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“QUIEN PREFIERA LA EXPLICACION IMAGINADA

A LA VERDAD AUSTERA, QUIEN HUYA DEL ANALISIS
Y QUIERA REFUGIARSE EN LA SINTESIS, QUIEN

GUSTE MAS DEL ROPAJE CON QUE SE VISTEN

LAS IDEAS QUE EL RIGOR CIENTIFICO QUE LAS NUTRE,
NO TIENE APTITUDES PARA MEDICO”.

“ HUMANISMO QUIERE DECIR CULTURA,
COMPRENSION DEL HOMBRE EN SUS
ASPIRACIONES Y SUS MISERIAS, VALORACION
DE LO QUE ES BUENO, LO QUE ES BELLO

Y LO QUE ES JUSTO EN LA VIDA”™.

* A HIPOCATRES LA POSTERIDAD LO LLAMO

“ DIVINO * PORQUE HUMANIZO AL MEDICO,
NOSOTROS SOMOS SUS SEGUIDORES. POR

SER FIELES A SU ENSENANZA Y A SU EJEMPLO
NO ASPIRAREMOS A SER LLAMADOS “ DIVINOS ™.
ASPITAMOS, COMO RECOMPENSA, A MERECER
EL NOMBRE DE “ MEDICOS “.

EL MEDICO ES LLAMADO POR UNA
ANTINOMIA: DE UN LADO, LA FASCINACION

DE LA CIENCIA Y, DEL OTRO, EL INTERES POR
EL ENFERMO; ELLO REFLEJA SUS DOS GRANDES
FORMAS DE VOCACION: EL DESEO DE SABER Y
EL DESEO DE AYUDAR”
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ANTECEDENTES

La Conferencia del afio 2000 sobre Guias Internacionales de Reanimacion
cardiopulmonar (CPR) y Cuidado Cardiovascular de Emergencia (ECC) formulé nuevas
recomendaciones basadas en evidencias para la reanimacion neonatal. Estas guias
actualizaron de manera integral las recomendaciones anteriores, publicadas en 1992
después de la Quinta Conferencia Nacional sobre CPR y ECC.

Como resultado del proceso de evidencia evaluacion, se produjeron cambios
significativos en las rutinas recomendadas de manejo para:

Liquido amniético teiiido de meconio: Si el recién nacido no respira o si su
respiracion esta deprimida su pulso es <100 latidos por minuto (1 p.m.) o si su
tono muscular es débil, se debe ejecutar succion directa de la traquea para
remover ¢l meconio de la via aérea.

Prevenir pérdida de temperatura: La hipertermia debe evitarse.

Oxigenacién y ventilacién: Se recomienda oxigeno al 100% Para ventilacion
asistida; sin embargo, si no hay oxigeno suplementario disponible, se debe
iniciar ventilacién a presion positiva con el aire ambiental. La via aérea de la
mascara laringea puede servir como una alternativa efectiva para establecer una
via aérea si la ventilacién mascara —bolsa es inefectiva o han fallado los intentos
de intubacion. La deteccién de CO2 exhalado puede ser ntil para la confirmacién
secundaria de la intubacion endotraqueal.

Masaje cardiaco: Se debe administrar masaje cardiaco si no se detecta una
frecuencia cardiaca o si se mantiene en <60 p.m. a pesar de una ventilacion
asistida adecuada por 30 segundos. El método de 2-pulgares, con las manos
rodeando la compresién de pecho es preferible, con una compresion de
profundidad un tercio del didmetro anteroposterior del pecho y suficiente para
generar un pulso palpable.

Medicamentos, volumen de expansién y acceso vascular: Se debe administrar
adrenalina en dosis de 0,01-0,03 mg/kg (0.1 — 0.3 ml/kg de solucion 1 : 10.000)
si la frecuencia cardiaca se mantiene <60 Ipm por un minimo de 30 segundos de
ventilacion adecuada y masaje cardiaco . La expansion de volumen de
emergencia se puede lograr con una solucién cristalizada isoténica o glébulos
rojos tipo O-negativos; la solucién con contenido de albiimina no sigue siendo el
liquido de preferencia para la expansion inicial de volumen . El acceso intradseo
puede servir como una ruta alternativa para medicamentos y expansion del
volumen si el acceso umbilical u otra via de acceso directa a través de una vena no
es posible.

No iniciacién y suspension de la reanimacion: Hay circunstancias
(relacionadas con la edad gestacional, peso de nacimiento, condiciones
subyacentes conocidas, falta de respuesta a intervenciones) por las cuales puede
ser apropiado no iniciar

la reanimacion o descontinuar la reanimacion en la sala de partos.
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MARCO DE TRABAJO INTRODUCTORIO A LAS GUIAS DE REANIMACION
NEONATAL

Las Guias de Reanimacién Neonatal presentan las recomendaciones de la Conferencia del
afio 2000 sobre Guias Internacionales de Reanimacion Cardiopulmonar (CPR) y Cuidado
Cardiovascular de Emergencia (ECC). Esta conferencia reunié a expertos internacionales
en diferentes campos, incluyendo el 4rea de reanimacion neonatal, para actualizar de
manera integral las guias existentes a través de un proceso de evaluacién de evidencia.

El Comité Principal del Programa de Reanimacién Neonatal (American Academy of
Pediatrics), el Grupo de Trabajo Pediatrico del Comité Internacional de Reanimacién
(ILCOR), y el Subcomité de Reanimacion Pediatrica del Comité de Cuidado
Cardiovascular de Emergencia (American Herat Association) trabajaron juntos por 2 afios
en un proceso sistematico de evaluacion de la evidencia y la formulacion de nuevas
recomendaciones. En 1999, el Grupo de Trabajo Pediatrico del ILCOR disefié una
recomendacion consensual: “ Reanimacion del Recién Nacido “. A partir de las preguntas
y controversias identificadas durante el proceso de consenso, miembros de las
organizaciones participantes trabajaron con expertos en otros temas provenientes de varios
paises para ensamblar la informacion cientifica mas reciente relacionada con la
reanimacion neonatal. Un borrador estandar sirvié como marco de trabajo para evaluacion
uniforme de cada topico seleccionado. Articulos publicados en revistas médicas fueron
ensamblados y analizados individualmente de acuerdo a su relevancia en cuanto al cambio
propuesto de las guias y la calidad de la evidencia presentada. La fortaleza de la evidencia
fue clasificada en base a la clase de recomendacion o el disefio del estudio. La integracion
de la evidencia a varios niveles y de diversa calidad se logro a través de las discusiones del
consenso entre expertos y el grupo de debate y presentacion formal en la Conferencia de
Evaluacion de la Evidencia (American Herat Association, Septiembre 1999). A partir del
proceso de integracion, surgié una clase de recomendacion por cada guia propuesta basada
en la clase de recomendacién y el juicio critico de la calidad de los estudios, asi como del
numero de estudios , los resultados obtenidos y la magnitud del beneficio. Los cambios
propuestos en las guias, asi como su clase de recomendacion, fueron presentados para su
debate y ratificacion final en la Conferencia de Guias del Afio 2000 (Febrero 2000).

Aunque las Guias Internacionales 2000 presentan el consenso de expertos en el campo de
reanimacion, el uso de las guias no es mandatario o impuesto a un individuo u
organizacion. Las guias representan las practicas mas efectivas en la reanimacion de un
recién nacido, basadas en investigacion reciente, conocimiento y experiencia. El objetivo
es que sirvan como fundamento para programas educacionales, y procesos nacionales,
regionales y locales, a partir de los cuales se establecen pardmetros de practica.

PRINCIPALES MODIFICACIONES A LAS GUIAS
El Grupo de Trabajo Pediatrico del ILCOR disefio una declaracién de recomendaciones
que se publicé en 1999. Esta declaracion enumeraba los siguientes principios de

reanimacion del recién nacido:

¢ Entodo parto debe estar presente personal capaz de iniciar la reanimacién.
Una minoria (menos del 10%) de los recién nacidos requieren intervenciones



activas de reanimaci6n para iniciar un llanto enérgico o respiraciones regulares ,
mantener una frecuencia cardiaca >100 latidos por minuto (Ipm), y alcanzar
buena coloracién y tono.

Cuando se observa meconio en el liquido amnidtico , saque la cabeza del nifio y
aspire el meconio de la hipofaringe inmediatamente. Si el recién nacido presenta
depresion respiratoria o apnea, frecuencia cardiaca <100 Ipm o hipotonia
muscular, realice una aspiracion traqueal directa para eliminar el meconio de la
via aérea.

La principal preocupacion debe ser establecer una ventilacién adecuada. Realice
ventilacién asistida con atenci6n al suministro de oxigeno, el tiempo inspiratorio y
la efectividad, valorada por la expansion toracica, si la estimulacién no induce el
comienzo rapido de respiraciones espontaneas o la frecuencia caradiaca es <100
Ipm.

Realice masaje cardiaco si no hay frecuencia cardiaca o esta siendo <60 Ipm,
pese a la ventilacion asistida adecuada durante 30 segundos. Coordine las
compresiones toracicas con las ventilaciones en una relacion 3:1 y a un ritmo de
120 episodios por minuto para lograr alrededor de 90 compresiones y 30
respiraciones por minuto.

Administre adrenalina (epinefrina ) si la frecuencia cardiaca contintia siendo
<60 Ipm pese a 30 segundos de ventilacion y circulacién (compresiones
tordcicas) asistidas y efectivas.

En la Conferencia de Guias 2000, efectuamos las siguientes recomendaciones:

Interpretacion clinica de las clases de recomendaciones.

Clase de

Interpretacion

Recomendacion

Clase |
Clase Ila
Clase Ilb

Siempre aceptable demuestra ser segura, definitivamente ttil
Aceptable, segura, Gtil (cuidado estandar o intervencion de eleccion)
Aceptable, segura, Gtil ( dentro del cuidado estindar o intervencion alterna u opcional)

Clase indeterminada  Etapa de investigacién preliminar con resultados promisorios pero datos insuficientes que

Clase 111

Respalden una decision de clase final
I ble, sin beneficio d do, puede ser perjudicial.

Temperatura

Hipotermia cerebral; evitar hipertermia perinatal

Evite la hipertermia (Clase III).

Si bien varios estudios recientes en animales y seres humanos sugirieron que la
hipotermia cerebral selectiva puede proteger contra el dafio cerebral en el lactante
asfixiado, no podemos recomendar la implementacidn de rutina de este
tratamiento hasta que se hayan llevado a cabo estudios controlados apropiados en
seres humanos (Clase Indeterminada).
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Aire ambiente versus oxigeno al 100% durante la ventilacion con presion positiva

e Tradicionalmente es ha empleado oxigeno al 100% para la rapida reversi6n de la
hipoxia. Existe evidencia bioquimica y clinica preliminar de que las FiO2 mas
bajas pueden ser titiles en algunos contextos, pero no hay datos suficientes para
justificar una modificacién de la recomendacién de administrar oxigeno al 2100%
si se requiere ventilacion asistida.

* Sino se dispone de oxigeno suplementario y se debe recurrir a la ventilacién con
presion positiva , utilice aire ambiente (Clase Indeterminada).

Oxigenacion y ventilacion

Mascara laringea como método alternativo para establecer una via aérea
e Lamascara laringea, cuando se utiliza adecuadamente por reanimadores
entrenados, puede ser una alternativa efectiva para establecer una via aérea
durante la reanimacién del recién nacido, sobre todo si la ventilacion con bolsa y
madscara es ineficaz o han fracasado los intentos de intubacién endotraqueal
(Clase Indeterminada).

Confirmacion de la posicion del tubo endotraqueal por la deteccion de CO2 espirado
e Ladeteccion de CO2 espirado puede ser 1til para la confirmacion secundaria de la
intubacién endotraqueal en el recién nacido , sobre todo cuando la evaluacién
clinica es equivoca (Clase Indeterminada).

Masaje cardiaco

Técnica de eleccion para el masaje cardiaco

» El masaje cardiaco con 2 pulgares-manos alrededor del térax es la técnica
preferida para las compresiones tordcicas en recién nacidos y lactantes mas
grandes cuando el tamaiio lo permite ( Clase IIb).

¢ Para el masaje cardiaco , recomendamos una profundidad relativa de compresion
(un tercio del didmetro anteroposterior del torax) y no una profundidad absoluta.
Las compresiones toracicas deben ser lo suficiente profundas como para generar
un pulso palpable.

Medicamentos , expansores de volumen

Dosis de adrenalina
e Administre adrenalina si la frecuencia cardiaca sigue siendo <60 lpm después de
un minimo de 30 segundos de ventilacién y masaje cardiaco adecuados (Clase I).
e La administracién de adrenalina est particularmente indicada en caso de asistolia.

Eleccion del liquido para la expansion aguda de volumen
e Laexpansion de volumen de emergencia se puede efectuar con una solucion
isoténica de cristaloides , como solucién fisiolégica o solucion de lactato de



Ringer. Se puede utilizar glébulos rojos O-negativos si se anticipa la necesidad de
reponer sangre antes del nacimiento (Clase IIb).

e Las soluciones que contiene albimina ya no son el liquido de eleccion para la
expansion inicial de volumen, por que su disponibilidad es limitada, introducen
un riesgo de infeccion y se han asociado con mayor mortalidad.

Vias alternativas de acceso vascular
e Se puede recurrir al acceso intraéseo como via alternativa para la administracién
de medicamentos y expansores de volumen, si no es ficil el acceso umbilical o
venoso directo de otro tipo (Clase IIb).

Etica

No iniciar y suspender la reanimacion
* Hay circunstancias (relacionadas con la edad gestacional, peso al nacer,
enfermedad de base conocida, falta de respuesta a las intervenciones) en las que
puede ser apropiado no iniciar o suspender la reanimacion en la sala de partos
(Clase IIb).



B

INTRODUCCION

La reanimacién del recién nacido plantea una serie de problemas diferentes a los de la
reanimacion del adulto, o incluso del lactante mayor o del nifio. La transicién del
intercambio gaseoso placentario en un medio intrauterino ocupado por liquido, a ala
respiracion espontanea de aire exige cambios fisiolégicos sustanciales en los primeros
minutos u horas posteriores al parto.

Alrededor del 5 al 10% de los recién nacidos requiere algtin grado de reanimacion activa
en el momento de nacer (estimulacion para respirar), y se ha comunicado que
aproximadamente del 1 al 10% de los nacidos en hospitales requiere de ventilacion asistida.
Mas de 5 millones de muertes neonatales se presentan por afio a nivel neonatal. Se ha
estimado que la asfixia en el momento del nacimiento es responsable del 19% de esas
muertes, lo que sugiere que el pronéstico de mas de 1 millon de recién nacidos por afio
podria mejorar si se implementaran técnicas de reanimacion simples. A menudo es posible
predecir la necesidad de reanimacion del recién nacido, pero en ocasiones esta necesidad
surge de modo imprevisto y en centros que no ofrecen cuidado intensivo neonatal de rutina.
Por lo tanto, es necesario ensefiar a todos los proveedores de atencién neonatal los
conocimientos y las destrezas requeridos para la reanimacién.

Con medidas adecuadas de anticipacion, es posible optimizar las circunstancias del parto
con instrumental adecuadamente preparado y personal entrenado capaz de trabajar en
equipo durante la reanimacion neonatal. En todo parto debe estar presente al menos una
persona idonea para iniciar la reanimacion neonatal. Se debe tener acceso inmediato a otra
persona idénea capaz de practicar una reanimacién completa.

La reanimacion neonatal se puede dividir en 4 tipos de accion:

e Pasos basicos, como evaluacion rapida y primeros pasos de estabilizacion

» Ventilacién, incluida la ventilacion con bolsa y méscara o bolsa-tubo
endotraqueal

e Masaje cardiaco

e Administracion de medicamentos o expansores de volumen

Se puede requerir la intubacién endotraqueal durante cualquiera de estos pasos. Todos
los recién nacidos necesitan una evaluacion rapida mediante la biisqueda de meconio en el
liquido amnidtico o la piel, evaluacién de la respiracion, el tono muscular y la coloracion,
y clasificacién por la edad gestacional como término o pretérmino. Los recién nacidos
considerados normales tras una evaluacion rapida sélo requieren atencion de rutina
(suministrar calor, despejar la via aérea, secar). Todos los demds serén atendidos
siguiendo los primeros pasos: calor, despeje de la via aérea, secado, colocaci6n en
posicién, estimulacion para iniciar o mejorar la respiracion, y oxigeno segun sea
necesario.

La evolucién y la intervencién ulteriores se basa en una triada de caracteristicas: (1)
respiraciones, (2) frecuencia cardiacay (3) color. Lamayoria de los recién nacidos sélo
requieren los pasos basicos, pero si son necesarias otras intervenciones, lo fundamental es
establecer una ventilacién adecuada. Sélo un porcentaje muy pequeiio necesita masaje
cardiaco y medicamentos.
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Ciertas circunstancias especiales tiene implicaciones tinicas para la reanimacién del
recién nacido. La atencion del lactante después de la reanimacién consiste no sélo en
cuidados de sostén, si no también en el control constante y la evaluacién diagnéstica
apropiada. En ciertas circunstancias clinicas, puede ser apropiado no iniciar o suspender la
reanimacion en la sala de partos. Por tltimo, es importante documentar las intervenciones
y las respuestas a la reanimacion neonatal para conocer la fisiopatologia de un determinado
lactante, asi como para mejorar la practica de la reanimacién y estudiar sus resultados.

FISIOLOGIA DEL RECIEN NACIDO

La transicion de la vida fetal a la vida extrauterina se caracteriza por una serie de
fenémenos fisiologicos tinicos: los pulmones pasan de estar ocupados por liquido a estar
ocupados por aire, el flujo sanguineo pulmonar aumenta de manera sustancial, y los
cortocircuitos intracardiacos y extracardiacos (foramen oval y conducto arterioso)
revierten inicialmente su direccion y, posteriormente, se cierran. Estas consideraciones
fisiologicas inciden en las intervenciones de reanimacion del recién nacido.

Para la expansion pulmonar inicial, los alvéolos ocupados por liquido pueden requerir
presiones de ventilacién mas altas que las habitualmente utilizadas en la respiracion
artificial durante la lactancia. La expansion fisiologica de los pulmones, con
establecimiento de la capacidad residual funcional y aumento de la tensién alveolar de
oxigeno, interviene en el descenso critico de la resistencia vascular pulmonar y el aumento
del flujo sanguineo pulmonar después del nacimiento. Si la resistencia vascular pulmonar
no se normaliza, es posible que persistan los cortocircuitos de derecha-izquierda
intracardiacos y extracardiacos (hipertension pulmonar persistente). La falta de expansion
adecuada de los espacios alveolares puede provocar un cortocircuito intrapulmonar de
sangre con la consiguiente hipoxemia. Ademas del trastorno de transicion cardiopulmonar,
la rotura de la circulacion fetoplacentaria puede exponer al recién nacido al riesgo de
reanimacion, debido a la pérdida aguda de sangre.

Las consideraciones del desarrollo en las distintas edades gestacionales también influyen
en la patologia pulmonar y la fisiologia de 1a reanimacion del recién nacido. En el
prematuro, la deficiencia del surfactante altera la distensibilidad y la resistencia pulmonar.
El meconio eliminado en el liquido amnidtico puede ser aspirado, lo que provoca
obstruccion de la via aérea. Las complicaciones de la aspiracion de meconio son
particularmente probables en los recién nacidos pequefios para la edad gestacional y en
aquellos nacidos postérmino o con un compromiso perinatal significativo.

Ciertas caracteristicas fisioldgicas son privativas del recién nacido, pero otras
corresponden a .los lactantes durante todo el periodo neonatal y los primeros meses de vida.
Varias enfermedades severas debidas a una amplia variedad de cuadros, contintian
manifestandose como alteraciones de la funcién respiratoria (cianosis, apnea,
insuficiencia respiratoria). Los lactantes prematuros convalecientes y con enfermedad
pulmonar crénica a menudo requieren apoyo ventilatorio significativo, independientemente
de la etiologia de su necesidad de reanimacién. La hipertensién pulmonar persistente, la
persistencia del conducto arterioso y los cortocircuitos intracardiacos pueden provocar
sintomas durante el periodo neonatal o incluso hasta la lactancia. Por lo tanto, muchas de
las consideraciones e intervenciones aplicables al recién nacido pueden seguir siendo
importantes durante dias, semanas o meses después del nacimiento.
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El momento en que las guias de reanimacién neonatal deben ser reemplazadas por
protocolos de reanimacién pediatrica varia segtn el paciente.

Se carece de datos objetivos sobre las relaciones compresién-ventilacion éptimas por
edad y estado patolégico. Sin embargo, los lactantes con enfermedad pulmonar aguda o
crénica se pueden beneficiar de una relacion compresién-ventilacién mas baja hasta bien
entrada la lactancia. En estos casos, es razonable seguir aplicando algunos aspectos de las
guias neonatales. Por el contrario, un neonato con una arritmia cardiaca que provoca
hipoperfusion requiere protocolos completamente detallados en el AVAP. Se deben
evaluar factores de edad, fisiopatologia y entrenamiento de los responsables del cuidado
del nifio en cada caso, e identificar las rutinas de reanimacién y el contexto de atencién mas
apropiados.

ANTICIPACION DE LA NECESIDAD DE REANIMACION

La anticipacién, la preparacién adecuada, la evaluacién exacta y el inicio répido del
apoyo son los pasos cruciales para que la reanimacién neonatal sea exitosa.

Comunicacion

La preparacion apropiada para un parto de alto riesgo exige de comunicacion entre las
personas que atienden a la madre y los responsables de la reanimacion del recién nacido.
La comunicacion entre el personal asistencial debe comprender detalles del estado médico
y el tratamiento materno preparto ¢ intraparto, asi como indicadores especificos del estado
fetal (monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal, madurez pulmonar, ecografia). A
continuacion se enumeran las circunstancias preparto e intraparto que ponen en riesgo al
recién nacido.

Factores de riesgo preparto: Diabetes materna, hipertension inducida por el embarazo,
hipertensién crénica, enfermedad materna cronica (cardiovascular, tiroidea, neuroldgica,
pulmonar y renal), anemia o isoinmunizacién, muerte fetal o neonatal previa, hemorragia
enel 2° o 3er. Trimestre, infeccién materna, polihidramnios, oligohidramnios, ruptura
prematura de membranas, embarazo postérmino, embarazo multiple, discrepancia tamafio-
fechas, farmacoterapia (carbonato de litio, magnesio y bloqueantes adrenérgicos), abuso
materno de sustancias, malformacidn fetal, disminucion de la actividad fetal, ausencia de
atencion prenatal y edad <16 o >35 afios.

Factores de riesgo intraparto: Cesarea de urgencia, parto con forceps o vacuoextractor
(ventosa), presentacion pelviana o anormal de otro tipo, trabajo de parto prematuro, parto
“ en avalancha *, corioamnioitis, ruptura prolongada de membranas (>18 horas antes del
parto), trabajo de parto prolongado (>24horas), segundo estadio del trabajo de parto
prolongado (>2 horas), bradicardia fetal, patrones de frecuencia cardiaca fetal no
tranquilizadores, uso de anestesia general, tetania uterina, narcéticos administrados a la
madre dentro de las 4 horas del parto, liquido amniético con meconio, prolapso de cordén,
desprendimiento prematuro de la placenta y placenta previa.



Personal

PREPARACION PARA EL PARTO

En todo parto debe estar presente personal capaz de iniciar la reanimacién. Por lo menos
una persona con este tipo de entrenamiento debe ser responsable tinicamente de la atencién
del recién nacido. En los partos normales de bajo riesgo, se debe tener acceso inmediato a
una persona capaz de practicar una reanimacion completa, y ésta debe estar presente en
todos los partos considerados de alto riesgo. Mas de una persona experimentada debe
concurrir a un parto de alto riesgo previsto. La reanimacién de un recién nacido
severamente deprimido requiere por lo menos de 2 personas, una para ventilar e intubar, si
es necesario, y otra para controlar la frecuencia cardiaca y realizar masaje cardiaco, si es
necesario. Es altamente conveniente contar con equipo de 3 o mas personas con roles
designados durante una reanimacion extensa que incluye la administracién de
medicamentos. Debe haber un equipo distinto para cada recién nacido de un embarazo
multiple. Cada equipo de reanimacién debe tener un conductor identificado y todos
miembros deben tener roles especificamente definidos.

Equipo

A menudo, los factores de riesgo permiten predecir la necesidad de reanimacion en el
momento del nacimiento, pero en muchos casos ésta no se puede prever. Por lo tanto, los
partos se deben realizar en un dmbito limpio y célido con todo el equipo y los farmacos de
reanimacion en condiciones de ser usados de inmediato.

En las areas de parto, donde es probable el contacto con sangre y liquidos organicos, se
deben tomar de forma sistematica las precauciones universales. Todos los liquidos del
paciente se deben tratar como potencialmente infectantes. El personal debe utilizar guantes
y otras barreras de proteccion apropiadas al manipular a recién nacidos o equipo
contaminado. No se deben utilizar técnicas que impliquen aspiracién bucal por el equipo
de salud.

EVALUACION

Se debe determinar la necesidad de maniobras de reanimacion inmediatamente después
del parto y avanzar a través de todo el proceso de reanimacion. Hay que evaluar de forma
simultanea y mediante una inspeccién visual rapida un conjunto inicial de signos (meconio
en el liquido amnidtico o en la piel, llanto o respiraciones, tono muscular, color,
gestacion de término o pretérmino). Las acciones dependen de la evaluacion integrada,
mads que de la evaluacion de un solo signo vital, seguida de la accion basada en el resultado
y después por la evaluacion del siguiente signo (accién secuencial). E n el recién nacido,
la evaluacion y la intervencién suelen ser procesos simultaneos sobre todo cuando hay mas
de un reanimador entrenado. Para mejorar la retencion educacional, este proceso se ensefia
a menudo como una secuencia de pasos distintos. La respuesta apropiada a hallazgos
anormales también depende del tiempo transcurrido desde el nacimiento y de la manera en
que el recién nacido ha respondido a intervenciones de reanimacion previa.
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Respuesta al medio extrauterino

La mayoria de los recién nacidos responden a la estimulacion del medio extrauterino con
intensos esfuerzos respiratorios, llanto enérgico y movimiento de todas las extremidades.
Si estas respuestas estan indemnes, el color mejora progresivamente de cianético u oscuro
arosado y entonces se puede asumir que la frecuencia cardiaca es adecuada. El recién
nacido que responde enérgicamente al medio extrauterino y que nacié a término puede
permanecer con la madre para recibir atencion de rutina (calor, despeje de la via aérea,
secado). Las indicaciones de evaluacién adicional bajo una fuente de calor radiante y
posible intervencion son:

® Meconio en el liquido amniético o en la piel
e Respuestas ausentes o débiles

¢ Cianosis persistente

¢ Nacimiento pretémino

La evaluacidn adicional del recién nacido se basa en la triada de respiracion, frecuencia
cardiaca y color.

Respiracion

Después de los esfuerzos respiratorios iniciales, el recién nacido debe ser capaz de
establecer respiraciones regulares suficientes para mejorar el calor y mantener una
frecuencia cardiaca >100 Ipm. El jadeo y la apnea son signos que indican la necesidad de
ventilacion asistida.

Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca se determina auscultando el precordio con un estetoscopio o
palpando las pulsaciones en la base del cordon umbilical. Los pulsos centrales y periféricos
en el cuello y las extremidades suelen ser dificiles de palpar en lactantes, pero el pulso
umbilical es ficilmente accesible en el recién nacido y permite determinar la frecuencia
cardiaca sin interrumpir la ventilacion para la auscultacion. Si no se pueden palpar
pulsaciones en la base del cordén, se debe auscultar el precordio. En un recién nacido no
comprometido, la frecuencia cardiaca se debe mantener >100 Ipm. Asi mismo, una
frecuencia cardiaca creciente o decreciente puede aportar evidencia de mejoria o deterioro.

Coloracion

Un recién nacido no comprometido podra mantener la coloracion rosada de las mucosas
sin oxigeno suplementario. La cianosis central se investiga examinando la cara, el tronco y
las mucosas. Por lo general, la acrocianosis es un hallazgo normal después del nacimiento
y no es un indicador fiable de hipoxemia, aunque puede indicar otros cuadros, como estrés
por frio. La palidez puede ser un signo de disminucion del VMC, anemia severa,
hipovolemia, hipotermia o acidosis.



Pasos bdsicos

TECNICAS DE REANIMACION

Calor

Prevenir la pérdida de calor en el recién nacido es vital, porque el estrés por frio puede
aumentar el consumo de oxigeno e impedir la reanimacion efectiva. Sin embargo, se debe
prevenir la hipertermia por que se asocia con depresion respiratoria perinatal (Clase I1I).
Siempre que sea posible, el parto debe tener lugar en una érea calida, sin corrientes de
aire. La pérdida de calor se reducira, si se coloca al recién nacido debajo una fuente de
calor radiante, se le seca rapidamente la piel, se retirar de inmediato los pafios hiimedos y
se le envuelve en mantas precalentadas. Otra forma de reducir la pérdida de calos es
colocar al recién nacido seco en contacto piel a piel sobre el torax o abdomen de la madre,
para utilizar su cuerpo como fuente de calor.

Estudios recientes en animales y seres humanos han sugerido que la hipotermia
“cerebral” selectiva del recién nacido asfixiado puede protegerlo contra el dafio cerebral.
Esta es un area de investigacion promisoria, pero no podemos recomendar su
implementacion de rutina hasta que se hayan practicado estudios controlados apropiados en
seres humanos (Clase Indeterminada).

Despeje de la via aérea

La via aérea se despeja colocando al recién nacido en la posicion correcta y eliminando
las secreciones, si es necesario.
Posicion
El recién nacido debe ser colocado en dectbito supino a lateral, con la cabeza en
posicién neutra o ligeramente extendida. Si hay esfuerzos respiratorios pero no generan
ventilacion efectiva, a menudo hay obstruccién de la via aérea; se debe intentar de
inmediato corregir al extension a la flexion o bien eliminar las secreciones. Una manta o
una toalla colocada debajo de los hombros puede ser ttil para mantener la posicion
apropiada de la cabeza.
Aspiracion
Si el tiempo lo permite, la persona que asiste el parto del recién nacido debe de aspirar la
nariz y la boca de éste con una pera de goma después del desprendimiento de los hombros,
pero antes del desprendimiento del térax. Por lo general los recién nacidos sanos y fuertes
no requieren aspiracion después del parto. Las secreciones de la nariz y la boca se pueden
limpiar con una gasa o una toalla. Si es necesaria la aspiracién, elimine primero las
secreciones de la boca y después de la nariz con una pera de goma o una sonda de
aspiracion (8F o 10F). La aspiracion faringea agresiva puede causar un espasmo laringeo y
bradicardia vagal, y retrasar el comienzo de la respiracion espontdnea. En ausencia de
meconio o sangre, limite la profundidad y la duracién de la aspiracién mecénica con sonda.
La presion negativa del aparato de aspiracién no debe superar los 100 mmHg (13.3 kPa o
136 cm H20). Si hay secreciones abundantes, la cabeza del recién nacido se puede rotar
hacia un lado y la aspiracién puede ayudar a despejar la via aérea.
Eliminacidon de meconio de la via aérea
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Alrededor del 12% de los partos se complica por la presencia de meconio en el liquido
amnidtico. Cuando el liquido amnidtico esta tefiido de meconio, aspire la boca, la faringe
y la nariz tan pronto como salga la cabeza (aspiracion intraparto), independientemente de
que el meconio sea fluido o espeso. Se puede emplear una sonda de aspiracion de gran
calibre (12F o 14F) o una pera de goma. La aspiracion completa de la nariz, laboca y la
faringe posterior antes de que salga el cuerpo parece reducir el riesgo sindrome de
aspiracién de meconio. No obstante, un niimero significativo (20 a 30%) de los recién
nacidos con liquido amniético con meconio presenta meconio en la traquea, pese a la
aspiracion de este tipo y en ausencia de respiraciones espontaneas. Esto sugiere la
aspiracion intrauterina y la necesidad de aspiracion traqueal posparto en los recién nacidos
deprimidos.

Si el liquido contiene meconio y el recién nacido presenta apnea o depresion respiratoria,
hipotonia muscular, o frecuencia cardiaca <100 Ipm, realice una laringoscopia directa
inmediatamente después del parto para aspirar el meconio residual de la hipofaringe (por
observacién directa) e intubacién/aspiracion endotraqueal. Existe evidencia de que la
aspiracion traqueal del recién nacido vigoroso con liquido meconial no mejora el pronéstico
y puede causar complicaciones (Clase I). Sibien se puede ofrecer calos mediante una
fuente de calor radiante en estos recién nacidos generalmente es preferible diferir el secado
y la estimulacién. Realice la aspiracion traqueal directamente a través del tubo
endotraqueal a medida que lo retira de la via aérea. Repita la intubacién y la aspiracién
hasta recuperar poco meconio o hasta que la frecuencia cardiaca indique que se debe
proceder sin demora a la reanimacion. Si hay depresion severa de la frecuencia cardiaca o
la respiracion del recién nacido, puede ser necesario instituir la ventilacion a presion
positiva, pese a la presencia de algo de meconio en la via aérea. Las sondas de aspiracién
introducida a través del tubo endotraqueal pueden ser demasiado pequefia para lograr la
extraccion inicial de particulas de meconio, pero pueden ser utiles posteriormente para
continuar extrayendo meconio. Postergue la aspiracion gastrica para prevenir la aspiracion
de meconio deglutido, hasta completar la reanimacion inicial. Los recién nacidos con
liquido amniético con meconio que presentan apnea o dificultad respiratoria deben ser
sometidos a aspiracion traqueal antes de la ventilacién a presion positiva, aunque estén
inicialmente vigorosos.

Ventilacion

La mayoria de los recién nacidos que requieren ventilacién a presién positiva pueden ser
ventilados adecuadamente con bolsa y mascara. Las indicaciones de ventilacion a presion
positiva son apnea o jadeo, frecuencia cardiaca <100 Ipm y cianosis central persistente,
pese a haber suministrado oxigeno al 100%.

La presién requerida para establecer la respiracion aérea es variable e impredecible, pero
a veces se necesitan presiones de inflado mas altas (30 — 40 cm H20 o mas) y tiempos de
inflado mas prolongados durante las primeras respiraciones que durante las subsecuentes.
La expansion tordcica visible es un signo de presiones de inflado adecuadas que cualquier
lectura manométrica especifica. La frecuencia de la ventilacién asistida debe ser de 40 a 60
respiraciones por minuto (30 respiraciones por minuto cuando también se practican
compresiones toracicas). Los signos de ventilacion adecuada son la expansion pulmonar
bilateral, evaluada por el movimiento del térax y los ruidos respiratorios, y la mejoria de
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la frecuencia cardiaca y la colocacion. Si la ventilacion es inadecuada, verifique que haya
un sellado entre la mascara y la cara, elimine cualquier obstruccién de la via aérea (ajuste
la posicion de la cabeza, elimine secreciones, abra la boca del recién nacido) y, por
ultimo, aumenta la presion del inflado. La ventilacion prolongada con bolsa-méscara
puede provocar un estomago distendido con gas; éste se debe aliviar colocando una sonda
orogastrica 8F que se aspira con jeringa y se deja abierta al aire. Si estas maniobras no
logran la ventilacién adecuada, se debe proceder a la intubacién endotraqueal.

Después de 30 segundos de ventilacién adecuada con oxigeno al 100%, se debe verificar
la presencia de respiraciones espontaneas y la frecuencia cardiaca. Si hay respiraciones
espontdneas y la frecuencia cardiaca es igual o > 100 Ipm, se puede reducir gradualmente
la ventilacién a presion positiva hasta suspenderla. La estimulacién tactil suave puede
ayudar a mantener y mejorar las respiraciones espontineas mientras se administra oxigeno
a flujo libre. Si las respiraciones espontaneas son inadecuadas o la frecuencia cardiaca se
mantiene por debajo de 100 Ipm, se debe proseguir con la ventilacion asistida con bolsa y
mascara o tubo endotraqueal. Si la frecuencia cardiaca es <60 Ipm, continué con
ventilacion asistida, inicie el masaje cardiaco y considere la intubacién endotraqueal.

La clave para la reanimacion neonatal exitosa es establecer una ventilacion adecuada. La
reversion de la hipoxia, la acidosis y la bradicardia depende del adecuado inflado con aire
u oxigeno, de los pulmones ocupados por liquido. Tradicionalmente se ha empleado
oxigeno al 100% para revertir con rapidez la hipoxia, pero hay evidencia bioquimica y
clinica preliminar a favor de la reanimacidn con concentraciones de oxigeno mas bajas sin
embargo, los datos clinicos actuales no son suficientes para justificar que se adopte esto
como practica de rutina. Si se requiere reanimacion, administre oxigeno al 100% mediante
ventilacion a presion positiva. Si no se dispone de oxigeno suplementario, inicie la
reanimacion del recién nacido con ventilacién a presion positiva y aire ambiente (Clase
Indeterminada).

Bolsas de ventilacion
Las bolsas de reanimacién empleadas en los recién nacidos no deben tener una capacidad
mayor de 750 ml; si son de volumenes més grandes puede ser dificil controlar el
suministro de los voliimenes corrientes pequefios (5 — 8 ml/kg) que requieren los recién
nacidos. Las bolsas para reanimacion neonatal pueden ser autoinflables o infladas por
flyjo.

Bolsas autoinflables

Las bolsas autoinflables es vuelven a llenar independientemente del flujo de gas, debido
a la reexpansion de la bolsa. Con el fin de que el reinflado sea rapido, la mayoria de las
bolsas de este tipo tienen una valvula en un extremo que favorece la entrada de aire
ambiente, lo que diluye el oxigeno que ingresa en la bolsa a un flujo fijo. Para suministrar
altas concentraciones de oxigeno (90 —100%) con una bolsa autoinflable, es preciso
conectarla a un reservorio de oxigeno.

A fin de mantener la presién de inflado durante por lo menos 1 segundo, puede ser
necesario una bolsa con un volumen minimo de 450 — 500 ml. Si es dispositivo contiene
una vélvula de liberacién de presién, esta se debe abrir a una presion de aproximadamente
30 — 35 cm de H20 y debe tener un control manual que permita suministrar presiones mas
altas, si fueren necesarias, para lograr una buena expansion toracica. Las bolsas
autoinflables, que no estan limitadas por presion o que cuentan con un dispositivo para
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evadir la valvula de liberacion de presién, beberian de estar equipadas con un manémetro
incorporado. No utilice bolsas autoinflables para suministrar oxigeno de forma pasiva a
través de la méscara, porque el flujo de oxigeno no es fiables a menos que se comprima la
bolsa.

Bolsas infladas por flujo.

La bolsa inflada por flujo (de anestesia) sélo se infla cuando fluye a su interior gas
comprimido y la salida hacia el paciente esta por lo menos parcialmente ocluida. Para
usarla adecuadamente, se debe ajustar el flujo de gas en la entrada de gas, ajustar la salida
de gas mediante la vélvula de control del flujo y crear un sellado hermético entre la mascara
y la cara. Como la bolsa autoinflable permite suministrar presiones muy altas, se le debe
conectar a un manémetro para controlar las presiones pico y al final de la espiracién. Se
requiere mas entrenamiento para utilizar correctamente una bolsa inflado por flujo que una
bolsa autoinflable pero la primera permite administrar un rango de presiones inspiratorias
pico mayor y un control mas fiable de la concentracién de oxigeno. Se pueden administrar
concentraciones altas de oxigeno de forma pasiva a través de la mascara de una bolsa
inflada por flujo.

Mdscaras faciales.

Las mascaras deber ser de tamaiia apropiado para crear un sellado alrededor de la boca
y la nariz, sin cubrir los ojos ni superponerse con en mentén. Se debe contar con diversos
tamarios. Una méscara redonda puede sellar efectivamente la cara de un lactante pequeno;
las mascaras de forma anatémica se adaptan mejor al contorno de la cara de un lactante a
término grande. Las mdscaras deber estar disefiadas para tener un pequefio espacio muerto
(<5 ml). Es preferible una mascara con borde acolchado, por que éste facilita la creacion
de un sellado hermético sin ejercer presion excesiva sobre la cara.

Ventilacién mediante mascara laringea.

Las méscaras que se adaptan a la entrada laringea han mostrado ser efectivas para
ventilar a recién nacidos de término. No obstante, hay pocos datos sobre el uso de estos
dispositivos en recién nacidos prematuros pequefios, y no se ha estudiado su empleo en
caso de liquido amnidtico con meconio. La méscara laringea, cuando es utilizada por
reanimadores apropiadamente entrenados, puede ser una alternativa efectiva para
establecer una via aérea en la reanimacion del recién nacido, sobre todo en caso de
ventilacién ineficaz con bolsa-mascara o intubacién endotraqueal fallida (Clase
Indeterminada). Sin embargo, por ahora no podemos recomendar el uso de rutina de la
miéscara laringea y este dispositivo no reemplaza la intubacién endotraqueal para la
aspiracion de meconio.

Intubacion endotraqueal

La intubacién endotraqueal puede estar indicada en varios momentos de la reanimacion
neonatal;
¢ Cuando se requiere aspiracion traqueal de meconio
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¢ Si la ventilacién con bolsa-mascara es inefectiva o prolongada

e (Cuando se administra masaje cardiaco

e Cuando se desea administrar medicamentos por via endotraqueal

¢ Circunstancias de reanimacion especiales, como hernia diafragmatica congénita
o peso de nacimiento extremadamente bajo

El momento indicado de la intubacidn endotraqueal también puede depender de la
habilidad y la experiencia del reanimador.

Mantenga los elementos necesarios y el equipo para la intubacién endotraqueal juntos y
en un lugar de facil acceso en cada sala de partos, sala de recién nacidos y sala de
urgencias. Los tubos endotraqueales de eleccion tiene un diametro uniforme (sin codos) y
una curvatura natural, una linea indicadora radioopaca y marcas para indicar la
profundidad de colocacién apropiada. Si se utiliza un estilete, éste no debe sobrepasar el
extremo distal del tubo. La siguiente tabla presenta una guia para la seleccion de los
tamaiios del tubo endotraqueal y la profundidad correcta de colocacion. La colocacion de
la guia de cuerdas vocales ( una linea préxima al extremo distal del tubo) en el nivel de las
cuerdas vocales ubicara el extremo del tubo por encima de la carina. También se puede
estimar la profundidad de introduccion correcta calculando la distancia hasta los labios de
acuerdo a la siguiente férmula (peso en kg + 6 cm = profundidad de introduccidn desde el
labio en cm). Realice la intubacion endotraqueal por via oral, con un laringoscopio de hoja
recta (tamafio 0 para recién nacido prematuros, tamaifio 1 para recién nacidos a término).
Introduzca el extremo del laringoscopio en la vallécula o sobre la epiglotis, y elévelo
suavemente para exponer las cuerdas vocales. La presion cricoides puede ser util.
Introduzca el tubo hasta una profundidad apropiada a través de las cuerdas vocales,
indicada por la linea guia de cuerdas vocales, y verifique su posicion pos las marcas en
centimetros en el labio superior. Registre y mantenga esta profundidad de introduccién. La
variacion en la posicion de la cabeza modificaré la profundidad de introduccién y puede
predisponer a la extubacion o la intubacién endobronquial accidental.

Después de la intubacion endotreaqueal, confirme la posicion del tubo de la siguiente
manera:

¢ Observa la elevacion del térax con cada respiracién
e Ausculte para verificar sonidos respiratorios iguales, sobre todo en las axilas y
~ ausentes en el estomago
¢ Confirme la ausencia de distension gastrica
e Observe la condensacion con vapor de agua en el tubo durante la respiracion
e Observe la mejoria de la frecuencia cardiaca, la coloracion y al actividad del
recién nacido

Se puede utilizar un monitor de CO2 espirado para verificar la posicion del tubo
endotraqueal. Estos dispositivos se asocian con algunos resultados falso-negativos, pero
escasos resultados falso-positivos. La monitorizacion del CO2 espirado puede ser (itil para
confirmacion secundaria de la intubacion endotraqueal en el recién nacido, sobre todo
cuando la evaluacién clinica es equivoca (Clase Indeterminada). En recién nacidos, hay
pocos datos acerca de la sensibilidad y la especificidad de los detectores de CO2 espirado
para reflejar la Posicion del tubo endotraqueal. La extrapolacion de los datos de otros
grupos erarios es problematica porque cuadros comunes al periodo neonatal, como la
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expansion pulmonar inadecuada, la disminucién del flujo sanguineo pulmonar y los
voliimenes corrientes bajos, pueden influir en la interpretacion de la concentracion de CO2
espirado.

Tamaiio sugerido del tubo endotraqueal y profundidad de introduccion segiin el peso y la edad
gestacional

Peso, g Edad Tamafio de tubo, Profundidad de
Gestacional mm (DI) introduccién desde el
El labio superior, cm.
<1000 <28 2.5 6, 5-7
1000 28-34 0 7-8
1000-2000 34-38 35 8-9
=3000 =38 1540 =9

Dl indica didmetro interno,

MASAJE CARDIACO

La asfixia causa vasoconstriccion periférica, hipoxia tisular, acidosis, contractilidad
miocardica deficiente, bradicardia y, con el tiempo, paro cardiaco. En la vasta mayoria
de los recién nacidos la ventilacion y la oxigenacion adecuada restablece los signos vitales.
Al decidir cuando iniciar las compresiones toracicas, considere la frecuencia cardiaca, el
cambio de frecuencia cardiaca y el tiempo transcurrido desde el inicio de las maniobras de
reanimacion. Como el masaje cardiaco puede disminuir la efectividad de la ventilacion, no
lo inicie hasta haber establecido el inflado y la ventilacién pulmonar.

La indicacién general para iniciar el masaje cardiaco es una frecuencia cardiaca < 60 Ipm,
pese a la ventilacion adecuada con oxigeno al 100% durante 30 segundos. Si bien la
préctica habitual ha sido efectuar compresiones si la frecuencia cardiaca es de 60 a 80 Ipm
y ésta no aumenta, la ventilacién debe ser una prioridad en la reanimacion del recién
nacido. Es probable que el masaje cardiaco compita con la ventilacién efectiva. Como
ningin dato cientifico sugiere una resolucién basada en evidencia, el grupo de trabajo del
ILCOR recomienda iniciar el masaje con una frecuencia < 60 Ipm basado en la validez por
criterios docentes (facilidad de ensefianza y retencion de destrezas).

Técnica de masaje
Las compresiones se deben aplicar sobre el tercio inferior del esternén. Las técnicas

aceptables son (1) 2 pulgares sobre el esterndn, superpuestos o adyacentes entre si segin
el tamaiia del lactante, con los dedos alrededor del térax sosteniendo la espalda (técnica de
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2 pulgares-manos alrededor del térax) y (2) 2 dedos colocados sobre el esternén en
angulo recto sobre el torax, sosteniendo la espalda con la otra mano. Hay datos que
sugieren que la técnica de 2 pulgares-manos alrededor del térax puede brindar ciertas
ventajas para generar una presion sistolica pico y una presion de perfusion coronaria, y que
los equipos de salud apliquen el masaje cardiaco a recién nacido y lactantes mayores cuyo
tamafio lo permita (Clase IIb).

El consenso del grupo de trabajo del ILCOR avala una profundidad de compresion
relativa en lugar de una absoluta (comprimir aproximadamente hasta un tercio del didmetro
anteroposterior del térax) para generar un pulso palpable. Las Guias de AVBP
recomiendan una profundidad relativa de un tercio a la mitad del didmetro anteroposterior
del térax. En ausencia de datos especificos acerca de la profundidad de compresion ideal
estas recomendaciones indicas comprimir hasta alrededor de un tercio de la profundidad del
torax, pero la profundidad de compresion debe ser adecuada para generar un pulso
palpable. Realice con suavidad las compresiones. Una relacion compresion: relajacion
con una fase de compresion ligeramente mas corta que la de relajacion ofrece ventajas
tedricas para el flujo de sangre en el lactante muy pequefio. Mantenga los pulgares o los
dedos sobre el esterndn durante la fase de relajacion.

Coordine las compresiones y las ventilaciones para evitar que sean simultaneas. Debe
haber una relacion compresiones-ventilaciones de 3:1, con 90 compresiones y 30
respiraciones para alcanzar alrededor de 120 episodios por minuto. Asi se asignara
aproximadamente V2 segundo a cada episodio, con espiracion durante la primera
compresion que sigue a cada ventilacion. Reevalte la frecuencia cardiaca
aproximadamente cada 30 segundos. Continué con el masaje cardiaco hasta que la
frecuencia cardiaca espontanea sea igual o > de 60 Ipm.

MEDICAMENTOS

Rara vez estan indicados firmacos en la reanimacion del recién nacido. Por lo general,
la bradicardia en el recién nacido es el resultado de un inflado pulmonar inadecuado o
hipoxia profunda, y la ventilacién adecuad es el paso mas importante para corregirla.
Administre medicamentos, si, pese a la ventilacién adecuada con oxigeno al 100% y
masaje cardiaco, la frecuencia cardiaca se mantiene < 60 Ipm.

Medicamentos y expansores de volumen
Adrenalina
La administracién de adrenalina esta indicada cuando persiste una frecuencia cardiaca

< 60 lpm después de un minimo de 30 segundos de ventilacién y masaje cardiaco
adecuados (Clase I). La adrenalina esta particularmente indicada en caso de asistolia.
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La adrenalina tiene efectos estimulantes adrenérgicos tanto alfa como beta. Sin embargo,
en el paro cardiaco, la vasoconstriccion por efecto alfa-adrenérgico puede ser la accion
mds importante. La vasoconstriccion aumenta la presion de perfusion durante la
compresion toracica, lo que aumenta el suministro de oxigeno al corazén y al cerebro. La
adrenalina también el estado contractil del corazén, estimula las contracciones espontineas
y aumenta la frecuencia cardiaca.

La dosis IV o endotraqueal recomendada es de 0,1 a 0,3 ml/kg de una solucién 1:10.000
(0,01 - 0,03 mg/kg), repetida cada 3-5 minutos segiin este indicado. Los datos sobre los
efectos de la adrenalina en dosis alta para la reanimacion de los recién nacidos son
inadecuados para avalar el uso de rutina de dichas dosis mas altas de adrenalina (Clase
Indeterminada). En animales, las dosis mas altas se han asociado con hipertensién
exagerada pero con VMC mis bajo. La secuencia de hipotension seguida de hipertension
probablemente aumenta el riesgo de hemorragia intracraneal, sobre todo en los recién
nacidos prematuros.

Expansores de volumen

A veces se necesitan expansores de volumen para reanimar a un recién nacido
hipovolémico. Sospeche hipovolemia en cualquier lactante que no responde a la
reanimacion.

Considere los expansores de volumen cuando ha habido una presunta pérdida de sangre o
el lactante parece estas en schock (palido, con hipoperfusién y pulso débil) y no hay
respuesta adecuada a otras medidas de reanimacion (Clase I). El liquido de eleccién para
la expansion de volumen es una solucion isoténica de cristaloides, como solucién
fisioldgica o de Lactato de Ringer (Clase IIb). La administracion de glébulos rojos O
negativos puede estar indicada para reponer una pérdida de gran volumen de sangre (Clase
IIb). Las soluciones que contienen albumina se emplean con menos frecuencia para la
expansion de volumen inicial, debido al limitado acceso, el riesgo de enfermedad
infecciosa y la asociacién con mayor mortalidad.

La dosis inicial del expansor de volumen es de 10 ml/kg administrados en bolo IV lento
durante un lapso de 5 a 10 minutos. Se puede repetir la dosis después de volver a realizar
una evaluacion clinica y observar la respuesta. Se ha recomendado volimenes en bolo mas
altos para la reanimaci6n de lactantes mayores. Sin embargo, la expansién inapropiada de
la volemia puede provocar una sobrecarga de volumen o complicaciones como hemorragia
intracraneal en recién nacidos asfixiados, asi como en prematuros.

Bicarbonato

No hay suficientes datos para recomendar el uso de rutina de bicarbonato en la
reanimacion del recién nacido. De hecho la hiperosmolaridad y las propiedades de
generacion de CO2 ¢t bicarbonato de sodio pueden ser deletéreas para funcién miocardica o
cerebral. Se desalienta la administracion de bicarbonato de sodio durante la RCP breve. Si
se utiliza durante paros prolongados que no responden a otro tratamiento, s6lo se lo debe
administrar después de establecer una ventilacion y una circulacion adecuadas. La
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administracion mas tardia de bicarbonato para el tratamiento de la acidosis metabélica
persistente o la hipercalcemia se debe basar en los niveles de gases en sangre arterial o las
determinaciones quimicas séricas, entre otros estudios. Se puede indicar una dosis de

1-2 mEq/kg de una solucién de 0,5mEq/ml en bolo IV lento (en no menos de 2 minutos)
después de haber establecido una ventilacién y una perfusion adecuadas.

Naloxona

El clorhidrato de naloxona es un antagonista de los narcoticos sin actividad
depresora respiratoria esta indicado especificamente indicado para revertir la depresién
respiratoria en el recién nacido cuya madre recibi6 narcoticos en las 4 horas anteriores al
parto. Antes de administrar naloxona, establezca y mantenga siempre una ventilacién
adecuada cuando se sospecha que la madre ha consumido narcéticos recientemente, no
administre naloxona al recién nacido, pues puede precipitar signos bruscos de abstinencia
en el recién nacido.

La dosis recomendada de naloxona es de 0,1 mg/kg de una solucién de 0,4mg/ml 6 1,0
mg/ml administrada por via IV, endotraqueal o — si la perfusion es adecuada — IM o SC.
Como la accion de los narcéticos puede durar més que la de la naloxona, es esencial el
control continuo de la funcion respiratoria, y a veces es necesario repetir las dosis de
naloxona para prevenir la apnea recurrente.

Vias de administracion de medicamentos

Por lo general , la via endotraqueal es la mas rapidamente accesible para
administracién de medicamentos durante la reanimacién. Se la puede utilizar para
administrar adrenalina y naloxona, pero no se deben administrar agentes cdusticos como el
bicarbonato de sodio. La respuesta a la adrenalina puede ser mds variable cuando es
administrada por via endotraqueal que por via IV; sin embargo, no hay datos neonatales
suficientes para recomendar una dosis mas alta de adrenalina por via endotraqueal.

Intente establecer un acceso IV en neonatos que no responden a la adrenalina por via
endotraqueal. La vena umbilical es la via venosa a la que se pude acceder con més rapidez;
se la puede utilizar para administrar adrenalina o naloxona, asi como expansores de
volumen y bicarbonato. Introduzca un catéter radio-opaco 3.5F, de manera que el extremo
quede inmediatamente por debajo del nivel de la piel, y haya reflujo de sangre durante la
aspiracion. La introduccion profunda conlleva el riesgo de infundir medicamentos
hipertonicas y vasoactivas en el higado. Tenga la precaucién de no introducir émbolos
gaseosos en la vena umbilical.

Los sitios periféricos de acceso venoso (vena del cuero cabelludo o periféricas)

pueden ser adecuados, pero suelen ser mis dificiles de cateterizar. La naloxona se puede
administrar por via IM o SC, pero s6lo después de haber establecido una ventilacion
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asistida efectiva y sélo si la circulacién periférica del recién nacido es adecuada. No
recomendamos administrar farmacos de reanimacion a través de la arteria umbilical,
porque a menudo ésta no es rapidamente accesible accesible y puede haber complicaciones
cuando se inyectan farmacos vasoactivos o hipertonicos (e.g., adrenalina o bicarbonato) por
esta via.

Habitualmente, no se utilizan vias intraéseas (10) en recién nacidos, porque la vena
umbilical es mas accesible, los pequefios huesos son fragiles y el espacio 10 de un
prematuro es pequerio. El acceso 10 ha mostrado ser 1til en el neonato y el lactante mayor
cuando es dificil lograr acceso vascular. Se puede utilizar como via alternativa para la
administracion de medicamentos y expansores de volumen si el acceso umbilical o venoso
directo de otro tipo no se puede lograr con facilidad (clase IIb).
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Tiempo Nacimiento
Aproximado

E * ;Ausencia de meconio? Cuidado de

i * {Respira o llora? si rutina

1 * ;Buen tono muscular? BEELSS & e Suministrar

| » ;Coloracion rosada? calor

: b ¢ ;Gestacion a término? * Despejar

b ] la via aérea

No l ¢ Secar

¢ Suministrar calor
* Posicionar; despejar la via
aérea* (si es necesario)
¢ Secar, estimular, reposicionar
* Dar oxigeno (si es necesario)
|

_¥

e \. Respira .
» Evaluar respiraciones, frecuencia) ——» | Cuidado de
cardiaca y coloracion FC>100 | soporte
| y rosado
Apnea l 0 FC< 100
« Suministrar ventilacion R_e-s&) Cuidado
a presion positiva* FC>100 continuo
| y rosado
FC< b'Oi FC >60
|
* Suministrar ventilacion a
presion positiva*
* Administrar masaje cardiaco
FC<60 T
» Administrar * La intubacion endotraqueal se puede considerar
adrenalina* en diversos pasos.
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CIRCUNSTANCIAS DE REANIMACION ESPECIALES.

Varias circunstancias tienen implicaciones singulares para la reanimacion del recién
nacido. El diagnéstico prenatal y ciertas caracteristicas de los antecedentes perinatales y la
evolucion clinica pueden alertar al equipo de reanimacion acerca de estas circunstancias
especiales. La aspiracién de meconio, el nacimiento miiltiple y la prematurez son
condiciones comunes con implicaciones inmediatas para el equipo de reanimacion en el
parto. La tabla 4 presenta otras circunstancias que pueden afectar la apertura de la via aérea,
el momento de la intubacidon endotraqueal, y la seleccion y la administracién de
expansores de volumen.

Prematurez

La incidencia de depresion perinatal aumenta marcadamente en neonatos prematuros,
debido a las complicaciones asociadas con el trabajo de parto pretérmino, y la inmadurez y
la labilidad fisiolégicas del prematuro. La disminucién de la distensibilidad pulmonar, la
musculatura respiratoria y el impulso respiratorio pueden contribuir a la necesidad de la
ventilacion asistida.

Algunos expertos recomiendan la intubacién programada temprana de los recién
nacidos extremadamente prematuros (e.g.,<28 semanas de gestacién) para ayudar a
establecer el contacto aire- liquido, mientras otros recomiendan lograr esto con
administracion de oxigeno a través de mascaras o cénulas nasales. Después de que las
primeras etapas de la reanimacién hayan sido exitosas, muchos lactantes menores de 30-31
semanas seran intubados para administrarles surfactante.

Una serie de factores pueden complicar la reanimacion del prematuro. Como los
prematuros tienen escasa grasa corporal y una alta relacion superficie corporal: masa
corporal, también es mas dificil mantenerlos calientes. Su cerebro inmaduro y una matriz
germinal fragil los predispone a la hemorragia intracraneal después de episodios de hipoxia
o cambios rapidos de presion vascular y osmolaridad. Por esta razén evite los bolos rapidos
de expansores de volumen o las soluciones hiperosmolares.

Nacimientos miiltiples

Los nacimientos multiples se asocian mas frecuentemente con la necesidad de
reanimacion, debido a anomalias de la placenta, compromiso del flujo sanguineo del
cordén o complicaciones mecénicas durante el parto. Los fetos monocigotos muiltiples
también pueden presentar alteraciones de la volemia secundarias a anastomosis vasculares
interfetales.
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ASPECTOS POSTREANIMACION

Atencion continua del recién nacido después de la reanimacion

Después de la reanimacion, se requiere atencion de apoyo o continua, control y
evaluacion diagndstica apropiada. Una vez establecida la ventilacion y circulacion
adecuadas, el recién nacido atin esta en riesgo y se le debe mantener en un medio en el que
se pueda aplicar un control estricto y atencién anticipatorio, o bien trasladarlo a un lugar de
este tipo. El control postreanimacion debe consistir en la monitorizacién de la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria, la concentracion de oxigeno administrada y la
saturacion arterial de oxigeno con analisis de gases en sangre segin esté indicado.
Documente la presion arterial y verifique la glucemia durante la estabilizacién
postreanimacion. Considere el control periddico de la glucemia el calcio. Una radiografia
del térax puede ayudar a dilucidar las causas de base del paro o detectar complicaciones,
como neumotérax. Otros cuidados postreanimacion pueden ser el tratamiento de la
hipotensién con extensores de volumen o agentes presores, el tratamiento de posible
infeccién o convulsiones, el inicio del tratamiento hidrico adecuado, y la documentacion
de observaciones y acciones.

Documentacion de la reanimacion

La documentacion completa de las evaluaciones y de las acciones de la reanimacion es
esencial para la buena atencién clinica la comunicacion y los aspectos médico-legales.

Las puntuaciones de Apgar cuantifican y resumen la respuesta del recién nacido al medio
extrauterino y a la reanimacién. Asigne puntuaciones de Apgar a 1 minuto y a los 5
minutos después del nacimiento y, después, secuencialmente cada 5 minutos hasta que se
estabilicen los signos vitales. Las puntuaciones de Apgar no deben determinar las acciones
de reanimacion apropiadas, ni corresponde diferir las intervenciones en lactantes
deprimidos hasta la evaluacion de 1 minuto. La documentacién completa también debe
incluir una descripcién de las intervenciones realizadas y su cronologia.

Atencion continua de la familia

Cuando el tiempo lo permita, el equipo responsable de la atencién del recién nacido se
debe presentar a la madre y a la familia antes del parto. Deben resefiar el plan propuesto de
atencion y averiguar si la familia tiene preguntas. Sobre todo en caso de malformaciones
potencialmente fatales o prematurez extrema, se debe solicitar a la familia que exprese sus
creencias y deseos del grado de reanimacion y el equipo debe describir el enfoque que ha
planeado.

Después del parto, la madre sigue siendo una paciente, con necesidades fisicas y
emocionales. El equipo que asiste al recién nacido debe informar a los padres sobre el
estado del recién nacido en cuanto tenga oportunidad. Si se requiere de reanimacion
informe a los padres acerca de los procedimientos efectuados y sus indicaciones. Aliente
las preguntas de los padres, y respondales de la manera mas sincera y honesta posible.
Haga todos los esfuerzos para que los padres tengan contacto con el recién nacido.
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ETICA

Hay circunstancias en que pede ser adecuado no iniciar o suspender la reanimacién en la
sala de partos. Sin embargo, los protocolos nacionales o locales deben imponer los
procedimientos a seguir. Los cambios en las practicas de reanimacién y cuidados
intensivos, asi como el prondstico neonatal, hacen que sea imperativo revisar
regularmente y modificar, seglin sea necesario, este tipo de protocolos.

No iniciar la reanimacion

El parto de recién nacido extremadamente inmaduros y de recién nacidos con
malformaciones congénitas severas plantea interrogantes acerca del inicio de la
reanimacion. Es apropiado no iniciar la reanimacion en la sala de partos en el caso de
recién nacidos con gestacion confirmada < 23 semanas o peso del nacimiento < de 400grs,
anencefalia, o trisomia 13 o 18 confirmada. Datos actuales sugieren que es muy
improbable que la reanimacion de estos recién nacidos determine su supervivencia o la
supervivencia sin discapacidad severa (Clase IIb). Sin embargo, la informacién prenatal
puede ser incompleta o no fiable. En caso de pronéstico incierto incluida una edad
gestacional dudosa, las opciones de reanimacion consisten en una prueba de tratamiento y
no iniciar o suspender la reanimacion después de evaluar al recién nacido. En estos casos,
el inicio de la reanimacién en el momento del parto no exige que tenga que realizarse un
apoyo continuo.

Por lo general, se considera que no iniciar el apoyo o suspenderlo posteriormente es
equivalente en términos éticos; sin embargo, el ultimo enfoque da tiempo para reunir
informacion clinica mas completa y ofrecer asesoramiento a la familia. La evolucion y la
discusion continua con los padres y el equipo de salud orientara hacia la continuacién o la
suspension del apoyo en general el apoyo diferido gradual o parcial no ofrece una ventaja
alguna; si el lactante sobrevive el pronéstico puede ser peor como consecuencia de este
enfoque.

Suspension de la reanimacion

La suspension de los esfuerzos de la reanimacién puede ser apropiada si las maniobras de
reanimacion de un recién nacido en paro cardiorrespiratorio no lleva a la recuperacion de la
circulacién esponténea en 15 minutos. Es muy improbable que la reanimacion de recién
nacidos después de 10 minutos de asistolia dé por resultado su supervivencia o la
supervivencia sin discapacidad severa (Clase IIb).

Recomendamos discusiones a nivel local para formular recomendaciones compatibles con
los recursos disponibles y las cifras locales referentes al prondstico.
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JUSTIFICACION

> El llevar acabo los procedimientos de manera sistematizada para la reanimacién

neonatal nos ha permitido disminuir el riesgo de asfixia perinatal, es por eso que se
hizo una evaluacion en el drea de tococirugia del Hospital General de México en el
periodo de abril a septiembre del 2002, por personal capacitado para conocer el
porcentaje de recién nacidos que requieren reanimacion bésica y avanzada.

OBJETIVO GENERAL

Conocer el porcentaje de recién nacidos que requieren maniobras basicas y
avanzadas de reanimacion.

OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer en que recién nacidos es mas frecuente la realizacion de maniobras
avanzadas de reanimacion.

HIPOTESIS

El realizar una reanimacion neonatal apropiada disminuira la asfixia perinatal.

MATERIAL Y METODO
Se realizé un estudio activo, prospectivo, abierto y transversal. En 3500 recien

nacidos en el periodo comprendido del 1 de abril al 30 de septiembre del 2002 en el
area de tococirugia ( Gineco - obstetricia ) del Hospital General de México O.D.
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En el periodo del 01 abril al 30 de septiembre 2002 se reanimaron a 3500 recién nacidos
en el area de Tococirugia del Hospital General de México O.D.

RESULTADOS

De los 3500 recién nacidos, en cuanto a reanimacion avanzada; predomino el género
masculino ( 51.8% ), y en cuanto a mujeres solo 48.2%. (grafica 1)

De los 3500 recién nacidos, se observé que todos requirieron maniobras bésicas ( 100%)

( grafica 2 ) y de estos 108 recibieron reanimacién avanzada ( 3.08% ) ( grafica 3 ). De
estos 13 ( 0.37%) se les realiz6 aspiracion traqueal; 45 ( 1.28%) presion positiva con bolsa
y mascara. 52 ( 1.48% ) requirieron presidn positiva con bolsa-tubo. 7 ( 0.2% ) recibieron
masaje cardiaco y s6lo 6

( 0.17%) se les administré medicamentos. ( Grafica 4 )

Cabe destacar que de los recién nacidos que requirieron aspiracion traqueal ninguno fué
prematuro; el 92.3% fué de término y 7.7% postérmino. El 61.5% tubo un peso entre 3001
a 3500 gr.

De los que recibieron presion positiva con bolsa — méascara 75.5% fueron de término y
24.5% fueron prematuros. El 26.6% correspondié a un peso entre 3001 a 3500 gr.

De los que recibieron presion positiva con tubo-bolsa el 77% correspondié a prematuros, el
19.2% a recién nacidos de término y 3.8% a postérmino. El mayor porcentaje correspondio
a los recién nacidos que pesaron entre 501 a 1000 gr. ( 38.5% ).

Los que requirieron masaje cardiaco el 85.7% correspondio a prematuros y 14.3% a recién
nacidos de término. El mayor niimero correspondio al peso de 0 a 50gr en un 28.5%.

En cuanto alo que se refiere a la administracion de medicamentos el 83.3% fue a
prematuros y el 16.7% a neonatos de término. La mayor cantidad correspondi6 a los recién
nacidos que pesaron entre 0 a 500 gr. ( 33.3% ).

Es de especial interés comentar que la reanimacién avanzada se practico en mayor
porcentaje a prematuros en un 50.4 %. En pacientes a término 47.1% y postérmino 2.5%.
( grafica s ).
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GRAFICA 2

REANIMACION BASICA

GRAFICA 3

3.08%

REANIMACION AVANZADA




GRAFICA 4

1.- Aspiracion traqueal
2.- PPI con bolsa

3.- PPI con tubo

4.- Masaje cardiaco

5.- Medicamentos
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GRAFICA 5

REANIMACION AVANZADA
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CONCLUSIONES

En el periodo del primero de abril al 30 de septiembre del 2002, se realizo la reanimacién
neonatal en 3500 pacientes en el drea de tococirugia del Hospital General de México O.D.
las maniobras basicas se proporcionaron a todos los recién nacidos. Sin embargo, sélo al
3.08% se les practico maniobras avanzadas. En éste grupo predomino el género masculino
(51.8%).

De las maniobras de reanimacién avanzada la que predomind fue la presion positiva con
tubo- bolsa en 1.48% de los neonatos, los cuales fueron predominantemente recién nacidos
prematuros (77% ); el peso predominante de estos neonatos fue 501 a 1000gr. (38.5% ).

En segundo lugar se coloco la presién positiva con bolsa ( 1.28% ), en donde predomino los
recién nacidos a término ( 75.5% ), y el peso mayoritario fue de 3001 a 3500 gramos.

En tercer lugar se realizé la aspiracién traqueal ( 0.37% ), en esta categoria predominaron
los neonatos de término ( 92.3% ); cabe destacar que no hubo prematuros en éste rubro,
aqui predomino el peso entre 3001 a 3500 gr. (61.5% ).

Asi mismo, prosigui6é el masaje cardiaco y la administracién de medicamentos aqui
predominaron los prematuros en un 85.7% y 83.3% respectivamente; en estos grupos
predoming el peso de 0 a 500 gr. En un 28.5% y 33.3% respectivamente.

Cabe ser mencién que dicha reanimacion avanzada se practicé con mayor frecuencia en
recién nacidos preterminé (50.4% ) sin existir una gran diferencia en comparacién con los
neonatos a termino ( 47.1% ).
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DISCUSION

El conocer la técnica de reanimacion neonatal actual por todo el
equipo de salud es importante para disminuir la asfixia perinatal, de
alli el interés en conocer los pasos a seguir y el equipo con el cual
debe contar una sala de partos para llevar acabo de forma apropiada
dicha técnica.

Con éste estudio podemos concluir que todos los recién nacidos
requieren maniobras basicas de reanimacion, asi mismo pudiéramos
pensar que soOlo los recién nacidos prematuros requeriran
reanimacion avanzada sin embargo con los datos obtenidos en éste
protocolo nos damos cuenta que no solo éste tipo de paciente
requiere estas maniobras sino también los neonatos a término, esto
nos indica que existen otras causas asociadas a llevar acabo dichas
maniobras en éste tltimo grupo; como pueden ser los antecedentes
entorno a la madre como son: el mal control prenatal, el bajo nivel
sociocultural y las infecciones urinarias y cervicovaginales.

Por lo que debemos de insistir en tomar medidas sanitarias para el
mejoramiento del primer nivel de atencion y de esta forma disminuir
el riesgo de complicaciones perinatales en los recién nacidos.
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