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PAUTAS

Guia sobre reanimacion neonatal

Dres. Irene Rodriguez !, Daniel Borbonet 2, Fernando Silvera 3, Mario Moraes *

Introduccion

La presente publicacion es una revision y actualizacion
sobre las diversas guias, pautas y recomendaciones
existentes sobre reanimacion neonatal.

A solicitud del Area de la Nifiez de la Direccion Ge-
neral de la Salud del MSP, se requirié a la Sociedad Uru-
guaya de Neonatologia y Pediatria Intensiva (SUNPI),a
la Sociedad Uruguaya de Pediatria (SUP), a las Catedras
de Neonatologia de la Facultad de Medicina de la
UDELAR, de los Hospitales del Clinicas y del Pereira
Rossell y al Servicio de Recién Nacidos del Hospital Pe-
reira Rossell, que conformaran un equipo de trabajo con
el proposito de elaborar, redactar y difundir una guia so-
bre reanimacion neonatal.

Como toda norma asistencial, quedara sujeta a la
evaluacion periddica y eventuales modificaciones que
indefectiblemente deberan realizarse a medida que
avancen los conocimientos y aparezcan nuevas eviden-
cias al respecto.

El objetivo del Grupo Redactor es que estas guias
sean difundidas, conocidas ¢ implementadas en todo el
territorio nacional.

Reanimacion neonatal

La adaptacion a la vida extrauterina se realiza en forma
adecuada en la mayoria de los nacimientos, sin embargo
en casi el 10% de los recién nacidos vivos requiere ma-
niobras de reanimacion. Este porcentaje se incrementa
en el recién nacido pretérmino.

A partir del afio 2000 la American Heart Association
y la Fundacién Interamericana del Corazon realizan
guias sobre reanimacion cardiopulmonar basandose en
publicaciones cientificas analizadas segun los criterios
de medicina basada en la evidencia, clasificando las ac-
ciones y recomendaciones en diferentes clases que se re-
sumen a continuacion y en las cuales se basan las actua-
les propuestas.

Los objetivos de una reanimacion son:

mantener la via aérea permeable;

brindar oxigenacion y ventilacion adecuadas;
asegurar gasto cardiaco adecuado;

mantener la temperatura adecuada y estable, evitan-
do las pérdidas de calor.

Las fases de la reanimacion son:

preparacion;
reanimacion;
posreanimacion.

Preparacion

La fase de preparacion es fundamental para poder res-
ponder a todas las situaciones posibles en forma rapida
y eficiente.
= Aquellas instituciones de asistencia médica que
brinden cobertura obstétrica deberan contar con per-
sonal calificado en la reanimacion neonatal.
= Valorar con antelacion los factores de riesgo tanto
del preparto (materno-fetales) como durante el par-
to.
= Realizar un correcto interrogatorio para conocer
factores de riesgo relacionados con:
- Fecha probable de parto para valorar la edad ges-
tacional.
- Rotura de membranas, tiempo y caracteristicas
del liquido amnidtico.
- Embarazo tinico o multiple.
- Medicacion recibida (incluyendo drogas ilici-
tas).
- Genitorragia.

Materiales
= Equipo de aspiracion
- Aspiraciéon mecédnica con manoémetro y sondas
de diferentes tamafios.
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Clase 1 Clase 11a Clase 1Ib Clase 111 Clase Indeterminada
Beneficio >>>| Beneficio >> | Beneficio > Riesgo > Tratamiento no debe
riesgo riesgo riesgo beneficio considerarse
Debe hacerse |Esrazonable [Puede Tratamiento no | Investigacion en
el tratamiento | hacerlo considerarse... [ debe proceso, datos
considerarse |insuficientes para

hacer recomendaciones

- Sistema de aspiracion nasofaringea.

“Peras de goma” para aspiracion de boca y/o na-
riz.

Equipo de resucitacion

- Dispositivo para administrar presion positiva:
bolsa autoinflable con reservorio, con valvula de
liberacion; sistemas de tubos en T con medidor
de presion y PEEP.

- Mascarillas faciales para prematuros y nifios de
término.

- Equipos para administrar oxigeno, con medidor
de flujo y de ser posible con mezclador (blender)
para variar la concentracion (FiO,) a administrar.

- Laringoscopio con palas N°0 (prematuro) N°I
(término).

- Tubos traqueales (SET) N° 2,5; 3; 3,5; 4.

- Cintas adhesivas para fijacion de la sonda tra-
queal.

Medicacion

- Adrenalina 1/10.000 (1 ml diluido en 9 ml de
suero fisiologico).

- Soluciones de cristaloides isotonicas: suero fi-
sioldgico (SF).

- Bicarbonato de sodio al 4,2% (%2 molar).

- Suero glucosado (Dextrosa) al 10% y 5%.

- Suero fisioldgico y agua destilada estéril para
preparacion de medicacion y lavados.

Varios

- Guantes y equipo de proteccion personal apro-
piado.

- Fuente de calor radiante.

- Toallas y mantas precalentadas.

- Estetoscopio.

- Reloj de pared con segundero.

- Catéteres para vasos umbilicales (catéteres 3; 3,5
F).

- Dispositivos de puncién periférica y llaves de
tres vias.

- Saturometro.
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Equipo de trabajo
Se necesitan como minimo tres personas para realizar
una reanimacion correcta
1. Lider: via aérea.
2. Segundo reanimador: verificacion de pulso.
Masaje cardiaco externo.
3. Tercer reanimador: Medicacion.

Equipos
En el caso de prematuro extremo puede ser necesario un

cuarto integrante responsable de termoestabilidad y so-
porte.

Reanimacion

Alrededor del 10% de los recién nacidos requieren algu-
na asistencia para iniciar su respiracion y solo el 1% ne-
cesitan medidas de reanimacion completas.

Los niflos que no necesitan resucitacion pueden ser
identificados con una rapida valoracion de estas cuatro
caracteristicas.

(Es unrecién nacido de término?
(Esta el nifo respirando o llorando?
(Tiene el nifio un buen tono muscular?
(Es claro el liquido amnidtico?

L=

Si estas cuatro respuestas son SI, el nifio NO necesi-
ta maniobras de reanimacion y NO debe ser separado de
su madre.

Si alguna de estas preguntas tiene como respuesta
un NO, deberan recibir desde una a las cuatro acciones
de la secuencia de acuerdo a la respuesta frente a las di-
ferentes acciones, en un proceso que debera ser evalua-
do permanentemente.

= Paso inicial en la reanimacién (proveer calor, posi-
cionar, desobstruir la via aérea, secar, estimular, re-
posicionar).
Ventilar.
Compresiones toracicas.
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Tiempo aproximado

rl

ALGORITMO PARA REANIMACION NEONATAL
NACIMIENTO
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Figura 1

= Administrar adrenalina y/o expansores de volumen.

La necesidad de progresar a la préoxima categoria
esta determinada por la valoracion simultanea de tres
signos vitales: respiracion, frecuencia cardiaca y co-
lor.

Aproximadamente se necesitan 30 segundos para
evaluar cada paso, reevaluar nuestras acciones y decidir
progresar al proximo paso (figura 1).

Control de temperatura

El paso inicial en una resucitacion es evitar las pérdidas
de calor colocando al nifio bajo una fuente de calor ra-
diante, en caso de prematuros extremos (< 1000g) se su-
giere que el mantenimiento de la temperatura se logre
de manera mas eficaz colocando al recién nacido en for-
ma inmediata (sin secar) en una bolsa plastica cerrada
hasta el cuello V. El objetivo siempre es mantener nor-

motermia evitando en todos los casos hipertermia (tem-
peratura central > 38°C axilar).

Via aérea

Permeabilizar la via aérea: cabeza en la posicion de “ol-
fateo” elevando el menton o colocando un campo do-
blado debajo de los hombros, desobstruirla aspirando
las secreciones primero de la boca y luego nariz con una
pera de goma o sistema de aspiracion por presion nega-
tiva.

Se reevaluan los tres parametros: respiracion, fre-
cuencia cardiaca y color, en menos de 30 segundos (el
puntaje de Apgar no es Util para determinar la necesidad
de reanimacion y las maniobras se deberan iniciar
tempranamente).

Si el recién nacido presenta cianosis central se debe-
rd administrar oxigeno a flujo libre, valorando evolucion
del paciente y controlando con saturometria de pulso pa-
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Tabla 2
EGC PESO (gr) DIAMETRO SET (mm)
<28 S < 1.000 gr. 2.5 mm
28-34 S 1.000 - 2.000 gr. 3.0 mm
35-38 8 2.000 - 3.000 gr. 3.5 mm
>388 >3.000 gr. 3.5-4.0mm

ra mantenerla entre 87%-92%. Se espera que la satura-
cion preductal (mano derecha) alcance aproximada-
mente 90% a los 5 minutos, siendo la posductal (cual-
quier otra extremidad) entre 79 y 84%, recién a los 15
minutos la saturacion preductal y posductal se igualan
entre 95% y 98% .

Silarespiracion es irregular o inexistente (apnea), la
FCes <100 cpm o el color no es rosado, se inicia ventila-
cion con presion positiva: con dispositivo autoinflable
con reservorio (bolsa valvula mascarilla), o dispositivos
tipo tubo en T (dispositivo mecdnico con una valvula
que permite regular la presion, limitar el flujo y adminis-
trar presion al final de espiracion (PEEP) (clase IIb).

El oxigeno no es imprescindible para realizar venti-
lacion a presion positiva y puede realizarse con aire am-
biental (clase indeterminada). En la actualidad esta ins-
talada la controversia de reanimar con O, al 100% o con
aire. Si bien los estudios sugieren que llevar a cabo la
reanimacion con aire puede ser suficiente y menos lesi-
vo, si se tiene en cuenta la vulnerabilidad del cerebro del
recién nacido al stress oxidativo. Hay menor convenci-
miento cuando se trata de nifios severamente deprimi-
dos, recién nacidos en riesgo de aspiracion de meconio o
en pretérminos.

Es indiscutible que de utilizar O, al 100%, el mismo
debera disminuirse o retirarse en cuanto la situacion cli-

nica y la oximetria de pulso lo permitan ©.

Ventilacion

Para realizar la ventilacion con presion positiva se utili-
za una mascarilla facial que debe ser del tamafio ade-
cuado al nifio, cubriendo boca y nariz sin comprometer
estructuras oculares y de material siliconado para per-
mitir una buena oclusion de la via respiratoria sin dafiar.

Un aumento de la FC es el signo principal de la efec-
tividad de la ventilacion durante la resucitacion, cuando
esto no suceda se debera reevaluar la técnica de ventila-
cion con mascara.

La frecuencia de las insuflaciones con presion posi-
tiva es de 40-60 rpm y a una presion que logre elevar
suavemente el torax para evitar la hiperventilacion y
complicaciones mecanicas (neumotorax).

La intubacion puede estar indicada en cualquier mo-
mento de laresucitacion, cuando la ventilacién con mas-
carilla facial no proporcione una ventilacion adecuada.
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Se debera comprobar la posicion de la s onda tra-
queal con la auscultacion a nivel de ambas axilas y epi-
gastrio, pudiéndose también emplear un dispositivo adi-
cional como el detector de CO, exhalado (clase I1a).

La sonda endotraqueal (SET) debera quedar por en-
cima de la carina. Una regla simple para saber los centi-
metros de sonda traqueal a introducir es: peso (enkg) + 6
= cm de SET en arcada dentaria (por ejemplo: peso
1.500 g: 1,5+ 6 =7,5 cm a nivel de arcada dentaria).

El diametro de la sonda depende del diametro de la
laringe (tabla 2).

En situaciones especiales el uso de la mascara larin-
gea puede ser una alternativa razonable a la intubacion,
particularmente cuando el personal del equipo de salud
no tiene la experiencia suficiente para realizar una intu-
bacion.

Si la respiracion, y/o FC, y/o color NO SON
NORMALES y siempre que la FC sea mayor de 60 cpm
se mantendra la ventilacion hasta conseguir la mejora de
los mismos.

Masaje cardiaco

Si la FC es menor de 60 cpm a pesar de una ventila-
cion efectiva con oxigeno suplementario durante 30 se-
gundos se debera iniciar masaje cardiaco.

El mismo se realizara comprimiendo el 1/3 inferior
del esternon, evitando comprimir el apéndice xifoides,
de dos maneras diferentes:

= con la técnica de los dos pulgares, abrazando el to-
rax con las manos y soportando el dorso (se reco-
mienda esta técnica al generar una mayor presion
sistdlica pico y presion de perfusion coronaria);

= con el dedo indice y medio, la otra mano soporta el
torax por detrds, comprimiendo el esterndén hasta
una profundidad de 1/3 del diametro anteroposterior
del torax (se recomienda esta técnica cuando simul-
taneamente deba realizarse cateterismo umbilical al
dejar libre el abdomen).

Durante el masaje se debera permitir la reexpansion
total del torax sin retirar los dedos de la pared toracica.

Larelacion masaje cardiaco/ventilacion es de 3/1 al-
ternadamente, lo que dara un FC de 120 cpm con 40 res-
piraciones aproximadamente.

Cuando la FC sea mayor de 60 cpm se suspendera el
masaje cardiaco y se mantendra la ventilacion hasta nor-
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malizar los tres parametros basicos (FC, color y respira-
cion).

Farmacos

La bradicardia generalmente es secundaria a la hipoxia
por lo que se revierte estableciendo una adecuada venti-
lacion.

Cuando la FC contintia siendo menor a 60 cpm, lue-
go de 30 segundos de masaje cardiaco y ventilacion ade-
cuada con presion positiva y oxigeno al 100% (habitual-
mente ya se esta en el minuto y medio de vida), esta indi-
cada la utilizacion de:

Adrenalina

La dosis intravenosa recomendada es de 0,01 a 0,03
mg/kg. No se recomiendan dosis mas altas (clase III) y
la via intravenosa es la preferida (clase Ila).

Mientras se esté realizando la via venosa se puede
administrar una dosis de adrenalina a través del tubo tra-
queal de 0,1 mg/kg (clase indeterminada) seguida de la
administracion de 0,5 ml de SF y cinco ventilaciones.

Las vias de administracion pueden ser: via venosa
periférica y via venosa umbilical. La via intradsea es de
uso excepcional en el recién nacido ya que se cuenta con
la vena umbilical que es la via venosa mas rapida y segu-
ra de colocar.

La concentracion de adrenalina 0,1 a 0,3 ml/kg de la
diluciéon 1/10.000 = 1 ml llevado a 10 ml con SF.

La dosis intravenosa se puede repetir al cabode 3 a5
minutos de persistir con FC menor de 60 cpm, mientras
tanto se mantendra el masaje cardiaco.

Expansores de volumen

Cuando se sospeche pérdida sanguinea o el nifio presen-
te elementos de shock (palidez cutanea, mala perfusion
o pulsos débiles) se considerara la utilizacion de expan-
sores de volumen.

Se utilizaran cristaloides isotonicos (suero fisiologi-
co) (clase I1b), a razon de 10 ml/kg/dosis. La velocidad
de infusion debe ser en 10-20 minutos, si el paciente es
pretérmino existe un mayor riesgo de provocar hemorra-
gia intraventricular.

Se puede administrar concentrado de globulos rojos
a razon de 10 a 15 ml/kg/dosis cuando exista anemia
aguda por hemorragia materna o fetal, si no mejora con
dos infusiones de cristaloides.

Bicarbonato de sodio

No se han demostrado mejorias en la supervivencia o en
el desarrollo neurologico luego de uso de bicarbonato
de sodio durante la reanimacion cardiopulmonar. La ad-
ministracion de bicarbonato se ha asociado con hemo-

rragia intraventricular y reduccion del flujo sanguineo
cerebral en recién nacidos prematuros.

Por lo tanto, se desaconseja el uso de bicarbonato de
sodio durante la reanimacion, pero puede ser utilizado
luego de paros circulatorios prolongados, siempre que
se haya establecido una adecuada ventilacion, ante la
comprobacion de acidosis metabolica mantenida .

Naloxona

NO esta recomendada como parte de la reanimacion y
no se recomienda su uso intratraqueal porque su absor-
cion puede ser imprevisible (clase indeterminada). Se
debe evitar cuando se sospeche que la madre haya teni-
do una exposicion a opioides (clase indeterminada) por
el riesgo de presentar sindrome de abstinencia.

Casos especiales

Liquido amniético meconial

No se aconseja la aspiracion sistematica durante el parto
de la orofaringe y nasofaringe en los nifios nacidos de
madres con liquido amniético TENIDO de meconio
(clase I).

Hay evidencia suficiente de que la aspiracion tra-
queal en un nifio vigoroso que presenta liquido amnioti-
co tefiido de meconio no mejora los resultados y puede
causar complicaciones al ser una maniobra que aumenta
la hipoxia (clase I).

En los recién nacidos deprimidos la aspiracion endo-
traqueal se debe realizar inmediatamente luego del naci-
miento con intubacion endotraqueal y aspiracion con la
misma sonda (clase indeterminada). Se debe aspirar tan-
tas veces como sea necesario introduciendo y retirando
la SET. La maniobra se debe suspender en forma inme-
diata si el recién nacido presenta FC menor de 100 cpmy
se debera ventilar a través de la SET.

Ventilacion del recién nacido pretérmino

Estudios en animales han mostrado que pulmones de re-
cién nacidos pretérmino que se someten inmediatamen-
te al nacer a insuflaciones con altos voliimenes pulmo-
nares se lesionan con facilidad; por otro lado la aplica-
cion de PEEP tempranamente es un mecanismo protec-
tor de injuria pulmonar, mejorando la compliance y el
intercambio gaseoso.

Si el recién nacido pretérmino respira espontanea-
mente, cualquiera sea su edad gestacional, puede esta-
blecer su capacidad residual funcional (CRF). La aplica-
cion de presion positiva continua (CPAP) desde el naci-
miento contribuye a mantener la CRF, pero aun no hay
suficientes estudios que avalen o desaconsejen el uso de
CPAP durante o luego de la reanimacion.

Si el recién nacido no respira (apnea), la FC es menor
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de 100 cpm o presenta dificultad respiratoria severa, se
inicia ventilacion a presion positiva con bolsa autoinfla-
ble (es preferible contar con manometros en linea para
controlar las presiones administradas) con valvula de li-
beracion o sistemas de tubos en T con medidor de pre-
sion y PEEP (permiten fijar presion inspiratoria maxima
(PIM) y PEEP controlando la presion de insuflacion,
manteniendo la CRF durante el ciclo respiratorio y lo-
grando tiempos respiratorios adecuados).

Cualquiera sea el dispositivo utilizado para realizar
ventilacion a presion positiva, debe evitarse el excesivo
movimiento de la pared tordcica durante la ventilacion
inicial que pone en evidencia la administracion de altos
volumenes pulmonares.

PIM de 20 a 25 cm H,O son adecuadas para la mayo-
ria del los pretérminos, si no se obtiene mejoria de la FC
o de los movimientos toracicos pueden ser necesarias
presiones mas elevadas, con el consiguiente aumenta
del riesgo de lesion pulmonar.

Estas consideraciones deberan tenerse en cuenta du-
rante el traslado del recién nacido pretérmino.

Cuidados posreanimacion

Es importante reconocer la continuidad de eventos fi-
siopatologicos desde el inicio de los fendmenos lesivos,
la respuesta fisiologica del feto a dichos eventos, el na-
cimiento, la reanimacion y el periodo posreanimacion.

Se deberan mantener los cuidados durante el trasla-
doy lainternacidn para evitar la injuria secundaria luego
de una reanimacion exitosa.

Temperatura

Mantener temperatura central a 37°C (£ 0,2°C), evitar
temperaturas centrales mayores de 38°C ya que se han
asociado con peor evolucion en recién nacidos con EHI ©.

Accesos vasculares

Se deberan realizar tempranamente: cateterismo arterial
(muestras y registro de presion arterial invasiva) y ve-
noso umbilical (administracion de fluidos y farmacos).
Como segunda opcion colocar via venosa periférica.

Respiratorios

Conexion a asistencia ventilatoria mecanica temprana.
Control gasométrico periddico hasta lograr consoli-
dar un adecuado intercambio de gases y equilibrio aci-
do-base (primer control en la primera hora de vida y lue-
g0 segun necesidad).
Gasometria objetivo:

pH 7,35-7,45.
pCO,: 35 a45 mmHg (evitar pCO; <de 30 mmHg o
> de 60 mmHg) en el entendido que la hipocapnia y

Archivos de Pediatria del Uruguay 2008; 79 (2)

la hipercapnia severa acentiian la lesion cerebral hi-
poxico isquémica ©.

= Control del aporte de O,, para que la saturacion osci-
le entre 90 y 95% para una pO, de 60 a 80 mmHg
(evitar PaO, <40 mmHg o PaO, > 100 mmHg). El
objetivo es evitar hipoxemia e hiperoxia, hay estu-
dios que muestran los efectos lesivos del O, en el pe-
riodo de reperfusion postasfictico y la evidencia de

estrés oxidativo aun a los 28 dias de vida 7.

Cuidados del paciente en asistencia ventilatoria me-
canica: comprobar y asegurar fijacion de sonda endotra-
queal (SET), evitar aspiraciones innecesarias, mantener
humidificacion y calefaccion de la via aérea (evitar obs-
trucciones de la SET).

Se intentara extubar tempranamente ante estabilidad
del paciente.

Hemodinamicos

Control temprano de la situacion hemodinamica. Evitar
y tratar la hipotension, definida como la presion arterial
sistémica por debajo del P10 para peso y edad gestacio-
nal ", la presién arterial media (PAM) < 30 mmHg se
ha asociado con lesiones neurologicas y mala evolucion
(asi como con disminucion del flujo sanguineo cere-
bral) @

Metabdlico

Control de glucemia (0 HGT) cada 6 horas en las prime-
ras 24 horas. Aporte de glucosa entre 6 a 8 mg/kg/minu-
to para mantener glucemias > a 0,50 g/dl ®. Evitar hi-
perglicemias ). Aporte basal de gluconato de calcio
desde el ingreso.

Hipotermia controlada en recién nacidos
de término con asfixia perinatal

Estudios experimentales en animales recién nacidos y
estudios pilotos en humanos sugieren que la hipotermia
moderada (33 a 34°C) puede reducir las secuelas neuro-
l6gicas de la hipoxia isquemia sin efectos adversos ma-
yores !,

Aunque la hipotermia inducida ha sido ampliamente
estudiada en adultos con paro cardiaco (actualmente se
incluye el tratamiento con hipotermia moderada en la
reanimacion) '? y en el tratamiento de los nifios que re-
ciben cirugia cardiaca, recientemente se ha enfocado ha-
cia el potencial efecto neuroprotector en recién nacidos
que sufren asfixia perinatal.

Estudios multicéntricos controlados realizados en la ul-
tima década, aun teniendo en cuenta las diferencias metodo-
logicas y las diferencias en los seguimientos a largo plazo
muestran resultados globales alentadores. En nifios con en-
cefalopatia moderada a severa se ha mostrado una reduccion
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estadistica y clinicamente significativa en la evolucion com-
binada de muerte y alteracion del neurodesarrollo mayor a
los 18 meses de vida, ademas de una reduccion de la mortali-
dad y de alteraciones del neurodesarrollo en los sobrevivien-
tes por separado "*'*. En el estudio de Gluckman (Cool cap
Trial) " en el cual se utilizo el EEG de amplitud integrada
(EEGa) como criterio de inclusion solo demostro efectos
benéficos en el subgrupo predefinido con afectacion menos
severa del EEGa y no en los severamente afectados.

Aun no se recomienda el uso sistematico de hipoter-
mia controlada en el recién nacido con sospecha de asfi-
xia perinatal fuera de los protocolos de investigacion, an-
te lo que se considera una falta de evidencia segura ",

En caso de llevarse a cabo, la recomendacion nece-
saria es adherirse estrictamente a protocolos disponibles
que se han desarrollado para llevar adelante los estudios
multicéntricos controlados antes mencionados %'7.

Tiempo de clampeo de cordon

Aunque el clampeo tardio de cordén (> 30 segundos)
puede tener beneficios fisioldgicos, no hay estudios que
avalen su implementacion (modificando los pasos ini-
ciales) en el recién nacido que requiere reanimacion ¥,

Dentro del material de reanimacion creo que se debe
tener en cuenta la necesidad de contar con drenajes de
torax como jolly, debido a complicaciones inherentes a
la reanimacion o diagnosticos de hidrops con derrames
pleurales que imposibilitan una adecuada expansion
pulmonar, obviamente certificando previamente la au-
sencia de hernia diafragmatica.
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