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Resumen

A escala mundial, alrededor de 5 a 10% de recién nacidos requieren algún tipo de asistencia en el mo-
mento del nacimiento que puede ir desde maniobras de reanimación tan sencillas como la aspiración de
secreciones y estimulación táctil, a otras más complejas como ventilación con presión positiva, compre-
siones torácicas externas y administración de epinefrina. Esto obliga a difundir un programa de reanima-
ción que proporcione una oportunidad para aprender de manera organizada, apropiada y oportuna, la
asistencia a recién nacidos para asegurar su adecuada transición a la vida extrauterina y disminuir los
riesgos de daño neurológico. El Programa de Reanimación Neonatal (PRN) constituye un modelo preciso
de educación médica de trascendental importancia, pues representa una prioridad dentro de los progra-
mas de salud reproductiva. Aquí se presentan las últimas recomendaciones de la Academia Americana
de Pediatría y la Asociación Americana del Corazón para actualizar el PRN, basadas en diferentes niveles
de evidencia. El conocimiento de las mismas y la destreza de quienes apliquen el programa seguramente
ayudarán a disminuir uno de los grandes problemas de salud pública en México: la asfixia neonatal y sus
complicaciones.
Palabras clave. Programa de Reanimación Neonatal; actualizaciones; asfixia perinatal; Academia Ame-
ricana de Pediatría; Asociación Americana del Corazón.
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México cuenta con una población que supera los
100 millones de habitantes, con una tasa bruta de
natalidad de 19 nacimientos por cada 1 000 habi-
tantes al año,1 y con miles de personas médicas y
no médicas involucradas en la atención de todos
estos recién nacidos que deben realizar la transi-
ción de la vida intrauterina a la extrauterina. Para
tener una visión general de lo que sucede en nues-
tro país, tan sólo en el año 2003 se registraron
2 271 700 nacimientos y 20 806 defunciones neo-
natales, de las cuales 10 277 (49.4%) fueron por
asfixia al nacimiento.2 A nivel mundial, alrede-
dor de 5-10% de recién nacidos requieren algún
tipo de asistencia en el momento del nacimiento
que puede ir desde maniobras de reanimación tan
sencillas como la aspiración de secreciones y esti-
mulación táctil a otras más complejas como ven-
tilación con presión positiva, compresiones torá-
cicas externas y la administración de epinefrina.3

Esta compleja situación obliga a difundir un pro-
grama de reanimación que proporcione al perso-
nal médico y paramédico una valiosa oportuni-
dad de aprender de manera organizada, apropiada
y oportuna, la asistencia a recién nacidos que
ameriten alguna intervención para asegurar su
adecuada transición a la vida extrauterina para así
disminuir los riesgos que puedan malograr prema-
turamente su salud o incluso su vida.

En todo el mundo, un poco más de la mitad de
los nacimientos (56%) son atendidos por perso-
nal capacitado, en nuestro país alcanza casi 90%;4

sin embargo, la asfixia perinatal representa un pro-
blema importante de salud pública, y es responsa-
ble de la mayoría de las muertes neonatales. Esto
hace indispensable la creación de estrategias para
prevenir la asfixia perinatal, mediante la identifi-
cación y tratamiento oportuno de las condiciones
que afecten el bienestar materno-fetal.

El objetivo de este artículo es describir los cam-
bios más importantes en reanimación neonatal,
resultado del consenso realizado en el año 2005.5,6

Estos cambios están sustentados en los principios
de la medicina basada en evidencia para elaborar
todas las recomendaciones propuestas (Cuadros 1

y 2) y están avalados por el Subcomité Pediátrico
de la Asociación Americana del Corazón (AHA),
el Comité del Programa de Reanimación Neona-
tal de la Academia Americana de Pediatría (AAP)
y el ILCOR (International Liaison Committee on
Resuscitation).

Programa de Reanimación Neonatal (PRN)
El PRN constituye un modelo preciso de educa-
ción médica de trascendental importancia pues
representa una prioridad dentro de los programas
de Salud Reproductiva. Su condición actual es
resultado de la suma de esfuerzos de las institucio-
nes y personas que participan activamente en la
capacitación del personal del área de la salud, de
esta manera su continuación se ve reflejada en la
reducción de la morbi-mortalidad relacionada con
la asfixia neonatal, por lo que lograr sus objetivos
implica a todo el Sistema Nacional de Salud.

Desde 1985, en Estados Unidos de Norteamé-
rica se estableció un PRN avalado por la AAP y
la AHA, que aplicado en el ámbito nacional con
el reconocimiento de organizaciones médicas y
gubernamentales, invita a todo el personal invo-
lucrado en la atención de recién nacidos a cono-
cer y aplicar los principios de la reanimación neo-
natal.

Este curso cuenta con un sistema de enseñanza
sencillo de aprender, basado en la fisiopatología
de la asfixia y es aplicable a todas las condiciones
clínicas del neonato, independientemente de la vía
de nacimiento, peso o enfermedad agregada, por
lo que a principio de los años noventa, se consi-
deró conveniente introducir el programa ameri-
cano de reanimación neonatal en México.7

El PRN se instituyó en nuestro país en agosto
de 1995, cuando fue declarado programa priori-
tario de salud, y desde entonces hasta diciembre
del año 2005 se tiene un registro de 4 099 ins-
tructores, 3 517 cursos, 58 461 reanimadores8 ca-
pacitados en la atención sistematizada del recién
nacido.
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Actualmente, a nivel mundial, el PRN es más
fuerte que nunca, con más de 1 900 000 reanima-

dores y cerca de 20 000 cursos al año según la
AHA y la AAP, con 25 000 instructores activos,

Cuadro 2. Clasificación de recomendaciones según nivel de evidencia9,10

Recomendación Criterios Definición clínica

Clase I
Definitivamente recomendada Avalada por evidencia excelente, con al menos Las intervenciones de Clase I son siempre

un estudio prospectivo, aleatorio, controlado aceptables, seguras y útiles. Son consideradas
incuestionables, norma de tratamiento

Clase IIa
Aceptable y útil Avalada por evidencia de buena a muy buena Las intervenciones Clase IIa son aceptables,

El peso de la evidencia y la opinión de los seguras y útiles. Son consideradas la
expertos están firmemente a favor intervención de elección por la mayoría

de los expertos
Clase IIb
Aceptable y útil Avalada por evidencia de regular a buena. Las intervenciones Clase IIb son también

El peso de la evidencia y la opinión de los aceptables, seguras y útiles. Son consideradas
expertos no están firmemente a favor intervenciones opcionales o alternativas

por la mayoría de los expertos
Indeterminada
Prometedora, falta de evidencia Etapa de investigación preliminar. Evidencia: Describe tratamientos con evidencia

sin efecto nocivo, pero sin beneficio. Evidencia prometedora, pero limitada.
insuficiente para avalar una decisión final

Clase III
Puede ser nociva; sin beneficio Inaceptable, no útil, puede ser nociva Intervenciones sin evidencia de algún
documentado beneficio, con frecuencia cierta evidencia

de efectos nocivos

Cuadro 11111. Niveles de evidencia (LOE)9,10

Nivel de evidencia (LOE) Definición

1. EAC positivos (P < 0.05) Un EAC prospectivo. Conclusiones: el nuevo tratamiento es significativamente mejor o peor que
el tratamiento control

2. EAC neutrales Un estudio aleatorio controlado. Conclusiones: el nuevo tratamiento no es mejor ni peor que
el tratamiento control

3. Prospectivo, no aleatorio Estudio observacional prospectivo, no aleatorio. Un grupo recibe el nuevo tratamiento;
se debe comparar con un grupo control

4. Retrospectivo, Estudio observacional retrospectivo, no aleatorio. Un grupo recibe el nuevo tratamiento;
no aleatorio se debe comparar con un grupo control

5. Series de casos Series de pacientes que recibieron o recibirán un nuevo tratamiento. Se observa la evolución,
sin grupo control

6. Estudios en animales Estudios que emplean animales o modelos mecánicos. Los estudios en animales nivel A son
(A y B) de calidad superior a los estudios de nivel B

7. Extrapolaciones Extrapolaciones razonables de datos existentes para otros propósitos.
Diseños casi experimentales

8. Conjetura racional, Coincide con el sentido común; tiene validez aparente; es aplicable a numerosas
sentido común recomendaciones no basadas en evidencia que “tienen sentido”. No hay evidencia de daño

EAC: estudio aleatorio controlado
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92 países involucrados y la traducción del manual
y material didáctico a 24 idiomas.9

La quinta edición del PRN cuenta con material
multimedia interactivo en un DVD-ROM con de-
mostraciones animadas, videos de reanimaciones
y una sala interactiva de reanimación. Se agregan
dos nuevas lecciones, siendo nueve en total en esta
última edición (introducción y fisiología, pasos
iniciales, ventilación, compresiones torácicas ex-
ternas, intubación endotraqueal, medicamentos,
consideraciones especiales, factores de alto riesgo
que pueden complicar la reanimación del prema-
turo y consideraciones éticas).

La ciencia detrás del PRN ha tenido una evolu-
ción significativa. Mientras el ABCD de la reani-
mación ha sido el estándar por varias décadas, los
detalles de quién, cómo y cuándo realizar cada uno
de los pasos ha requerido una evaluación cons-
tante. Desde la publicación del Consenso Inter-
nacional de Reanimación del ILCOR en el año
2000,10 se presentaron diversas controversias en
reanimación neonatal.

Avances en reanimación neonatal

Anticipación de la necesidad de reanimación
La adecuada preparación para un nacimiento de
alto riesgo exige comunicación entre las personas
que atienden a la mujer embarazada y los respon-
sables de la reanimación del recién nacido. En todo
nacimiento debe estar presente personal capaz de
iniciar la reanimación.

Los recién nacidos que no requieren reanima-
ción se identifican por las siguientes característi-
cas: edad gestacional de término, líquido amnió-
tico libre de meconio e infección, adecuado
esfuerzo respiratorio y buen tono muscular al na-
cer. Si todas estas características están presentes,
entonces el recién nacido podrá ser secado, colo-
cado sobre el pecho de su madre y ser observado
vigilando esfuerzo respiratorio, actividad y colo-
ración. En contraste, si el recién nacido no cum-

ple con alguna de estas características entonces
debe recibir una o más de las siguientes acciones
en secuencia:

A. Pasos iniciales:

Evitar la pérdida de calor colocando al recién
nacido bajo una fuente de calor radiante.

Posicionar con ligera extensión del cuello.

Aspirar secreciones, primero la boca y poste-
riormente narinas.

Secar la piel con un campo previamente ca-
lentado y retirar el campo húmedo.

Estimulación táctil (si fuera necesario).

Reposicionar y administrar oxígeno a flujo li-
bre (si fuera necesario).

B. Ventilación con presión positiva.

C. Compresiones torácicas externas.

D. Administración de epinefrina o expansor de
volumen.

La decisión de progresar de los pasos “a” al “d”
está determinada por la evaluación de tres signos:
esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca y coloración
(Fig. 1).

Consideraciones especiales
a) Control térmico. Los recién nacidos <28 se-

manas presentan hipotermia aún con las téc-
nicas tradicionales para evitar la pérdida de
calor, por esta razón se recomienda utilizar
bolsas de polietileno11 (LOE 2,12 LOE 413,14 y
LOE 515). Actualmente se sabe que la hipo-
termia puede reducir la extensión del daño
cerebral secundario a eventos de hipoxia e
isquemia y que la hipertermia puede empeo-
rar la extensión del daño cerebral secundario
a estos eventos,16 por todo lo anterior el pro-
pósito debe ser mantener la eutermia y evitar
la hipertermia iatrogénica.
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b) Meconio. Actualmente no se recomienda la

aspiración de secreciones intraparto rutinaria
(antes del nacimiento de los hombros) ya que
no se ha demostrado que aspirar orofaringe y
nasofaringe intraparto prevenga el síndrome
de aspiración de meconio (LOE 117,18). La suc-
ción traqueal se hará sólo en aquellos recién
nacidos no vigorosos, es decir con frecuencia
cardiaca (FC) <100 latidos por minuto, hi-

potonía muscular y ausencia de esfuerzo res-
piratorio (LOE 1).19

c ) Uso de oxígeno durante la reanimación. Ac-
tualmente no existe evidencia suficiente
para especificar la concentración de oxíge-
no que debe usarse al iniciar la reanimación
neonatal.20-22 La recomendación actual es
utilizar oxígeno al 100% cuando un recién
nacido a término está cianótico y cuando

Figura 11111. Algoritmo para la reani-
mación neonatal.9,10

Al nacimiento

Si
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- Vía aérea permeable
- Secar
- Vigilar coloración

No
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se requiere ventilación con presión positi-
va.

Si la reanimación inició con una fracción inspi-
rada de oxígeno (FiO2) menor a 100%, se debe
incrementar a 100% sólo en caso de no apreciar
mejoría en los próximos 90 segundos.

Si no se cuenta con oxígeno suplementario, se
puede utilizar oxígeno ambiental para ventilar con
presión positiva.

Un caso particular es el recién nacido pretér-
mino (menor de 32 semanas de gestación), pues
la recomendación actual para reducir el daño ti-
sular por oxigenación excesiva es:

a) Utilizar un mezclador de oxígeno y oxímetro
de pulso durante la reanimación.

b) Iniciar la ventilación con presión positiva con
una FiO2 entre 21-100%.

c) Ajustar la concentración de oxígeno hasta
mantener una saturación entre 90 y 95%.

d) Si la frecuencia cardiaca no aumenta rápida-
mente a más de 100 latidos por minuto, co-
rregir cualquier problema de ventilación y uti-
lizar oxígeno al 100%.

Consideraciones con respecto a ventilación
1. Presión positiva intermitente (PPI). Siempre

se debe solicitar asistencia cuando está indi-
cada la ventilación con presión positiva. Las
indicaciones para ventilar con presión positi-
va son:

a) Apnea.

b) Pobre esfuerzo respiratorio.

c) FC <100 latidos por minuto.

d) Cianosis central persistente aún con oxí-
geno a flujo libre.

Se puede realizar la ventilación con diferentes
dispositivos:23 bolsa autoinflable, bolsa inflada
por flujo o con un dispositivo en T diseñado para
controlar el flujo y limitar la presión (LOE 424,25

y LOE 526).

Después de iniciar la ventilación se debe pre-
guntar al asistente la FC y ruidos respiratorios
como indicadores de una ventilación efectiva. La
FC es revisada primero y si no mejora, se deben
observar los movimientos ventilatorios y pregun-
tar por los ruidos respiratorios. Suspenda la venti-
lación al obtener una FC mayor o igual a 100 lati-
dos por minuto. En recién nacidos pretérmino
considere el uso de CPAP (4-6 cm H2O), si el bebé
respira de manera espontánea, tiene FC >100 y
presenta dificultad respiratoria.

2. Intubación endotraqueal. La intubación en-
dotraqueal puede estar indicada en diversas
circunstancias durante la reanimación neona-
tal como:

a) Aspiración traqueal directa de meconio.

b) Ventilación con bolsa-mascarilla no efec-
tiva o prolongada.

c) Durante las compresiones torácicas exter-
nas.

d) Administración de medicamentos intratra-
queales.

e) Circunstancias especiales como hernia dia-
fragmática y muy bajo peso al nacimiento.

3. Confirmación de la adecuada posición del tubo
endotraqueal. El incremento en la FC y la de-
tección de CO2 constituyen métodos confir-
matorios de la correcta posición del tubo en-
dotraqueal (LOE 527-30). Existen dos tipos de
detectores de CO2, uno es el colorimétrico, que
se conecta directamente al tubo endotraqueal
y cambia de color en presencia de CO2, el otro
es el capnógrafo que requiere de un electrodo
especial presente en el conector del tubo en-
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dotraqueal y que indica específicamente el ni-
vel de CO2 exhalado, el cual debe ser mayor
de 2-3% si el tubo se encuentra en la tráquea.
Es importante notar que el detector de CO2

no cambia de color si el recién nacido presen-
ta bajo gasto cardiaco.

4. Máscara laríngea. La máscara laríngea ha demos-
trado ser útil en la ventilación asistida de recién
nacidos de término en los cuales ha fracasado la
ventilación mediante bolsa-mascarilla y cuan-
do no es posible realizar la intubación endotra-
queal31-33 (LOE 234). No existe evidencia sufi-
ciente que apoye el uso rutinario de la máscara
laríngea como dispositivo de primera elección
para la ventilación, cuando se requieran com-
presiones torácicas externas, en recién nacidos
de muy bajo peso o para la administración in-
tratraqueal de medicamentos (LOE 533,35,36).

Consideraciones con respecto a compresiones torácicas
externas
Están indicadas cuando la FC es menor de 60 lati-
dos por minuto posterior a 30 segundos de venti-
lación con presión positiva, se deben dar con una
profundidad equivalente a un tercio del diámetro
anteroposterior del tórax. Se describen dos técni-
cas: con dos dedos y soporte dorsal y con los pul-
gares rodeando con ambas manos el tórax del re-
cién nacido (ésta es preferible).37 Se deben realizar
en sincronía con las ventilaciones en una relación
de tres compresiones por una ventilación, con un
promedio de 120 eventos en un minuto (90 com-
presiones y 30 ventilaciones). Se debe evaluar cada
30 segundos el esfuerzo respiratorio, la FC y la
coloración, y suspender al obtener una frecuencia
cardiaca mayor o igual a 60 latidos por minuto.

Consideraciones con respecto

a medicamentos/expansores de volumen
1. Epinefrina. Hasta ahora, la vía de administra-

ción inicial de la epinefrina era a través del
tubo endotraqueal, sin embargo una revisión

reciente de la literatura indica que es mejor
administrarla por la vena umbilical.38,39

La recomendación actual es administrar la epi-
nefrina por vía intravenosa (IV) y si el acceso
vascular se demora entonces se debe consi-
derar la vía endotraqueal utilizando hasta 10
veces la dosis IV. Sin embargo, no se ha estu-
diado la seguridad de estas dosis altas endo-
traqueales. No administre dosis altas de epinefri-
na por vía intravenosa.

Dosis: IV: 0.1 a 0.3 mL/kg a una concentra-
ción 1:10 000 (9 mL de solución fisiológica y
1 mL de epinefrina al 1:1 000 [1 mg/1 mL])
(0.01-0.03 mg/kg). Se prepara 1 mL. Endo-
traqueal: 0.3-1.0 mL/kg a una concentración
1:10 000 (0.1 mg/mL). Se preparan 3 mL.

2. Expansores de volumen. Tres estudios contro-
lados y aleatorizados en neonatos, mostraron
que los cristaloides isotónicos son tan efecti-
vos como la albúmina para el manejo de la hi-
potensión.40-42 Considerando el costo y los ries-
gos teóricos, una solución isotónica se debe
emplear en vez de albúmina como expansor
de volumen durante la reanimación neonatal.

3. Naloxona. No se recomienda como fármaco ini-
cial en la reanimación de recién nacidos con de-
presión respiratoria. Si se tiene el antecedente
de narcótico opiáceo administrado a la madre
cuatro horas previas al nacimiento, se puede con-
siderar la administración de naloxona, pero, pri-
mero se debe restaurar la FC y coloración me-
diante ventilación con presión positiva.

La vía de administración es IV y si la perfu-
sión tisular periférica es adecuada también se
podrá administrar vía intramuscular e incluso
subcutánea (LOE 5).43 Actualmente no se re-
comienda la administración endotraqueal.

Aspectos éticos
En algunas circunstancias puede ser aconsejable
no iniciar la reanimación o suspenderla si ya se ha
iniciado (LOE 5).44,45
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En este momento ya existe un consenso para
no iniciar la reanimación en prematuros con:

a) Edad gestacional confirmada menor a 23 se-
manas.

b) Peso menor a 400 g.

c) Anencefalia.

d) Trisomías 13 ó 18 confirmadas (LOE 5).46,47

En caso de duda se debe iniciar la reanimación
y valorar al recién nacido al conseguir informa-
ción adicional.

Se suspenderá la reanimación si no hay respuesta
después de 10 min continuos y adecuados de ma-
niobras de reanimación.

Conclusiones
Por fortuna la gran mayoría de los recién naci-
dos de término requieren cuidados de rutina con

mantenimiento de la temperatura, aspiración de
secreciones y estimulación por medio del seca-
do. En todo nacimiento, debe haber por los
menos una persona capacitada en reanimación
neonatal, y se debe estar prevenido con equipo
apropiadamente preparado y personal entrena-
do. En los últimos años, el estándar de la aten-
ción en la sala de tococirugía ha mejorado de
manera sustancial, organizaciones profesionales
como la AAP y la AHA elaboran recomenda-
ciones internacionales y programas educaciona-
les dirigidos a organizar equipo y personal ca-
pacitado con el fin de asegurar una reanimación
neonatal exitosa.

En este manuscrito se presentaron las últimas
recomendaciones de la AAP/AHA para el PRN,
basadas en diferentes niveles de evidencia. El co-
nocimiento de los mismos y la destreza de los
proveedores del PRN seguramente ayudarán a dis-
minuir uno de los grandes problemas de salud pú-
blica en México, como es la asfixia neonatal y
sus complicaciones.

NEONATAL RESUSCITATION. WHAT IS NEW?

Worldwide, 5-10% of all newborns require some kind of intervention at birth. Thus, it is important to
teach the Neonatal Resuscitation Program (NRP) to all personnel attending deliveries. This program
provides a systematic approach to different situations encountered at birth to facilitate neonatal resusci-
tation. The NRP has been embraced by public health authorities among different countries. In this paper
we summarize the most recent recommendations from the American Academy of Pediatrics (AAP) and
American Heart Association (AHA) to update the NRP; these are based on different levels of evidence.
The knowledge and practice of these recommendations will certainly help to improve neonatal outcomes
and to decrease asphyxia and its complications.
Key words. Neonatal Resuscitation Program; perinatal asphyxia; American Academy of Pediatrics;
American Heart Association.
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