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Epidemiologia

Estadisticas de Reanimacidn

e Aprox. 5-10% de los RN requiere asistencia
para iniciar la respiracion y cerca de 1%
requiere reanimacion avanzada.

Impacto Epidemiolégico y Nacional

Factores de Riesgo y Prioridad

La necesidad de reanimacion es mayor en RN
prematuros y con factores de riesgo perinatales.

La ventilacion efectiva es la intervencion mas
importante en reanimacion neonatal.

° En Chile, la incidencia de EHI moderada a severa se estima en 2-3 por 1.000 nacidos vivos.

e La asfixia perinatal sigue siendo causa relevante de mortalidad neonatal y dafio neurolégico

adquirido.
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Transicion Fetal a Neonatal

Es el cambio que
realiza el RN al
pasar de
depender de la
placenta para
oxigenarse a
usar sus propios
pulmones y
circulacion
independiente.

Los pulmones no participan en el intercambio gaseoso,
porque el oxigeno llega desde la placenta a través

de la vena umbilical. Debido a esto, gran parte de la
sangre evita pasar por los pulmones mediante

cortocircuitos fetales:

o
(2]

Foramen oval:
comunica la auricula
derecha con la izquierda.

Ductus arterioso:
comunica la arteria
pulmonar con la aorta.

Conducto venoso:

permite que parte de la sangre
umbilical pase directamente
hacia la vena cava inferior.

a La sangre oxigenada entra por la vena umbilical hacia la

auricula derecha y gran parte cruza al lado izquierdo por
el foramen oval, evitando la circulacién pulmonar.

Cambio en la direccién

Al nacer
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.

&2 I Disminuye resistencia
2 vascular pulmonar

T Aumenta flujo sanguineo
pulmonar

T Aumenta retorno venoso
pulmonar hacia la auricula izquiecha

Lo anterior genera:

(1) (2] ©

Cierre del
conducto venoso.

Cierre funcional del
foramen oval
(P° Al > AD).

del flujo del ductus
arterioso (izq — der)
y el ductus comienza
a cerrarse.
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Depresion vs Asfixia neonatal

s La depresion neonatal describe el estado clinico del RN al nacer, no necesariamente la etiologia. Se
suele usar el término de depresion neonatal cuando el APGAR <7 al minuto o después.

Manifestaciones Causas
e Apnea e Anestesia materna
e Hipotonia e Prematurez
e Bradicardia e Sepsis
e Mala respuesta a estimulos e Hipovolemia
e Necesidad de reanimacion e Hipoglicemia
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. Sd. clinico causado por hipoxia y/o isquemia secundaria a una alteracion grave del intercambio f
gaseoso placentario, con riesgo de acidosis, compromiso multiorganico y dafio neurolégico.

e Se produce por una alteracion del intercambio gaseoso y de la perfusion tisular, lo que condiciona
hipoxemia e hipercapnia sostenidas.

e Puede progresar a falla multiorganica, con compromiso predominante del SNC.

e Segun el momento de presentacion, se clasifica en cronica o aguda, y puede desarrollarse en el
periodo prenatal, intraparto o posparto.




Asfixia Neonatal - Fisiopatologia

Hipoxia-isquemia

metabolismo anaerobio — acidosis |13ctica — redistribucion del flujo

disfuncién multiorganica — lesion cerebral

Redistribucion del flujo — Daiio cerebral

El feto prioriza organos

nobles:
Cerebro.

Corazon.
Suprarrenales

La injuria neurologica ocurre
en dos fases:

1.  Fase primaria: falla
energética y dafio
neuronal inicial.

2. Fase secundaria:
radicales libres,
excitotoxicidad,
edema y apoptosis.

Eventos desencadenantes

DPPNI.

Rotura uterina.
Prolapso o
compresion severa
del cordon.
Hipotension materna
severa.

Bradicardia fetal
sostenida

N



Factores de Riesgo

PREPARTOS

Maternos

i. Preconcepcionales: desempleo, AF convulsiones,

tto de infertilidad.
ii. Enf. tiroidea materna.
iii. Consumo de cocaina.

Placentarios
i. PE grave, eclampsia.
ii. Apariencia anormal de la placenta.

Fetales
i. RCIU.
ii. Predisposicion del feto a sufrir lesiones.

PERIPARTO

i. Distocia de presentacion.

ii. Cesdrea de emergencia o parto instrumentado.
iii. Eventos intraparto agudos: DPPNI, rotura
uterina, prolapso de cordon.

iv. Eventos inflamatorios: fiebre materna,
corioamnionitis; RPM.

V. Monitorizacion ominosa. <
vi. Parto prematuro ;
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AsFixia Neonatal - Diagnostico

Diagnodstico no debe basarse en un unico dato aislado — Integrar antecedentes obstétricos,
condicion clinica del RN, gases y presencia de compromiso neurologico o multiorganico.

Evento intraparto de tipo
asfictico (por ej. Monitoreo
fetal patologico, bradicardia

fetal mantenida, Perfil
biofisico alterado).

01

Evaluacion Apgar

02

Gases de Cordon o arteriales de 1° hora de
vida

03

Necesidad de reanimacion neonatal

04

Encefalopatia moderada a severa y/o
compromiso multiorganico.




‘ AsFixia Neonatal - Diagnostico

1. Evento intraparto de tipo asfictico; monitoreo fetal patologico, bradicardia fetal mantenida,
perfil biofisico alterado.

Diagnostico 2. Evaluacion APGAR entre 0-3 a los 5 minutos.
3. Gases de cordon o arteriales en la primera hora de vida con pH <7.
4. Necesidad de reanimacion neonatal.
5. Encefalopatia moderada a severa (clinico y/o EEG anormal) y/o compromiso multiorganico.

Al menos 2 de los siguientes:
1. Evaluacion APGAR = 6 a los 5 minutos.
2. Gases de cordon o arteriales en la primera hora de vida con pH <7 0 EB = -12.
Diagnéstico en HPM 3. Clinica: EHI o compromiso multiorganico consistente con asfixia.

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

*Neuroimagen: criterio extra para confirmar y pronostico.
* Criterios RMN: todos los que cumplan con diagnostico de asfixia




Clasificacion Depresion y Asfixia Neonatal

Depresion
neonatal leve

Depresion neonatal
moderada

Depresion neonatal
severa - Asfixia

|. Antecedentes de sufrimiento
fetal agqudo.

ii. Apgar < 6 al minutoy =2 7 a
los 5 minutos.

iii. Ph de cordon >7,18 y EB
entre -10 y -11,9.

Ilv. Asintomatico a los 10
minutos.

A las condiciones anteriores,
se agregan:

i. Apgar < 6 al minutoy <6 a
los 5 minutos.

ii. Ph de cordon entre 7,0 -
7,18 0 EB entre - 12 y -15,9.
iii. Asintomatico a los 10 min,
puede evolucionar con
Encefalopatia leve (grado ),
sin compromiso de otros
organos.

i. Apgar al min < 3 0alos 5 min < 5.

ii. Necesidad de reanimacion.

iii. Gases cordon o gases arteriales antes
de 1 hora de vida pH = 7,0 6 BE < - 16
mEq/L.

iv. Signos de compromiso asfictico de
UNO 0 MAas 0rganos.

v. Compromiso multisistemico: EHI
(67%), compromiso miocadrdico (25%),
renal (50%), trastorno Coagulacion,
compromiso Hepatico, gastrointestinal
(2,8%) y Respiratorio (23%)
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. APGAR

Frecuencia cardiaca  Ausente

Respiracion Ausente
Tono muscular Flacido
Reflejo* Ausente

Color Azulados o palido

Menos de 100 latidos por minuto

Lenta, irregular, llanto débil

Cierta flexion de brazos y piernas

Mueca

Cuerpo rosado; manos y pies azulados

L DI O (O

Mas de 100 latidos por
minuto

Buena; llanto fuerte

Movimiento activo

Mueca y tos o estornudos

Completamente rosado

>D>D



Manifestaciones Clinicas

Hemodinamia/Cardioldgica

* Bradicardia sinusal con cese espontaneo.

* Lesion miocardica hipoxica isquemica transitoria.

* Soplo por insuficiencia tricuspidea y mitral (necrosis musculo papilar).
« Signos de ICC (taquipnea, taquicardia, ritmo galope, hepatomegalia).
* Arritmias.

Solicitar ECG, ecocardiograma, troponinas y Rx de térax.

 Hipertension pulmonar persistente.
» Sindrome aspirativo meconial.
» Bronconeumonia.

Pulmonar * Hemorragia pulmonar.
Solicitar gasometria, radiografia segun evolucion, ecocardiografia para descartar
alteraciones cardiacas anatomicas.
* Insuficiencia renal aguda.
 Secrecion inadecuada de ADH.
Renal

Solicitar medicion estricta diuresis por sonda vesical, ELP, NU, Creatinina,
sedimento orina. En sospecha falla renal: Na urinario, y ecografia renal.
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Manifestaciones Clinicas

Gastrointestinal

« Intolerancia gastrointestinal con vomitos y /o restos gastricos sanguinolentos.
e Casos graves — enterocolitis isquémica manifestada con diarrea
mucosanguinolenta.

El inicio de la alimentacién enteral debe demorarse durante un periodo
variable acorde al estado y la evaluacidn clinica general y gastrointestinal.

Hematolégico

* Mantener Hcto entre 45-60%.

« Control pruebas de coagulacion.

e Hemograma con recuento de plaquetas (trombocitopenia, leucocitosis,
poliglobulia).

Correccion segtn laboratorio y clinica.

Hepatico

« Elevacion transitoria de las transaminasas.
* Lesion hepética en caso de sangrado o lesién severa de otros érganos.

Controlar pruebas de coagulacién, fibrinégeno, albimina, bilirrubina y
amonio séricos.
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Encefalopatia Hipoxica Isquémica

Compromiso Neurologico secundario a hipoxia — Solo es aplicable a RNT o cercanos al término.

Autorregulacion cerebral en EHI:

En condiciones normales, el cerebro requla el FSC pese a cambios en la PA.
El FSC depende de PO, y PCO,.

En hipoxia: vasodilatacion + glicélisis anaerobia — acidosis lactica.

Se pierde la autorreqgulacion y el flujo cerebral pasa a depender de la PA.
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Encefalopatia Hipoxica Isquémica

e Laseveridad del cuadro neurologico ha sido caracterizado usando los 3 estadios descritos por

Sarnat.

Grado | °

Mayoria sin secuelas.

Escala de Sarnat para Encefalopatia Hipoxica Isquémica

Grado I

80% normalidad.

5% mortalidad.

15% secuelas
neurologicas.

Grado
1]

75% mortalidad
Sobrevivientes con
100% secuelas
neurologicas.

Grado | Grado Il Grado Il
Nivel de conciencia Hiperalerta Letargia Estupor o coma
Tono muscular Normal Hipotonia Flacidez
Postura Ligera Hexion distal Fuerte flexion distal Descerebracion
Reflujo moro Hiperractivo Débil, incompleto Ausente
Reflujo succion Débil Débil o ausente Ausente
Funcion autonomica Simpatica Parasimpatica Disminuida
Pupilas Midriasis Miosis Posicion media
Convulciones Ausentes Frecuentes Raras
EEG Normal Alterado Anormal
Duracién <24 -48hrs 2 a 14 dias Dias a semanas
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Encefalopatia Hipoxica Isquémica - Estudio

Examenes

9EEG desde el ingreso

EEG estandar precoz

Evaluacion Neurologica

Emisiones otoacusticas previo al alta

Neuroimagenes

Realizar ecografia cerebral precozmente y seriada (medir IR> 0,55)
TAC cerebral precoz solo si hay sospecha de hemorragia

RNM cerebral (con protocolo de difusion y espectrometria) realizar a
los 7-10 de vida (o previo al alta).

Ex. generales

Glicemia, hematocrito, gases en sangre, calcemia, electrolitos
plasmaticos, funcion renal.
Otros examenes segun evolucion clinica.
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Manejo

Medidas generales

Ventilacion

Perfusion y liquidos

Cabeza en linea media.
Posicion Fowler 30°.
Manipulacion minima y cuidadosa.
Termorregulacion estricta.
Iniciar enfriamiento pasivo apagando Ia cuna radiante si se indica hipotermia.
Monitorizar:
o Presion arterial.
o Frecuencia cardiaca y respiratoria.
o Saturacion por oximetria de pulso.
o Diuresis.

Mantener oxigenacion en rangos normales.
Evitar:

o Hipoxemia.

o Hiperoxemia.

Mantener presion arterial media adecuada segun peso.
Asegurar estabilidad cardiovascular para preservar la perfusion cerebral.
Manejo cuidadoso de liquidos:

o Evitar sobrecarga hidrica.

o) Evitar hipovolemia.
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Manejo

Manejo metabdlico

Convulsiones

Hipotermia terapéutica

Glucosa: mantener normoglicemia. Iniciar aporte de glucosa a 6 mg/kg/min.
Evitar hipoglicemia.

Evitar hiperglicemia.

Acidosis metabdlica: mantener pH > 7,25.

Calcio: mantener valores normales. La hipocalcemia puede provocar
convulsiones y disminuir Ia contractilidad cardiaca.

Pueden ser dificiles de controlar y muchas veces son subclinicas.

Requieren monitorizaciéon continua con aEEG para deteccion y evaluacion de
respuesta.

Las convulsiones pueden agravar la injuria cerebral, aunque no estd
demostrado que su control mejore el pronostico neurologico.

Manejo anticonvulsivante agudo — 1° linea: Fenobarbital.

Disminuye el riesgo de secuelas neurologicas a largo plazo.
Puede realizarse como hipotermia corporal total sequn protocolo del servicio.
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Hipotermia

La hipotermia terapéutica — uUnica intervencion neuroprotectora con eficacia comprobada en RN con
encefalopatia hipéxico-isquémica.

Consiste en disminuir la temperatura corporal central del RN hasta aprox. 33-34 °C, idealmente iniciando el
enfriamiento dentro de las primeras 6 horas de vida. El enfriamiento se mantiene durante 72 horas, con
temperatura rectal objetivo cercana a 33-35 °C, sequido de un recalentamiento lento y progresivo.

riEr G ° Disminuye el metabolismo cerebral.
e Reduce el consumo cerebral de oxigeno.
Fases de la e Disminuye la formacion de radicales libres.
hipotermia Mantencion e Reduce |a apoptosis neuronal.
e Ayuda a preservar la integridad del tejido
cerebral.
Recalentamiento e Puede tener efecto protector sobre otros

oérganos.




Hipotermia

Métodos de

enfriamiento
|

]

Enfriamiento
selectivo craneal

Enfria principalmente la cabeza

para reducir la temperatura
cerebral con menos efectos
sistémicos.

f

Hipotermia corporal

Enfria todo el cuerpo hasta
una temperatura central de
33-34 °C, logrando mejor
enfriamiento cerebral
profundo.




Hipotermia - Criterios de Ingreso

1 Criterio RN = 35 semanas de gestacion, < 6 horas.
obligatorio
Indicadores que seifialan posible existencia de asfixia periparto (criterio orientador, pero no
Indicadores de | requisito):
2 posible asfixia » Monitorizacion fetal no tranquilizadora (registro doppler alterado).
periparto « Existencia de evento agudo hipoxico centinela (prolapso de cordén, desprendimiento de placenta,
rotura uterina materna, bradicardia fetal, hemorragia 0 traumatismo neonatal, paro cardiorespiratorio).
Criterio A (criterio fisiol6gico) (criterio obligatorio)
» pH cordon (6 pH sangre arterial, venosa ¢ capilar en primera hora de vida) = 7,0 ¢ déficit de base = 16
Criterio mmol/It.
3A fisiologico + Si pH corddén 7.01-7.15 ¢ déficit de base entre 10-15.9 mmol/It 6 si no se dispone de Gases en sangre
obligatorio considerar al menos uno de las siguientes condiciones:
-> Apgar 10 min = 5.
-> Necesidad de reanimacion con presion positiva endotraqueal ¢ por mascara = 10 minutos.
Criterio Criterio B (criterio neurolagico) (criterio obligatorio):
3B neurolégico -  Convulsiones clinicas ¢ Signos de Encefalopatia hipoxico-Isquémica significativa (moderada o

obligatorio

grave segun clasificacion de Sarnat).




Hipotermia - Criterios de Exclusion

1 | Menor a 35 semanas de edad gestacional

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

3 | Malformacion 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 corneal.

8 | RN moribundo (pacientes fuera de alcance terapéutico).

En este aspecto cada caso debe ser evaluado en forma individual considerando ademas la
9 opinion de los padres respecto a la terapia.




Prondstico y seguimiento

En general, la asfixia perinatal tiene buen pronéstico.
Solo 3-13% de los retrasos del desarrollo intelectual

INDICADORES DE MAL PRONGSTICO

tienen antecedente de asfixia.
e Cuando produce dafio neurologico, este suele ser grave

Asfixia severa y prolongada.

y potencialmente mortal.
e 6-10% de los problemas cerebrales se atribuyen a

Apgar < 3 a los 10 minutos de reanimacion.

asfixia al nacer.

EHI severa: estadio Ill de Sarnat.

e Seqguimiento al alta:
o  Derivar a Neurologia Infantil y Rehabilitacion.

Convulsiones prolongadas o dificiles de tratar.

o  Solicitar potenciales visuales, auditivos vy
somatosensoriales.
o  Derivar a otras especialidades segun 06rganos

Alteraciones neuroldgicas persistentes a las 2
semanas.

comprometidos.

Neuroimagenes alteradas.
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Reanimacion neonatal

Conjunto de técnicas que permiten otorgar asistencia de urgencia especializada a un RN que no
presenta una adaptacion cardiorrespiratoria adecuada.

f La principal causa de reanimacidn es la insuficiencia respiratoria — lo m3s eficaz es la ventilacion
pulmonar efectiva.

Factores de Riesgo

Origen (Materno / Fetal)

g Materno-Placentario ‘ Fetal

& 4_2 HTA materna, preeclampsia, eclampsia. EG <36 0 >41 SDG. \
E E Anemia fetal, Gestacion multiple. Macrosomia, RCIU.

T PHA u OHA, Cuidado prenatal nulo. Anomalias fetales significativas.

@

CIC)

= N - Materno-Placentario Fetal

..2 E Cesarea de emergencia, Forceps/Podalica. Patrén FC fetal Il o |II.

"E’ % DPPNI, Hemorragia intraparto, Corioamnionitis. Liquido amnidtico con meconio.

§ - Anestesia materna general. Distocia de hombros, Prolapso de corddn.




Algoritmo AHA/AAP

3 Valoracion inicial, manejo del cordon y

cuidados de rutina.

L3 Estabilizacion inicial.

C1}— Ventilacién y oxigenacion

Reanimacion avanzada.

1 minute

\
Antenatal counseling J

Equipment check

v

Term gestation?
Good tone?
Breathing or crying?,

L Warmand maintain normal temperature |
D

Stimulate and clear airway if needed

Ventilate
Pulse oximeter
Consider cardiac monitor |

p : D

‘Skinto skin with parent
Routine care
Maintain normal temperature
Ongoing evaluation

4

Labored breathing o
persistent cyanosis?

Pulse oximeter
Oxygenif needed
Consider CPAP.
y

Postresuscitation care

Yes L

Ventilation corrective steps J

Considerintubation or laryngeal mask
Cardiac monitor

Intubate or laryngeal mask
Chest compressions
Coordinate 3:1 with ventilation
100% oxygen
uvcorio

HR <60/min?

IfHRremains <60/min:
« Consider hypovolemia
« Consider pneumothorax

L UVC or IO epinephrine every 3-5 minutes.

‘Team debriefing )y

Target Oxygen Saturation Table
65%-70%
70%-75%
75%-80%
80%-85%

85%-95%

Pedi




Estabilizacion inicial

o llora?

¢ Gestacion a termino? ;Buen tono? ;Respira

No

RN pasa a la cuna de calor radiante para
estabilizacion inicial — protocolo CPASE

T T

C (calor) P A SE (secar +
Colocar bajo fuente (posicionar) (aspirar) estimular)
de calor radiante.
Mantener Fes o de Solo aspirar ante Retirar toalla
normotermia. En Qlfateo (cuello sospecha de humeda.
<32 sdg usar bolsa ligeramente obstruccion  de Estimulacion tactil
de polietileno sin extendido). secreciones. suave (planta de
secar. los pies).

1 minute

Team briefing

~
Antenatal counseling
Equipment check

&

Term gestation?
Good tone?
Breathing or crying?

Maintain normal temperature
Ongoing evaluation

>
Skin to skin with parent
Routine care

| Warm and maintain normal temperature
Dry
Position
Stimulate and clear airway if needed

Segunda evaluacion: La marca de los 30
seg
Se evaluan 2 pardmetros:
° Frecuencia cardiaca (FC)
. Respiracion
| Comprobando cada 30 sequndos mientras
la reanimacion avanza.




Ventilacion

Guias AHA/AAP 2025 mencionan que la ventilacién
efectiva es una prioridad absoluta en RN que requieren
reanimacion, siendo el indicador mas importante de

éxito el aumento de la FC.

VPP: Indicaciones

Jadeos
Bloqueos
Apnea

FC <100 Ipm

Apnea or gasping?
HR <100/min?

Consider cardiac monitor

Labored breathing or
persistent cyanosis?

Dnctraciienitatinn rara

& VPP — Aumenta la capacidad residual funcional, evita el

colapso alveolar al final de la
intercambio gaseoso y la oxigenacion.

aumentando el




Metas de Oxigenacion preductal y FiO2 inicial

Se recomienda frecuencia de 30 a 60 ventilaciones por minuto, con una duracion de 0.5 a 1 seg por respiracion.

. . . Objetivo de Saturacion de Oxigeno
FiO; Inicial - Novedad 2025

Tiempo Objetivo SpO,

) =2 35 semanas: Iniciar al 21% (Aire ambiente).
e 32-34 semanas: Iniciar entre 21% y 30%. 2 min 65% - 70%
° < 32 semanas: Iniciar directamente con = 30%.

3 min 70% - 75%
Nota: Ajustar FiO, gradualmente para mantener SpO, en
rango, evitando toxicidad y estrés oxidativo 4 min 75% - 80%
5 min 80% - 85%

10 min 85% - 95%




Reanimacion neonatal

Después de 15 segundos con VPP, la FC deberia mejorar.

* >100 Ipm: Seguir ventilando, ajustar O2.

* 60-100 Ipm: Si aumenta mantener VPP, si no — pasos correctivos.

* <60 Ipm: Si no mejora,
Probar via alternativa.

FiO2 al 100% y compresiones toracicas.

CRILENA 05A€
2,

Pasos correctivos de la VPP
(MR. SOPA)

Cuando los pasos MR. SOPA resultan en movimiento del
torax, ventile por 30 segundos y evalie FC

&
g

o

122

.Q <t 3 ;Se mueve el torax?
o A SIT VPP x 30 seg.
&-) NO! seguir a pasos Sy O

Ajuste de Reposicionar Dar 5
Méscara cabeza Ventilaciones

gl [ Se mueve el torax?
SIT VPP x 30 seg
& & NO! seguir a paso P

Succion de Abrir la Boca Dar 5
boca y nariz Ventilaciones
;Se mueve el torax?
SI! VPP x 30 seg
NO! Via aérea
alternativa
* Aumentar la Dar5 Via aérea

presién Ventilaciones Altemnativa,

* Aumentar la presion entre 5y 10 cms de H,0 hasta un
maximo de 40 cms de H,0 en recién nacidos a término.




Via Aérea Avanzada e Intubacion

Indicacion:
» FC persistente bajo 100 Ipm, pese a uso de VPP.
» Antes de iniciar compresiones cardiacas.

Hoja de laringoscopio Tubo endotraqueal

—> HR <100/min?

N°1 RNT 2,5 mm < 1000 g

1000-2000
g

N°O RNPT 3 mm

N°00 | RNPT <1000 g 3,5 mm > 2000 g

¥

No

( Postresuscitation care

= Yes l

Ventilation corrective steps
Consider intubation or laryngeal mask
L Cardiac monitor

D

Ci i with family
Team debriefing

Target Oxygen Saturation Table

2min 65%-70%
Yes 3min 70%-75%
Intubate or laryngeal mask 4min 75%-80%
Chest compressions . o—
Coordinate 3:1 with ventilation Smin 80%-85%
100% oxygen 10 min 85%-95%
UVCorlO
o
ves |}
UVC or |0 epinephrine every 3-5 minutes
If HR remains <60/min:
* Consider hypovolemia
* Consider pneumothorax
©2025 Heart

d American Ac




Masaje Cardiaco

* Iniciar tras 30 sequndos de ventilacion adecuada con presion positiva intermitente y oxigeno suplementario si la FC
< 60 Ipm.

» Tecnica:
=>  Técnica de eleccion: Dos pulgares en Y inferior del esternon bajo linea intermamilar y demas dedos abrazando
el torax.

=>  Una profundidad de ‘s del didmetro AP del torax.

* Ritmo:

= 3 compresiones: 1 ventilacion, con 90
compresiones + 30 ventilaciones por
minuto.




Adrenalina - Fluidos

Drogas Adrenalina (1:10.000):
* Indicacién: FC < 60 Ipm, después de 30 s de
ventilacion asistida efectiva y 1 min de masaje cardiaco y
ventilacion coordinados.
» Via intravascular: 0.1 - 0.3 (0.2) ml/kg, tras cada dosis
sigue un lavado con SF de 3ml independiente del peso.
+ Via endotraqueal: 0.05 - 0.1mg/kg debido a absorcion
menos confiable.
* Repetir cada 3-5 minutos si FC persiste <60 Ipm,
preferentemente por via intravascular.

Fluidos SF 0.9%:
* Indicacion: Evidencia o sospecha de hipovolemia
(DPPNI, palidez, pulsos débiles) y el recién nacido
permanece con FC <60 Ipm tras la adrenalina.
+ Dosis: 10 ml/kg en 5 a3 10 minutos por vena umbilical.

A No [ Postresuscitation care
> HR <100/min? C i with family
l Team debriefing )
Yes l -
\v
Ventilation corrective steps
Consider intubation or laryngeal mask
Cardiac monitor
& J
N Target Oxygen Saturation Table
o
m 2min 65%-70%
Yes 3min 70%-75%
Intubate or laryngeal mask 4min 75%-80%
Chest compressions
80%-85%
Coordinate 3:1 with ventilation Smin 685
100% oxygen 10 min 85%-95%
UVCorlO

Yes '

UVC or |0 epinephrine every 3-5 minute:
If HR remains <60/min:
* Consider hypovolemia
* Consider pneumothorax

\
S
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Actualizacion algoritmo reanimacion neonatal

La actualizacion de la 9° Edicion del Programa de Reanimacion Neonatal (NRP) de Ia AHA/AAP fue
. publicada el 22 de octubre de 2025 y su implementacion es obligatoria a partir del 1 de junio de 2026.

Primer minuto y pasos iniciales

e Seincorpora el manejo del cordon umbilical al inicio del algoritmo.

o  Pinzamiento diferido 260 segundos en RN que no requieren reanimacion inmediata.

o  Ordefio del cordon: alternativa en RN 235 semanas no vigorosos.

o Contraindicado en <28 semanas por mayor riesgo de hemorragia intraventricular grave.
e Lasuccion ya no es rutinaria: solo si hay obstruccién evidente de via aérea.




Actualizacion algoritmo reanimacion neonatal
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Ventilacion
Se reemplaza el término VPP por “Ventilacion”.
Frecuencia objetivo: 30-60 ventilaciones/minuto.
PIP inicial sugerida: 25 cm H,0.
o <32 semanas: 20-25 cm H,0.
o 232 semanas: 25-30 cm H,O0.
Pasos correctivos MR. SOPA — Evaluar respuesta en 15-30 segundos. no deben sequirse de forma
estrictamente secuencial.

Oxigenacion
La tabla de SpO, inicia desde los 2 minutos — Meta a los 2 min: 65-70%.
FiO, inicial sequn edad gestacional:
o 235 semanas: 21%.
o 32-34 semanas: 21-30%.
o <32 semanas: 30-100%, titulando sequn SpO, preductal.




Actualizacion algoritmo reanimacion neonatal

04 Via Aerea Avanzada
° Mascara laringea: puede usarse como dispositivo primario para iniciar ventilacion en en RN 234+0/7 sem.

e Nuevos tamafios de tubo endotraqueal:
o <800 g — 2,0 mm opcional
o Hasta 1.200 g — 2,5 mm
o Hasta 2.200 g — 3,0 mm
La profundidad del tubo se mide desde el borde anterior de Ia encia superior, no desde el Iabio.
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Medicacion: Adrenalina

e Via preferida: intravascular, idealmente vena umbilical.

e  Dosis IV/umbilical: 0,01-0,03 mg/kg o 02ml/kg.

e Sise usa via endotraqueal mientras se logra acceso vascular: Dosis mayor: 0,05-0,1 mg/kg.




Viabilidad y Etica

® Decision individualizada, consensuada con el equipo y la familia.

Cudndo considerar no iniciar reanimacion:
- Prematuridad extrema: Edad gestacional < 23 semanas o peso < 400 g.

- Anencefalia y otras anomalias graves del SNC, como hidranencefalia.
- Trisomia 13 o 18 confirmada.
- Atresia laringea/traqueal o agenesia diafragmatica.

Cuadndo SUSPENDER la reanimacion:
- Después de 20 minutos de reanimacion completa y efectiva —incluyendo via aérea avanzada

comprobada, masaje cardiaco y adrenalina intravenosa— si el RN se mantiene con asistolia o no
muestra signos de vida.
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