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INTRODUCCION  

 
En América Latina y el Caribe, la Mortalidad Neonatal (antes de los 28 días 

de vida) fue de 15 por cada 1.000 nacidos vivos o sea que 173.000 

neonatos mueren por año en ese período (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 1er día. El 70% de las 

muertes infantiles (menores de 1 año) suceden en los primeros 28 días de 
vida (2).    

Las muertes neonatales registradas entre los años 2000 y 2003 en los 

Estados Miembros de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 166.000 

se registraron en países 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 o 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 Canadá y Estados Unidos las muertes neonatales por infección y asfixia 

fueron del 20%, la ½ de lo que sucede en América Latina (3).  

La OMS estima que por causa de la asfixia perinatal en el mundo (4) 1 
millón de niños mueren al año y otro millón quedan con secuelas.     

Estimaciones de la OMS (5), las causas perinatales están asociados con el 

2,5% de las discapacidades en la Región.    
 

Por ello un correcto control del trabajo de parto, la reanimación inmediata 

del recién nacido (al nacer) con técnica adecuada e intervenciones que 
prevengan las infecciones y eviten el enfriamiento son puntos básicos 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, países o regiones y para respaldar la toma de 

decisiones.  

 

Definiciones  
 

Aún no existe consenso en la definición de asfixia al nacer. El término se 

utiliza como sinónimo de hipoxia que en el caso del feto corresponde a una 
disminución o ausencia de los intercambios placentarios de O2 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 disminución del O2 en sangre y frecuentemente se 

acompaña de hipercapnia o sea con un exceso de Co2, pudiendo o no 
acompañarse de acidosis (acidemia en sangre) con déficit de base elevado.  

A este criterio bioquímico, se han agregado otros muy variados como ser las 

anomalías del monitoreo electrónico fetal, líquido amniótico con meconio 
espeso, bajo puntaje de Apgar y diferentes signos clínicos neurológicos y 

extra-neurológicos post-asfícticos.  

 

En España se hizo una revisión de 11 estudios epidemiológicos y 24 
artículos sobre asfixia perinatal (6). Sus resultados mostraron grandes 

diferencias en el número y combinación 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 clínico importante utilizado por los 

neonatólogos  para decidir una reanimación no se ha encontrado una buena 
correlación con el equilibrio ácido base de la arteria umbilical (7,8).   

Además hay diferencias cuando se mide el puntaje de Apgar en un 

prematuro que en un niño 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 estadísticas de mortalidad a nivel institucional o las 

publicadas por parte de Organismos Internacionales nos queda una 

sensación 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 más 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 

¿cuantos de esos prematuros habrán fallecido por asfixia? o tal vez por 

infección u otras causas. Al colocar una sola causa de muerte, la tendencia 
es a registrar la considerada como de más jerarquía.  

Un estudio de Lee (9) explora las variaciones entre la frecuencia de asfixia 

según diferentes sean los criterios utilizados. En este estudio, los resultados 

extraídos del computador, por los médicos y la determinación de causa de 
muerte por autopsia verbal*, las muertes por asfixia fueron en promedio  

32% del total. Pero, cuando el criterio es utilizar una sóla causa de muerte 

la frecuencia de muerte por asfixia se reduce al 12%, porque las anomalías 
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 

certificación 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) encontró significativas diferencias en la 

frecuencia de asfixia al nacer en relación con la frecuencia de diferentes 
factores tales como, la madre sin pareja estable, la presencia de meconio 

en el líquido amniótico, la operación cesárea, el parto en podálica, 

complicaciones del cordón umbilical, compresión externa y desaceleraciones 

de la frecuencia cardíaca fetal. Patologías maternas tales, como la 
hipertensión arterial, diabetes, cardiopatía e infección pueden estar 

asociadas a asfixia neonatal. Causas demográficas, intervenciones y 

patologías dependientes o independientes del embarazo pueden contribuir a 
predecir la posibilidad de asfixia perinatal.  

 

CAUSAS ASOCIADAS con BAJO PUNTAJE de APGAR al MINUTO 

 
-Sufrimiento fetal por hipoxia.  

-Anestesia o reciente analgesia materna. 

-Neonatos de pretérmino 
-Nacimiento dificultoso y/o traumático.  

-Excesiva succión de la faringe post-nacimiento.  

-Dificultad respiratoria severa. 
 

Si a pesar de una buena reanimación, el puntaje de Apgar al 5to minuto 

permanece bajo (< 7), seguramente hubo una hipoxia previa al nacimiento. 

La mayoría de las veces se produce intraparto y ésta puede ser sugerida, 
cuando el déficit de base en la arteria del cordón umbilical es superior a 10 

mEq/L y ello es buen parámetro para comenzar la reanimación después del 

nacimiento (11).  
En Suecia, se encontraron 472 muertes de neonatos de más de 33 semanas 

de gestación por asfixia severa. Muchas de las muertes así etiquetadas 

(37,5%) fueron debidas a mala práctica y la causa más frecuente fue 
catalogada como negligencia en la supervisión del trabajo de parto (12).   

 
CONSECUENCIAS de la HIPOXIA SEVERA 

 
Depende la intensidad, duración de la hipoxia y de la edad gestacional. 

Efectos adversos severos son:    

 
A nivel cerebral    

-Hemorragia Intraventricular 

-Diplejia espástica. 

-Convulsiones.  
-Retardo Mental.  

-Parálisis Cerebral.  

-Encefalopatía. 
-Ceguera, sordera, problemas de aprendizaje.    

A nivel riñones  



 

 

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

 

4 

-Hematuria. 

-Proteinuria.  

-Disminución del gasto urinario.  
A nivel corazón  

-Falla cardíaca.  

-Distress respiratorio.  
-Mala perfusión.  

A nivel pulmones 

-Distress respiratorio.  

-Hipertensión pulmonar persistente.  
A nivel intestino  

-Enterocolitis necrotizante.  

 
ATENCION INMEDIATA del NEONATO   

 

Evitar pérdida de calor  
 

Inmediatamente de nacido, el niño debe ser secado y colocado bajo una 

fuente de calor radiante (antes de evaluarlo clínicamente) y así evitar la 

pérdida de calor por evaporación. A los neonatos de muy bajo peso, 
envolverlos en politetileno contribuye a mantener la temperatura ya sea en 

sala quirúrgica (cesáreas) y en el trayecto para ser ingresados en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatal (13,14). Si no respira espontáneamente se 
puede realizarse una suave estimulación en los pies. Si está activo y tiene 

buen color entregarlo a la madre.     

 
Succión rutinaria  
 

Está indicada la limpieza de la boca, pero la succión y aspiración rutinaria 

no lo está; incluso puede ser causa de depresión del niño. Estudios 
randomizados no mostraron ventajas de la succión naso faríngea en cuanto 

a mejorar los mecanismos de compliance ni de resistencia pulmonar (15). 

Un estudio posterior encontró que en grupo al que se le realizó succión la 
saturación de O2 fue menor que los controles (16). En cuanto al lavado 

gástrico en neonatos sanos no tiene indicación (17).  

 
Liberación de la vía aérea 
 

Una vez secado el niño y bajo una fuente de calor radiante, se coloca sobre 

una superficie firme (mesa de parto o incubadora)  en posición supina, con 
la cabeza en posición neutra y el cuello levemente extendido. Se procede a 

liberar la vía aérea mediante la suave limpieza de la garganta y leve succión 

ya que muchas veces está bloqueada por mucus o sangre que impide la 

entrada de aire al árbol bronco-pulmonar. Esta intervención puede en 
ciertos casos promover el comienzo de la respiración, pero teniendo en 

cuenta de que si ella es profunda (cuerdas vocales) puede producir apnea y 

bradicardia por estimulación del plexo vagal.  
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VENTILACION al NACER 
 
Es la etapa más importante de la reanimación neonatal. Está indicada 

cuando el niño no respira, lo hace con dificultad y/o presenta una frecuencia 

cardíaca menor de 100 latidos por minuto. El objetivo es expandir los 

alveolos pulmonares y ello puede lograrse mediante la aplicación de bolsa y 
máscara o a través de la intubación endotraqueal.  

 

BOLSA Y MÁSCARA 
 

En general comenzar la ventilación con máscara 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 presión por un manómetro conectado a la bolsa) 

y para lograr una frecuencia de 40 respiraciones por minuto. Requiere una 

correcta posición de la cabeza y una vía aérea libre. Si no se ha logrado 

éxito la intubación y ventilación de la vía aérea es necesaria.  
 

Capasso (18) compara el efecto de la administración de O2 intermitente por 

cánula nasal versus mediante máscara facial, en neonatos con asfixia 
moderada. El estudio, randomizó 2 grupos de 303 y 314 neonatos 

respectivamente; el grupo que recibió O2 por cánula nasal, necesitó menos 

kinesioterapia toráxica y menos necesidad de  intubación que el resucitado 
por máscara. No hubo diferencias en cuanto a mortalidad.   

 

Masaje (19) analizó la efectividad de la ventilación boca-boca  comparando 

sus resultados con los de la ventilación por máscara y bolsa en neonatos 
asfícticos. El trabajo realizado en la India,  no encontró diferencias entre 

ambos grupos en cuanto a mortalidad neonatal ni con convulsiones.  

 
La máscara laríngea (ML), se inserta fácilmente guiada con el dedo del 

operador sin necesidad de laringoscopio. Un pequeño estudio randomizado 

de Grein en el 2004 (20) no encontró diferencias en la efectividad de la 

máscara laríngea y la intubación endotraqueal luego de haber fracasado la 
máscara facial.  

 

INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL  
 

Es una técnica muy utilizada pero que requiere entrenamiento importante 

por parte del personal encargado de la reanimación del neonato, para 
disminuir la frecuencia de intervenciones fracasadas. Si no hay respuesta a 

la ventilación por máscara, la intubación endotraqueal es una necesidad. 

Ella debe utilizarse cuando hay meconio espeso en la vía aérea, si hay 

necesidad de administrar epinefrina o cuando la reanimación es prolongada. 
Los reiterados fracasos en la intención de introducir correctamente el tubo 

en la tráquea es un paso atrás en la vida del niño e incluso ello sucede con 

personal entrenado (21). Hay que valorar la longitud y diámetro del tubo  a 
usar en función con el peso y la edad gestacional del neonato, para lograr 

una adecuada ubicación del tubo y lograr un óptimo resultado (22).   



 

 

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

 

6 

 

 Sin embargo en países con bajos recursos, instituciones con bajo número 

de partos  y/o personal con poco entrenamiento,  la bolsa y la máscara 
fueron más frecuentemente utilizados debido a que son más fáciles de usar 

y están disponibles en casi todas las salas de parto de las maternidades 

(23). 
 

AIRE u OXIGENO 

 

Durante mucho tiempo, el neonato asfíctico fue ventilado con oxígeno al 
100%, pero se ha demostrado en estudios multinacionales, que tanto el aire 

como el oxígeno administrados a presión, están en condiciones de distender 

los alvéolos (24). Un primer trabajo de Saugstad randomizó 609 neonatos 
con peso mayor a 1.000g, sin anomalías congénitas y presencia de 

bradicardia de menos de 80 latidos por minuto. A 288 se reanimó con aire y 

a 321 con O2 al 100%. No hubo diferencia ni en mortalidad neonatal precoz 
(RR = 0,82 IC95% 0,50-1,35) ni en frecuencia de encefalopatía hipóxico 

isquémica entre ambos grupos.  

 

 La pregunta que queda sin responder es ¿cuál es la concentración óptima 
concentración?  

 

Milner (25) sugiere que se debe comenzar con 30% o 40% de concentración 
de O2 y luego adaptarla a los niveles de saturación de O2 del niño (26).  

Una revisión sistemática publicada en el 2005 y actualizada en el 2007 (27), 

incluyó 5 estudios clínicos randomizado con 1.302 neonatos y encontró 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 O2 (RR = 0,70 

IC95% 0,50-0,98).   
 

En general la mayoría 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, además de 

reducir la perfusión cerebral.    

 
Nuevos estudios y seguimiento a largo plazo son necesarios para 

recomendar una óptima concentración de O2 en función de la gravedad de 

la hipoxia y de la edad gestacional.  
 

NOTA : El neonatólogo Profesor Dr. Miguel Alejandro Martell       

(migale@multi.com.uy )  considera que un factor que incide en el riesgo 

tóxico del O2  en estos niños, es dejar al niño después de la reanimación, 
en ambientes con alta concentración de O2 durante mucho tiempo, sin 

ninguna justificación. Comunicación personal.  

 
 

 

mailto:migale@multi.com.uy
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DISTENSION PULMONAR SOSTENIDA 

 
Estudios en animales han visto que ciertas estrategias en la reanimación al 

nacer puede producir sobretodo en prematuros daño pulmonar como ser la 

displasia bronco pulmonar (DBP).  
Harling en Inglaterra (29) observó que en el inicio de la reanimación de 

neonatos prematuros se produce una insuflación pulmonar mantenida que 

facilita la remoción del líquido pulmonar y permite una  apertura uniforme 

de los alvéolos, por lo que sería necesaria una ventilación menos agresiva y 
con ello se reduciría la inflamación pulmonar y la probable DBP.  

Para ello, se realizó un estudio de 52 neonatos de menos de 31 semanas de 

gestación fueron reanimados al nacer. A un grupo se le reanimó usando un 
tiempo de insuflación sostenido de 5 segundos y al otro grupo de 2 

segundos (convencional) para ayudar a que se produzca la primera 

respiración. La inflamación pulmonar fue cuantificada por la presencia de 
interleukinas 6,10 y y otras citokinas como tumor necrosis factor alfa e 

interleukina-1beta,  extraídas 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 
insuflación sostenida 6/26. Entre los sobrevivientes no hubo diferencias de 

DBP en ambos grupos. Una sostenida insuflación pulmonar en la 

reanimación no reduce la injuria pulmonar.     

 
CIRCULACION  

 

MASAJE CARDIACO 
 

En caso de bradicardia de menos de 60 latidos por minuto, se debe realizar 

masaje cardíaco externo (120 compresiones por minuto) en una secuencia 
que debiera ser 3 masajes cardíacos seguida de 1 insuflación pulmonar.  

 

ADRENALINA  
 

Está indicada en caso de frecuencia cardíaca menor a 60 latidos por minuto 

y el niño no se ha recuperado después de 30 segundos de masaje cardíaco. 

Debe ser dada 1:10.000 y dada por vía endovenosa o colocada en el tubo 
endotraqueal ya que estimula el miocardio e incrementa la frecuencia 

cardíaca.  La dosis puede ser repetida  cada 3 o 5 minutos. De cualquier 

manera es incierta la dosis a aplicar de adrenalina ya sea por vía 
endovenosa o endotraqueal (30). Si el neonato tiene buena frecuencia 

cardíaca, buen color pero no respira debe considerarse una depresión por 

narcótico.  
 

DROGAS ANTINARCOTICAS 

 

La naloxona es un antagonista de los opiáceos que revierte los efectos de la 
morfina o petidina que se les da a las madres antes del nacimiento. Ello se 

observa cuando el narcótico 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 vía intramuscular el 

efecto es más tardío si la perfusión no es adecuada. La dosis puede 
repetirse en caso de apnea, ya que la vida media del narcótico es mayor 

que la de la naloxona (31).  

En Inglaterra, se observó en 2 diferentes períodos en el tiempo, donde las 
madres recibían la misma proporción de opiáceos durante el parto, pero el 

cambio de las últimas guías clínicas hicieron que el uso de la uso de 

naloxona que era del 11% en el primer período y  disminuyó al 0,2% en el 

segundo y no hubo cambios en la morbilidad respiratoria de los niños (32).  
 

BICARBONATO de SODIO (CO3HNa)  

 
Hace poco más de 20 años, el bicarbonato de sodio (CO3H Na) era la droga 

más utilizada en caso de asfixia neonatal, con el fin de corregir la acidosis 

metabólica, pero su acción era efímera si no se actuaba sobre la causa que 
originó la acidemia. Por ello su uso era válido en caso de una ventilación y 

circulación adecuada  o sea era una medicación de salvataje dado por vía 

endovenosa junto con dextrosa al 5% o 10%, siendo su dosis 1-2 mEq/kg. 

Sus indicaciones serían si la reanimación se prolonga después de mantener 
una correcta ventilación y soporte circulatorio y una acidosis metabólica 

mantenida y documentada por gasometría (31) 

A pesar de la débil evidencia de los beneficios de su utilización en el 
neonato asfíctico, algunas guías internacionales siguen recomendándolo. En 

Inglaterra (33) se realizó una revisión sistemática que tuvo como objetivo 

comparar la infusión endovenosa de bicarbonato de sodio y comparar sus 
resultados con placebo o nada en la reanimación neonatal. Se encontró un 

solo ensayo clínico  randomizado (34) que incluyó 55 neonatos asfícticos; a 

27 se le administró bicarbonato (intervención) 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 anomalías neurológicas (RR = 0,86 

IC95% 0,30-2,50) ni en la incidencia de encefalopatía (RR = 1,30 IC95% 

0,88-1,92) ni tampoco hemorragia intraventricular ni convulsiones (p > 
0,05). Tampoco se encontró cambios en el status de equilibrio ácido-base el 

primer día de vida (35).  

 

En cuanto a la velocidad de infusión del bicarbonato en recién nacidos 
asfícticos de bajo peso, no hay evidencia disponible para recomendar o 

rechazar la infusión lenta o rápida de álcalis en la corrección de la acidosis 

en las primeras 24 horas de vida (36).   

 
EXPANSORES de VOLUMEN PLASMATICO  

 
Están indicados cuando se mantiene una pobre perfusión periférica a pesar 

de los intentos de reanimación y/o la consiguiente hipotensión por déficit de 

volumen.  

El indicado es la solución cristaloide isotónica ya sea suero fisiológico 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 utilización es cuando hay un bajo gasto cardíaco y el neonato está 
inestable hemodinámicamente post-reanimación. El ventrículo izquierdo 

responde en relación con la dosis administrada. Dosis 10 mcg/kg/min (37).  

 

CORTICOIDES  
 

Propuestos en caso de hipotensión, ante el fracaso de los fármacos 

inotrópicos (dopamina) y/o expansores de volumen, pero no se ha 
encontrado evidencia para recomendar su utilización (38).   

 

GLUCOSA 
 

El objeto de su administración es corregir la frecuente hipoglicemia dando  

glucosa al 10% en neonatos asfícticos. Su dosis 3-5 cc/kg. También se 

observa en hijos de diabéticas, prematuros y post-maduros (37).   

 
NOTA: En capítulo aparte será publicada la reanimación neonatal en caso de 

aspiración de líquido amniótico meconial.  
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