion hepatica hipoxica Bilirrubina

e Asociado a asfixia
moderada/severa

Amonio sérico

El compromiso hepatico puede coexistir con lesion multiorganica.




Alteraciones metabolicas

Son frecuentes debido al estrés hipoxico y compromiso multiorganico.

Manifestaciones

e Hipoglicemia Impacto Clinico
e Hiperglicemia : o
, , La hipoglicemia puede empeorar el
e Hipocalcemia dafio neurolégico asociado a
e Alteraciones del sodio encefalopatia hipoxico-isquémica.
[ J

Acidosis metabolica lactica

Es fundamental la monitorizacion y correccion oportuna de estas alteraciones.




Evaluacion inicial

En sala de parto

-> Reanimacion neonatal
-> Apgar

-> Necesidad de ventilacion
=> Examen neurologico

EEG / aEEG

Laboratorio

=> Gases arteriales

=> Lactato

- Glicemia

-> Funcion renal

-=> Electrolitos

=> Pruebas hepaticas

-> Pruebas de coagulacion

=> Detectar convulsiones
=> Evaluar gravedad
-> Pronostico

RNM

> Mejorar examen para evaluar lesion cerebral
-> Idealmente entre dia 3-7







Encefalopatia hipoxico isquémica

Sindrome neurologico 2° a lesion
hipoxico-isquémica cerebral

EHI MUERTE SECUELAS NORMAL
lo LEVE

Ilo
MOD

ilo
SEVERA

TOTAL 13% 14% 73%

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

Grado | (leve)

Grado Il {(moderada)

Grado lll (severa)

Nivel de conciencia Hiperalerta e irritable

Tono muscular
Postura

Reflejo de Moro
Reflejo succion

Funcion autonémica

Pupilas
Convulsiones
EEG
Duracion

Normal

Ligera flexion distal
Hiperreactivo

Débil

Simpatica
Midnasis

Ausentes

Normal

< 24 horas

Letargia
Hipotonia

Fuerte flexion distal

Débil, incompleto
Débil o ausente
Parasimpatica
Miosis
Frecuentes
Alterado

De 2 a 14 dias

Estupor o0 coma
Flacidez
Descerebracion
Ausente
Ausente
Disminuida
Posicion media
Raras

Anommal

Horas a semana

Untitled document. (s. f.) https://www.sochipe.cl/v3/pesenta-b.php?l=hipotermia-en-el-manejo-de-la-encefalopatia-hipoxico-isquemica-en-recien-nacidos&id=1



Criterios de Encefalopatia moderada y severa (Al menos 3 de 6)

N. England. J. Med. 2005; 353:1574

Moderada Severa
1.- Nivel de conciencia Letargia Estupor o coma
2.- Actividad espontanea Disminuida Ausente
3.- Postura FRSion dtas & dctendion Postura de descerebracién
completa
4.- Tono Hipotonia focal o generalizada Flaccidez

5.- Reflejos primitivos

Succién débil, moro incompleto

Succién ausente, Moro ausente

6.- Sistema auténomo :

- Pupilas Miosis Midriasis o pupilas no reactivas
- Frec. cardiaca Bradicardia Variable
- Respiracion Periddica Apnea




Criterios sugestivos de evento hipoxico-isquémico agudo

APGAR bajo persistente

Acidosis metabolica severa

Reanimacion prolongada

Apgar <5 a los 5 minutos
Apgar <5 a los 10 minutos

Gasometria de arteria umbilical o
neonatal precoz: pH < 7.0 o base
déficit >= 12 mmol/L

VPP prolongada
Intubacion
Masaje cardiaco
Adrenalina

Encefalopatia neonatal

Falla multiorganica

Neuroimagen compatible

Alteracion neurologica en las
primeras horas de vida:

e Compromiso de conciencia.
Hipotonia

Convulsiones

Reflejos anormales
Dificultad respiratoria central

Compromiso de:

e Rinon

e Higado

e Corazon

e Pulmon

e Coagulacion

RNM cerebral compatible con
injuria hipoxico-isquémica aguda




Manejo en UPC

Soporte hemodinamico y

respiratorio

Objetivos:

e Adecuada oxigenacion y ventilacion

e Evitar hiperoxia e hipocapnia

e Mantener perfusion cerebral adecuada
Puede requerir:

Nutricion [ balance hidrico

e Régimen cero inicialmente segun estabilidad
e Nutricion parenteral de soporte
® Progresion cuidadosa de alimentacion enteral
e Monitorizacion:

o Balance hidrico

o Peso
e VMNI/VMI . o Electrolitos
e Drogas vasoactivas o Glicemia

e Manejo de HPPN

- I . - Considerar restriccion hidrica segun diuresis vy
Saturacion objetivo segun estado clinico y gases.

compromiso renal

. e EEG/aEEG continuo : :
Neu rclég ICO e Pesquisay tratamiento precoz de convulsiones H I pOtermla

e Eco cerebral a las 48 hrs o antes si sospecha hidrocefalia o hemorragia tera péuticq



UNICA TERAPIA NEUROPROTECTORA DEMOSTRADA

CRITERIOS

e T:33-34°C

e Duracion: 72 horas

e Luego recalentamiento
lento - 05°C —
Previene alteraciones
HD, convulsiones y alt
metabolicas

BENEFICIOS

e Disminuye
metabolismo cerebral.
e Reduce apoptosis,
liberacion de radicales
libres y edema cerebral
e Menor mortalidad y
menos secuelas NRL

MONITORIZACION

e Vigilancia continua —
sat, Pa, temperatura, y
EEG continuo.

e Examenes: gases art,
glicemia, ELP y pruebas
de coagulacion.



Criterios de Ingreso a Hipotermia

1. RN 2 35 semanas de gestacion y < 6 horas de vida. (obligatorio)
2. Indicadores que senalan posible existencia de asfixia periparto (orientador, pero no requisito):
e Monitorizacion fetal no tranquilizadora (Doppler alterado).
e Existencia de evento agudo hipoxico centinela (prolapso de corddn, desprendimiento de
placenta, rotura uterina materna, bradicardia fetal, hemorragia o traumatismo o paro).
3. Datos objetivos de afectacion fetal:
Criterio A (criterio fisiologico) (obligatorio)
e pH de cordon (o pH de sangre arterial, venosa o capilar en la primera hora de vida) < 7,0 o déficit
de base > 16 mmol/L.
e Si pH de corddn entre 7,01-7,15 o déficit de base entre 10-15,9 mmol/L, o si no se dispone de
gases en sangre, considerar al menos una de las siguientes condiciones:
e Apgar a los 10 minutos < 5.
e Necesidad de reanimacion con presion positiva endotraqueal o por mascara durante > 10
minutos.
Criterio B (criterio neurologico) (obligatorio)
e Convulsiones clinicas o signos de encefalopatia hipoxico-isquémica significativa (moderada o
grave segun clasificacion de Sarnat), definida como al menos 3 de 6 de los criterios establecidos.

Después de 6h, el beneficio
disminuye drasticamente



Criterios de Exclusion para Hipotermia

Edad y Tiempo Condiciones Clinicas Gravedad y Etica
e 1. Menor de 35 semanas de edad e 3. Malformacion congénita mayor e 5.Nocontar conel
gestacional. o cromosomopatia incompatible consentimiento de los padres.
e 2. Mayor de 6 horas de vida; si es con la vida. e  7.Gravedad extrema (bradicardia,
trasladado, mayor de 8 horas. ®  4.Retardo de crecimiento midriasis, ausencia reflejo).

intrauterino severo (<1800 g). e 8. Paciente moribundo (fuera de

e 6. Recién nacido con patologia alcance terapéutico).
quirurgica severa.

9. Evaluacion individual considerando la opinion de los padres respecto a la terapia.

~
e
e

o))

ambh oambh



Decision Criteria to Initiate Therapeutic Hypothermia for the Neonate With HIE

£ Suspected acute hypoxic-
e ischemic event (a}
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§ 2 H $7.00
23 ¢ Apgar score <5 Assisted
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Santina A. Zanelli, Courtney J. Wusthoff, Ashley M. Lucke, David A. Kaufman, Committee on Fetus and Newborn, Section on Neurology; Therapeutic
Hypothermia for Neonatal Hypoxic-Ischemic Encephalopathy: Clinical Report. Pediatrics February 2026; 157 (2): €2025073627. 10.1542/peds.2025-073627



Asfixia perinatal

Complicaciones agudas Complicaciones a largo plazo
=> Convulsiones -> Paralisis cerebral
-> Falla multiorganica -> Epilepsia
=> Shock => Retraso cognitivo
-> CID => Trastornos motores
=> Alt visuales/auditivas

FACTORES DE MAL PRONOSTICO
% APGAR persistentemente bajo

PRONOSTICO depende de: *C ;
onvulsiones precoces
% Gravedad de la EHI % pH muy bajo
% Duracion hipoxia % Necesidad de RCP prolongado
% Rapidez del manejo % EEG severamente alterado
% Respuesta a la hipotermia % RNM con lesion de ganglios basales/talamo

% EHI severa



O REANIMACION
NEONATAL

i @
s %
as l dus ombh

— —
' ~ I
- v I.

ambh oambh



1. Prevencion: 3. Pasos Iniciales: 5. Reanimacion 7. Recuperacion:

Evaluacion de Temperatura, Avanzada: Apoyo familiar y
riesgos matermos y estimulacion, Compresiones toracicas y seguimiento a largo
cuidado prenatal. ’ manejo del cordon. ’ . epinefrina (FC < 60 Ipm). ’ } plazo.

i g B S |

it

- 2. Reconocimiento: ‘ [ 4. Ventilacion: La | 6. Cuidados Post- ]

Movilizaci6n del intervencion natales:
equipo adecuado primaria si FC < 100 Monitorizacién de
basado en riesgo. Ipm o apnea. transicién o traslado

- e a UCIN.




Algoritmo de reanimacion neonatal— American Heart Association's 2015

Preparacion prenatal
Reunion del equipo asistencial y

chequeo de equipos
Nacimiento Los bebés permanecen con su
= —_— madre para cuidado de rutina:
Calentar y mantener la temperatura
Gestacion a término? normal, posicionar via aérea. limpiar
Buen tono? FLo secreciones si es necesario, secar.
Respirao llora? > Evaluacion continda

J

INO

Calentar y mantener la temperatura

normal, posicionar via aérea, limpiar

secreciones si es necesario, secar,
estimular

v
NO

Apnea o jadeo?
FC por debajo 100/min? J »

i
——
VPP

Monitorear So2
Considerar monitoreo de EKG

}

1minuto

FC menor de 100/min NO
' —

—p '.
P
I Si

Evaluar los movimientos del térax Corregir
medidas de ventilacion
10T o mascara laringea si es necesario

|

NO
. FC menorde 60/min?

e

Intubar sino se ha hecho. Compresiones toracicas. Coordinar
G. Consk S

con VPP. 02 100% EKG.
de vena umbilical de emergencia

|

FC menor 60/min?
Sll —T
IVsiFC esta

debajo 60/min Considerar hipovolemia
Considerar neumotérax

Dificultad respiratoria
_ Clanosis persistente? 1

T

Posicionar y despejar |a via aérea
Monitor de SO2
02 suplementario segln necesidad
Considere la posibilidad de CPAP

Cuidados post resucitacién

Reunidn del equipo
Sat02 preductal
imin 60%-65%
2min 65%-70%
3 min 70%-75%
4 min 75%-80%
5 min 80%85%
10 min 85%-95%

Algoritmo de
reahimacion
neonatal

Valoracion inicial.
Estabilizacion inicial
Nueva evaluacion
Ventilacion-Oxigenacion
Masaje cardiaco

Administracion de fluidos y farmacos



Si alguna de las otras 3 respuestas es negativa,
es decir, es prematuro, presenta apnea o
patron respiratorio inadecuado y/o esta
hipotonico, se llevara a la cuna de reanimacion
y se efectuara la estabilizacion inicial.

Estabilizacion inicial: CPASE

C: Colocar bajo una fuente de calor radiante.
P: Posicionar y permeabilizar via aérea.

A: Aspirar secreciones

SE: secar y estimular

1 minuto

Asagsoramiento prenatal
Reunién informativa del equipo
Comprobacitn del equipamiento

'

Nacimiento

v

Iniciar el plan de manejo del corddn umbilical
,/"/'L'Gestacbn a término? si
<'\/\ ¢Buen tono? "‘j;—»
\ ¢Respira o llora? y
N |

Calentario y mantener la temperatura normal
Secarlo

Piel con pied con los padres
Atencidn de rutinag
Mantener la temperatura normal
Evakiacion continuada |

Posicionar
Estimular y despegar la via aérea sl es necesaro

v
" iJadeos/boqueos & 3 No

< o apnea? )v—-»{ respratornia o clanosis /'}

N FC<100min? 7 \_ Ppersistente?
si | Si I

Administrar ventilaciones
Pulsioximetro
Evaluar utiizar el monitor cardiaco



Segunda evaluacion del recién nacido: — Se
evaluan 2 parametros:

e frecuencia cardiaca (FC)

e Respiracion
se deben sequir comprobando cada 30
segundos mientras la reanimacion avanza

1 minuto

Asesoramiento prenatal
Reunidn informativa del equipo
\ Comprobacion del equiparmiento

'

Nacimiento

'

Calentario y mantener b temperatura normal
Secarlo
Posica

| Estimular y despejar o via aérea 8i es necesario

Iniciar el plan de manejo del corddn umbilical |

Piel con piel con s padres
Atencion de rutina
Mantener ta temperatura normal

Evaluacion i




VPP

Aumenta la capacidad residual funcional, evita el colapso alveolar al final de la espiracion y
aumenta el intercambio gaseoso y la oxigenacion.

e FiO2 21-30%, flujo de gas 10 L/min, PIP

e Apnea o jadeo :
I 25-30 cmH20 y PEEP 5 cm H20.
|
I

e F[C<100 Ipm

e Cianosis central persistente e FRentre30-60 rpm

Bolsa autoinflable
neonatal




Neopuff




Neopuff

—J» PIP




Neopuff

—J» PIP




L0s 6 pasas comectivos de ventilacidn: MR. SOPA

M Misca sl Ve a cocar s miscar Consiee e o dedosmanos. | © - Despues de 15 segundos con
e ' . , VPP, la FC deberia mejorar.
Reubicacion de la via aérea. Coloque la cabeza en una posicion neutral o ligeramente extendida.  »  »100 Ipm: seguir ventilando,
Pruebe a VPP y vuelva a evaluar los movimientos del pecho. ajustar O2.
. : . ® 60-100 Ipm: si aumenta, se
) PRIBRNGE _Useumpendegomomcaﬁtadem mantiene VPP, si no, se pasa a
0 0:laboca abierta Abra la boca y levante la mandibula hacia adelante. pasos correctivos.
Pruebe a VPP y wueha a evaluar Jos movimientos del pecho. ® <60 Ipm: si no mejora, FiO2 al
TR T , 100% y comenzar
P Presicn: auméntela Aumente a presin en incrementos de 5 a 10 cm H,0, maximo de 40 cm H,0. compresiones toracicas.
Prucbe fa VPP y vuelva a evaluar los movimientos el pecho, Probar via alternativa
A Via aérea alternativa Coloque un tubo endotraqueal 0 una mascara laringea.

Pruebe fa VPP y evale fos movimientos def pecho y fos sonidos respiratorios.



No Cuidados posreanimacidn
—t m Comunicarse con ks famika
- Debriefing de equipo
Acciones correctivas de ventilacion
Considerar intubacion o mascarila laringea
Moritor cardiaco
/
No Tabla de objetivo de saturacion
i JFC <60/min? de oxigeno
si ’ 2min 65%-70%
3Imin 70%-75%
4mn 75%-80%
5mn B0%-85%
10 min B5%-95%

Adrenalina por via CWU 0 10 cada 3-5 minutos
S o FC sigue siendo <60/min:
* Considerar hpovolemia
* Considerar neumotdrax
© 202% Amencan Heart Assocation and Amar

Pediatrics, A. A. O., & Association, A. H. (2025). Textbook of Neonatal Resuscitation.

Intubacion

e FC persistente <100 Ipm, pese a uso de VPP.
e Antes de iniciar compresiones cardiacas

Hoja laringoscopio Tubo endotraqueal

N°1: RNT
N°0: RNPT.
N° 00: RNPT <1000 gr

-25mMm: <1000 g -3
mm: 1000-2000 g - 3,5
mm: > 2000 g

Masaje cardiaco:
e |nicia con FC <60 Ipm con 30 segundos de
VPP efectiva.
e Realizar 90 compresiones por minuto.



Debriafing de equipo

o Tabla de objetivo de saturacion Intu baCién
J’C <0/min? de oxigeno
i

B 2 min 65%-70% e Sino mejora, considerar DONE:
Desplazamiento
Obstruccion
Neumotorax

Equipo que falla

Imin 70%-75%
Compresiones tordcicas 4min 75%-80%

Ouigeno ol 100% 5 min 80%-85%
CWol0

No
#®

§
!

10 min B85%-95%

Adrenaina por via CWU 0 10 cada 3-5 minutos
S o FC sigue siendo <60/min:
* Considerar hipovolomia
* Considerar neumotirax

© 202% Amencan Heart Assocation and Amat

*Considerar mascara laringea
Pediatrics, A. A. O., & Association, A. H. (2025). Textbook of Neonatal Resuscitation.



¥

e SF 0:9°/o: RN que no regponde a Iasl No ¢FC <60/min? >
maniobras de reanimacion, que esta en '
shock o hemorragia aguda fetal. s U

e Dosis: 10 ml/kg en 5 a 10 minutos por vena
umbilical

Adrenalina por via CVU 0 10 cada 3-5 minutos
Sila FC sigue siendo <60/min:
¢ Considerar hipovolemia

e Adrenalina (1:10.000): FC < 60 Ipm, & Doniliaie ha ot

después de 30 s de ventilacion asistida
efectivay 45 s - 1 minuto de masaje
cardiaco y ventilacion coordinados.

e Dosis: 0,2 ml/kg EV por vena umbilical.
Se puede repetir la dosis cada 3-5
minutos.

Pediatrics, A. A. O., & Association, A. H. (2025). Textbook of Neonatal Resuscitation.



Actualizacion 9° edicion del
programa de reanimacion
neonatal (NRP)

Gestion del cordon: Se anade el Nacimiento
e Iniciar Plan de Manejo del Cordon

Pasos iniciales: Se ha eliminado la "succion”
de la lista de pasos rutinarios iniciales

Terminologia: término "Ventilacion a Presion
Positiva (VPP)” — Ventilacion

Pediatrics, A. A. O., & Association, A. H. (2025). Textbook of Neonatal Resuscitation.

1 minuto

Y
Nacimiento

Gonsejeria prenatal
Reunion del equupo
Verificacion del equipo

[nmar plan de manejo del cordca

(,Gestaclén a término?
¢Buen tono?
(,Resplrando o llorando? M

Calentar y mantener la temperatura normal
Secar
Posicion
Estimular y limpiar [a via aérea Si es necesario

oApnea 0 ;adeo’?
¢FC < 100/min?

Yes

Ventllar
Pulsioximetro

Considerar monitor cardiaco

Contacto piel con piel con
el padre/madre
Cuidado de rutina
antener la temperatura normal
Evaluacion continua

¢Respiracion forzada o
cianosis persistente?

Yes
Y

)

Pulsioximetro
Oxigeno si es necesario
Considerar GPAP )




Manejo del cordén umbilical

Deferred Cord Clamping
duration increased to at least 60
seconds

Umbilical cord milking for non-
vigorous term and late preterm
newborn infants (35-42 weeks'
gestation) may be a reasonable
alternative to early cord
clamping.

For most vigorous preterm

newborns, the current evidence
suggests that clamping should be
delayed for at least 30 to 60 seconds.
Among vigorous term newborns, the
evidence suggests that a similar delay
may be reasonable.

For newborns less than 28 weeks’
gestation, umbilical cord milking is
not recommended because it has been
associated with an increased risk of
Intraventricular hemorrhage.

For most newborn infants who do not
require immediate resuscitation,
clamping the umbilical cord should be
deferred for at least 60 seconds.

- For term and late preterm newbormn

infants (35-42 weeks' gestation) who

remain non-vigorous despite stimulation,
milking the intact umbilical cord from
the placenta toward the baby may be a
reasonable alternative to early cord
clamping

For non-vigorous preterm infants born
at 28 to 34 weeks’ gestation, there is not
enough evidence to recommend
routinely milking the intact umbilical
cord,

- Intact umbilical cord milking is not
recommended for preterm newborn
Infants less than 28 weeks' gestation
because it has been associated with an
increased risk of severe intra-ventricular
hemorrhage

Pediatrics, A. A. O., & Association, A. H. (2025). Textbook of Neonatal Resuscitation.

Pinzamiento  diferido: La  duracion
recomendada para diferir el pinzamiento del
cordon aumento a al menos 60 segundos
en la mayoria de los recién nacidos que no
requieren reanimacion inmediata

Ordeno del cordon:
Es una alternativa razonable al
pinzamiento temprano en RN de
término y pretérmino tardio (35-42
semanas) que no estan vigorosos.
Contraindicacion: No se recomienda
en menores de 28 semanas por riesgo
de hemorragia intraventricular.
En prematuros de 28 a 34 semanas
no vigorosos, la evidencia aun es
insuficiente para una recomendacion
rutinaria



Oxigenacion

Target oxygen saturation table now
starts at 2 minutes versus 1 minute

Target Oxygen Saturation Table
1 minute 60%-65%
2 minutes 65%-70%
3 minutes 70%-75%
4 minutes 75%-80%
5 minutes 80%-85%
10 minutes 85%-95%

Target Oxygen Saturation Table
2 minutes 65%-70%
3 minutes 70%-75%
4 minutes 75%-80%
5 minutes 80%-85%
10 minutes 85%-95%

Initial oxygen concentration por preterm
infants is further broken down to identify
levels for 32 to 34 weeks gestacion and
gestational age less than 32 weeks
gestation

Oxygen Concentration (Fi0,)

Weeks’ gestation | Initial Setting

235 weeks 21%

<35 21% - 30%

Oxygen Concentration (Fio;)

Weeks’ gestation Initial Setting
235 weeks 21%

32-34 week 21% - 30%
<32 week 230%

Ventilation rate target is expanded to 30
to 60 breaths per minute.

The ventilation rate is 40 to 60
breaths per minute

The ventilation rate is 30 to 60 breaths
per minute

Initial peak inflation pressure (PIP) has
been simplified (25 cm H20) with an
acceptable range based on gestational
age

Start with a PIP of 20 to 25 cm H20

The suggested initial PIP is 25 cm H,0.

Weeks’ gestation Accaptabla
range

232 weeks 25-30 cm H»0

< 32 weeks 20-25 cm H,0




‘Aspectos clave
Tiempo extendido a 15 a 30 segundos antes

de comenzar los pasos correctivos de
ventilacion.

Los pasos correctivos de ventilacion se
pueden realizar en el orden que tenga mas
probabilidades de ser dtil.

Ahora se puede utilizar una mascara laringea

como dispositivo primario de ventilacién en

lugar de como via aérea alternativa cuando

La mascara facial y la intubacion no tienen
xito.

La tabla de tamafios de tubos endotraqueales
se ha ajustado incluyendo recomendaciones
para recién nacidos de < 800 gramos. El
punto de corte de peso para un tubo de 2.5
mm se ha incrementado a 1200 gramos y
para un tubo de 3.0 mm a 2200 gramos.

La profundidad del tubo endotraqueal se
mide hasta el borde anterior de la encia sup.
(maxilar) del bebé en la linea media en lugar
del labio (punta-a-encia en lugar de
punta-a-labio).

Via aéreda

Recomendacion NRP Edicion 8
Si la frecuencia cardiaca no aumenta dentro
de los primeros 15 segundos de VPP y no
observa movimiento del térax, inicie los
pasos correctivos de ventilacion.

Realizara los pasos correctivos
secuencialmente hasta lograr el movimiento
del térax con respiraciones asistidas.

Si el bebé no puede ser ventilado
exitosamente con una mascara facial y la
intubacion es inviable o no tiene éxito, una
mascara laringea puede proporcionar una via
aérea de rescate exitosa.

Recomendacién NRP Edicion 9
Si la frecuencia cardiaca no aumenta dentro
de 15 a 30 segundos de iniciar la ventilacién y
no observa movimiento del torax, inicie los
pasos correctivos de ventilacion.

SegUn su evaluacion del bebé y la situacion
clinica, puede elegir los pasos que tengan mas
probabilidades de ser Utiles y priorizar el
orden en que los realiza.

En la mayoria de los casos, la ventilacion se
inicia con una méscara facial o una mascara
laringea.

Peso A Edad : TaEmgﬁo del Tu?o
: estaciona ndotraquea
(kilogramos) (semanas) (mm DI)
<1kg <28 2.5
1-2kg 28-34 3.0
>2 >34 3.5

Inserte el tubo endotraqueal de manera que

la marca en el tubo correspondiente a la
profundidad de insercién estimada esté
adyacente al labio del bebé.

Peso Edad Gestacional Tamano Tubo
(gramos) (semanas)  [Endotraqueal (mm DI)
<800 22-25 2.5*
800-1,200 26-28 2.5
1,201-2,200 29-34 3.0
>2,200 >34 3.5

*Se puede considerar un tubo endotraqueal de 2.0
mm DI (opcional).

Inserte el tubo endotraqueal de manera que la
marca en el tubo correspondiente a la
profundidad de insercion estimada esté
adyacente al borde anterior de la encia
superior (maxilar) del bebé en la linea media.



Viabilidad ética

RN con EG <23 semanas o

No se recomienda reanimar a:
<400 g.

Trisomia 13 0 18 confirmada.

Después de 20 min de reanimacion efectiva (intubacion + adrenalina) si el RN no ha
mostrado signos de vida, se suspende la reanimacion.
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