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Recomendaciones en reanimacion

neonatal

Grupo de Reanimaciéon Cardiopulmonar de la Sociedad Espanola de Neonatologia

Las recomendaciones en reanimacién neonatal no siem-
pre cuentan con suficiente evidencia cientifica, por lo que
el consenso de grupos de expertos basado en la experien-
cia personal, asi como en trabajos cientificos, es de gran
utilidad para estructurar unos protocolos de actuacion
practicos y de ficil comprension. En las ultimas recomen-
daciones del afio 2000 existen algunos cambios respecto a
recomendaciones previas que quedan recogidos en el pre-
sente texto.
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RECOMMENDATIONS IN NEONATAL
RESUSCITATION

The recommendations for neonatal resuscitation are
not always based on sufficient scientific evidence and thus
expert consensus based on current research, knowledge,
and experience are useful for formulating practical proto-
cols that are easy to follow. The latest recommendations,
in 2000, modified previously published recommendations
and are included in the present text.
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INTRODUCCION

El paso de la vida intrauterina a la extrauterina tiene
lugar mediante una serie de cambios, tanto respiratorios
como circulatorios, que se realizan adecuadamente en la
mayor parte de los recién nacidos. Sin embargo, en apro-
ximadamente el 10%, porcentaje que se incrementa en
el caso de los ninos prematuros, el inicio de la respiracion
requiere algin tipo de ayuda que puede ir desde manio-
bras tan sencillas como la aspiracion de la via aérea o la
estimulacién, a otras mas complejas como la intubacion
traqueal, el masaje cardiaco y/o la administracién de dro-
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gas. En estos casos, la adecuada intervencion de la per-
sona que asiste al recién nacido puede impedir que la
hipoxia que inevitablemente se produce si la transicion
no es correcta, desencadene complicaciones a corto pla-
70 0 bien sea la causa de posteriores secuelas neurologi-
cas. De los 5 millones de muertes neonatales que se pro-
ducen cada ano en el mundo, en cerca del 20% de los
casos existe asfixia al nacer (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 1995), lo que sugiere que al menos un mi-
ll6n de ninos por aiio pueden verse favorecidos por una
adecuada atencioén neonatal.

Las recomendaciones para la reanimacion neonatal que
se recogen en este capitulo estin basadas en las guias da-
das por grupos de expertos' y existe un amplio con-
senso para las mismas. El grupo denominado Comité In-
ternacional de Reanimacién (ILCOR) se crea en 1992 y
esta formado por representantes de comités de reanima-
cion de diferentes paises. Este grupo establece un am-
plio foro de discusion sobre la base de las normas de
cada organizacién y en 1999 el grupo de trabajo pediatri-
co del ILCOR elabora un documento? con normas especi-
ficas para la reanimacion neonatal, que ha servido de
guia en muchos hospitales unificando las pautas de rea-
nimacién en todo el mundo. Algunos aspectos de este
documento han sido modificados en las gufas de 20003
de la Conferencia de Reanimacién Cardiopulmonar y Cui-
dados Cardiacos de Emergencia. Este documento del
Grupo de Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) Neonatal
de la Sociedad Espanola de Neonatologia (SEN) hace re-
ferencia a la reanimacion en la sala de partos, basindose
en las guias internacionales. Algunas recomendaciones se
revisan a la luz de nuevos conocimientos.

TRANSICION DE LA VIDA INTRAUTERINA
A LA EXTRAUTERINA

El oxigeno es esencial tanto para el feto como para el
recién nacido. Durante la etapa fetal proviene de la ma-
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dre, efectuandose el recambio a través de la placenta. En
esta etapa, el pulmén no funciona como fuente de oxi-
geno o como via para eliminar diéxido de carbono (CO,),
ya que los alvéolos estan llenos de liquido en lugar de
aire. Otro hecho importante en este periodo es la vaso-
constriccion de los vasos sanguineos que perfunden o
drenan el pulmoén. Esto hace que la sangre procedente
del corazén derecho no pueda entrar en el pulmén y se
derive hacia la aorta a través del conducto arterioso.

En el momento del nacimiento se producen una serie
de cambios que son fundamentales para que el pulmén
se convierta en un 6rgano de recambio’. En primer lu-
gar, se produce la reabsorcién del liquido alveolar, lle-
nandose los alvéolos de aire. Las primeras respiraciones
necesitan una presion de insuflacion elevada para facilitar
este cambio y crear la capacidad residual funcional®, im-
pidiendo el colapso alveolar al final de la espiracion, al
mismo tiempo es necesaria una presién positiva telespi-
ratoria (PEEP) intrinseca o inducida con la ventilacién
manual para evitar el colapso alveolar tras la inspiracion,
pues el mayor volutrauma se produce en los ciclos de co-
lapso-sobredistension. Paralelamente a la expansién pul-
monar, se produce la llegada de oxigeno a los alvéolos,
y ambos factores inducen la relajacion de los vasos pul-

TABLA 1. Factores de riesgo para el recién nacido

Factores de riesgo antenatales

Diabetes materna

Hipertension por la gestacion o crénica

Enfermedades maternas cronicas: cardiovascular, renal,
pulmonar, otras

Anemia o isoinmunizacion

Muertes fetales o neonatales previas

Hemorragia en el segundo o tercer trimestre

Infeccion materna

Oligoamnios o polihidramnios

Rotura prematura de membranas

Gestacion postérmino

Gestacion multiple

Discrepancia entre tamano del feto y edad de gestacion

Tratamiento con farmacos: litio, magnesio

Malformacion fetal

Actividad fetal disminuida

Embarazo no controlado

Edad materna < 16 o > 35 anos

Factores de riesgo intraparto

Cesarea urgente

Parto instrumental: ventosa o férceps

Presentacion anémala (p. ej., nalgas)

Parto prematuro o parto precipitado

Corioamnionitis

Rotura prolongada de membranas (> 18 h previas al parto)
Parto prolongado (> 24 h o expulsivo > 2 h)

Bradicardia fetal o no restablecimiento de los patrones de FCF
Administracién de narcéticos a la madre 4 h antes del parto
Liquido amniético tefido de meconio

Prolapso de cordon

Desprendimiento de placenta o placenta previa

FCF: frecuencia cardiaca fetal.
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monares. Al mismo tiempo se produce la ligadura de los
vasos umbilicales que ocasiona el cese de la funcion pla-
centaria, aumenta la presion sistémica y disminuye la pre-
sion en el circuito pulmonar. Estos cambios de presion fa-
vorecen el flujo sanguineo pulmonar, disminuyen el flujo
ductal hasta su cierre posterior y se establece el patréon
circulatorio neonatal. La sangre capta ahora el oxigeno
del alvéolo y retorna hacia el corazon izquierdo, desde
donde es impulsada hacia todo el cuerpo.

La etapa de transicion puede verse alterada por dife-
rentes motivos como la deficiente evacuacion del liquido
pulmonar, o la obstruccién de la via aérea (por meconio
o sangre), lo que impide la llegada de aire a los alvéolos
ocasionando una deficiente oxigenacion de la sangre que
circula por el pulmén. Ademis puede haber afectacion
de la contractilidad cardiaca, o bradicardia por la hipoxia
(hipotension sistémica), y persistencia de la vasoconstric-
cion de las arteriolas pulmonares por la hipoxia o la falta
de distension de los pulmones por aire (hipertension pul-
monar persistente).

La asfixia perinatal es la consecuencia final de las
anomalias de la transicion. Los sintomas que puede pre-
sentar el recién nacido como consecuencia de la falta de
oxigeno son: apnea o depresion del esfuerzo respiratorio,
cianosis, bradicardia, hipotension arterial y/o hipotonia
muscular. Ante un recién nacido que no inicia la respira-
cién en el momento del nacimiento es dificil establecer el
tiempo de hipoxia previo. En general, se puede decir
que, cuanto mas tiempo ha estado comprometido el feto,
mis tardia serd la recuperacion de los signos vitales. Ha-
blamos de apnea primaria si la recuperacion se produce
tras la puesta en marcha de maniobras bidsicas como la
estimulacion y de apnea secundaria cuando la recupera-
cion requiere de una reanimacion completa.

PREPARACION PARA EL PARTO

Anticipacién

En casos de embarazo de riesgo las madres deben ser
trasladadas antes del parto a un centro con capacitacion
para afrontar una reanimacioén neonatal completa y la po-
sibilidad de proseguir la atencion del nino, si fuera nece-
sario, en una unidad de cuidados intensivos neonatales.
Se considera que el tGtero materno es el medio de trans-
porte 6ptimo. Pero hay situaciones en las que no es fac-
tible el traslado materno, por lo que en todo hospital
donde haya asistencia obstétrica debe haber personal
adiestrado en reanimacién neonatal.

Aunque la necesidad de reanimacién en el paritorio
puede ser un hecho imprevisto, hay factores de riesgo
que nos alertan de aquellas situaciones en las cuales el
nino puede necesitar reanimacién (tabla 1). Es muy im-
portante que la persona encargada del recién nacido en
el paritorio, neonatélogo, pediatra o cualquier otro profe-
sional, disponga de informacién completa sobre la evolu-
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cién del embarazo, circunstancias del parto e indicado-
res especificos del bienestar fetal (frecuencia cardiaca fe-
tal [FCF], madurez pulmonar, ecografia, etc.). En situacio-
nes comprometidas para el feto, tener un conocimiento
previo de esta circunstancia nos va a permitir asegurar
que el material y el entorno en el que vamos a realizar la
reanimacion son los adecuados y coordinar al personal
que va a intervenir, estableciendo claramente el papel de
cada uno.

Personal

En aquellos partos en los que no haya ningtn factor
de riesgo debe haber una persona encargada sélo del
recién nacido, con formacion para llevar a cabo las ma-
niobras de reanimacion inicial, y siempre debe estar facil-
mente localizable la persona capaz de realizar una reani-
macién completa.

En los casos en los que existe algln factor de riesgo, la
persona capaz de realizar todas las maniobras que con-
lleva una reanimacién completa debe estar “a la espera”
del recién nacido.

En los casos en los que hay evidencia de grave com-
promiso fetal, al menos dos personas con capacitacion
para realizar una reanimacion completa deberian estar en
el paritorio. Una de ellas se encargara de ventilar, y si fue-
ra preciso intubar, al recién nacido, y la otra de monitori-
zar la frecuencia cardfaca y realizar masaje cardiaco si es
necesario. Si se precisa medicacion, serfa recomendable
una tercera persona encargada de su preparacion y ad-
ministracion. El equipo debe tener un responsable que
coordine a todos los miembros del grupo, que debe ser la
persona mas experta en reanimacion y encargarse de la
via aérea.

En los partos multiples deben organizarse tantos equi-
pos y puestos de reanimacion como fetos.

Material

Se recomienda que en cada paritorio haya un punto
determinado para realizar la estabilizacion o la reanima-
cién del neonato. La tabla 2 contiene un listado del ma-
terial y medicaciéon que debe estar disponible en todo
parto. Este material debe estar facilmente accesible y en
plenas condiciones de uso.

El personal que atiende al neonato debe observar es-
trictamente las normas de proteccion (uso de bata, guan-
tes, mascarilla), que eviten el contacto con sangre o flui-
dos, ya que deben ser considerados potencialmente
contagiosos.

EVALUACION

Si en el momento del nacimiento el nifio tiene un llan-
to vigoroso, adquiere ripidamente un color sonrosado,
tiene buen tono, procede de una gestacion a término y
el liquido amnidtico es claro, puede favorecerse el con-
tacto inmediato madre-hijo y ofrecerle Gnicamente unos
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cuidados de rutina: evitar la pérdida de calor, limpiar la
via aérea y secarle.

La evaluacion se realiza tras los primeros 30 s de esta-
bilizacién y posteriormente cada 30 s durante el tiempo
que dure la reanimacién. Una consideracion importante
es que nunca debemos esperar al resultado del test de
Apgar para iniciar la reanimacion. Se evaldan tres para-
metros conjuntamente (al mismo tiempo):

Respiracion. Tras el llanto o el esfuerzo respiratorio ini-
cial el recién nacido debe ser capaz de mantener una res-
piracion regular suficiente para conseguir buen color y
frecuencia cardiaca superior a 100 lat./min. La ausencia
de respiracion (apnea) o la aparicion de gasping son sig-
nos que indican la necesidad de intervencion.

Frecuencia cardiaca. La evaluacion de la frecuencia
cardiaca puede hacerse en la base del cordén umbilical
(es facilmente accesible y no interrumpe las maniobras de
ventilacién) o bien mediante auscultacion. Si no se palpa

TABLA 2. Material para reanimaci6én neonatal

Cuna de calor radiante u otra fuente de calor
Fuente de luz

Fuente de oxigeno (con medidor de flujo)
Aspirador con manémetro de presién

Reloj

Equipo de succion y ventilacion

Sondas de aspiracion (5, 6, 8, 10, 12y 14 F)

Bolsas autoinflables de 250-500 ml

Mascarillas faciales (diferentes tamanos)

Laringoscopio con pala recta (0,1)

Tubos endotraqueales (2,5, 3, 3,5 y 4 mm de diametro interno)
Tubos con conexion para aspiracion (si meconio)

Canulas orofaringeas (tamano 0, 00)

Guia para intubacion (opcional)

Equipo para canalizacion de vasos umbilicales
Catéteres umbilicales 3,5, 5 F
Bisturi, pinzas, jeringas (1, 3, 5, 10, 20 y 50 ml)

Medicacion

Adrenalina (al 1:10.000)

Bicarbonato (diluir al '/2)

Naloxona (0,4 mg/ml)

Expansores de volumen (suero fisiologico, Ringer lactato,
sangre O[-])

Glucosa (5-10%)

Varios

Guantes y material de protecciéon necesario para el personal

Tijeras, esparadrapo, reston, gasas estériles

Sondas de alimentacion de 5 F

Estetoscopio

Bombillas y pilas de repuesto para el laringoscopio

Pulsioximetro (aconsejable), monitor electrocardiografico y
capnografo (opcionales)

Fuente de calor
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Tiempo aproximado

-

Nacimiento
¢Liquido amnidtico claro?
¢Lloray respira?
¢Buen tono muscular?
¢ Color sonrosado?
¢A término?

No
30s

Cuidados habituales
Evitar pérdida de calor
Limpiar la via aérea
Secar

Colocar bajo fuente de calor radiante

Secar, estimular, vigilar la posicion
Oxigeno en flujo libre (si precisa)

Abrir la via aérea: posicion y aspiracion (si precisa)*

! l

Evaluar Respira
Respiracion FC>100 lat./min
Frecuencia cardiaca Sonrosado
Color
Apnea | o FC<100 lat./min
Ventilar con Ventilando
30s presion positiva* FC>100 lat/min
Sonrosado
FC <60 lat./min l T FC>60 lat./min
Ventilar con
30s presion positiva®
Masaje cardiaco

FC <60 lat./min L J

[ Adrenalina* ]

*Se puede considerar intubacion

Si no mejora: ¢ hipotension, neumotérax, otras?

Cuidados habituales
Vigilar

Suspender la ventilacion

Vigilar

Figura 1. Algoritmo de reani-
macion del recien nacido en
paritorio.

pulso en la base del cordén umbilical se debe auscultar
siempre. La frecuencia cardiaca debe mantenerse estable
por encima de 100 lat./min si el nifo esta bien.

Color. El recién nacido que no tiene problemas pre-
senta un color sonrosado de piel y mucosas sin necesidad
de oxigeno suplementario. Una discreta acrocianosis es
habitual en los primeros momentos (frio). Por el contra-
rio, la cianosis central (cara, tronco y mucosas) indicaria
falta de oxigeno. Si la piel aparece pilida puede ser de-
bido a anemia grave, hipovolemia, acidosis o hipoter-
mia, entre otros.

MANIOBRAS DE REANIMACION

La secuencia de maniobras que se debe realizar se
muestra en la figura 1.

En la reanimacién neonatal se pueden contemplar cua-
tro niveles de accion:

An Pediatr (Barc) 2004;60(1):65-74

1. Pasos iniciales: estabilizacion.

2. Ventilacion (bolsa-mascarilla o bolsa- tubo endotra-
queal).

3. Masaje cardiaco.

4. Medicacion vy fluidos.

Pasos iniciales

Si en la valoracién inicial el liquido amnidtico no es
claro y/o el recién nacido no llora o no respira ade-
cuadamente y/o no tiene buen tono muscular y/o no
tiene color sonrosado y/o la gestacion no es a término,
deben realizarse las siguientes medidas de estabiliza-
cion:

1. Evitar pérdida de calor (colocar bajo fuente de ca-
lor radiante).

2. Optimizar la via aérea: posicion correcta y aspira-
cion si fuera necesario.

00



Grupo de Reanimacion Cardiopulmonar de la Sociedad Espafiola de Neonatologia

3. Secar, estimular y cubrir.
4. Administrar oxigeno (cuando sea necesario).

Evitar la pérdida de calor

Es muy importante, ya que el estrés por frio aumenta el
consumo de oxigeno y dificulta la reanimacién’®. Una
vez que el nino ha nacido, se debe colocar bajo una fuen-
te de calor radiante, se seca la piel, se retira la toalla ha-
meda y se cubre con un pafno o toalla seca precalentada.
Otra técnica para impedir la pérdida de calor, si no nece-
sita otros cuidados especiales, es colocar al nino una vez
que se le ha secado, piel-con-piel sobre el térax o el ab-
domen de la madre.

En el lado opuesto, se recomienda evitar la hipertermia,
ya que se ha asociado a depresion respiratoria perinatal®.

Estudios recientes sugieren que la hipotermia puede
proteger el cerebro en los casos de asfixia grave al naci-
miento!®!2, En el momento actual no se puede recomen-
dar su uso en la prictica clinica, hasta que estudios con-
trolados, realizados en seres humanos, demuestren su
efectividad.

Optimizacién de la via aérea

Se consigue colocando al nifio en la posicion correcta y
aspirando las secreciones. La posicion adecuada es en su-
pino con la cabeza en posicién neutra o en ligera exten-
sion (fig. 2). Si el nifo tiene movimientos respiratorios
pero éstos no son efectivos, debemos pensar que hay una
obstruccién de la via aérea, bien por la inadecuada posi-
cion de la cabeza (corregir la posicion de flexion o hiper-
extension) o por secreciones en boca y nariz (aspirar).

Si el nino nace sano y vigoroso no precisa aspiracion
mecanica de las secreciones, aunque se debe limpiar la
nariz y la boca con una gasa o toalla. En caso necesario,
debe aspirarse primero la boca y después la nariz, con
una sonda de 8-10 F. La presion negativa no debe ser su-
perior a 100 mm Hg (20 cm H,0O). La succion faringea
agresiva puede producir un espasmo laringeo y bradicar-
dia vagal, por lo que en ausencia de meconio o sangre
se debe evitar introducir la sonda profundamente y limi-
tar el tiempo de succion.

Estimulacion tactil

En general, el secado y la succién son ya un estimulo
efectivo para iniciar la respiracion; si ello no fuera sufi-
ciente, se procederia a efectuar unas palmadas suaves en
la planta de los pies o a frotar la espalda. Si no hay res-
puesta, debe pensarse que estd en apnea secundaria e
iniciar ventilacién con presion positiva.

Administracion de oxigeno

Si durante la estabilizacion el nifio que esta respirando
presenta cianosis, bradicardia u otro signo de estrés pue-
de administrarse oxigeno libre mientras se decide otra ac-
titud. El oxigeno, a 5 I/min, se puede administrar me-
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diante una mascarilla facial, bolsa de anestesia (las bol-
sas autoinflables solo tienen flujo cuando se exprimen) o
colocando el tubo de oxigeno entre dos dedos de la
mano haciendo una mascarilla. Una vez que el color es
sonrosado se retira el oxigeno progresivamente y si de
nuevo aparece cianosis se debe monitorizar al nifio y po-
ner en marcha los procedimientos diagnésticos y tera-
péuticos oportunos. La administracién de oxigeno libre
no es Util en el nifo que no ha iniciado la respiracion.

Existen cada vez mas datos bioquimicos y clinicos que
cuestionan el uso generalizado de oxigeno al 100% en
reanimacion neonatal!314, En la sala de partos se suele
administrar el oxigeno frio, seco y a altas concentra-
ciones, y no se suele monitorizar su efecto mediante
pulsioximetria, a diferencia de lo que ocurre en las uni-
dades neonatales (oxigeno caliente y himedo a concen-
tracién ajustada por pulsioximetria). Los datos clinicos
de los que se dispone en la actualidad no sustentan to-
davia el cambio en esta rutina, pero por otra parte tam-
poco existe evidencia cientifica de que el uso de oxigeno
al 100% sea la mejor opcién'>. En la dltimas recomenda-
ciones? se apunta la necesidad de ventilar al nifio, cuando
sea necesario, con presion positiva y aire si no se dispo-
ne de oxigeno, y los ultimos articulos publicados sobre
este tema animan a proseguir la investigacion en este
campo para conseguir llegar al uso mas racional de este
gas en la reanimacion del recién nacido y, sobre todo, del
prematuro!®,

Tras la estabilizacion, cuya duracion debe ser de 30 s,
evaluaremos: la respiracion, frecuencia cardiaca y el color.

1. Si respira, su frecuencia cardiaca es superior a
100 lat./min y esta sonrosado: cuidados de rutina.

2. Si existe apnea o gasping, y/o frecuencia cardiaca
inferior a 100 lat./min ventilacién con presién positiva
(valorese intubacion).

Ventilacién

Con el fin de establecer una adecuada capacidad resi-
dual funcional, en las primeras respiraciones puede ser
necesario aplicar sobre la via aérea presiones altas (in-
cluso de 30-40 cm H,O) y un tiempo de insuflacion pro-

N
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Figura 2. Posicion de la cabeza durante la reanimacion.
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longado, ambos superiores a los que usaremos en las
siguientes insuflaciones. El ritmo serd de 30-60 insufla-
ciones/min (30 si se combina la ventilacién con masaje
cardiaco). Si al insuflar no se observa desplazamiento del
torax puede deberse a alguna de las siguientes razones:
sellado cara-mascarilla inadecuado, via aérea obstruida
(por secreciones o mal posicion de la cabeza) o presion
de insuflacién insuficiente. Si tras corregir la maniobra
no hay una buena expansion del térax, debe valorarse la
intubacién traqueal.

El objetivo de la ventilacion es conseguir un adecuado
intercambio de gases con el minimo baro o volutrauma.

Material para realizar la ventilacion

Bolsa para ventilacién. El volumen de la bolsa debe ser
el adecuado para facilitar la ventilaciéon con un volumen
tidal pequenio (5-8 ml/kg) El tamafio para prematuros es
de 250 ml y de 450-500 ml para nifios a término. El ti-
po de bolsa recomendado es la autoinflable, por su mis
facil manipulacion (después de exprimida se recupera
independientemente del flujo, a diferencia de la de anes-
tesia), aunque no hay estudios comparativos al respecto.
Esta bolsa debe llevar incorporado un reservorio lo que
permite ventilar al nifilo con alta concentracion de oxige-
no si es necesario (cercana al 100%) y una vilvula libe-
radora de presion, que se abrird si la presion generada
supera los 30-40 cm H,O, impidiendo la sobredistension
y la rotura alveolar.

Las bolsas de reanimacion tienen la desventaja de no
suministrar PEEP a no ser que se intercale una valvula
especifica en las bolsas autoinflables, o se controle muy
bien el nivel de flujo de salida del gas en las bolsas de
anestesia. Esto limita la 6ptima expansion progresiva del
pulmén. El uso de dispositivos que permiten ajustar un
nivel de presion de pico inspiratorio (PIP) y PEEP cons-
tantes en cada respiracion!” estan siendo evaluados, lo
que seria recomendable, aunque el volumen suministra-
do sigue siendo desconocido, pues varfa en funcién de la
distensibilidad pulmonar, que se modifica con el tiempo a
medida que se va expandiendo el pulmon.

Mascarilla facial. Debe ser del tamano adecuado, para
que una vez colocada sobre la cara del nifio no se apoye

TABLA 3. Tamaiio de tubo endotraqueal y longitud
a introducir en relacion al peso y a la edad
de gestacion

Peso (g) Edad Tamafo Lo?gitud ql‘le se debe
de gestacion (s) del tubo mm (DI)  introducir (cm)*
<1.000 <28 2,5 6,5-7
1.000-2.000 28-34 3,0 7-8
2.000-3.000 34-38 35 8-9
>3.000 > 38 3,5-4,0 >9

*Peso en kg +6 (por boca), +7 (por nariz).
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sobre los o0jos ni sobrepase el mentén. La forma de las
mascarillas puede ser redonda u ovalada, esta Gltima es
mejor en los ninos mas grandes. Debe llevar un rodete
almohadillado que favorezca el sellado y evite lesiones
en la cara por la presion, y deben ser transparentes, para
ver la coloracién labial y si en la boca hay secreciones.
Si la ventilacion con bolsa y mascarilla se prolonga mas
alla de 2 min conviene colocar una sonda orogastrica
para evitar la distension gastrica.

Mascarilla laringea. La mascarilla laringea se ha mos-
trado eficaz para ventilar nifios a término'®, aunque exis-
ten pocos datos en nifios prematuros'?. Puede ser un mé-
todo vilido si la ventilacion con bolsa y mascarilla es
ineficaz y fracasa la intubacién. Por el momento no se
puede recomendar su uso sistematico.

Intubacién traqueal. Puede estar indicada en diferen-
tes momentos de la reanimacion:

1. Si se precisa aspirar triquea en caso de meconio.

2. Si la ventilacion con bolsa y mascarilla es ineficaz o
prolongada.

3. Situaciones especiales: hernia diafragmatica y pre-
maturidad extrema.

4. Recomendada si se precisa masaje cardiaco.

El equipo para la intubacién debe estar preparado y
completo en todas las salas de reanimacion y paritorios.

El tamano del tubo (el nimero indica en milimetros el
diametro de la luz interna del tubo) y la longitud que se
va a introducir estan relacionadas con la edad de gesta-
cién y el peso del nino (tabla 3). Una forma rapida de cal-
culo viene dada por la férmula: peso en kg + 6=cm a
nivel del labio (kg + 7) por nariz.

El laringoscopio debe ser de pala recta (del nimero
0 para prematuros y del 1 para nifios a término) y con-
viene verificar que las pilas estan incorporadas y en buen
uso.

La intubacion se realizard preferiblemente por via oral.
El nino debe estar en dectbito supino con la cabeza en
posicion neutra o ligera extension (“posicion de olfateo”).
Se coge el laringoscopio con la mano izquierda y se in-
troduce en la boca por el dngulo derecho desplazando la
lengua hacia el lado contrario mientras avanzamos. Con
la punta del laringoscopio en la valécula vemos la epi-
glotis y se tracciona suavemente ejerciendo una fuerza
perpendicular a la direccion del mango del laringosco-
pio para visualizar la cuerdas vocales. Insertar después el
tubo con la mano derecha, hasta introducirlo 1 0 2 cm
pasadas las cuerdas vocales, fijar el tubo y retirar el larin-
goscopio. La correcta posicion del tubo en la traquea se
confirma observando el desplazamiento simétrico del t6-
rax, por auscultacion, o por la mejoria de la frecuencia
cardiaca, el color y el tono muscular. La monitorizacion
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de CO,; exhalado es un método que puede usarse para
confirmar la correcta posicion del tubo, si bien su uso no
estd muy extendido.

Tras ventilar 30 s con presion positiva y oxigeno libre
se evalia de nuevo al recién nacido:

1. Si respira, la frecuencia cardiaca es superior a
100 lat./min y tiene buen color: cuidados de rutina.

2. Sila frecuencia cardiaca es inferior a 60 lat./min: ini-
ciar masaje cardiaco (puede valorarse intubacion).

3. Con frecuencia cardiaca superior a 60 lat./min seguir
con la ventilacién.

Masaje cardiaco

La asfixia produce vasoconstriccion periférica, hipoxia
tisular, pobre contractilidad cardiaca, bradicardia y posi-
ble parada cardiaca. En la mayor parte de los casos la
adecuada ventilacion y oxigenacion revierten estos sin-
tomas.

Indicaciones. Ausencia de latido cardiaco al nacer o
cuando la frecuencia es menor de 60 lat./min después
de 30 s de adecuada ventilacion.

Con frecuencias superiores a 60 lat./min se recomienda
seguir con la ventilacion. Debe valorarse optimizar la
ventilacion (intubacion).

Técnica. Existen dos formas de aplicar el masaje car-
diaco en el recién nacido:

1. Técnica de los dos pulgares (fig. 3).
2. Técnica de los dedos medio y anular (fig. 4).

En la primera se colocan ambas manos abrazando el
torax, con los pulgares sobre el esternén uno encima del
otro (prematuros) o paralelos (ninos grandes), por deba-
jo de la linea intermamilar, y los otros dedos abrazando el
torax.

La técnica de los dedos consiste en colocar los dedos
segundo y tercero perpendiculares al esternon, con la
otra mano apoyando la espalda.

Ambas técnicas son vilidas, aunque algunos estudios
refieren que la técnica de los dos pulgares es mejor para
generar presion sistolica y presion de perfusion corona-
ria?’, El area 6ptima de aplicacion de las compresiones es
el tercio inferior del esterndn, y la profundidad de la de-
presién debe ser un tercio del didmetro anteroposterior
del torax. El ritmo compresion/ventilacion es de tres com-
presiones por cada ventilaciéon (3:1) alcanzando 90 com-
presiones y 30 respiraciones por minuto.

Tras 30 s de ventilacién con presion positiva y masaje
cardiaco se evaluard de nuevo al recién nacido.

Si la frecuencia cardiaca es inferior a 60 lat./min: admi-
nistrar adrenalina y continuar con masaje cardiaco/venti-
lacion (puede valorarse intubacion).
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Figura 4. Masaje cardiaco. Técnica de los dos dedos.

Medicacién y fluidos

Su uso en reanimacién neonatal es infrecuente y la ma-
yor parte de los casos evolucionan favorablemente con
adecuada ventilacion?!,

Vias de administracion. La via de eleccion es la vena
umbilical, de facil acceso y se pueden administrar por ella
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todas las medicaciones. En situaciones de reanimacién
es suficiente introducir el catéter s6lo unos 3-5 cm (hasta
que refluya sangre).

La via endotraqueal es una buena alternativa en la rea-
nimacion neonatal para administrar medicacion (excepto
para administracion de bicarbonato y liquidos que estan
contraindicados por esta via). La administracién puede
realizarse mediante instilacion directa o por sonda intro-
ducida en el tubo endotraqueal; posteriormente, deben
realizarse algunas insuflaciones con presion positiva para
que la medicacion alcance la circulacion pulmonar. La
dosis que se debe administrar por via endotraqueal es la
misma que por via intravenosa.

Otras vias posibles son la intradsea®? y la venosa perifé-
rica.

Adrenalina
Indicacion.

1. Frecuencia cardiaca inferior a 60 lat./min después de
30 s de adecuada ventilacion y masaje cardiaco.
2. Asistolia.

Dosis. La dosis es de 0,1-0,3 ml/kg de la dilucion al
1:10.000 (9 ml de suero fisiolégico + 1 ml adrenali-
na al 1:1.000) (0,01-0,03 mg/kg). Puede repetirse cada
3-5 min cuando esté indicado. Las dosis mas altas de
adrenalina (megadosis) no estan indicadas en la reani-
macion neonatal.

Vias de administracion. Endotraqueal o intravenosa.

Expansores de volumen

Indicacién. La principal indicacién de los expansores
de volumen es la hipovolemia al nacimiento.

Se debe considerar su uso si ha habido pérdida impor-
tante de sangre, o si el niflo presenta signos de shock
(palidez, mala perfusién, pulso débil) o cuando no res-
ponde a las maniobras habituales de reanimacion.

Tipo de fluido. Solucién cristaloide isoténica: suero fi-
siolégico (recomendable) o lactato de Ringer.

Sangre del grupo O Rh (-) estd indicada en pérdidas
importantes de sangre.

Dosis. La dosis es de 10 ml/kg administrado durante
5-10 min. Esta dosis puede repetirse después de efectuar
una nueva valoracién y considerando la respuesta. Se han
recomendado volimenes mas altos en la reanimacion de
nifilos mas mayores; sin embargo, en los recién nacidos,
un volumen excesivo puede producir una sobrecarga de
volumen o hemorragia intracraneal, sobre todo en los ni-
flos con asfixia y en prematuros.

Via de administracion. Intravenosa.
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Bicarbonato

No esta recomendado su uso sistematico en reanima-
cién neonatal, dado que produce hiperosmolaridad y fa-
vorece la formacion de CO,, lo cual tiene efectos perju-
diciales sobre el miocardio y el cerebro.

Indicacion.

1. Sila reanimacion se prolonga, y siempre después de
establecer una correcta ventilacion y un adecuado sopor-
te circulatorio.

2. Acidosis metabélica mantenida documentada por
gasometria o bioquimica.

Dosis. La dosis es de 1-2 mEq/kg de una diluciéon que
contenga 0,5 mEq/ml (1 ampolla de bicarbonato 1 M en
igual volumen de agua bidestilada).

Via de administracién. Intravenosa y lenta, a un ritmo
inferior a 1 mEq/kg/min. En los recién nacidos pretérmi-
nos se recomienda a un ritmo mds lento.

Naloxona

Indicacién. Depresion respiratoria en un recién nacido
cuya madre ha recibido narcéticos en las 4 h previas al
parto.

Nunca debe administrarse esta medicacién sin haber
iniciado la ventilacion. En hijos de madres adictas a dro-
gas no se debe usar esta medicacién, ya que puede pro-
ducir un sindrome de abstinencia.

Dosis. La dosis es de 0,1 mg/kg (la preparacion comer-
cial disponible es de 0,4 mg/ml).

Via de administracién. Venosa, traqueal, intramuscular
o subcutdnea (si la perfusiéon es adecuada).

La duracion de la accion del narcético puede ser supe-
rior a la de la naloxona, por lo que se puede repetir la
dosis en caso de apnea recurrente.

REANIMACION EN SITUACIONES ESPECIALES

En algunos casos, las maniobras de reanimacién neo-
natal cambian en funcion de circunstancias especiales,
como la existencia de liquido amniético tenido de meco-
nio, la prematuridad, los partos multiples o las malfor-
maciones diagnosticadas antenatalmente, como la hernia
diafragmatica.

Liquido amniético meconial

Cuando el liquido amnidtico esta tenido de meconio,
con independencia de su consistencia, se debe aspirar
enérgicamente boca, faringe y nariz, con una sonda de
12-14 F, tan pronto como sale la cabeza sin esperar a que
salgan los hombros?3.

Si tras el nacimiento el nino presenta apnea o dificultad
respiratoria, hipotonfa muscular o frecuencia cardiaca
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< 100 lat./min, se le colocard bajo una fuente de calor ra-
diante, evitando el secado y la estimulacién, y mediante
laringoscopia directa se procedera a aspirar la hipofarin-
ge e intubar y succionar la traquea?*. El tubo endotra-
queal se conectara directamente al dispositivo de aspira-
cién meconial, o bien se usard un tubo endotraqueal con
dispositivo de aspiracion incorporado y se conectara di-
rectamente a la fuente de aspiracion; a la vez que se efec-
tda la succion se va retirando el tubo endotraqueal. Pue-
de repetirse esta operacion hasta que no salga meconio
(2 0 3 veces). Si no se dispone de estos dispositivos,
como alternativa se puede usar una sonda de aspiracion
gruesa (12 o 14 F) para aspirar directamente la triquea.
No es correcto utilizar una sonda a través del tubo endo-
traqueal, ya que, al disminuir la luz del tubo serfa menos
eficaz la aspiracién de meconio. Si el nifio estd muy de-
primido, tras la primera o segunda aspiracion hay que ini-
ciar ventilacion con presion positiva, aunque haya algin
resto de meconio en la via aérea. El estémago se debe as-
pirar cuando la reanimacioén haya concluido.

Si al nacer el nifo estd vigoroso, no se debe realizar
aspiracion de triquea, ya que esto no mejora la evolucion
y puede producir complicaciones?.

Prematuridad

La prematuridad es una causa frecuente por la que un
recién nacido puede necesitar reanimacion en el parito-
rio. Estos nifios requieren habitualmente soporte respira-
torio en relacién a la menor compliancia, al escaso de-
sarrollo de la musculatura que interviene en la respiracion
y a que presentan un esfuerzo respiratorio débil, lo que
dificulta el inicio y el mantenimiento de la respiracion. En
este momento se cuestiona la intubacion electiva de los
prematuros extremos? (edad de gestacion < 28 semanas)
o iniciar el tratamiento, seguin otros, administrando oxi-
geno con mascarilla o gafas nasales (CPAP [presion posi-
tiva continua en via aérea] nasal)?’?%. Se estin valorando
otras alternativas, como la insuflacion durante unos se-
gundos con presiones de 20-25 cm H,0O, y posterior esta-
bilizacién con CPAP nasal®. Otra posible actuacion es la
intubacion electiva para administraciéon de surfactante
profilictico® y la extubacién precoz a CPAP. Con cual-
quiera de estos métodos el objetivo es reclutar un mayor
nimero de alvéolos e impedir el colapso de éstos al final
de la espiracion, evitando la posible lesion por volutrau-
ma o barotrauma. En este momento, las pautas interna-
cionales no recogen estos procedimientos de forma ge-
neralizada, recomendando en prematuros de edad
gestacional inferior a 31-32 semanas si el nifio no inicia el
llanto a los 15 s o el patrén respiratorio no es adecuado
a los 30 s, iniciar la ventilacion con bolsa-mascarilla y va-
lorar la intubacion.

Un factor que debe tenerse en cuenta en la reanima-
cion del nifo prematuro es el mayor riego de “enfria-
miento” debido a su escaso contenido de grasa y al ele-
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vado cociente superficie/masa corporal, por lo que se
deben extremar las medidas que eviten la pérdida de
calor.

Ademas, se debe evitar en lo posible administrar a es-
tos ninos expansores de volumen en bolos o soluciones
hiperosmolares, dado que existe en ellos un mayor riesgo
de hemorragia intracraneal, debido tanto a su inmadurez
cerebral como a la fragilidad de la matriz germinal.

Partos muiltiples

Las complicaciones en el momento del nacimiento pue-
den surgir por anomalias en la implantacion de la placen-
ta, compromiso del flujo sanguineo por el cordén umbi-
lical o complicaciones mecanicas durante el parto.

Para cada feto debe haber un puesto y un equipo de
reanimacion.

Hernia diafragmatica

En este caso, hay que evitar la ventilacién con bolsa y
mascarilla facial. Si el diagndstico ha sido prenatal y el nino
esta en apnea o tiene una respiracion ineficaz tras el naci-
miento, se le debe intubar inmediatamente, evitando los
estimulos que favorecen el inicio de la respiracion. Ade-
mas, se debe introducir una sonda nasogastrica lo antes
posible, en el paritorio, para evitar la distension gastrica.

CONDUCTA POSREANIMACION

Atencion al recién nacido

Una vez que se ha estabilizado al recién nacido hay
que valorar los cuidados que va a necesitar en las horas o
dias siguientes, considerando la causa y la intensidad de
la reanimacion, y proceder a su traslado para continuar
con la monitorizacion y el tratamiento oportunos.

Atencion a la familia

Un aspecto muy importante es la atencion a la familia.
Si es posible, el equipo de reanimacién se debe presentar
a la familia previamente al parto. Esto es sumamente im-
portante en el caso de nifios extremadamente inmaduros
o ninos con malformaciones congénitas. Es de gran ayu-
da conocer los sentimientos y creencias de la familia an-
tes de tomar decisiones sobre actitudes relativas a no ini-
ciar o interrumpir la reanimacion.

Documentacién

Es importante anotar en la historia clinica todo lo rela-
cionado con la reanimacion, como tipo de maniobras,
tiempo al que se han realizado y necesidad o no de dro-
gas. El test de Apgar evaluado al minuto y a los 5 min, y
posteriormente cada 5 min si la reanimacion se prolon-
ga, es muy util para valorar la respuesta a la reanima-
cién, pero nunca debemos esperar el resultado para ini-
ciar la reanimacion.
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ASPECTOS ETICOS

En algunas circunstancias puede ser aconsejable no ini-
ciar la reanimacién o suspenderla si ya se ha iniciado.

En este momento hay un amplio consenso de no iniciar
la reanimacién en: nifilos prematuros con edad gestacio-
nal confirmada de menos de 23 semanas o peso de me-
nos de 400 g3°, anencefalia o trisomias 13 o 18 confir-
madas?’.

En caso de duda se debe iniciar la reanimacién y plan-
tearse la retirada de los cuidados especiales tras la valora-
cién del nino o al conseguir informacion adicional.

Se suspenderi la reanimacién si no hay respuesta (re-
cuperacion de la frecuencia cardiaca) después de 15 min
de iniciada. La probabilidad de secuelas es muy alta en
los casos de asistolia de mas de 10 min.
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