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INTRODUCCION

En América Latina y el Caribe, la Mortalidad Neonatal (antes de los 28 dias
de vida) fue de 15 por cada 1.000 nacidos vivos o sea que 173.000
neonatos mueren por afio en ese periodo (1). De ellas, 132.000 murieron
en la primer semana (11,5 por 1.000 nacidos vivos) y 88.000 o sea la mitad
del total de muertes neonatales sucede dentro del ler dia. El 70% de las
muertes infantiles (menores de 1 afio) suceden en los primeros 28 dias de
vida (2).

Las muertes neonatales registradas entre los afios 2000 y 2003 en los
Estados Miembros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 166.000
se registraron en paises de América Latina y el Caribe y de ellas 33.000
(20%) tuvieron como causa la asfixia en el parto y un 21% la muerte fue
por infecciones o0 sea que el 41% de los neonatos, mueren por causas
prevenibles, que requieren intervenciones sencillas y de bajo costo, sin
necesidad de complejas estructuras ni sofisticado instrumental.

En Canadd y Estados Unidos las muertes neonatales por infeccion y asfixia
fueron del 20%, la > de lo que sucede en América Latina (3).

La OMS estima que por causa de la asfixia perinatal en el mundo (4) 1
millén de nifios mueren al afo y otro milldn quedan con secuelas.
Estimaciones de la OMS (5), las causas perinatales estdn asociados con el
2,5% de las discapacidades en la Region.

Por ello un correcto control del trabajo de parto, la reanimacién inmediata
del recién nacido (al nacer) con técnica adecuada e intervenciones que
prevengan las infecciones y eviten el enfriamiento son puntos basicos para
reducir la morbi-mortalidad neonatal y sus secuelas.

DIFICULTADES en la INTERPRETACION de RESULTADOS

Diferentes criterios en las definiciones y/o en los registros de morbi-
mortalidad neonatal, nos hacen sentir vulnerables para comparar resultados
entre instituciones, paises o regiones y para respaldar la toma de
decisiones.

Definiciones

AUn no existe consenso en la definicion de asfixia al nacer. El término se
utiliza como sindnimo de hipoxia que en el caso del feto corresponde a una
disminucion o ausencia de los intercambios placentarios de 02 y CO2 y
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nutrientes lo que se traduce en un déficit de aporte a los tejidos. La
hipoxemia se refiere a disminucién del O2 en sangre y frecuentemente se
acompafa de hipercapnia o sea con un exceso de Co2, pudiendo o no
acompanarse de acidosis (acidemia en sangre) con déficit de base elevado.
A este criterio bioquimico, se han agregado otros muy variados como ser las
anomalias del monitoreo electrdnico fetal, liguido amniético con meconio
espeso, bajo puntaje de Apgar y diferentes signos clinicos neuroldgicos y
extra-neuroldgicos post-asficticos.

En Espafia se hizo una revision de 11 estudios epidemioldgicos y 24
articulos sobre asfixia perinatal (6). Sus resultados mostraron grandes
diferencias en el niumero y combinacion de criterios y también diferentes
puntos de corte en el puntaje de Apgar y en el pH de los vasos umbilicales.
Su frecuencia variaba entre 1,46% y 14,8%. Por otro lado, en cuanto al
puntaje de Apgar que es un signo clinico importante utilizado por los
neonatdlogos para decidir una reanimacién no se ha encontrado una buena
correlacion con el equilibrio acido base de la arteria umbilical (7,8).

Ademas hay diferencias cuando se mide el puntaje de Apgar en un
prematuro que en un nifno de término sobretodo cuando es evaluado por
personal poco entrenado, ya que el tono y los reflejos son distintos entre
ambos y ello no significa que haya una asfixia.

Registros de mortalidad

Cuando observamos las estadisticas de mortalidad a nivel institucional o las
publicadas por parte de Organismos Internacionales nos queda una
sensacién de que no sabemos interpretar los resultados. Pareciera que no
pudiera haber una segunda causa de muerte y se registra aquélla que a
juicio del responsable es la mas importante. Cuando observamos que en
América Latina el 20% de las muertes neonatales son por asfixia y a su vez
nos muestran que el 39% mueren prematurez (3) nos preguntamos
écuantos de esos prematuros habran fallecido por asfixia? o tal vez por
infeccion u otras causas. Al colocar una sola causa de muerte, la tendencia
es a registrar la considerada como de mas jerarquia.

Un estudio de Lee (9) explora las variaciones entre la frecuencia de asfixia
segun diferentes sean los criterios utilizados. En este estudio, los resultados
extraidos del computador, por los médicos y la determinacidon de causa de
muerte por autopsia verbal*, las muertes por asfixia fueron en promedio
32% del total. Pero, cuando el criterio es utilizar una séla causa de muerte
la frecuencia de muerte por asfixia se reduce al 12%, porque las anomalias
congénitas, la prematurez y las infecciones severas oscurecen la
importancia de la asfixia como principal causa de muerte.

*Autopsia verbal - La OMS sugiere utilizar este proceso cuando la
certificacién es insuficiente y para ello se propone reconstruir eventos que
rodean el fallecimiento. Su origen fue para identificar muertes maternas.
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FACTORES ASOCIADOS a la ASFIXIA

Un estudio realizado en Suecia (10) encontré significativas diferencias en la
frecuencia de asfixia al nacer en relacién con la frecuencia de diferentes
factores tales como, la madre sin pareja estable, la presencia de meconio
en el liguido amnidtico, la operacidon cesarea, el parto en podalica,
complicaciones del corddn umbilical, compresion externa y desaceleraciones
de la frecuencia cardiaca fetal. Patologias maternas tales, como la
hipertensidon arterial, diabetes, cardiopatia e infeccion pueden estar
asociadas a asfixia neonatal. Causas demograficas, intervenciones vy
patologias dependientes o independientes del embarazo pueden contribuir a
predecir la posibilidad de asfixia perinatal.

CAUSAS ASOCIADAS con BAJO PUNTAIJE de APGAR al MINUTO

-Sufrimiento fetal por hipoxia.

-Anestesia o reciente analgesia materna.
-Neonatos de pretérmino

-Nacimiento dificultoso y/o traumatico.
-Excesiva succidon de la faringe post-nacimiento.
-Dificultad respiratoria severa.

Si a pesar de una buena reanimacion, el puntaje de Apgar al 5to minuto
permanece bajo (< 7), seguramente hubo una hipoxia previa al nacimiento.
La mayoria de las veces se produce intraparto y ésta puede ser sugerida,
cuando el déficit de base en la arteria del cordén umbilical es superior a 10
mEqg/L y ello es buen parametro para comenzar la reanimacién después del
nacimiento (11).

En Suecia, se encontraron 472 muertes de neonatos de mas de 33 semanas
de gestacion por asfixia severa. Muchas de las muertes asi etiquetadas
(37,5%) fueron debidas a mala practica y la causa mas frecuente fue
catalogada como negligencia en la supervision del trabajo de parto (12).

CONSECUENCIAS de la HIPOXIA SEVERA

Depende la intensidad, duracion de la hipoxia y de la edad gestacional.
Efectos adversos severos son:

A nivel cerebral

-Hemorragia Intraventricular

-Diplejia espastica.

-Convulsiones.

-Retardo Mental.

-Paralisis Cerebral.

-Encefalopatia.

-Ceguera, sordera, problemas de aprendizaje.
A nivel rifones
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-Hematuria.

-Proteinuria.

-Disminucién del gasto urinario.
A nivel corazén

-Falla cardiaca.

-Distress respiratorio.

-Mala perfusion.

A nivel pulmones

-Distress respiratorio.
-Hipertensidon pulmonar persistente.
A nivel intestino
-Enterocolitis necrotizante.

ATENCION INMEDIATA del NEONATO

Evitar pérdida de calor

Inmediatamente de nacido, el nifio debe ser secado y colocado bajo una
fuente de calor radiante (antes de evaluarlo clinicamente) y asi evitar la
pérdida de calor por evaporacién. A los neonatos de muy bajo peso,
envolverlos en politetileno contribuye a mantener la temperatura ya sea en
sala quirurgica (cesareas) y en el trayecto para ser ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatal (13,14). Si no respira espontaneamente se
puede realizarse una suave estimulacién en los pies. Si esta activo y tiene
buen color entregarlo a la madre.

Succién rutinaria

Esta indicada la limpieza de la boca, pero la succién y aspiracién rutinaria
no lo estd; incluso puede ser causa de depresion del nifo. Estudios
randomizados no mostraron ventajas de la succién naso faringea en cuanto
a mejorar los mecanismos de compliance ni de resistencia pulmonar (15).
Un estudio posterior encontré que en grupo al que se le realizd succion la
saturaciéon de 02 fue menor que los controles (16). En cuanto al lavado
gastrico en neonatos sanos no tiene indicacion (17).

Liberacidon de la via aérea

Una vez secado el nifio y bajo una fuente de calor radiante, se coloca sobre
una superficie firme (mesa de parto o incubadora) en posicién supina, con
la cabeza en posicion neutra y el cuello levemente extendido. Se procede a
liberar la via aérea mediante la suave limpieza de la garganta y leve succion
ya que muchas veces estad bloqueada por mucus o sangre que impide la
entrada de aire al arbol bronco-pulmonar. Esta intervencién puede en
ciertos casos promover el comienzo de la respiracién, pero teniendo en
cuenta de que si ella es profunda (cuerdas vocales) puede producir apnea y
bradicardia por estimulacién del plexo vagal.
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VENTILACION al NACER

Es la etapa mas importante de la reanimacién neonatal. Estd indicada
cuando el nifio no respira, lo hace con dificultad y/o presenta una frecuencia
cardiaca menor de 100 latidos por minuto. El objetivo es expandir los
alveolos pulmonares y ello puede lograrse mediante la aplicaciéon de bolsa y
mascara o a través de la intubacion endotraqueal.

BOLSA Y MASCARA

En general comenzar la ventilacién con mascara facial (MF) que cubra la
nariz y la boca es habitual y utilizar una bolsa autoinflable o inflable por el
flujo de O2 (controlando la presidon por un mandmetro conectado a la bolsa)
y para lograr una frecuencia de 40 respiraciones por minuto. Requiere una
correcta posicién de la cabeza y una via aérea libre. Si no se ha logrado
éxito la intubacion y ventilacién de la via aérea es necesaria.

Capasso (18) compara el efecto de la administracion de 02 intermitente por
canula nasal versus mediante mascara facial, en neonatos con asfixia
moderada. El estudio, randomizd 2 grupos de 303 y 314 neonatos
respectivamente; el grupo que recibié O2 por canula nasal, necesitd menos
kinesioterapia toraxica y menos necesidad de intubacién que el resucitado
por mascara. No hubo diferencias en cuanto a mortalidad.

Masaje (19) analizd la efectividad de la ventilacion boca-boca comparando
sus resultados con los de la ventilacién por mascara y bolsa en neonatos
asficticos. El trabajo realizado en la India, no encontré diferencias entre
ambos grupos en cuanto a mortalidad neonatal ni con convulsiones.

La mascara laringea (ML), se inserta facilmente guiada con el dedo del
operador sin necesidad de laringoscopio. Un pequefio estudio randomizado
de Grein en el 2004 (20) no encontré diferencias en la efectividad de la
mascara laringea y la intubacién endotraqueal luego de haber fracasado la
mascara facial.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Es una técnica muy utilizada pero que requiere entrenamiento importante
por parte del personal encargado de la reanimacidn del neonato, para
disminuir la frecuencia de intervenciones fracasadas. Si no hay respuesta a
la ventilacidon por mascara, la intubacién endotraqueal es una necesidad.
Ella debe utilizarse cuando hay meconio espeso en la via aérea, si hay
necesidad de administrar epinefrina o cuando la reanimacién es prolongada.
Los reiterados fracasos en la intencién de introducir correctamente el tubo
en la traquea es un paso atras en la vida del nifio e incluso ello sucede con
personal entrenado (21). Hay que valorar la longitud y diametro del tubo a
usar en funcion con el peso y la edad gestacional del neonato, para lograr
una adecuada ubicacion del tubo y lograr un éptimo resultado (22).
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Sin embargo en paises con bajos recursos, instituciones con bajo numero
de partos y/o personal con poco entrenamiento, la bolsa y la mascara
fueron mas frecuentemente utilizados debido a que son mas féaciles de usar
y estan disponibles en casi todas las salas de parto de las maternidades
(23).

AIRE u OXIGENO

Durante mucho tiempo, el neonato asfictico fue ventilado con oxigeno al
100%, pero se ha demostrado en estudios multinacionales, que tanto el aire
como el oxigeno administrados a presidn, estan en condiciones de distender
los alvéolos (24). Un primer trabajo de Saugstad randomizé 609 neonatos
con peso mayor a 1.000g, sin anomalias congénitas y presencia de
bradicardia de menos de 80 latidos por minuto. A 288 se reaniméd con aire y
a 321 con 02 al 100%. No hubo diferencia ni en mortalidad neonatal precoz
(RR = 0,82 IC95% 0,50-1,35) ni en frecuencia de encefalopatia hipdxico
isquémica entre ambos grupos.

La pregunta que queda sin responder es écual es la concentracién éptima
concentracién?

Milner (25) sugiere que se debe comenzar con 30% 0 40% de concentracion
de 02 y luego adaptarla a los niveles de saturacién de 02 del nifio (26).

Una revisidon sistematica publicada en el 2005 y actualizada en el 2007 (27),
incluyd 5 estudios clinicos randomizado con 1.302 neonatos y encontré que
la mortalidad fue menor en el grupo reanimado con aire que con O2 al
100% (RR = 0,71 IC95% 0,54-0,94). Rabi (28) también encuentra menor
mortalidad neonatal en los reanimados con aire que con 02 (RR = 0,70
IC95% 0,50-0,98).

En general la mayoria de las publicaciones llegan a resultados similares,
pero se destaca el fuerte impacto que puede tener el stress oxidativo
sobretodo en prematuros, al aumentar la posibilidad de incrementar de la
fibroplasia retrolental y ceguera, la injuria cerebral y pulmonar, ademas de
reducir la perfusion cerebral.

Nuevos estudios y seguimiento a largo plazo son necesarios para
recomendar una 6ptima concentracién de O2 en funciéon de la gravedad de
la hipoxia y de la edad gestacional.

NOTA : El neonatélogo Profesor Dr. Miguel Alejandro Martell
(migale@multi.com.uy ) considera que un factor que incide en el riesgo
téxico del 02 en estos nifos, es dejar al nifo después de la reanimacion,
en ambientes con alta concentracién de 02 durante mucho tiempo, sin
ninguna justificacion. Comunicacién personal.

Este documento es un instrumento de informacién, que no reemplaza al personal médico en
el cuidado de la salud y no es responsable directa ni indirectamente dl posible dafio causado
a terceros.



mailto:migale@multi.com.uy

DISTENSION PULMONAR SOSTENIDA

Estudios en animales han visto que ciertas estrategias en la reanimacién al
nacer puede producir sobretodo en prematuros dafno pulmonar como ser la
displasia bronco pulmonar (DBP).

Harling en Inglaterra (29) observd que en el inicio de la reanimacion de
neonatos prematuros se produce una insuflacion pulmonar mantenida que
facilita la remocion del liquido pulmonar y permite una apertura uniforme
de los alvéolos, por lo que seria necesaria una ventilacidon menos agresiva y
con ello se reduciria la inflamacién pulmonar y la probable DBP.

Para ello, se realizd un estudio de 52 neonatos de menos de 31 semanas de
gestacién fueron reanimados al nacer. A un grupo se le reanimd usando un
tiempo de insuflacion sostenido de 5 segundos y al otro grupo de 2
segundos (convencional) para ayudar a que se produzca la primera
respiracién. La inflamacion pulmonar fue cuantificada por la presencia de
interleukinas 6,10 y y otras citokinas como tumor necrosis factor alfa e
interleukina-1beta, extraidas del lavaje del fluido bronco-alveolar. Sus
resultados no mostraron diferencias entre ambos grupos en ninguna las
citokinas. En el grupo convencional murieron 3/26 y en el grupo con
insuflacidon sostenida 6/26. Entre los sobrevivientes no hubo diferencias de
DBP en ambos grupos. Una sostenida insuflacion pulmonar en la
reanimacion no reduce la injuria pulmonar.

CIRCULACION
MASAJE CARDIACO

En caso de bradicardia de menos de 60 latidos por minuto, se debe realizar
masaje cardiaco externo (120 compresiones por minuto) en una secuencia
que debiera ser 3 masajes cardiacos seguida de 1 insuflacién pulmonar.

ADRENALINA

Esta indicada en caso de frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto
y el nino no se ha recuperado después de 30 segundos de masaje cardiaco.
Debe ser dada 1:10.000 y dada por via endovenosa o colocada en el tubo
endotraqueal ya que estimula el miocardio e incrementa la frecuencia
cardiaca. La dosis puede ser repetida cada 3 o 5 minutos. De cualquier
manera es incierta la dosis a aplicar de adrenalina ya sea por via
endovenosa o endotraqueal (30). Si el neonato tiene buena frecuencia
cardiaca, buen color pero no respira debe considerarse una depresidon por
narcotico.

DROGAS ANTINARCOTICAS

La naloxona es un antagonista de los opidceos que revierte los efectos de la
morfina o petidina que se les da a las madres antes del nacimiento. Ello se
observa cuando el narcético fue dado con menos de 4 horas previas al
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nacimiento. La dosis es de 0,1 mg/k. Lo mejor es inyectarlo en la vena
umbilical o instilarlo por el tubo endotraqueal. Por via intramuscular el
efecto es mas tardio si la perfusidon no es adecuada. La dosis puede
repetirse en caso de apnea, ya que la vida media del narcético es mayor
que la de la naloxona (31).

En Inglaterra, se observd en 2 diferentes periodos en el tiempo, donde las
madres recibian la misma proporcion de opiaceos durante el parto, pero el
cambio de las ultimas guias clinicas hicieron que el uso de la uso de
naloxona que era del 11% en el primer periodo y disminuy6 al 0,2% en el
segundo y no hubo cambios en la morbilidad respiratoria de los nifios (32).

BICARBONATO de SODIO (CO3HNa)

Hace poco mas de 20 aios, el bicarbonato de sodio (CO3H Na) era la droga
mas utilizada en caso de asfixia neonatal, con el fin de corregir la acidosis
metabdlica, pero su accidén era efimera si no se actuaba sobre la causa que
origind la acidemia. Por ello su uso era valido en caso de una ventilacién y
circulacién adecuada o sea era una medicaciéon de salvataje dado por via
endovenosa junto con dextrosa al 5% o 10%, siendo su dosis 1-2 mEqg/kg.
Sus indicaciones serian si la reanimacién se prolonga después de mantener
una correcta ventilacion y soporte circulatorio y una acidosis metabdlica
mantenida y documentada por gasometria (31)

A pesar de la débil evidencia de los beneficios de su utilizacién en el
neonato asfictico, algunas guias internacionales siguen recomendandolo. En
Inglaterra (33) se realizd una revisidon sistematica que tuvo como objetivo
comparar la infusién endovenosa de bicarbonato de sodio y comparar sus
resultados con placebo o nada en la reanimacién neonatal. Se encontrd un
solo ensayo clinico randomizado (34) que incluyd 55 neonatos asficticos; a
27 se le administré bicarbonato (intervencion) y a 28 dextrosa al 5%. No
hubo diferencias en mortalidad antes del alta hospitalaria (RR = 1,04
IC95% 0,49-2,21) ni en la presencia de anomalias neurolégicas (RR = 0,86
IC95% 0,30-2,50) ni en la incidencia de encefalopatia (RR = 1,30 IC95%
0,88-1,92) ni tampoco hemorragia intraventricular ni convulsiones (p >
0,05). Tampoco se encontré cambios en el status de equilibrio acido-base el
primer dia de vida (35).

En cuanto a la velocidad de infusion del bicarbonato en recién nacidos
asficticos de bajo peso, no hay evidencia disponible para recomendar o
rechazar la infusion lenta o rapida de alcalis en la correccion de la acidosis
en las primeras 24 horas de vida (36).

EXPANSORES de VOLUMEN PLASMATICO

Estan indicados cuando se mantiene una pobre perfusion periférica a pesar
de los intentos de reanimacién y/o la consiguiente hipotension por déficit de
volumen.

El indicado es la solucidn cristaloide isoténica ya sea suero fisioldgico o
ringer lactato siendo su dosis 10 mg/k administrado durante 5-10 minutos.
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El exceso puede producir sobrecarga de volumen que incrementa la
posibilidad de hemorragia cerebral (31).

DOPAMINA

Su utilizacion es cuando hay un bajo gasto cardiaco y el neonato esta
inestable hemodinamicamente post-reanimacion. El ventriculo izquierdo
responde en relacidén con la dosis administrada. Dosis 10 mcg/kg/min (37).

CORTICOIDES

Propuestos en caso de hipotensién, ante el fracaso de los farmacos
inotropicos (dopamina) y/o expansores de volumen, pero no se ha
encontrado evidencia para recomendar su utilizacion (38).

GLUCOSA

El objeto de su administracién es corregir la frecuente hipoglicemia dando
glucosa al 10% en neonatos asficticos. Su dosis 3-5 cc/kg. También se
observa en hijos de diabéticas, prematuros y post-maduros (37).

NOTA: En capitulo aparte sera publicada la reanimacidon neonatal en caso de
aspiracién de liquido amniético meconial.
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