
ATENCI 
INMED 
DEL 
RECIEN 
NACIDO 

M.MARTELL 
P.ESTOL 

G.MARTINEZ 
J. L. DIAZ ROSSELLO 

R.SCHWARCZ 

CENTRO LATINOAMERICANO 
DE PERINATOLOGIA 
y DESARROLLO HUMANO 

Publicación Científica CLAP N!! 1206 



ATENCION 
INMEDIATA 
DEL 
RECIEN 
NACIDO 

Miguel MARTELL 
Médico Neonatólogo del CLAP 

Paul ESTOL 
Médico Neonatólogo del CLAP 

Gerardo MARTINEZ 
Médico Neonatólogo del CLAP 

José Luis DIAZ ROSSELLO 
Médico Neonatólogo del CLAP 

Ricardo SCHWARCZ 
Director del CLAP OPS/OMS 

Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano
 
CLAP· OPS10MS
 

~onte~deo - Uruguay
 
Publicación Científica del CLAP NQ 1206, enero 1990
 



Expertos que participaron en la revisión del documento base preparado 
por los autores: 

.Rachel Acland. Enfermera Neonatóloga. Es­
cUela Universitaria de Enfermería. Hospital 
de Clínicas. Facultad de Medicina. Montevi­
deo, Uruguay. 

Martha Bayee. Médico Neonatólogo. Jefe· de 
Servicio de Neonatología. Hospital Central 
de las Fuerzas Armadas. Montevideo, Uru­
guay. 

Susana B. Kuzmicz. Enfermera Neonatóloga. 
Escuela Universitaria de Enfermería. Hospi­
tal de Clínicas. Facultad de Medicina. Mon­
tevideo, Uruguay. 

Miguel A. Larguía. Médico Neonatólogo. Jefe 
de Divisi6n de Neonatología. Hospital Muni­
cipal Ram6n SardA. Buenos Aires, 
Argentina. 

Luis E. Miranda. Médico Neonatólogo. Direc· 
tor Médico del Centro de Prematuros del Es- .. 
tado de Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, .. 
Brasil: 

3 

Ana M. Marrese. Enfermera Neonatóloga. 
Universidad Católica de Chile. Santiago, 
Chile. 

EIsa Moreno. Médico Salubrista. Profesor 
Asociado de Medicina Preventiva. Universi­
dad Nacional de Tucumán. Facultad de Me­
dicina. Tucumán, Argentina. 

Jose L. Pei\a. Médico Neonatólogo. Jefe del 
Servicio de Recién Nacidos del Hospital Pe­
reira Rossell. Ministerio de Salud Pública. 
Profesor del Departamento de Neonatología. 
Facultad de Medicina. ,Montevideo, Uruguay. 

John Sinclair. Médico Neonat6logo. Profesor 
de Pediatría. Universidad de McMaster. 
Hamilton, Canadá. 

José Torres Pereyra. Médico Neonatólogo. 
Profesor Adjunto de Pediatría. Universidad 
Católica de Chile. Santiago, Chile. 

Hans Waldenfels. Médico Obstetra. Univer­
sidad de Hamburgo. Experto asociado al 
CLAP por el CIM. Alemania Federal. 



Introducción 

El desarrollo de los servicios de atención perinatal se construye sobre los avances del 
conocimiento y la disponibilidad de recursos humanos y materiales, utilizados en forma 
organizada y adecuada a cada situación concreta. 

En la mayoría de las maternidades de América Latina y el Caribe, aún se requieren 
ingentes esfuerzos por parte del personal de salud y la comunidad para implementar las 
medidall básicas de atención neonatal y evaluar su aplicación y resultados. 

Es por ello que el CLAP edita este nuevo documento guía para la normatización de la 
atención neonatal inmediata. Su objetivo es facUitar la elaboración de normas locales, funda­
mentado en una revisión reciente de la literatura' sobre la eficacia de las intervenciones 
básicas de mayor impacto. Hemos enriquecido esta actualización, mediante un proceso de 
consenso con varios profesionales de nuestra región. 

Adecuar las propuestas tecnológicas a las características de nuestras maternidades 
implica también reconocer algunas limitaciones actuales en la formación del personal. En 
este documento se reenfoca la reanimación del recién nacido, haciendo especial énfasis en la 
ventilación con máscara que, con material apropiado de bajo costo y un entrenamiento factible 
en corto tiempo, resolvería la mayoría de las situaciones de depresión respiratoria neonatal 
por asfixia o por fármacos dados a la madre. 

Algunos aspectos de otras tecnologias de atención neonatal, están incluidas en "Tecno­
logias Perinatales·, Publicación CLAP Nfl 1202. 

Sabemos que existen tecnologías de mayor complejidad que tienen un impacto real 
sobre la morbimorlalidad neonatal en oentros de países desarrollados. Sin embargo, reitera­
das experiencias en nU:6stra r.egión ~emue8tran que las elevadas tasas actuales, de la mayoría 
de nuestras maternidades, podríanrcducirs8 en más de un 50% mediante la aplicación 
1,lniversal de intervenciones sencillas.' 

Finalmente, el ciclo de desarrollo de la atención no se completa si la normatización 
~ es precedida y continuada por un proceso de evaluación. Es por ello qu~ hemos desarrolla­
do sim~lt~neamente el Sistema InformáttcoPerinatal, incorporando nuevos elementos que 
cuantificq.rán mejor las caracterlsticas de la atención neonatal inmediata y sus resultados. 
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IECEPCION -REANI,MACION 

OBJETIVO 

Brindar a todos los recién nacidos las 
condiciones óptimas para la adaptación in­
mediata a la vida extrauterina, interviniendo 
precozmente en aquellos casos que presenten 
situaciones que pongan en riesgo su vida o se 
asocien con secuelas, 

Este objetivo se 10gi-aa través dé la im­
plementación de las siguientes acciones: . 

•	 Capacitar el recurso humano disponible. 

•	 Determinar aquellas situaciones perina­
tales (a través de la historia materna, 
del embarazo, trabajo de parto), que se 
asocian a nacimientos de alto riesgo. 

•	 Facilitar una interacción inmediata ma­
dre-hijo en los primeros momentos luego 
del nacimiento. 

•	 Mantener un ambiente térmico neutro, 
con una temperatura ambiental adecua­
da y evitando las pérdidas de/calor. 

•	 Prevenir infecciones. 

•	 Realizar un exámen clínico breve y siste­
matizado que posibilite la detección pre­
coz de factores de riesgo neonatal au­
mentado y determinar la necesidad de 
apoyo vital inmediato, así como el nivel 
de complejidad asistencial a la cual de­
berá acceder cada recién nacido. . 

•	 Suministrar un apoyo respiratorio, car­
dio-circulatorio y metabólico adecuado, 
en aquellos casos que lo requieran. 

Iniciar el proceso de traslado de los re-' 
cién nacidos que así lo requieran a uni­
dades de cualquier nivel de complejidad 
asistencial, dentro o fuera de la misma 
institución, en el menor tiempo posible y 
en las mejores condiciones respiratorias, 
cardio-circulatorias, metabólicas y térmi­
cas; 

pLANTA FI8ICA 

Localización 

Las actividades de recepción y reanima­
ción se realizan en la Sala de Partos; junto a 
la madre, y en un Sector especialmente acon­
dicionado con tal rm, respectivamente. Di­
cho Sector debe estar ubicado· dentro de la 
Sala de Partos, contando con un fácil y rápi­
do acceso, dentro del área de circulación 
restringida. 

Las dimensiones y la ubicación del Sec­
tor, deben permitir el desplazamiento sin di­
ficultad de 3 personas. También debe ser 
posible el almacenamiento, en forma ordena­
da y visible, de todo el equipo de reanima­
ción. .	 . 

Iluminaci6n 

La iluminación de la Sala de Partos, 
debe ser difusa y'de mediana intensidad. Se 
debe disponer de una fuente de luz intensa y 
sin sombras, a nivel del periné materno, 
para permitir el trabajo del obstetra y la ins­
pección inicial del recién nacido. El Sector 
de Reanimación, debe estar intensamente 
iluminado con luz blanca y difusa, que per­
mita apreciar la presencia de gradOs leves de 
cianosis o ictericia. 

Temperotura 

. La temperatura de la Sala de Partos 
debe oonservarse por enoima de los 2~ 
e., con el fin de lograr la menor incomodidad 
ala madre y personal médico, así como la 
m~nor pérdida de calor por convección por 
parte del recién nacido. Las puertas deben 
permanecer cerradas evitando las corrientes 
de aire. 

.Debe disponerse siempre de fuente de 
oxígeno. 

9 



Se debe disponer de dos balones con sus 
respectivos reguladores colocados junto a la 
mesa de reanimación, prontos para su uso. 

. En el Sector de Reanimación, o en' 'Su 
proximidad inmediata, debe existir un lava­
bo con agua potable. Igualmemte, d..be ha­
ber cepillos, jabón antiséptico y-toan.. cies­
cartables, que permitan un correcto .lavado 
de manos antes y después de manipulara Un 
recién nacido. 

AreG8 de almaeenamiento de material 

Se podrán utilizar estantes sin puertas. 
Conviene que se visualice fácilmente todo el 
material. 

EQUIPAMIENTO 

El descrito a continación, debe ser consi­
derado como el mínimo indispensable. El 
número de equipos debe estar en función del 
número de partos diarios y del grado de ries­
go de estos. 

Area de recepción 

Mesa de recepci6n 

Se colocará una mesa junto al periné 
materno (Fig. 1) para apoyar al recién nacido 
antes de cortar el cordón umbilical. Sus di­
mensiones son de 80x60x100 cm. de altura, 
esta última medida dependerá de la altura a 
la que se encuentre el periné materno segl1n 
la modalidad de posición adoptada para el 
parto. Deberá estar provista de un colchón 
de espuma de poliuretano, recubierto de un 
forro lavable. En ella se realizará una rápi­
da inspección preliminar, y eventualmente 
las maniobras de aspiración oro-naso-farín­
geas iniciales de ser necesarias. Dicha 
mesa debe cubrirse con un campo limpio. 

Equipo de G8piroci6n 

Debe existir la posibilidad de realizar as­
piración de vía aérea junto a la madre en el 
momento del nacimiento. Puede utilizarse 

aspiración centralizada, aspirador portátil, 
eléctrico o manual junto a la mesa de recep­
ción o aspiradores de succión bucal con inter­
posición de trampa de mucus y filtro que eli­
mine el riesgo de contaminación de quien 
realiza la maniobra. 

.' 
~.contará con catéteres NI 8, 9 y 10, los 

i!tHJllf'J¡d~~n poseer orificios laterales y pun­
J"'~l~'i y r~doJ:lda. Pueden usarse con este 
ti*:'~~n~~~f\~e ~limentación gástrica estéri­
les, '¡preparadas eh bolsas de plástico trans­
parente o rotuladas para facilitar su identifi­
cación.,. Slilcontará además, con los respecti­
vos tubos conectot~.-al ~uipo. No se reco­
miendan las' $()riaii.'d~ goma tipo Nelaton, 
porque se colapsan fácilmente y su limpieza 
para re-esterilización, es dificultosa. 

Sector de reanimación 

Mesa 

En este Sector, debe existir una mesa de 
reanimación bien equipada. Estará dispues­
ta de forma que permita una persona de 
cada lado, a fin de realizar las maniobras de 
reanimación. Su superficie debe ser de ma­
teriallavable. Debe tener aproximadamente 
100x80xll0 cm. de altura. 

Fuente de calor rcidiG71te 

Puede ser confeccionada con calefactores 
eléctricos de cuarzo ubicados a una distancia 
de 70 cm por epbre la {Ilesa de exámen. No 
es conveniente utilizar lámparas de color 
rojo, pues no permiten apreciar en forma co­
rrecta, la coloración del recién nacido. 

Equipo de G8piraci6n 

Se empleará el mismo equipo utilizado\ 
en el momento de la recepción. 

Ba1&4tVa de reanimaei6n respiratoria 
conteniendo: ; 

Un estetoscopio para recién nacidos. 

Dos máscaras de recién nacido preferi­
blem~e da forma circular, .de material 
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transparente, blando y de borde inflable, 
o rígido de goma siliconada, a los efectos 
de lograr un buen ajuste facial. 
Deben ser de dos dimensiones: para re­
cién nacido de término y de pretérmino, 
con adaptador para bolsa (AMBU, Laer­
dal o similares) y para "pieza bucal". 

Dos tubos conectores para oxígeno, esté­
riles o adecuadamente limpios, acondi­
cionados en bolsas de plástico transpa­
rente. 

Pieza bucal para ventilación boca-másca­
ra provista de filtro y válvula unidirec­
cional. 

Una bolsa de reanimación respiratoria 
autoinflable, (AMBU, Laerdal o similar) 
provista de mecanismo de válvula de se­
guridad ajustado a una presión inspira­
toria máxima de 30 cm de H

2
0. 

Dos microcarpas cefálicas (de tamaño 
grande y pequeño para recién nacidos de 
término y pretérmino, respectivamente), 
de material transparente (acrílico) que 
permita una buena observación del niño 
y con adecuado ajuste sobre el tórax, pro­
vista de una tapa que permita el fácil 
acceso a la cara y cuando se encuentre 
cerrada, permita alcanzar concentracio­
nes de oxígeno mayores de 60%. 

Cánulas endotraqueales, preferiblemen­
te de material plástico, semiflexible y 
transparente; estériles, con su conector 
para equipo de ventilación manual o me­
cánica. Se debe contar con dos de cada 
calibre (2.5, 3, 3.5 Y 4 mm. de diámetro 
interno). Estas cánulas poseerán una 
marca indeleble a 7 cm de la punta en 
las NO 2.5 y a 9 cm en las rest$>ntes. .\1 
colocar las cánulas, se hace coincidir esta 
marca en el labio superior, aSÉlgUrando 
la colocación de la punta ala mitad de 
distancia entre la carina y la glotis. Se 
acondicionarán en bolsas de plástico 
transparente, fácilmente visibles en una 
emergencia. 

Un laringoscopio con hojas rectas para 
recién nacidos de término y pretérmino, 
y dos juegos de pilas, preferiblemente al­
calinas. Uno de ellos, va inserto en el 
equipo. 

BantkJa 'de cq,teterismo umbilical conteo 
niendo: ' 

1 caja metálica para instrumental esté­
ril, quecie!D'e oontar con: 

2 pinzas americanas mosquito 
1 pinza Kocher pequeña 
l~t1¡tfWlliqoecta pequeña 

,¡I1!",61rba.alUja pequeño 
..lllpáJ3iza:-eúrva pequeña (de iris) 
1:'/11!1-". disección recta pequeña 
>2' ,'~;<!las pequeñas 

,. í ···t\lila 
""""W'" '\ '" 

E~8i e -··:':'i~h~li~r.e'e.téril y siempre 
preparé(iélpaW~;'~\~.porpersonal espe­
cialme~efttrib:••~h.:. 

\ 

Catéteres umbiHcales' estériles, radio­
opacos, con la dlstancia marcada desde la 
punta. Sus calibres deben ser 4.0 y 5.0 F. 

Campos estériles: 1 fenestrado y 2 sin 
fenestrar, para permitir preparar un área 
estéril alrededor del neonato. 

1 caja o paquetes de torundas de gasa 
estéril. 

Material para infusión parenteral: 

2 llaves de paso de 3 vías estériles. 

Tubuladuras para conexión de sueros, 
provistas de microgoteros. Debe haber 2 o 3, 
estériles, ¡¡rontos para su colocación. 

Mariposas para colocación de vías veno­
sas periféricas calibre N° 22 Y 23, dos de 
cada calibre. ( 

Catéteres endovenosos Abbohcath o si­
milares. 

Agujas calibré N° 19, 21 y 23. 

Jeringas descartables o de vidrio de 20, 
10, 5 Y1 cc. Dos de cada tamaño. 

3 pares d~ gUantes estériles. 
Material para ligadura de cordón . 

Pinza plástica descartable o hilo grueso 
estéril. 

Material para estudios bacteriológicos 
(se adecuará al número de partos) 

frascos para hemocultivos aerobios 
frascos para hemocultivos anaerobios 

12 



tupq" .c:qp isopqs de algoQón, est~riles, 

para réalizar exudados de orificios. 
1 caja con porta y cubre objetos para exá­
menes directos. 

FrailCos para recolección de muestras 

Estos son utilizados para estudios de la­
boratorio: Hemograma, VDRL, grupo sanguí­
neo, Rh, Coombs y bilirrubina. 

GlucdCintas o similares 

Balam:a de'bebes 

Esta balanza debe e$íar"~Óljjéiil.di::'fuera 
de la mesa de reanimaci6nytendfá·i.í.Hif.<cá.~ 
pacidad máxima de 10 Kg Yuna pr$Cisión de 
± 10 g. 

Tallómetro portátil (de madera o acrílico) o 
il}corporado a la mesa de reanimación. 

Cinta métrica 

Preferentemente de material flexible e 
inextensible para medir el perímetro cranea­
no. Las cintas métricas de hule o plástico se 
estiran con el uso, por lo que deben ser con­
troladas periódicamente. 

MedicClCióJ& :' 
'~ j 

Soluciónglucolada al 5% 
SoluciónJ~lup.~'fP.ft,1ill 10% 
Solución saij.~~~~ógica al 0.9% 
Agua destil:~a~l;, 

Bicarbonato d~.~~iRI1JM~lar 
Adrenalina 1 m~m:J¡Í!.4il.p~j~n, 111000) 
Fenobarbital10,m,w.'IP,OOL"y; " 
Gluconato de calcio::1lG%m'Jli 
Heparina sódica J.OOO'lJ¡¡J/hJ~J,! 

Naloxona 0.02 mglml"""(nq~b , 
Nitrato de plata al l%"iH(j rn n v,.i' 

Vitamina K ",,!o1mlw
1 

~b u~i \\',>; ,Equipo de transporte 
.,.\ í[)-U)')%i., ;1, , 

dar de agua caliente, etc.) y de oxígeno que 
permitan su funcionamiento autónomo por 
un mínimo de dos horas. Esta incubadora no 
necesita hallarse en el mismo Sector de Rea­
nimación, pero debe estar accesible. En 
ella, se realizan los traslados de recién naci­
dos de mayor riesgo, dentro o fuera de la ins­
titución. Además, se requiere una bandeja 
con equipo completo de reanimación, siem­
pre listo para ser utilizado. Este debe com­
prender un equipo de aspiración completo, 
una bandeja de reanimación respiratoria, 
bandeja de cateterismo umbilical y material 
para ligar cordón. 

Manual de procedimientos básicos de re­
cepci6n y reanimaci6n 

Se debe disponer de material escrito o 
gráfico, con la descripción de los procedi­
mientos básicos. Estos deben ser adecuados 
por cada Servicio, pudiendo incluir tablas de 
valores somatométricos, dosis de medicacio­
nes, valores de laboratorio, etc. Deberán es­
tar a disposición en la misma Sala de Reani­
mación. 

PERSONAL 

Responsable directo del recién nacioo 

La reanimación debe estar a cargo de 
personal capacitado presente en el parto. 

Esta persona realiza el exámen prelimi­
nar del recién nacido y las primeras manio­
bras asistenciales, lo clasifica según su grado 
de riesgo y lo deriva al nivel de complejidad 
asistencial que requiera. Puede desempeñar 
funciones en otras áreas, dentro de la misma 
institución. Es responsable, además, del bie­
nestar y salud del neonato hasta que otra 
persona asuma dicha responsabilidad. 

Ayudante de reanimaci6n 

También debe tener entrenamiento en el 
manejo de recién nacidos para colaborar con 
el responsable de la recepción y debe depen­
der del sector de recién nacidos de la Institu­
ción. 



PROCEDIMIENTOS 

Preparación 

Se debe estar siempre en condiciones de 
realizar las maniobras de reanimaci6n car­
dio-respiratorias y metabólicas.. DiariatP~n. 

te, el personal encargado deberá controlar el 
grado de preparaci6n del sector. 

Al ingresar una gestante en trabajo de 
parto, se deben investigar, identificar y eva­
luar los elementos de riesgo perinatal. Es­
tos datos están incluídos en la Historia Clí­
nica Perinatal, formulario base (Apéndice 1). 

En el momento en que ingresa la pacien­
te al Sector, se prepara la mesa de reanima­
ci6n, se enciende la fuente de calor radiante, 
se coloca sobre la mesa un campo limpio y se 
prepara el equipo de aspiraci6n y de reani­
maci6n. También se prepara la mesa de re­
cepci6n y se avisa al responsable del recién 
nacido. 

Recepción 

Se usarán guantes estériles, sobretúni­
cas y tapa-bocas limpios. 

Apenas producido el nacimiento, se colo­
ca al neonato sobre la mesa de recepci6n. Se 
le seca con una toalla limpia y se envuelve el 
cuerpo con un campo limpio, seco y precalen­
tado. 

Se liga el cord6n y se retira al recién 
nacido del periné materno. 

Pueden considerarse, dos sit'laciones de 
vitalidad: 

a) Recién nacido vigoroso, con frecuencia 
cardíaca normal y llanto enérgico y 
respiraci6n espontánea. 

b) Recién nacido en apnea, con o sin bra· 
dicardia o con esfuerzo respiratorio 
débil e inefectivo. 

En cada situaci6n, se procede en forma 
diferente. A continuaci6n, se describen las 
bases para su normatizaci6n y se esquemati­

zan las acciones y decisiones sucesivas (Fig. 
2). 

Recién nCUlido vigoroso 

Se completa el secado de la piel, cabeza, 
dorso y pliegues de flexi6n, se envuelve en 
una toalla o campo precalentado y limpio y 
se le entrega ah~ madre. Permanece en sus 
brazos unos minutos, con observaci6n contí­
nua de su adaptaci6n. Luego de dicho perío­
do, es trasladado a la mesa dereanimaci6n, 
donde se realizan los procedimientos de ruti­
na para recién nacidos normales. 

Recién nacido en. apnea o con esfuerzo 
respiratorio débil o inefectivo 

En este caso, el neonato se traslada in­
mediatamente a la mesa de reanimaci6n, se 
aspira bien su orofaringe y narinas mientras 
es secado en forma vigorosa con una toalla o 
campo limpio y seco. Si con estas maniobras 
llora enérgicamente, inicia una respiraci6n 
regular, mantiene una frecuencia cardíaca 
mayor de 100 y se recolorea rápidamente, se 
coloca con la madre y se procede igual que 
con el recién nacido vigoroso. Si la depre­
si6n persiste o se agrava, o no presenta una 
respiraci6n espontánea eficaz, se ventila con 
oxígeno a presi6n positiva bajo máscara con 
bolsa autoinflable o pieza bucal. 

REANIMACION CARDIO-RESPI­
RATORIA YMETABOLICA 

En ausencia de esfuerzo respiratorio, la 
frecuencia cardíaca orientará hacia la causa 
de la depresi6n neonata!, Una bradicardia 
severa, asociada a palidez cutánea, permite 
afirmar el origen asfíctico. de la depresi6n, 
mientras que una frecuencia cardíaca inicial 
normal con vasos del cord6n umbilical tur­
gentes, orienta hacia la etiología farmaco16­
gica de la depresi6n. La depresi6n farmaco­
16gica lleva rápidamente a la asfixia, por lo 
que las maniobras de reanimaci6n deben ini­
ciarse sin demora en ambos casos. 

Técnica de ventilación con 
máscara (Fig 4) 

Se coloca la cabeza del recién nacido evi­
tando la hiperextensi6n, se sujeta la máscara 
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Figura 3. Para suministrar ventilación asistida bajo máscara, coloque el cuello del reCIel. 
nacido evitando la hiperextensión y asegure un buen sellado de la máscara sobre la cara. 

firmemente contra la cara y se coloca el dedo La frecuencia cardíaca, es el paráme­
medio o anular a nivel de la cara posterior tro que indica la eficacia de la reanimación. 
de la mandlbula, a la vez que se tracciona 

.suavemente de ésta hacia adelante (Fig. 3). 
Durante todo el transcurso de la reani­

mación, se deberá controlar la frecuenciaLa primera insuflación, puede requerir 
cardíaca por medio de la auscultación o pal­una presión inspiratoria máxima, superior a 
pación de los latidos del cordón. También,los 30 cm de agua. Estas presiones pueden 
deberá evaluarse la expansión del tórax en lograrse ocluyendo manualmente la válvula cada ciclo, así como la intensidad de la en­

de seguridad que posee el equipo. Es reco­ trada de aire por medio de la auscultación 
mendable que la insuflación inicial se pro­ reiterada de los campos pulmonares. 
longue por un período aproximado a los 5 
segundos. Durante este tiempo, la presión se Si a pesar de presentar una frecuencia 
incrementará lentamente hasta alcanzar el cardlaca normal y una respiración espontá-· 
valor requerido para lograr la expansión del nea regular, permanece hipotónico, hiporeac­
tórax y percibir por la auscultación, la entra­ tivo o cianótico, se le coloca bajo carpa cefáli­

ca para recién nacidos con oxlgeno a 50-70%,da de aire a ambos pulmones. La distensión 
mientras se investiga el origen de su depre­excesiva del tórax debe ser evitada a los efec­
sión.tos de reducir el riesgo de barotrauma. Luego 

se continuará con presiones de 15 a 20 cm de En el 80% a 90% de los recién nacidos 
agua a una frecuencia de 60 ciclos por minu­ deprimidos pueden lograrse una adecuada 
to, evitando que por ansiedad de quien reani­ reanimación con máscara y bolsa en los pri­
ma se superen frecuencias de 80 ciclos por meros 2 a 3 minutos que siguen al comienzo 
minuto. de la reanimación. 
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Figura 4. Mesa de reanimación. Ventilación asistida bajo·máscara.
 

17
 



En aquellos casos en que la condición 
cardiorespiratoria se agrava (bradicardia 
sostenida) a pesar de reanimación con más­
cara, se deberá proceder a la intubación tra­
queal. 

Esta es, en general, una maniobra difícil, 
y sólo es eficaz cuando la realiza personal 
bien entrenado. Se justifica solo cuando ha 
fracasado la ventilación mediante máscara. 
Antes de proceder a la intubación traqueal, 
debe enfatizarse en corregir todos'los errores 
que pueden hacer fracasar el uso efectivo de 
la máscara (mala coaptación de la máscara a 
la cara del recién nacido, presión insuficien­
te, baja frecuencia, insuflación gástrica o en­
friamiento). 

Técnica de intubación traqueal 
(Fig 5) 

El reanimador se alinea con el eje del 
cuello del niño, toma el laringoscopio con la 
mano izquierda, encendido y lo introduce por 
la comisura labial derecha hasta la laringe. 
Luego desplaza la lengua hacia el costado izo 
quierdo, moviendo el laringoscopio. hacia la 
linea media. Con un movimiento suave,' 
avanza el extremo de la hoja del laringosco­
pio a la vez que lo alinea con el eje del cuello 
del neonato. 

Cuando visualiza el esófago, el cual reco­
nocerá por sus paredes de estructura blanda 
y complaciente, opuestas entre sí en sentido 
horizontal, dejará de avanzar. 

En ese momento, comienza a retirar de a 
poco la hoja del laringoscopio, levantando 
sucesivamente la punta. Se puede facilitar 
la maniobra, oprimiendo el carttlago tiroi­
des, en forma externa, con el meñique de la 
mano izquierda. En una de dichas manio­
bras, visualizará las cuerdas vocales, las que 
reconocerá por su aspecto rosado y firme y su 
alineación vertical (Fig. 6l. Puede ocurrir 
que retire excesivamente la hoja, lo cual se 
evidencia al aparecer el repliegue epig16tico o 
la base de la lengua en el campo visual. En 
este caso, se debe volver a avanzar la hoja y 
repetir la maniobra. 

Previamente al intento de intubación, se 
realizará una aspiración de la vta aérea su­

perior bajo visualización laringoscópica, a 
fin de tener un campo visual libre de secre­
ciones. Una vez visualizada la laringe, se 

introduce el catéter de aspiración en la trá­
quea, con lo cual se constata su permeabili­
dad y se aspiran secreciones. 

Recién luego de esta 'maniobra, se retira 
el catéter de aspiración, y sin perder de vista 
la laringe, se introduce una cánula endotra­
queal apropiada a lo largo del canal del la­
ringoscopio, con el bisel dispuesto en sentido 
vertical. A~ llegar el extremo al nivel de la 
laringe, se le introduce suavemente 1 a 2 cm, 
hasta hacer coincidir la marca de la cánula 
endotraqueal con el labio superior. Cuando 
el neonato presente algún movimiento respi~ 

ratorio, esta maniobra se ve facilitada en la 
fase inspiratoria del ciclo, momento en el 
cual se entreabren las cuerdas vocales. 

Una vez introducida la cánula, se man­
tiene en su lugar firmemente con la mano 
derecha y se retira suavemente el laringosco­
pio.· Se conecta el adaptador de la cánula a 

.. ,la bolsa autoinflable, y se continúa adminis­
trando ventilación asistida, enriquecida con 
oxígeno, a presión positiva a 60 - 80 ciclos 

por minuto. 

Es conveniente que el reanimador tenga 
conciencia del tiempo que demora en realizar 
la maniobra. Es preferible que cada intento 
se reinicie luego de un intervalo de apoyo res­
piratorio con máscara. 

La auscultación simétrica de ambos cam­
pos pulmonares y el estómago, permite con­
firmar la correcta intubación traqueal. 
Cuando se perciba menos entrada de aire de 
un lado, indicará la intubación de un bron­
quio-fuente, gen~ra~mente el derecho. En es­
tos casos, se deberá retirar la cánula hasta 
que la entrada de aire sea adecuada y simé­
trica. 

Cuando se perciba una mayor entrada de 
aire a nivel del epigastrio que en los campos 
pulmonares, significa que la sonda ha sido 
introducida en el esófago, debiéndose repetir 
la maniobra. 
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Figura 5. Mes,a de Recepción. Intubación traqueal 
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VI)CAlES 

TRAQUEA 

Figura 6. Esquema de la encrucijada de la oro-faringe con la via aérea superior y la forma en 
que se toma e introduce el laringoscopio. Arriba, a la derecha, se muestra el aspecto que 
presenta la faringe y el esógafo, visualizado p'or laringoscopia. . 

Si durante la reanimaci6n, exi.8t.e una 
bradicardia persistente (menor de ,60 lati~ 

dos / minuto), se debe iniciar masaje oár.dfaco 
externo. Se rodea el t6rax del neonato con 
ambas manos, colocando los pulgares sobre 
la parte media del estern6n y se compri.me el 
precordio en rápida sucesi6n (unos 120 ciclos 
por minuto). 

Habitualmente, el masaje cardiaco se 
realiza en forma discontinua por la dificul­
tad en percibir su eficacia. Debe insistirse en 
el ·beneficio de esta medida en la fase inicial 
de la afixia, cuando la reanimaci6n ventila­
toria no logra una respuesta cardiaca inme­
diata. 

Es importante recordar que durante la 
fase de masaje cardiaco, la :'~'ltilaci6n asisti· 
da a presi6n positiva debe ser interrumpida, 
pues si se insufla el t6rax simultáneamente 
con la compresi6n precordial, la presi6n in· 
tra-alveolar puede ascender a niveles peligro· 
sos, provocando la ruptura pulmonar. 

Se aconseja realizar uno o dos ciclos de 
ventilaci6n y 5 a 7 ciclos de masaje cardiaco, 

en forma alterna y sucesiva, hasta lograr 
.Una recuperaci6n de la frecuencia cardiaca. 

Bicéil'lJon~to de Sodio 

En la mayoría d. los casos, la corrección 
de la acidosis del recién nacido asfíctico, pue­
de lqgtarse completamente con una adecua­
da .reanimación respiratoria no requiriendo 
la administración de bicarbonato de sodio. 

El bicarbonato (~ rnEqlKg) está indicado 
clínicamente cuando un recién nacido se en­
cuentra en paro cardíaco o en bradicardia 
persistente. La administración de bicarbo­
nato "a ciegas", no está exenta de riesgos y 
debe restringirse a aquellos casos más seve­
ros y refractarios a las medidas de reanima­
ción. Previo a su administración debe asegu­
rarse haber obtenido una adecuada ventila­
ción. 
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Adrenalina 

Si luego de administrado el bicarbonato, 
el recién nacido continuara con bradicardia o' 
en paro cardíaco, se administrará adrenalina 
1110.000, 1 cc, por el vaso umbilical. Si luego 
de ser administrado no aparece respuesta, se 
.podrá repetir la misma dosis. En caso de 
carecer de la vía umbilical, se podrá instilar 
la misma dosis de adrenalina dentro de la 
tráquea o inyectar en el plexo venoso sublin­
~al. 

Nalorfina 

En los casos de depresión farmacológica 
por opiáceos, se ha preconizado el uso de an­

. tagonistas de las endorfinas (Naloxona 0.02
 
mg i/v). Sin embargo, si se realiza una co­

rrecta reanimación respiratoria, su uso es
 
frecuentemente innecesario. 

Previo a su administración, deben inves­
tigarse la ausencia de antecedentes de episo­
dio asfictico perinatal que contribuya a la 
depresión, dado que esta droga puede dificul­
tar y hasta impedir las respuestas cardio-cir­
culatorias a las maniobras de reanimación. 

Derivación del recién nacido
 
reanimado
 

Es poco frecuente, que un recién nacido 
no mejore su condición cardio-circulatoria, 
cuando todas estas maniobras han sido utili­
zadas en forma correcta. Cuando la reani­
mación es ineficaz, se deben revisar todos los 
procedimientos realizados para asegurar que 
no ha existido un error de técnica (intuba­
ción del esófago, neumotórax, etc.) o falla 
mecánica, (AMBU que no funciona, falta de 
oxígeno) que explique el fracaso. Otras ma· 
niobras de efectividad más discutid••, .cm la 
administración de gluconato de calcio, 'atro­
pina y otros. 

, , 

Si no reinicia respiración espontánea, 
pero mejora su condición cardio-circulatoria, 
se continúa con la ventilación asistida con 
bolsa autoinflabie o ventilación mecánica 
mientras se prepara y r~aliza el traslado a 
un Sector de Cuidados [ntensivos neonata­
les. Con este fin, es que algunas institucio­
nes que no tienen un Sector de Cuidados In· 
tensivos, poseen un equipo de ventilación 

mecánica que les permite la estabilización 
cardio-respiratoria más adecuada y rápida 
antes del traslado. 

Antes de que el neonato abandone el sec­
tor, debe realizarse su identificación, así 
como los demás procedimientos de rutina. 
Se registrarán en la historia clínica las ma­
niobras efectuadas, así como un diagnóstico 
preliminar. Estos niflos deberán ser deriva­
dos preferentemente a una unidad de cuida­
dos intensivos, excepto aquellos casos en los 
que hay una rápida respuesta e inmediata 
estabilización, en cuyo caso, podrán ser deri­
vados al Sector de Cuidados Intermedios. 

El recién nacido de pretérmino 

En los recién nacidos de bajo peso y so­
bre todo en los de muy bajo peso, se debe 
poner especial énfasis en la conservación de 
la temperatura corporal. Antes de producir­
se el nacimiento, se debe asegurar que la 
temperatura de la sala se encuentre a una 
temperatura adecuada (mayor de 24° C.). 

Apenas nacidos, deben ser colocados bajo 
la fuente de calor radiante sobre la mesa de 
reanimación mientras son secados con una 
toalla limpia, luego de lo cual se los envuelve 
en un campo limpio, seco y precalentado. 

El recién nacido de bajo peso, con mayor 
frecuencia presenta problemas durante el 
trabajo de parto y parto, lo que condiciona 
una mayor incidencia de depresión neonatal. 
Pocos factores pueden mejorar el pronóstico 
y sobrevida como el manejo inicial correcto. 

La secuencia en las maniobras de reani­
mación, siguen los mismos lineamientos que 
en el recién nacido de término. Se debe, sin 
embargo, extremar los cuidados en el manejo 
térmico y en la realización de maniobras 
bruscas o invasivas, las que pueden deterio­
rarlo más fácilmente. 

La hemorragia intraventricular es una 
de las primeras causas de mortalidad y de 
morbilidad en este grupo de recién nacidos, 
hallándose asociada a la presencia de acido­
sis, hipoxia, y según algunos autores, a la 
administración de bicarbonato de sodio a ele­
vadas concentraciones. 
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La administración de bicarbonato,cuan­
do ella deba realizarse, ,se hará a bajas con­
centraciones (1/3' Molar; 1 cc de bicarbonato 
1M, más 2 cc de suero glucosado al 5%) y se 
administrarán en forma lenta (a no más de 2 
cclkg de peso por minuto). 

La oxigenación es la forma más eficaz de 
mejorar el gasto cardíaco y la presión arte­
rial. La administración de fluídos en la rea­
nimación, debe limitarse a aquellos casos en 
que se ha comprobado una hemorr!l~afetal. 

Por ello, en los deprlm'dos, se debe reali­
zar una asistencia vEmtilatoria precoz, en 
cualquiera de sus modalidades (carpa de 02' 
ventilación bajo máscara o intubaci:ón). 

Todos los prematuros con patología so­
breagregada, así como aquellos sin patología 
pero con menos de 32 semanas de gestación, 
o menos de 1500 g de peso al nacer, deben 
ser derivados en forma adecuada a una uni­
dad de cuidados intensivos neonatales. 

Aquellos sin patología y con un peso en­
tre 1500 y 2300 g o con 35 semanas de gesta­
ción o menos, deben pasar a una unidad de 
cuidados intermedios. 

Aquellos recién nacidos sanos, con más 
de 2300 g o más de 35 semanas, pueden pa­
sar a alojarse junto a la madre en la unidad 
de cuidados transicionales. 

Líquido amniótico meconial 

Cuando existe líquido amniótico meco­
nial, se debe preparar un laringoscopio en la 
mesa de recepción, junto a la mesa de par­
tos. Desprendida la cabeza fetal, el responsa­
ble de la reanimación, debe aspirar el conte­
nido de la orofaringe y narinas, lo más ex­
haustivamente posible, antes del desprendi­
miento de los hombros. Dicha operación es 
posible realizarla en pocos segundos si ha 
sido previamente planeada. 

Ya nacido, se coloca al niño sobre la 
mesa de recepción y se vuelve a aspirar rápi­
damente la vía aérea alta; subsecuentemen­
te, se realiza una aspiración endotraqueal 
bajo visualización con laringoscopio. En el 

caso de que el meconio sea espeso, puede uti­
lizarse una cánula endotraqueal' de tamaño 
adecuado, la cual se succionará con la boca 
interponiendQ l,1n cubre-boca o gasa estéril. 

Estas maniobras deben realizarse antes 
de que' el ,r~jj~, ~,!,cido realice su primera 
inspiración, a ~•.~;.evitar la aspiración del 
meconio a lQllk• .,tl«iree: más distales de la vía 
aérea. Tambi6ri~,l.'. deberá tener la precau­
ción de no prolongar. este procedimiento, ya 
que puede provocar bradicardia marcada de 
origen reflejo. 

Cuando existe una depresión neonatal de 
causa asfíctica o farmacológica, la ventila­
ción a presión positiva no debe ser usada 
hasta que la aspiración de la traquea se haya 
completado. Por ello, estas maniobras deben 
realizarse rápidamente, permitiendo iniciar 
la reanimación antes de que se produzca una 
bradicardia extrema. 

En estos casos, se debe poner énfasis en 
la corrección precoz de la acidosis respirato­
ria y metabólica y de la hipoxemia, a fin de 
prevenir la hipertensión pulmonar secunda­
ria a la aspiración meconial, causa de muer­
te en los' casos más graves'. 

La aspiración traqueal bajo laringoscopio, 
se desaconseja en aquellos recién nacidos de 
término y peso adecuado, con respiración es­
pontánea efectiva inmediata al nacimiento y 
que presentan puntuaciones de Apgar ma­
yores de 8 al primer minuto. 

Todo recién nacido que presente meconio 
en el aspirado traqueal y que presente una 
depresión neonata} moderada o severa, o un 
sindrome de dificultad respiratorio, debe ser 
derivado a una unidad de cuidados intensi­
vos neonatales. 

PROCEDIMIENTO DE RUTINA 

Ligadura del cordón 

Apenas producido el nacimiento, se colo­
ca al neonato sobre la mesa de recepción. Se 
le seca con una toalla limpia y se envuelve el 
cuerpo con un campo limpio, seco y precalen­
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tado. Al hallarse colocado ligeraIllente por 
debeJo del nivel materno, se favorece el pasa­
je de sangre de la placenta al recién nacido. 
Entre los 30 y 60 segundos de nacido, se pin­
za el cordón umbilical con dos pinzas hemos­
táticas. El pinzado se hace inmediatamente 
de nacido en aquellos casos con: eritroblas­
tosis fetal por incompatibilidad Rh, agravios 
asficticos severos en los que la hipervolemia 
puede empeorar la condición cardio-respira­
toria, y en los preténitinos, a fin de dismi­
O\l,ir la incidencia de hiperbilirrubinemia se­
vera. Se liga en fprma diferida (la 2 minu­
tos), en aquellos casos en lo. que se sabe 

.que ha habido un sangrado fetaL· 

Se liga el cordón con pinza plástica des­
cartable o hilo grueso estéril, a 1 o 3 cm de la 
piel, seccionando el excedente con un~ tijera 
estéril (distinta de la utilizadll,por el obste­
tra para la episiotomía), seguido de. desinfec­
ción con alcohol 70% o triple colorante. 

La placenta debe ser inspeccionada y pe­
sada. La opalescencia de las membranas, así 
como el olor desagradable, pueden orientar 
al diagnóstico de amnionitis. La ausencia de 
algún vaso umbilical, también orienta a la 
pesquiza de otras malformaciones. La des­
cripción de la placenta, es de especial utili­
dad en los embarazos múltiples. 

Sistematización 'de un examen 
breve en sala de partos 

Muchos eventos que ocurren en el am­
biente intrauterino a partir de la c~>ncepción, 
o incluso antes de ésta, imponen en forma 
aislada o asociada, sus efectos :sGbl18. la' salud 
del feto y recién nacido. En' elmom~t0 del 
exámen, el neonato reflejará la influenciad8 
los factores a los que estuvo expuesto; por 10 
que este exámen estará oriéntádo ~Gl"os ano 
teeentes obtenidos del registro clínico'mater. 
no y la Historia Clínica Perinatal Base. 

Salud, maduraci6n y estado nutricional 

El exámen inicial permite evaluar las 
condiciones generales determinantes de la 
salud, maduración y estado nutricional del 

recién nacido y será completado por un exá­
men detallado luego del período inicial de es­
tabilización. 

De la HCPB, el exámen inicial y la an­
tropometría, puede obtenerse una precisa ca­
talogación del riesgo inmediato, lo que per­
mitirá una anticipación de los daiios y la de­
terminación de las mejores condiciones de 
cuidado para cada bebé. 

Los elementos guías para el exámen ini­
cial, son: la determinación de la viabilidad, 
evidencias de traumatismos obstétricos, pro­
blemas en la adaptación inmediata y defec­
tos y patologías congénitas cuya detección 
precoz beneficia su manejo. Importa obte­
ner la mayor información posible para infor­
mar a los padres sobre la salud de su hijo, 
sin interferir con la normal adaptación me­
diante maniobras semiológicas prolongadas. 

Gran parte de la información puede 
apreciarse sin manipular al recién nacido. 
Las maniobras semiológicas pueden realizar­
se suavemente sin molestar al neonato, ni 
postergar los deseos de la madre de tenerlo 
consigo. Además, la excesiva manipulación, 
especialmente en el pretérmino, puede cau­
sar deterioro clínico. 

La adaptación al medio extrauterino, es 
un proceso de múltiples funciones y dinámi­
co con gran variabilidad. Por este motivo, 
debe mantenerse la observación del recién 
nacido en las primeras horas de "transición". 
Esto podrá realizarse en la sala de aloja­
miento conjunto o en un local especialmente 

<:gestinado para ése fin. 

Las características del período de adap­
tación, facilitan algunas maniobras seinioló­
gicas: 

La hiperpulsatibilidad inmediata al 
clampeo del cord6n, permite palpar mejor los 
pulsos femorales, lo que facilita la búsqueda 

. de la coartaci6n de aorta (ausencia de pulsos 
femorales). 

La hipotonla de los Adductores de los 
muslos, permiten una sencilla exploraci6n de 
la articulación coxofemoral (maniobras de 
Ortolani). 
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La flaccidez de la pared abdominal me· 
jora las condicion.es de palpación de tumora· 
ciones y visceromegalias. 

PuntaJe de Apgar 

Este exámen, expresa la adaptación caro 
diorespiratoria y función neurológica del re­
cién nacido. El puntaje de Apgar (Fig. 7), 
consiste en la suma de los puntos asignados 
(O, 1 ó 2), a cinco signos objetivos (frecuencia 
cardíaca, esfuerzo respiratorio, tono¡irritabi­
lidad refleja y color) del neonato. Habitual­
mente se realiza al ler. y 5to. minuto de 
vida. 

Algunos elementos del puntaje de Apgar 
como color, irritabilidad refleja y tono son 
parcialmente dependientes de la edad gesta­
cional del recién nacido. Por esta causa, es 
frecuente que el prematuro normal reciba 
puntajes de Apgar bajos a pesar de no existir 
evidencia de anoxia o depresión neurológica. 
Otros factores, como la sedación o analgesia 
materna, que reducen el tono y las respues· 
tas reflejas del recién nacido, interfieren con 
la capacidad predictiva del Apgar, lo que 
produce un 8Obrediagnóstico de estados as­
fícticos. 

No obstante estas limitaciones, el punta­
je de Apgar, proporciona un método clínico 
práctico para cuantificar el estado de vitali­
dad del recién nacido en el primer minuto y 
el riesgo del daño neurológico futuro, a tra­
vés de los puntajes sucesivos. 

La intensidad de la depresión y la inefi­
ciencia de las maniobras de reanimación, se 
expresan por puntajes bajos a los 5, 10 Y 15 
minutos, lo que se asocia con mal pronóstico 
vitalsecuelar. 

En aquellas situaciones de depresión as­
fíctica o farmacológica, las medidas de reani­
mación no deben ser demoradas por la obten­
ción del Apgar al minuto. Este puntaje será 
reconstruido retrospectivamente, a los efec­
tos de brindar junto a los puntajes sucesivos, 
información sobre la marcha de la reanima­
ción. 

Determin~i6u de la madur~i6n 

Si por la fecha de la última menstrua­
ción el recién nacido es de término y su as­

pecto es acorde con este dato, no se requiere 
mayor descripción, pero si muestra elemen­
tos de inmadurez o malnutrición debe hacer­
se una evaluación más completa. 

La edad ¡estacional se determina a par­
tir del prim'lrcHa de la última menstruación. 
Los elementos,'antenatales que agregan con­
fiabilidad a esta medida de la duración de la 
gestación SOQ:' ,ti ~onsulta precoz de la ma­
dre, el inici6'4~;.tntomas específicos de em­
bar~zo,au~q:á(~deot;os ~angrados, exámen 
gemtal pr~~z¡.!f~et,~rrpmaclónde gonadotrofi­
nas coriónica~l1B,,~~n8l'e u orina, la ultraso­
nografía en lás'ptlfnéras veinte semanas y la 
percepción de lo. primeros movimientos feta­
les. " 1"'1',' , 

Cuandó"éeté' 'dato es incierto o se desco­
noce, se'débiri~~rrir'a la estimación c1fni­
ca dé laedlirdL'Pmtóional(Fig. 8). 

;'!. ¡ 

Estado nutricional 

Para cada edad gestacional, existe una 
distribución de valores antropométricos: 

- Peso 
- Talla 
· Perímetro craneano 

La comparación de las medidas de cada 
caso con los valores estandar, nos permite 
establecer una clasificación del estado nutri ­
cional. 

El estado nutricional según el peso, se 
expresa como grandes, adecuados o pequeiios 
para la edad gestacional. 

· Grandes: cuando el, peso se encuentra 
por encima del percentilo, 90 para su edad 
gestacional. 

- Adecuados: :cuando el peso se encuen­
tra entre el percentilo 10 y 90 para su edad 
gestacional. 

• Pequeiios: cuando el peso se encuen­
tra por debajo del percentilo 10 para su edao 
gestacional. 

El conocimiento del crecimiento fetal 
previo, agrega información muy valiosa sobre 
la situación nutricional. Se debe realizar un 
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PUNTA~.JE DE APGAR
 

SIGNO "1 

LATIDOS CARDIACOS
 
POR MINUTO
 

I RESPIRACION 

1TONO MUSCULAR I 

IRRITABIL.IDAD
 
REFLEJA
 

COL.OR DE
 
PIEL Y MUCOSAS
 

Figura 7. Puntaje de Apgar 

o 1 

Ausente 
Menos 
de ~OO 

"Ausente Irregular 

Flec.cldez 
Flexión 

Moderada de 
Extremidades 

2 

.
100 Ó mas 

,
Regular o 

lLanto 

Movimientos 
Activos 

Sin Llanto
Muecas 

VigorosoRespues.ta 

Palidez "ó Cianosis
Cianosis Rosado 

.­ . ..Distal-­Generalizada 

cuidadoso análisis en la Historia Clínica Pe­
rinatal de las medidas de altura uterina y de 
los hallazgos ecográficos. Pueden existir sig- "" 
nificativos retardos del crecimiento fetal que 
se inician al final de la gestación y que no 
llegan a deteriorar las medidas antropomé­
tricas, como para clasificar a dicho recién 
nacido, como un pequeil.o para la edad gesta­
cional. Estos neonatos tienen un riesgo au­
mentado de hipoglucemia, por su desnutri­
ción en la etapa final de la gestacióJ?-. 

MedidaB antropométrica 

• Peao 

Inatrumento 

Preferiblemente se utilizará balanza de 
palanca. Tendrá una capacidad máxhna de 
10 Kgy una precisión de.± 10 gr. 

Técnica 

Los niil.os deben pesarse desnudos. 

Las balanzas deben ser controladas y ca· 
libradas cada tres meses como mínimo. 

. Perímetro craneano 

Instrumento 

Se utilizará preferiblemente cinta métri­
ca de material flexible e inextensible, con di­
visiones cada 1 mm. Las cintas métricas de 
hule o plástico, se estiran con el uso, por lo 
que deben ser controladas periódicamente. 

Técnica 

Se pasa la cinta métrica alrededor de la 
cabeza sobre el máximo perímetro fronto oc­
cipital. La cinta es entonces ajustada discre­
tamente, efectuándose la lectura hasta el úl­
timo milímetro completo. 

La medición debe repetirse luego de las 
48 horas de vida, cuando se ha corregido el 
efecto del modelaje y con el bebé tranquilo, 
ya que cuando este llora, puede aumentar el 
perímetro cefálico hasta 2 cm debido a la ex­
tensibilidad del cráneo a esta edad.. 
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Figura 8 Evaluaci6n de la Edad Gestacional Neonatal. Método de Capurro. 

• Talla 

llUItnlmBnto 

- Tall6metro portátil (de madera o acrí­
lico) o incorporado a la mesa ae reanimaci6n. 

Técnica 

Se coloca el niño en decúbito supino so­
bre la mesa dé reanimaci6n. Se mantiene la 
cabeza en contacto firme contra el plano ver­
tical fijo del tall6metro. Se extiende la ~ 
na izquierda del bebé, manteniendo el pie en' 
ángulo recto, deslizando la superficie vertical 
m6vil hasta que esté firmemente en contacto 
con el ta16n. En este momento, se efectúa la 
lectura de la medida. 

Examen físico 

Defectos congénitos 

Se refiere a aquellos defectos congénitos 
groseros, tales como onfalocele, mielomenin­

gocele, focomielia, hendidura labiopalatina, 
dismorfias, etc. que deben ser inmediata­
mente reconocidas, dada la importancia que 
tiene la correcta informaci6n inicial a los pa­
dres y la necesidad de definir el nivel asis­
tencial requerido. 

Actividad, tono y postura 

Postura 

Movimientos 
Simetrta 
Amplitud 

El recién nacido normal, se presenta con 
brazos y piernas en flexi6n, los dedos de las 
manos flexionados sobre el pulgar, con el 
puño apretado. En esta posici6n realiza mo­
vimientos simétricos de flexo-extensi6n. En 
el parto de nalgas o de cara, las alteraciones 
de la postura suelen ser particularmente im­
portantes en las primeras horas que siguen 
al parto. 
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Color 

(Azul) Cianosis 

Distribución 
Persistencia 
Variación en relación al llanto y 
Ambiente enriquecido en oxígeno, 
Asociación al trabajo respiratorio 

Normalmente, inmediatamente de %Ulcer, 
el recién I}acido adquiere una coloración ro- . 
sada intensa y ll<ira vigorosamente. 

Generalmente, es posible ob.ervar una 
leve coloraci6n cian6tica.persistente en ma­
nos, pies y peribucal. Bita coloración nor­
malmente desaparece en el término de algu­
nas horas. 

La cianosis persistente sugiere alteracio­
nes de 8NC, enfermedad cardíaca o intrato· 
rácica (intrapulmonar o extrapulmonar). 

(Blanco) Palidez 

Evaluarasociaci6n a: 

Hipovolemia: 
Accidentes obstétricos, malformaciones 

de placenta y cordón 
Hemorragias previas al nacimiento 
(Transfusión Feto-Materno, etc.) 
Hemorragias internas 

Anemia: 
Hemorragia por alteración de la crasis 
Procesos hemolíticos 

Acidosis por anoxia 
Enfriamiento 

(Rojo) Plétora 

Evaluar asociaci6n a: 

Hipertermia 
.. 
, 

Hiperoxemia 
Hipervolemia 

Demora en el ligado del cordón 
Transfusión materno-fetal, etc. 

Policitemia 
Hipoxia intrauterina 
R.C.I.U. 
Diabetes materna, etc. 
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(Amarillo) Ictericia 

Momento de aparición 
Localización 
Intensidad y 
Elementos asociados (pupo Rh, Coombs, 
tiempo de rotura de membranas) 

No suele ser un hallazgo habitual en el 
momento del nacimiento. Deben examinarse 
las mucosas, escleróticas y cordón umbilical. 
Una ligera presi6n de la piel o mucosas a 
nivel de la encía, permite observar la colora­
ciónamarilla de la piel debajo del área hipo­
perfundida. 

Si la ictericia aparece antes de las 12 
horas al nacimiento, debe ser considerada 
patol6gica (eritroblastosis fetal o la sepsis). 
81 aparece luego de las 24 horas, es proba­
blemente fisiológica, pero puede ocurrir tam­
bién como consecuencia de incompatibilidad 
Rh, ABO, infecci6n o hemorragia localizada 
(hematoma). 

Edema 

Intensidad 
Localización 

Desaparece en 24 o 48 horas, suele ser 
moderado, blando, localizado en cara a nivel 
de los ojos y en dorso de manos y miembros 
inferiores. 

Funcionalidad respiratoria 

Frecuencia Respiratoria 
Presencia de dificultad respiratoria 
Severidad (Silverman) 
Cianosis 

La frecuencia respiratoria varía normal­
niente en relaci6n a la actividad del recién 
nacido. La frecuencia en reposo es de 25 a 40 
respiraciones por minuto, pero puede oscilar 
en un recién nacido normal entre 20 y 100 
relpiraciones por minuto, de acuerdo a la ac­
tividad física, al llanto o estado de vigilia. La 
respiración habitualmente es superficial y 
predominantemente abdominal. > El ritmo 
puede ser ligeramente irregular, sin que ello 
tenga significaci6n clínica. 



ELEVACION DEPRESION RETRAXION DILATA'ciON GEMIDO 
DEL TORAX:Y INTERCOSTAL EN DEL DE LAS ALAS ESPIRATORIO 

DEL ABDOMEN LA INSPIRACION XIFOIDES NASALES 
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Figura 9. Puntuación de Silverman. Criterios de dificultad respiratoria. Corresponde a la 
suma de los puntajes (O, 1 ó 2) obtenidos en cada signo, según esté ausente, moderada o fran­
camente presente, respectivamente. Modificado de Silverman W.A. y Andersen n.H., Pedia­
trics 17: 1, 1956. 

La exploración de la función respiratoria 
se completará evaluando la presencia de los 
signos utilizados por el método de puntua­
ción de Silverman (Fig. 9), el cual, junto a la 
frecuencia respiratoria y a la presencia o au­
sencia de cianosis, propocionan una estima­
ción adecuada de la magnitud de la dificul­
tad respiratoria del recién nacido. 

Llanto 

Intensidad 
Tono 
Duración 
Relación con los estimulos 

En general, inmediatamente de nacer, el 
neonato vigoroso llora enérgicamente y ad­
quiere una coloración rosada intensa. 

La ausencia del llanto o el llanto débil y 
limitado al estimulo, especialmente cuando 
se vincula a alteraciones del tono, se asocia 
habitualmente a grados variables de depre­
sión o a lesión cerebral. 

Mientras el niño llora, debe examinarse 
la simetría de los rasgos faciales. 
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Vérnix 

Presencia 
Distribución y 
Coloración 

Es particularmente abundante a nivel de 
los pliegues de la piel. La coloración amari­
llenta indica habitualmente la presencia de 
meconio en el líquido amniótico. 

El vérnix está virtualmente ausente en 
el neonato mayor de 40 semanas de edad 
gestacional. 

Descamación 

Intensidad y
 
Distribución
 

La piel seca y descamante, a menudo de 
aspecto apergaminado, son considerados sig­
nos de posmadurez y se asocian habitual­
mente a insuficiencia placentaria y malnu­
tricíón fetal. 



Lesiones OjOB 

Consecutivas al parlo 
Maniobras instrumentales 

Hematomas, petequias, equimosis y la· 
ceraciones son muy frecuentes por este moti­
vo. Es posible observar petequias en la cabe­
za y en el cuello, en' aquellos nifto8 con pre" 
sentación de nalgas, con circular de cordón o 
con otrás distocias. 

Uiías 

Ausencia 
AnomaUas 
Tamailo 
Coloración 

Cabeza 

Morfología
 
Perímetro'
 
Fontanelas (tamailo, tensión)
 
Suturas (separación y movilidad)
 
Estado de los huesos y
 
Presencia de tumoraciones
 

Inmediatamente al parto, las fontanelas 
pueden encontrarse cerradas o de muy pe­
queño tamaño y las suturas cabalgadas. Es­
tos hallazgos son normales yse relacionan 
con el ¡)f(>eeso de amoldamiento n6rmal del, 
parto. 

Ocasionalmente, se encuentran en el 
cráneo a nivel de los parietales, áreas de 
menos consistencia (craneotahes), qqe por 
regla general no tienen importancia clinica, 
pero su persistencia deberá obligar a investi­
gar la posibilidad de patOlogias subyacentes. 

Debe observarse la presencia y el grado 
del caput succedaneum y controlar la posibi­
lidad de céfalo hematomas subyacentes. Es­
tos por lo general, 'no se expresan hasta el 
primer o segundo dia de vida. 

Morfología (inclinación, separación, pre·
 
sencia de epicanto)
 
Hemorragias (esclerales y de la conjunti­

va)
 
Tamaño y simetría del iris y pupila
 
Movimientos oculares
 

Habitualmente se encuentran cerrados y 
edematosos, lo que dificulta su exámen. En 
ocasiones podrán abrirse espontáneamente, 
mediante un suave balanceo de la cabeza ha­
cia atrás y adelante. Las hemorragias con­
juntivales y de la esclerótica no tienen signi­
ficadoclinico. 

El iris mayor de un centimetro de diáme­
tro debe orientar a la sospecha de glaucoma 
congénito y requiere rápida evaluaci6n oftal· 
mológica. 

Orejas 

Anomaltasy 
Alteraciones de implantación 

La implantaci6n baja puede asociarse a 
agenesia renal o anormalidades cromosómi­
caso La audici6n es muy dificil de evaluar 
clinicamente en este periodo. 

Nariz 

Conformación 
Permeabilidad y 
Corrimiento nasal 

Puede estar deformada por la posici6n 
fetal y el trabajo de parto. Su lesi6n, es rara. 

El estornudo es común y sin significado 
, clinico. 

Si existe indicaci6n clinica, se comproba­
rá la permeabilidad de las narinas mediante 
la oclusi6n alternativa de cada una y obser­
vando el esfuerzo respiratorio; u ocluyendo la 
boca a la vez que se ausculta el flujo de aire 
nasal, o se observa el movimiento de una he­
bra fina de algod6n colocada alternativamen­
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-
te delante de cada narina. El pasaje de una T6r~ 
sonda o catéter de aspiración puede produ­
cir traumatismo y edema de los cornetes na- I 
sales y obstrucción respiratoria iatrogénica. 

Boca 

Paladar duro y conformación 
Paladar blando 
Frenillo sublingual 
Movilidad de la lengua ~ 

Saliva 

Se inspeccionará el páladar duro y blan­
.do para descartar fisuras palatinas y verifi­
car la forma del contorno del paladar duro. 
En éste o a cualquier altura del rafe medio, 
pueden encontrarse pequeños acúmulos de 
células epiteliales, denominadas perlas de 
Epstein. A nivel de las encías, también pue­
den visualizarse estructuras de igual aspec­
to. Ambas formaciones desaparecen ep pocas' 
semanas y no tienen significación clínica. 

Aún no hay salivación activa. La pl'esen­
cia de abundante saliva, puede ser debida a 
irritación por traumatismo durante la aspi­
ración o laringoscopía, pero debe hacer sos­
pechar la presencia de atresia de esófago. El 
frenillo' sublingual puede ser corto, pero ra­
ramente dificulta la succión. 

Cuello 

Tono 
Movilidad 
Lesiones 
Tumores y 
Otras anoma/(as 

Sus anomalías incluyen el bocio, higroma 
quístico, restos de hendiduras br!lnqueales y 
lesiones del esternocleidomastoideo. Tam­
bién debe buscarse la presencia de piel re­
dundante o pterigum coli. Se completará el 
estudio, observando el grado de movilidad y 
tono. 

Se deben palpar ambas clavículas. para 
descartar la presencia de fracturas. 

co1...._.__--n-fi-g-U-ra-cl-·ó-n- _ 

.El tórax del recién nacido de término es 
cilíndrico. y ligeramente ensanchado en su 
base. De~rá examinarse la presencia de de­
formacione81 y asimetrías. 

Pulmones 

Auscultación 

Ocasionalmente pueden auscultarse mo­
derada éantidad de estertores húmedos. Nor­
malmente son transitorios y desaparecen en 
las primeras horas de vida. Su persistencia 
debe obligar a verificar la ausencia de otros 
procesos. 

Cardiovascular 

Corazón 
Localizadón 
.Tamaifo 
Frecuencia 
Ritmo 
Soplos 

Pulsos periféricos 

La frecuencia oscila normalmente entre 
120 y 160 latidos por minuto, de acuerdo con 
los cambios de actividad del recién nacido. 
Los soplos son habitualmente funcionales y 
transitorios. Ante cualquier duda, la atenta 
observación y valoración de la evolución clí­
nica, junto a la Rx de tórax, es' el mejor me­
dio para obtener una valoración más exacta. 
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"'~¡{l\.c1Movl!Íscular se completará
'7[¡¡tIl1J.aíJ~'é1~n'delos pulsos periféricos. 
H' 

,Abdomen 

Inspecci6n 
Morfolog€a (distendido, excavado) 
Peritaltismo 
Diastasis de los rect(Js 
Cordón umbilical y componentes 
Zonas herniarias ' 

Palpaci6n 
Higado :,( 
Bazo 
Riñones 
Vejiga j '., 

Cord6n umbilical y compOrléntes 

El peristaltismo visible, si bien puede 
verse en niil.os delgados, debe orientar a des­
cartar la oclusión intestinal. 

Un abdomen excavado asociado a dificul­
tad respiratoria severa, sugiere el diagnósti­
co de hernia diafragmática. 

La distensión abdominal, cuando está 
presente, puede ser debida a la presencia de 
líquido (hidrops, uropatía obstructiva, peri­
tonitis), visceromegalias; o más frecuente­
mente, obstrucción o perforación intestinál 
(íleo, enterocolitis necrotizante, atresia, mal­
rotación, etc.). 

La diastasis de los rectos, es de observa­
ción frecuente y carece de significado. 

El hígado es normalmente palpable a 2 o 
3 cm del reborde costal. 

La espleno y hepatomegalia Ion 'ulu&:1· 
mente observadas en reci6n nacidol con eri· 
troblastosis fetal, enfermedad cardfaéa, s.p­
sis, sífilis. 

Debe identificarse toda otra masa palpa. 
ble del abdómen y precisar sus característi· 
caso 

En la mayoría de los caeos" la primera 
micción ocurre en las primeras 12 hs. de 
vida. 

Si existe indicación clínica se comproba­
rá la permeabilidad del esófago mediante el 
pasaje de un catéter blando de alimentación 

, y de tamail.o adecuado. Este procedimiento 
sólo deberá realizarse en aquellos casos en 
C¡ue se sospecha atresia esofágica por polihi­
dramnios o excesiva salivación en los prime­
ros minutos de vida. 

El catéter debe ser pasado suavemente. 
Si oole.encuentran impedimentos, la atresia 
"pu~~. ~~ descartada. En casos de duda, la 
Y-ie~l~4QtQn de la punta del catéter a nivel 
dé'lt~lt~9}zq\1ierda del abdómen por de­
trá. de la pated, o la palpación del catéter a 
ese nivel podrán ayudar en'el diagnóstico. Si 
la palpación es negativa, una pequeña bur­
bujade aire puede serinyectada a través del 
catéter, la cual será percibida por la mano 
puesta sobre el abdómen a nivel del estóma­
go. Si esta maniobra fuera negativa, la atre­
sia debe ser sospechada y obliga a un estudio 
radiológico. La auscultación de la pared ab­
dominal del aire inyectado a través del caté­
ter no es confiable, ya que los sonidos pue­
den ser igualmente transmitidos a pesar de 
existir obstrucción. 

Una vez introducido el catéter en el estó­
mago, se aspira suavemente el contenido 
gástrico mediante jeringa sin ejercer una 
presión negativa superior a los 10 cm de 
agua. nebe observarse la cantidad y calidad 
del mismo. Usualmente se obtienen entre 5 
a 25 mI de líquido amniótico de aspecto blan­
co. Un vohlmen mayor de 25 DIl, orienta al 
diagnóstico de obstrucciÓn de la vía digesti­
va. Esta maniobra debe realizarse siempre 
que se sospeche la oclusión intestinal. 

,'Genitales 

Masculinos ' 
Morfolog€a (epispadias, hipospadias) 
Grado de fimosis 
Escroto (tamafl.o, pigmentaci6n, etc.) 
Test€culos y componentes 

Localizaci6n
 
Tamafl.o
 
Consistencia
 
Color
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Femeninos 
Morfologla 
Labios mayores y menores 
Himen 
Secreciones 
Pared vaginal 
CUtoris 

En el recién nacido de término, los geni­
tales externos en los varones suelen presen­
tar normalmente, ciel'to grado de fimosis. 
El escroto suele ser muy grande, ya que es 
un análogo embrionario de los labios mayo­

'~res y responde por tanto a las hormonas ma­
ternas. 

El hidrocele no es infrecuente, sin em­
bargo, a menos que sea de tipo comunicante, 
se reabsorberá con el tiempo, sin necesidad 
de constituir una hernia inguinal. 

/ 

Deben palparse los testículos, identifi­
cando sus componentes, tamaño, consisten­
cia y coloración. 

En la niña, los labios mayores son pro­
minentes. Normalmente, puede existir un 
flujo blanquecino, .cremoso e incluso pseudo­
menstruaciones. Siempre deben separarse 
los labios mayores a los efectos de investigar 
posibles quistes de la pared vaginal u otras 
alteraciones. 

El clítoris excesivamente grande, requie­
re consulta endocrinológica. 

Extremidades y cinturas 

Anomaltas congénitas 
Anomaltas de actitud 
Movilidad (fracturas y 
lesiones nerviosas 
periféricas) 

Debido a la posición fetal dentro del úte­
ro, muchos recién nacidos presentan una 
moderada aducción de la parte anterior del 
pie. Mientras esta aducción sea fácilmente 
reductible, no debe ser causa de preocupa­

ción. Grados leves de torción o arqueamien­
to de la tibia, suelen ser también normales y 
se corrigen espontáneamente. La presencia 
de fractura o lesión nerviosa se valorará por 
la actividad espontánea o provOcada de las 
extremidades. Se examinarán manos y pies 
para descartar polidactilia, sindaqtilia, clino­
dactilia, pliegue simiesco, etc. A todo recién' 
nacido, se le debe explorar las caderas a los 
efectos dé desCartar la luxación congénita. \ 

Anoyrecto 

Permeabilidad 
Ubicación 
Malformaciones 

Se controlará el tracto del seno pilonidal, 
la permeabilidad y la posición del ano. . 

La permeabilidad del ano se constatará 
mediante la inspección y eventualmente por 
el pasaje de una sonda pequeña en aquellos 
casos en que el líquido amniótico no fue teñi­
do con meconio. En estos casos puede dife­
rirse hasta las 12 hs. de vida, dado que la 
mayoría tienen su primera deposición espon­
tánea antes de ese momento. 

Espaldas 

Malformaciones 
Tumores 

Se explorará la espalda, especialmente 
en el área sacro lumbar, recorriendo con los 
dedos la línea media, en busca de espina bífi­
da o pequeñas tumoraciones medianas que 
pudieran indicar la presencia de un pequeño 
mielomeningocele u otro defecto, a veces in­
advertido en el primer momento. 

Una pigmentación azulada de la superfi­
cie sobre el sacro, espalda o nalgas; a veces 
extensa, es habitualmente ltamada mancha 
mongólica. Ésta mancha desaparece más 
tarde y no tiene significado clínico. 
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Examen neurol6gico de acumulación de sangre, unto y secreciones 

Actitud 
Reactividad 
Ltanto 
Tono 
Movimientos 
Reflejos 

Probablemente la información más fide­
digna del estado neurológico se obtenga del 
manejo del recién nacido durante el examen. 

En general la evaluaciónneurológica 
puede completarse adecuadamente mediante 
el estudio de la prensión palmar y plantar, 
control cefálico, reflejo de Moro, tono axial y 
distal, reflejo de básqueda, enderezamiento y 
marcha. 

Higiene corporal 

Al nacimiento, se debe secar completa­
mente la piel del neonato, mediante el uso de 
una toalla seca y limpia; el cuero cabelludo 
se limpia cuidadosamente, así como el exceso 
de unto y sangre antes de ser presentado a 
la madre. En caso de estar cubierto con 
sangre o meconio, se recomienda retirar éste, 
mediante un algodón embebido en agua y, 
eventualmente, un jabón neutro, no antisép· 
tico. 

En el caso de fetidez, amnionitis osospe­
cha de ella, o materias fecales, se recomien­
da realizar una higiene más profunda del 
neonato con jabón o un desinfectante de la 
piel (Hexaclorofeno). Se debe hacer una hi­
giene cuidadosa de. oídos y narinas, lugares 

que escapan a la higiene habitual. 

Profilaxis de la enfermedad he­
morrágica y la gonococcia ocular 
y genital 

A todos los recién nacidos, se les admi· 
nistrará vitamina K1• En aquellos recién na­
cidos de término sanos, de peso adecuado, y 
sin antecedentes maternos de medicación 
anticonvulsivante, se indicará 2 mg vía oral. 
En todas las demás situaciones se adminis­
trará 1 mg por vía intra muscular. 

En todo neonato, incluso en aquel nacido 
por cesárea, se les aplicará una gota de ni­
trato de plata al 1% en cada ojo y 2 gotas en 
la vulva de las niñas (Credé). Puede utili­
zarse colirio con Eritromicina o Penicilina. 
La Eritromicina ampliaría la profilaxis a la 
contaminación co~ Clamydia Trachomatis. 

Identificación 

Se realiza conjuntamente con la madre, 
según las normas legales de cada lugar. 

Evaluación de nivel de cuidado 

Una vez completadas estas medidas, y 
de no existir razones para indicar su deriva­
ción a un nivel de complejidad asistencial 
superior, los neonatos serán vestidos con 
ropa aportada por la madre. Si ésta se halla 

,en condiciones, se le coloca al neonato en sus 
brazos, en los cuales debe abandonar el Sec­
tor.. En caso contrario, se le coloca en una 
cuna, hasta tanto la madre se encuentre en 
condiciones. 
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