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RESUMEN 

 
 

ANTECEDENTES: La enfermedad por Coronavirus 2019, (Coronavirus Disease 2019, 

COVID-19), es el nombre dado a la patología causada por la infección del Coronavirus 

del Síndrome Respiratorio Agudo Severo o Grave 2 (severe respiratory acute syndrome 

2, SARS-CoV-2. La progresión rápida de la Pandemia de COVID-19 ha tenido graves 

consecuencias médicas, sociales y económicas; Las Embarazadas y Recién Nacidos 

representan una población vulnerable, siendo aún incierto el impacto exacto de SARS- 

CoV-2 sobre el feto y recién nacido. La protección adecuada del Personal de Salud y 

los Recién Nacidos durante y después del nacimiento de una embarazada con COVID - 

19 es de vital importancia, existen desacuerdos entre los expertos en relación al mejor 

abordaje basados en los recursos disponibles, el volumen de pacientes y el potencial 

riesgo de transmisión; sin embargo, se deben implementar estrategias para reducir la 

exposición del Reanimador a SARS-CoV-2 / COVID-19 durante la Reanimación 

Neonatal con el menor riesgo de aerosolización; apegados a los Lineamientos de 

Reanimación de acuerdo a las Guías con la finalidad de proteger en todo momento al 

binomio y al Personal de Salud. 

MATERIAL   Y   MÉTODOS:   Se   recolectaron   datos   del Expediente   Electrónico, 

neonatales y maternos de Recién Nacidos de madres con diagnóstico de SARS-CoV-2 

/ COVID-19 desde antes del nacimiento; periodo abril de 2020 a marzo de 2021, se 

obtuvieron variables neonatales enfatizando la Reanimación Neonatal. Se utilizó 

estadística descriptiva. 

RESULTADOS: 

En el periodo de estudio se registraron un total de 266 Recién Nacidos hijos de madres 

con diagnóstico de SARS-CoV-2 / COVID-19 desde antes del nacimiento, no se 

incluyeron 20 pacientes por tener Defectos Congénitos Mayores y se excluyeron 50 por 

traslado a otra Institución o por expedientes incompletos; quedando un total de 196 

pacientes. Se aprecia diferencia significativa en la temporalidad de la Pandemia con el 

número de nacimientos; los meses de julio, noviembre y diciembre de 2020 y enero de 

2021 son los más relevantes. En las intervenciones durante la Reanimación Neonatal 

predominaron la aspiración de secreciones, la administración de oxígeno indirecto y los 
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ciclos de Presión Positiva Intermitente con bolsa y máscara. Dentro de las modalidades 

de las Fases Ventilatorias preponderó la Campana Cefálica y el CPAP nasal. En la 

toma de las muestras al nacimiento para la detección de SARS-CoV-2, de los 

hisopados de saliva 28.0% fueron positivos y de los rectales 36.2%. Las morbilidades 

más frecuentes fueron la Sepsis, Retardo en el Crecimiento Intrauterino y Síndrome de 

Adaptación Pulmonar. En las variables de desenlace se presentaron 3.0% defunciones. 

CONCLUSIONES: Estamos viviendo una crisis global en la Historia de la Medicina con 

la muerte de Pacientes, Personal de Salud y las secuelas psicológicas y grandes 

costos económicos subsecuentes. En los Hospitales la posibilidad de exposición al 

virus debe ser considerada en todos los nacimientos por el   riesgo   de   contagio    en 

el periodo neonatal inmediato con   SARS-CoV-2. La Reanimación Neonatal en 

Recién Nacidos de Madres con SARS-CoV-2 / COVID-19 agrega riesgos al Personal 

de Salud por diversas razones: El uso del EPP e insumos diferentes a lo habitual; todos 

los procedimientos de ventilación son generadores de aerosoles como la Ventilación a 

Presión Positiva (VPP), intubación endotraqueal y compresiones torácicas; la 

Reanimación requiere de un contacto estrecho con el paciente; son procedimientos en 

donde emerge la tensión, pudiéndose perder el control de la protección. Por lo que se 

deben implementar estrategias para reducir la exposición del Reanimador durante la 

Reanimación Neonatal y apegados a los Lineamientos de acuerdo a las Guías 

Internacionales, adaptándolas a estos nacimientos con la finalidad de proteger en todo 

momento al neonato y al Personal de Salud. En el presente estudio observamos 

resultados similares a los que se tienen en la Reanimación habitual, sin tener 

repercusión en la evolución de los pacientes las medidas tomadas, los resultados 

comentados pueden estar influenciados por la Simulación Clínica que hacemos y que 

es altamente recomendada. Se sugieren estudios prospectivos para un mejor control de 

las variables durante la Reanimación Neonatal en Recién Nacidos de madres con 

SARS-CoV-2 / COVID-19 con el beneficio subsecuente y el impacto tanto a nivel de 

salud como económico. 

PALABRAS CLAVE: Estrategias de Reanimación Neonatal, Generación de Aerosoles, 

Infección por SARS-CoV-2 / Covid-19, Recién Nacido. 
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ANTECEDENTES 
 

 

La enfermedad por Coronavirus 2019, (Coronavirus Disease 2019, COVID-19), es el 

nombre dado a la patología causada por la infección del Coronavirus del Síndrome 

Respiratorio Agudo Severo o Grave 2 (severe respiratory acute syndrome 2, SARS- 

CoV-2); dicha enfermedad fue detectada a finales de diciembre de 2019 en China en 

pacientes que habían estado expuestos posiblemente a transmisión alimentaria desde 

animales salvajes en un mercado de la ciudad Wuhan. 1,2 

 
El día 8 de diciembre de 2019 se presentaron inicialmente síntomas respiratorios en 41 

pacientes en la Ciudad de Wuhan, Provincia de Hubei en China, los cuales 

posteriormente fueron confirmados con COVID-19. El 31 de Diciembre de 2019, se 

identificaron los primeros 27 casos de neumonía atípica en el Hospital Jinyintan de la 

misma Ciudad, y el 7 de enero del 2020 se secuenció el novel coronavirus o SARS- 

CoV-2, 3 este virus, produce la enfermedad COVID-19. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) declaró Emergencia Mundial el 30 enero de 2020 y el 11 de marzo la 

pandemia 4 que hasta el día de hoy afecta a todos los continentes con 118,000,000 M 

de casos. 5 

 
Enfermedad por Coronavirus 2019: COVID-19 

• CO: CORONA 

• VI: VIRUS 

• D: ENFERMEDAD (DISEASE) 

• 19: AÑO 2019 

 
 

La progresión rápida de la Pandemia de COVID-19 ha tenido graves consecuencias 

médicas, sociales y económicas; Las Embarazadas y Recién Nacidos representan una 

población vulnerable, siendo aún incierto el impacto exacto de SARS-CoV-2 sobre el 

feto y recién nacido. La protección adecuada del Personal de Salud y los Recién 

Nacidos durante y después del nacimiento de una embarazada con COVID -19 es de 

vital importancia, existen desacuerdos entre los expertos en relación al mejor abordaje 
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basados en los recursos disponibles, el volumen de pacientes y el potencial riesgo de 

transmisión. 6,7 

 
TRANSMISIÓN 

 
 

Es importante resaltar que la transmisión puede ocurrir durante el periodo de 

incubación o desde personas infectadas pero asintomáticas. 1,8,9 

Mecanismo de transmisión humano-humano 

A. Contacto directo: 1,10-12 

 Gotas respiratorias > 5 micras (se transmiten a distancias hasta de 2 

metros) cuando una persona infectada tose, estornuda o habla; Dichas 

gotas pueden infectar al entrar en contacto con las mucosas, las cuales 

pueden eliminarse hasta 9 a 12 días después de haber adquirido la 

infección. 

 Manos o fómites contaminados con secreciones, seguido del contacto 

con la mucosa de la boca, nariz u ojos. 

B. Transmisión aérea o por aerosoles: 10,11 

Durante la realización de procedimientos médicos del tracto respiratorio 

como Ventilación con Presión Positiva Intermitente (PPI), intubación 

endotraqueal, traqueostomía, succión de vías aéreas de manera abierta. 

C. Transmisión por heces: 13,14 

Existe evidencia de la presencia del virus en materia fecal por varias 

semanas después del diagnóstico, lo cual implica la posible replicación del 

virus en el tracto gastrointestinal y el riesgo de transmisión fecal-oral, sobre 

todo en los niños. 

D. Transmisión vertical, placenta, líquido amniótico, sangre de cordón 

umbilical y leche humana: 

 Transmisión vertical. 

Aún no se ha determinado con exactitud el impacto de la infección 

materna por COVID-19 en el feto y el parto pretérmino o indicación para 

el nacimiento de manera temprana, sin embargo, se ha reportado la 
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posibilidad de la transmisión vertical. La embarazada puede estar en 

riesgo de una infección grave por SARS-CoV-2, pudiendo desencadenar 

el parto pretérmino (12.9% vs 10.2%), pérdida gestacional, Ruptura 

Prematura de Membranas y desprendimiento de placenta; contemplando 

la posibilidad de la transmisión vertical. Las recomendaciones deben 

tomar en cuenta que la diseminación hematógena es poco común, sin 

embargo, puede ser posible y que las secreciones del Recién Nacido 

pueden contener el virus detectable hasta después de 48 horas. 15-18 

El incremento en el número de las embarazadas con COVID-19 

reportados a nivel mundial y el potencial de la transmisión vertical, 

intraparto o en el periodo postnatal temprano es preocupante. El grado 

en el que la transmisión vertical de SARS-CoV-2 ocurre y el tiempo de 

la misma, son poco claros; el riesgo se considera bajo pero no nulo. 

19-22 

 

 Placenta: Las pruebas en placenta también habían resultado negativas; 

sin embargo, se presenta un último reporte de transmisión 

transplacentaria con pruebas positivas en el binomio y placenta, además 

de manifestaciones neurológicas en el neonato desde el nacimiento. 23,24 

 Líquido amniótico: Se ha considerado dicha posibilidad, sin embargo, no 

se ha podido demostrar en estudios con poblaciones significativas. 25-27 

 Sangre de cordón umbilical: Los anticuerpos IgG se han 

correlacionado con las concentraciones maternas, los cuales pueden 

conferir protección al recién nacido. 24 

 Leche humana: Aún no está bien definido si el coronavirus puede 

excretarse en la leche materna y transmitirse a través de la lactancia. Las 

Investigaciones hasta el momento, no han encontrado una clara evidencia 

de SARS-CoV-2 en la leche materna. 28,29 
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TRANSMISIÓN DURANTE LA REANIMACIÓN NEONATAL 

 
 

La transmisión de los portadores asintomáticos de SARS-CoV-2, ha demostrado ser el 

talón de Aquiles para el control de la Pandemia; se recomienda de ser posible el 

Tamizaje Universal para SARS-CoV-2 en las Embarazadas. 8,9 

Los Trabajadores de la Salud son los de mayor riesgo profesional de contraer la 

enfermedad, dicho riesgo está compuesto por todas las maniobras requeridas durante 

la Reanimación Neonatal, además en muchas ocasiones por las limitadas reservas del 

Equipo de Protección Personal (EPP). 30,31 

 
ATENCIÓN DEL RECIÉN NACIDO 

 
 

REANIMACIÓN NEONATAL: 

 Las embarazadas con diagnóstico o sospecha de SARS-CoV-2 / COVID-19, 

deben ser manejadas de acuerdo a las Guías establecidas y adaptadas a los 

recursos locales; debiendo utilizar desde su ingreso una mascarilla N95 sin 

válvula y careta para evitar la exhalación del virus, ya que son una fuente 

potencial de aerosolización para el Equipo de Trabajo. 7,32,33 

 La Reanimación agrega riesgos al Personal de Salud por diversas razones: 7,31 

 Incluye varios procedimientos generadores de aerosoles como la 

Ventilación a Presión Positiva (VPP), intubación endotraqueal y 

compresiones torácicas. 34


 La Reanimación requiere de personal que trabaja estrechamente entre 

ellos y el paciente.

 Son procedimientos en donde emerge la tensión y de acuerdo a las 

necesidades inmediatas del paciente, se puede perder el control de la 

protección.

 
A. PREPARACIÓN PREVIA AL NACIMIENTO 

 La planificación y anticipación del equipo de Obstetras y Neonatólogos es vital 

en este tipo de pacientes. El nacimiento se desarrollará con la menor posibilidad 
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de incidentes si se estructuran los procedimientos y de ser posible con una 

anticipación mínima de 30 a 60 minutos. 7,35 

 Conocimiento completo y uso del Equipo de Protección Personal (EPP).

 Preparación y conocimiento del área para respetar la entrada, circulación 

y Sana Distancia.

 Preparación y adaptación del Equipo de Reanimación para embarazos 

con diagnóstico o sospecha de SARS-CoV-2 / COVID-19.

 Conocimiento del área en donde se colocará el equipo utilizado posterior 

a la reanimación para la desinfección.

 Conocimiento y localización del Equipo para el Traslado del Recién 

Nacido al área correspondiente, así como la ruta de salida.

 
B. SIMULACIÓN CLÍNICA 

 Debido a todo lo incierto en este nuevo proceso, es recomendable una completa 

Simulación dentro del área, logrando la familiarización e identificación de 

cualquier imprevisto antes de hacerlo en un nacimiento real. 7,36 

 Las condiciones de la Reanimación en este tipo de nacimientos, implican EPP 

(genera mucho calor y variación en los movimientos corporales, hablar en 

voz alta) e insumos diferentes a lo habitual, el proceso de Simulación, dará 

entrenamiento y estandarización para evitar un impacto desfavorable en el 

desempeño. 

 
C. EQUIPO DE PROTECCIÓN PERSONAL (EPP) 

Es una herramienta requerida e indispensable para la seguridad del Personal de 

Salud, incluye elementos que no deben faltar ante la posibilidad de 

aerosolización (VPP, intubación, compresiones torácicas, CPAP), 7,37,38 por lo 

que está indicado el Nivel III de Bioseguridad, que es un nivel alto de 

contagiosidad, en donde se trabaja con pacientes infectados por patógenos 

que pueden causar daño serio, siendo microorganismos potencialmente 

mortales por medio de la exposición y que pueden ser transmitidos por vía 

respiratoria (aerosol): 39-41 
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EQUIPO 

 
ASPECTOS PERSONALES 

Gorro quirúrgico con liga Cabello recogido 

Goggles herméticos con aplicación 
previa de antiempañante* 

 
Hombres sin barba y pelo corto 

 
Respiradores N95 o FFP2/P3 

Mujeres se sugiere no usar 

máscara de pestañas (rímel) 

 
Careta protectora facial 

Lentes personales con aplicación 
previa de antiempañante* 

Uniforme quirúrgico NO aretes NI dijes 

Zapatos cerrados con el dorso liso NO relojes NI pulseras NI anillos 

Traje de Bioseguridad o Bata 
quirúrgica impermeable cerrada 360 

grados 

 
 

Hidratación adecuada 

Guantes internos cortos Ir al baño antes 

Guantes externos largos NO introducir celular 

Botas dobles impermeables NO introducir objetos personales 

 

*NOTA: En caso de no contar con algún antiempañante de uso 

comercial, se podrá utilizar cualquier shampoo que contenga Lauril 

sulfato de sodio. 

 
 

D. PRINCIPIOS GENERALES DE LA REANIMACIÓN NEONATAL EN 

NEONATOS HIJOS DE MADRES CON DIAGNÓSTICO O SOSPECHA DE 

SARS-COV-2 / COVID-19: 31 

 Reducir la exposición del Reanimador a SARS-CoV-2 / COVID-19. 

 Priorizar las estrategias de oxigenación y ventilación con el menor riesgo 

de aerosolización. 

 Considerar la posibilidad de iniciar y/o continuar la reanimación de 

acuerdo a la gravedad y comorbilidades del paciente. 42 

 IMPORTANTE: En casos confirmados o con sospecha de COVID-19 

la reanimación neonatal se llevará a cabo en el área aislada designada 

con el EPP completo mencionado anteriormente; en los casos sin 
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prueba o con prueba en proceso, la reanimación se podrá realizar en el 

quirófano, también con el EPP con la excepción del traje de bioseguridad 

o bata quirúrgica impermeable cerrada 360 grados, los cuales serán 

substituidos por la bata quirúrgica (de ser posible impermeable para el 

reanimador principal) que utilizarán todos los reanimadores; 

considerando siempre el riesgo de las pacientes asintomáticas. 8 

 
E. REANIMACIÓN DE ACUERDO A LAS GUÍAS INTERNACIONALES 

ADAPTADA A SARS-COV-2 / COVID-19: 37,43 

 
1. Acompañamiento de familiares durante el nacimiento: La posibilidad 

de infección en la pareja o familiar de la embarazada por ser contacto de 

la misma, debe tomarse en cuenta, por lo que se debe facilitar la 

comunicación virtual con el acompañante; ya sea durante el parto o 

cesárea o después del nacimiento para que interactúe con la pareja y 

conozca al Recién Nacido. 7 

 
2. Espacio físico y ambiente: Se recomienda una sala con sistema de 

ventilación a presión negativa; de no ser posible, destinarse una sala 

de partos/quirófano en forma exclusiva para este tipo de pacientes si las 

condiciones lo permiten; la Reanimación Neonatal puede llevarse a cabo 

en una habitación adyacente o dentro de la misma sala a una distancia 

mínima de 2 metros en una cuna de calor radiante. 7,41,44.45 

La temperatura ambiental debe ajustarse de acuerdo a las 

recomendaciones vigentes y edad gestacional, entre 24 a 26 grados 

centígrados. 41,43 

 
3. Protocolo de atención: Es prioritario e indispensable tener un protocolo 

de atención en la sala de partos consensuado con todo el equipo y 

adecuado para cada institución. 41 
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4. Adaptación del equipo y la Reanimación Neonatal: 

 
 

 Lección 1: Enfocarse en el trabajo en equipo; el trabajo en equipo y la 

comunicación eficaces son destrezas esenciales durante la Reanimación 

Neonatal. 

ADAPTACIÓN 7,41,45 

 Comunicación eficaz: El uso del Equipo de Protección 

Personal dificulta la comunicación, recuerde hablar 

fuerte y claro. 

 Documentación exacta: Es importante toda la información 

relacionada con el nacimiento para una adecuada anticipación. 

 Análisis del equipo de trabajo posterior a la reanimación para 

concientizar las acciones que sería necesario modificar. 

 
 

 Lección 2: ¿Qué personal debe estar presente en el nacimiento? 

ADAPTACIÓN: Deben participar el menor número de 

reanimadores; se recomienda estar en la sala dos personas con 

un reanimador disponible afuera de la sala de rescate para 

poder resolver cualquier situación de urgencia. 40,46 

 

 Lección 3: 

 Pinzamiento tardío del cordón umbilical. La evidencia actual 

(Grado 2B) sugiere retrasar el pinzamiento por lo menos 30 a 60 

segundos en RN vigorosos (menor mortalidad; disminuye las 

transfusiones, hemorragia cerebral, enterocolitis necrosante y 

puede mejorar el neurodesarrollo) 

ADAPTACIÓN: La recomendación es que el Obstetra sostenga al 

neonato durante el procedimiento, evitando el contacto con la 

madre, siempre y cuando esté asintomática. 7,45,46 

 Contacto piel con piel. Los beneficios del contacto piel con piel 

son ampliamente conocidos en el vínculo del binomio. 
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ADAPTACIÓN: El riesgo de contagio en el periodo neonatal 

inmediato (primera hora de vida) por SARS-CoV-2 no puede ser 

determinado aún, por lo que el beneficio de la separación 

inmediata temporal debe ser tomado en cuenta y aún más en 

este momento epidemiológico de alta transmisión y sin tratamiento 

específico ni vacunación universal aún para un virus que puede ser 

letal; 7,12,32.37,41,46,47 no obstante, posterior a la estabilización se 

coloca al recién nacido en una incubadora cerrada (2 metros) y 

la madre podrá verlo. 

Otro aspecto relevante es que durante la primera hora el neonato 

no tendría protección y la madre no habría hecho la limpieza con 

agua y jabón del pecho que incluye aseo completo desde el 

cuello y hasta la cintura, 34,42 además del riesgo para el 

Personal de Salud por la cercanía con   la madre,   sin 

respetar la Sana Distancia durante ésta primera hora de vida. 7,30-32 

 

Figura elaborada por el Dr. Satyanarayana Lakshminrusimha 

y autorizada para Publicación. 

Adaptada y traducida al Español por la Dra. Silvia Romero Maldonado. 7 
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 Aspiración durante la Reanimación Neonatal. 

ADAPTACIÓN: Se debe evitar la aerosolización, por lo que la 

aspiración se hace estrictamente si es necesaria y con un circuito 

cerrado; 31,48,49 la perilla    está   totalmente contraindicada por 

la alta generación de aerosoles. 49 

El Obstetra no debe realizar aspiración con perilla (aerolización) 

ni con el aspirador, así como tampoco despejar la vía aérea del 

Recién Nacido con gasas, ya que cualquiera de las tres acciones 

tiene el riesgo de introducir sangre materna en la boca del 

neonato o ponerla en contacto con la cara. 

El Neonatólogo debe aspirar exclusivamente con un circuito 

cerrado que se logra mediante el conector de la aspiración que 

está ensamblado al tubo tygon, tanto para boca como narinas, ya 

que tiene el mismo calibre de la perilla, la punta es roma y es el 

que se utiliza posteriormente conectado a la sonda orogástrica 

para verificar permeabilidad esofágica. 
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 Auscultación: 

Es la segunda valoración obligada después de los pasos iniciales 

durante la Reanimación Neonatal, sin embargo, en estos nacimientos 

se tiene que modificar la forma como lo hacemos habitualmente, pues 

al colocarnos el estetoscopio 43 se rompería la barrera de 

protección con la alta posibilidad de contaminación; debemos recurrir 

a dos auxiliares para verificar la Frecuencia Cardiaca. 

ADAPTACIÓN: Oximetría de pulso: La saturación pre-ductal es 

una manera precisa de obtener la frecuencia cardiaca y se realiza sin 

riesgo al colocar el sensor en la mano derecha, 43 tiene la desventaja 

de que a veces la lectura no es inmediata y retrasa la primera 

valoración; 50 pudiéndose complementar con otro recurso como es la 

palpación del cordón umbilical. 

ADAPTACIÓN: Palpación del cordón umbilical: Esta herramienta 

es de utilidad solamente en los primeros minutos de vida por el 

esperado descenso fisiológico de las pulsaciones del cordón después 

del nacimiento; se recomienda hacerlo en la base del cordón y de 

manera agregada como entrenamiento en todos los nacimientos y 

por la circunstancia actual para adquirir más experiencia, pues es algo 

que ya no se practica. 51 

Ambas valoraciones se pueden complementar en circunstancias 

especiales para la toma inicial de decisiones. 52 
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 Cianosis central o dificultad respiratoria: Para estas dos 

circunstancias presentes en la Reanimación Neonatal, se debe 

evitar al máximo la producción de aerosoles, requiriendo 

modificaciones. 44 

ADAPTACIÓN: CIANOSIS CENTRAL; oxígeno suplementario a 

flujo libre; se puede administrar oxígeno a flujo libre cerca 

de la boca y nariz mediante la extensión de oxígeno que es la 

que menos dispersa el aire y sin el vaso humidificador de 

oxígeno (borboteador) para evitar aerosolización con el agua, 

conectándola mediante el adaptador de cola de ratón para 

oxígeno directamente al flujómetro. 

 
 

 
 

ADAPTACIÓN: DIFICULTAD RESPIRATORIA; CPAP: En caso 

requerido puede ser aplicado mediante   el   reanimador con 

pieza en T y con un filtro HEPA (High Efficiency Particulate 

Air), antibacteriano/antiviral de alta eficiencia, sosteniendo la 

máscara para lograr un sellado firme. 40,41,44 



18  

 
 

 
 
 

1. Lección 4: Ventilación con Presión Positiva (VPP); es la 

intervención más importante en la Reanimación Neonatal; 43 se deben 

hacer las adaptaciones para evitar el riesgo de contaminación sin 

interferir con el manejo. 

ADAPTACIÓN: Recomendaciones para disminuir la 

aerosolización: 

 Se aconseja en primera instancia para administrar VPP usar 

Reanimador con pieza en T, pues genera menos aerosoles. 41,44 

 En caso de no contar con el Reanimador con pieza en T, existe la 

opción del Circuito Reanimador Neonatal en pieza en T desechable 

(Neo Tee); el cual también se puede utilizar en el paciente 

intubado. 

 Si se usan bolsas autoinflables, se deben emplear reservorios 

cerrados. 41,44 

 Cualquiera que sea el dispositivo de ventilación que se utilice 

(Reanimador con pieza en T, bolsa autoinflable, Presión Positiva 

Continua de la Vía Aérea [CPAP], ventilación mecánica invasiva y 

no invasiva), se recomienda utilizar un filtro HEPA 

antibacteriano/antiviral de alta eficiencia. 7,40,41,44,48,49,53 El filtro 

debe ser colocado entre la máscara y la pieza en T o la bolsa 

autoinflable o las ramas espiratorias; el cual debe ser cambiado 
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cada 8 a 12 horas, 49 algunos tienen una durabilidad de hasta 24 

a 72 horas 
 

 

Circuito Reanimador Neonatal en pieza en T desechable (Neo Tee). 
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 Es importante ventilar con estrategias que aseguren un 

adecuado sellado para evitar fugas, así como el menor 

riesgo de contaminación: 

La Técnica de las 2 manos con tracción mandibular es lo 

ideal en estas circunstancias: Un reanimador utiliza las 2 

manos para sostener la máscara contra la cara con ambos 

pulgares e índices, los otros 3 dedos de cada mano bajo el 

ángulo del hueso de la mandíbula y suavemente la eleva hacia 

arriba en dirección a la máscara; otro reanimador se coloca al 

lado del RN para apretar la bolsa u ocluir el tapón del 

reanimador con pieza en T, teniendo un buen sellado hermético 

de la máscara a la cara del Recién Nacido. 36,40,41,43,48 
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ADAPTACIÓN: Evaluación de la efectividad de la VPP; al no utilizar 

el estetoscopio, se valorará la FC mediante la oximetría de pulso 43,54 

y la expansión torácica a la palpación. 

 

2. Lección 5: Intubación endotraqueal; es un procedimiento que 

requiere precisión y rapidez, además de ser el de mayor riesgo de 

transmisión viral durante la Reanimación Neonatal, debe realizarse en 

este tipo de pacientes con la mayor protección para el Personal de 

Salud. 7,37-39,49,55 

ADAPTACIÓN: Realizarla una persona experimentada con un 

asistente experimentado 36,40,41,48,56-59 y una enfermera (o). 59 

 Equipo de protección completo 39,49,59 que no se empañe. 59 

 Equipo de intubación completo con una adecuada 

preparación. 36,57 

 Idealmente efectuarla mediante un videolaringoscopio. 39- 

41,49,56,59 

 

 En caso de no contar con el videolaringoscopio, considerar 

el colocar un tapón en el extremo proximal del Tubo 

Endotraqueal para disminuir la aerosolización durante el 

procedimiento, 40 se puede ocluir con el plástico del émbolo 

de una jeringa de   20 mL, la cual   se quita fácilmente 

para conectar el dispositivo respectivo al intubar al paciente; 

se adapta a todos los tamaños de cánulas. 
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 Apoyo mediante la compresión del cartílago cricoides 

(Maniobra de Sellick). 56,59 

 Equipo de succión cerrado efectivo. 41,49,53 

 Ver expansión torácica y monitor con adecuada señal (no 

auscultación con estetoscopio). 43 

 En caso de tener dificultad para el procedimiento, insertar  una 

máscara laríngea. 40,59 

 Conectar rápido el dispositivo correspondiente con un filtro 

HEPA adaptado previamente. 40,44,57 

 

3. Lección 6: Recomendaciones para las Compresiones Torácicas. 

Un monitor electrónico cardiaco es el método ideal para evaluar la 

frecuencia cardiaca durante las compresiones torácicas, el cual 

idealmente debe estar disponible en este tipo de nacimientos; siendo 

Preferible la técnica de los pulgares. 43 

 

4. Lección 7: Recomendaciones para los Medicamentos. Se 

consideran las dosis intravenosa (preferida) o intraósea (alternativa 

para todos los medicamentos y la dosis endotraqueal (menos 

eficaz), sin embargo, se debe tomar en cuenta la dosis 

endotraqueal inicial de epinefrina mientras se introduce el acceso 

vascular. 43 

La aplicación de adrenalina endotraqueal es un procedimiento 

generador de aerosoles, por lo que en este tipo de nacimientos; la 

vía intravenosa a través de un catéter umbilical es la ruta ideal para 

la aplicación de este medicamento durante la Reanimación Neonatal; 

31,40 se sugiere en estos casos tener siempre disponible un catéter 

umbilical y un equipo de cateterismo. 

ADAPTACIÓN: En el caso extremo de que no se pueda tener la vía 

umbilical o periférica considerar aplicar la adrenalina por un catéter 

intravenoso (punzocat): 
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 Se inserta el punzocat a 4 cm del extremo proximal del tubo 

endotraqueal, introduciéndolo medio cm. 

 Se retira la guía y la parte de silicón (silastic) se introduce por 

completo y se conecta la jeringa con la adrenalina para iniciar su 

aplicación. 

 Al finalizar el procedimiento se corta la cánula al nivel en donde se 

realizó la perforación y se recoloca rápidamente el conector. 
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5. Lección 8: Cuidado postnatal. 

Atención de rutina: El 90% de los RN son de término vigorosos y 

sin factores de riesgo; debiendo permanecer con sus madres para 

promover la formación del vínculo, comenzar la lactancia y recibir la 

atención de rutina. 

ADAPTACIÓN: 

 Después de la estabilización inicial, el Recién Nacido sano 

será colocado en una incubadora cerrada, la cual puede estar 

en la habitación conjunta con la madre y mínimo a 2 metros 

de distancia de ella 32,44 o en otra habitación, de acuerdo a la 

políticas de la Institución. 32,47 y posterior a la limpieza con agua 

y jabón del pecho que incluye aseo completo desde el cuello 

y hasta la cintura, mascarilla N95 sin válvula y careta, podrá 

iniciar la lactancia materna. 

 Los neonatos que requieran ingresar a las Terapias, también 

se colocan en la incubadora cerrada y se trasladan por una 

vía rápida preestablecida al destino requerido. 31,44,49 

 Baño: se recomienda limpiar al recién nacido al estar estable lo 

antes posible, de manera habitual, quitando los restos 

hemáticos y de secreciones o fluidos maternos; algunos 

hospitales recomiendan no realizar un baño completo de 

manera rutinaria para conservar el vérnix caseoso y disminuir el 

riesgo de hipotermia; 41 sin embargo, otros si lo sugieren con la 

finalidad de remover el virus potencialmente presente en la 

piel, 32 además de evitar contaminación en la muestras iniciales 

de hisopado de saliva y rectal de RT-PCR para la detección del 

virus que se toman al nacimiento. 6 
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 Los RN que requirieron oxígeno suplementario o VPP después 

del nacimiento necesitarán una evaluación más minuciosa, ya 

que pueden desarrollar problemas durante la transición y 

deben ser evaluados frecuentemente durante el periodo 

neonatal inmediato. 
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ADAPTACIÓN: Cuando se requiera la colocación del CPAP de 

burbuja, será instalado idealmente cuando el neonato esté dentro de 

la incubadora cerrada para evitar al máximo aerosolización, en caso 

contrario se le colocará una careta; es importante resaltar la 

colocación del filtro HEPA (el mismo que se utilizó en la 

Reanimación Neonatal) en la rama espiratoria antes de la unión de 

la pieza que se introduce para el nivel de PEEP; 32,41,49 disminuyendo 

el riesgo de infecciones nosocomiales, no obstante, el mismo puede 

incrementar la resistencia espiratoria, debiéndose verificar la presión 

(midiéndola en la rama espiratoria) para ajustarla y garantizar una 

aplicación adecuada, 49 además de vigilar de que dicho filtro no se 

humedezca. 60 
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5. Descontaminación del equipo del área de Reanimación Neonatal y 

Hospitalización: 

El Material utilizado durante la Reanimación Neonatal o Estancia 

Hospitalaria de los Recién Nacidos, debe ser recolectado en bolsas 

dobles para productos infectados y colocado en cloro para su 

impregnación (dilución 990 mL de agua más 10 mL de cloro) por lo menos 

durante 10 minutos (tiempo de exposición para matar el virus) y 

posteriormente seguir la vía del material infectado correspondiente en 

cada Institución para reutilizar o desecho. 37,61 

Hay una parte del equipo de Reanimación Neonatal que NO se debe 

sumergir en cloro, solo impregnarlo porque se puede oxidar: 62 

 Mango de laringoscopio. 

 Termómetro digital. 

 

Después de la Reanimación Neonatal o estancia hospitalaria, la 

biodesinfección final del Quirófano y Sala de Partos se hace con 

solución de cloro o peróxido de hidrógeno al 0.5% con atomizador o 

asperjadora. 37 

 
6. Manejo en el área de Hospitalización: 

Todo RN de madre con sospecha o diagnóstico de SARS-CoV-2 / COVID-

19 debe ser hospitalizado con las medidas de aislamiento estipuladas y 

de acuerdo al estado clínico para monitorización de FC y FR, saturación, 

temperatura, TA, estado abdominal, aparición de síntomas y evolución, 

además de realizarle en las primeras 2 a 12 horas de vida la prueba RT-

PCR a todos los hijos de mamás confirmadas positivas previa limpieza 

del RN y una segunda prueba entre las 24/48 horas y 5 días. 46,47 
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7. Diagnóstico de infección por virus SARS-CoV-2 en neonatos: 

Es importante identificar el historial de la madre, incluye los traslados 

desde áreas geográficas con circulación del SARS-CoV-2 y contacto con 

personas que tengan sospecha o diagnóstico de COVID-19. 

Las manifestaciones clínicas son inespecíficas, sin embargo, si éstas se 

correlacionan con el nexo epidemiológico, así como con los hallazgos de 

laboratorio e imágenes diagnósticas, nos pueden orientar; la sospecha 

diagnóstica se confirma al tener el neonato una RT-PCR positiva. 63-66 

 SOSPECHA: Recién nacidos de madres con antecedentes de 

infección por SARS-CoV-2 entre 14 días antes del parto y 28 días 

después del parto o Recién nacidos directamente expuestos a 

personas infectadas con SARS-CoV-2 (incluyendo miembros de la 

familia, cuidadores, personal médico y visitantes). 

 CONFIRMADA: El diagnóstico de la infección por SARS-CoV-2 se 

puede confirmar si se cumple uno de los siguientes criterios 

etiológicos: 

- Las muestras del tracto respiratorio (o de sangre) analizadas por 

RT-PCR son positivas para el ácido nucleico SARS-CoV-2. 

- La secuenciación del gen del virus del tracto respiratorio (o de las 

muestras de sangre) es muy homóloga a la de las muestras 

conocidas de SARS-CoV-2. 

 
8. Escenarios Clínicos: La infección por SARS-CoV-2 tiene dos tipos de 

presentaciones de acuerdo al tiempo de inicio: 

a) Infección Temprana: Generalmente es asintomática y se presenta 

en el 1.6% de los recién nacidos de Madres Positivas durante la 

primer semana de vida, lo cual aumenta la posibilidad de la 

transmisión vertical, los síntomas comunes son: 66,67 

- Inestabilidad térmica o hipertermia leve. 

- Rechazo a la vía oral. 

- Congestión nasal con aleteo. 



29  

- Respiración irregular. 

- Diarrea. 

- Letargia. 

- Cianosis. 
 
 

 

 
b) Infección Tardía: Se presenta en Neonatos con estancia 

hospitalaria prolongada o que reingresan entre la primera y tercera 

semana de vida. Los síntomas más frecuentes son: 66,68 

- Inestabilidad térmica. 

- Letargia. 

- Intolerancia alimentaria. 

- Dificultad respiratoria. 

- Apnea. 

- Imágenes radiológicas con opacidades inespecíficas. 

- La biometría hemática puede presentar leucocitosis, linfopenia 

y trombocitopenia. 
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c) Síndrome de Respuesta Inflamatoria Fetal (FIRS): Se asocia 

con nacimientos pretérmino y es la respuesta fetal a la carga 

materna viral, presentando depresión neonatal, acidemia 

metabólica, hipertensión pulmonar y alteraciones hematológicas. 

18,69 

 
 

 
d) Síndrome Inflamatorio Multisistémico en Neonatos (MIS-N): 

Evolución rápida con manifestaciones graves 66,70 y respuesta al 

tratamiento con gammaglobulina hiperinmune humana y 

metilprednisilona. 66,71 

- Clínicas: Miocarditis, aneurismas coronarios, Coagulación 

Intravascular Diseminada, hipoxemia, hipertensión 

pulmonar, intolerancia alimentaria con vómito, cuadro 

semejante a Enterocolitis Necrosante, anasarca. 

- Laboratorio: Elevación de troponina, Dímero-D y péptido 

natriurético cerebral; disminución de fibrinógeno, 

trombocitopenia, neutropenia y linfopenia; falla renal con 

hiponatremia. 

- Los estudios radiológicos muestran infiltrados pulmonares. 
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Aunque algunos hospitales están designados exclusivamente para el manejo de 

pacientes COVID-19, la posibilidad de exposición al virus debe ser considerada en 

todos los nacimientos por el riesgo de contagio en el periodo neonatal inmediato 

(primera hora de vida) por SARS-CoV-2. 

 La Reanimación agrega riesgos al Personal de Salud por diversas razones: 7,31 

 Las condiciones de la Reanimación en este tipo de nacimientos, implican 

el uso del EPP (genera mucho calor y variación en los movimientos 

corporales, hablar en voz alta) e insumos diferentes a lo habitual. 7,37,38


 Incluye varios procedimientos generadores de aerosoles como la 

Ventilación a Presión Positiva (VPP), intubación endotraqueal y 

compresiones torácicas que indican el Nivel III de Bioseguridad. 34,39,41


 La Reanimación requiere de personal que trabaja estrechamente entre 

ellos y el paciente.

 Son procedimientos en donde emerge la tensión y de acuerdo a las 

necesidades inmediatas del paciente, se puede perder el control de la 

protección.
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Por todo lo anterior se deben implementar estrategias para reducir la exposición del 

Reanimador a SARS-CoV-2 / COVID-19 durante la Reanimación Neonatal, priorizando 

la oxigenación y ventilación con el menor riesgo de aerosolización; apegados a los 

Lineamientos de Reanimación de acuerdo a las Guías Internacionales adaptándolas a 

SARS-CoV-2 / COVID-19 37,43 con la finalidad de proteger en todo momento al binomio 

y al Personal de Salud. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio clínico, observacional, transversal, descriptivo y retrolectivo en el 

Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes”, INPer, en el periodo 

comprendido de 1º de marzo del 2020 al 31 de mayo del 2021. Se Incluyeron a todos 

los Recién Nacidos   en el INPer dentro del periodo de estudio del 1º de abril de 2020 

al 31 de marzo de 2021, hijos de madres con diagnóstico de SARS-CoV-2 / COVID-19 

desde antes del nacimiento. 

 

Las variables de estudio se definieron de acuerdo a las Normas Internacionales y del 

Instituto. 

La recolección de datos se obtuvo del Expediente Electrónico materno y del recién 

nacidos. Se utilizó estadística descriptiva: Frecuencias, porcentajes y tablas. 

En relación a los aspectos éticos es una investigación sin riesgo, no requiere Carta de 

Consentimiento Informado. 

 
Tamaño de la muestra 

No se requiere. 

 
 

Criterios de inclusión 

 
Recién Nacidos en el Instituto Nacional de Perinatología hijos de madres con SARS- 

CoV-2 / COVID-19. 

 
 

Criterios de no inclusión 

 
Recién nacidos con Defectos Congénitos Mayores. 

 
 

Criterios de exclusión 

 
 

Recién nacidos que se trasladen a otra Institución. 
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Expedientes Electrónicos incompletos. 

 
Recursos 

 
Humanos: 

 
 Residente de neonatología.

 Médico Adscrito de la Subdirección de Neonatología.

 
Electrónicos: 

 Expediente Electrónico.

 

Financieros: 

 
Financiamiento interno, recursos propios del Instituto Nacional de Perinatología. 
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RESULTADOS 
 

 

Del 1º de abril del 2020 al 31 de marzo del 2021 se registraron un total de 266 Recién 

Nacidos hijos de madres con diagnóstico de SARS-CoV-2 / COVID-19 desde antes del 

nacimiento, de los cuales no se incluyeron 20 pacientes por tener Defectos Congénitos 

Mayores y se excluyeron 50 por traslado a otra Institución o por expedientes 

incompletos; quedando en el estudio un total de 196 pacientes. 

 
En cuanto a las variables demográficas se presentaron 27 (13.8%) RN pretérmino y 

169 (86.2%) de término. 

 

En lo que respecta a la distribución por género observamos 96 (49.0%) del femenino, 

99 (50.5%) del masculino y 1 (0.5%) indeterminado. 

Se aprecia diferencia significativa en relación a la temporalidad de la Pandemia con el 

número de nacimientos; siendo los meses de julio, noviembre y diciembre de 2020 y 

enero de 2021 los más relevantes (Tabla I). 

 

De acuerdo a la vía de nacimiento 181 (92.3%) fueron resueltos por vía cesárea y 15 

(7.7%) por parto. 

En las intervenciones durante la Reanimación Neonatal predominaron la aspiración de 

secreciones, la administración de oxígeno indirecto y los ciclos de Presión Positiva 

Intermitente con bolsa y máscara (Tabla II). 

 

Dentro de las modalidades de las Fases Ventilatorias preponderó la Campana Cefálica 

y el CPAP nasal (Tabla III). 

En relación al control térmico, 15 (7.6%) neonatos presentaron hipertermia ≥ 38.0 

grados Centígrados y en cuanto al aseo al nacimiento a 99 (50.5%) de los recién 

nacidos se les realizó éste. 

 

En la toma de las muestras al nacimiento de RT-PCR para la detección de SARS-CoV- 

2, de los hisopados de saliva 55 (28.0%) fueron positivos y de los rectales 71 (36.2%). 
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Las morbilidades más frecuentes fueron la Sepsis, Retardo en el Crecimiento 

Intrauterino y Síndrome de Adaptación Pulmonar (Tabla IV). 

En cuanto a la calificación del Apgar Convencional que se efectúa de manera 

habitual, se hizo la valoración al minuto 1 y a los 5 minutos en todos los pacientes, a los 

10 minutos en 3 y a los 15 minutos en 1; con predominio del Adecuado al minuto 1 y 

a los 5 minutos (Tabla V). 

 

En las variables de desenlace se presentaron 6 (3.0%) defunciones. 
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DISCUSIÓN 
 

 

En el periodo de estudio de un año se registraron un total de 266 nacimientos de 

madres con diagnóstico de SARS-CoV-2 / COVID-19 desde su ingreso, lo que 

demuestra las características de las pacientes que ingresan al Hospital al ser un Centro 

de Tercer Nivel de atención; quedando 196 pacientes que cumplían los criterios del 

estudio. 

 
En relación a las variables demográficas observamos predominio de los Recién 

Nacidos de término, 86.2% vs 13.8%, así como mínimo del género masculino con 

50.5% vs 49.0% con 0.5% indeterminados. 

 

En cuanto a la temporalidad de la Pandemia se aprecia incremento predominante en 

los meses de invierno, lo cual coincide con lo reportado en relaci ón a estas infecciones 

virales. 1,2 

La vía de nacimiento que destacó fue la abdominal con 92.3% de cesáreas vs 7.7% de 

partos, posiblemente para disminuir el riesgo de aerosolización durante el trabajo de 

parto en una etapa en que se está generando el conocimiento del comportamiento viral 

del SARS-CoV-2. 

Dentro de las intervenciones durante la Reanimación Neonatal destacan la aspiración 

de secreciones, 31,48,49 el uso de oxígeno indirecto 44 y los ciclos de Presión 

Positiva Intermitente con bolsa y máscara; 7,40,41,44,48,49,53 procedimientos altamente 

generadores de aerosoles, el último con el énfasis de la Técnica de 2 Manos con 

Tracción Mandibular en este tipo de pacientes, 36,40,41,43,48 por lo que las estrategias 

sugeridas en el presente estudio, confieren alta protección para el Personal de Salud. 

El porcentaje mayor de las modalidades ventilatorias se observó con la Campana 

Cefálica y el CPAP nasal, estrategias no invasivas utilizadas con frecuencia en 

Neonatología y requeridas en los pacientes con intervenciones durante la Reanimación 

Neonatal para la estabilización durante la transición, por lo que siendo ambas también 
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generadoras de aerosoles, se acentúa la importancia de las medidas protectoras. 

32,41,49,60 

 

 
La elevación térmica ≥ 38.0 grados Centígrados y observada en el 7.6% de los 

neonatos, sugiere realizar un control estrecho de la termorregulación en el Área COVID 

por las características de la misma con la posibilidad de hipertermia y las 

consecuencias en el neonato. 43 

El reporte de la positividad de los Hisopados de Saliva y Rectal tomados al nacimiento, 

28.0% y 36.2% obliga al seguimiento Clínico y de Laboratorio de estos pacientes con la 

finalidad de establecer diagnósticos y tratamientos oportunos. 46,47,63,66 

Los diagnósticos significativos y que traducen la morbimortalidad de estos pacientes 

fueron la Sepsis Neonatal y el Retardo en el Crecimiento Intrauterino, patologías que 

hacen énfasis en la importancia de estudiar la posible transmisión vertical con la 

repercusión en el Feto y Recién Nacido; 18,66-69 así como la hiponatremia que se 

describe en el Síndrome Inflamatorio Multisistémico en Neonatos (MIS-N) 

secundario a la falla renal. 66,70 

En la calificación de Apgar se aprecia predominio del Adecuado al minuto 1 y a los 5 

minutos, lo cual refleja la adecuada respuesta a la Reanimación Neonatal y sin 

repercusión con las estrategias propuestas. 

 

El porcentaje de defunciones (3.0%) en estos recién nacidos sin Defectos Congénitos 

Mayores, impulsa al estudio detallado de cada caso con la finalidad de identificar el 

impacto de SARS-CoV-2 en esta población. 
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CONCLUSIONES 
 

 

Estamos viviendo una crisis global en la Historia de la Medicina con la muerte de 

Pacientes, Personal de Salud y las secuelas psicológicas y grandes costos económicos 

subsecuentes. 72 

En los Hospitales la posibilidad de exposición al virus debe ser considerada en todos 

los nacimientos por el riesgo de contagio en el periodo neonatal inmediato con SARS-

CoV-2. 

La Reanimación Neonatal en Recién Nacidos de Madres con SARS-CoV-2 / COVID-19 

agrega riesgos al Personal de Salud por diversas razones: 7,31 

 El uso del EPP e insumos diferentes a lo habitual. 7,37,38


 Todos los procedimientos de ventilación son generadores de aerosoles como la 

Ventilación a Presión Positiva (VPP), intubación endotraqueal y compresiones 

torácicas que indican el Nivel III de Bioseguridad. 34,39,41


 La Reanimación requiere de un contacto estrecho con el paciente.

 Son procedimientos en donde emerge la tensión, pudiéndose perder el control 

de la protección.

Por todo lo que se deben implementar estrategias para reducir la exposición del 

Reanimador durante la Reanimación Neonatal y apegados a los Lineamientos de 

acuerdo a las Guías Internacionales,   adaptándolas a SARS-CoV-2 / COVID-19 37,43 

con la finalidad de proteger en todo momento al neonato y al Personal de Salud. 

En el presente estudio observamos resultados similares a los que se tienen en la 

Reanimación habitual, sin tener repercusión en la evolución de los pacientes las 

medidas tomadas y sin reporte alguno de eventos adversos secundarios a las mismas, 

los resultados comentados pueden estar influenciados por la Simulación Clínica que 

hacemos y que es altamente recomendada. 7,36 

Se sugieren estudios prospectivos para un mejor control de las variables, pudiendo 

generar inferencias válidas en relación a la utilidad de esta modificaciones durante la 

Reanimación Neonatal en Recién Nacidos de madres con SARS-CoV-2 / COVID-19 

con el beneficio subsecuente y el impacto tanto a nivel de salud como económico. 
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ANEXOS 
 

Tabla I. TEMPORALIDAD DE LA PANDEMIA EN RELACIÓN CON EL NÚMERO DE NACIMIENTOS 
 

MES 

2020 Y 2021 

NÚMERO DE 

NACIMIENTOS 
 

% 

 
ABRIL 

 
2 

 
1.0 

 
MAYO 

 
19 

 
9.7 

 
JUNIO 

 
12 

 
6.1 

 
JULIO 

 
28 

 
14.3 

 
AGOSTO 

 
13 

 
6.7 

 
SEPTIEMBRE 

 
18 

 
9.2 

 
OCTUBRE 

 

NOVIEMBRE 

 
8 

 
4.0 

 
28 

 
14.3 

 
DICIEMBRE 

 
31 

 
15.8 

 
ENERO 

 
22 

 
11.3 

 
FEBRERO 

 
8 

 
4.0 

 
MARZO 

 
7 

 
3.6 

 
TOTAL 

 
196 

 
100 
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Tabla II. INTERVENCIONES DURANTE LA REANIMACIÓN NEONATAL 

 
 

NÚMERO DE 

INTERVENCIONES 
 

REANIMACIÓN 

143 ASPIRACIÓN DE SECRECIONES 

78 OXÍGENO INDIRECTO 

19 CICLOS DE PRESIÓN POSITIVA INTERMITENTE 

4 INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL 

3 ADMINISTRACIÓN DE SURFACTANTE 

1 COMPRESIONES TORÁCICAS 

 
1 

ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 

(ADRENALINA) 
 
 
 

 
Tabla III. MODALIDADES DE LAS FASES VENTILATORIAS 

 
 

 

NÚMERO 

 

FASE VENTILATORIA 

132 AIRE AMBIENTE 

25 CAMPANA CEFÁLICA 

17 CPAP NASAL 

5 / 5 PUNTAS NASALES / ALTO FLUJO 

9 VENTILACIÓN MECÁNICA 

 
3 

VENTILACIÓN DE ALTA FRECUENCIA 

OSCILATORIA (VAFO) 
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Tabla IV. MORBIMORTALIDAD DE LOS RECIÉN NACIDOS 

 

NÚMERO DIAGNÓSTICOS DEL RN 

9 SEPSIS NEONATAL 

9 RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

9 SÍNDROME DE ADAPTACIÓN PULMONAR 

6 TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIÉN NACIDO 

6 HIPERBILIRRUBINEMIA MULTIFACTORIAL 

6 DEFUNCIÓN 

5 SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 

4 CHOQUE SÉPTICO 

3 ACIDEMIA FETAL 

3 HIPONATREMIA 

3 ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

3 HIPOGLICEMIA 

3 LESIONES ASOCIADAS A LA VÍA DE NACIMIENTO 

2 NEUROINFECCIÓN 

2 HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR 
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Tabla V. PUNTAJE DEL APGAR CONVENCIONAL ESPECÍFICO A LOS MINUTOS 1, 5, 10 Y 15 

 
 
 

APGAR AL MINUTO 1 APGAR 

A LOS 5 MINUTOS 

APGAR A LOS 10 Y 15 

MINUTOS 

BAJO 

2 

BAJO 

1 

BAJO 

0 

MODERADO 

7 

MODERADO 

0 

MODERADO 
1 

ADECUADO 

187 

ADECUADO 

195 

ADECUADO 
3 

TOTAL 

196 

TOTAL 

196 

TOTAL 

4/196 
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