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En la Leccion 9, aprendera lo siguiente:

« Los principios éticos asociados con el inicio y la suspensién de la
reanimacién neonatal

« Como comunicarse con los padres y hacerlos participes de la toma de
decisiones ética

o Cuando seria adecuado detener la reanimacion
» Qué hacer cuando el prondéstico es incierto

« Cuanto tiempo seguir con los intentos de reanimacién cuando el bebé
no responde

« Qué hacer cuando un bebé muere

« Como ayudar a los padres a atravesar el proceso de duelo

« Como ayudar al personal a atravesar el proceso de duelo
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Notas

* Si bien esta leccién esta dirigida al miembro del equipo de reanimacién que
guia la toma de decisiones médicas, todos los miembros del equipo deben
comprender el razonamiento detras de las decisiones. Debe haber tanto
apoyo unificado como sea posible para los padres durante este periodo de
crisis tan personal. Esta leccion se refiere a "los padres”, si bien se reconoce
que a veces la madre o el padre estan solos durante la crisis y que, en otros
momentos, contaran con el apoyo del resto de su familia o de sus parejas.
Esta leccion se aplica a los profesionales de la salud que participan en todos
los aspectos de la atencién de mujeres embarazadas y recién nacidos, desde
proveedores de atencion prenatal y pediatras que realizan visitas o consultas
previas a la concepcidn y prenatales, hasta el equipo de atencién perinatal de
pacientes internadas y profesionales que atienden a familias que sufrieron
una muerte neonatal.

* Los datos de morbimortalidad por edad de gestacion, recopilados a partir de
datos reunidos por los centros perinatales de los Estados Unidos y varios
otros paises, se pueden encontrar en el sitio web del Programa de
Reanimacién Neonatal (PRN™) (http://www.aap.org/nrp).

* Es importante reconocer que las recomendaciones que se hacen en esta
leccién estan determinadas, hasta cierto punto, por el contexto cultural y los
recursos disponibles, y que posiblemente requieran ser adaptadas antes de
aplicarse a otras culturas y paises. Estas recomendaciones se basaron en los
datos de morbimortalidad disponibles en el momento de la publicacién. Las
decisiones respecto al inicio o no de una reanimacion se toman mejor sobre
la base de los datos locales actuales y las terapias disponibles.

Caso 9.
Atencion de un bebé que no se puede reanimar

Ingresa al piso de obstetricia una mujer trigesta, con 23 semanas de gestacion,
proveniente de un hospital comunitario rural, con contracciones, fiebre y
ruptura de membranas. La gestacion fue calculada mediante ecografias seriales
del primer y segundo trimestre. El obstetra le pide que lo acompaiie a hablar
con los padres sobre las implicancias de un nacimiento en esta etapa prematura
de la gestacion. Antes de la reunién, ustedes dos hablan sobre las estadisticas de
mortalidad regional durante los ultimos 5 afios y consultan la Calculadora de
resultados de Child Health & Human Development (Salud infantil y desarrollo
humano) respecto a la morbilidad a largo plazo de los supervivientes luego de
un nacimiento a 23 semanas de gestacion. El obstetra recomienda no practicar
una tocdlisis debido a la sospecha de corioamnionitis, y manifiesta que el
trabajo de parto esta demasiado avanzado como para intentar trasladar a la
madre a un centro que se dedique a atender bebés de esta edad de gestacion.
Ambos ingresan a la habitacion de la madre, se presentan, y sugieren a las



visitas que se retiren a la sala de espera mientras hablan con ambos padres,
salvo que los padres prefieran que las visitas se queden. Se apaga la television, y
ambos se sientan en sillas junto a la cama de la madre. El obstetra describe el
plan de atencién obstétrica. Usted explica las implicaciones de un nacimiento
demasiado prematuro, con la complicacion adicional de una posible
corioamnionitis, incluyendo la informacién de morbimortalidad disponible y
algunas de las expectativas asociadas con los cuidados intensivos neonatales.
Usted describe el equipo de reanimacién que estard a disposicion durante el
nacimiento, qué procedimientos pueden necesitarse para asistir al bebé para
que sobreviva y que algunos padres pueden optar por no intentar una
reanimacion en vista de los riesgos involucrados en el probable resultado. Los
padres responden: "Queremos que se haga todo si existe alguna posibilidad de
que nuestro bebé viva".

Durante la siguiente hora, el trabajo de parto progresa, el nacimiento se torna
inminente, y se alerta al equipo de traslado neonatal del centro médico regional
en caso de que sea necesario un traslado neonatal. Se realizan las preparaciones
de equipo y personal adecuadas para un nacimiento extremadamente
prematuro. Cuando se entrega el bebé al equipo neonatal, tiene la piel fina y
gelatinosa, no tiene tono muscular y los esfuerzos respiratorios son minimos.
Se llevan a cabo los pasos iniciales y se administra ventilacion con presiéon
positiva (VPP) con mdscara. Se coloca un sensor de oximetro de pulso y se
conecta al oximetro, y se detecta una frecuencia cardiaca de aproximadamente
40 latidos por minuto, que se confirma por auscultacion. Se intuba la traquea y
se continda la VPP por el tubo endotraqueal. No obstante, es dificil escuchar
sonidos respiratorios pese al uso de presiones de insuflacién en aumento. Pese
a la administracién de mas medidas de reanimacion, la frecuencia cardiaca
disminuye gradualmente. Explica a los padres que la reanimacién no tuvo
éxito. Se retira el tubo endotraqueal, se envuelve al bebé en una manta limpia y
se pregunta a los padres si desean cargarlo. Los padres lo hacen, y un miembro
del equipo permanece junto a ellos ofreciendo apoyo. Se toma una fotografia, y
se entrega a los padres. El bebé es declarado muerto cuando ya no quedan
signos de vida.

Mias tarde ese dia, un miembro del equipo de la sala de recién nacidos regresa a
la habitacion de los padres, expresa sus condolencias, responde preguntas sobre
la imposibilidad del bebé de responder a los intentos iniciales de reanimacién y
la evaluacion del equipo sobre su viabilidad, y pregunta a los padres si desean
una autopsia. Se menciona que se recomienda una visita de seguimiento. Al dia
siguiente, se identifica una empresa funeraria. Aproximadamente 1 mes
después, un miembro del equipo de la sala de recién nacidos se pone en
contacto con los padres, ofreciendo programar una cita con el médico a fin de
comentar los resultados de la autopsia y las implicaciones y problemas que los
padres y hermanos pudieran estar sufriendo para adaptarse a la pérdida, asi
como para responder cualquier pregunta que pudiera quedar sobre la muerte
de su hijo.

LECCION 9
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:Qué principios éticos se aplican a la reanimacion
nenonatal?

Los principios éticos de la reanimacion neonatal no difieren de los que se
siguen en la reanimacion de un niflo mas grande o de un adulto. Los principios
éticos comunes que se aplican a toda la atencién médica incluyen respetar los
derechos de una persona a tomar decisiones que afectan su vida (autonomia),
proceder de modo tal que beneficie a los demds (beneficencia), evitar causar
dano (no maleficencia) y tratar a las personas en forma honesta y justa
(justicia). Estos principios son la base de por qué pedimos a los pacientes su
consentimiento informado antes de proceder con el tratamiento. Las
excepciones a esta regla incluyen emergencias médicas que amenazan la vida y
situaciones en las que los pacientes carecen de la competencia necesaria para
tomar sus propias decisiones. La reanimacién neonatal es un tratamiento
médico que suele ser complicado por ambas excepciones.

A diferencia de los adultos, los recién nacidos no pueden tomar sus propias
decisiones ni pueden expresar sus deseos. Es preciso identificar un responsable
sustituto de toma de decisiones que asuma la responsabilidad de proteger los
intereses del recién nacido. Por lo general, se considera que son los padres los
mejores responsables sustitutos de toma de decisiones para sus propios bebés.
Para que los padres puedan cumplir este rol con responsabilidad, necesitan
informacion relevante, precisa y honesta sobre los riesgos y beneficios de cada
opcion de tratamiento. Ademds, deben contar con el tiempo adecuado para
considerar a conciencia cada opcién, hacer mas preguntas y buscar otras
opiniones. Lamentablemente, la necesidad de reanimacioén suele ser una
emergencia imprevista, con pocas posibilidades de obtener un consentimiento
plenamente informado antes de proceder. Incluso cuando tenga la oportunidad
de reunirse con los padres, la incertidumbre respecto al alcance de las
anomalias congénitas, la edad real de gestacidn, las probabilidades de
supervivencia y el potencial de discapacidades graves podria tornar dificil para
los padres decidir antes del nacimiento respecto a lo que sea mejor para su
bebé. En casos excepcionales, el equipo de atenciéon médica podria llegar a la
conclusion que una decisién tomada por uno de los padres no es razonable y
que no es lo mejor para el bebé.

El PRN™ se adhiere a la siguiente declaracién del Codigo de Etica Médica de
la American Medical Association (Asociacion médica americana, AMA)":

Lo fundamental a tener en cuenta respecto a decisiones sobre el
tratamiento para mantener la vida de recién nacidos gravemente
enfermos debe ser lo que es mejor para el recién nacido. Los factores que
deben tenerse en cuenta son los siguientes:

1. Las probabilidades de éxito de la terapia

2. Los riesgos implicados con el tratamiento y sin el mismo

*American Medical Association, Council on Ethical and Judicial Affairs. Code
of Medical Ethics: Current Opinions with Annotations, ed. 2010-2011 Chicago,
IL: American Medical Association (Opinion 2.215).
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3. El grado hasta el cual la terapia, de ser exitosa, prolongaria la vida

4. El dolor y las molestias asociados con la terapia

5. La calidad de vida que se prevé para el recién nacido con y sin
tratamiento

{Qué leyes se aplican a la reanimacion nenonatal?

No existen leyes federales en Estados Unidos que obliguen a la reanimacion en
sala de partos bajo cualquier circunstancia. Puede que haya leyes en su drea que
se apliquen a la atencién de recién nacidos en la sala de partos. Los
profesionales de la salud deben tener presentes las leyes en las areas donde
trabajan. Si no estd seguro de cuéles son las leyes en su area, debe consultar al
comité ético o al abogado del hospital. En la mayoria de las circunstancias, es
aceptable ética y legalmente omitir o suspender los esfuerzos de reanimacion si
los padres y los profesionales médicos estan de acuerdo en que seria inutil
continuar con la intervencion médica, que inicamente retrasaria el momento
de la muerte o que no ofreceria beneficios suficientes que justificaran la carga
impuesta. En muchos estados, si la madre es menor de edad, se considerara
"emancipada” y podra tomar decisiones, legalmente, sobre su feto o su recién
nacido, pero no necesariamente para si misma. Por lo general, el padre del bebé
también tiene derechos legales especificos respecto al bebé, pero sélo si esta
casado con la madre o si esta incluido como padre en el certificado de
nacimiento oficial. Una vez mds, revise las regulaciones especificas de su
estado.

{Qué rol deben desempenar los padres en las
decisiones sobre reanimacion?

Los padres desempenan un rol fundamental en la determinacion de los
objetivos de atencién que se proporcionaran a su recién nacido. No obstante,
las decisiones informadas deben basarse en informacién completa y confiable,
y puede que la misma no esté disponible hasta después del nacimiento, y tal vez
no lo esté hasta varias horas después del nacimiento.

(Existen situaciones en las que sea ético no iniciar
la reanimacion?

El nacimiento de bebés demasiado inmaduros y de bebés que tengan anomalias
congénitas graves suele hacer que surjan preguntas sobre el inicio de la
reanimacion. Si bien la tasa de supervivencia para bebés nacidos entre las 22 y
las 25 semanas de gestacion aumenta con cada semana de gestacion adicional,
la incidencia de discapacidades del neurodesarrollo moderadas o graves entre
los supervivientes es alta. En los casos en los que la gestacion, el peso al nacer
y/o las anomalias congénitas se asocian con una muerte prematura casi segura,
y es probable una morbilidad inaceptablemente alta entre los extraordinarios
supervivientes, no esta indicada la reanimacion, aunque tal vez sea adecuada

LECCION 9

Tanto los padres
como los
proveedores deben
tener presente que
las decisiones
preliminares acerca
del nivel de atencién
a proporcionar
después del
nacimiento tal vez
deban ser
modificadas después
de efectuada la
evaluacion inicial del
bebé.
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alguna excepcidn, en casos especificos, para cumplir con el pedido de los
padres. Entre los ejemplos donde no es adecuado iniciar una reanimacion se
incluye lo siguiente™:

* Edad de gestacion confirmada de menos de 23 semanas, o peso al nacer de
menos de 400 g

* Anencefalia
* Trastorno genético o malformacién mortal confirmada

* Cuando los datos disponibles respalden una probabilidad inadmisiblemente
alta de muerte o discapacidad grave

En problemas asociados con prondstico incierto, donde existe una
supervivencia dudosa y una tasa relativamente alta de morbilidad, y cuando la
carga para el niflo es mucha, algunos padres solicitaran que no se intente
reanimar al bebé. Un ejemplo puede incluir a un bebé nacido entre las 23 y 24
semanas de gestacion. En tales casos, es preciso solicitar el punto de vista de los
padres respecto al inicio o0 no de una reanimacion, y apoyarlo a través de una
comunicacion bien coordinada entre los miembros del equipo obstétrico y del
equipo pedidtrico. El profesional debe involucrarse de manera proactiva y
ejercer una capacidad de evaluacién y juicio que conduzcan a una atencién
adecuada. Esa atencion podria ser atencion de bienestar.

Estas recomendaciones deben interpretarse de conformidad con los resultados
locales actuales y los deseos de los padres. Dada una incertidumbre de la edad
de gestacion y las predicciones del peso al nacer, tenga cuidado al tomar
decisiones irreversibles respecto a los esfuerzos de reanimacién antes de que
nazca el bebé. Al orientar a los padres, adviértales que las decisiones sobre
manejo neonatal tomadas antes del nacimiento tal vez deban ser modificadas
en la sala de partos, dependiendo del estado del bebé al nacer y de la
evaluacion de la edad de gestacion postnatal.

Salvo que la concepcion hubiera ocurrido a través de una fertilizacion in vitro, las técnicas
utilizadas por los obstetras para determinar las fechas son exactas de 3 a 5 dias, si se aplican en
el primer trimestre, y sélo de = 1 a 2 semanas de ahi en adelante. Los calculos del peso fetal son
exactos solo entre = 15% a 20%. Incluso las pequenas discrepancias de 1 a 2 semanas entre el
tiempo de gestacion calculado y la edad de gestacion real, 6 de 100 a 200 g de diferencia en el
peso al nacer, podrian tener implicancias en la supervivencia y en la morbilidad a largo plazo.
Ademas, el peso fetal podria ser engaioso si hubiera habido una restriccion del crecimiento
intrauterino, y los resultados podrian ser menos predecibles. Estas incertidumbres recalcan la
importancia de no realizar compromisos firmes sobre administrar o no reanimacion hasta que
haya tenido la oportunidad de examinar al bebé después del nacimiento.

*Estas situaciones son ejemplos basados en datos de resultados en EE. UU.
actualmente disponibles, y podrian variar dependiendo de los datos y
estandares locales actuales, los recursos disponibles y el aporte de los padres.
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(Existen ocasiones en las que deba reanimar a un
bebé contra los deseos de sus padres?

Si bien los padres suelen considerarse las mejores alternativas para tomar
decisiones respecto a sus propios hijos, los profesionales médicos tienen una
obligacion legal y ética de proporcionar la atencién adecuada al bebé basandose
en la informaciéon médica actual y su evaluacion clinica. En problemas
relacionados con una alta tasa de supervivencia y un riesgo de morbilidad
aceptable, casi siempre estd indicada la reanimacién. En dichos casos, tal vez
resulte 1til solicitar una segunda opinién a un colega. Cuando el equipo de
atencion médica no es capaz de ponerse de acuerdo con los padres acerca de
una estrategia de tratamiento razonable, puede que sea necesario consultar con
el comité de ética o el asesor legal del hospital. Si no hubiera tiempo suficiente
para consultar recursos adicionales, y el médico responsable concluyera que la
decision de los padres no es lo mejor para el nifio, suele ser adecuado reanimar
al bebé pese a la objecion de los padres. Es fundamental documentar con
exactitud las conversaciones con los padres y los fundamentos de la decision.

:Qué es preciso conversar con los padres antes de
un nacimiento de muy alto riesgo?

Reunirse con los padres antes de un nacimiento de muy alto riesgo es
importante, tanto para los padres como para los proveedores de atencién
neonatal. Tanto el obstetra como el profesional que atenderd al bebé después
del nacimiento deben hablar con los padres. Hay estudios que demuestran que
las perspectivas obstétricas y neonatales suelen ser diferentes. Si fuera posible,
dichas diferencias deben conversarse antes de la reunién con los padres, a fin
de presentar una informacion coherente. A veces, como cuando la mujer esta
en trabajo de parto activo, tal vez parezca que no se cuenta con el tiempo
adecuado para ese tipo de conversaciones. No obstante, es mejor conversar un
poco sobre los problemas potenciales, aunque sea brevemente, con la familia
del bebé, que esperar hasta que nazca el bebé para iniciar dichas
conversaciones. Se pueden tener reuniones de seguimiento si la situaciéon
cambiara durante las horas y dias posteriores.

{Qué debe decir cuando se retne con los padres
para una orientacion prenatal antes de un
nacimiento de alto riesgo?

Las conversaciones prenatales proporcionan una oportunidad de comenzar a
forjar una relacion de confianza, brindar informacién importante, fijar metas
realistas y ayudar a los padres a tomar decisiones informadas para su bebé. Si
no fuera practico para usted y un miembro del equipo obstétrico reunirse con
los padres a la vez, debe revisar la historia clinica y, si fuera posible, hablar con
la enfermera que atiende a la madre antes de reunirse con los padres, para
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poder hacer referencia al plan de manejo obstétrico durante la reunion y asi
proporcionar una comunicaciéon coherente y coordinada. Debe estar preparado,
con informacidén exacta sobre datos de resultados a corto y largo plazo para la
situacion especifica; lo ideal es que esté familiarizado tanto con datos
nacionales como locales. Si fuera necesario, consulte con especialistas de su
centro de referencia regional para obtener informacién actualizada o, si no
hubiera nadie disponible dentro del marco del tiempo clinico, busque la
informacion relevante en Internet (p. ej. en los sitios web del PRN™ o del
Instituto Nacional del Desarrollo de Salud y Humano Infantil [National
Institute of Child Health & Human Development]). Si fuera posible, retinase
con los padres antes de que la madre haya recibido medicamentos que
pudieran hacerle dificil comprender o recordar la conversacion, y antes de las
etapas finales del trabajo de parto.

Antes de reunirse con los padres, verifique con la enfermera de la madre que
sea un buen momento para conversar. Si fuera posible, pida a la enfermera que
participe de la reunidn. Si fuera necesario tener a un intérprete, emplee un
intérprete médico certificado y capacitado por el hospital, y no un amigo ni un
familiar de la paciente, y utilice frases simples y directas para asegurarse de que
la transmision de la informacion sea exacta. Lo ideal es que se siente durante la
reunion, para hacer contacto visual al mismo nivel y para evitar dar la
impresion de estar apurado. El uso de un lenguaje claro y sencillo, sin
abreviaturas ni jerga médica, es de particular importancia. Deje de hablar
cuando la madre tenga una contraccion, o si durante la reunién fuera necesario
realizar un procedimiento, como por ejemplo, el control de signos vitales.
Retome la conversacién cuando vuelva a poder concentrarse en la informacién
que esta brindando.

Tal vez deban cubrirse los siguientes asuntos:

* La evaluacién de las probabilidades de supervivencia del bebé y las posibles
discapacidades segtin las estadisticas regionales y nacionales. Sea lo mas
preciso posible, evitando prondsticos excesivamente negativos o
irrealisticamente positivos (es decir, presente un panorama equilibrado y
objetivo de los posibles resultados).

e La posibilidad de un tratamiento paliativo o "sélo cuidados para el
bienestar" como una opcion aceptable si se considerase que la viabilidad del
bebé es minima. No evite este tema. La conversacion sera dificil tanto para
usted como para los padres, pero es importante que cada uno de ustedes
entienda el punto de vista del otro. Si se comentan todas las opciones, la
mayoria de los padres dejara en claro rapidamente lo que desean que haga.
Puede asegurarles que hard todos los esfuerzos posibles por respaldar sus
deseos, pero también es importante advertirles que las decisiones sobre
manejo neonatal tomadas antes del nacimiento tal vez deban ser
modificadas en la sala de partos, dependiendo del estado del bebé al nacer,
de la evaluacion de la edad de gestacion postnatal y de la respuesta del bebé
a las medidas de reanimacion.
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* Como se proporcionara el tratamiento paliativo o el cuidado para el
bienestar, si se acordo hacer eso (sujeto a la confirmacion del estado del
bebé, tal como se describi6 anteriormente). Asegure a los padres que la
atencion se concentrara en evitar o aliviar el dolor y el sufrimiento. Explique
que, en este caso, es practicamente seguro que el bebé muera (o, en el caso
de malformaciones consideradas mortales, que es muy probable), pero que
el tiempo puede ser de minutos, horas e incluso dias después del nacimiento.
De una manera que respete la sensibilidad cultural, hable de las formas en
que la familia podria participar, y permita que la familia haga sugerencias o
solicitudes adicionales.

¢ Cuando vaya a ocurrir una reanimacion, quién estard en la sala de partos y
cudles seran sus roles. Los hechos probablemente sean muy diferentes al
nacimiento privado que los padres habian imaginado originalmente.

* Ofrezca a la madre y al padre (o a la persona de apoyo) un tiempo en
privado para hablar sobre lo que usted les plante6. Algunos padres tal vez
deseen consultar a otros familiares, o a un integrante del clero. Luego, haga
una nueva visita para confirmar que entendieron lo que podria ocurrir y
que usted entiende lo que ellos desean.

Revise lo comentado con los proveedores de atencion obstétrica y los demas
miembros de su equipo de reanimacion de la sala de recién nacidos. Si se
decidié no iniciar una reanimacion, asegiirese de que todos los miembros de su
equipo, incluyendo al personal de guardia y a los proveedores de atencion
obstétrica, estén informados y de acuerdo con esta decision. Si hubiera
discrepancias, convérselas con anticipacion y consulte a otros profesionales si
fuera necesario.

{Qué debe hacer si no esta seguro de las
probabilidades de supervivencia o discapacidad
grave al examinar al bebé inmediatamente
después de nacer?

Si los padres no estan seguros de como proceder, o si su examen sugiere que la
evaluacion prenatal de la edad de gestacion fue incorrecta, la reanimacion
inicial y la administracion de soporte vital le proporciona un tiempo adicional
para reunir informacioén clinica mds completa y le brinda mas tiempo para
repasar la situacion con los padres. Una vez que los padres y los médicos hayan
tenido una oportunidad de evaluar la informacion clinica adicional, pueden
decidir suspender las intervenciones de atencion critica e implementar medidas
de cuidados de bienestar. En otras situaciones, la ausencia de respuesta a los
esfuerzos de reanimacion iniciales podrian ayudar en la toma de decisiones.

Este enfoque tal vez sea preferible también para muchos padres, ya que se
sentirdn mas comodos al ver que se hizo el esfuerzo. Debe evitar un escenario
en el cual se haya tomado la decisién inicial de no reanimar para luego iniciar
una reanimacion agresiva, varios minutos después del nacimiento, debido a un
cambio de planes. Si el recién nacido sobrevive a esta reanimacion retrasada,
podria aumentar su riesgo de padecer una discapacidad grave.

LECCION 9

Después de reunirse
con los padres,
documente un
resumen de la
conversacion en la
historia clinica de la
madre.

Debe notarse que, si
bien no existe una
distincion ética entre
omitir y suspender el
soporte vital, muchas
personas encuentran
que esto ultimo es
mucho mas dificil. Sin
embargo, la
reanimacion seguida
de una suspension da
tiempo para reunir
mas informacion
sobre el pronéstico.
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Ha seguido las recomendaciones de reanimacion
y el bebé no responde. ;Durante cuanto tiempo
deberia continuar?

Si puede confirmar que no se ha detectado frecuencia cardiaca durante al
menos 10 minutos, posiblemente lo adecuado sea suspender los esfuerzos de
reanimacion. Los datos actuales indican que, luego de 10 minutos de asistole, es
muy poco probable que los recién nacidos sobrevivan, y los sobrevivientes
excepcionales tendran discapacidades graves.

La decision de seguir con los esfuerzos de reanimacion pasados los 10 minutos
sin frecuencia cardiaca debe tener en cuenta factores tales como la supuesta
etiologia del paro, la edad de gestacion del bebé, la presencia o ausencia de
complicaciones, el rol potencial de la hipotermia terapéutica y los sentimientos
previamente expresados por los padres acerca del riesgo aceptable de
morbilidad.”

Puede que haya otras situaciones, como en el caso de bradicardia prolongada
sin mejoria del estado del bebé, en las que, luego de esfuerzos de reanimacion
completos y adecuados, seria adecuado suspender la reanimacién. No obstante,
no hay suficiente informacion sobre los resultados en estas situaciones como
para hacer recomendaciones especificas, por lo que las decisiones sobre como
proceder en estas circunstancias deben tomarse basandose en cada caso.

Una vez que haya reanimado a un bebé, ;esta
obligado a continuar el soporte vital?

Ademas de la pauta de suspension de la reanimacion luego de 10 minutos de
asistole, no hay obligacién de continuar con el soporte vital si los médicos
expertos consideran que dicho soporte no seria lo mejor para el bebé o no
colaboraria con ningtin propdsito util (es decir, seria en vano). Si bien las
opiniones de los padres en general sobre el inicio o la suspension de la terapia
deben respetarse, el profesional a cargo del bebé debe decidir qué tratamientos
especificos son los médicamente indicados basandose en el examen fisico del
bebé, su estado fisioldgico y la respuesta a las intervenciones anteriores. En
caso de suspension de las intervenciones de atencidn critica y la
implementacion de cuidados de bienestar, los padres también deben estar de
acuerdo con este criterio.

*Kattwinkel J, Perlman JM, Aziz K, et al. 2010 guidelines for cardiopulmonary
resuscitation (CPR) and emergency cardiovascular care (ECC) of pediatric and
neonatal patients: neonatal resuscitation guidelines. Pediatrics 2010;126;e1400-
el413.



LECCION 9

:{Como decirle a los padres que su bebé ha
muerto o que esta muriendo?

Tan pronto como sea posible, siéntese junto a la madre y el padre (u otra
persona de apoyo) para decirles que su bebé ha muerto (o estd muriendo). No
hay palabras para hacer que esta conversacion sea menos dolorosa. No utilice
eufemismos como por ejemplo "Su bebé ha fallecido". Refiérase al bebé por su
nombre, si los padres ya habian elegido uno, o por el género correcto, si ain no
tenia nombre. Su rol es apoyar a los padres dandoles informacién clara y
honesta de manera solidaria y amable. Exprese su compasion y asegureles que
el resultado no se debi6 a nada que ellos hayan o no hayan hecho.

Cuando se les entrevisto, las familias han descrito comentarios hechos por
algunos profesionales que eran mds perturbadores que reconfortantes. Tenga
cuidado de no usar frases tales como:

* “Fue lo mejor” o “Tenia que ser asi”.
e “Pueden tener mas hijos”

e “Al menos era tan s6lo una bebé y no tuvieron la oportunidad real de
conocerla”

:{Como atender a un bebé que esta muriendo o ha
muerto?

El objetivo mds importante es minimizar el sufrimiento brindando cuidados
humanitarios y compasivos. Ofrezca llevar al bebé a la madre y al padre para
que lo carguen. Apague las alarmas de los monitores y el equipo médico antes
de retirarlos. Quite todos los tubos, cintas, monitores o equipo médico que no
sean necesarios y limpie delicadamente la boca y la cara del bebé. Envuelva al
bebé en una manta limpia. Prepare a los padres para lo que puedan ver, sentir y
escuchar al cargar a su bebé, incluyendo la posibilidad de jadeos, respiracion
agonica, cambios de color, latido cardiaco persistente y movimientos
continuados. Si el bebé tiene anomalias congénitas evidentes, explique
brevemente a los padres qué es lo que veran. Ayudeles a ver mas alla de
cualquier deformidad, sefialando un rasgo bueno o digno de recordar. Algunas
instituciones tienen protocolos especificos para estas situaciones, incluida la
preparacion de "cajas de recuerdos” con las huellas de las manos o pies del
bebé, una foto y otros elementos.

Lo mejor es dejar que los padres tengan un tiempo con el bebé en privado, en
un entorno comodo, pero un profesional debe controlar, de vez en cuando, si
necesitan algo. Es preciso auscultar el pecho del bebé intermitentemente,
durante por lo menos 60 segundos, ya que una frecuencia cardiaca muy baja
podria persistir durante horas. Hay que reducir al minimo los ruidos molestos
como llamadas de teléfono, localizadores, alarmas de monitores y

293



Etica y Cuidados al Final de la Vida

294

conversaciones del personal. Cuando los padres estén listos para que se lleve al
bebé, habra que llevarlo a un lugar previamente designado y privado hasta que
esté listo para trasladarlo a la morgue.

Es muy util entender las expectativas culturales y religiosas en torno a la
muerte en la comunidad donde trabaja. Algunas familias tienen su duelo
discretamente, mientras que otras son mas demostrativas; no obstante, todos
los modos son aceptables y hay que darle cabida a todos. Algunos padres tal
vez prefieran estar solos, mientras que otros quiza deseen que el resto de su
familia, amigos, miembros de la comunidad y/o clérigos los acompaiien. Tal
vez las familias pidan llevar a su bebé a la capilla del hospital o a un entorno
mds tranquilo en el exterior, o quizd pidan ayuda para hacer arreglos para
bendiciones o ritos para su bebé muerto o a punto de morir. Debe ser tan
flexible como pueda para satisfacer sus deseos.

{Qué arreglos de seguimiento deben planearse
para los padres?

Antes de que los padres dejen el hospital, asegtrese de tener su informacién de
contacto, y proporcioneles detalles sobre como comunicarse con el médico
tratante, con profesionales especialistas en casos de pérdida de seres queridos y
un grupo de apoyo para casos de pérdida perinatal, si lo hubiera. Si su
institucion no ofrece estos servicios, seria util comunicarse con su centro
regional de referencia perinatal para obtener informacién de contacto para los
padres. Es importante involucrar a los médicos de atencién primaria de la
familia, para que puedan brindar un apoyo adicional a la madre, al padre y a
los hermanos supervivientes. El médico tratante podria desear programar una
cita de seguimiento para responder todas las preguntas que hayan quedado
pendientes, revisar los resultados de estudios pendientes en el momento de la
muerte o resultados de la autopsia y evaluar las necesidades de la familia.
Algunos hospitales patrocinan grupos de apoyo entre padres y planifican un
servicio conmemorativo anual, donde se retinen todas las familias que han
sufrido una pérdida perinatal. Reconozca que algunas familias tal vez no
deseen tener ningun contacto adicional con el personal del hospital. Hay que
respetar este deseo. Las comunicaciones inesperadas, como una encuesta de
calidad del hospital, o los boletines informativos sobre cuidados del bebé,
podrian ser un recordatorio indeseable de la pérdida de la familia. Es preciso
instar a los padres a dirigirse al obstetra si tienen alguna inquietud sobre los
hechos y la atencion antes del nacimiento; los profesionales responsables de la
atencion pedidtrica deben tener cuidado de no hacer comentarios que pudieran
considerarse sentenciosos respecto a la atencion obstétrica.



LECCION 9

:{Como apoyar al personal de la sala de recién
nacidos luego de una muerte perinatal?

Los miembros del personal que participaron en la atencion del bebé y de la
familia también necesitan apoyo. Se sentiran tristes, y tal vez también sientan
enojo y culpa. Tenga en cuenta organizar una reunién de presentacién de
informes, poco después de la muerte del bebé, para poder plantear
abiertamente preguntas y sentimientos en un entorno profesional, que ofrezca
apoyo y no juzgue. No obstante, habra que evitar la especulacion basada en
informacion de segunda mano en ese tipo de reuniones, y las preguntas y
temas respecto a las decisiones y medidas de atencion se deben comentar sdlo
en una sesion de revision entre colegas calificados, siguiendo las normas del
hospital para dichas sesiones.

Puntos clave

1. Los principios éticos referidos a la reanimacion de un recién nacido no
difieren de los que se siguen en la reanimacién de un nifio mas grande o
de un adulto.

2. Los principios éticos y legales nacionales actuales no obligan a intentar la
reanimacion bajo cualquier circunstancia y la suspension de intervenciones
de atencion critica e implementacion de cuidados de bienestar se
consideran aceptables si hay un acuerdo entre los profesionales médicos y
los padres en cuanto a que mas esfuerzos de reanimacion serian en vano,
simplemente postergarian el momento de la muerte o no ofrecerian
suficientes beneficios que justificaran las cargas impuestas.

3. Se considera que son los padres los responsables sustitutos adecuados de
toma de decisiones para sus propios bebés. Para que los padres puedan
cumplir este rol con responsabilidad, deben recibir informacién relevante y
precisa sobre los riesgos y beneficios de cada opcién de tratamiento.

4. En los casos en los que la gestacion, el peso al nacer y/o las anomalias
congénitas se asocien con una muerte prematura casi segura, o que es
probable una morbilidad inaceptablemente alta entre los extraordinarios
supervivientes, no estd indicada la reanimacion, aunque tal vez sea
razonable hacer excepciones para cumplir con los deseos de los padres.

5. En problemas asociados con prondstico incierto, donde existe una
supervivencia dudosa y una tasa relativamente alta de morbilidad, y
cuando la carga para el niflo es mucha, deberd respaldarse el deseo de los
padres respecto al inicio de la reanimacion del bebé.
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6. Salvo que la concepcion hubiera ocurrido a través de una fertilizacion in
vitro, las técnicas utilizadas por los obstetras para determinar las fechas
son exactas de 3 a 5 dias, si se aplican en el primer trimestre, y sélo de * 1
a 2 semanas de ahi en adelante. Los calculos del peso fetal son exactos solo
entre = 15% a 20%. Al orientar a los padres sobre los nacimientos de
bebés demasiado prematuros, adviértales que las decisiones sobre manejo
neonatal tomadas antes del nacimiento tal vez deban ser modificadas en la
sala de partos, dependiendo del estado del bebé al nacer y de la evaluacion
de la edad de gestacion postnatal.

7. La suspension de los esfuerzos de reanimacién deben tenerse en cuenta
luego de 10 minutos de ausencia de frecuencia cardiaca. La decision de
seguir con los esfuerzos de reanimacion pasado este punto debe tener en
cuenta factores tales como la supuesta etiologia del paro, la edad de
gestacion del bebé, la presencia o ausencia de complicaciones, el rol
potencial de la hipotermia terapéutica y los sentimientos previamente
expresados por los padres acerca del riesgo aceptable de morbilidad.

Repaso de la Leccion 9

(Las respuestas estdn a continuacion,).

1. Los 4 principios comunes de la ética médica son

2. Por lo general, se considera que son los padres los mejores responsables
sustitutos de toma de decisiones para sus propios bebés. (Verdadero/Falso)

3. Los padres de un bebé que estd por nacer a las 23 semanas de gestaciéon
han solicitado que, si hubiera alguna posibilidad de dafio cerebral, no se
intente reanimar a su bebé. ;Cual de las opciones siguientes es la mas
adecuada?

A. Respetar sus deseos y prometerles brindar al bebé "sélo cuidados de
bienestar" después de nacido.

B. Decirles que intentara respetar su decision pero deberd esperar a
examinar al bebé después de nacido para determinar qué hara.

C. Decirles que todas las decisiones médicas sobre la reanimacién las
toma el equipo médico y el médico a cargo.

D. Intentar convencerlos de cambiar de parecer.

296



LECCION 9

Repaso de la Leccion 9 — continuacién

4. Le han pedido que se presente para el nacimiento inminente de un bebé
del cual se sabe, por las ecografias prenatales y estudios de laboratorio, que
tiene malformaciones congénitas importantes. Mencione 4 puntos que
deben cubrirse cuando se retina con los padres.

5. Una madre entra en la sala de partos, en trabajo de parto activo, con

34 semanas de gestacion; nunca recibi6 atencion prenatal. Da a luz a un

bebé nacido vivo, con importantes malformaciones que parecen coincidir

con el sindrome de trisomia 18. Fracasa un intento de reanimar al bebé en

una sala adyacente. ;Cual de las siguientes es la acciéon mas adecuada?

A. Explicar la situacion a los padres y preguntarles si desean cargar al
bebé.

B. Llevarse al bebé del lugar, informar a los padres que nacié muerto y
decirles que seria mejor que no lo vieran.

C. Informar a los padres que tenia una malformacién importante, y que
"fue lo mejor" que muriera porque "de todas formas hubiera sido
discapacitado”.

6. ;Cual de las siguientes cosas son adecuadas para decir a los padres de un
bebé que acaba de morir luego de una reanimacién no exitosa? (Seleccione
todo lo que corresponda):

A. "Lo siento, intentamos reanimar a su bebé pero no lo logramos y ha
muerto”.

B. "Esto es una tragedia terrible, pero tenia que ser asi, dadas sus
malformaciones".

C. '"Lamento mucho que su bebé haya muerto. Es un bebé hermoso".

D. "Por suerte ambos son jovenes y pueden tener otro bebé".
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Respuestas a las preguntas de la Leccion 9

1. Los 4 principios son
* Respetar los derechos de libertad del individuo para tomar
decisiones que afecten su vida (autonomia).
* Actuar de manera tal que beneficie a los demas (beneficencia).
* Evitar causar daiio a las personas injustificadamente (no
maleficencia).
* Tratar a las personas de forma honesta y justa (justicia).

2. Verdadero.

3. B. Decirles que intentara respetar su decision pero debera esperar a
examinar al bebé después de nacido para determinar qué hara.

4. Cualquiera de las siguientes:

* Repasar los planes obstétricos actuales y las expectativas.

* Explicar quiénes estaran presentes y qué roles desempeiiaran.

* Explicar las estadisticas y su evaluacion de las probabilidades de
supervivencia del bebé de sobrevivir y las posibles discapacidades.

* Determinar los deseos y expectativas de los padres.

* Informar a los padres que tal vez sea necesario modificar las
decisiones luego de examinar al bebé.

5. A. Explicar la situacion a los padres y preguntarles si desean cargar al
bebé.

6. Cualquiera de las siguientes, o ambas, son adecuadas:
A. "Lo siento, intentamos reanimar a su bebé pero no lo logramos y ha
muerto".
C. "Lamento mucho que su bebé haya muerto. Es un bebé hermoso".
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Lista de Verificacion de Desempeiio de la estacion de
Destrezas Integradas (Basicas)

La Estacién de Destrezas Integradas es un componente obligatorio del curso utilizado
para la evaluacion del estudiante.

El instructor podra usar varios escenarios para permitir al alumno demostrar todos los pasos del

Diagrama de Flujo del Programa de Reanimacién Neonatal (PRN) (lecciones 1 a 4) en el orden
correcto, usando la técnica indicada, sin la ayuda del instructor. Si el alumno comete errores

importantes en los tiempos, la secuencia o la técnica, regresa a la Estacion de Destrezas de
Desempeiio adecuada para obtener mas ayuda y practicar mas.

Si el instructor quiere mas detalles y muestras de los signos vitales, se puede usar la Lista de Verificacion de
Desempeiio 4.

O

Nombre del participante:

Pasos de Desempeio Fundamentales

Obtiene la historia perinatal relevante

Detalles

(Edad de gestacion, liquido, cantidad de bebés que se esperan, factores
de riesgo adicional?

O

Realiza la verificacion del equipo

Calentar, despejar vias respiratorias, auscultar, oxigenar, ventilar, intubar,
medicar, termorregular.

O

Comenta el plan y asigna roles a los
miembros del equipo

Usar las Habilidades conductuales claves durante toda la reanimacion,
para mejorar el trabajo en equipo y la comunicacién.

Completa la evaluacién inicial

¢Nacido a término, tiene tono, llora o respira?

O

Manejo del meconio (opcional)

SiNO estd vigoroso, senala la necesidad de intubacion traqueal y succion.

Realiza los pasos iniciales

Calor, despeje de vias respiratorias se es necesario, secado, retiro de
mantas himedas, estimulacion.

Evalua las respiraciones y la frecuencia
cardiaca (FC)

Auscultar el pulso apical o palpar el ombligo.
Frecuencia cardiaca de menos de 60 latidos por minuto (Ilpm),
apneico o con boqueadas.

Inicia ventilacion con presién positiva (VPP)
con oxigeno al 21%

Aplicar correctamente la mdscara, frecuencia de 40 a 60 por minuto.

Pide ayuda adicional si fuera necesario

Si se requiere VPP, se necesitan como minimo 2 integrantes del equipo
de reanimacion.

Solicita oximetria de pulso

Colocar el sensor en la mano derecha antes de enchufarla al oximetro.

Evalua el aumento de la frecuencia cardiaca y
la saturacion de oxigeno dentro de las
primeras 5 a 10 respiraciones.

La FC sigue por debajo de 60 Ipm. La frecuencia cardiaca no aumenta.
Puede que la oximetria de pulso no esté funcionando.

Evalua el movimiento del pecho y los sonidos
respiratorios bilaterales.

Inicialmente responde que no hay sonidos respiratorios bilaterales y
que NO se mueve el pecho con la VPP.

Realiza los pasos correctivos de ventilacion
(MR SOPA)

El instructor decide cudntos pasos correctivos se necesitan. Mascara:
ajustela y Reubicacion de la cabeza. Succion en boca y narizy O: la boca
abierta. Presion: auméntela (no exceda los 40 cm de H,0). Se indica la
necesidad de utilizar una via respiratoria Alternativa (tubo endotraqueal
[TE] 0 mascara laringea).

Solicita la evaluacion de los sonidos
respiratorios bilaterales y el movimiento del
pecho

Administra 30 segundos de VPP eficaz.

Hay sonidos respiratorios bilaterales y movimiento del pecho.

Evalua la FC, la respiracion y la saturacién de
oxigeno

La frecuencia cardiaca sigue por debajo de 60 Ipm. Apneico. Puede
que la oximetria de pulso no esté funcionando.
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[J Aumenta el oxigeno al 100% para prepararse | Cuando se inician las compresiones toracicas, aumenta la
para las compresiones toracicas concentracion de oxigeno al 100%.

[J Inicia compresiones toracicas coordinadas 2 pulgares (método preferido) en el tercio inferior del esternén;
con VPP 3 compresiones: 1 ventilacion. Se comprime un tercio del didmetro

anterior-posterior del pecho.

[ Pide ayuda adicional Indica la necesidad de ayuda con la intubacion, la colocacion de una

linea y la administracién de medicamentos.

[J Después de por lo menos 45 a 60 segundos Frecuencia cardiaca de mas de 60 Ipm. Respiracion espontanea
de compresiones tordcicas, evalta la FC, la ocasional. Oximetria de pulso en funcionamiento.
respiracion y la saturaciéon de oxigeno

[J Suspende las compresiones y sigue con las Si la frecuencia cardiaca supera los 60 Ipm, suspender las
ventilaciones durante 30 segundos compresiones. Se vuelve a evaluar cada 30 segundos.

[J Evalta la FC, la respiracion y la saturacion de | Ajustar la concentracion de oxigeno basandose en la oximetria y la
oxigeno. Contintia/suspende la VPP segun edad del recién nacido. Continuar la VPP hasta que la FC sea de mas
sea adecuado. Puede administrar oxigeno de | de 100 Ipm con la respiracion adecuada.
flujo libre y ajustar la concentracion de
oxigeno por oximetria.

[J Da instrucciones para la atencién Evaluacién y control permanentes. Comunicacion efectiva con los
post-reanimacion padres.

Preguntas de reflexién:
1. ;Qué pensé que debia hacer cuando se colocé a este bebé en el calentador radiante?
2. ;Qué sali6 bien durante esta reanimaciéon? ;Qué haria diferente la préxima vez?

3. ;Qué Habilidades conductuales claves de PRN se utilizaron? Dé ejemplos.

Conozca su entorno.
Anticipese y planifique.
Asuma el rol de liderazgo.

Habilidades conductuales claves del Programa de Reanimacion Neonatal

Comuniquese eficazmente.
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Delegue la carga de trabajo en forma dptima.
Dirija su atencién de manera inteligente.
Use toda la informacién disponible.

Use todos los recursos disponibles.
Pida ayuda cuando la necesite.
Mantenga una conducta profesional.




Lista de Verificacion de Desempeiio de la estacion de
Destrezas Integradas (Avanzadas)

La Estacién de Destrezas integradas es un componente obligatorio del curso utilizado
para la evaluacion del estudiante.

El instructor podra usar varios escenarios para permitir al alumno demostrar todos los pasos del

Diagrama de Flujo del Programa de Reanimacién Neonatal (PRN) (lecciones 1 a 4) en el orden
correcto, usando la técnica indicada, sin la ayuda del instructor. Si el alumno comete errores
importantes en los tiempos, la secuencia o la técnica, regresa a la Estacion de Destrezas de Desemperfio adecuada para
obtener mas ayuda y practicar mas.

Si el instructor desea mas detalles y signos vitales de muestra, se podrd usar la Lista de Verificacion de Desempefio 6.

O

Nombre del participante:

Pasos de Desempeino Fundamentales

Obtiene la historia perinatal relevante

Detalles

¢Edad de gestacion, liquido, cantidad de bebés que se esperan, factores
de riesgo adicional?

O

Realiza verificacion de equipo

Calentar, despejar vias respiratorias, auscultar, oxigenar, ventilar, intubar,
medicar, termorregular.

O

Comenta el plan y asigna roles a los
miembros del equipo

Usar las Habilidades conductuales claves durante toda la reanimacién,
para mejorar el trabajo en equipo y la comunicacién.

Completa la evaluacién inicial

{Nacido a término, tiene tono, llora o respira?

O

Manejo del meconio (opcional)

Si NO estd vigoroso, ayuda con/administra succién traqueal.

Realiza los pasos iniciales

Calor, despeje de vias respiratorias si fuera necesario, secado, retiro de
mantas humedas, estimulacion.

Evalua las respiraciones y la frecuencia
cardiaca (FC)

Auscultar el pulso apical o palpar el ombligo. Frecuencia cardiaca de
menos de 60 latidos por minuto (Ipm), apneico o con respiracion
entrecortada.

Inicia ventilacién con presién positiva (VPP)
con oxigeno al 21%

Aplicar correctamente la mascara, frecuencia de 40 a 60 por minuto.

Pide ayuda adicional si fuera necesario

Si se requiere VPP, se necesitan como minimo 2 integrantes del equipo
de reanimacion.

Solicita oximetria de pulso

Colocar el sensor en la mano derecha antes de enchufarla al monitor.

Evalua el aumento de la frecuencia cardiaca y
la saturacion de oxigeno dentro de las
primeras 5 a 10 respiraciones.

La FC sigue por debajo de 60 Ipm. La frecuencia cardiaca no aumenta.
Puede que la oximetria de pulso no esté funcionando.

Evalua el movimiento del pecho y los sonidos
respiratorios bilaterales

Inicialmente responde que no hay sonidos respiratorios bilaterales y
que NO se mueve el pecho con la VPP.

Realiza los pasos correctivos de ventilacion
(MR SOPA)

El instructor decide cuantos pasos correctivos se necesitan. Mascara:
ajustela y Reubicacion de la cabeza. Succion en boca y narizy O: la boca
abierta. Presion: auméntela (no exceda los 40 cm de H,0). Use una via
respiratoria Alternativa (tubo endotraqueal [TE] o mascara laringea).

Solicita la evaluacion de los sonidos
respiratorios bilaterales y el movimiento del
pecho

Administra 30 segundos de VPP eficaz

Hay sonidos respiratorios bilaterales y movimiento del pecho.

Evalua la FC, la respiracién y la saturacion de
oxigeno

La frecuencia cardiaca sigue por debajo de 60 Ipm. Apneico. Puede
que la oximetria de pulso no esté funcionando.




O Intuba o indica intubacion y evalua la Se recomienda la intubacién antes de comenzar con las compresiones
colocacion de un tubo endotraqueal toracicas.

[J Aumenta al oxigeno al 100% para prepararse | Cuando se inician las compresiones toracicas, aumenta la
para las compresiones toracicas (CT) concentracion de oxigeno a 100%.

[J Inicia compresiones toracicas coordinadas 2 pulgares (método preferido) en el tercio inferior del esternén;
con VPP 3 compresiones: 1 ventilacion. Se comprime un tercio del didmetro

anterior-posterior del pecho.

[J Pide ayuda adicional Un escenario complejo tal vez requiera mas ayuda.

(] Después de por lo menos 45 a 60 segundos La FC sigue por debajo de 60 Ipm. Apneico. Puede que la oximetria
de compresiones toracicas, evalua la FC, la de pulso no esté funcionando.
respiraciéon y la saturacion de oxigeno

[J Puede tener en cuenta la administracién de Adrenalina 1:10,000 (0.1 mg/kg).
adrenalina intratraqueal mientras se esta Dosis intratraqueal: 0.5 a 1 ml/kg.
colocando un catéter venoso umbilical (CVU) | No se espera respuesta ante adrenalina intratraqueal durante por lo

menos 1 minuto, y quiza durante mas tiempo.

[J Coloca o indica la colocacién de un CVU Las CT se pueden realizar desde la cabecera del bebé después de una
intubacion. Introducir el CVU de 2 a 4 cm. Sostener o encintar el catéter
para evitar que se salga de lugar.

[J Después de por lo menos 45 a 60 segundos La frecuencia cardiaca sigue por debajo de 60 Ipm. Apneico.

de compresiones toracicas, evalta la FC, la Puede que el oximetro no esté funcionando.
respiraciéon y la saturacion de oxigeno

[J Administra o indica la administracién de Adrenalina 1:10,000 (0.1 mg/kg).
adrenalina IV Dosis IV: 0.1 a 0.3 ml/kg.

Enjuagar el CVU con 0.5 a 1 ml de solucién salina normal.

[J Después de por lo menos 45 a 60 segundos Frecuencia cardiaca de mas de 60 Ipm.
de compresiones tordcicas, evalta la FC, la Boqueadas ocasionales.
respiracion y la saturaciéon de oxigeno Oximetria de pulso en funcionamiento.

[J Suspende las compresiones y sigue con la Sila FC supera los 60 Ipm, suspender las compresiones. Se vuelve a
ventilacion a entre 40 y 60 respiraciones por evaluar cada 30 segundos.
minuto

[J (Opcién) Basandose en el escenario, identifica | Factores de riesgo: placenta previa, desprendimiento, pérdida de sangre
la necesidad de reemplazo de volumen por el cordén umbilical.

(especifica la solucion, la dosis, la rutay la Soluciones: solucién salina normal, lactato de Ringer o concentrado de
velocidad) células sanguineas O Rh-negativo.

Dosis: 10 ml/kg durante 5 a 10 minutos.

Via: vena umbilical. Velocidad: durante 5 a 10 minutos.

[J Sigue controlando la FC, la respiracién y la Ajustar el oxigeno basandose en la oximetria y la edad del recién nacido.
saturacion de oxigeno cada 30 segundos Continuar la VPP hasta que la FC sea de mas de 100 Ipm con un esfuerzo
durante la reanimacion respiratorio adecuado (el recién nacido puede seguir intubado).

[J Da instrucciones para la atencion posteriora | Evaluacion y control permanentes. Comunicacion efectiva con los
la reanimacion padres.

Preguntas de reflexién:
1. ;Qué pensé que debia hacer cuando se colocé a este bebé en el calentador radiante?
2. ;Qué sali6 bien durante esta reanimaciéon? ;Qué haria diferente la préxima vez?

3. ;Qué Habilidades conductuales claves de PRN se utilizaron? Dé ejemplos.

Conozca su entorno.
Anticipese y planifique.
Asuma el rol de liderazgo.

Habilidades conductuales claves del Programa de Reanimacion Neonatal

Comuniquese eficazmente.
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Delegue la carga de trabajo en forma 6ptima.
Dirija su atencién de manera inteligente.
Use toda la informacion disponible.

Use todos los recursos disponibles.
Pida ayuda cuando la necesite.
Mantenga una conducta profesional.
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Special Report—Neonatal Resuscitation:
2010 American Heart Association Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency

Cardiovascular Care

The following guidelines are an interpretation of the evidence present-
ed in the 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resusci-
tation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment
Recommendations'). They apply primarily to newly born infants under-
going transition from intrauterine to extrauterine life, but the recom-
mendations are also applicable to neonates who have completed peri-
natal transition and require resuscitation during the first few weeks to
months following birth. Practitioners who resuscitate infants at birth
or at any time during the initial hospital admission should consider
following these guidelines. For the purposes of these guidelines, the
terms newborn and neonate are intended to apply to any infant during
the initial hospitalization. The term newly born is intended to apply
specifically to an infant at the time of birth.

Approximately 10% of newborns require some assistance to begin
breathing at birth. Less than 1% require extensive resuscitative mea-
sures.23 Although the vast majority of newly born infants do not require
intervention to make the transition from intrauterine to extrauterine
life, because of the large total number of births, a sizable number will
require some degree of resuscitation.

Those newly born infants who do not require resuscitation can gener-
ally be identified by a rapid assessment of the following 3
characteristics:

® Term gestation?
® (rying or breathing?
® Good muscle tone?

Ifthe answerto all 3 of these questions is “yes,” the baby does not need
resuscitation and should not be separated from the mother. The baby
should be dried, placed skin-to-skin with the mother, and covered with
dry linen to maintain temperature. Observation of breathing, activity,
and color should be ongoing.

If the answer to any of these assessment questions is “no,” the infant

should receive one or more of the following 4 categories of action in

sequence:

A. Initial steps in stabilization (provide warmth, clear airway if neces-
sary, dry, stimulate)

B. Ventilation
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Newborn Resuscitation

Birth
| Tan gesiation? wI‘:us:n?::ar Routine care
Breathing or crying? »| * Provids warmth
I Good tone? * Clear airway If necessary
| * Dry
| No * Ongoing evaluation
| L
I Warm, clear airway if necessary,
I dry, stimulate
| No
|
I . Labored breathing
| A No red
30 sec [ m:'::m;::;ﬂ > or persistent
| A s cyanosis?
|
| Yes Yes ¥
| LS Clear airway Targeted Preductal Spo,
' PPV, Spo, monitoring After Birth
: Fpo g S 1 min 609%-65%
ST 2 min 65%-70%
L4 3 min T0%-75%
HR below 1007 }_""__ 4 min 75%-80%
5 min 80%-85%
Yes 10 min 85%6-95%
¥
Take ventilation Y Y
cofréctiva steps Postresuscitation
l care
No
HR below 607 )
Yes
Y
Conslder intubation
Chest compressions
Coordinate with PPV
Take ventilation ¢
corrective steps

intubate if <—>( HR below 607 )
no chest rise/

IV epinephrine

Consider:

* Hypovolemia
* Pneumothorax

% 2010 American Heart Association

C. Chest compressions

D. Administration of epinephrine and/
or volume expansion
Approximately 60 seconds (“the Golden
Minute”) are allotted for completing the
initial steps, reevaluating, and beginning
ventilation if required (see Figure). The
decision to progress beyond the initial
steps is determined by simultaneous

PEDIATRICS Volume 126, Number 5, November 2010

assessment of 2 vital characteristics:
respirations (apnea, gasping, or labored
or unlabored breathing) and heart rate
(whether greater than or less than 100
beats per minute). Assessment of heart
rate should be done by intermittently
auscultating the precordial pulse. When
a pulse is detectable, palpation of the
umbilical pulse can also provide a rapid

estimate of the pulse and is more accu-
rate than palpation at other sites.*?

A pulse oximeter can provide a contin-
uous assessment of the pulse without
interruption of other resuscitation
measures, but the device takes 11to 2
minutes to apply, and it may not func-
tion during states of very poor cardiac
output or perfusion. Once positive

e1401

ownloaded from www .pediatrics.org by on November 19, 2010

307



pressure ventilation or supplementary
oxygen administration is begun, as-
sessment should consist of simulta-
neous evaluation of 3 vital characteris-
tics: heart rate, respirations, and the
state of oxygenation, the latter opti-
mally determined by a pulse oximeter
as discussed under “Assessment of Ox-
ygen Need and Administration of Oxy-
gen” below. The most sensitive indica-
tor of a successful response to each
step is an increase in heart rate.

ANTICIPATION OF

RESUSCITATION NEED

Anticipation, adequate preparation,
accurate evaluation, and prompt initi-
ation of support are critical for suc-
cessful neonatal resuscitation. At ev-
ery delivery there should be at least 1
person whose primary responsibility
is the newly born. This person must be
capable of initiating resuscitation, in-
cluding administration of positive-
pressure ventilation and chest com-
pressions. Either that person or
someone else who is promptly avail-
able should have the skills required to
perform a complete resuscitation, in-
cluding endotracheal intubation and
administration of medications.t Sev-
eral studies have demonstrated that a
cesarean section performed under re-
gional anesthesia at 37 to 39 weeks,
without antenatally identified risk fac-
tors, versus a similar vaginal delivery
performed at term, does not increase
the risk of the baby requiring endotra-
cheal intubation.”0

With careful consideration of risk fac-
tors, the majority of newborns who
will need resuscitation can be identi-
fied before birth. If the possible need
for resuscitation is anticipated, addi-
tional skilled personnel should be re-
cruited and the necessary equipment
prepared. Identifiable risk factors and
the necessary equipment for resusci-
tation are listed in the Textbook of
Neonatal Resuscitation, 6th Edition

e1402
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(American Academy of Pediatrics, in
press)." If a preterm delivery (<37
weeks of gestation) is expected, spe-
cial preparations will be required. Pre-
term babies have immature lungs that
may be more difficult to ventilate and
are also more vulnerable to injury by
positive-pressure ventilation. Preterm
babies also have immature blood ves-
selsinthe brain that are prone to hem-
orrhage; thin skin and a large surface
area, which contribute to rapid heat
loss; increased susceptibility to infec-
tion; and increased risk of hypovole-
mic shock related to small blood
volume.

INITIAL STEPS

The initial steps of resuscitation are to
provide warmth by placing the baby
under a radiant heat source, position-
ing the head in a “sniffing” position to
open the airway, clearing the airway if
necessary with a bulb syringe or suc-
tion catheter, drying the baby, and
stimulating breathing. Recent studies
have examined several aspects of
these initial steps. These studies are
summarized below.

Temperature Control

Very low-birth-weight (<1500 g) pre-
term babies are likely to become hypo-
thermic despite the use of traditional
techniques for decreasing heat loss.
Forthis reason additional warming tech-
niques are recommended (eg, prewarm-
ing the delivery room to 26°C,'® covering
the baby in plastic wrapping (food or
medical grade, heat-resistant plastic)
(Class I, LOE A™5), placing the baby on an
exothermic mattress (Class IIb, LOE B6),
and placing the baby under radiant heat
(Class lb, LOE G'7). The infant’s tempera-
ture must be monitored closely because
of the slight, but described risk of hyper-
thermia whenthesetechniques are used
in combination (Class IIb, LOE B'). Other
techniques for maintaining tempera-
ture during stabilization of the baby in
the delivery room have been used (eg,

prewarming the linen, drying and swad-
dling, placing the baby skin-to-skin with
the mother and covering both with a
blanket) and are recommended, but they
have not been studied specifically (Class
IIb, LOE C). All resuscitation procedures,
including endotracheal intubation, chest
compression, and insertion of intrave-
nous lines, can be performed with these
temperature-controlling interventions in
place (Class lIb, LOE C).

Infants born to febrile mothers have
been reported to have a higher inci-
dence of perinatal respiratory depres-
sion, neonatal seizures, and cerebral
palsy and an increased risk of mortal-
ity.'81% Animal studies indicate that hy-
perthermia during or after ischemia is
associated with progression of cere-
bral injury. Lowering the temperature
reduces neuronal damage.? Hyperther-
mia should be avoided (Class lIb, LOE C).
The goal is to achieve normothermia and
avoid iatrogenic hyperthermia.

Clearing the Airway

When Amniotic Fluid Is Clear

There is evidence that suctioning of the
nasopharynx can create bradycardia
during resuscitation?'?? and that suc-
tioning of the trachea in intubated ba-
bies receiving mechanical ventilation
in the neonatal intensive care unit
(NICU) can be associated with deterio-
ration of pulmonary compliance and
oxygenation and reduction in cerebral
blood flow velocity when performed
routinely (ie, in the absence of obvious
nasal or oral secretions).?%* However,
there is also evidence that suctioning
in the presence of secretions can de-
crease respiratory resistance.? There-
fore it is recommended that suctioning
immediately following birth (including
suctioning with a bulb syringe) should
be reserved for babies who have obvi-
ous obstruction to spontaneous breath-
ing or who require positive-pressure
ventilation (PPV) (Class llb, LOE C).
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When Meconium is Present

Aspiration of meconium before deliv-
ery, during birth, or during resuscita-
tion can cause severe meconium aspi-
ration syndrome (MAS). Historically a
variety of techniques have been rec-
ommended to reduce the incidence of
MAS. Suctioning of the oropharynx be-
fore delivery of the shoulders was con-
sidered routine until a randomized
controlled trial demonstrated it to be
of no value.? Elective and routine en-
dotracheal intubation and direct suc-
tioning of the trachea were initially
recommended for all meconium-stained
newborns until a randomized con-
trolled trial demonstrated that there
was no value in performing this pro-
cedure in babies who were vigorous
at birth.2” Although depressed infants
born to mothers with meconium-stained
amniotic fluid (MSAF) are at increased
riskto develop MAS,%2 tracheal suction-
ing has not been associated with reduc-
tion in the incidence of MAS or mortality
in these infants. 25" The only evidence
that direct tracheal suctioning of meco-
nium may be of value was based on com-
parison of suctioned babies with historic
controls, and there was apparent selec-
tion bias inthe group of intubated babies
included in those studies.52-34

In the absence of randomized, con-
trolled trials, there is insufficient evi-
dence to recommend a change in the
current practice of performing endo-
tracheal suctioning of nonvigorous
babies with meconium-stained amni-
otic fluid (Class Ilb, LOE G). However, if
attempted intubation is prolonged
and unsuccessful, bag-mask ventila-
tion should be considered, particularly
if there is persistent bradycardia.

Assessment of Oxygen Need

and Administration of Oxygen

There is a large body of evidence that
blood oxygen levels in uncompromised
babies generally do not reach extra-
uterine values until approximately 10
minutes following birth. Oxyhemoglo-
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bin saturation may normally remain in
the 70% to 80% range for several min-
utes following birth, thus resulting in
the appearance of cyanosis during
that time. Other studies have shown
that clinical assessment of skin color
is avery poor indicator of oxyhemoglo-
bin saturation during the immediate
neonatal period and that lack of cyano-
sis appears to be a very poor indicator
of the state of oxygenation of an un-
compromised baby following birth.

Optimal management of oxygen during
neonatal resuscitation becomes par-
ticularly important because of the evi-
dence that either insufficient or exces-
sive oxygenation can be harmful to the
newborn infant. Hypoxia and ischemia
are known to result in injury to multi-
ple organs. Conversely there is grow-
ing experimental evidence, as well as
evidence from studies of babies receiv-
ing resuscitation, that adverse out-
comes may result from even brief ex-
posure to excessive oxygen during and
following resuscitation.

Pulse Oximetry

Numerous studies have defined the
percentiles of oxygen saturation as a
function of time from birth in uncom-
promised babies born at term (see
table in Figure). This includes satura-
tions measured from both preductal
and postductal sites, following both
operative and vaginal deliveries, and
those occurring at sea level and at
altitude 35-40

Newer pulse oximeters, which employ
probes designed specifically for neo-
nates, have been shown to provide re-
liable readings within 1 to 2 minutes
following birth4"-4% These oximeters
are reliable in the large majority of
newborns, both term and preterm, and
requiring resuscitation or not, as long
as there is sufficient cardiac output
and skin blood flow for the oximeter to
detect a pulse. It is recommended that
oximetry be used when resuscitation

can be anticipated,? when positive
pressure is administered for more
than a few breaths, when cyanosis is
persistent, or when supplementary ox-
ygen is administered (Class |, LOE B).

To appropriately compare oxygen sat-
urations to similar published data, the
probe should be attached to a preduc-
tal location (ie, the right upper extrem-
ity, usually the wrist or medial surface
of the palm).*3 There is some evidence
that attaching the probe to the baby
before connecting the probe to the in-
strument facilitates the most rapid ac-
quisition of signal (Class Ilb, LOE C) .42

Administration of

Supplementary Oxygen

Two meta-analyses of several random-
ized controlled trials comparing neo-
natal resuscitation initiated with room
air versus 100% oxygen showed in-
creased survival when resuscitation
was initiated with air.#4% There are no
studies in term infants comparing out-
comes when resuscitations are initi-
ated with different concentrations of
oxygen other than 100% or room air.
One study in preterm infants showed
that initiation of resuscitation with a
blend of oxygen and air resulted in less
hypoxemia or hyperoxemia, as defined
by the investigators, than when resus-
citation was initiated with either air
or 100% oxygen followed by titration
with an adjustable blend of air and
oxygen.*

In the absence of studies comparing
outcomes of neonatal resuscitation
initiated with other oxygen concentra-
tions or targeted at various oxyhemo-
globin saturations, it is recommended
that the goal in babies being resusci-
tated at birth, whether born at term or
preterm, should be an oxygen satura-
tion value in the interquartile range of
preductal saturations (see table in Fig-
ure) measured in healthy term babies
following vaginal birth at sea level
(Class Ilb, LOE B). These targets may be
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achieved by initiating resuscitation
with air or a blended oxygen and titrat-
ing the oxygen concentration to
achieve an Spo, in the target range as
described above using pulse oximetry
(Class llb, LOE C). If blended oxygen is
not available, resuscitation should be
initiated with air (Class llb, LOE B). If
the baby is bradycardic (HR <60 per
minute) after 90 seconds of resuscita-
tion with a lower concentration of oxy-
gen, oxygen concentration should be
increased to 100% until recovery of a
normal heart rate (Class llb, LOE B).

Positive-Pressure Ventilation (PPV)
If the infant remains apneic or gasp-
ing, or if the heart rate remains <100
per minute after administering the ini-
tial steps, start PPV.

Initial Breaths and

Assisted Ventilation

Initial inflations following birth, either
spontaneous or assisted, create a func-
tional residual capacity (FRC).4"-50 The
optimal pressure, inflation time, and
flow rate required to establish an effec-
tive FRC when PPV is administered dur-
ing resuscitation have not been deter-
mined. Evidence from animal studies
indicates that preterm lungs are easily
injured by large-volume inflations imme-
diately after birth.5'5? Assisted ventila-
tion rates of 40 to 60 breaths per minute
are commonly used, but the relative effi-
cacy of various rates has not been
investigated.

The primary measure of adequate ini-
tial ventilation is prompt improvement
in heart rate.®® Chest wall movement
should be assessed if heart rate does
not improve. The initial peak inflating
pressures needed are variable and un-
predictable and should be individual-
ized to achieve an increase in heart
rate or movement of the chest with
each breath. Inflation pressure should
be monitored; an initial inflation pres-
sure of 20 cm H,0 may be effective, but
=30 to 40 cm H,0 may be required in
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some term babies without spontane-
ous ventilation (Class Ilb, LOE C).485054 |f
circumstances preclude the use of
pressure monitoring, the minimal in-
flation required to achieve an increase
in heart rate should be used. There is
insufficient evidence to recommend an
optimum inflation time. In summary,
assisted ventilation should be deliv-
ered at a rate of 40 to 60 breaths per
minute to promptly achieve or main-
tain a heart rate >100 per minute
(Class Ilb, LOE C).

The use of colorimetric CO, detectors
during mask ventilation of small num-
bers of preterm infants in the intensive
care unit and in the delivery room has
been reported, and such detectors may
help to identify airway obstruction 5556
However, it is unclear whether the use
of CO, detectors during mask ventila-
tion confers additional benefit above
clinical assessment alone (Class llb,
LOE C).

End-Expiratory Pressure

Many experts recommend administra-
tion of continuous positive airway
pressure (GPAP) to infants who are
breathing spontaneously, but with dif-
ficulty, following birth, although its
use has been studied only in infants
born preterm. A multicenter random-
ized clinical trial of newborns at 25 to
28 weeks gestation with signs of respi-
ratory distress showed no significant
difference in the outcomes of death or
oxygen requirement at 36 weeks post-
menstrual age between infants started
on GPAP versus those intubated and
placed on mechanical ventilation inthe
delivery room. Starting infants on
CPAP reduced the rates of intubation
and mechanical ventilation, surfactant
use, and duration of ventilation, but in-
creased the rate of pneumothorax.5’
Spontaneously breathing preterm in-
fants who have respiratory distress
may be supported with CPAP or with
intubation and mechanical ventilation
(Class IIb, LOE B). The most appropriate

choice may be guided by local exper-
tise and preferences. There is no evi-
dence to support or refute the use of
CPAP in the delivery room in the term
baby with respiratory distress.

Although positive end—expiratory pres-
sure (PEEP) has been shown to be ben-
eficial and its use is routine during me-
chanical ventilation of neonates in
intensive care units, there have been
no studies specifically examining PEEP
versus no PEEP when PPV is used dur-
ing establishment of an FRC following
birth. Nevertheless, PEEP is likely to be
beneficial and should be used if suit-
able equipment is available (Class llb,
LOE C). PEEP can easily be given with a
flow-inflating bag or T-piece resuscita-
tor, but it cannot be given with a self-
inflating bag unless an optional PEEP
valve is used. There is, however, some
evidence that such valves often deliver
inconsistent end-expiratory pressures.’5

ASSISTED-VENTILATION DEVICES
Effective ventilation can be achieved
with either a flow-inflating or self-
inflating bag or with a T-piece mechan-
ical device designed to regulate pres-
sure.80-65 The pop-off valves of self-
inflating bags are dependent on the
flow rate of incoming gas, and pres-
sures generated may exceed the value
specified by the manufacturer. Target
inflation pressures and long inspira-
tory times are more consistently
achieved in mechanical models when
T-piece devices are used rather than
bags,506" although the clinical implica-
tions of these findings are not clear
(Class llb, LOE C). It is likely that infla-
tion pressures will need to change as
compliance improves following birth,
butthe relationship of pressuresto de-
livered volume and the optimal volume
to deliver with each breath as FRC is
being established have not been stud-
ied. Resuscitators are insensitive to
changes in lung compliance, regard-
less of the device being used (Class lib,
LOE C) .8
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Laryngeal Mask Airways

Laryngeal mask airways that fit over
the laryngeal inlet have been shown to
be effective for ventilating newborns
weighing more than 2000 g or deliv-
ered =34 weeks gestation (Class llb,
LOE B85-67). There are limited data on
the use of these devices in small pre-
term infants, ie, < 2000 g or <34
weeks (Class Ilb, LOE C%-67). A laryn-
geal mask should be considered dur-
ing resuscitation if facemask ventila-
tion is unsuccessful and tracheal
intubation is unsuccessful or not feasi-
ble (Class lla, LOE B). The laryngeal
mask has not been evaluated in cases
of meconium-stained fluid, during
chest compressions, or for adminis-
tration of emergency intratracheal
medications.

Endotracheal Tube Placement
Endotracheal intubation may be indi-
cated at several points during neona-
tal resuscitation:

e |nitial endotracheal suctioning of non-
vigorous meconium-stained newborns

e |f bag-mask ventilation is ineffective
or prolonged

e When chest compressions are
performed

® For special resuscitation circum-
stances, such as congenital dia-
phragmatic hernia or extremely low
birth weight

The timing of endotracheal intubation
may also depend on the skill and expe-
rience of the available providers.

After endotracheal intubation and ad-
ministration of intermittent positive
pressure, a prompt increase in heart
rate is the best indicator that the tube
is in the tracheobronchial tree and
providing effective ventilation.®® Ex-
haled C0, detection is effective for con-
firmation of endotracheal tube place-
ment in infants, including very low-
birth-weight infants (Class lla, LOE B%#-"").
A positive test result (detection of ex-
haled CO,) in patients with adequate car-
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diac output confirms placement of the
endotracheal tube within the trachea,
whereas a negative test result (ie, no CO,
detected) strongly suggests esophageal
intubation.®-72 Exhaled CO, detection is
the recommended method of confir-
mation of endotracheal tube place-
ment (Class lla, LOE B). However, it
should be noted that poor or absent
pulmonary blood flow may give false-
negative results (ie, no C0, detected
despite tube placement in the tra-
chea). A false-negative result may thus
lead to unnecessary extubation and re-
intubation of critically ill infants with
poor cardiac output.

Other clinical indicators of correct en-
dotracheal tube placement are con-
densation in the endotracheal tube,
chest movement, and presence of
equal breath sounds bilaterally, but
these indicators have not been system-
atically evaluated in neonates (Class
11b, LOE C).

Chest Compressions

Chest compressions are indicated for
a heart rate that is <60 per minute
despite adequate ventilation with sup-
plementary oxygen for 30 seconds. Be-
cause ventilation is the most effective
action in neonatal resuscitation and
because chest compressions are likely
to compete with effective ventilation,
rescuers should ensure that assisted
ventilation is being delivered optimally
before starting chest compressions.

Compressions should be delivered on
the lower third of the sternum to a
depth of approximately one third of the
anterior-posterior diameter of the
chest (Class Ilb, LOE C73-79). Two tech-
niques have been described: compres-
sion with 2 thumbs with fingers encir-
cling the chest and supporting the
back (the 2 thumb—encircling hands
technique) or compression with 2 fin-
gers with a second hand supporting
the back. Because the 2 thumb—encir-
cling hands technique may generate

higher peak systolic and coronary
perfusion pressure than the 2-finger
technique,’8-%the 2 thumb—encircling
hands technique is recommended for
performing chest compressions in
newly born infants (Class lIb, LOE C).
The 2-finger technique may be prefer-
able when access to the umbilicus is
required during insertion of an umbil-
ical catheter, although it is possible
to administer the 2 thumb—encircling
hands technique in intubated infants
with the rescuer standing at the baby’s
head, thus permitting adequate access
to the umbilicus (Class IIb, LOE C).

Compressions and ventilations should
be coordinated to avoid simultaneous
delivery.8" The chest should be per-
mitted to reexpand fully during relax-
ation, but the rescuer’s thumbs should
not leave the chest (Class Ilb, LOE C).
There should be a 3:1 ratio of com-
pressions to ventilations with 90 com-
pressions and 30 breaths to achieve
approximately 120 events per minute
to maximize ventilation at an achiev-
able rate. Thus each event will be allot-
ted approximately 1/2 second, with
exhalation occurring during the first
compression after each ventilation
(Class llb, LOE C).

There is evidence from animals and
non-neonatal studies that sustained
compressions or a compression ratio
of 15:2 or even 30:2 may be more effec-
tive when the arrest is of primary car-
diac etiology. One study in children
suggests that CPR with rescue breath-
ing is preferable to chest compres-
sions alone when the arrest is of non-
cardiac etiology.® It is recommended
that a 3:1 compression to ventilation
ratio be used for neonatal resuscita-
tion where compromise of ventilation
is nearly always the primary cause, but
rescuers should consider using higher
ratios (eg, 15:2) ifthe arrest is believed
to be of cardiac origin (Class IIb, LOE C).

Respirations, heart rate, and oxygena-
tion should be reassessed periodically,
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and coordinated chest compressions
and ventilations should continue until
the spontaneous heart rate is =60 per
minute (Class Ilb, LOE C). However, fre-
quent interruptions of compressions
should be avoided, as they will com-
promise artificial maintenance of sys-
temic perfusion and maintenance of
coronary blood flow (Class llb, LOE C).

MEDICATIONS

Drugs are rarely indicated in resusci-
tation of the newly born infant. Brady-
cardia in the newborn infant is usually
the result of inadequate lung inflation
or profound hypoxemia, and establish-
ing adequate ventilation is the most
important step toward correcting it.
However, if the heart rate remains
<60 per minute despite adequate ven-
tilation (usually with endotracheal in-
tubation) with 100% oxygen and chest
compressions, administration of epi-
nephrine or volume expansion, or both,
may be indicated. Rarely, buffers, a
narcotic antagonist, or vasopressors
may be useful after resuscitation, but
these are not recommended in the de-
livery room.

Rate and Dose of

Epinephrine Administration
Epinephrine is recommended to be ad-
ministered intravenously (Class lIb,
LOE C). Past guidelines recommended
that initial doses of epinephrine be
given through an endotracheal tube
because the dose can be administered
more quickly than when an intra-
venous route must be established.
However, animal studies that showed a
positive effect of endotracheal epi-
nephrine used considerably higher
doses than are currently recommend-
ed,’®84 and the one animal study that
used currently recommended doses
via endotracheal tube showed no ef-
fect8 Given the lack of supportive
data for endotracheal epinephrine, the
IV route should be used as soon as
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venous access is established (Class
lIb, LOE C).

The recommended IV dose is 0.01 to
0.03 mg/kg per dose. Higher IV doses
are not recommended because ani-
mal®s” and pediatric®® studies show
exaggerated hypertension, decreased
myocardial function, and worse neuro-
logical function after administration of
IV doses in the range of 0.1 mg/kg. If
the endotracheal route is used, doses
0f 0.01 or 0.03 mg/kg will likely be inef-
fective. Therefore, IV administration of
0.01t0 0.03 mg/kg per dose is the pre-
ferred route. While access is being ob-
tained, administration of a higher dose
(0.05 to 0.1 mg/kg) through the endo-
tracheal tube may be considered, but
the safety and efficacy of this prac-
tice have not been evaluated (Class Ilb,
LOE C). The concentration of epineph-
rine for either route should be 1:10,000
(0.1 mg/mL).

VOLUME EXPANSION

Volume expansion should be consid-
ered when blood loss is known or sus-
pected (pale skin, poor perfusion, weak
pulse) and the baby’s heart rate has
not responded adequately to other re-
suscitative measures (Class lIb, LOE C).%
An isotonic crystalloid solution or
blood is recommended for volume ex-
pansion in the delivery room (Class IIb,
LOE C). The recommended dose is 10
mL/kg, which may need to be repeated.
When resuscitating premature infants,
care should be taken to avoid giving
volume expanders rapidly, because
rapid infusions of large volumes have
been associated with intraventricular
hemorrhage (Class Ilb, LOE C).

POSTRESUSCITATION CARE

Babies who require resuscitation are
at risk for deterioration after their vi-
tal signs have returned to normal.
Once adequate ventilation and circula-
tion have been established, the infant
should be maintained in, or trans-
ferred to an environment where close

monitoring and anticipatory care can
be provided.

Naloxone

Administration of naloxone is not rec-
ommended as part of initial resuscita-
tive efforts in the delivery room for
newborns with respiratory depression.
Heart rate and oxygenation should be
restored by supporting ventilation.

Glucose

Newborns with lower blood glucose
levels are at increased risk for brain
injury and adverse outcomes after a
hypoxic-ischemic insult, although no
specific glucose level associated with
worse outcome has been identified.?'%2
Increased glucose levels after hypoxia
or ischemia were not associated with
adverse effects in a recent pediatric
series®orinanimal studies,* and they
may be protective.% However, there
are no randomized controlled trials
that examine this question. Due to the
paucity of data, no specific target glu-
cose concentration range can be iden-
tified at present. Intravenous glucose
infusion should be considered as soon
as practical after resuscitation, with
the goal of avoiding hypoglycemia
(Class llb, LOE C).

Induced Therapeutic Hypothermia

Several randomized controlled multi-
center trials of induced hypothermia
(33.5°C to 34.5°C) of newborns =36
weeks gestational age, with moderate
to severe hypoxic-ischemic encepha-
lopathy as defined by strict criteria,
showed that those babies who were
cooled had significantly lower mortal-
ity and less neurodevelopmental dis-
ability at 18-month follow-up than ba-
bies who were not cooled.®% The
randomized trials produced similar
results using different methods of
cooling (selective head versus system-
ic).%-100 |t is recommended that infants
born at =36 weeks gestation with
evolving moderate to severe hypoxic-
ischemic encephalopathy should be
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offered therapeutic hypothermia. The
treatment should be implemented ac-
cording to the studied protocols, which
currently include commencement within
6 hours following birth, continuation for
72 hours, and slow rewarming over at
least 4 hours. Therapeutic hypothermia
should be administered under clearly
defined protocols similar to those used
in published clinical trials and in facili-
ties with the capabilities for multidisci-
plinary care and longitudinal follow-up
(Class lla, LOE A). Studies suggest that
there may be some associated adverse
effects, such as thrombocytopenia and
increased need for inotropic support.

GUIDELINES FOR WITHHOLDING
AND DISCONTINUING
RESUSCITATION

For neonates at the margins of viability
or those with conditions which predict
a high risk of mortality or morbidity,
attitudes and practice vary according
to region and availability of resources.
Studies indicate that parents desire a
larger role in decisions to initiate re-
suscitation and continue life support
of severely compromised newborns.
Opinions among neonatal providers
vary widely regarding the benefits and
disadvantages of aggressive therapies
in such newborns.

Withholding Resuscitation

It is possible to identify conditions as-
sociated with high mortality and poor
outcome in which withholding resusci-
tative efforts may be considered rea-
sonable, particularly when there has
been the opportunity for parental
agreement (Class Ilb, LOE G01.102)

A consistent and coordinated ap-
proach to individual cases by the ob-
stetric and neonatal teams and the
parents is an important goal. Nonini-
tiation of resuscitation and discontinu-
ation of life-sustaining treatment dur-
ing or after resuscitation are ethically
equivalent, and clinicians should not
hesitate to withdraw support when
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functional survival is highly unlikely.10
The following guidelines must be inter-
preted according to current regional
outcomes:

® When gestation, birth weight, or
congenital anomalies are associ-
ated with almost certain early death
and when unacceptably high mor-
bidity is likely among the rare survi-
vors, resuscitation is not indicated.
Examples include extreme prematu-
rity (gestational age <23 weeks or
birth weight <400 g), anencephaly,
and some major chromosomal ab-
normalities, such as trisomy 13
(Class Ilb, LOE C).

® |n conditions associated with a high
rate of survival and acceptable mor-
bidity, resuscitation is nearly al-
ways indicated. This will generally
include babies with gestational age
=25 weeks and those with most
congenital malformations (Class lIb,
LOE C).

® |n conditions associated with uncer-
tain prognosis in which survival is
borderline, the morbidity rate is rel-
atively high, and the anticipated
burden to the child is high, parental
desires concerning initiation of re-
suscitation should be supported
(Class IIb, LOE C).

Assessment of morbidity and mortality
risks should take into consideration
available data, and may be augmented
by use of published tools based on
data from specific populations. Deci-
sions should also take into account
changes in medical practice that may
occur over time.

Mortality and morbidity data by gesta-
tional age compiled from data col-
lected by perinatal centers in the US
and several other countries may be
found on the Neonatal Resuscitation
Program (NRP) website (www.aap.
org/nrp). A link to a computerized tool
to estimate mortality and morbidity
from a population of extremely low-

birth-weight babies born in a network
of regional perinatal centers may be
found at that site. However, unless con-
ception occurred via in vitro fertiliza-
tion, techniques used for obstetric dat-
ing are accurate to only =3 to 4 days if
applied in the first trimester and to
only =1 1to 2 weeks subsequently. Esti-
mates of fetal weight are accurate to
only =15%to 20%. Even small discrep-
ancies of 1 or 2 weeks between esti-
mated and actual gestational age or a
100-to 200-g difference in birth weight
may have implications for survival and
long-term morbidity. Also, fetal weight
can be misleading if there has been
intrauterine growth restriction, and
outcomes may be less predictable.
These uncertainties underscore the
importance of not making firm com-
mitments about withholding or provid-
ing resuscitation until you have the op-
portunity to examine the baby after
birth.

Discontinuing Resuscitative Efforts
In a newly born baby with no detect-
able heart rate, it is appropriate to
consider stopping resuscitation if the
heart rate remains undetectable for 10
minutes (Class IIb, LOE G'%4-106) The de-
cisionto continue resuscitation efforts
beyond 10 minutes with no heart rate
should take into consideration factors
such as the presumed etiology of the
arrest, the gestation of the baby, the
presence or absence of complications,
the potential role of therapeutic hypo-
thermia, and the parents’ previously
expressed feelings about acceptable
risk of morbidity.

STRUCTURE OF EDUCATIONAL
PROGRAMS TO TEACH

NEONATAL RESUSCITATION

Studies have demonstrated that use of
simulation-based learning methodolo-
gies enhances performance in both
real-life clinical situations and simu-
lated resuscitations,'-1"0 although a
few studies have found no differences
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when compared to standard or other
nonsimulated training.!"12 Also, stud-
ies examining briefings or debriefings
of resuscitation team performance
have generally shown improved knowl-
edge or skills."'3-118 |nterpretation of
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A

Acceso interéseo como alternativa al acceso
intravenoso para la administracion
de medicamentos, 218
Acceso intravenoso, colocacion, durante
reanimacion de un recién
nacido, 215-215
Acceso vascular, 260
Acidosis grave, 247
Acidosis metabdlica, 250-251
Acrocianosis, 52
Administracion profilactica de surfactante, 276
Adrenalina, 161, 214, 217, 218, 260
a través del tubo endotraqueal, lista de
verificacion del desemperio y, 230-236
administracién de, 219
ante la ausencia de mejoria de un recién
nacido, 146
cantidad a administrar, 219-220
preparacion, 219-220
resultados de la administracién, 221-222
Agentes anestésicos en general, 8
Agentes infecciosos, transmision de, 18
Agentes inotropicos, infusion de, 251
Alvéolos
absorcion de liquido en, 5, 7
absorcion de oxigeno de la sangre en, 6
presencia de liquido en, 218
ruptura de, 82
ventilacion para aumentar niveles de
oxigeno en, 249
Anencefalia, 287
Anomalias congénitas, 191, 290
Anomalias de la faringe, y necesidad de via aérea
con mascara
laringea, 191
Apnea, 251-252, 257
complicacion de, en intubacion
endotraqueal, 187
control del bebé por, 278
primaria, 8, 9, 48
secundaria, 8, 9
Apnea primaria, 8, 9, 48
Apnea secundaria, 8, 9
Armado de valvula en bolsas de reanimacion
autoinflables, 118
Arritmias cardiacas, 251
Arterias y venas umbilicales, estrechamiento de, 5
Arteriolas pulmonares, estrechamiento
sostenido de, 7

Arteriolas, 4, 7

Asfixia durante el nacimiento, 2
Asfixia, 2, 9, 41, 51, 85, 214, 253, 278
Aspirador de meconio en intubacién

endotraqueal, 162
Atencién post-reanimacion, 249, 254
luego de una reanimacion neonatal, 20
Atresia de coanas, 240
pruebas para, 240
Atropina, 215

Bebé prematuro, largo de traquea en un, 164
Bebés. Consulte: recién nacidos; bebés
prematuros, bebés nacidos antes de
término
Bebés muy prematuros, equipo para reanimacion
neonatal de, 33
Bebés prematuros
evaluacion de, 40
factores de riesgo para, 17
pulmones de, 40
vulnerabilidad de los, ante lesiones por
exceso de oxigeno, 57
Bicarbonato de sodio, 215, 250, 251
Bloqueo mecénico de via aérea, 240-242
Boca
anomalfas de la, y necesidad de via aérea
con mascara laringea, 191
succion de la, 46
Bocio congénito, 242
Bocio, congénito, 242
Bolsa de anestesia, 75. Consulte también Bolsas
de reanimacion infladas por flujo
Bolsas de reanimacion autoinflables, 75
administracién de oxigeno de flujo libre
con, 87
caracteristicas de seguridad de, 82
control de presion en, 121
necesidad de reservorio de
oxigeno, 118-119
piezas de, 117-118
prueba, antes del uso, 120
ventajas y desventajas de, 77-78
Bolsas de reanimacion infladas por
flujo, 72-73, 75, 76
administracion de oxigeno de flujo libre
con, 87
ajuste de flujo de oxigeno, concentracién y
presion en, 125-126

caracteristicas de seguridad de, 82
mdscara y, 55
partes de, 122
prueba antes del uso, 124
uso de, 123
ventajas y desventajas de, 78-79
Bradicardia, 8, 46, 242
complicacion de, en intubacion
endotraqueal, 187
control del bebé por, 278
pese a una buena ventilacion, 247
Bronquio, introduccion de tubo endotraqueal en
el principal derecho, 186-187
Bronquios principales, 170

C

Calcio, 215, 260
Calentador radiante, 19, 40, 41, 268
equipo y suministros, 34
hipotermia terapéutica, 253
para bebés prematuros, 271, 272
reanimacion usando, 10, 39, 72, 134
Cara
colocacion de la mascara facial en, 91
establecer un sello entre la mascara
facial y, 92
Cardiopatia congénita ciandtica, 58
Cardiopatia congénita, 226, 247
cianético, 58
Cardiopatia, congénita, 226, 247
ciandtico, 58
Carina, 164, 170, 174, 182, 183
Catéter de succion, succién con, 46
Catéter umbilical, 146
acceso intravenoso con, 215, 216, 217
administracién de adrenalina con, 146
administracion de solucion salina con, 214
para bebés extremadamente prematuros, 268
preparacion/cebado de, 14, 212
Cesarea, necesidad de reanimacién con
ventilacion con presion positiva,
compresiones toracicas,
medicamentos y, 212-214
Choque hipovolémico, 223
Choque, medicamentos para, 223
Cianosis, 8, 242
evaluacion de, 52
pese a una buena ventilacion, 247
Cianosis central, 39, 58
acciones en, 54-56
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Circulacion, 2
Cloruro de adrenalina, 219
Cédigo de ética médica de AMA, 286-287
Compresiones tordcicas, 14, 98, 133 - 158, 160,
221, 258, 259
administracion de adrenalina y, 221
ausencia de mejoria del bebé, 146
coordinacién, con ventilacion, 143-144
definicién, 136
indicaciones para comenzar, 136
intubacién endotraqueal y, 136
lista de verificacion del desempenio y, 153-157
medicamentos y, 212 - 214
motivos para realizar, 136
personas necesarias para trabajar, 17, 137
posicion de las manos sobre el pecho, 137
posicion de pulgares o dedos, 138
presion usada en, 141-142
reanimacion con ventilaciéon con presion
positiva y, 134-135, 212-214
riesgos asociados con la administracion,
142 - 143
suspension, 145
técnica de 2 dedos en, 138, 139-140
técnica del pulgar en, 137-139
tiempo en, 143-144
ventajas de una técnica sobre la otra, 137-138
Conducto arterioso, 4, 5, 6
Contenido gastrico, aspiracion de, 99
Contracciones cardfacas, ritmo de, 219
Convulsiones, 248, 254-252, 253, 254
Corioamnionitis, 16, 252, 278, 284, 285
Cricoides, 169, 172
aplicacion de presion al, 185
Cuello, anomalias del, y necesidad de via aérea
con mascara laringea, 191
Cuerdas vocales, 170
tubo endotraqueal, insercion de, 164, 172,
173, 182, 183, 185, 190
Cuidado de rutina, luego de una reanimacién
neonatal, 20

D

Dedos, posicion sobre el pecho, en compresiones
tordcicas, 138
Derrames pleurales, 243
Desaceleraciones fetales, necesidad de via aérea
con mascara laringea y, 190
Determinacion obstétrica de fechas, 288
Determinaciones de gas en sangre arterial, 57, 58
Dispositivo de presion positiva
en intubacion endotraqueal, 162
preparacion, para administracion, 167
Dispositivos de reanimacion
caracteristicas de seguridad de, 82-83
caracteristicas de, 79-81
controles de limites respiratorios durante
ventilacion con presion positiva, 83
preparacion, para una reanimacion
prevista, 88-89
uso de, para ventilacion con presion
positiva, 71-132

324

Distension abdominal, problemas relacionados

con la, 99
Distension gastrica, problemas relacionados
con la, 99
Dopamina, 215
infusion de, 251

E

Edad de gestacion, 288
Edema de todo el cuerpo (hidropsia fetal), 16, 243
Encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI), 247,
251-252, 253
Encias, contusiones o laceraciones de, 187
Enfermera de sala de partos, 18
Enterocolitis necrotizante, 252, 278
Entrada de aire en bolsas de reanimacion
autoinflables, 87, 117, 118, 119
Entrada de oxigeno (gas)
en bolsas de reanimacién autoinflables, 117
en bolsas de reanimacion infladas por
flujo, 122
en reanimador en T, 128
Epiglotis, 169, 171, 172, 190
Equilibro entre acidos y bases, 4
Equipo, 19
listas de verificacion, 19, 28-29, 32-33
Equipo de intubacion, 32
Equipo de reanimacion, 17
hébitos de trabajo eficaces, 18-19
Equipo de succion, 32
preparacion, para intubacion
endotraqueal, 167
Esofago, 169
introduccion de tubo endotraqueal en el,
184-187
perforacion del, 187
Estetoscopio en intubacion endotraqueal, 162
Estilete
colocacidn de, a través de un tubo
endotraqueal, 166
en intubacion endotraqueal, 162
Estimulacion
evitar la, demasiado vigorosa, 48
formas peligrosas de, 49
tactil, 48
Estimulacion tactil, 18, 48, 50
Estimulacion vigorosa, 48
Etica
al final de la vida, 283-298
aplicacion a la reanimacion
nenonatal, 286-287
Expansion de volumen, 214, 251
Expansor de volumen, 217

F

Factores durante el nacimiento, necesidad de
reanimacion neonatal y, 16

Factores previos al nacimiento, necesidad de
reanimacién neonatal y, 16

Fenobarbital, 252

Fertilizacidn in vitro, 288

Feto, recepcion de oxigeno antes del
nacimiento, 4-5
Final de la vida, ética y cuidados al, 283-298
Frecuencia cardiaca
acciones si es anormal, 50-51
en la evaluacion de recién nacidos, 50
qué hacer si no aumenta, 93-95
suspension de compresiones tordcicas y, 145
Frecuencia cardiaca fetal, 72
control de, 39
Fuente de aire comprimido y oxigeno, 80
Funcién miocardica
adrenalina para, 136
comprometida, 223
deterioro de la, 7, 9, 136

G

Gestacion a término, 40
Glotis, 169, 170
visualizacion de, e insercion de tubo

endotraqueal, 42, 43, 168, 171-175,
182, 184

Glucosa en sangre, control de, 278

Glucosa, 252

Grupo de apoyo para casos de pérdida
perinatal, 294

Guia de cuerda vocal, 164

H

Hemorragia gastrointestinal, 252
Hernia diafragmatica, 226
congénita, 242, 245
Hernia diafragmatica congénita, 242, 245
Hidropsia fetal, 16, 243
Higroma quistico, 242
Hipertension
provocada por el embarazo, 272
pulmonar, 16, 245, 249-250, 254
persistente, en el recién nacido, 7, 58
Hipertension pulmonar, 16, 245, 249-250, 254
persistente, en el recién nacido, 7, 58
Hipertension pulmonar persistente del recién
nacido, 7, 58
Hipertermia, 252, 253, 254
Hipoglucemia, 8, 252, 254
Hipoplasia pulmonar, 246
Hipotension, 251, 254
aparicion precoz de, 9
sistémica, 7
vasopresores para, 215
Hipotension sistémica, 7
Hipotermia terapéutica, 253
Hipovolemia aguda, 224
Hipovolemia, 99, 221, 226
aguda, 224
tratamiento de, 223, 224
Hipoxemia, 7, 168, 250
administracion de CPAP para, 54
hernia diafragmatica congénita y, 245
minimizacion de, en intubacién
endotraqueal, 168



vulnerabilidad de, luego de reanimacién de

bebé prematuro, 278
Hipoxia, 7
como complicacion de transicion, 7
complicacion de, en intubacion
endotraqueal, 187, 218
expansion del volumen de sangre e, 223
necesidad de reanimacion, 40
Hojas en intubacion endotraqueal, 162
Hospital, reanimacién neonatal para bebés
nacidos fuera del, 255-256

{leo, 252, 254
Infeccion
aumento de la sospecha de, 278
complicacion de, en intubacion
endotraqueal, 187
Inmadurez, extrema, 246
Intubacion endotraqueal, 13, 17, 159-210, 226
acciones si sospecha que el tubo no estd en
la traquea, 182
alternativas a la, 160
anatomia e insercion adecuada del
tubo, 168-170
complicaciones de, 184-187
compresiones toracicas y, 136
dentro del bronquio principal
derecho, 186-187
dificil, 190
en el esofago, 184-187
equipos y suministros en, 162-164
forma de sostener el laringoscopio en, 170
indicaciones para, 160
insercion del tubo
intentos de, 176
lista de verificacion del desempefio
¥, 202-210
posicionamiento del recién nacido en, 170
posicionamiento del tubo en la
traquea, 178-182
preparacion de tubos para el uso, 165-166

preparacion del laringoscopio para, 166-167

reanimacion durante, 168
succion de meconio y, 176-178
tipos de tubos usados en, 164
tubos endotraqueales correctamente
insertados, 182-183
uso de via aérea con mdscara
laringea, 190-195
visualizacién de la glotis e insercion del
tubo, 171-175, 184
Irritabilidad refleja, 15
Isquemia, 7, 40, 252, 278

L

Lactato de Ringer, 32, 223

Laringe, 190

Laringoscopio, en intubacién endotraqueal, 162
c6mo sostener el, 170

preparacion, 166-167
Lengua
anomalias de la, y necesidad de via aérea
con mascara laringea, 191
contusiones o laceraciones de, 187
Lesion cerebral, 247
disminucion de probabilidades de, 277
Lesion hiperéxica por reperfusion, 273
Lesiones neurologicas
disminucion de probabilidades de, 277
lesion cerebral. Consultar Lesion cerebral
Linea de suministro de gas en reanimador
enT, 128
Listas de verificacion de desempeio
adrenalina a través del tubo
endotraqueal y, 230-236
compresiones tordcicas y, 153-157
intubacion endotraqueal y, 202-210
medicamentos por vena umbilical
¥, 230-236
medicamentos y, 230-236
para ventilacion con presion positiva, 112-116

M

Malformacion congénita, 238, 242
Malformacion de la via aérea
faringea, 241-242
Malformacion, congénita, 238, 242
Manejo de liquidos, 251
Manémetro de presion del circuito en
reanimador en T, 128
Manoémetro de presion en bolsas de reanimacion
autoinflables, 117
Manos, posicion de las
en técnica de 2 dedos, 139-140
en técnica del pulgar, 138-139
sobre el pecho al comenzar compresiones
tordcicas, 137
Mantenimiento con metadona, 248
Mascara de oxigeno, 55
Méscaras
cara. Consultar Mascaras faciales
ventilacion con bolsa y méscara, 72-73
equipo para, 32
via aérea con mdscara laringea. Consultar
Via aérea con mascara laringea
oxigeno, 55
tamaiios de, en ventilacién con presion
positiva, 79
Mascaras faciales
caracteristicas de, y efectividad para ventilar
a recién nacidos, 88
colocacion sobre la cara, 91
establecer un sello entre la cara y, 92
sello inadecuado entre la cara y, 93
tamarfios de, 88, 90
Méximo control de liberacion de presién en
reanimador en T, 128
Meconio, 7
introduccion de tubo endotraqueal y, 176-178
necesidad de intubacién endotraqueal y, 160

presencia de
en bebé no vigoroso, 42-44
en bebé vigoroso, 44
en liquido amnidtico, 39
reanimacion relacionada con, 39
succion de, 14, 175
Medicamentos, 211-236
adrenalina, 161, 214, 217, 218, 260
a través del tubo endotraqueal, lista
de verificacion del desempefio
¥, 230-236
administracion de, 146, 219
ante la ausencia de mejoria de un
recién nacido, 146
cantidad a administrar, 219-220
preparacion, 219-220
resultados de la administracion,
221-222
alternativas al acceso intravenoso para la
administracion de, durante la
reanimacién de un recién nacido, 218
atropina, 215
ausencia de mejoria, 226
choque y, 223
cloruro de adrenalina, 219
disposicion de un acceso intravenoso
durante la reanimacion de un recién
nacido, 215-217
expansion del volumen sanguineo, 223-224
infusién de dopamina, 251
lista de verificacion del desempefio
¥, 230-236
naloxona, 214, 247, 248
oxido nitrico, 250
para reanimacion neonatal, 32
por vena umbilical, lista de verificacién del
desemperio y, 230-236
reanimacion con ventilacién con presion
positiva, compresiones toracicas
y, 212-214
sulfato de magnesio, 248
Membrana placentaria, 4
Membranas laringeas, 242
Mezclador de oxigeno, 32, 54, 55, 56, 72, 80, 88,
89, 125, 130, 271, 274
Mezclador. Consulte Mezclador de oxigeno
Monitor o detector de diéxido de carbono (CO2)
en intubacién endotraqueal, 162,
180-182
Mortalidad, 284
Movimiento abdominal, 93
Movimiento del pecho, verificacion de
adecuado, 98
Movimiento simétrico del pecho en la
confirmacion de la colocacién de
tubo endotraqueal, 181
“MR SOPA’, 95, 98, 238, 239, 276
Muerte perinatal, apoyo para el personal de
enfermeria luego de, 295
Muertes neonatales, 2
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N

Nacimiento. Consulte también Nacimiento de
alto riesgo
cambios luego de, 5-6
recepcion de oxigeno antes de, 4-5
Nacimiento
a término, 40
de alto riesgo, 17
personal presente en, 17-18
sin complicaciones, 38
Nacimiento de alto riesgo
conversaciones con los padres previo a, 289
conversaciones con los padres previo a,
289-291
personal necesario cuando se anticipa, 18
Nacimiento de alto riesgo anticipado, personal
necesario en, 18
Nacimiento sin complicaciones, 38
Nacimientos multiples, personal presente en, 18
Naloxona, 214, 247, 248
Narcoticos, 8, 247, 248
Necrosis tubular aguda (NTA), 251
Necrosis tubular, 251
Necrosis tubular, 251
Neumonia, 250, 254
congénita, 246
neonatal, 250
Neumonia congénita, 246
Neumonia neonatal, 250
Neumotoérax, 82, 93, 99, 117, 126, 226, 242-243,
250, 277
complicacion de, en intubacion
endotraqueal, 187
evacuacion de, 243-246
Nutricion, 278

(o)

Oligohidramnios, 16, 246
Orofaringe
limpieza de meconio de la, 39
ventilacion con méscara y VPP, 99, 240
via aérea bloqueada y, 94
Oxido nitrico, 250
Oxigenacion con membrana extracorporea
(OMEC), 250
Oxigeno, 55-56. Consultar también Oxigeno de
flujo libre; Oxigeno suplementario
ajuste, 274
concentracion de, en reanimador
en T, 130
flujo de concentracién y presion en
bolsas infladas por flujo,
125-126
si la saturacion de oxigeno no
aumenta, 93-95
cantidad a usar, 273-274
cantidad adecuada de, 278
capacidad de administrar concentraciones
variables, 80
en ventilacion con presion positiva, 85-86
excesivo, 13
fuente de aire comprimido y oxigeno, 80
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recepcion de

antes del nacimiento, 4-5
desde los pulmones, 5-6
verificacién de adecuado, 98
Oxigeno de flujo libre, 56
administracion
con dispositivo de reanimacion, 87
con reanimador en T, 130
administracion de, 58
suspension de, 73
Oximetro de pulso, 258, 274
en intubacion endotraqueal, 162
Oxigeno suplementario, 39
administracion, 55-56
administracion, 57
cantidad a administrar, 57
necesidad de, 52
suspension, 58
Oximetro/oximetria, 57, 58. Consultar también
Oximetro de pulso
cémo funcionan los oximetros, 53-54
uso del oximetro, 52, 53-54

P

Padres
arreglos de seguimiento con los, 294
informar a los, el recién nacido ha muerto o
esta muriendo, 293
rol de los, en decisiones sobre reanimacién
neonatal, 9-5
PALS (sigla en inglés de Apoyo vital infantil
avanzado), 256, 277
Pera de goma, succion con, 46
Pérdida de calor convectivo, problema de, 57
Pérdida de calor, prevencion, 47
Pieza en T del paciente en reanimador en T, 128
Placenta previa, 223
Plan de atencion obstétrica, 285
Posicion de “olfateo’, 41, 47, 170, 257, 259
Posicion de Trendelenburg, 277
Presentacion de nalgas, 16
Presion, control en bolsa autoinflable, 121
Presion espiratoria final positiva (PEEP), 74, 75,
76,77,78,79, 81, 82, 87, 104, 124,
128, 129, 130
ventilacion asistida, 274-276
Presion espiratoria final, capacidad de controlar
la, 81
Presion inspiratoria
control en reanimador en T, 128
inadecuada, 94
pico, 74, 75, 76, 77, 78, 82, 83, 128, 129, 130
Presion inspiratoria pico (PIP), 74, 75, 76, 77, 78,
82, 83, 128, 129, 130
Presion parcial de oxigeno (Po2) en el feto, 4
Presion pico, capacidad de controlar la, 81
Presion positiva continua en las vias aéreas
(CPAP), 51, 74, 75, 76, 77, 274-276
administrada por mascara, 268-270
Presiones de insuflacion, indicacion de
adecuada, 92-93
Problemas de alimentacién, 252
Problemas dentro del utero, 8-9

Problemas perinatales, 8-9, 20
Profesionales especialistas en casos de pérdida de
seres queridos, 294
Programa PEPP (sigla en inglés de Educacion
pedidtrica para profesionales antes
del hospital) de la Academia
Americana de Pediatria, 256
Proporcién de drea de superficie con relacién a la
masa corporal, 272
Pulgares, posicion sobre el pecho, en
compresiones toracicas, 138
Pulmones
alvéolos. Consultar Alvéolos
complicaciones, 250
fetales, 4
funciones disminuidas de, 242-246
Pulmones fetales, 4
Puntaje de Apgar, 15, 35

R

Reanimacion. Consultar también Reanimacién
neonatal
complicaciones después de intentos iniciales
de, 238
con bolsa y méscara y oxigeno, 72-73
con ventilacién con presion positiva,
compresiones tordcicas y, 134-135
de bebés prematuros, 267-282
disminucion de probabilidades de
lesion cerebral, 277
estabilizacion de bebés
extremadamente prematuros,
268-270
mantenimiento del calor del bebé, 272
motivos por alto riesgo, 270-271
precauciones especiales luego de, 278
recursos necesarios, 271
uso de oxigeno y, 274
ventilacion asistida, 274-276
de un recién nacido aparentemente
sano, 256-258
diagrama de flujo, 10-13
intubacién endotraqueal durante, 168
mantenimiento de temperatura corporal
durante, 2
pasos de, 37-69
pasos iniciales en, 65-69
preparativos para, 47
principios de, 1-35
relacionada con meconio, 39
suspension de, 292
Reanimacion neonatal. Consultar también
Reanimacién
acciones luego de una exitosa, 249
administracion de calor, 41
administracién de oxigeno de flujo libre
con dispositivo, 87
aplicacion de principios éticos al, 286-287
aplicaciones legales, 287
atencion post-reanimacion luego de, 20
caracteristicas de dispositivos usados
en, 79-81



caracteristicas de mascaras faciales y
efectividad de, 88

caracteristicas de seguridad de
dispositivos, 82-83

concentracion de oxigeno usada en
ventilacion con presion
positiva, 85-86
contra los deseos de los padres, 289
cuidado de rutina posterior a la, 20
despeje de via aérea y, 42, 46
determinacion de necesidad de, 40
disposicion de un acceso intravenoso
durante, 215-217
equipo/suministros necesarios para, 19,
162-164
estimulacion de respiracion, 47-49
ética al no iniciarla, 287-288
factores de riesgo asociados con la
necesidad de, 16
intubacién endotraqueal, suspension de, 168
lista de verificacion del desempefio
para, 65-69
motivos para aprender, 2
para bebés nacidos fuera del hospital, 255-256
pasos iniciales en, 41-42
posicion del bebé, 41-42
preparacion de dispositivo de reanimacion
para una anticipada, 88-89
preparativos para, 15
presencia de meconio, 42-44
prevencion de pérdida de calor, 47
prioridad de acciones en, 14
puntaje de Apgar y, 15
rol de los padres en las decisiones sobre, 287
soporte vital luego de, 292
suministros y equipo, 32-33
tipos de dispositivos en, 75-77
ventajas y desventajas de los dispositivos de
ventilacion, 77-78
via aérea con méscara laringea en, 160
Reanimadores en T, 56, 75, 77
administracién de oxigeno de flujo libre
con, 87, 130
ajuste de concentracién de oxigeno en, 130
ausencia de mejorfa con, 130
caracteristicas de seguridad de, 83
piezas de, 128
preparacion para el uso, 129-130
uso de, 128
ventajas y desventajas de, 79
Recalentamiento, 252, 272
Recién nacido comprometido, ventilacion
asistida en, 50-51
Recién nacidos
atencion de, que no se pudo reanimar,
284-285
ausencia de mejoria del, y compresiones
tordcicas, 146
caracteristicas de mascaras faciales y
efectividad de, para, 88
cuidado de uno muerto o que esta
muriendo, 293-294

frecuencia cardiaca en la evaluacion del, 50
incertidumbre sobre las probabilidades de
supervivencia, 291
necesidad de reanimacion, 2
posicion de la cabeza, 90
posicion del, en intubacion endotraqueal, 170
presentacion de nalgas del, 16
problemas perinatales en, 8-9
reanimacién de uno aparentemente sano,
256-258
respiraciones en la evaluacion del, 50
respuesta del, a la interrupcion durante una
transicion normal, 7-8
ventilacion asistida en, con problemas, 50-51
Reservorio de oxigeno, necesario para bolsas
autoinflables, 118-119
Respiracion, 2, 40
estimulacion, 39, 47-48
Respiracion entrecortada, 40
Respiraciones
acciones si es anormal, 50-51
en la evaluacion de recién nacidos, 50
imposibilidad de ser espontaneas, 247-248

S

Salida para el paciente (gas)
en bolsas de reanimacion autoinflables, 117
en bolsas de reanimacion infladas por
flujo, 122
en reanimador en T, 128
Sangre fetal, 4
Saturacion de oxihemoglobina, 85, 274, 279
Sensor orogastrica
colocacion de via aérea con mascara
laringea y, 192
en ventilacion de estomago, 146
equipo para insercion, 100
necesidad de, 98, 99, 116, 208
pasos para la insercion, 100-101
retiro de, 73, 192
ventilacion con bolsa y méscara y, 72, 73
Sepsis bacteriana, 250
Sindrome de aspiracion de meconio, 42
Sindrome de Robin, 241-242
intubacion endotraqueal y, 183
necesidad de via aérea con mdscara laringea
¥, 191
Sindrome de trisomia 18, 297
Sindrome de trisomia 21, 191
Sitio de conexién del mandmetro de presion en
bolsas de reanimacion infladas por
flujo, 122
Sonidos respiratorios bilaterales en la
confirmacién de la colocacion de
tubo endotraqueal, 182
Soplos cardiacos, 251
Soporte vital, luego de una reanimacién
neonatal, 292
Succién endotraqueal, 43
Succion, 46
Sulfato de magnesio, 248
Surfactante, administracion a prematuros, 276

—~

Tapoén de presion espiratoria final positiva
(PEEP) en reanimador en T, 95, 128
Taquipnea, 8, 254
Técnica de 2 dedos
en compresiones tordcicas, 138
posicién de las manos sobre el pecho, 139-140
Técnica de bolsa de pldstico, 272
Técnica del pulgar
en compresiones toracicas, 137-139
posicion de las manos en, 138-139
Temperatura
control de, 258-259
manejo de la, 252
mantenimiento, 272
Tension respiratoria, 242, 243
atresia de coanas y, 240
cianosis y, 54
después de una reanimacion, 249, 250
hernia diafragmatica, bebé con, 245
VPP ante persistencia o empeoramiento
de, 11, 55
Terapia anticonvulsiva, 252, 254
Término, nacimiento de un bebé a, 40
Termorregulacion, 20
Tiempo de inspiracion
capacidad de controlar el, 81
duracion del, 81
Tijeras en intubacion endotraqueal, 162
Tocolisis, 284
Tono muscular, 15, 40
Transfusion de sangre, 251
Transicion, 2, 40
pasos en una, normal, 6
problemas en la, 6-7
respuesta del recién nacido a la
interrupcion en una, normal, 7-8
Transiluminacion del pecho, 242-243
Traquea, 170
acciones si sospecha que el tubo
endotraqueal no esta en la, 182
administracion de adrenalina por la, 220
largo de, en bebés prematuros, 164
perforacion de, 187
posicionamiento del tubo en la
traquea, 178-182
tubos endotraqueales correctamente
insertados, 182-183
Trastorno neuromuscular congénito, 247
Trastorno neuromuscular, congénito, 247
Tratamiento paliativo, 290, 291
Tratamiento sélo con cuidados para el
bienestar, 290, 291
Tres puntos bésicos de la reanimacion, 2
Tubo en punta, desventajas del, 164
Tubo endotraqueal
acciones de, si sospecha que no estd en la
traquea, 182
administracion de adrenalina por, 220
adrenalina a través de lista de verificacion
de desemperio, 230-236
colocacion de estilete a través del, 166
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como alternativa al acceso intravenoso para la

administracion de medicamentos, 218

complicacion de, en intubacion
endotraqueal, 164

en intubacién endotraqueal, 162

insercion de, en el esofago, 184-187

obstruido, 187

posicionamiento del, en la traquea, 178-182

preparacion para el uso, 165-166

succion de meconio y, 176-178

sujecion en el lugar, 188-189

tubos endotraqueales correctamente
insertados, 182-183

visualizacion de la glotis e insercion del,
171-175, 184

Tubos de oxigeno, 56

'

Valécula, 169, 172
Vilvula de control de flujo, 76
ajuste de, 78, 124, 125
en bolsas de reanimacion infladas por flujo,
82,122, 123, 124, 126
en reanimador en T, 79, 275
Valvula de liberacién de presion, 30, 78, 82, 83, 117
Valvula liberadora de presion, 78
en bolsas de reanimacién autoinflables, 117
Vasoconstriccion periférica, 219
Vasos umbilicales, cateterizacion de, 260
Vena umbilical
en la disposicion de un acceso intravenoso
durante la reanimacion, 215- 217
medicamentos a través de lista de
verificacion de desemperfio, 230-236
Ventilacion, 259
cantidad adecuada de, 278
coordinacién de compresiones toracicas
con, 143-144
mejorfa de la eficacia de la, 146
Ventilacién con bolsa y méscara, 72-73
equipo para, 32
Ventilacion con presion positiva, 9, 18, 48, 51, 72,
73, 160, 258
administracién de oxigeno de flujo libre
con dispositivos de reanimacién, 87
ausencia de mejoria con, 98-99
caracteristicas de dispositivos de
reanimacion en, 79-81
caracteristicas de mascaras faciales en, 88
caracteristicas de seguridad de dispositivos
de reanimacion, 82-83
componentes de, 74
concentracion de oxigeno usada, 85-86
controles de limites respiratorios durante,
con dispositivo de reanimacion, 83
eficacia, evaluacion de, 85-86
frecuencia de ventilacion adecuada en, 95
imposibilidad de resultar en ventilacion
adecuada, 238-240
indicaciones para, 74
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insercion de sensor orogastrica, 100-101
lista de verificacion de desempefio, 112-116
medicamentos y, 212-214
necesidad de sensor orogéstrica, 99
personas necesarias para trabajar, 17, 18
preparacion de dispositivos de reanimacion
para, 88-89
reanimacion con compresiones toracicas y,
134-135, 212-214
tipos de dispositivos de reanimacion
para, 75-77
uso de dispositivos de reanimacion
para, 71-132
ventajas y desventajas de los dispositivos de
ventilacion asistida, 77-78
verificaciones antes de comenzar, 90
Via aérea, 2
bloqueo de, 240-242
contusiones o laceraciones de, 187
despeje, 14, 42, 46, 259
malformaciones de, 226
revision de despeje, 90
Via aérea bloqueada, 94
Via aérea con mascara laringea
en intubacién endotraqueal, 162
funcién de, 190
indicaciones de colocacion adecuada, 195
insercion, 160, 193-194
limitaciones de, 191-192
motivos de uso, 191
posibles complicaciones con, 195
preparacion, 192-193
retiro de, 195
sujecion y ventilacion a través de, 193-194
uso de, 189, 191
Via aérea oral en intubacion
endotraqueal, 162
Volumen de sangre, medicamentos para
expansion del, 224
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Evaluacion
1. ;En qué curso del Programa de Reanimacién Neonatal (PRN) usé el Libro de Texto de Reanimacion Neonatal?
[ Curso para proveedores o Reanimadores [0 Curso para Instructores con componente de Proveedores o Reanimadores

2. Indique cudles son sus credenciales médicas.
MD (médico) DO (Doctor en Osteopatia) RN (Licenciada en Enfermeria) NNP (Enfermera Neonatal)
RT (Terapeuta Respiratorio) PA (Asistente Médico) EMT-P (Técnico en Emergencias Médicas - Paramédico)
EMT (técnico en emergencias médicas) Otro (especifique):

3. ;Habia asistido previamente a un curso de PRN? O Si 0 No

4. Utilice la escala a continuacion para calificar el Libro de Texto de Reanimacion Neonatal, 6° Edicién, respecto a las cualidades
enumeradas.

1 = Totalmente en desacuerdo 2 = En desacuerdo 3 = De acuerdo 4 = Totalmente de acuerdo

El libro de texto estaba bien redactado. 1 2 3 4

El libro de texto transmite eficazmente los principios del 1 2 3 4
Programa de Reanimacion Neonatal.

El diagrama de flujo de reanimacién es facil de usar. 1 2 3 4

La informacion sigue una secuencia légica de una leccion a la otra. 1 2 3 4

El libro de texto prepara adecuadamente a un profesional de la salud para 1 2 3 4
participar en una reanimacién neonatal.

Los escenarios de casos son ttiles. 1 2 3 4

Las ilustraciones son utiles. 1 2 3 4

Las listas de verificacion de desempeno coinciden con el contenido del curso. 1 2 3 4

El libro de texto es atractivo y esta bien disefiado. 1 2 3 4

Las fotos a color que hay por todo el texto son ttiles. 1 2 3 4

El disefio general del libro de texto fomenta el aprendizaje independiente. 1 2 3 4

Las actividades practicas ayudan en el proceso de aprendizaje. 1 2 3 4

5. ;Ha usado el DVD-ROM multimedia del Libro de texto sobre reanimacion neonatal, 6* edicion? O Si 0 No

5a. 3Los cuadros dentro del texto que le indicaban ver determinados segmentos del DVD-ROM

le resultaron utiles? [J St [1No

5b. Si respondio si a la pregunta anterior, siéntase en la libertad de incluir cualquier comentario sobre el DVD-ROM a
continuacion.

6. ;Qué aspectos o caracteristicas del libro de texto mejoraron su aprendizaje?

7. ;Cémo podria mejorarse el libro de texto?

Esta evaluacion también se puede completar por Internet, en http://www.aap.org/nrp/survey, o puede entregarla ya completada a su
instructor del curso. Envie las evaluaciones completadas por fax al 847/228-1350, o por correo a
American Academy of Pediatrics, Division of Life Support Programs, 141 Northwest Point Blvd, Elk Grove Village, IL 60007-1098.
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