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RESUMEN

Introduccion: Aproximadamente el 85% de los recién nacidos a término empiezan a
respirar en los 10-30 segundos siguientes al nacimiento, un 10% comienzan tras la
estimulacion y el secado y un 5% necesitan ventilacion, de los cuales el 2% precisan
intubacion endotraqueal y el 0,05% requieren compresiones toracicas y administracion
de farmacos. La reanimacion cardiopulmonar permite salvar la vida de miles de personas
cada afio. Por todo ello, es fundamental la difusion y la actualizacion de los protocolos de
reanimacién y su conocimiento por parte de todos los profesionales.

Objetivo: Determinar a través de la revision sistematica de la literatura, el grado de
evidencia y recomendacion de los protocolos de reanimacion de recién nacidos en la sala

de partos.

Metodologia: Se llevé a cabo una revision bibliografica integradora entre diciembre de
2021y febrero de 2022, realizando la busqueda en las siguientes bases de datos: Pubmed,
Scielo, Dialnet, Web of Science y SCOPUS.

Resultados: Tras aplicar la estrategia de seleccion de articulos, 12 documentos fueron
seleccionados para realizar la revision. Los articulos elegidos explicaban la secuencia de
actuacioén ante una parada cardiorrespiratoria desde la recepcion del recién nacido hasta

el desarrollo de la reanimacion.

Conclusiones: Debido a que la reanimacién cardiopulmonar permite salvar la vida de
miles de personas cada afio, es imprescindible que los protocolos de actuacion sean
actualizados y difundidos y que los profesionales sean formados para adquirir las
competencias necesarias que les permitan actuar de manera adecuada ante una situacion
de parada. Aun falta evidencia sobre la indicacién mas idonea de algunos farmacos, los

cuidados post reanimacion y el limite de viabilidad de recién nacidos.

Palabras clave: neonato, protocolo de emergencia, reanimacion cardiopulmonar, recién

nacido, sala de partos.



ABSTRACT

Introduction: Approximately 85% of full-term newborns start breathing within 10-30
seconds of birth, 10% start after stimulation and drying, and 5% require ventilation, of
which 2% require endotracheal intubation and 0.05% require chest compressions and
drug administration. Cardiopulmonary resuscitation saves the lives of thousands of
people each year. For all these reasons, the dissemination and knowledge of resuscitation

protocols and their knowledge by all professionals is essential.

Obijective: Determine through the systematic review of the literature, the degree of
evidence and recommendation of resuscitation protocols in newborns in the delivery

room.

Methodology: An integrative bibliographic review was carried out between December
2021 and February 2022, searching the following databases: Pubmed, Scielo, Dialnet,
Web of Science and SCOPUS.

Results:After applying the article selection strategy, 12 documents were selected for
review. The chosen articles explained the sequence of action in the event of a
cardiorespiratory arrest from the reception of the newborn to the development of

resuscitation.

Conclusion: Due to the fact that resuscitation saves the lives of thousands of people each
year, it is essential that action protocols are updated and disseminated and that
professionals are trained to acquire the necessary skills that allow them to act
appropriately in a stoppage situation. There is still a lack of evidence on the most suitable

indication of some drugs, post-resuscitation care and the limito f viability of newborns.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation, delivery room, emergency treatment.,

neonate, newborn.



1.INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como “la interrupcion brusca, generalmente
inesperada y potencialmente reversible de la circulacion sanguinea y de la respiracion
espontanea” (Martinez, 2020, p.31). La PCR impide la oxigenacion de los érganos
vitales, lo que da lugar a un rapido deterioro de éstos, siendo el principal perjudicado el
cerebro. Cuanto mas tiempo se retrase el inicio de la reanimacion, menores van a ser las
posibilidades de sobrevivir (Baron et al., 2019). A partir de los 4 minutos sin
oxigenacion, pueden aparecer problemas cerebrales irreversibles y la muerte cerebral
puede tener lugar de 4-6 minutos mas tarde. Por ello, es necesario instaurar lo antes

posible las maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP) (Marquez et al., 2016).

La PCR es considerada la principal razon de muerte temprana en Espafia y en los paises
del occidente (Marquez et al., 2016). Se calcula que en Europa tienen lugar entre 67 y
170 paradas cardiacas extrahospitalarias por cada 100.000 habitantes cada afio y entre 1,5
y 2,8 paradas cardiacas en el hospital por cada 1.000 ingresos hospitalarios anuales
(Perkins et al., 2021).

La PCR en los nifios no es comun. La incidencia extrahospitalaria en los nifios es de 8-20
€as0s/100.000 nifios/ afio, mientras que la hospitalaria es del 2-6% de los pacientes
pediatricos que se encuentran ingresados en la UCI (Menéndez, 2014). En cuanto a los
neonatos, el proceso de adaptacion de la vida intrauterina a la extrauterina que tiene lugar
durante el nacimiento implica unas modificaciones anatémicas y fisioldgicas en el bebé
para conseguir pasar de la oxigenacion a través de la placenta a la respiracion
pulmonar (Perlman et al., 2015). Aproximadamente el 85% de los recién nacidos a
término empiezan a respirar en los 10-30 segundos siguientes al nacimiento, un 10%
comienzan tras la estimulacion y el secado y un 5% necesitan ventilacion, de los cuales
el 2% precisan intubacion endotraqueal y el 0,05% requieren compresiones torécicas y
administracion de farmacos (Wyckoff et al., 2020). Este porcentaje se ve incrementado
en los recién nacidos prematuros. Hasta el 15% de estos bebés precisan reanimacién
extensa, descrita como compresiones toracicas y ventilacién con o sin medicacion
(Garcia-Hidalgo & Schmadlzer, 2019).

Algunos problemas maternos, placentarios y fetales suponen un alto riesgo para los recién
nacidos. A continuacion, podemos ver los factores por los cuales los neonatos se

consideran de riesgo para requerir reanimacion (Eichenwald et al., 2017):



e Caracteristicas maternas que se consideran de riesgo para el neonato:

o Edad de la madre en el parto: madres con una edad superior a 40 afios o
inferior a 16 afios.

o Factores personales: consumo de tabaco, otras sustancias y/o alcohol,
pobreza, traumatismo y/o dieta inadecuada.

o Enfermedades médicas: tension arterial alta, diabetes mellitus, patologia
cardiaca, pulmonar y/o renal, isoinmunizacion, anemia Yy/o
trombocitopenia.

o Antecedentes obstétricos: antecedentes de un hijo con malformaciones o
dificultad respiratoria, muerte neonatal o fetal previa, rotura prematura de
membranas, hemorragia, infeccion por toxoplasmosis u otros virus y/o
medicacion materna.

e Afecciones fetales: retraso del crecimiento intrauterino, posicion fetal anormal,
mayor tamafio para la edad gestacional, gestacion mdltiple, macrosomia,
alteraciones en el ritmo o la frecuencia del corazon del feto, polihidramnios,
oligohidramnios y/o menor actividad fetal.

e Problemas del parto: prematuridad, parto postérmino, madre con tension arterial
baja, fiebre materna, presentacion fetal anormal, prolongacion del parto, liquido
amniotico teflido de meconio, rotura prolongada de membranas, tetania uterina,
utilizacion de instrumental durante el parto, cesérea, placenta previa, analgesia y
anestesia obstétricas, desprendimiento de placenta y/o prolapso del cordén.

e Problemas neonatales valorados inmediatamente tras el nacimiento: recién nacido
pretérmino, membranas o liquido amnidtico con mal olor, puntuacion de Apgar
baja a los 5 y/o a 10s10 minutos, palidez o shock y/o mayor o0 menor tamafio para

la edad gestacional.

Realizando una adecuada valoracion de la madre y del feto, antes y durante el parto; asi
como teniendo en cuenta estos factores de riesgo, podemos prevenir multiples problemas
para ambos entre los que se encuentra la PCR (Eichenwald et al., 2017). Para la valoracion
del recien nacido nos fijaremos en la respiracion, frecuencia cardiaca, coloracion y tono
muscular (Perkins et al., 2021).

En primer lugar, la frecuencia respiratoria en condiciones normales se sita en torno a 30-

60 respiraciones por minuto. Pausas respiratorias de 5-10 segundos son consideradas



normales, sin embargo, periodos de apnea (duracion igual o mayor a 20 segundos) junto
con cianosis y frecuencia cardiaca baja no son normales y requieren una valoracion
exhaustiva (Eichenwald et al., 2017). En la mayoria de los neonatos, los sonidos
respiratorios mediante la auscultacion se escuchan altos y claros. La respiracion

abdominal en recién nacidos es caracteristica (Lowdermilk et al., 2020).

Cuando el recién nacido esta llorando se confirma que esta ventilando. Ante la ausencia
de llanto, tenemos que tener en cuenta el patron respiratorio, atendiendo la frecuencia,
profundidad y simetria de los movimientos respiratorios, asi como valorar la existencia
de alteraciones (Muhlhausen M. & Gonzélez B., 2016).

Algunos signos que nos pueden indicar dificultad respiratoria son la presencia de
retraccion intercostal o subcostal, aleteo nasal, respiracion agonica, estridor, sibilancias,
respiracion abdominal asincrénica, frecuencia respiratoria inferior a 30 respiraciones por
minuto o superior a 60 respiraciones por minuto y/o cambios en el color de la piel del

recién nacido (cianosis en labios y mucosas) (Lowdermilk et al., 2020).

Por otro lado, la frecuencia cardiaca en el recién nacido se encuentra entre 120-160
latidos/minuto. La frecuencia cardiaca irregular es frecuente en las primeras horas tras el
nacimiento, pero si continla, deberd ser estudiado. Los ruidos cardiacos son cortos,

agudos e intensos (Lowdermilk et al., 2020).

En cuanto a la coloracion de la piel, los recién nacidos suelen tener un color rosado o
rojizo, siendo frecuente la presencia de cianosis en manos y pies (acrocianosis)
(Eichenwald et al., 2017). La palidez tras el nacimiento puede indicar la presencia de
anemia 0 vasoconstriccion periférica causada por asfixia durante el parto o sepsis. La
cianosis en lugares diferentes a manos o pies refleja hipoxemia, lo que puede alertarnos
de alteraciones cardiacas o respiratorias (Lowdermilk et al., 2020). En los recién nacidos,
también se puede valorar el tono muscular, siendo normal una leve flexion de las
extremidades. (Weiner et al., 2016).

Tras el parto, se inicia el proceso de valoracion del neonato, utilizando el test de Apgar
(Eichenwald et al., 2017). Este es un método mediante el cual se evalGa la adaptacion y
vitalidad del neonato tras el nacimiento. Se realiza en el primer minuto de vida y a los
cinco minutos del nacimiento. Valora la frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el

tono muscular, la irritabilidad refleja y la coloracion de la piel del recién nacido. Cada



uno de éstos indicadores tienen un valor de 0, 1 6 2 puntos, que posteriormente se sumaran
para obtener la puntuacion total y conocer como se esta adaptando el recién nacido a la
vida extrauterina (Fernandez & Ureta, 2019).

A continuacion, se muestra el test de Apgar con sus respectivas puntuaciones (Fernandez
& Ureta, 2019):

Tabla 1: Test de Apgar

Signo 0 1 2
Frecuencia Ausencia de latido Menos de 100 Mas de 100 latidos
cardiaca latidos por minuto por minuto
Respiracion Ausente Lenta, irregular Buena, llanto
Tono muscular Flacido Extremidades algo Movimiento activo
flexionadas
Irritabilidad Sin respuesta Quejido, mueca Tos, estornudo, llanto,
refleja retraimiento vigoroso
Coloracién Azul o palido Cuerpo rosado con Completamente
extremidades azules rosado

Nota: Adaptado de “Test de Apgar”, por Ferndndez & Ureta, 2019, Asociacion Espafiola de Pediatria.

Tras la suma de los valores obtenidos en los parametros anteriores, la interpretacion es la

siguiente (Consolini, 2019):

e De 0-3 puntos: gran problema para adaptarse tras el nacimiento.
e De 4-6 puntos: dificultades moderadas para adaptarse a la vida extrauterina.

e De 7-10 puntos: buena adaptacion.

Por tanto, el inicio de la reanimacion es guiado por la frecuencia cardiaca, la respiracion
y la coloracion de los recién nacidos, asi como por la irritabilidad refleja y el tono
muscular que presenten (Eichenwald et al., 2017). En los pacientes pediatricos, la PCR
generalmente no tiene lugar de manera subita como sucede en los adultos. Esta puede
deberse a maltiples causas. En los adultos la principal etiologia es cardiaca, mientras que
en los pacientes pediatricos mayoritariamente suelen tener origen respiratorio (Marquez
et al., 2016). Las causas mas frecuentes de PCR en los nifios se presentan en la Tabla 2
(Menéndez Suso, 2014, p.252).



Tabla 2: Causas de la parada cardiorrespiratoria en la edad pediatrica

<1 afio >1 afio

e Sindrome de muerte sUbita del | ¢ Traumatismo:

Nifios lactante accidentes de trafico,
previamente | ¢ Malformaciones congénitas caidas, quemaduras.
sanos e Complicaciones de la prematuridad | ¢ Ahogamiento
e Enfermedades respiratorias e Intoxicaciones

e Obstruccion de la via aérea

Nifos e Respiratorias: infeccion respiratoria, displasia broncopulmonar
previamente | e Cardiacas: insuficiencia cardiaca, arritmias, crisis hipoxémicas

enfermos | « Circulatorias: shock séptico, anafilactico o hipovolémico.

Nota: Adaptado de “Reanimacion cardiopulmonar basica en pediatria”, por Menéndez Suso, 2014, Pediatria

Integral.

En los nifios, las enfermedades mas frecuentes son las respiratorias (45-50%), seguidas
de las cardiacas (10-25%), las neuroldgicas (10-20%) y las sepsis (10-15%) (Martin-
Romo, 2012). Asi mimo, Correa et al., (2012) indica que “La Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) reporta, como principales causas de muerte neonatal, el nacimiento
prematuro y bajo peso al nacer, las infecciones, la asfixia (falta de oxigeno al nacer) y los

traumatismos en el parto” (p.146).

Por ello, detectar la situacion de PCR e instaurar lo mas pronto posible la RCP es
fundamental, utilizando para dicho objetivo la cadena de supervivencia. Esta retne los
pasos necesarios para llevar a cabo una reanimacion exitosa (Marquez et al., 2016).

La cadena de supervivencia intrahospitalaria pediatrica se compone de 6 eslabones
(Lavonas et al., 2020):

1. Reconocimiento precoz de la situacién de PCR y prevencion de riesgos que
pueden desencadenarla.

Alertar de la situacion de urgencia.

Instaurar RCP de calidad.

Reanimacion avanzada.

Cuidados post reanimacion.

I L T

Recuperacion.



En el primer escalon de la cadena de supervivencia, encontramos el reconocimiento de la
PCR y su prevencion. Para ello debemos detectar aquellos factores de riesgo que
aumentan las probabilidades de sufrir una parada, asi como, valorar los signos periparada

que nos alertan de esta posible situacion (Matiz et al., 2014).

En segundo lugar, el objetivo es avisar al equipo de urgencia con el fin de activar cuanto

antes el tratamiento de la PCR (Marquez et al., 2016).

El tercer eslabon, es el inicio de la RCP de calidad. EI comienzo de la RCP de manera
temprana y efectiva es fundamental para lograr que sea exitosa y mejorar la
supervivencia. En este paso, se llevara a cabo la valoracion de la necesidad de RCP y se

comenzara la secuencia de intervencion establecida en los protocolos (Matiz et al., 2014).

En cuarto lugar, se continuara con la RCP avanzada, en la que se seguiran los pasos
establecidos en los protocolos con el objetivo de revertir la situacion y lograr la
estabilizacion del paciente, recuperando la funcion bioldgica y provocando una mejora
del pronéstico (Matiz et al., 2014).

El penultimo eslabon lo constituye los cuidados post reanimacion, los cuales estan
focalizados en detectar y poner tratamiento a la causa desencadenante de la PCR, asi como
en valorar y mejorar las complicaciones derivadas de esta situacion con la finalidad de
mejorar los resultados y la recuperacion de la persona. Estos se inician en cuanto la

persona recupera la respiracion y frecuencia cardiaca adecuadas (Marquez et al., 2016).

Por ultimo, la recuperacion, la cual comienza una vez que el paciente ha recibido los
cuidados post reanimacion y se espera que se recupere lo mas pronto posible (Lavonas et
al., 2020).

Figura 1: Cadena de supervivencia pediatrica intrahospilaria.

Nota: Adaptado de “Aspectos destacados de las Guias de la American Heart Association del 2020 para
RCP y ACE”, por Lavonas et al., 2020, American Heart Association.



Todos los eslabones que conforman la cadena de supervivencia son fundamentales, ya
que, si alguno de estos pasos no se realiza o se hace de manera inadecuada, las
posibilidades de revertir la situaciébn y por tanto de recuperacion disminuyen
significativamente. Por eso, la actualizacion de los protocolos, asi como la difusion y
formacion por parte de los profesionales, reduciran la mortalidad causada por la PCR
(Bardn et al., 2019).

Por todo ello, la resucitacion cardiopulmonar (RCP) es el conjunto de acciones que tienen
como finalidad revertir la PCR, realizando una serie de maniobras cuyo objetivo es
mantener a la persona con vida (Acufia & Gana, 2020). La RCP se clasifica en bésica y
avanzada (Martinez, 2020).La reanimacion cardiopulmonar basica (RCPB) no requiere
el uso de materiales especificos ni medios técnicos (Baron et al., 2019). Segun Martinez
(2020), se define como “el conjunto de actuaciones que permiten identificar y actuar ante

una PCR sin equipamiento especifico hasta la llegada del personal cualificado”( p.36).

La reanimacion cardiopulmonar avanzada (RCPA) requiere un equipamiento especifico
y es llevado a cabo por profesionales entrenados (Martinez, 2020). Marquez et al (2016)
afirma que la RCPA es “un conjunto de medidas que se deben aplicar para el tratamiento
definitivo de la PCR, hasta la recuperacion de las funciones respiratoria y cardiaca”
(p.64). La secuencia de soporte vital avanzado incluye la optimizacion de la via aérea, la
ventilacidn, el acceso vascular, la administracion de farmacos y fluidos, el diagnostico y

tratamiento de las arritmias y la recuperacion (Martinez, 2020).

Por todo lo mencionado anteriormente, es fundamental que los protocolos de RCP se
encuentren actualizados y sean difundidos en el paritorio, haciendo posible su
conocimiento por parte de todos los profesionales.

Justificacion del estudio

La parada cardiorrespiratoria es un problema frecuente en todos los paises del mundo,
siendo una de las principales causas de muerte temprana en Espafia. Esta se puede
presentar también en recién nacidos tras su nacimiento, teniendo una mayor incidencia en

los neonatos prematuros.

La reanimacion cardiopulmonar permite salvar la vida de miles de personas cada afio. Por
ello, ésta revision bibliogréafica se centra en la RCP en recién nacidos, ya que como futura

profesional de enfermeria considero fundamental conocer la evidencia actual existente



acerca de este tema, para intervenir ante esta situacion de manera adecuada y con la mayor

efectividad posible, con el objetivo de salvar la vida de las personas en esta etapa.

En base a todo los anterior, el objetivo general de este estudio es determinar a traves de
la revisién sistematica de la literatura, el grado de evidencia y recomendacion de los

protocolos de reanimacion en recién nacidos en la sala de partos.

2. METODOLOGIA
2.1. Disefo

Se llevo a cabo una revision bibliografica integradora entre diciembre de 2021 y febrero
2022 con el objetivo de conocer la mayor evidencia cientifica acerca de los protocolos de
RCP de recién nacidos en la sala de partos.

2.2. Pregunta de investigacion

La pregunta de investigacion de este estudio es la siguiente: ;Cuél es el protocolo de
actuacion ante una parada cardiorrespiratoria en recién nacidos en la sala de partos que
requieren RCP? El desarrollo de la pregunta se formulé siguiendo la estructura P1O, que
podemos ver en la tabla 3.

Tabla 3: Pregunta de investigacion tipo P10

Poblacion Recién nacidos en PCR
Intervencion Protocolo de RCP en neonatos
Resultados Exito, incidencia, evolucion.

2.3. Bases de datos, descriptores y estrategia de busqueda

La busqueda bibliogréafica se realizo en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scielo,
Dialnet, Web of Science y SCOPUS. Ademas, se incluyeron manuales encontrados en la

biblioteca de la Universidad de Almeria.



La estrategia de busqueda fue una combinacién del lenguaje natural con el estructurado,
utilizando el tesauro del Medical Sbjetct Heading (MeSH) junto con los operadores
boleanos OR Y AND. En la tabla 4 se pueden consultar los descriptores utilizados

Tabla 4: descriptores de busqueda

Descriptores en espafiol

Lenguaje natural

Términos MeSH

cardiopulmonar
RCP

resuscitation
CPR

Recién nacido Infant Infant, newborn
Newborn

Neonato Neonate

Reanimacion Cardiopulmonary Cardiopulmonary

resuscitation

Paritorio

Delivery room

Delivery room

Delivery theatre

La estrategia de busqueda utilizada fue la siguiente: ((((cardiopulmonary
resuscitation[MeSH Terms]) OR (cardiopulmonary resuscitation[Title/Abstract])) OR
(CPR[Title/Abstract])) AND  (((((infant, newborn[MeSH Terms]) ) OR
(infant[Title/Abstract])) OR (newborn[Title/Abstract])) OR (neonate[Title/Abstract])))
AND (((delivery room[MeSH Terms]) OR (delivery room[Title/Abstract])) OR (delivery

theatre[Title/Abstract]))
2.4. Criterios de seleccion

Los criterios de inclusién que se tuvieron en cuenta para este estudio han sido los

siguientes:

o Atrticulos que tratan la reanimacion cardiopulmonar neonatal y/o pediatrica.
« Vinculados con el objetivo de la revision.

o Idioma del documento en castellano o inglés.

o Documentos publicados hace menos de 10 afos.

o Poder tener acceso gratuito
Criterios de exclusion:

« Atrticulos cuyo estudio haya sido realizado exclusivamente en animales.

« Atrticulos que trataban de forma exclusiva la RCP en personas adultas.



e Publicaciones que no cumplian los objetivos de la revision.

o Articulos duplicados en las diferentes bases de datos.
2.5. Analisis de datos

Una vez efectuada la basqueda en las diferentes bases de datos, se llevo a cabo el proceso
de analisis de datos en tres fases. Primero se realizo la lectura de titulos y resumenes,
cribando los documentos que no se cefiian a los objetivos de este estudio. Posteriormente,
se llevo a cabo la lectura completa de los documentos seleccionados con el fin de elegir
aquellos que se adecuaban a los criterios de seleccion. Una vez seleccionados los articulos

gue se han incluido en la revision, se efectud el andlisis de datos de los mismos.

3. RESULTADOS

Introduciendo la estrategia de busqueda en las bases de datos de Pubmed, Scielo, Dialnet,
Web of Science y SCOPUS se identificaron un total de 294 articulos. De los documentos
cribados, 85 fueron excluidos del estudio por titulo, resumen y/o repeticion.
Posteriormente, de los 209 informes restantes, 197 fueron descartados por tener una
antigtiedad superior a 10 afos, no adecuarse al objetivo del estudio, ser realizado
exclusivamente en animales y/o tratar Unicamente la RCP en adultos. Finalmente, 12
documentos fueron seleccionados para llevar a cabo la revision. En la figura 2 se muestra

el flujograma de seleccion de articulos.
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Figura 2: Flujograma de la seleccion de documentos
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Andlisis de los documentos seleccionados.

En la tabla 5, se desglosan las variables tratadas en los documentos seleccionados y los

principales resultados encontrados.
4.1 Variables
4.1.1.Signos periparada

Los criterios mencionados en los articulos para iniciar RCP en recién nacidos son:
frecuencia cardiaca menor de 100lpm en el 100% de los documentos, en el 92% apnea o
dificultad respiratoria, en el 50% jadeo o gasping, en el 25% tono muscular reducido, en

el 17% palidez y en el 17% cianosis.
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4.1.2.Ventilaciéon

En el 100% de los estudios la ventilacion comienza cuando la FC era <100lpm o el RN
presenta gasping o apnea, iniciandose ventilacion con mascarilla facial y bolsa. En cuanto
a las concentraciones de oxigeno aparecen diferencias: utilizando el 50% de los articulos
una concentracion de oxigeno del 21% en RN >35 semanas de gestacion y del 21-30%
en RN <35 semanas de gestacion. La presion PIP recomendada en el 50% de los articulos
es de 20-30 cmH20 en recién nacidos a término y de 20-25 cmH20 en recién nacidos
prematuros. En cuanto a la PEEP, el 25% usa 5-6cmH20. En el 17% de los informes se

utiliza la secuencia MR SOPA para corregir la técnica de ventilacion.
4.1.3.Compresiones toracicas

En todos los documentos, el masaje cardiaco comienza cuando tras 30 segundos de
ventilacién efectiva, la FC es <60lpm. Utilizando en el 100% de los articulos la técnica
de los dos pulgares y en el 25% de estudios la técnica de los dos dedos como segunda
opcion. Larelacion de compresiones ventilacién recomendada en el 100% de los informes
es la 3:1proporcionando 90 compresiones y 30 ventilaciones en un minuto, utilizando la

tasa 15:2 en PCR de etiologia cardiaca en el 8%de los documentos.
4.1.4.Medicacién

En cuanto a la medicacion, en el 100% los informes se utiliza la adrenalina como
tratamiento durante la reanimacion cuando la FC continta por debajo de 60lpm tras
compresiones toracicas y ventilacion adecuada. EI 100% aconseja los expansores del
volumen cuando la situacién de parada no revierte a pesar de haber utilizado adrenalina.

El bicarbonato de sodio se utiliza en el 25% de los documentos y la naloxona en el 8%.
4.1.5.Cuidados post reanimacion

Respecto a los cuidados post reanimacion, en el 75% de los estudios se lleva a cabo
hipotermia terapéutica, en el 58% realizan control de glucemia y en el 33% se efectla
control térmico tras la RCP.

4.1.6.Situaciones especiales.

Referente a las situaciones especiales, en el 58% de documentos se contempla los recién
nacidos con liquido amnidtico tefiido de meconio, en el 50% abordan los recién nacidos

prematuros y en el 17% se consideran otras situaciones especiales.
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Tabla 5: Tabla de resultados.

30%

dos pulgares.

Referencia Signos Ventilacién Compresiones | Medicacién Cuidados | Situaciones Principales resultados
periparada torécicas post especiales
reanimacion
Zeballos et | FC En cuanto a la FiO; | Iniciar tras 30 s | Adrenalina. | Hipotermia RN Valoracion inicial: ¢Tono muscular?
al., 2022 <100Ipm se recomienda en | de ventilacion inducida. pretérmino | (RN a término? ;Respira o llora?
RN >30 SG y <30 | efectiva y una | Expansores
Apnea SG sin distrés 0,21 | FC <60Ipm. del volumen. Si la FC estad es inferior al00lpm,
_ y en RN <30 SG presenta gasping o apnea: ventilar y
Gasping con distrés, | Proporcion monitorizar la SpO.. Si persiste,
empezar con 0,3. | compresiones- corregir la técnica de ventilacion y
Considerar incluso | ventilacion  de valorar la intubacion.
0,4 en menores. 3.1
Si la FC es <60lpm comenzar
compresiones toracicas junto VPP. Si
no mejora, administrar adrenalina y si
es necesario expansores del volumen.
Biswas et | Cianosis PIP en RNT hasta | Comenzar tras | Adrenalina. | Control  de | Liquido Preguntas iniciales: ¢Gestacion a
al., 2021 30 cm H,O y RNPT | 30s de glucosa. amniético | término? (Respira o llora? ¢Tono
Palidez hasta 25 cm H.O | ventilacion Expansores teflido  de | muscular? ¢Liquido amniético claro?
_ eficaz y una FC | del volumen. | Hipotermia | meconio.
Tono débil | | a concentracion de | <golpm. terapéutica. Apnea, jadeo o FC <100lpm:
_ O, recomendada es: Bicarbonato Administrar VPP y monitorizar SatO.
Ausencia Utilizar la | de sodio. Si no responde, corregir la técnica de
de llanto -RN <33 SG: 21- | técnica de los ventilacién. Considerar TET 0 ML.
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Apnea 0
dificultad
respiratoria

-RN >33 SG: 21%

En  RNPT que
presentan dificultad

Relacion
compresiones-
ventilacion 3:1.

Si FC <60Ipm: aumentar O, al 100% y
comenzar compresiones torécicas. Si
no mejora administrar adrenalina. Si
persiste considerar hipovolemia o

FC respiratoria  usar neumotérax.
<100lpm CPAP.
Bruckner et | Apnea La PIP inicial | Comienzan Adrenalina. Hipotermia Liquido Valoracidn inicial de la respiraciéon y la
al., 2021 méaxima aconsejada | cuando la terapéutica. | amnidtico | FC.
FC en RNT esde 30 cm | ventilacion  es | Expansores teflido  de
<100lpm H,0. adecuada, pero | del volumen. meconio. Si el neonato presenta apnea y/o FC por
la FC es <60lpm. debajo de 100lpm: comenzar la
Corregir ventilacion ventilacién. Considerar TET.
mediante la regla | La tasa de
MR SOPA. compresiones- Si la FC persiste <60lpm a pesar de una
ventilacion  es ventilacion adecuada, iniciar
La concentracion de | 3:1, utilizando la compresiones toracicas. Si no mejora,
Oy utilizadaen RNT | técnica de los administrar adrenalina.
es al 21%. dos pulgares.
(Heo et al., | FC En RNPT  se | Iniciar cuando la | Epinefrina Control  de | Liquido Valoracién inicial: (RN pretérmino?
2021) <100lpm aconseja una PEEP | FC sea <60lpm glucemia. amniético | ;Tono  muscular?  ;Llanto o
de 5 cm H,0. tras 30s de | Expansores tefiido  de | respiracion?
Apnea ventilacion. del volumen | Hipotermia meconio.
Para RNPT con terapéutica. FC <100lpm, jadeo o apnea: iniciar
Jadeo dificultad Existen dos V/PP. Si continGa, corregir la técnica de
respiratoria  usar | técnicas: la de ventilacion. Considerar TET o ML.
CPAP. los dos pulgares
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En cuanto a la
concentracion de O-
se recomienda:

-RN >35 SG: 21%

-RN <35 SG: 21-
30%

(12 opcion) y la
de los dos dedos.

La proporcién
compresiones-
ventilacion
utilizada es 3:1,
usando la 15:2
cuando la causa
es cardiaca.

FC <60lpm: O, al 100%. Comenzar
compresiones toracicas coordinadas
con ventilacién con una frecuencia de
3:1. Valorar la necesidad de catéter
venoso umbilical.

Si continua la FC por debajo de 60lpm,
administrar epinefrina.

Perkins
al., 2021

et

Tono
reducido

Respiracion
inapropiada

0 apnea

FC
<100Ipm

Palidez

Proporcionar PIP de
30cm H;O en RNT
y de 25 cm H,0 en
RN <32 SG. PEEP a
5-6 cm H.O

0O, en RN >35 SG:
21%

O, en RN<35 SG:
->32 SG: 21%
-28-31 SG: 21-30%

-<28 SG: 30%

Cuando la FC es
<60lpm 0
ausente tras 30s
de ventilacion.

Técnica de los
dos pulgares.

Proporcionar 3
compresiones
por cada
ventilacion.

Adrenalina
Glucosa

Expansores
del volumen

Bicarbonato
sédico

Naloxona

Glucemia.

Control
térmico.

Hipotermia
terapéutica.

Recién
nacidos
prematuros

Liquido
amniotico
tefiido de
meconio.

Valorar tono, respiraciéon y FC.

Si la respiracion es inadecuada: abrir la
via aérea. Si presenta gasping o apnea,
proporcionar 5 insuflaciones de VPP.
Si permanece igual, corregir técnica de
ventilacién y considerar aspiracion,
ML o TET.

Si la FC es <60lpm: realizar 3
compresiones toracicas por cada
ventilacién y proporcionar oxigeno al
100%. Si la FC no mejora: conseguir
acceso  vascular 'y  medicacion.
Considerar hipovolemia, neumotorax o
anomalias congénitas.
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Aziz et al., | Apnea Se usa una PIP | Cuando la FC es | Epinefrina Hipotermia Sin Preguntas iniciales: ¢Gestacion a
2020 méaxima en RNT de | <60lpm tras 30s terapéutica. especificar. | término? ;Buen tono? ;Respira o llora?
Jadeo 30 cm H20 y de 20- | de  ventilacién | EXxpansores
25 cm H,O en | efectiva. del volumen. | Estrecha Si la FC es <100lpm, presenta apnea o
FC RNPT. vigilancia. jadeo: administrar VPP, monitorizar
<100lpm Se usa una tasa SpO,. Si es necesario corregir la
Recomendaciones |de 3:1 en Control  de técnica de ventilacion. Sopesar el uso
de O, en neonatos: | compresiones- glucemia. de TET o ML.
ventilacion.
>35 semanas: O, al Aumentar la Si la FC es <60lpm: compresiones
21%. Utilizar la temperatura toracicas coordinadas con VPP con O;
técnica de los en  recien al 100%. Si la FC no mejora
< 35 semanas: O2 | dos pulgares. hacidos con administrar epinefrina. Valorar la
del 21 al 30%. hipotermia presencia de  hipovolemia o
involuntaria. neumotorax.
Hosono et | Tono La presién | Iniciar tras 30s | Adrenalina Hipotermia Prematuros | Preguntas iniciales: ¢Pretérmino?
al., 2020 muscular inspiratoria positiva | de ventilacion y terapéutica. ¢Buena respiracion? ;Buen tono?
débil que se recomienda | una FC <60lpm. | EXxpansores
en RNTP es 20-25 del volumen | Control  de Valorar respiracion 'y frecuencia
Respiracion | cm H,O y en RNT | Frecuencia _ glucosa en cardiaca. Si presenta apnea, gasping o
dificultosa | es 20-30 cm H,O. | compresiones- Bicarbonato | sangre. FC <100lpm: comenzar VPP,
ventilacion 3:1. | de sodio monitorizar SpO,. Si no mejora,
FC La concentracion de corregir la maniobra de ventilacion y
<100lpm | O, utilizada es: en | Existen dos considerar intubacion.
mayores de 35SG técnicas: la de
RNPT

aire ambiental y en
<35SG 21-30%.

los dos pulgares
(primera opcion)

Si la FC es <60lpm: compresiones
toréacicas y VPP con una tasa de 3:1. Si
no mejora, administrar adrenalina,
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y la técnica de
los dos dedos.

expansores del volumen y buscar la
causa de la parada.

Kenner et | Apnea Se utilizan PIP de | Iniciar tras 30s | Adrenalina Administrar | Prematuros | Valoracion inicial: ;Gestacion a
al., 2020 30-40 cm H.O en | de ventilacion. liquidos, término? ¢;Buen tono muscular?
Dificultad | RNT y de 20-25 cm Expansores | control ~ de | Anomalias | ;Respira o llora?
respiratoria | H,0 en RNPT. Existen dos | del volumen | glucemia, congénitas,
técnicas: método termorregu- | defectos en | Comenzar VPP ante la presencia de
Jadeo Laconcentracionde | de  los  dos lacion, la apnea, gasping o FC <100lpm vy
) ) oxigeno pulgares (12 manejo de las | estructura | monitorizar SpO2. Si no mejora:
Clan_05|s recomendada es: opcion) y la vias de los | corregir la técnica de ventilacion si es
persistente técnica de los respiratorias, | 6rganos, preciso y considerar TET o ML.
e -RNT: aire | dos dedos. control de la | Situaciones |
ambiental. TA andlisis. | que afectan | Si la FC es <60lpm: comenzar
<100lpm Relacion de adn,1inistrar "lal corazon, | compresiones toracicas. Si permanece
RNPT: 21-30% compresiones- antibicticos, | €tC. igual, administrar adrenalina. Valorar
ventilacion  de etc. la presencia de hipovolemia o
31 neumotorax.
(Garcia- FC <60lpm | Se indican | Utilizar la | Sin Sin Sin La concentracion de  oxigeno
Hidalgo & concentraciones de | técnica de los | especificar. especificar. especificar. | recomendada para RN es el 21%.
Schmolzer, oxigeno en aire | dos pulgares.
2019) (21%) en lugar de En cuanto a las compresiones toracicas
0, al 100% Se recomienda se iniciaran cuando la FC sea <60lpm

la  proporcion
31 para
compresiones-
ventilacion.

tras 30s de ventilacion adecuada. Se
utiliza la técnica de los dos pulgares,
siendo la profundidad adecuada el 33%
del didmetro anteroposterior del torax.
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Mariani et | Jadeo Administrar PEEP | Iniciar tras 30s | Adrenalina. | Sin Liquido Preguntas iniciales: ¢Gestacion a
al., 2018 con 5cm H0. de VPP efectiva especificar. amniotico término? ¢Respira o llora? ¢Buen tono
Apnea y una FC | Expansores tefiido  de | muscular?
Si la VPP no es | <g0lpm. del volumen. meconio.
FC eficaz, seguir la Jadeo, apnea o FC <100lpm:
<100lpm | secuencia MR | Técnica de los proporcionar  ventilacién  efectiva
SOPA. pulgares. (VPP), monitorizar SpO, preductal.
Corregir la técnica de ventilacion.
Concentraciones de | La relacion Considerar méscara laringea o TET.
02 compresiones-
ventilacion Si la FC es <60lpm: administrar O- al
-RN >30 SG: 21%. | recomendada es 100%, TET y compresiones toracicas.
3:1. Si la FC continda por debajo de 60lpm
-RN <30 SG: 30%. administrar adrenalina.
Eichenwald | Apnea La concentracion de | Iniciar tras 30s | Adrenalina Hipotermia | Aspiracion | Valoracion del recién nacido tras el
et al., 2017 O; utilizada sera: de VPP eficaz. terapéutica. de nacimiento: ;Embarazo a término?
FC Expansores meconio. | ¢Tono muscular? ¢Llora o respira?
<100lpm -RNT: 21% La técnica maés | del volumen
adecuada es la Shock. Cuando la FC sea <100lpm o presente
-RNPT <323G:21- | de  los dos apnea:  iniciar la  ventilacion.
30% pulgares, Fuga  de | Considerar TET o ML
N proporcionando aire.
Se utiliza una PIP |\ o frecuencia Si la FC es <60lpm tras 30s de
de 20 cmH0, | 40 Prematuri- | ventilacién adecuada: iniciar
aunque en RNT dad. la situacién no

puede ser necesario
hasta 30-40 cmH:0.

compresiones-
ventilacion  de
3:1.

compresiones.  Si
mejora: administrar adrenalina y/o
expansores del volumen.
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Zeballos et | FC Las Empezar cuando | Adrenalina Glucosa. Prematuros | Preguntas iniciales: (RN a término?
al., 2017 <100Ipm concentraciones de | exista una FC ¢Respira o llora? ¢ Tono muscular?
O, indicadas son: | <60lpm tras 30s | Expansores | Temperatura. | Liquido
Gasping de vPp | del volumen. tefiido  de | Si la FC es <100lpm, presenta gasping
-En RNT: 21% adecuada. Hipotermia | meconio. 0 apnea: iniciar ventilacion 'y
Apnea inducida. monitorizar la SpO.. Si continda esa
-En neonatos <32 | ytilizar la FC, corregir las maniobras de
SG: 21-30%. técnica de los ventilacion y considerar intubacion.
dos pulgares.
Aumentar la Si la FC es <60lpm: iniciar masaje
concentracion si la | La  proporcion cardiaco coordinado con la VVPP. Si la
ventilacion es | de compresiones FC no mejora, administrar adrenalina.
efectiva pero la | ventilacion es En caso de que la situacion continde,
saturacion es | 3-1. valorar la presencia de neumotérax,
inadecuada. hipovolemia u otros diagnosticos.

FC: frecuencia cardiaca; PIP: pico de presién inspiratoria; PEEP: presion de distension continua al final de la espiracién; VPP: ventilacion con presion positiva; Ipm: latidos
por minuto; rpm: respiraciones por minuto; CT: compresiones toracicas; ECG: electrocardiograma; SpO2: saturacion de oxigeno; RN: recién nacido; RNT: recién nacidos a
término; RNPT: recién nacidos pretérmino; O: oxigeno; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; SG: semanas de gestacion; TET: intubacion endotraqueal; ML: mascarilla

laringea; TA: tensidn arterial; s:segundos.
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4. DISCUSION

Se procede al analisis de los resultados obtenidos de este estudio. El objetivo de esta
revision trata de dar respuesta al grado de evidencia y recomendacion de los protocolos

de reanimacion en recién nacidos en la sala de partos.

Tras el nacimiento del recién nacido, los profesionales deben ayudar al neonato a la
adaptacion a la vida extrauterina. Esto, debera ser realizado durante los primeros 60
segundos tras el parto, considerandose el llamado minuto de oro. Durante este minuto el
recién nacido es evaluado y se valora la necesidad de reanimacion (Figura 3) (Biswas et
al., 2021). Si el recién nacido nace por debajo del limite de viabilidad (entre las 22 y las
24 semanas) o presenta condiciones que aumentan las posibilidades de muerte temprana
0 patologias severas, deben tomarse decisiones consensuadas con expertos y con los
padres, debiendo individualizarse cada caso y si es necesario estableciendo un plan de
cuidados paliativos para el recién nacido (Aziz et al., 2020). Varios estudios recomiendan
reanimacion a partir de la semana 24 (Perkins et al., 2021; Biswas et al., 2021). Sin
embargo, Zeballos et al., (2022) sefialan que en recién nacidos con 23 semanas debera
haber un consenso con la familia informando previamente de los riesgos de
morbimortalidad, mientras que en neonatos con 22 semanas se indica un plan de cuidados
paliativos, pero pueden iniciarse maniobras mas activas en casos en los que las familias

lo decidan o se encuentren cercanos a las 23 semanas de gestacion.

Por otro lado, Aziz et al. (2020) destacan que, en todos los partos debe haber presente al
menos una persona capaz de iniciar la reanimacion y proporcionar ventilacion con presion
positiva (VPP). Antes del nacimiento, se deben valorar los factores de riesgo del recién
nacido para formar un equipo adecuado. En caso de identificar un nacimiento de riesgo,
se deben consensuar las intervenciones y repartir las responsabilidades. En esta misma
linea, Mariani et al. (2018) coinciden que durante el minuto de oro se deben realizar los
pasos iniciales, valorar al recién nacido e iniciar la ventilacién si es necesario. Estos pasos
iniciales consisten en proporcionar calor y favorecer que el recién nacido mantenga la
temperatura corporal, secar, quitar las toallas humedas, abrir la via aérea colocando la
cabeza con una ligera extension y aspirar las secreciones en aquellos neonatos que lo
precisen. Estos pueden llevarse a cabo mientras el recién nacido realiza piel con piel con

la madre y antes del pinzamiento del cordon umbilical.
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Temperatura

Varios estudios (Heo et al., 2021; Biswas el at., 2021; Aziz et al., 2020) sefialan que la
temperatura del recién nacido debe ser monitorizada y registrada tras el nacimiento,
teniendo que estar los valores entre 36,5 y 37,5°C, evitando la hipertermia (mas de 38°C)
y la hipotermia (menos de 36°C) ya que se asocia a mayor riesgo de sufrir complicaciones,
excepto cuando se instaure la hipotermia terapéutica. Para favorecer el mantenimiento de
la temperatura del neonato podemos aumentar la temperatura ambiental del paritorio,
utilizar colchones térmicos, toallas precalentadas, calor radiante, entre otros elementos.
(Hosono et al., 2020; Heo et al., 2021; Biswas et al., 2021). El uso de colchones
exotérmicos puede ayudar a evitar la hipotermia en recién nacidos prematuros (Aziz et
al., 2020). Asi mismo, Perkins et al., (2021) afiaden que los recién nacidos con menos de
32 semanas de gestacion deben colocarse al nacer sobre una envoltura o bolsa de

polietileno sin secar, dejando descubierta la cara.
Valoracion inicial

Autores como Heo et al., (2021) destacan en su estudio que durante el minuto de oro
debemos responder tres preguntas iniciales: ;Gestacion a término? ;Respira o llora?
¢Buen tono muscular? Teniendo en cuenta también si el liquido amnidtico esta tefiido de
meconio. Perkins et al., (2021) enfatizan que esta evaluacion inicial se realiza antes de
cortar el cordén umbilical. Para ello, observaremos el tono muscular, color, respiracién y
frecuencia cardiaca del recién nacido. Esta valoracion nos permitira identificar si el recién
nacido requiere soporte e incluso reanimacion. La frecuencia cardiaca y la respiracion
debe ser valorada regularmente para identificar una adecuada adaptacién del recién

nacido.

Otra de las evaluaciones empleadas es el test de Apgar, escala utilizada para identificar
el estado del neonato y obtener informacion sobre como se encuentra el recién nacido
(Hosono et al., 2020). Ademas, Kenner et al., (2020), afiaden que mientras evaluamos al
recién nacido podemos aprovechar para realizar estimulacion tactil secando al bebé y
frotando los pies, el tronco o la espalda. No deben utilizarse otros métodos mas agresivos

de estimulacién. No dedicar mas de 30 segundos en estimular al recién nacido.

Centrandonos en el tono muscular, Perkins et al., (2021) sefialan que, un neonato

hipotdnico puede ser susceptible de requerir reanimacion. Asi mismo, el color nos permite
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ver si esta teniendo una adecuada oxigenacion, siendo la palidez en el recién nacido un
indicador de shock o hipovolemia, debiendo intervenir para corregir la situacion, mientras
que la cianosis puede ser complicado reconocerla. Del mismo modo, cuando valoramos
la frecuencia respiratoria del recién nacido, debemos atender a diversos parametros:
profundidad, frecuencia, simetria y el esfuerzo respiratorio, pudiendo ser adecuado,
anormal cuando presenta jadeo o quejido o ausente (Mihlhausen M. & Gonzéalez B.,
2016). Por otro lado, Weiner et al., (2016) destaca que la frecuencia cardiaca se determina
mediante un auscultacion o pulsioximetro, pudiendo utilizar un electrocardiograma para
valorarla de forma continua. Si la FC es >100Ipm, consideramos que la adaptacion del
neonato es satisfactoria.

Manejo del cordon umbilical

En cuanto al manejo del cordon umbilical tras el nacimiento, en el caso de los neonatos
que no precisan reanimacion o estabilizacion, varios estudios como el realizado por
Kenner et al., (2020) y Biswas et al., (2021) recomiendan realizar el pinzamiento del
cordon pasados los primeros 30 segundos tras el nacimiento, siendo beneficioso hacerlo
mas tarde. Cuando se necesiten medidas de reanimacion y control térmico, se retrasara el
pinzamiento del cordon cuando sea posible empezar las maniobras sin llevarlo a cabo. En
neonatos con méas de 28 semanas de gestacion en los que no es posible el pinzamiento
tardio del corddn, se puede ordefiar el cordon umbilical (Perkins et al., 2021). Sin
embargo, Zeballos et al., (2022) resalta que en recién nacidos menores de 28 semanas no
se aconseja el ordefio del cordon umbilical. Y en esta misma linea, Mariani et al., (2018)
indica que en recién nacidos a término se recomienda retrasar su pinzamiento al menos
60 segundos tras el nacimiento y en prematuros se aconseja hacerlo cuando hayan pasado
al menos 30 segundos, siendo lo ideal realizar la ligadura del cordon umbilical después
del inicio de la respiracion. Por Gltimo, varios autores coinciden que el cordén umbilical
debera pinzarse inmediatamente tras el nacimiento en casos en los que la circulacion
placentaria no se encuentre intacta, como puede ser en el desprendimiento de placenta y

placenta previa o desgarro del cordon umbilical (Aziz et al., 2020; Mariani et al., 2018).
Estabilizacion inicial

Si todos los parametros son normales, no requiere reanimacion. En este caso, sera

entregado a la madre para realizar contacto piel con piel. Continuaremos evaluando
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constantemente al recién nacido para ver como es su evolucion (Muhlhausen & Gonzélez,
2016).

En el caso de que alguno de los parametros evaluados no sea normal, se colocara en la
cuna de reanimacion y procederemos a la estabilizacion inicial. Weiner et al., (2016)
resaltan que la estabilizacion inicial debe ser llevada a cabo en los primeros 30 segundos
tras el nacimiento, realizando los siguientes pasos: situar bajo una fuente de calor radiante,
secar con unatoalla y realizar estimulacion tactil, colocar la cabeza en posicion de olfateo
y permeabilizar la via aérea, aspirar secreciones solo en los casos en los que se sospeche
obstruccion de la via aérea y secar y estimular mediante palmadas suaves en los pies o
frotando la espalda. Sin embargo, Martinez (2020) apunta que en nifios la apertura de la
via aérea se realiza aplicando la maniobra frente-menton con una extensién moderada del
cuello. Tras la estabilizacion inicial, realizamos una 22 valoracion del recién nacido donde
se evalla la frecuencia cardiaca y la respiracion, que se comprueban cada 30 segundos
durante la reanimacion. (Muhlhausen M. & Gonzélez B., 2016).

Ventilacion

Si tras la estimulacion y valoracion, el neonato no logra obtener una respiracion adecuada
y/o la FC no aumenta o disminuye tras el nacimiento, comenzaremos soporte ventilatorio.
Biswas et al., (2021) y Perkins et al., (2021) valoran que, ante la presencia de una
frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto, apnea, respiracion inadecuada o
gasping, iniciar VPP lo mas pronto posible, siendo lo ideal comenzar en los primeros 30
segundos. La administracion de VPP efectiva es fundamental para que la reanimacion de
un recién nacido sea exitosa (Heo et al., 2021; Aziz et al., 2020). En este sentido, Kenner
et al., (2020) relatan que para proporcionar VPP se utiliza mascarilla facial tapando nariz
y boca del tamafio adecuado para el neonato para lograr un buen sellado, conectada a un
dispositivo que permita administrar VPP y en los recién nacidos pretérmino que respiran
de forma espontanea pero que presentan dificultad respiratoria, contemplar el uso de
presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP). De hecho, como apunta
Zeballos et al., (2022), las presiones de inspiracion (PIP) utilizadas en recién nacidos a
término debe ser entre 25-30 cmH20 y en recién nacidos pretérmino de 20-25 cmH-0,
aconsejandose emplear una PEEP de 5-7 cmH20O. Sin embargo, Perkins et al., (2021)

recomienda iniciar directamente con una PIP de 30 cmH20 en recién nacidos a término y
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de 25 cmH20 en recién nacido prematuros con menos de 32 semanas de gestacion y una
PEEP de 5-6 cmH20.

Zeballos et al., (2022) sugieren que en recién nacidos con mas de 35 semanas de gestacion
se utiliza una concentracion de oxigeno del 21%. En recién nacidos por debajo de esta
edad gestacional, pero con més de 30 o con menos de 30 semanas de gestacion pero sin
distrés respiratorio, se utiliza una concentracion de oxigeno del 21%. En caso de recién
nacidos con menos de 30 semanas que presenta distrés se utiliza una concentracion de
oxigeno del 30%. En menores de 28 semanas de gestacion, se usa al 30% pudiendo
aumentarse al 40% en edades méas extremas. Sin embargo, Perkins et al (2021) indican
que en recién nacidos con més de 35 semanas se utiliza aire ambiente (21%), mientras
que en los recién nacidos prematuros con menos de 35 semanas encontramos diferencias:
en neonatos con mas de 32 semanas al 21%, de 28-31 semanas oxigeno del 21-30% y en
recién nacidos con menos de 28 semanas una concentracion del 30%. Sin embargo,
Martinez (2020) y Choi et al., (2021) coinciden que durante la RCP pediétrica se

administra una concentracion de oxigeno del 100%.

En relacion a todo lo anterior, varios de los estudios apuntan que la frecuencia de
insuflaciones aportada a los recién nacidos durante la ventilacion es de 40-60
insuflaciones por minuto, el tiempo inspiratorio durante la ventilacion tiene que ser igual
o inferior a 1 segundo y se destaca reevaluar al neonato cada 30 segundos (Zeballos et al.,
2022; Biswas et al., 2021; Aziz et al., 2020).

Se recomienda la utilizacion del electrocardiograma durante la reanimacion de recién
nacidos para medir de manera rapida y precisa la frecuencia cardiaca (Aziz et al., 2020).
Asi mismo, utilizar pulsioximetria durante la RCP ya que la saturacion de oxigeno se
monitorizara en todos los recién nacidos que indiquen necesidad de reanimacion
(Zeballos et al., 2017). Segun Eichenwald et al., (2017), para que la monitorizacion de la
pulsioximetria sea mas fiable, se aconseja que se tome en un punto preductal, como puede
ser la extremidad superior derecha. Por ello, Kenner et al., (2020), Mariani et al., (2018)
y Frendl & Urman, (2017) apuntan que la saturacion preductal en el recién nacido es
recomendable que se encuentre en el primer minuto de vida en torno al 60-65%, a los 5

minutos alrededor del 80-85% y a los 10 minutos en un 85-95%.
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Segun Perkins et al., (2021), una frecuencia cardiaca lenta o la ausencia de movimiento
del torax puede alertarnos de una obstruccion de la via aérea, una presion inspiratoria y
volumen insuficiente o una ventilacion inadecuada. En este mismo sentido, Mariani et al.,
(2018) y Brucker et al., (2021) sefiala que se debe aplicar la secuencia MR SOPA para
corregir latécnica de ventilacion: M (ajustar mascarilla facial), R (reposicionar la cabeza),
S (succionar secreciones si es necesario), O (abrir la via oral), P (aumentar PIP de 5-10
c¢cmH20 pudiendo alcanzar como maximo hasta 40 cmH2QO) y A (considerar una via aérea
alternativa). Entre esos pasos se debe proporcionar ventilacion y valorar el movimiento
del pecho. Sin embargo, Kenner et al., (2020) y Mihlhausen & Gonzélez (2016) resaltan
que la aspiracion de rutina no se aconseja en los recién nacidos. Solo se llevara a cabo
cuando se sospeche obstruccion de las vias respiratorias mediante un catéter de succion
de 8-10F usando una presion negativa menor de 100 mmHg durante no mas de 5

segundos.

Unido a los hallazgos anteriores, Perkins et al., (2021) enfatiza que podemos considerar
el uso de la intubacidn traqueal cuando la ventilacion sea inadecuada tras la correccion
de la técnica de ventilacion proporcionada mediante mascarilla facial, para obtener una
via aérea mas segura tras la prolongacion de la reanimacion, para acabar con una
obstruccion traqueal al succionar secreciones, cuando comiencen las compresiones
torécicas y en situaciones especiales como pueden ser la hernia diafragmatica o el uso de
surfactante. Se debe elegir el tamafio del tubo endotraqueal que mejor se adapte al recién
nacido con el objetivo de evitar fugas y traumatismos en el tracto respiratorio. Por otro
lado, Zeballos et al., (2022) afiade que en cuanto a la mascarilla laringea, se puede valorar
Su uso en neonatos con mas de 34 semanas de gestacion (en torno a 1500-2000g). Se
contempla cuando tras el uso de la mascarilla facial para proporcionar ventilacion, ésta

es inadecuada o en casos en los que no pueda realizarse la intubacidn o no sea segura.
Compresiones toracicas

Si tras 30 segundos de ventilacion efectiva, la frecuencia cardiaca se encuentra por debajo
de 60lpm, comenzar compresiones toracicas. Segun el estudio realizado por Garcia-
Hidalgo & Schmdlzer (2019), la técnica utilizada es la de los dos pulgares con una
frecuencia de 3 compresiones por cada ventilacion, proporcionando 90 compresiones y
30 insuflaciones sincronizadas en un minuto. Se recomienda la técnica de los dos pulgares

frente a la técnica de los dos dedos, ya que la primera se relaciona con una mejor presién
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arterial y menos cansancio por parte del proveedor de compresiones. En comparacion con
lo anterior, Ong et al., (2020) en su estudio apuntan que la técnica de compresion realizada
en nifios de 1 a 12 afios sera con el talon de una mano y en mayores de 12 afios se emplea
el talon de una mano con la otra mano encima. Durante las compresiones se ejerce presion
sobre el tercio inferior del esterndn comprimiendo un tercio del didmetro anteroposterior
del térax (Bruckner et al., 2021; Garcia-Hidalgo & Schmdlzer, 2019; Aziz et al., 2020).
Cuando se sospecha que la causa de la parada es cardiaca, se puede utilizar una proporcion
de compresiones-ventilacion de 15:2 (Muhlhausen & Gonzélez, 2016). Sin embargo,
Martinez (2020) enfatiza que las compresiones toracicas se realizan con una proporcion
de 15:2 en lactante y nifios y de 30:2 en adultos y con una profundidad de 4 cm en
lactantes, 5 cm en nifios y 6 cm en adultos, siguiendo un ritmo de 100-120 compresiones

por minuto logrando una adecuada expansion del térax tras cada compresion.

Una vez que comienzan las compresiones, el oxigeno se aumenta al 100%.
Posteriormente, Zeballos et al., (2022).destaca que se debera tener en cuenta los valores
obtenidos de la saturacion de oxigeno para hacer el ajuste de éste. Y si la situacion de
parada no revierte, considerar la necesidad de obtener acceso vascular y el uso de

medicacion (Perkins et al., 2021).
Acceso vascular y medicacion

Referente al acceso vascular, Perkins et al., (2021) y Aziz et al., (2020) indican que en
los recién nacidos que precisan reanimacion puede ser dificil obtener acceso venoso
periférico, siendo la vena umbilical la primera opcion. Si no es posible obtener acceso
intravenoso, se recomienda utilizar la via intradsea. Sin embargo, Martinez (2020) indica
que en los nifios las venas periféricas son la primera opcidn, utilizandose la via intradsea

si no es posible la anterior.

En lo que respecta a la medicacién, administramos adrenalina si tras 30 segundos de
ventilacion adecuada y compresiones toracicas, la frecuencia cardiaca es menor de 60
Ipm. Segun los estudios analizados la via preferida es la intravenosa o la intradsea
empleando una dosis de 0,1-0,3 ml/kg de una concentracion 1:10000 (1000mcg en
100ml). Mientras se obtiene el acceso vascular se puede usar la via endotraqueal
empleando dosis de 0,05-0,1 mg/kg. Repetir la dosis de adrenalina cada 3-5 minutos si la
frecuencia cardiaca permanece por debajo de 60lpm (Heo et al., 2021; Hosono et al.,
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2020; Biswas et al., 2021; Kenner et al, 2020). En el estudio realizado por Perkins et al.,
(2021) afiadieron que, si la reanimacion se prolonga, se puede utilizar glucosa por via
intravenosa o intradsea con una dosis de 250 mg/kg en bolo para reducir la posibilidad de
hipoglucemia. Sin embargo, Martinez (2020) y Ong et al., (2020) enfatizan el uso de la
amiodarona en nifios con fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular refractarias con

dosis de 5 mg/kg tras la tercera desfibrilacion.

Respecto al uso de los expansores del volumen, Perkins et al., (2021) y Kenner et al.,
(2020) resaltan que se utilizan cuando se sospecha pérdida sanguinea o shock que no
mejora con la reanimacion. La via de administracion es la intravenosa o la intradsea
usando una dosis de 10 ml/kg de sangre del grupo O o cristaloides isotonicos durante 5-
10 minutos (Heo et al., 2021; Aziz et al., 2020). La primera opcién a la hora de administrar
expansores del volumen para reponer liquidos es solucion salina al 0,9% (Eichenwald et
al., 2017; Biswas et al., 2021).

Para revertir la acidosis intracardiaca cuando la reanimacion se prolongue, se puede
valorar el uso de bicarbonato sodico. La via de administracion es intravenosa o intradsea
empleando una dosis de 1-2 mmol/kg administrando lentamente de bicarbonato sodico
(Perkins et al., 2021). Sin embargo, Kenner et al., (2020) y Frendl & Urman (2017) no
recomienda el uso del bicarbonato de sodio en la sala de partos por su falta de eficacia.

Ademas, Loomba et al., (2019) afirma que su uso se relaciona con una mayor mortalidad.

En caso de neonatos que contindan apneicos pero con buen gasto cardiaco tras una
reanimacién adecuada, se puede usar naloxona intramuscular con una dosis inicial de
200mcg cuando hay evidencia de que la madre ha consumido opioides, realizando
posteriormente un seguimiento ya que los resultados pueden ser transitorios (Perkins et
al., 2021). En cambio, otros autores como Kenner et al., (2020) y Mariani et al., (2018)
no recomiendan el uso de la naloxona debido a la falta de evidencia sobre su efectividad

y seguridad en recién nacidos.

Por otro lado, en la RCP en nifios que presentan taquicardia ventricular sin pulso o
fibrilacién ventricular, se llevara a cabo desfibrilacion (Choi et al., 2021). Ong et al.,
(2020) resalta que en el primer choque se emplea 2-4 J/kg, mientras que en choques
posteriores se utilizan 4 J/kg pudiendo aumentar hasta un maximo de 10 J/kg o dosis de

adulto, utilizando en nifios menores de 8 afios atenuadores de energia si es posible.
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Cuidados post reanimacion

Una vez que el recién nacido recupera la respiracion y la circulacion adecuada,
iniciaremos los cuidados post reanimacion, realizando una continua vigilancia y atencion
adecuada. Se deben controlar los niveles de glucosa periédicamente, evitando tanto la
hipoglucemia como la hiperglucemia (Perkins et al., 2021). Zeballos et al., (2017) definen
el limite méas bajo de glucemia en 60 mg/dl por sus efectos adversos, siendo el objetivo

mantenerla entre 47 y 150 mg/dL

En cuanto a la temperatura del recién nacido, debe oscilar entre 36,5y 37,5 °C. Si no se
va a realizar hipotermia terapéutica, recalentar si la temperatura se encuentra por debajo
de dichos valores. Actualmente, el estudio realizado por Perkins et al., (2021) resalta que
en neonatos reanimados con evidencia de riesgo de sufrir encefalopatia hipdxico-
isquémica (EHI) moderada o grave, se contempla el uso de la hipotermia terapéutica,
induciendo la temperatura a 33-34°C durante 72 horas. Para asegurar que existe riesgo de
EHI, se realizan una serie de pruebas entre las que se encuentra examen neurol6gico y
gases en sangre del cordén umbilical. Ademas, Aziz et al., (2020) y Biswas et al., (2021)
apuntan que se recomienda en neonatos con 36 semanas de gestacion o mas. Sin embargo,
Zeballos et al., (2022) aconsejan la hipotermia terapéutica a partir de las 35 semanas
pudiendo utilizarse a partir de las 34 semanas en casos individualizados, aunque no hay
evidencia del beneficio a largo plazo en dichos recién nacidos. En este sentido, estos
mismos autores afiaden que el beneficio protector de la hipotermia terapéutica a nivel
neurolégico es tiempo dependiente, se debe comenzar antes de las 6 horas de vida, siendo
muy beneficioso cuando se inicia antes de las 3 horas, especialmente en los neonatos mas
graves (Zeballos et al., 2017).

Por altimo, en recién nacidos en los que se han realizado todos los pasos de la reanimacion
y a pesar de ello no hay respuesta tras 20 minutos de procedimiento, se debe evaluar con
el equipo y la familia el cese de las medidas de reanimacion, debiendo individualizarse
cada decision en funcion de la patologia fetal, edad gestacional y factores perinatales
(Biswas et al., 2021; Zeballos et al., 2022; Brucker et al., 2021).

Situaciones especiales

En relacion las situaciones especiales que nos podemos encontrar en neonatos, estudios

actuales como el de Perkins et al., (2021), resaltan que a los recién nacidos con menos de
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32 semanas de gestacion se recomienda taparlos con cobertura de polietileno (excepto la
cara), sin secar y usar calor radiante. Estos neonatos es posible que requieran medidas
especiales para prevenir la hipotermia, como puede ser aumentar la temperatura ambiente,
utilizar un gorro para la cabeza, toallas calientes y colchon térmico. Para los bebés que
necesitan asistencia respiratoria, si es posible, utilizar gases respiratorios calentados y
humidificados (Figura 4). Sin embargo, Bruckner et al., (2021) apunta en bebés con
liqguido amnidtico tefiido de meconio no se debe realizar intubacion ni aspiracion de
secreciones de forma rutinaria, se realizara inicamente en aquellos recien nacidos que no
se encuentren vigorosos y que presenten signos de obstruccion de la via aérea, siguiendo
de ésta manera el algoritmo utilizado para los recién nacidos con liquido amniotico
normal. Asi mismo, en estos casos debe haber al menos un miembro especializado en

RCP avanzada.
Limitaciones

El desarrollo de estudios en recién nacidos es limitado debido a lo vulnerables que son,
lo que implica que el desarrollo de nuevas practicas y su implantacion sea complicado,
realizandose la mayor parte de los estudios en animales y maniquies. De acuerdo con lo
anterior, es dificil obtener un tamafio muestral suficiente y realizar novedades
garantizando no causar dafio alguno, por lo que llevar estudios en esta edad es muy
complejo. Todo ello, dificulta comprobar la verdadera efectividad de técnicas, materiales
y farmacos y, por tanto, su incorporacion en los protocolos de reanimacién

cardiopulmonar.

Por otro lado, hay cierta limitacion en cuanto a la formacion que presentan los
profesionales en el momento de detectar una parada cardiopulmonar e iniciar RCP, ya

que no todos presentan las competencias y aptitudes necesarias para la misma.
Futuras lineas de investigacién

En primer lugar, aun es necesario obtener mas evidencia que determine en que semana de
gestacion se encuentra el limite de viabilidad para iniciar RCP en neonatos. Asi mismo,
serian necesarios el desarrollo de estudios acerca de los farmacos utilizados, ya que aun
no hay un consenso claro sobre el uso de algunos medicamentos. Por otro lado, seria
conveniente el desarrollo de investigaciones donde se indague en la hipotermia

terapéutica, proporcionando las complicaciones a corto y largo plazo, la realizacion de la
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practica y la semana mas indicada en la que se puede comenzar el tratamiento. También
es preciso investigar sobre el manejo del cordon umbilical en el recién nacido, conociendo
en qué momento es necesario realizar el pinzamiento y los beneficios de retrasar dicho

procedimiento.

Por ultimo, se podria indagar sobre el uso de técnicas de aprendizaje entre la que podemos
encontrar la simulacién, para permitir que los profesionales adquieran las competencias

necesarias para llevar a cabo RCP eficaz.

5. CONCLUSIONES

Durante la reanimacion cardiopulmonar, se llevan a cabo una serie de eslabones cuyo
objetivo final es lograr la recuperacion de la circulacidn y respiracién espontanea. Entre
ellos se considera fundamental llevar a cabo una adecuada valoracion materna,
placentaria y fetal que permita la identificacion de los mdltiples factores de riesgo que
pueden desencadenar en una parada cardiorrespiratoria, asi como la deteccion de los
signos que nos alertan de la presencia de ésta y el inicio de la reanimacién. Ademas, en
la reanimacion neonatal la ventilacion adquiere especial importancia, debido a la
implicacion que tienen los problemas respiratorios como principal causa de la parada
cardiorrespiratoria a esta edad. Aun no existe un consenso sobre la indicacion de algunos
farmacos, por lo deberan desarrollarse futuros estudios centrados en esta linea de

investigacion.

Dado que la reanimacion cardiopulmonar permite salvar la vida de miles de personas cada
afio, entre ellas, la de recién nacidos, es imprescindible que los protocolos se revisen y
actualicen con regularidad, ademas de ser difundidos a todos los profesionales. Del
mismo modo, es fundamental la formacion de todos los trabajadores, asi como la
adquisicion de los conocimientos y las competencias necesarias para actuar
adecuadamente ante la presencia de un recién nacido en situacion de parada, ya que de

esto va a depender su supervivencia y las posibles secuelas.
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ANEXOS

Figura 3: Asistencia y reanimacion del recién nacido en la sala de partos
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Figura 4: Estabilizacién inicial y manejo respiratorio del prematuro <32 semanas en la sala de partos.
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