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CASO CLÍNICO

• PARTO PRETÉRMINO DE 32 SEMANAS, CON PESO APROXIMADO DE 2100 GRS, 
CONTROLES DURANTE EL EMBARAZO NORMALES.

• ÚLTIMA SEMANA CON AUMENTO DE LAS CIFRAS TENSIONALES, POR LO QUE SE 
TUVO QUE INDUCIR EL PARTO EN LA SEMANA DESCRITA.

• CUALES SON LOS PASOS DE ACTUACIÓN EN ESTA REANIMACIÓN ?

• O ESTABILIZACIÓN?
• TERMINO O NO

• TONO

• RESPIRA O LLORA



¿QUIÉN ATIENDE LA REANIMACIÓN NEONATAL?

• Organización RCP –RN depende de cada hospital:
• Neonatólogo? – Pediatra? – Anestesiólogo?.

• Cuantas personas deben estar presentes en un parto normal 
para iniciar la reanimación básica del RN?

• Partos en casa: 2 profesionales preparados con material 
básico. Contacto telefónico con Hospital de referencia.

Partos de riesgo neonatal previsible. (tabla 1 )

• Disposición de 2-3 profesionales experimentados Reanimación 
avanzada .



Al menos dos 
deben saber RCP-
N avanzada.



REANIMACIÓN NEONATAL
Incidencia de reanimación en RN a término

Sólo el 5-10% requieren algúna medida de estabilización

RCP completa menos del 1%

Neonatos preterminos necesitan mas ayuda en la transición.

Lo más frecuente es la asfixia perinatal

International Liasion Committe on Resuscitation (ILCOR) 
Consensus on Science With treatment Recomendations for 
Pediatric and Neonatal Patients 2015



ALGORITMO GUÍAS PREVIAS 





ALGORITMO RCP NEONATAL



CASO CLÍNICO

• PARTO A TÉRMINO DE 38 SEMANAS, CON PESO APROXIMADO DE 3100 
GRS, CONTROLES DURANTE EL EMBARAZO NORMALES.

• ÚLTIMA SEMANA CON AUMENTO DE LAS CIFRAS TENSIONALES, QUE SE 
CONTROLARON Y LUEGO LO QUE QUEDABA DE GESTACIÓN 
TRANSCURRIÓ CON NORMALIDAD, PARTO CON DIPS II. 

• AL NACIMIENTO PARTO INSTRUMENTADO   

• CUALES SON LOS PASOS DE ACTUACIÓN EN ESTA REANIMACIÓN ?

• ALGORITMO RCP 



CASO CLÍNICO

• EDAD GESTACIONAL?

• PESO?

• ME HE ANTICIPADO EN LA SECUENCIA DE ACTUACIÓN?

• MONITORIZACIÓN- FC?

• RESPIRACIÓN?



RECOMENDACIONES EUROPEAS -ERC-2015

• ANTICIPACIÓN Y PREPARACIÓN.

• NUEVO CONCEPTO.
• EQUIPO MÉDICO Y ELEMENTOS.( CHECK LIST ELEMENTOS)

• ASEGURAR TEMPERATURA ADECUADA DE LA SALA.

• PINZAMIENTO DEL CORDÓN.

• MENOS HIV. 

• TIEMPO Y LOS PRETÉRMINOS.

http://www.solarnavigator.net/animal_kingdom/animal_images/Human_infant_newborn_baby.jpg
http://www.solarnavigator.net/animal_kingdom/animal_images/Human_infant_newborn_baby.jpg


TIEMPO PARA EL PINZAMIENTO ??



REANIMACIÓN NEONATAL: MATERIAL

• IMATGES DE MATERIRAL
• Imatges de materiral





ILCOR 2015 -FC

• CAMBIOS MAS IMPORTANTES.

• PREVIAMENTE PULSIOXIMETRO.

• PALPACIÓN DE CORDÓN UMBILICAL

• ECG 3 DERIVACIONES: 4 ESTUDIOS.

• OBTENCIÓN DE FC MÁS RÁPIDO.



ESTABILIZACIÓN Y REANIMACIÓN 
INICIAL.



ESTABILIZACIÓN INICIAL : EN EL 100%  RN

Evitar hipotermia 
El RN no es capaz de regular su
temperatura.

Hipo o Hipertermia materna.

Hipotermia causará:
Disminución PaO2 
Aumento acidosis metabólica
Bradicardia
Paro cardio-respiratorio.

Atención si prematuros!



REANIMACIÓN NEONATAL 
VALORACIÓN INICIAL 60 ’’

• 3 preguntas

• Estabilización inicial

• Valoración de dos parámetros

• Ventilación con presión positiva.

• REANIMACIÓN o ESTABILIZACIÓN ?
• Estos 60 segundos son lo más importante.



SATISFACTORIA O NO SATISFACTORIA?



EVALUACIÓN INICIAL NO 
SATISFACTORIA.

• COLOCAR BAJO FUENTE DE CALOR

• POSICIÓN DE CABEZA-VÍA AÉREA ABIERTA

• ASPIRAR SI ES NECESARIO

• SECAR- ESTIMULAR

• REPOSICIONAR CABEZA.



ESTABILIZACIÓN INICIAL
SECAR



ESTABILIZACIÓN INICIAL

ESTIMULACIÓN TÁCTIL

PLANTA PIE                              ESPALDA



VALORACIÓN DE DOS PARÁMETROS:

• Frecuencia cardiaca
• Patrón respiratorio



FC Y RESPIRACIÓN.

• FC Y PATRÓN RESPIRATORIO NORMAL

• MADRE

• FC < DE 100 LPM Y GASPING O APNEA

• VPP Y OXIMETRÍA PREDUCTAL.

• FC > 100 LPM CON RESP ESPONTÁNEA O DIFICULTAD 
RESPIRATORIA

• CONSIDERA CPAP



ASPIRACIÓN DE SECRECIONES?
GRAN CAMBIO RESPECTO A 2010

Ya no se hace de  rutina como se 
hacia anterioremente

EFECTOS SECUNDARIOS de la

Succión Agresiva Faringe:

• Retrasa ventilación espontanea
• Espasmo laríngeo
• Reflejo vagal-bradicardia

AÑO 2005 INCLUSO SE HACÍA 
INTRAPARTO



QUE OXIGENACIÓN NECESITO?



VPPI Y MASCARILLA

• INICIAR CON UN PIP DE 20 CM DE H2O QUE PUEDE 
SER EFECTIVA, OTROS PRECISARAN MAS PIP.

• CONTINUAR CON PIP MÍNIMA QUE SEA EFECTIVA.

• SI SE DISPONE DE PEEP UTILIZARLA

• FRECUENCIA ENTRE 40 Y 60 RPM.



VPPI –SISTEMAS DE VENTILACIÓN.

• BOLSA AUTOINFLABLE- AMBU

• BOLSA DE ANESTESIA.

• TUBO EN T-RESPIRADOR MANUAL O NEO PUFF.

• EL AUMENTO DE LA FC ES EL MEJOR INDICADOR DE 
VENTILACIÓN EFECTIVA.



ASISTENCIA EN LA SALA DE PARTOS.

• INTUBACIÓN , MASCARILLA LARÍNGEA Y COMPRESIONES TORÁCICAS.



INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL.

• INDICACIONES:

• VENTILACIÓN INEFECTIVA CON MASCARILLA

• CON LAS COMPRESIONES TORÁCICAS.

• HERNIA DIAFRAGMÁTICA.

• PREMATURIDAD? (ADMINISTRACIÓN DE 
SURFACTANTE)

• ASPIRACIÓN DE MECONIO (NO RUTINARIO)



MASCARILLA LARINGEA

• INDICACIÓN PRINCIPAL: INTUBACIÓN 
ENDOTRAQUEAL NO ES POSIBLE.

• RN A TERMINO Y PRETERMINO PERO MAYORES 
DE 34 SEMANAS. 

• ALTERNATIVA CUANDO LA VENTILACIÓN CON 
BOLSA Y MASCARILLA  NO HA SIDO EXITOSA.



COMPRESIONES TORÁCICAS: 3:1

Si FC < a 60 lpm a pesar de una adecuada 
ventilación. 

Dos técnicas:



COMPRESIONES TORÁCICAS



VÍAS DE INFUSIÓN Y MEDICACIÓN.

• VENA UMBILICAL: PRIMERA ELECCIÓN.

• ENDOTRAQUEAL.

• INTRAÓSEA

• VENA PERIFÉRICA.          

EXCEPCIONAL



MEDICACIÓN

• ADRENALINA: INDICADA SI FC< A 60 LPM A 
PESAR DE ADECUADA VENTILACIÓN Y 
COMPRESIONES TORÁCICAS DURANTE 30 ’’

• ENDOVENOSA: 0,01 MG-0,03 MG/KG

• ENDOTRAQUEAL: 0,05 MG.0,1 MG/KG

• REPETICIÓN CADA 3-5 MIN SI FC < DE 60 
LPM



MEDICACIÓN:

• EXPANSORES DE VOLUMEN:
• SOSPECHA DE HIPOVOLEMIA
• MALA RESPUESTA A MANIOBRAS DE RCP.

• SF 0.9% O SANGRE 0 RH NEGATIVO.

• DOSIS: 10 ML/KG Y VALORAR SEGUNDA CARGA.

• COMPLICACIONES: HEMORRAGIA INTRACRANEAL
• VIGILAR PREMATUROS.



SITUACIONES ESPECIALES.



LÍQUIDO AMNIÓTICO MECONIAL.

• LOS PASOS A SEGUIR DURANTE LA REANIMACIÓN DEBEN SER 
LOS MISMOS.

• SI EL RN ESTÁ HIPOTÓNICO O CON RESPIRACIÓN INEFICAZ SE 
HARAN LOS PASOS DE ESTABILIZACIÓN INICIAL.

• NO IOT DE RUTINA.

• IOT Y ASPIRACIÓN SI SIGNOS DE OBSTRUCCIÓN DE VÍA AÉREA 
A PESAR DE LA VENTILACIÓN.





PREMATURIDAD.

• ESTABILIZACIÓN TÉRMICA.

• DECISIONES EN BASE A UNA EVALUACIÓN POSITIVA
• FC >100 LPM Y RESPIRACIÓN EXPONTÁNEA.

• CPAP EN < DE 30 SEMANAS.

• INTUBACIÓN CON TUBO DE DOBLE LUZ.

• FI02 INICIAL DE 21 A 30%

• CONTROL ESTRICTO DE PULSIOXIMETRIA





TUBO DE DOBLE LUZ-SURFACTANTE



HERNIA DIAFRAGMATICA CONGÉNITA

• INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL INMEDIATA DESPUES DEL NACIMIENTO.

• VENTILACIÓN CON MASCARILLA FACIAL ESTÁ CONTRAINDICADA.

• INSERCIÓN DE SONDA NASOGASTRICA.

• VENTILACIÓN CON CAUTELA.





CUIDADOS POST-REANIMACIÓN

• HIPOTERMIA TERAPÉUTICA INDUCIDA.

• INDICADA EN MAYORES DE 36 SEMANAS CON EHI MODERADA A 
SEVERA.

• RECOMENDACIÓN QUE PERMANECIÓ SIN CAMBIOS RESPECTO AL 2010

• INICIARLA EN LAS PRIMERAS HORAS DE VIDA.

• INICIARLA POSTERIOR A LA ESTABILIZACIÓN CARDIORESPIRATORIA.

• ADMINISTRACIÓN DE GLUCOSA.

• BAJO NIVEL DE CONCIENCIA

• HIJOS DE MADRE DIABÉTICA

• EN EHI.



CONSIDERACIONES ETICAS

• NO REANIMACIÓN

• EG MENOR DE 24 SEMANAS O PESO <  DE 400 GR

• ANENCEFALIA

• TRISOMÍAS 13 Y 18

• MUERTE FETAL

• CUANDO SUSPENDER LA REANIMACIÓN

• NO RESPUESTA TRAS 10 MIN DE RCP



COMUNICACIÓN CON LOS PADRES

EN FETO CON MALFORMACIONES CONGÉNITAS GRAVES O 
CON SINDR ASOCIADOS A MAL PRONÓSTICO...

REGISTRAR DETALLADAMENTE TODAS LAS DISCUSIONES Y
DECISIONES CLÍNICAS EN LA HC DE LA MADRE ANTES 
DEL PARTO Y EN LA DEL RN DESPUÉS DEL NACIMIENTO

Informar a los padres de los procedimientos que se 
realizan y de la evolución del parto.

En el momento del parto, según el plan local de rutina, y siempre que 
sea posible, entregar el feto a la madre en la primera 
oportunidad.



RCP EN  LACTANTES

Compresión a nivel

1/3 inferior esternon

Deprimir 1/3 torax

Relación 15/2



RCP EN NIÑOS.







RCP EN EL NIÑO – LACTANTE DEA

Desfibrilador automático externo –DEA-
• aplicable en niños de edad >1a 

Palas pediátricas entre 1-8 años. 
Dosis: 4Juls /Kg o superior    Ej. 40 Kg  160 -200J
Desfibrilador manual preferible al DEA

• DEA- con sistema de atenuación de la descarga para dosis 
pediátricas.

• Usar DEA sin sistema amortización si no se dispone de atenuación



MUCHAS 
GRACIAS!!
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