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RESUMEN

El paro cardiaco neonatal suele producirse por asfixia, de modo que se ha mantenido la secuencia de reanimacién A-B-C, con una relacion
compresion-ventilacion de 3:1.Menos del 1% de los neonatos necesita maniobras de reanimacion. El recientemente nacido (RN) debe ser
secado, calentado, colocado piel con piel con su madre y cubierto con una manta para mantener la temperatura, vigilando la respiracion,
la actividad y el color de la piel. Si alguno de los tres aspectos antes mencionados no se estan presentes de forma adecuada, el RN debe
recibir: A.- estabilizacion inicial: calor, liberar la via aérea en caso de ser necesario, secar y estimular. B.- ventilacion, C.- compresion
toracica y D.- administracion de epinefrina y/o expansion de volumen. El paso inicial de toda resucitacion es calentar al nifio colocandolo
debajo de una fuente de calor radiante, posicionar la cabeza en posicion de olfateo para abrir la via aérea, limpiar la via aérea en caso de
ser necesario con una perilla de succiéon o sonda de aspiracion, secarlo y estimularlo gentilmente. De ser necesario se administrara
oxigeno suplementario, ventilacion a presion positiva con dispositivo autoinflable con reservorio que permite administrar presion al final
de la espiracion. Las compresiones toracicas estan indicadas con una frecuencia cardiaca de 60 por minuto a pesar de una ventilaciéon
adecuada con oxigeno suplementario por 30 segundos. Cuando la gestacion, el peso al nacer o las anormalidades congénitas estén
asociadas con muerte temprana y cuando la alta morbilidad sea inaceptable entre los supervivientes, la resucitacion no esta indicada
Palabras Clave: paro cardiaco, recientemente nacido, resucitacion Cardio pulmonar, compresion toracica.

SUMMARY

Neonatal cardiac arrest is usually produced by asphyxia; therefore, the sequence of resuscitation A-B-C has been maintained with a ratio
compression-ventilation 3:1.Less than 1% of neonates need resuscitation. The newly born (NB) must be dried, heated, placed skin-to-
skin with his mother and covered with a blanket to maintain the temperature, monitor respiration, activity and skin color. If any of the
three aspects mentioned above are not present in an appropriate manner, the NB must receive: A. -initial stabilization: heat, clearance of
the air way if necessary, dry and stimulate. B -ventilation, C. - chest compression and D. -administration of epinephrine and/or volume
expansion. The initial step of any resuscitation is to heat the child by placing it under a radiant heat source, positioning the head in a
sniffing position to open the airway, clean the air way if necessary with a suction bulb or aspiration probe, dry and stimulate gently. If
necessary, supplemental oxygen should be administered, as well as positive pressure ventilation with an automatically inflated device
with a reservoir that allows applying pressure at the end of expiration. The chest compressions are indicated with a heart rate of 60 per
minute despite adequate ventilation with supplemental oxygen for 30 seconds. When gestation, birth weight, or congenital abnormalities
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are associated with early death and when the high morbidity is unacceptable among survivors, resuscitation is not indicated.
Key Words: Cardiac arrest, newly born, cardiopulmonary resuscitation, chest compression

El paro cardiaco neonatal suele producirse por asfixia, de
modo que se ha mantenido la secuencia de reanimacion A-B-
C con una relacién compresion-ventilacion de 3:1, excepto
cuando la etiologia es claramente cardiaca. Aunque la mayo-
ria de los recién nacidos no requieren intervencion alguna
para realizar la transicion a la vida extrauterina, aproximada-
mente 10% de los neonatos requieren algun tipo de asistencia
para iniciar la respiracion al momento de nacer y menos del
1% necesita maniobras de reanimacion. Este porcentaje se in-
crementa en el recién nacido pretermino. (1-3)

Si el recientemente nacido, término usado para identificar
al neonato al momento del nacimiento, es a término, llor6 y
respird al nacer y tiene buen tono muscular, no necesita ma-
niobras de resucitacion y no debe ser separado de su madre. El
nifio debe ser secado, calentado, colocado piel con piel con su
madre y cubierto con una manta para mantener la temperatu-
ra, vigilando la respiracion, la actividad y el color de la piel.

Los nifios que no necesitan resucitacion pueden ser identifi-
cados con una rapida valoracion de estas cuatros caracteristicas:
1.- {Es un recién nacido a término?, 2.- ;Esta el nifio respiran-
do o llorando? 3.- ;Tiene el nifio buen tono muscular? (3,4)

Si alguno de los tres aspectos antes mencionados no se
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cumplen, el recién nacido debe recibir una o mas de las si-
guientes categorias de accion: A.- estabilizacion inicial: calor,
liberar la via aérea en caso de ser necesario, secar y estimu-
lar. B.- ventilacion, C.- compresion toracica y D.- administra-
cion de epinefrina y/o expansion de volumen. (2,4)

Aproximadamente se espera un minuto para completar los
pasos iniciales, reevaluar e iniciar la ventilacion de ser necesa-
rio, la decision de progresar mas alla se basa en la observacion
de 2 parametros vitales, la respiracion (caracteristicas y tipo) y
la frecuencia cardiaca (mayor o menor de 100 latidos por mi-
nuto), la cual debe ser hecha por auscultacion en el area precor-
dial, si el pulso esta presente la palpacion a nivel umbilical es
adecuada para evidenciar la frecuencia cardiaca. La oximetria
de pulso también ayuda en evidenciar la funcion cardiaca, de-
biendo esperar hasta 2 minutos para su adecuado registro.

Los lactantes sin factores de riesgo prenatal, nacidos por
cesarea programada realizada con anestesia regional entre
las semanas 37 y 39 de gestacidn, tienen una necesidad
menor de intubacion, pero una necesidad ligeramente mayor
de ventilacion con mascarilla, en comparacién con los lac-
tantes nacidos por parto vaginal normal.

En todo parto debe estar al menos una persona destinada a
la atencion del recién nacido, conociendo la historia perinatal y
los procedimientos realizados durante el parto y debe tener la
experticia necesaria y las destrezas para realizar una reanima-
cion basica y avanzada incluyendo la intubacion traqueal. (3-7)
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PASOS INICIALES

El paso inicial de toda resucitacion es calentar al nifio co-
locandolo debajo de una fuente de calor radiante, posicionar la
cabeza en posicion de olfateo para abrir la via aérea, limpiar la
via aérea en caso de ser necesario con una perilla de succion o
sonda de aspiracion, secarlo y estimularlo gentilmente. (6,7)

Control de la temperatura: El paso inicial en una resucita-
cion es evitar las pérdidas de calor, los bebes pretermino con
menos de 1500 gramos al nacer son propensos a sufrir de hipo-
termia, a pesar del uso de las técnicas tradicionales para dismi-
nuir la perdida de calor, por lo que se recomiendan técnicas
adicionales de calentamiento como precalentar la sala de par-
tos a 26°C, cubrir al nifio con plastico resistente al calor (clase
I), colocar al nifio en un colchon exotérmico (clase IIb) o colo-
car al nifio bajo lampara de calor radiante (clase IIb). (8-10)

Los nifios nacidos de madres febriles tienen reportes de
mayor incidencia de depresion respiratoria perinatal, convul-
siones neonatales, paralisis cerebral y mayor mortalidad. Los
estudios en animales han reportado que la hipertermia duran-
te o después de la isquemia cerebral esta asociada a dafo ce-
rebral, por lo cual la normotermia debe ser la meta. (11-14)

Limpieza de la via aérea de liquido meconial fluido.

Se debe permeabilizar la via aérea: cabeza en posicion de
“olfateo” elevando el mentdn o colocando un campo doblado
de bajo de los hombros. Existe evidencia que succionar la na-
sofaringe puede producir bradicardia durante la resucitacion
y la succion de la traquea en niflos intubados bajo ventilacion
mecanica puede asociarse a deterioro de la complianza pul-
monar y la oxigenacion y reduccion del la velocidad del flujo
cerebral cuando se realiza de manera rutinaria, en ausencia
obvia de secreciones nasales u orales, sin embargo hay evi-
dencia que la succion en presencia de secreciones puede dis-
minuir las resistencias respiratorias. La aspiracion de las vias
aéreas debe reservarse para aquellos nifios con obstruccion a
la respiracidon espontanea o quienes requieran ventilacion a
presion positiva. (Clase IIb). Se reevaltan tres parametros:
respiracion, frecuencia cardiaca, y color, en menos de 30 se-
gundos, el puntaje de Apgar no es util para determinar la ne-
cesidad de reanimacion y las maniobras de reanimacion se
deberan iniciar tempranamente. (15)

Presencia de meconio.

La aspiracion del meconio antes del parto, durante el na-
cimiento o la resucitacion puede causar Sindrome de
Aspiracion de Meconio (SAM), las diferentes técnicas emple-
adas tales como aspiracion de la orofaringe antes de la salida
de los hombros o intubacién traqueal y succion directa de la
traquea has demostrado no tener valor en los recién nacidos
vigorosos al momento del nacimiento. Ante la falta de estu-
dios aleatorizados, controlados, hay insuficiente evidencia
para recomendar un cambio en la practica rutinaria de reali-
zar succion traqueal de los recién nacidos no vigorosos con li-
quido amnidtico tefiido de meconio (Clase 1Ib), sin embargo
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si los intentos de intubacion son prolongados e infructuosos,
se debe considerar la ventilacion con mascara particularmen-
te si hay bradicardia persistente. (16,17)

Administracion de oxigeno.

Existe evidencia que revela que los niveles de oxigeno en
los recién nacidos sin compromiso no alcanza los niveles ex-
trauterinos hasta pasados los 10 minutos del nacimiento. La
saturacion de la oxihemoglobina se mantiene normalmente en
70% a 80% por varios minutos después del nacimiento, lo que
resulta en la apariencia ciandtica durante ese lapso. El mane-
jo optimo del oxigeno durante la resucitacion neonatal es par-
ticularmente importante debido a la evidencia que revela que
tanto el oxigeno en cantidad insuficiente como el exceso pue-
den ser dafiinos para el recién nacido. (18)

Oximetria de pulso:

Se recomienda que se usen los oximetros de pulso, sobre
todo cuando se anticipa una resucitacion, especialmente los
mas nuevos disefiados para neonatos, los cuales dan lecturas
fiables en 1 a 2 minutos después del nacimiento. Se recomien-
da su uso cuando se practica resucitacion, si se administra ven-
tilacion a presion positiva, si hay cianosis persistente o si se
usa oxigeno suplementario. (Clase I). Para comparar adecua-
damente las saturaciones de oxigeno se debe colocar el sensor
en una localizacion preductal (la extremidad superior derecha,
usualmente en la mufieca o en la superficie medial de la
palma). (19)

Administracion de oxigeno suplementario:

Dos meta-analisis de varios estudios aleatorios y controla-
dos que compararon la resucitacion neonatal con oxigeno al
100% contra aire ambiente, mostraron incremento de la super-
vivencia cuando la resucitacion fue iniciada con aire ambiente.
No hay estudios en recién nacidos a termino comparando el
éxito cuando la resucitacion se ha hecho con diferentes concen-
traciones de oxigeno diferentes a 100% o con aire ambiente.

En ausencia de estudios comparando resucitacion neonatal
con otras concentraciones de Oxigeno o apuntando a varias
concentraciones de saturacion de oxihemoglobina, es recomen-
dable que los nifios resucitados al nacimiento, tanto a termino
como preterminos, deberian tener un valor de saturacion de
oxigeno en el rango del intercuartil de saturaciones preductales
medidos en recién nacidos saludables a termino obtenidos por
parto vaginal a nivel del mar (clase IIb), iniciando la resucita-
cidn con aire o una mezcla de oxigeno y titulando la concentra-
cion hasta alcanzar una saturacion de oxigeno en los rangos
descritos usando la oximetria de pulso (clase IIb). (20-22)

Si la mezcla de oxigeno no esta disponible, se debe iniciar
la resucitacion con aire ambiente (clase 1Ib). Si el bebe conti-
nua bradicardico (Fc < 60 por minuto) después de 90 segun-
dos de resucitacion a bajas concentraciones de oxigeno, esta
debe incrementarse al 100% hasta recobrar una frecuencia car-
diaca normal (clase IIb). Se espera que la saturacion preductal




Reanimacion Neonatal

(mano derecha) alcance 90% a los 5 minutos, siendo la pos-
tductal (cualquier otra extremidad) entre 79 % y 84%, recién a
los 15 minutos la saturacion preductal y postductal se igualan
entre 95% y 98%. (20,23)

Ventilacion a presion positiva. (VPP)

Si el infante permanece apneico o con respiracion jadean-
te (gasping) o si la frecuencia cardiaca permanece por debajo
de 100 por minuto, después de los pasos iniciales, inicie ven-
tilacion a presion positiva con dispositivo autoinflable con re-
servorio (bolsa, valvula, mascarilla), o dispositivos tipo tubo
en T, dispositivo que permite regular la presion, limitar el
flujo y administrar presion al final de la espiracion (PEEP)
(clase IIb). (24)

La respiracion inicial después del nacimiento, tanto espon-
tanea como asistida, crean una capacidad residual funcional
(CRF). Las presiones optimas, el tiempo y el flujo requeridos
para establecer una efectiva CRF no estan determinados.
Frecuencias respiratorias asistidas entre 40 a 60 por minuto
son cominmente usadas, pero la relativa eficacia de varias
ratas de respiracion no ha sido investigada.

La medida primaria de una adecuada ventilacion es el in-
cremento en la frecuencia cardiaca, el movimiento de la
pared toracica debe ser observado si la frecuencia cardiaca
no mejora. La presion de inflado debe ser monitorizada, una
presion inicial de 20 cms H20 puede ser efectiva, pero 30 a
40 cms H20 puede ser requerida en algunos recién nacidos
sin ventilacion espontanea (clase 1Ib). No hay suficiente evi-
dencia para establecer un tiempo de inflado determinado. En
resumen, la ventilacion asistida debe ser suministrada a una
frecuencia de 40 a 60 por minuto para obtener rapidamente
una frecuencia cardiaca mayor o igual a 100 por minuto
(clase IIb). (25,26)

Las bolsas autoinflables estan disponibles en varios tama-
flos, para neonatos 450 ml, lactantes, preescolares y nifios pe-
quefios de 750 ml y nifios mayores y adolescentes de 1200ml.
Para realizar la ventilacion con presion positiva se utiliza una
mascarilla facial que debe ser del tamafio adecuado al nifio,
cubriendo la boca y nariz sin comprometer estructuras ocula-
res y de material siliconado para permitir una buena oclusion
de la via respiratoria sin dafiar estructuras adyacentes. (24)

El uso de detectores calorimétricos de CO2 durante la ven-
tilacién con mascara en un pequefio numero de recién nacidos
pretermino en las unidades de cuidado intensivo neonatal y en
las salas de parto, han ayudado a detectar obstruccion de la via
aérea, sin embargo se desconoce si el uso de tales detectores
de CO2 durante la ventilacion con mascara confiere algiin be-
neficio adicional sobre la observacion clinica (clases I1b). (26)

Presion Espiratoria final

Muchos expertos recomiendan la administracion de pre-
sion positiva continua en la via aérea (CPAP) en los recién na-
cidos que respiran espontaneamente pero con dificultad des-
pués del nacimiento, aunque su uso ha sido estudiado solo en

los recién nacidos pretermino. Suministrando CPAP reduce la
incidencia de intubacion y ventilacidon mecanica pero incre-
menta la aparicion de neumotorax.

El juicio clinico y la experticia diran si se usa la CPAP o la
ventilacion mecanica en los recién nacidos con distres respira-
torio (clase IIb). No hay evidencia que soporte o refute el uso
de CPAP en la sala de parto en un recién nacido con distres
respiratorio.

Aunque la presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
ha mostrado beneficios y su uso es rutinario durante la venti-
lacion mecanica de neonatos en UCIP, no hay estudios que de-
muestren el uso de PEEP contra no PEEP en ventilacion a pre-
sion positiva durante el establecimiento de una CRF después
del nacimiento, sin embargo el uso de la PEEP aparenta ser be-
neficioso y podria ser usado si los equipos con la valvula co-
rrespondiente estan disponibles (clase I1b). (25,26)

Implementos de Ventilacion Asistida:

La ventilacion efectiva puede ser obtenida tanto con las
bolsas infladas por flujo o las bolsas autoinflables o con la
pieza en T disefiadas para regular la presion. Las valvulas de
Pop-Off de las bolsas autoinflables son dependientes del flujo
de gas y la presion generada puede sobrepasar la especificada
por el fabricante. Esta claro que las presiones de inflado nece-
sitan cambiar a medida que se modifica o mejora la complia-
za pulmonar después del nacimiento. (27,28)

Mascara laringea (ML):

La mascara laringea ha mostrado ser efectiva para ventilar
neonatos que pesen mas de 2000 gr. o 34 semanas de gestacion
(clase IIB, NE B). La ventilacion con mascara laringea debe
ser considerada cuando la ventilacion con mascarilla y bolsa
de reanimacion, asi como la intubacion no han sido exitosas o
no posibles (clase Ila, NE B). La ML no ha sido evaluada en
casos de liquido meconial, durante compresiones toracicas o
para la administracién de medicamentos intratraqueales. (29)

Intubacion Traqueal:
La intubacion traqueal esta indicada en varios puntos du-
rante la reanimacion neonatal:

.- Succién endotraqueal inicial en un neonato no vigoroso
tefiido de meconio

.- Si la ventilacion con mascara es prolongada y no efec-
tiva

.- Cuando las compresiones toracicas son realizadas

.- Situaciones especiales de resucitacion como la hernia
diafragmatica o bajo pesos extremo al nacer. (24)

También dependera de las habilidades del resucitador.
Después de la intubacién y la presion positiva un rapido incre-
mento de la frecuencia cardiaca es el mejor indicador de la
adecuada posicion del tubo traqueal en la via aérea. La detec-
cion de el CO2 exhalado es efectivo para la confirmacion de la
adecuada posicion del tubo traqueal, incluso en los recién na-
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cidos de muy bajo peso al nacer (clase Ila). Otros indicadores
clinicos de la correcta posicion del tubo traqueal son la con-
densacion en el tubo traqueal, los movimientos toracicos y la
presencia de ruidos simétricos a la auscultacion, pero estos in-
dicadores no son sistematicamente evaluados en el recién na-
cido (clase IIb,).

El tubo traqueal debera quedar por encima de la carina.
Una regla simple para saber los centimetros a introducir del
tubo traqueal es: peso en Kg + 6 = cms del TT a nivel de la
encia. (27,29)

Compresiones tordcicas:

Las compresiones toracicas estan indicadas con una fre-
cuencia cardiaca de 60 por minuto a pesar de una ventilacion
adecuada con oxigeno suplementario por 30 segundos. Debido
a que la ventilacion es la accion neonatal mas efectiva en re-
sucitacion y por que las compresiones toracicas compiten con
la ventilacion, el rescatador debe asegurarse que la ventilacion
asistida es optima antes de iniciar las compresiones toracicas.

Las compresiones deben ser hechas en el tercio inferior del
esternén a una profundidad de de un tercio del diametro ante-
ro posterior (4 cms) (clase IIb). Han sido descritas dos técni-
cas: compresiones con los 2 pulgares con el resto de los dedos
abrazando el pecho y dando soporte a la espalda o las compre-
siones con los 2 dedos, indice y medio, y la otra mano sopor-
tando la espalda. La técnica de los 2 pulgares se ha descrito
como la mejor, ya que la evidencia indica que es la que hace
llegar mayor flujo sanguineo a las arterias coronarias (clase
IIb, NE C). La técnica de los 2 dedos, es preferible cuando el
acceso venoso umbilical con catéter es requerido, aunque es
posible practicar la técnica de los 2 pulgares en pacientes in-
tubados con el resucitador a la cabeza del paciente, permitien-
do el acceso al ombligo (clase IIb). (30,31)

Las maniobras de ventilacion deben ser coordinadas para
evitar que choquen ambas fuerzas, se debe permitir que el
torax se reexpenda completamente sin retirar los dedos del
torax del paciente (clase IIb). La relacion compresion ventila-
cion debe ser 3:1, con 90 compresiones y 30 ventilaciones
para alcanzar al menos 120 eventos por minuto, permitiendo
la exhalacion en la primera compresion después de cada ven-
tilacion (clase IIb). (30)

Se recomienda que la relacion Compresion: ventilacion
sea 3:1 en resucitacion neonatal cuando el compromiso de la
ventilacion sea la causa de la parada pero el rescatador puede
considerar usar relaciones compresion: ventilacion mayores
(15:2) si se piensa que la parada sea de origen cardiaco (clase
1Ib). Se debe verificar periddicamente la respiracion, la oxige-
nacion y la frecuencia cardiaca y las compresiones y ventila-
cion de forma coordinada deben mantenerse hasta que la fre-
cuencia cardiaca sea la menos 60 por minuto (clase IIb). Sin
embargo deben evitarse interrupciones frecuentes de las com-
presiones ya que compromete el mantenimiento artificial de la
perfusion sistémica y el mantenimiento de la percusion coro-
naria (clase 11b). (30,31)
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Medicacion.

Rara vez son indicadas drogas durante la resucitacién neo-
natal. La bradicardia del neonato usualmente es debida a la falla
en la insuflacion pulmonar o hipoxemia severa y la instauracion
de la ventilacion es el principal paso para superar esta condicion.
Si embargo si la frecuencia cardiaca se mantiene menor a 60 por
minuto a pesar de adecuada ventilacion con Oxigeno al 100% y
compresiones toracicas, la administracion de Epinefrina o ex-
pansion de volumen, o ambas, pueden estar indicadas.
Raramente los buffer, antagonistas de narcoticos o los vasopre-
sores pueden ser utiles después de la resucitacion, pero estas
medidas no son recomendadas en la sala de parto. (32)

Dosis de Epinefiina.

La Epinefrina se recomienda via intravenosa (clase IIB). La
dosis recomendada es 0,01 a 0,03 mg/Kg por dosis. Dosis ma-
yores no son recomendadas ya que los estudios en animales han
demostrado exagerada hipertension, disminucion de la funcion
miocardica y empeoramiento de la funcion neurologica luego
de la administracion de dosis en el rango de 0,1 mg/Kg. Si la via
traqueal es usada, las dosis de 0.01 0 0,03 mg/Kg podrian ser in-
efectivas. Por lo tanto la administracion intravenosa de las
dosis 0,01 a 0,03 mg/Kg es la dosis y la ruta preferida. Mientras
el acceso venosos es obtenido, la administracion de dosis ma-
yores (0,05 a 0,1 mg/Kg) a través del tubo traqueal pueden ser
usadas, pero la seguridad y eficacia de esta practica no ha sido
evaluada (clase IIb). La concentracion de la Epinefrina para
ambas rutas debe ser 1:10,000 (0,1 mg/ml). (33,34)

Expansion de volumen.

La expansion de volumen debe considerarse cuando se co-
noce la perdida sanguinea o se sospecha (palidez, pobre perfu-
sion, pulsos débiles) y la frecuencia cardiaca del bebe no ha
respondido a las medidas de resucitacion. Sangre o soluciones
salinas isotonicas son recomendadas para expansion de volu-
men en la sala de parto (clase IIb). La dosis recomendad es de
10 ml/kg la cual puede ser repetida. Al resucitar neonatos pre-
maturos deben evitarse dar los expansores rapidamente ya que
grandes volimenes puedes asociarse a hemorragias intraven-
triculares (clase IIb). (35)

Naloxona:

La administracion de Naloxona no se recomienda entre las
medidas iniciales de resucitacion en la sala de parto en neona-
tos con depresion respiratoria. La frecuencia cardiaca y la oxi-
genacion deben restauradas con ventilacion de soporte. La na-
loxona esta disponible en preparaciones de 0,4 mg/ml y se ad-
ministra 0,1 mg/kg. IM o IV. (2,4)

Glucosa:

Los neonatos con bajos niveles de glucosa en sangre tienen
riesgo elevado de dafio cerebral y mal prondstico luego de una
parada cardiorrespiratoria, aunque no se ha identificado un
nivel determinado de glicemia con peor pronostico. La infusion
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de glucosa intravenosa debe ser considerada luego de la resu-
citacion para evitar la hipoglucemia (clase IIb). (36,37)

Hipotermia terapéutica inducida:

Varios estudios multicentricos, controlados, aleatorizados de
hipotermia inducida (33,5 °C a 34,5 °C) en neonatos de 36 se-
manas de gestacion con encefalopatia hipoxica-isquemica mo-
derada a severa, han demostrado significativamente menor mor-
talidad y menor dafio en el desarrollo neuroldgico en seguimien-
to a 18 meses que los neonatos que no fueron enfriados (96-98).
Los estudios aleatorizados produjeron resultados similares
usando diferentes métodos de enfriamiento (cefélico contra sis-
témica) (96-100). Se recomienda que los neonatos de 36 sema-
nas de gestacion con encefalopatia hipoxico isquemica modera-
da a severa se les ofrezca la hipotermia terapéutica inducida.

El tratamiento debe implementarse de acuerdo a protoco-
los de estudio, los cuales comienzan 6 horas post nacimiento,
continuando por 72 horas y un recalentamiento lento en 4
horas. La hipotermia inducida debe ser aplicada por un equipo
multidisciplinario con seguimientos longitudinales (clase I1a).
Los estudios sugieren que pueden haber algunos efectos ad-
versos tales como trombocitopenia y la necesidad de soporte
inotropico. (38-43)

Accesos vasculares:

Se deberan realizar tempranamente: cateterismo arterial
(muestras y registro de presion arterial invasiva), y venosos
umbilical (administracion de fluidos y farmacos). Como se-
gunda opcién colocar una via venosa periférica. (3)

Cuidados Postresucitacion:

Es importante reconocer la continuidad de eventos fisiopa-
tologicos desde el inicio de los fenomenos lesivos, la respues-
ta fisiologica del feto a dichos eventos, al nacimiento, la resu-
citacion y el periodo postresucitacion. Los neonatos que re-
quieren resucitacion estan en riesgo de suftrir deterioro de sus
constantes vitales una vez recuperadas. Una vez que la venti-
lacion y circulacion has sido establecidas el recién nacido debe
ser transferido a una unidad de cuidados neonatales para mo-
nitoreo estricto.-

Guias para mantenimiento o descontinuacion

de la resucitacion:

Para neonatos en el margen de la viabilidad o aquellos con
condiciones con alto riesgo de mortalidad o morbilidad, la
practica varia de acuerdo a la region y disponibilidad de re-
cursos. Mantenimiento de la resucitacion: es posible identifi-
car condiciones asociadas con alta mortalidad y pobre resul-
tados en quienes los esfuerzos de resucitacion son razonables,
particularmente cuando ha habido acuerdo de los padres
(clase 1Ib). (1,2)

La no iniciacion de la resucitacion y la descontinuacion de
las medidas de soporte de vida durante o después de la resuci-
tacion son éticamente equivalentes y los médicos no deben

dudar en suspender el soporte cuando la supervivencia funcio-
nal sea desalentadora.

Las siguientes guias deben ser interpretadas de acuerdo a
lineamientos propios y regionales:

.- Cuando la gestacion, el peso al nacer o las anormalida-
des congénitas estén asociadas con muerte temprana y
cuando la alta morbilidad sea inaceptable entre los su-
pervivientes, la resucitacion no esta indicada, por ejem-
plo: prematuridad extrema (23 semanas de gestacion o
peso al nacer de 400 gr, anencefalia, y algunas cromo-
somopatias mayores como trisomia 13 (clase 1Ib).

.- Condiciones asociadas a alta tasa de supervivencia y
aceptable morbilidad, la resucitacion esta indicada, ge-
neralmente incluyen bebes con edad gestacional de 25
semanas y aquellos con la mayoria de las malformacio-
nes congénitas (clase IIb). (2)

.- En condiciones asociadas con prondsticos inciertos en
quienes la sobrevida esta en el limite, la tasa de morbi-
lidad es relativamente alta y la carga para el nifio es an-
ticipada, la opinion de los padres sobre el inicio de la re-
sucitacion debe ser apoyada (clase 11b).(2)

Descontinuacion de la resucitacion:

En un recién nacido sin frecuencia cardiaca detectable es
apropiado considerar detener la resucitacion si el corazén no
responde en 10 minutos (clase IIb, NE C). La decision de
continuar la resucitacion mas alla de 10 minutos dependera
de la etiologia del paro, la edad gestacional, la presencia o no
de complicaciones, el rol potencial de la hipotermia inducida
y la opinion de los padres obre el riesgo aceptable de morbi-
lidad. (1-4)
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