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CAUSAS GLOBALES DE MORTALIDAD NEONATAL
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maternos Yy neonatales: Factores Perinatales,
Reanimacion Neonatal

Condiciones socioecondmicas
Inequidad de géenero
Factores ambientales

Inestabilidad politicay economica
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L eccion 1: Introduccion

A ¢ Por qué aprender reanimacion neonatal?
La Asfixia al nacer es responsable de millones de
muertes neonatales por ano a nivel mundial:

- 5 millones en 1990
- 2.4 millones en 2019

A ¢ Qué RN requieren reanimacion ?
- 83-90 % efectua la transicion sin dificultad
- 10% necesitan ayuda para iniciar la respiracion
U 5-10% requiere estimulacion tactil
i 3-6/10% requieren Ventilacion a Presion Positiva
- <1 % necesita reanimacion avanzada (0.1%
compresiones toracicas y 0.05% medicamentos)

OMS. Mejorar la supervivencia y el bienestar de los recién nacidos; 19 de septiembre de 2020.

Dempsey E, Pammi M, Ryan AC, Barrington KJ. Standardised formal re- suscitation training programmes
for reducing mortality and morbidity in newborn infants. Cochrane Database Syst Rev. 2015:CD009106. doi:
10.1002/14651858.CD009106.pub2



Pongamos fin a las muertes prevenibles
intrauterinas y de recién nacidos

de 1as muertes de reckén nackdos se pueden
prevenir con una atencion de calidad

Lo misma oNTe 00 [ maryoria de mortinabos ¥ meories mobame:

+J+

Macimiento en buenas condickones  Buena sald en ios primeros El inikcha de una
dias de vida Infancla sana




Academia Americana de Pediatria
Asociacion Americana del Corazon
Programa Nacional de Reanimacion Neonatal

INTERNATIONAL GUIDELINES FOR NEONATAL RESUSCITATION 2020

ILCOR Scientific Evidence Evaluation
and Review System



@/\ \ Los siete grupos de trabajo del
o ILCOR son:

Sindrome Coronario Agudo (SCA)

Soporte Vital Avanzado (SVA)

Soporte Vital Basico (SVB)

Educacion, Implementacion y Equipos (EIE)
Primeros Auxilios

REANIMACION NEONATAL (RN)

Soporte Vital Pediatrico (SVP)



\ La Metodologia seguida por el ILCOR se
N basa en el rigor y la transparencia,
utilizando el Sistema GRADE (Grading of
Recommendations Assessment,
Development and Evaluation)

El metodo GRADE es un sistema para la
clasificacion de la calidad de la evidencia cientifica
en revisiones  sistematicas, evaluacion de
tecnologias sanitarias y guias de practica clinica

Ofrece un proceso estructurado y transparente para
el desarrollo y presentacion de recomendaciones



N 2 . ., 7 -
t‘\' \‘\‘ La aplicacion del método GRADE comienza
J 7 por ladefinicién de cuestiones, a través del
sistema o pregunta PICOST

P: Poblacion de interes

I Estrategias de manejo o Intervencion

C:. Comparacion

O: Resultados posibles ( h OQOut c o me s «
S: Diseno del estudio (Study design)

T: Tiempo



La aplicacion del método GRADE comienza

- por ladefinicién de cuestiones, a través del

sistema o pregunta PICOST

El método clasifica la Fuerza de la Recomendacion

en.

Clase 1 Alta: Beneficio >>> Riesgo
Clase 2a Moderada: Beneficio >> Riesgo
Clase 2b Débil: Beneficio ORiesgo

Clase 3 sin Beneficio; Moderada: Beneficio
Riesgo

Clase 3 Dano; Fuerte: Riesgo > Beneficio



Cll’\ \  Laaplicacion del método GRADE comienza
.~ porladefiniciébn de cuestiones, a través del
sistema o pregunta PICOST

El método clasifica la Calidad de |la Evidencia en:
Nivel A: Estudios de alta calidad
Nivel B-R: Aleatorizados, moderada calidad

Nivel B-NR: No Aleatorizados: moderada
calidad

Nivel C-LD: Datos limitados
Nivel C-ED: Opinion del Experto



el)‘ \ LECCIONES DE REANIMACION NEONATAL

\\)-’

1: Fundamentos de la reanimacion neonatal
2. Anticipacion y preparacion para la reanimacion
3: Pasos iniciales de la atencion del RN
4: Ventilacion a presion positiva
5: Vias aereas alternativas: Tubos endotraqueales

y mascaras laringeas
6: Compresiones toracicas
7. Medicamentos
8: Atencion posterior a la reanimacion
9: Reanimacion y estabilizacion de bebeés prematuros
10: Consideraciones especiales
11: Eticay cuidados al final de la vida



@‘,\ ,  LECCIONES DE REANIMACION NEONATAL
)

Lecciones complementarias para reforzar la
ensenanza: NO requieren examen

12: Mejorando la actuacion del Equipo de Reanimadores

13: Reanimacion fuera de la sala de partos

14: Incluyendo mejoras en la calidad a su Equipo de
Reanimadores



ol Leccion 1:
JJF\,_ Signos usados para evaluar la
7> condicion del Recien Nacido

Signos clinicos de transicion anormal

Esfuerzo respiratorio irregular o ausente (apnea) o
respiracion rapida (taquipnea)

Frecuencia cardiaca lenta (bradicardia) o frecuencia
cardiaca rapida (taquicardia)

Tono muscular disminuido
Baja saturacion de oxigeno
Presion arterial baja



Leccion 1:
y —3
’&5'-._, ;ﬂ Diagrama de Flujo

¢, Qué es el Diagrama de Flujo del PRN?

El diagrama de flujo del Programa de Reanimacion Neonatal
describe los pasos para evaluar y reanimar a un Recién Nacido;
se divide en 5 bloques en donde los rombos Indican
evaluaciones y los rectangulos muestran las medidas que
pueden ser necesarias:

- Evaluacion inicial
- Via aérea (V)

- Respiracion (R)

- Circulacion (C)

- Farmaco (F)



DIAGRAMA DE FLUJO DE REANIMACION NEONATAL 82 EDICION

CONSEJO ANTENATAL.
PERSONAL ADIESTRADO.
EQUIPO VERIFICADO.

NACIMIENTO
—ZGESTACION DE TERMING?
¢BUEN TONO MUSCULAR?
_¢RESPIRANDO O LLORANDO? —

NO

j? )

CALENTAR, SECAR, ESTIMULAR, POSICIONAR
LA VIAAEREA, ASPIRAR SECRECIONES
EN CASO NECESARIO.

A

1 MINUTO

“({APNEA O JADEO? ——

~ .FRECUENCIA CARDIACA (FC)
~—_ MENOR DE 100 lpm? _—

Sl

DAR VENTILACION CON PRESION POSITIVA (VPP) CON
FLUJO A 10 L/min, PIP DE 20-25 cm H20 Y OXIGENO AL
21% (RN 2 35 SEG) Y 21-30% (RN < 35 SEG).
MONITORIZAR LAFC Y LA Spo,
CONSIDERAR MONITOR CARDIACO.

RECUENCIA CARDIACA < 100 Ipm?
sl |
VERIFICAR LOS MOVIMIENTOS TORACICOS.
PASOS CORRECTIVOS DE LA VPP EN CASO NECESARIO (MR. SOPA)

CONSIDERAR INTUBACION ENDOTRAQUEAL O MASCARA LARINGEA.
COLOCAR MONITOR CARDIACO.

i

4 FRECUENCIA CARDIACA< 60 Ipm?

Sl

EL RN PERMANECE CON LA MADRE PARA

EL CUIDADO DE RUTINA: CALENTAR,
SECAR Y MANTENER TEMPERATURA
NORMAL, POSICIONAR LA VIAAEREA,
ASPIRAR SECRECIONES
EN CASO NECESARIO,
CONTINUAR LA EVALUACION.

“¢DIFICULTAD RESPIRATORiA )
O CIANOSIS PERSISTENTE? _

Sl

POSICIONAR LA VIAAEREA, ASPIRAR EN CASO
NECESARIO. MONITORIZAR LA Spo,
OXIGENO SUPLEMENTARIO NECESARIO
INICIANDO AL 30%.
CONSIDERAR CPAP.

i

CUIDADOS POST- REANIMACION.
DISCUSION INTERACTIVA DE LOS
REANIMADORES.

INTUBAR O COLOCAR MASCARA LARINGEA EN CASO DE NO
HABERLO HECHO ANTES.
COMPRESIONES TORACICAS COORDINADAS CON VPP CON O,
AL 100%. COLOCAR CATE_TER UMBILICAL VENOSO.

4 FRECUENCIA CARDIACA< 60 lpm?

ADRENALINA IV CADA 3 A 5 MINUTOS.
S| LA FC PERSISTE < 60 Ipm.
+ CONSIDERAR HIPOVOLEMIA.
+ CONSIDERAR NEUMOTORAX.

OBJETIVO PREDUCTAL DE LA
Spo, DESPUES DEL NACIMIENTO

60% - 65%
65% -70%
70% - 75%
75% - 80%
80% - 85%
85% - 95%

1 min
2 min

60 SEGUNDOS

Adaptado del Texto de Reanimacién Neonatal, 8" Edicién.
Dra. Martha Lucia Granados Cepeda y Prof. Arturo Soto Luengas




Leccion 1:
X a2
&!, ,\ a Trabajo en Equipo

Enfocarse en el trabajo en equipo

El trabajo en equipo y la comunicacion eficaces son
destrezas esenciales durante la Reanimacion Neonatal

- Informacion para el equipo de reanimacion previo al
nacimiento

- El lider del equipo de reanimacion
- Comunicacion eficaz
- Documentacion exacta

- Analisis del equipo de trabajo posterior a la
reanimacion

Yamada NK, Halamek LP. On the need for precise, concise communication
during resuscitation: a proposed solution. J Pediatr 2015; 166(1): 184-87.



= \ Leccion 2:
‘jﬁ_ Signos usados para evaluar la
7> condicion del Recien Nacido

¢, Quée preguntas deberia realizar antes de
todos los nacimientos?

¢, Cual es la edad gestacional esperada?
¢ El liguido amniaotico es claro?

¢ Hay algun factor de riesgo adicional? / ;Cuantos
Recién Nacidos se esperan?

Plan para el manejo del cordon umbilical; 8va Edicion

Aziz K, Lee HC, Escobedo MB, et al. Part 5: Neonatal Resuscitation 2020 American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Pediatrics. 2020; doi:
10.1542/peds.2020-038505E
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L eccion 2:

\ FACTORES ASOCIADOS CON
\}-3 DEPRESION NEONATAL Y ASFIXIA

Factores de riesgo antenatales:

Infeccionmaterna
Polihidramniosoligohidramnios
Rupturaprematurade membranas

Embarazanultiple
Discordancia&n el tamanofetal

Medicamentos administradosa la madre (litio, magnesio
bloqueadoresadrenérgicoy

Abusomaternode substanciasoxicas
Malformacioneso anomaliadetalessignificativas
Disminuciorde la actividadfetal

Sincontrol prenatal

Edadmaterna<16 0 >35anos
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L eccion 2:

\ FACTORES ASOCIADOS CON
}.5 DEPRESION NEONATAL Y ASFIXIA

Factores de riesgo intraparto:

Bradicardia fetal

Patrones de frecuencia cardiaca fetal no reactivos categorias
I1'o Il

Hipertonia uterina

Narcoticos administrados a la madre 4 horas previas al
nacimiento

Hemorragia durante el parto
Distocia de hombros

Liguido amniético meconial
Prolapso de cordon umbilical
Desprendimiento de placenta
Placenta previa



- \ Leccion 2:
ei 9 ¢, Qué personal debe estar
7> presente en el nacimiento?

Cada nacimiento debe ser atendido al menos por 1
persona experta y con la Lista de Cotejo del Equipo /
Brefing

Si se anticipa un nacimiento de alto riesgo, un equipo
calificado debe estar presente

Si se anticipa un RN de alto riesgo, al menos 2 personas
capacitadas deben estar presentes con todo el equipo
listo; pueden requerirse 4 o mas profesionales

Anticipar complicaciones y delegar responsabilidades

El lider puede ser cualquier proveedor capacitado; el rol
de liderazgo puede cambiar durante la reanimacion




£ Leccion 2:
ollo. 8 ¢, Qué suministros y equipo
deben estar disponibles?

Todos los suministros y equipo deben estar presentes en
cada nacimiento:

- Calentar (Termorregulacion)

- Despejar la via aérea (Succion)

- Auscultar

- Ventilar

- Oxigenar

- Intubar (Vias aéreas alternativas)
- Medicar (Medicamentos)



- Leccion 2:
ﬂ_, > Prevenir pérdida de calor

Control de |la temperatura en la sala de partos

P: RN sin asfixia perinatal

I Mantener normotermia ( ©6.5y O37.5 grados C)
C. Comparado con hipotermia (< 36.0) o hipertermia
(> 37.5) grados C

O: Modifica la sobrevida, SDR, hipoglicemia, HIV,

infeccion?

RECOMENDACION: Se sugiere mantener la
temperatura > 36.0 grados C; se debe evitar la
hipertermia mayor de 38.0 grados C (recomendacion
fuerte con moderada calidad de evidencia), siendo un
Indicador de mortalidad y morbilidad




PN Leccion 3:
gj}x,_ Pinzamiento tardio del CU
T
Pinzamiento tardio del cordon umbilical en RNPT y de
Termino que no requieren reanimacion

P: RN pretérmino, incluyendo los que requieren PPI

I: El pinzamiento tardio del cordon umbilical (> 30
segundos)

C. Comparado con el pinzamiento inmediato del CU

O: Mejora la sobrevida, neurodesarrollo, HIV, estabilidad
cardiovascular, enterocolitis, hiperbilirrubinemia?

RECOMENDACION: Se sugiere el pinzamiento tardio vs el inmediato en el
RNPT que no requiere reanimacion al nacimiento (recomendacion
moderada con moderada calidad de evidencia) Grado 2B; la evidencia es
insuficiente para recomendarlo en el que si requiere reanimacion

Para RNPT pinzamiento de 30 seqgundos / RNT > 30 a 60 sequndos

Para RN < de 28 semanas no se recomienda el ordenamiento
Committee on Obstetric Practices, American College of Obstetricians and Gynecologists. Committee
Opinion No. 543: Timing of umbilical cord clamping after birth. Obstet Gynecol 2012; 120(6): 1522-26.




DEFERRED UV SOz -
CORD 80-85% Preductal
CLAMPING ) . SOz - 75-80%

- - PV SOz -
UV SO: - gy ~ 65%

80-85%

Preductal
SOz - 85-95%

ICC e ‘
Dawson 5

. A s PV SOZ =
Fetal lung liquid 90-95%

FETAL PERIOD . TR e Aerated lung

., . > — 5-10
MINUTES i 4 return MINUTES
AFTER . AFTER
erTH B G BIRTH
IMMEDIATE A1 A S Preductal

CORD L ame e soz-so-sﬁ/i/‘
CLAMPING L R

N
Partially aerated TUng 65%

Padilla-Sanchez C, Baixauli-Alacreu S, Canada-Martinez AJ, Solaz-Garcia A, Alemany-AnchelMJ, VentoM.
Delayed vs immediate cord clamping changes oxygen saturation and heart rate patterns in the first minutes
after birth. J Pediatr. 2020;227:149i 156: el.




-l Leccion 3:
ﬂ, S Pinzamiento tardio del CU
T
Contraindicaciones del pinzamiento
tardio del cordon umbilical: 8va Edicidn

Alteraciones de la placenta y del cordon umbilical
Embarazo multiple (no hay suficiente evidencia)

Circunstancias en las que se recomienda decision
conjunta entre Obstetras y Neonatologos:

Retardo en el crecimiento intrauterino

Alteracion en las mediciones Doppler de la arteria
umbilical

Iniciar Reanimacion cerca de la madre (Evidencia en
Protocolos de Investigacion)

Aziz K, Lee HC, Escobedo MB, et al. Part 5: Neonatal Resuscitation 2020 American Heart Association

Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Pediatrics. 2020;
doi: 10.1542/peds.2020-038505E



Leccion 3:
Pinzamiento tardio del CU

Pinzamiento tardio del cordon umbilical en RNPT y de
Termino que no requieren reanimacion

Para RN < de 28 semanas no se recomienda el ordefiamiento

Se asocia con incremento en el riesgo de hemorragia
Intraventricular:

Hemorragia intraventricular grave en RN de 23 a 27 SEG (22%)
Hemorragia intraventricular grave en RN < 24 SEG (36%)
Hemorragia intraventricular grave en RN de 24 a 26 SEG (17%)

Katheria A, Reister F, Essers J, et al. Association of umbilical cord milking vs delayed umbilical cord clamping with death or severe
intraventricular hemorrhage among preterm infants. JAMA. 2019;322:1877-1886.

Katheria AC, Szychowski JM, Essers J, et al. Early cardiac and cerebral hemodynamics with umbilical cord milking compared

Saugstad OD, Robertson NJ, Vento M. A critical review of the 2020 International Liaison Committee on Resuscitation treatment
recommendations for resuscitating the newly born infant. Acta Paediatrica. 2021;00:17 6. DOI: 10.1111/apa.15754



Non-vigorous
extremely preterm
infant

High SVRin the Reverse” milking
e descending 4 of the umbilical
Surge ofblood aorta ) arteries
— into low-resistance “

cerebral circulation

SEVERE

Fragile

blood <
/ vessels High PVR due

f Right-to-left to poorly ventilated
lungs

Extreme shunt at PDA <

prematurity Chorioamnionitis

Katheria A, Reister F, Essers J, et al. Association of umbilical cord milking vs delayed umbilical cord clamping
with death or severe intraventricular hemorrhage among preterm infants. JAMA. 2019;322:18771 1886.




L eccidon 3:

‘ .)‘ " " "
’é“ \, Pasos Iniclales
J
2006 2011 / 2020

Cuidado de rutina
Cuidado de rutina

-~ » - Recién Nacidos
servacion estandar vigorosos
Cuidado observacional No separarlos de sus
Frecuente evaluacion madres / Contacto
Cuidado post-reanimacion Brsco:
Evaluacién continua y Cuidado post-reanimacion
vigilancia en una Terapia Recien Nacidos  con
Neonatal respiracion o actividad

deprimida y/o gue
requieren O2

Pueden pasar a rutina o a
una Terapia Neonatal






GEMELAR




L eccidon 3:
Pasos Iniclales

)
2015 2020: 8va Edicidn
Pasos iniciales Pasos iniciales
Calentar
Calentar vy mantener Secar

temperatura normal ESTIMULAR

Posicionar la via aerea
Aspirar en caso necesario

Posicionar la via aérea
Aspirar en caso necesario
Secar

ESTIMULAR

Aziz K, Lee HC, Escobedo MB, et al. Part 5: Neonatal Resuscitation 2020 American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Pediatrics. 2020;
doi: 10.1542/peds.2020-038505E









