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Resumen  

Estas Guías 2025 del Consejo Europeo de Resucitación (ERC) sobre Soporte Vital Neonatal se basan en 

el Consenso sobre Ciencia y Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR) del International Liaison 

Committee on Resuscitation (ILCOR) para el Soporte Vital Neonatal. Presentan un enfoque lógico para 

la resucitación y el soporte a la transición a la vida extrauterina, para los recién nacidos prematuros y 

los recién nacidos a término. Estas guías incluyen factores antes del nacimiento, capacitación y 

educación, control térmico, manejo del cordón umbilical después del nacimiento, evaluación inicial, 

evaluación e intervenciones de la vía aérea, respiración y circulación, acceso vascular de emergencia, 

entornos con pocos recursos y extrahospitalarios, comunicación con los padres, y consideraciones sobre 

el no inicio o la suspensión de los tratamientos de soporte vital. Las pautas de soporte vital para niños 

mayores y lactantes están cubiertas en las Guías ERC 2025 de Soporte Vital Pediátrico.1  
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Abreviaturas:  

RCP   Resucitación cardiopulmonar 

C:V Proporción compresiones ventilaciones 

CI  Intervalos de confianza 

CoSTR Consenso sobre Ciencia y Recomendaciones de Tratamiento  

CPAP   Presión positiva continua en la vía aérea 

PTC  Pinzamiento tardío de cordón 

ECG Electrocardiografía 

CRF Capacidad residual funcional  

EG Edad gestacional  

FC  Frecuencia cardiaca 

EHI Encefalopatía hipóxico-isquémica 

IO Intraóseo 

IV  Vía intravenosa o intravascular 

UCIN  Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

SVN Soporte vital neonatal 

FiO2 Concentración fraccional de oxígeno inspirado  

OR  Odds ratio 

SVP Soporte Vital Pediátrico 

SpO2  Saturación arterial de oxígeno por pulsioximetría  

PEEP  Presión positiva al final de la espiración 

VPP Ventilación con presión positiva 

ECA Ensayo controlado aleatorizado 

RCE  Recuperación de circulación espontánea 

s Segundo(s) 

DSG  Dispositivo supraglótico 
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Introducción y alcance  

Las Guías ERC 2025 de Soporte Vital Neonatal (SVN) incluyen tanto la resucitación al nacer como el 

soporte a la transición de feto a recién nacido en todas las edades gestacionales (EG). La resucitación 

neonatal difiere fundamentalmente de la resucitación en cualquier otro grupo de edad debido a las 

peculiaridades de la transición fisiológica de la vida intrauterina a la extrauterina. La adaptación al nacer 

requiere una interacción compleja de cambios respiratorios, cardiovasculares y metabólicos; lo que hace 

que la intervención oportuna y adecuada en el tiempo sea crucial. Las intervenciones se deben centrar 

principalmente en proporcionar soporte a la transición posnatal, con el establecimiento de la aireación 

pulmonar, la respiración o ventilación efectiva, y la optimización del flujo sanguíneo pulmonar.   

La evidencia para el soporte de la resucitación neonatal sigue siendo limitada, con muchas 

recomendaciones extrapoladas de estudios en animales, datos observacionales o consenso de expertos. 

El Grupo de redacción de SVN del ERC reconoce estos desafíos, pero ha intentado desarrollar 

recomendaciones de directrices claras y basadas en la evidencia que equilibren el rigor científico con la 

aplicabilidad práctica. Al enfatizar la consistencia, la simplicidad y la educación efectiva sirven como base 

para mejorar las prácticas de resucitación neonatal en diversos entornos de atención médica.                                                                                            

Las Guías ERC 2025 de SVN se basan en el Consenso sobre Ciencia y Recomendaciones de Tratamiento 

(CoSTR) del International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) para el Soporte Vital Neonatal.2-6  

Para los propósitos de estas guías, las recomendaciones del ILCOR fueron complementadas con 

revisiones de literatura específicas llevadas a cabo por el Grupo de Redacción de SVN del ERC para temas 

no revisados por los CoSTR del ILCOR. Cuando fue necesario, las guías se apoyaron en el consenso de 

expertos del Grupo de Redacción de SVN del ERC. Las Guías ERC 2025 de SVN fueron redactadas y 

acordadas por los miembros del Grupo de Redacción SVN del ERC y el Comité Directivo de las Guías 2025 

del ERC. Estas guías se publicaron para ser comentadas entre el 15 de mayo y el 30 de mayo de 2025. 

Un total de 69 personas enviaron comentarios, los cuales fueron revisados por el grupo de redacción de 

SVN. Posteriormente, las guías fueron actualizadas donde era pertinente, resultando en 40 cambios en 

la versión final.  Las Guías ERC 2025 de SVN fueron presentadas y aprobadas por la Junta del ERC y la 

Asamblea General del ERC en junio de 2025. La metodología utilizada para su desarrollo se presenta en 

el resumen ejecutivo.7  

Para mantener la consistencia, las Guías ERC 2025 de SVN denominan 'recién nacidos' a los niños y niñas 

que acaban de nacer y neonatos, a todos los niños y niñas objeto de estas guías. El término 'madre' se 

utiliza para describir a la persona que da a luz, el término 'padres' se utiliza para describir a los 

cuidadores.  
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Figura 1. Soporte vital neonatal - mensajes clave 

 

 

¿Soporte Vital Neonatal o Soporte Vital Pediátrico?  

De acuerdo con las Guías ERC 2025 de Soporte Vital Pediátrico (SVP), el ERC recomienda lo siguiente:  

• Utilizar las guías ERC 2025 de SVN inmediatamente después del nacimiento, independientemente 

del lugar del parto (es decir, hospital o en casa). 

• Las Guías ERC 2025 de SVN también se pueden seguir durante la estancia en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales (UCIN), especialmente en lactantes prematuros o a término con problemas 

respiratorios primarios.  

• Utilizar las Guías ERC 2025 de SVP1 después del primer día de alta hospitalaria.  

• También es razonable usar las guías ERC 2025 de SVP durante la primera estancia hospitalaria, 

después del nacimiento, en las siguientes circunstancias1:  

o después de la cirugía cardiaca,  

o en caso de arritmia cardiaca conocida y  
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o en otras paradas cardiacas no respiratorias. 

• Desarrollar políticas locales para definir qué guías utilizar para qué neonato, en los diferentes 

entornos de la atención médica. Los factores para tener en cuenta incluyen:  

o mezcla de casos individuales en la UCIN  

o familiaridad y entrenamiento con el algoritmo, y  

o factores humanos y organizacionales 

• Los equipos pueden iniciar la resucitación utilizando las guías con la que estén más familiarizados 

(SVN o SVP) y solicitar la ayuda adecuada y cambiar de guías si es necesario, de manera oportuna y 

coordinada.  

 

Neonatos en el umbral de viabilidad 

Las Guías ERC 2025 de SVN se aplican predominantemente a la asistencia de neonatos con una edad 

gestacional (EG) ≥ 25 semanas. Hasta que haya más evidencia de ensayos que incluyan a los recién 

nacidos más prematuros, el Grupo de Redacción SVN del ERC recomienda tener precaución al aplicar 

estas guías a prematuros de menor EG.8  

Se deberían establecer recomendaciones locales.  

 

Límite de edad gestacional estandarizado en las guías  

Para asegurar la coherencia y la aplicabilidad práctica, el Grupo de redacción de SVN del ERC estandarizó 

el límite de edad gestacional (EG) en cada apartado. Aunque muchas revisiones del ILCOR sobre 

neonatos prematuros se centran en neonatos de menos de 34 semanas, la mayoría de los estudios 

incluyen predominantemente a neonatos de menos de 32 semanas; por lo tanto, se adoptó 32 semanas 

como un límite pragmático. Esto se alinea con las Guías ERC 2021 de SVN9 y los umbrales clínicos 

comunes para determinar el nivel adecuado de atención perinatal. 

 

Mensajes clave y cambios principales 

Los mensajes clave se presentan en la figura 1. El resumen de los cambios clave se presenta en la Tabla 

1 y el Algoritmo de Soporte Vital Neonatal se muestra en la Fig. 2.  
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Tabla 1. Cambios clave en las Guías de SVN 2025 

 

Tema Guías ERC 2021 de SVN Guías ERC 2025 de SVN 

Cuándo usar los 
algoritmos de soporte 
vital neonatal (SVN) o 
los de soporte vital 
pediátrico (SVP)   
 

No incluido   Los grupos de redacción de SVN y SVP han 
incluido declaraciones consensuadas 
relacionadas en referencia a cuándo podría 
ser apropiado usar cualquiera de los 
algoritmos de resucitación.   
Ambos grupos de redacción consideran 
razonable que los equipos inicien la 
resucitación neonatal fuera de la sala de 
partos utilizando las guías más familiares 
para ellos (ya sean SVN o SVP) mientras 
solicitan la ayuda adecuada y cambian de 
algoritmo de manera oportuna si es 
necesario.    

Aplicabilidad de las 
guías a los neonatos 
más prematuros en 
los límites de 
viabilidad  
 

No incluido  Las guías reconocen la escasez de datos 
disponibles en resucitación de los neonatos 
extremadamente prematuros, 
especialmente menores de 25 semanas, y 
advierten que estas guías se basan en 
evidencias de edades gestacionales 
predominantemente mayores, lo que limita 
su aplicabilidad a edades de gestación 
extremadamente bajas. 

Telemedicina  
 

No incluido  La telemedicina puede ofrecer 
asesoramiento a distancia y los sistemas de 
salud deberían considerar cómo se pueden 
utilizar estos sistemas.  

Entorno y 
equipamiento   
 

Todo el equipamiento debe 
ser revisado regularmente y 
estar listo para su uso.  
Siempre que sea posible, el 
entorno y el equipamiento 
deben prepararse con 
anticipación al nacimiento. 

El equipamiento debe ser de fácil acceso y 
estar organizado de una manera 
estandarizada.   
 
Para maximizar la eficiencia y minimizar los 
retrasos, considere el factor humano en la 
planificación de la formación y la 
organización del equipamiento.  

Pinzamiento tardío del 
cordón umbilical (PTC) 
 

Cuando no se requiere 
resucitación o estabilización 
inmediata, el objetivo es un 
pinzamiento tardío del cordón 
de al menos 60 segundos. Un 
período más largo podría ser 
más beneficioso. 

Aunque las recomendaciones sobre el 
pinzamiento tardío del cordón no han 
cambiado significativamente, se hace aún 
más hincapié en la importancia de este 
procedimiento para todos los recién 
nacidos, especialmente para los prematuros. 
En los recién nacidos que necesitan 
resucitación, se recomienda pinzar el cordón 
en menos de 30 segundos para minimizar el 
retraso en las intervenciones necesarias. 
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Ordeñar el cordón   
 

Cuando el pinzamiento tardío 
del cordón no sea posible, se 
debe considerar ordeñar el 
cordón en los recién nacidos 
de más de 28 semanas de 
gestación 

Las guías insisten en el hecho de no ordeñar 
el cordón en recién nacidos prematuros de < 
28 semanas y se centran en intentar realizar 
el pinzamiento tardío del cordón si es 
posible. El ordeñar el cordón ya cortado está 
considerado como una alternativa razonable 
en > 28 semanas cuando el pinzamiento 
tardío del cordón no es posible. 

Evaluación inicial - 
color 

Como parte de la evaluación 
inicial, observe el tono (y el 
color). 
 

Ya no se enfatiza tanto el color de la piel 
durante la evaluación inicial. Esto es debido 
a la naturaleza subjetiva de detectar cianosis 
o palidez, especialmente en diferentes tonos 
de piel.   

Evaluación inicial - 
frecuencia cardiaca 
(FC) 

Se debe determinar la 
frecuencia cardiaca con un 
estetoscopio y un monitor de 
saturación +/- 
electrocardiograma (ECG) y, 
posteriormente, monitorizarla 
de forma continua. 

Las guías reconocen el papel cada vez más 
importante del ECG como un método 
continuo de evaluación de la frecuencia 
cardiaca, que es más preciso que otros 
métodos. Sin embargo, la auscultación con 
un estetoscopio sigue siendo una opción 
razonable como primera medida.  

Manejo de la vía aérea Si no hay respuesta en la 
frecuencia cardiaca y el tórax 
no se mueve con las 
insuflaciones, considere 
optimizarlas ventilando entre 
dos personas si inicialmente 
lo hacía una sola. 
Se debe asegurar la vía aérea 
mediante intubación traqueal 
o inserción de una mascarilla 
laríngea.  

Utilice el método de dos personas para el 
soporte de la vía aérea con elevación de la 
mandíbula si hay suficientes proveedores 
disponibles, ya que esta técnica es más 
efectiva que la realizada por una sola 
persona.   
 
Se debe considerar una vía aérea 
supraglótica si la ventilación con mascarilla 
es ineficaz.  

Vía aérea - sin 
movimiento de la 
pared torácica - 
aumento de presiones 

Si no hay respuesta de 
frecuencia cardiaca y el tórax 
no se mueve con las 
insuflaciones, considere 
aumentar gradualmente la 
presión de insuflación. 

Si no hay respuesta de la FC, el tórax no se 
mueve con las insuflaciones y las técnicas de 
apertura de la vía aérea son ineficaces, 
aumente la presión de insuflación.  
Reduzca la presión de insuflación cuando se 
observe movimiento en el tórax y haya una 
mejoría clínica. 

Vía aérea - 
videolaringoscopia 

El uso de la 
videolaringoscopia puede 
ayudar en la colocación del 
tubo traqueal. 

Utilice la videolaringoscopia si está 
disponible. La evidencia demuestra que 
aumenta el éxito del primer intento en la 
intubación traqueal cuando se utiliza la 
videolaringoscopia. Un laringoscopio directo 
convencional debe estar disponible como 
alternativa. 

Respiración - CPAP / 
PEEP  
 

En los neonatos prematuros 
que respiran 
espontáneamente, considere 
el uso de CPAP ya sea 
mediante una mascarilla facial 

Aplique una interfaz nasal adecuada o una 
mascarilla conectada a un dispositivo para 
proporcionar ventilación con presión 
positiva. 
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o una interfaz nasal. Utilice 
PEEP de un mínimo de 5-6 
cmH2O al proporcionar 
ventilación con presión 
positiva a estos neonatos. 

CPAP y PEEP ahora se recomiendan a un 
nivel de 6 cmH2O. Estas guías reconocen que 
la CPAP puede considerarse en neonatos de 
> 32 semanas de edad gestacional con 
dificultad respiratoria si requieren O2 
suplementario. 

Respiración - 
Concentración inicial 
de oxígeno   
 

Recién nacidos de ≥ 32 
semanas que necesitan 
soporte ventilatorio: 
comenzar con 21 % de O2.  
Recién nacidos de más de 28 
semanas, pero menos de 32 
semanas, comenzar con 21-30 
% de O2. Los recién nacidos 
menores de 28 semanas de 
gestación comenzar con un 30 
% de O2. 

La concentración inicial de oxígeno según la 
edad gestacional ha sido simplificada: 
Recién nacidos de ≥ 32 semanas que 
necesitan soporte ventilatorio: comenzar 
con 21 % de O2.  
Recién nacidos de < 32 semanas: comenzar 
con ≥ 30 % O2. 

Respiración - Objetivo 
en la saturación de 
oxígeno  
 

El objetivo es alcanzar una 
SpO2 superior al percentil 25 
para recién nacidos sanos a 
término. 
Tiempo después del 
nacimiento: objetivo de SpO2 

• 2 min: 65 % 

• 5 min: 85 % 

• 10 min: 90 %  

Los objetivos en los rangos de SpO2 
incorporan nuevos datos que provienen de 
recién nacidos prematuros, que se suman a 
los datos que se disponía de los recién 
nacidos mayoritariamente a término antes 
de que el pinzamiento tardío del cordón 
fuera una práctica estándar, ahora el 
objetivo es tener un resultado de SpO2 
aceptable. 

Tiempo después del nacimiento: objetivo 
de SpO2  

• 3 min: 70-75 %   

• 5 minutos: 80-85 %   

• 10 min: 85-95 %  
 

Reduzca el O2 si la saturación supera el 95 %. 

Circulación Si se requieren compresiones 
torácicas, considere asegurar 
la vía aérea, idealmente con 
un tubo traqueal. 

Cuando se realizan compresiones torácicas, 
se debe considerar una vía aérea 
supraglótica o un tubo traqueal, 
dependiendo de la capacitación y 
experiencia. 

Fármacos - 
Adrenalina  
 

Una dosis de adrenalina por 
vía intravenosa de 10-30 
μg/kg (0,1-0,3 mL/kg de 
adrenalina 1:10.000 [0,1 
mg/mL]) cada 3-5 minutos. 

Los intervalos de tiempo de la adrenalina 
por vía intravenosa o intraósea se han 
simplificado:  
10-30 µg/kg (0,1-0,3 mL/kg de adrenalina 
1:10.000 [0,1 mg/mL]) cada 4 minutos. 

Fármacos - 
Bicarbonato sódico  

El bicarbonato sódico puede 
considerarse en una 
resucitación prolongada que 
no responde a pesar de 
ventilación adecuada para 

Eliminado de las guías de 2025 
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revertir la acidosis 
intracardiaca.   

Fármacos - Naloxona  Una dosis de naloxona puede 
ser útil en los pocos neonatos 
que, a pesar de la 
resucitación, permanecen 
apneicos con buen gasto 
cardiaco cuando se sabe que 
la madre ha recibido opioides 
durante el parto. 

Eliminado de las guías de 2025  

Glucosa  
 

Se sugiere una dosis de 0,2 
g/kg por vía intravenosa (2 
mL/kg de glucosa al 10 %) en 
una resucitación prolongada 
para reducir la probabilidad 
de hipoglucemia 

Se pone mayor énfasis en medir la glucosa 
en sangre durante la resucitación y tratar 
solo si está baja, en lugar de tratar 
empíricamente una presunta hipoglucemia 
durante la resucitación.  
Las guías reconocen el daño que puede 
ocasionar tanto la hipoglucemia como la 
hiperglucemia. La dosis de glucosa ha sido 
alineada con las guías de SVP del ERC 2025. 

Entornos remotos y de 
bajos recursos    
 

No incluido    Las guías consideran los partos fuera del 
hospital como entornos de recursos 
limitados, especialmente cuando son 
inesperados y/o prematuros. Se incluye una 
sección sobre la identificación y manejo del 
problema frecuente de la hipotermia y el 
traslado seguro al hospital.  

Contribución de los 
padres a las Guías 
2025  

No incluido  Las guías han sido desarrolladas con la 
colaboración de una organización de padres 
en algunas secciones relevantes. 
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Figura 2. Algoritmo de Soporte Vital Neonatal   
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Guías concisas para la práctica clínica   

Factores antes del nacimiento   

 

Figura 3. Factores comunes asociados con un mayor riesgo de necesidad de estabilización o soporte 

vital al nacer. 

 

Personal de asistencia al parto hospitalario 

Cualquier recién nacido puede desarrollar problemas durante el nacimiento. Las guías locales deben 

indicar quién debe asistir a los partos, teniendo en cuenta los factores de riesgo identificados (figura 3).  

Como guía: 

• En el parto debe estar presente un equipo interprofesional con experiencia y formación en SVN 

adecuada y proporcional al riesgo esperado. 

• Todos los profesionales sanitarios implicados en la atención neonatal deberían estar preparados 

para realizar soporte vital en la sala de partos de forma inesperada.  
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• Se debe establecer un protocolo para poder movilizar rápidamente miembros adicionales del 

equipo con habilidades adecuadas de resucitación para cualquier parto. 

Telemedicina  

• Considere la colaboración entre profesionales mediante telemedicina, ya que facilita el 

asesoramiento remoto.  

Equipamiento y entorno 

• Revise regularmente todo el equipamiento para asegurarse de que esté listo para su uso.  

• Asegúrese de que el material sea fácilmente accesible y esté organizado de manera 

estandarizada. 

• Considere los elementos del factor humano al organizar el equipamiento para maximizar la 

eficiencia y minimizar los retrasos. 

• La resucitación debe llevarse a cabo en un área cálida, bien iluminada y libre de corrientes de 

aire, sobre una superficie plana y bajo una fuente de calor externa (como un calentador 

radiante) (consulte el apartado de control térmico). 

Reunión de equipo previa (briefing)  

• La reunión del equipo es importante y debe realizarse antes del nacimiento.  

• El propósito de la sesión informativa es:  

o Revisar la información clínica disponible   

o Asignar roles y tareas  

o Verificar el equipamiento y la presencia del personal 

o Preparar a la familia 

• Utilice una lista de verificación y/o ayudas cognitivas para facilitar todo lo mencionado, reducir 

la carga mental y mejorar la seguridad.  

 

Educación  

• Las instituciones o áreas clínicas donde pueden ocurrir nacimientos deben proporcionar 

suficientes oportunidades y recursos para que los sanitarios involucrados en la resucitación 

neonatal reciban capacitación regular, para mantener sus conocimientos y habilidades técnicas 

y no técnicas actualizados.   

• El contenido y la organización de tales programas educativos pueden variar según las 

necesidades de los proveedores y la organización local.   
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• Realice capacitación al menos una vez al año para la prevención de la pérdida de habilidades, 

preferiblemente complementada con sesiones de refuerzo de corta duración más frecuentes 

(por ejemplo, cada 3 a 6 meses). Para obtener más información sobre educación, consulte las 

Guías ERC 2025 de Educación para la resucitación. 

 

Control térmico 

Estándares 

• Mantenga la temperatura de los neonatos entre 36,5 °C y 37,5 °C. 

• Monitorice la temperatura del recién nacido regularmente o de forma continua después del 

nacimiento. 

• Registre la temperatura al ingreso, como un indicador pronóstico y de calidad.  

• Caliente a los recién nacidos que estén hipotérmicos después del nacimiento; evite la 

hipertermia.  

• En determinadas circunstancias, se puede considerar la hipotermia terapéutica después de la 

resucitación (vea los cuidados posresucitación). 

Ambiente 

• Proteja al recién nacido de las corrientes de aire. Asegúrese de que las ventanas estén cerradas 

y el aire acondicionado programado adecuadamente. 

• En recién nacidos > 28 semanas, mantenga la sala de partos a 23-25 °C. 

• En recién nacidos ≤ 28 semanas, mantenga la sala de partos a más de 25 °C. 

Recién nacidos ≥ 32 semanas 

• Seque al recién nacido inmediatamente después del nacimiento y retire las toallas mojadas. 

• Cubra la cabeza del recién nacido con un gorro y el cuerpo con toallas secas. 

• Si no se requiere intervención, coloque al recién nacido piel con piel con la madre, o deje que 

ella lo haga por sí misma, y cubra a ambos con toallas.  

• Se requiere una observación cuidadosa y continua de la madre y el recién nacido, especialmente 

en los más prematuros y con crecimiento intrauterino retardado, para asegurar que ambos 

mantengan una temperatura normal. 

• Considere el uso de una bolsa de plástico/envoltura si el cuidado piel con piel no es posible.   

• Si se precisan maniobras de soporte a la transición o de resucitación, coloque al recién nacido 

sobre una superficie cálida usando un calentador radiante previamente encendido. 
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Recién nacidos < 32 semanas 

• Seque la cabeza del recién nacido y cúbrala con un gorro. 

• Coloque el cuerpo del recién nacido en una bolsa de plástico (polietileno) o envuélvalo sin secar. 

• Use un calentador radiante previamente encendido. 

• Considere el uso de medidas adicionales durante el pinzamiento tardío del cordón para asegurar 

la estabilidad térmica (por ejemplo, aumentar la temperatura de la habitación, usar mantas 

calientes y un colchón térmico). 

• Prevenga la hipotermia durante el cuidado piel con piel en la transición asistida, especialmente 

en los recién nacidos más prematuros y/o con crecimiento intrauterino retardado. 

• Considere el uso de gases respiratorios calentados y humidificados en los recién nacidos que 

reciban soporte ventilatorio. 

• Tenga en cuenta el riesgo de hipertermia al usar simultáneamente múltiples intervenciones para 

conservar el calor. 

 

Manejo del cordón umbilical  

• Idealmente, el pinzamiento tardío del cordón se realiza en todos los nacimientos, después de la 

aireación pulmonar y antes de administrar uterotónicos.  

Pinzamiento del cordón  

• Discuta las diferentes opciones de pinzamiento del cordón con los padres y el equipo antes del 

nacimiento. 

• Realice el control térmico, la estimulación táctil y la evaluación inicial durante el pinzamiento 

tardío del cordón.  

• Recién nacidos sin necesidad de soporte: facilite el pinzamiento tardío del cordón (al menos, 60 

segundos). 

• Recién nacidos que necesiten resucitación: pince el cordón antes de 30 segundos para minimizar 

cualquier retraso en las intervenciones necesarias.  

• Si la estabilización se puede realizar con el cordón intacto de manera segura, es preferible un 

pinzamiento del cordón más tardío, especialmente en recién nacidos menores de 34 semanas.  

 Ordeño del cordón  

• No ordeñe el cordón en recién nacidos prematuros < de 28 semanas.   

• Solo si no puede pinzar tardíamente el cordón, considere ordeñar el cordón intacto como 

alternativa en recién nacidos ≥ 28 semanas.  
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Evaluación inicial  

• Realice la evaluación inicial lo antes posible después del nacimiento, idealmente durante el 

pinzamiento tardío del cordón, el secado y el abrigo del recién nacido para: 

o Identificar la necesidad de soporte y/o resucitación  

o Tomar decisiones acerca de la idoneidad y duración del pinzamiento tardío del cordón.  

• Evalúe:  

o La respiración  

o La frecuencia cardiaca (FC) 

o El tono muscular  

• Proporcione calor y estimulación táctil durante el pinzamiento tardío del cordón y la evaluación.  

• Reevalúe frecuentemente la respiración y la frecuencia cardiaca para valorar cualquier 

respuesta y determinar si se requieren más intervenciones. 

 

Tabla 2. Valoración de la respiración y la frecuencia cardiaca  
 

  Evaluación Intervención 

 

Valoración de la respiración 

Regular Satisfactoria No se requiere 

Lento, respiración agónica o quejido Inadecuada Evaluar - puede requerir intervención 

Sin respirar Ausente Se requiere intervención 

 

Valoración de la frecuencia cardiaca 

> 100 /min (rápida) Satisfactoria No se requiere 

60-100 /min Inadecuada Evaluar - puede requerir intervención 

< 60 /min (muy lenta o ausente) Emergencia Se requiere intervención 

 

Respiración  

• Observe la presencia o ausencia de respiración. 

• Si respira: observe la frecuencia, profundidad, simetría y trabajo respiratorio. 

Frecuencia cardiaca  

• La evaluación inicial de la frecuencia cardiaca habitualmente se realiza con un estetoscopio.  

• Los métodos de evaluación continua de la frecuencia cardiaca (pulsioximetría, 

electrocardiograma -ECG-) son de elección para indicar intervenciones o durante la 

estabilización de recién nacidos prematuros.  

• No interrumpa la resucitación para colocar la pulsioximetría o el ECG. 



 

Página 17 de 93 

Respuesta a la estimulación táctil 

• Estimule suavemente al recién nacido secándolo y frotando las plantas de los pies o la espalda. 

• Evite métodos de estimulación más vigorosos, especialmente en recién nacidos prematuros. 

Tono muscular y color de piel  

• Un recién nacido muy flácido probablemente necesitará soporte respiratorio. 

• La hipotonía es común en los recién nacidos prematuros. 

• No utilice el color para evaluar la oxigenación. 

• Interprete la palidez en el contexto clínico, ya que puede tener varias causas como la acidosis, 

la asfixia, la pérdida de sangre o la anemia crónica. 

Clasificación según la evaluación inicial  

• Basándose en la evaluación inicial, se pueden implementar acciones adicionales guiadas por 

el algoritmo de SVN (Figura 2). Estos se resumen en la Figura 4.   

 

 

Figura 4. Evaluación inicial e intervenciones 

 

Soporte vital neonatal  

• Asegure la permeabilidad de la vía aérea y la expansión pulmonar. 

• No realice otras intervenciones antes de que la vía aérea esté abierta y los pulmones se hayan 
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aireado.  

• Después de la evaluación inicial, comience el soporte ventilatorio si el recién nacido no respira 

regularmente o si la frecuencia cardiaca es < 100/min. 

 

Vía aérea 

• Evalúe el efecto de cada maniobra sobre la vía aérea, observando el movimiento del tórax y 

determinando la frecuencia cardiaca. 

Posición  

• Coloque al recién nacido en decúbito supino con la cabeza en una posición neutra, asegurando 

el soporte adecuado (figura 5). 

• Empuje suavemente la mandíbula inferior hacia adelante haciendo presión desde atrás 

(elevación de la mandíbula) para abrir la vía aérea (figura 6).  

Método de dos personas 

• Utilice el método de dos personas para el soporte de la vía aérea con elevación de la mandíbula 

si hay suficientes proveedores disponibles, ya que esta técnica es más efectiva que la realizada 

por una sola persona.  

Aspiración  

• No aspire rutinariamente meconio o líquido amniótico de la vía aérea del recién nacido porque 

ello retrasa el inicio de la ventilación.  

• Si no consigue una expansión pulmonar adecuada a pesar de distintas técnicas de apertura de 

vía aérea, considere la posibilidad de obstrucción física de la misma.  

• Realice la aspiración bajo visión directa. 

• Raramente, cuando el recién nacido no ha respondido a las insuflaciones y no se consigue 

movimiento de la pared torácica, el recién nacido puede requerir aspiración traqueal para aliviar 

una obstrucción de la vía aérea por debajo de las cuerdas vocales. 

Dispositivos de vía aérea  

• Utilice dispositivos de vía aérea solo si hay personal competente disponible y entrenado su uso. 

De lo contrario, continúe con la ventilación con mascarilla y pida ayuda. 

Dispositivos supraglóticos 

Considere usar un dispositivo supraglótico de vía aérea (DSG) de tamaño apropiado (consulte las 

instrucciones de uso del fabricante):  

• Cuando ventilar con mascarilla facial sea ineficaz. 
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• Como alternativa a la ventilación con mascarilla facial si el tamaño del DSG lo permite.   

• Cuando se requiera una vía aérea más definitiva como alternativa a la intubación traqueal. 

• Cuando la intubación traqueal no sea posible o se considere insegura debido a una anomalía 

congénita, la falta de material o la falta de experiencia. 

• Cuando se realicen compresiones torácicas. 

Dispositivos nasofaríngeo y orofaríngeo de vía aérea  

• Considere el uso de dispositivos de vía aérea nasofaríngea y orofaríngea especialmente cuando 

la ventilación con mascarilla facial pueda ser difícil (por ejemplo, por micrognatia). 

• Use cánulas orofaríngeas con precaución en recién nacidos < 34 semanas. Podrían contribuir a 

la obstrucción de la vía aérea. 

Tubo traqueal  

Considere la colocación del tubo traqueal: 

• Cuando el material y las habilidades lo permitan.  

• Cuando ventilar con mascarilla facial o DSG resulte ineficaz.  

• Cuando la ventilación se prolongue. 

• Para aspirar la vía aérea inferior (y eliminar una posible obstrucción traqueal). 

• Cuando se realicen compresiones torácicas. 

Al realizar la intubación traqueal: 

• Tenga tubos de diferentes tamaños disponibles. 

• Utilice la videolaringoscopia o, si no es posible, la laringoscopia directa. 

• Utilice la detección de CO2 espirado y la evaluación clínica para confirmar la intubación traqueal.  

o Tenga en cuenta que la detección de CO2 espirado puede dar un falso negativo en 

estados de bajo o nulo gasto cardiaco al nacimiento. 

• Utilice técnicas de imagen adecuadas para confirmar la posición correcta del tubo. 

• Si está disponible, puede monitorizarse la función respiratoria para ayudar a confirmar la 

posición del tubo en la vía aérea y para adecuar la ventilación (volumen corriente espirado de 4 

a 8 mL/kg minimizando fugas). 

 

Respiración 

• Insufle los pulmones usando una mascarilla facial o interfaz nasal cuando el recién nacido no 

respire.   

• Las interfaces nasales utilizadas para proporcionar ventilación con presión positiva (VPP) 

pueden variar: cánula nasal simple o binasal, cánulas cortas o largas, o mascarilla nasal. 
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Ventilación asistida 

Insuflación pulmonar 

• Si está apneico, con respiración agónica o no respira de manera efectiva, inicie la ventilación con 

presión positiva lo antes posible para insuflar los pulmones, idealmente en los primeros 60 

segundos.  

• Aplique una interfaz nasal adecuada o una mascarilla conectada a un dispositivo para 

proporcionar ventilación con presión positiva. 

• Administre 5 insuflaciones con un tiempo de insuflación de hasta 2-3 segundos. 

• Recién nacidos < 32 semanas: presión inicial de insuflación de 25 cmH2O. 

• Recién nacidos ≥ 32 semanas: presión inicial de insuflación de 30 cmH2O. 

• Considere la pulsioximetría ± ECG. 

  

Tabla 3. Insuflaciones, presión de insuflación, presión positiva al final de la espiración y oxígeno 

inicial   

EG Insuflaciones  PIM PEEP O2 

≥ 32 semanas 5, hasta 2-3 s 30 cmH2O 6 cmH2O 21 % 

< 32 semanas  5, hasta 2-3 s 25 cmH2O 6 cmH2O ≥30 % 

 
 
Evaluación  

• Durante las insuflaciones pulmonares, observe el movimiento del tórax. 

o El movimiento visible del tórax durante las insuflaciones indica una vía aérea permeable y 

un volumen administrado efectivo. 

o La falta de movimiento del tórax puede indicar que la vía aérea no está abierta, o que no se 

está proporcionando suficiente presión o volumen de insuflación. 

• Después de las insuflaciones pulmonares, compruebe la frecuencia cardiaca.  

o Un aumento en la frecuencia cardiaca en los primeros 30 segundos de iniciar la 

ventilación con presión positiva o una frecuencia cardiaca estable > 100/min, 

generalmente confirman que la ventilación y oxigenación son adecuadas 

o Una frecuencia cardiaca de menos de 100/min o decreciente generalmente sugiere 

hipoxia mantenida y casi siempre indica una ventilación inadecuada 

 

Si hay respuesta de la FC  

• Continúe la ventilación con presión positiva sin interrupciones hasta que el recién nacido 

comience a respirar adecuadamente y la frecuencia cardiaca sea superior a 100/min.  
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• Ventile con presión positiva administrando unas 30 respiraciones/min con un tiempo de 

insuflación de aproximadamente 1 segundo.  

• Ajuste la presión de insuflación según los hallazgos clínicos (movimiento del tórax y frecuencia 

cardiaca).  

• Reevalúe la respiración y la frecuencia cardiaca cada 30 segundos, hasta que el recién nacido se 

considere estabilizado.  

• Considere insertar un DSG o un tubo traqueal si la apnea continúa.  

 

Si no hay respuesta de la FC  

Si no hay respuesta de la frecuencia cardiaca y el tórax no se mueve con las insuflaciones: 

• Solicite ayuda. 

• Revise el equipamiento. 

• Elija y realice otra técnica de apertura. 

• Si las técnicas de apertura de la vía aérea no son efectivas para insuflar los pulmones, aumente 

la presión de insuflación. 

• Repita las insuflaciones después de cada técnica de apertura de la vía aérea o después de 

aumentar la presión de insuflación. 

• Reevalúe el movimiento torácico y la frecuencia cardiaca después de las insuflaciones hasta que 

se observe un movimiento visible del tórax o una respuesta en la frecuencia cardiaca. 

• Reduzca la presión de insuflación cuando se observe movimiento torácico y mejoría clínica. 

• Si está utilizando un monitor de función respiratoria compruebe que el volumen corriente 

espirado está dentro del rango objetivo (4 a 8 mL/kg, dependiendo de la EG). 

Sin una adecuada insuflación pulmonar, las compresiones torácicas serán ineficaces.  

• Confirme la ventilación efectiva mediante la observación del movimiento del tórax u otras 

medidas de la función respiratoria.  

• Si la frecuencia cardiaca permanece por debajo de 60 latidos por minuto, inicie compresiones 

torácicas . 

Presión positiva continua en la vía aérea y presión positiva al final de la espiración 

• Utilice una interfaz nasal o una mascarilla como interfaz dispositivo-paciente para administrar 

presión positiva continua en la vía aérea (CPAP, del inglés continuous positive airway pressure) 

o presión positiva al final de la espiración (PEEP, del inglés positive end-expiratory pressure). 

• Comience con CPAP a 6 cmH2O como soporte respiratorio inicial en:  

o Recién nacidos < 32 semanas que respiren espontáneamente, con dificultad 
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respiratoria. 

o Recién nacidos ≥ 32 semanas que respiren espontáneamente, con dificultad 

respiratoria, que requieran O2 suplementario. 

• En los recién nacidos que requieran ventilación con presión positiva, comience con PEEP de 6 

cmH2O.  

Dispositivos de ventilación 

• Utilice una interfaz nasal o mascarilla de tamaño adecuado para administrar CPAP o PEEP.        

• Asegure un sellado eficaz con la mínima presión necesaria sobre la mascarilla. 

• Siempre que sea posible, utilice un dispositivo en T capaz de proporcionar CPAP o ventilación 

con presión positiva + PEEP, especialmente en el recién nacido prematuro. 

• Los balones de resucitación deben estar disponibles como respaldo:  

o Tenga cuidado de no administrar volúmenes y presiones excesivos.  

o  Tenga en cuenta que el balón de resucitación no puede administrar CPAP de manera 

efectiva incluso cuando se usa una válvula de PEEP. 

Oxígeno  

• Monitorice con pulsioximetría y use mezcladores de O2 durante la resucitación o estabilización 

en la sala de partos.   

• Verifique el O2 y la saturación cada 30 segundos. 

• Ajuste el O2 inspirado para alcanzar una SpO2 objetivo entre el percentil 25 y 75 (Tabla 4). 

• Recién nacidos ≥ 32 semanas que necesiten soporte ventilatorio:  

o Comience con oxígeno al 21 %. 

• Recién nacidos < 32 semanas: 

o Empiece con oxígeno ≥ 30 %.  

o El objetivo debe ser evitar SpO2 < 80 % y/o bradicardia a los 5 minutos de vida. 

  

 Tabla 4. Rangos objetivo de saturación de oxígeno10-12 

Derivado de Dawson et al. 2010 y Wolfsberger et al. 2024, y el consenso del grupo de redacción de 

SVN 10-12 

 

 

 

 

 

 Tiempo después del parto  SpO2 [%]  

3 min 70-75  

5 min 80-85  

10 min 85-95  



 

Página 23 de 93 

Circulación 

Compresiones torácicas 

• Inicie las compresiones torácicas si la frecuencia cardiaca se mantiene por debajo de 60/min 

tras al menos 30 segundos de ventilación efectiva. 

• Al comenzar las compresiones torácicas: 

o Aumente el O2 al 100 %. 

o Solicite ayuda experta si aún no lo ha hecho. 

o Anticipe la necesidad de asegurar la vía aérea y establezca un acceso vascular para los 

fármacos. 

• Utilice una relación de compresión:ventilación de 3:1 (C:V), con el objetivo de realizar 90 

compresiones y 30 ventilaciones (120 eventos) por minuto.  

• Utilice la técnica de los dos pulgares con las manos rodeando el tórax, con los pulgares 

superpuestos o adyacentes, para realizar compresiones torácicas (figura 7). 

• Comprima hasta una profundidad de un tercio del diámetro anteroposterior del tórax. 

• Permita que el tórax se expanda completamente entre las compresiones. 

• Reevalúe la frecuencia cardiaca cada 30 segundos. 

• Si la frecuencia cardiaca es menor de 60/min, asegure la vía aérea con un DSG o un tubo traqueal 

(si es competente y no se ha hecho ya) con interrupciones mínimas de las compresiones 

torácicas. 

• Después de la colocación del DSG o la intubación traqueal, continúe con la relación 3:1 C:V. 

• Titule la FiO2 en función de la saturación de oxígeno una vez que se obtenga un valor fiable (Fig. 

7) 

• Detenga las compresiones torácicas si la frecuencia cardiaca es mayor de 60/minuto; verifique 

la presencia de signos vitales (auscultación, pulso, pulsioximetría, signos de vida). 

Acceso vascular 

 Acceso venoso umbilical 

• Utilice la vena umbilical para un acceso vascular rápido de emergencia durante la resucitación 

al nacer.   

• Es seguro colocar un catéter venoso umbilical de emergencia bajo condiciones higiénicas en 

lugar de estériles. 

• Considere el uso de un catéter venoso umbilical en situaciones de emergencia durante los 

primeros días después del nacimiento, ya que aún puede ser viable. 
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Acceso intraóseo 

• Utilice el acceso intraóseo (IO) como método alternativo de acceso vascular de emergencia 

para infundir fármacos y fluidos.  

• Considere las especificaciones de peso para cada dispositivo de acceso IO.  

• Asegúrese de que no haya extravasación al administrar fármacos y fluidos. 

• No use la aspiración de médula ósea para confirmar la ubicación de la vía; incluso cuando la 

aguja está correctamente posicionada, a menudo no es posible.  

Soporte a la transición / cuidados posresucitación 

• Si se requiere un acceso venoso después de la resucitación, el acceso periférico puede ser 

suficiente a menos que se necesite infundir múltiples fluidos y/o vasopresores, en cuyo caso 

puede ser preferible el acceso central. 

 

Fármacos durante la resucitación neonatal  

Se puede considerar administrar fármacos de resucitación cuando, a pesar del control adecuado de la 

vía aérea, la ventilación efectiva y las compresiones torácicas durante al menos 30 segundos, la 

frecuencia cardiaca se mantiene <60/min y no va en aumento.  

Adrenalina    

• Preferiblemente por vía umbilical o intraósea.  

o Administre 10-30 μg/kg (0,1-0,3 mL/kg de adrenalina 1:10.000 [0,1 mg/mL]).   

o Si la FC permanece < 60/min, administre las dosis siguientes cada 4 minutos.  

• Si no se dispone de catéter venoso umbilical/acceso intraóseo, pero está intubado:  

o Administre adrenalina intratraqueal a una dosis de 100 μg/kg (1 mL/kg de adrenalina 

1:10.000 [0,1 mg/mL]).   

o Si la frecuencia cardiaca permanece <60/min, tan pronto como se disponga de catéter 

venoso umbilical/acceso IO, administre una dosis por esta vía, independientemente de 

cuándo se haya administrado la dosis intratraqueal.    

Glucosa   

• Si es posible, controle el nivel de glucosa en sangre durante la resucitación. 

• Si la glucosa en sangre es baja: administre glucosa 0,2 g/kg (2 mL/kg de glucosa al 10 %).   
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Reposición del volumen intravascular   

• Administre 10 mL/kg de sangre del grupo O Rh-negativo o solución cristaloide isotónica si 

sospecha pérdida de sangre o en un recién nacido que no responda a otras medidas de 

resucitación. 

 

Ausencia de una respuesta adecuada a pesar de medidas de 

resucitación apropiadas  

• Considere otros factores que pueden estar afectando la respuesta a la resucitación y que 

requieren atención, como la presencia de neumotórax, hipovolemia, anomalías congénitas, fallo 

del equipamiento.   

  

Entornos remotos o de bajos recursos   

• Los partos fuera del hospital pueden considerarse partos en un entorno remoto o con menos 

recursos, y no todos los hospitales cuentan con los mismos recursos.  

• Los sanitarios deben adaptarse a los recursos disponibles. El enfoque se debe centrar en la 

prevención y el tratamiento de la hipotermia y la hipoxia dentro de las posibilidades existentes.   

 

Partos planificados en domicilio 

• Idealmente, dos sanitarios capacitados deberían estar presentes en todos los partos en 

domicilio. 

• Al menos un sanitario debería ser capaz de proporcionar insuflaciones, ventilación con presión 

positiva y compresiones torácicas al recién nacido.  

• Tenga disponible un mínimo material de tamaño adecuado para el recién nacido.  

• Tenga un plan claro sobre quién asistirá, qué material estará disponible y cómo se organizará el 

traslado si se requiere soporte para el recién nacido, y acuerde esto con los padres al diseñar el 

plan de parto en domicilio. 

• Los sanitarios que asisten a partos en domicilio deben tener planes predefinidos para 

situaciones inesperadas o difíciles, incluyendo saber cómo comunicarse con los centros 

sanitarios receptores de la madre y el recién nacido.  
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Partos inesperados fuera del hospital  

• Los servicios de emergencia deben estar preparados y entrenados para tales eventos, y contar 

con el material adecuado, especialmente el destinado a los cuidados térmicos y al soporte de la 

vía aérea y la respiración. 

• El equipamiento necesario para los cuidados térmicos y la oxigenación debe estar disponible 

para su uso inmediato. 

Control de la temperatura fuera del hospital 

• Los sanitarios involucrados deben ser conscientes del riesgo incrementado de hipotermia en 

recién nacidos (inesperadamente) fuera del hospital. 

• Deberían realizar controles de temperatura regularmente e intervenir si la temperatura es 

demasiado baja. 

• La mayoría de las intervenciones para los recién nacidos en el hospital (vea el apartado de 

gestión de la temperatura) también pueden aplicarse fuera del hospital.   

• Si es posible, coloque a los recién nacidos inestables, prematuros (<37 semanas) o crecimiento 

intrauterino retardado en una incubadora precalentada para el control térmico y el transporte.  

 

Cuidados posresucitación  

• Una vez que consiga una ventilación y circulación efectivas, el niño debe ser trasladado y 

atendido en un entorno en el que se le pueda monitorizar estrechamente y cuidar de forma 

proactiva.   

Control de la glucosa  

• Mida los valores de glucosa en sangre precoz y regularmente hasta que se hayan estabilizado 

en el rango normal; especialmente en neonatos resucitados, aquellos con riesgo de 

encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI) y/o que reciben glucosa por vía intravenosa. 

• Evite la hipoglucemia, la hiperglucemia y las grandes fluctuaciones en los niveles de glucosa en 

sangre. 

Cuidados térmicos  

• Monitorice la temperatura del neonato con frecuencia o de manera continua después de la 

resucitación.  

• Mantenga la temperatura entre 36,5 °C y 37,5 °C y caliéntele si la temperatura está por debajo 

de este rango. 
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Hipotermia terapéutica  

• Considere inducir hipotermia terapéutica (33-34 °C) después de completar la resucitación y 

evaluar detalladamente a los neonatos potencialmente elegibles mediante evidencia de EHI 

clínica, bioquímica y (si está disponible) neurofisiológica. 

• Utilice criterios de elegibilidad apropiados y protocolos estrictamente definidos para guiar el 

proceso de enfriamiento; la aplicación inapropiada de la hipotermia terapéutica puede ser 

perjudicial. 

• Organice el traslado seguro a un centro sanitario adecuadamente equipado, donde se pueda 

continuar con la monitorización y el tratamiento. 

• Monitorice la temperatura rectal durante el transporte y, si está disponible, aplique 

enfriamiento activo con un dispositivo servocontrolado mientras traslada al neonato. 

Oxigenación y ventilación  

• Considere la monitorización adicional de la saturación de oxígeno posductal para identificar la 

hipertensión pulmonar. 

• Evite la hipoxia y la hiperoxia. 

• Evite la hipocapnia inadvertida durante la ventilación mecánica.  

Documentación y evaluación pronóstica   

• Mantenga un registro temporal preciso del estado clínico del neonato, las intervenciones 

realizadas y las respuestas durante la resucitación, para facilitar la revisión retrospectiva.  

• Registre las puntuaciones de Apgar. 

Debriefing clínico 

• Utilice sesiones multidisciplinares de debriefing enfocadas en la actuación, después de 

resucitaciones u otras situaciones excepcionales, para optimizar el rendimiento individual y del 

equipo, así como para resolver los problemas del material (por ejemplo, suministros de 

emergencia, equipamiento). 

 

Comunicación con los padres 

Cuando se puede anticipar la intervención  

• La decisión de intentar la resucitación de un recién nacido extremadamente prematuro o 

clínicamente complejo debe tomarse en estrecha comunicación con los padres, tras consultar a 

los pediatras, matronas y obstetras experimentados.  
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• Discuta las opciones, incluyendo la posible necesidad y magnitud de la resucitación, así como el 

pronóstico probable antes del nacimiento, para poder acordar un plan de manejo 

individualizado. 

• Asegúrese de que se registren de forma concisa las decisiones tomadas en la historia clínica de 

la madre antes del parto y en la del recién nacido después del nacimiento. 

En todos los nacimientos  

• Si los padres lo desean y los recursos lo permiten, permita que los padres estén presentes 

durante la estabilización o la resucitación.   

• Considere las opiniones del equipo de resucitación, los padres y las circunstancias. 

• Asegúrese de que los padres estén plenamente informados sobre el progreso del cuidado 

proporcionado a su hijo. 

• Identifique a un miembro del personal sanitario para apoyar a los padres y tenga en cuenta que 

presenciar la resucitación de su hijo será angustiante para ellos.  

• Anime a los padres a coger o tocar a su hijo tan pronto como sea posible después de la 

resucitación; esto debe facilitarse especialmente cuando la resucitación no haya tenido éxito.  

• Asegúrese de llevar un registro preciso de la resucitación y de cualquier comunicación posterior 

con los padres. 

• Proporcione una explicación de los procedimientos realizados y de por qué fueron necesarios.   

• Facilite conversaciones posteriores que permitan a los padres reflexionar y favorecer su 

comprensión de los acontecimientos.  

• Proporcione apoyo adicional para los padres después de la resucitación.  

 

Suspensión o no inicio de la resucitación 

• Utilice los resultados y guías nacionales o regionales para interpretar estas recomendaciones.  

• Al suspender, retirar o no iniciar la resucitación, la atención debe centrarse en el confort y la 

dignidad del neonato y de su familia, y debería involucrar idealmente al personal 

pediátrico/neonatal de mayor experiencia.  

Suspensión de la resucitación 

• Si la frecuencia cardiaca permanece ausente a pesar de la resucitación en curso, revise los 

factores clínicos (p. ej., causas potencialmente reversibles, edad gestacional), la efectividad de 

la resucitación y las opiniones de otros miembros del equipo clínico respecto a continuar la 

resucitación.  
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• Si la frecuencia cardiaca de un neonato permanece ausente durante más de 20 minutos después 

del nacimiento a pesar de haber aplicado todos los pasos recomendados y de haber descartado 

causas reversibles, considere suspender la resucitación. 

• En recién nacidos prematuros (especialmente extremadamente prematuros), puede ser 

apropiado suspender la resucitación antes de 20 minutos. La decisión debe ser individualizada. 

• Cuando hay una mejoría parcial o incompleta de la frecuencia cardiaca a pesar de esfuerzos de 

resucitación aparentemente adecuados, la decisión es mucho menos clara. Puede ser apropiado 

trasladar al recién nacido a la unidad de cuidados intensivos y, posteriormente, considerar la 

retirada del soporte vital. 

• Cuando se retire o no se inicie el soporte vital, se debe proporcionar a los neonatos cuidados 

paliativos adecuados (enfocados al confort). 

No inicio de la resucitación 

• Las decisiones de no iniciar el soporte vital deben tomarse antes del nacimiento junto con los 

padres y basadas en la evidencia regional/nacional sobre el pronóstico si se intentara la 

resucitación y el tratamiento activo (orientado a la supervivencia). 

• En situaciones donde se predice una mortalidad neonatal extremadamente alta (p. ej., > 90 %) 

y una morbilidad inaceptablemente alta en los neonatos supervivientes, generalmente no será 

apropiado intentar resucitación ni cuidados activos enfocados en la supervivencia.  

• La resucitación está indicada casi siempre en condiciones asociadas con una mortalidad 

neonatal baja (p. ej. < 50 %) y una morbilidad considerada aceptable. Esto incluirá a la mayoría 

de los recién nacidos con malformaciones congénitas y a la mayoría de los recién nacidos de 24 

semanas o más en entornos con recursos abundantes y acceso a cuidados intensivos 

neonatales.   

• La resucitación debe iniciarse generalmente en situaciones donde exista incertidumbre sobre el 

pronóstico y no haya sido posible mantener conversaciones previas con los padres.  

• En situaciones donde hay una alta mortalidad (p. ej., > 50 %) y/o elevada morbilidad, y cuando 

se espera que el tratamiento médico vaya a implicar una carga elevada para el niño, 

generalmente se respetan los deseos de los padres respecto a la resucitación. Puede ser 

apropiado realizar una resucitación completa, aplicar algunas medidas (pero no otras 

intervenciones) o centrarse en cuidados orientados al confort. El ofrecimiento de apoyo 

paliativo prenatal puede ser beneficioso para los padres ante la certeza o la incertidumbre de 

un desenlace desfavorable.   
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Evidencia científica de las guías  

 

¿Soporte Vital Neonatal o Soporte Vital Pediátrico?  

 Las Guías ERC 2025 de SVN se aplican principalmente a los recién nacidos y en la fase posnatal 

inmediata, es decir, durante la transición perinatal. No hay una definición clara de cuándo termina la 

transición. Por lo tanto, resulta difícil elaborar recomendaciones basadas en la evidencia sobre cuándo 

pasar de las guías de resucitación neonatal a las de soporte vital pediátrico (SVP). 

Epidemiología  

Las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) a menudo establecen umbrales de edad distintos 

para el ingreso y la permanencia de los neonatos. Algunos transfieren a los niños a unidades pediátricas 

a las 44 semanas de edad posmenstrual,13 mientras que en otras UCIN el traslado puede ocurrir hasta 

los 24 meses.14 Además, algunas UCIN funcionan de forma independiente a los hospitales de 

maternidad, lo que afecta la composición de los pacientes atendidos. Así, la incidencia de resucitación 

en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) con compresiones torácicas y/o adrenalina varía 

entre el 0,25 % y el 1-2 % de los neonatos,15-18 y una proporción significativa de los eventos de RCP en 

unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) corresponde a lactantes < 1 año.19  La mayoría de las 

paradas en la UCIN son de origen respiratorio,17,18 con un mayor número de casos relacionados con 

complicaciones de la vía aérea o del tubo traqueal en los eventos de resucitación en UCIN en 

comparación con los eventos de resucitación en la UCIP/unidad de cuidados intensivos cardiológicos. 20 

La actividad eléctrica sin pulso o asistolia ocurre en el 13 % de los eventos de resucitación en la UCIN, 

mientras que los incidentes de taquicardia ventricular o fibrilación son raros en las UCIN.21 

Diferencias entre las guías de SVN y SVP  

Las guías de resucitación neonatal priorizan ventilar para estabilizar a los recién nacidos bradicárdicos o 

en asistolia.9 Las guías de resucitación pediátrica enfatizan las compresiones torácicas mientras se 

maneja la ventilación con cuidado para prevenir la hiperventilación por parte del profesional sanitario.22 

Las dos guías también difieren en aspectos como los cuidados térmicos según la madurez del recién 

nacido, la sincronización de las ventilaciones con las compresiones tras la intubación traqueal y el uso 

de fármacos y métodos complementarios.23 A diferencia de las guías pediátricas, las guías neonatales 

no incluyen estrategias de manejo del shock (séptico) ni de arritmias distintas de la bradicardia/asistolia, 

y omiten la evaluación del ritmo y la desfibrilación.   
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Evidencia que respalda la transición de SVN a SVP 
   

Se han sugerido varios enfoques para el uso de SVN o SVP, como los basados en la localización, la edad, 

las características del paciente o el perfil del proveedor.23 Un enfoque basado en la localización 

consistiría en tener en cuenta las implicaciones educativas y de formación al elegir las guías según el 

lugar de asistencia (p. ej., UCIN o UCIP). Los estudios observacionales que identificaron diferencias en 

los pronósticos tras eventos de RCP en UCIP frente a UCIN no tuvieron en cuenta la prematuridad ni el 

bajo peso al nacer en los recién nacidos atendidos en la UCIN.24 La presencia de pulmones llenos de 

líquido únicamente durante la transición perinatal inmediata podría justificar el cambio de las guías de 

resucitación neonatal a la pediátrica utilizando un enfoque basado en el tiempo. Por ejemplo, después 

de las primeras 24 horas de vida23,25 o a las 44 semanas de edad posmenstrual como punto de corte. Un 

enfoque centrado en el paciente podría consistir en centrarse en la fisiopatología de la bradicardia o 

parada cardiaca, como ocurre en casos de cardiopatías congénitas o adquiridas.26 Un enfoque basado 

en el proveedor puede tener muchas similitudes con un enfoque basado en la localización, pero si los 

profesionales sanitarios están capacitados tanto en SVN como en SVP, podrían aplicar ambos.     

En ausencia de evidencia, puede ser razonable un enfoque de educación y formación adaptado a la 

decisión de utilizar una o ambas guías en función de la casuística de cada unidad y de la epidemiología 

de las paradas cardiacas. El ERC recomienda la elaboración de políticas locales adaptadas al entorno 

sanitario (declaración de buenas prácticas).   

 

Recién nacidos prematuros extremos en el límite de la viabilidad  

La supervivencia y el pronóstico de los recién nacidos prematuros continúan mejorando, especialmente 

en aquellos nacidos con edad gestacional extremadamente baja.27  A raíz de las recomendaciones 

recientemente modificadas sobre la estabilización inicial de los recién nacidos más prematuros, es decir, 

aquellos nacidos con menos de 25 semanas,28,29 a estos recién nacidos se les ofrece cada vez con mayor 

frecuencia una atención orientada a la supervivencia.30-32 Sin embargo, históricamente, los ensayos en 

medicina neonatal han excluido, casi sin excepción, a los recién nacidos más prematuros.33   

En consecuencia, el Grupo de Redacción de SVN del ERC advierte que las recomendaciones incluidas en 

las guías ERC 2025 de SVN se basan en evidencia procedente de estudios en recién nacidos con mayor 

edad gestacional por lo que su extrapolación a los recién nacidos más prematuros no refleja 

completamente sus particularidades fisiológicas ni su respuesta al tratamiento.34   
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Implementación 

La fórmula de Utstein para la supervivencia identifica la ciencia de la resucitación, la educación eficaz y 

la implementación local como factores clave que influyen en el pronóstico.35 Para ayudar a los sanitarios, 

hospitales y responsables de políticas a mejorar la implementación local, se ha publicado recientemente 

un marco de consenso de diez pasos.36 

 

Factores antes del nacimiento  

Transición perinatal 

La supervivencia al nacer implica cambios fisiológicos importantes durante la transición perinatal de la 

vida fetal a la vida del recién nacido. En primer lugar, debe producirse la eliminación del líquido 

pulmonar y la aireación, tras lo cual se puede establecer el intercambio gaseoso.37  La mayoría de los 

recién nacidos hacen la transición sin problemas, pero algunos tienen dificultades durante este período 

y, sin un soporte oportuno y adecuado, podrían necesitar resucitación.38-41  Aproximadamente el 11 % 

de todos los recién nacidos reciben intervenciones, con una gran variación entre hospitales (1,4-38,1 

%).42  Los recién nacidos que nacen por cesárea reciben una intervención (19,6 %) más a menudo que 

los recién nacidos por vía vaginal (5,9 %), siendo las intervenciones más comunes CPAP (7 %), 

suplementación de O2 (8 %), aspiración (6 %) y ventilación no invasiva (4 %).42 Intervenciones menos 

comunes incluyen intubación traqueal (1 %), compresiones torácicas (0,1 %), administración de 

adrenalina (0,1 %), acceso intraóseo (0,01 %) e inserción de un DSG (0,01 %).42  La frecuencia de las 

intervenciones varió considerablemente entre hospitales y países.42  En los recién nacidos prematuros, 

la necesidad de soporte respiratorio es mayor, y casi todos los recién nacidos con edad gestacional < 30 

semanas reciben CPAP y/o ventilación con presión positiva (VPP).42 

Factores de riesgo  

Varios factores prenatales e intraparto maternos y fetales aumentan el riesgo de una transición 

comprometida y la necesidad de resucitación. Una reciente encuesta multicéntrica y una actualización 

de la evidencia del ILCOR confirman factores de riesgo previamente identificados para necesitar 

asistencia después del nacimiento.42,43  No existe un modelo universalmente aplicable para predecir el 

riesgo de resucitación o la necesidad de soporte durante la transición, y la lista de factores de riesgo en 

las guías no es exhaustiva. El parto por cesárea electiva a término, en ausencia de otros factores de 

riesgo, no aumenta el riesgo de necesitar resucitación neonatal.44,45   

De acuerdo con la recomendación inalterada del ILCOR, el ERC recomienda que en los partos por cesárea 

a término bajo anestesia regional esté presente un profesional sanitario capacitado para realizar la 
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valoración inicial y la ventilación asistida del recién nacido. No es necesario que un profesional 

capacitado en intubación neonatal esté presente en ese parto.43   

Personal de asistencia al parto hospitalario  

No siempre es posible prever la necesidad de estabilización o resucitación antes del nacimiento. Por lo 

tanto, el ERC recomienda que las personas presentes en el parto sean capaces de realizar eficazmente 

los pasos iniciales de una resucitación. La experiencia del equipo y su capacidad de respuesta rápida 

pueden influir positivamente en el pronóstico de los recién nacidos a término46 y prematuros47-49. Es 

esencial que el equipo de resucitación pueda responder rápidamente si no está presente desde el 

principio. En un estudio basado en simulación sobre resucitación neonatal a término se demostró un 

aumento significativo en la carga de trabajo en equipos de 2 personas en comparación con equipos de 

3 personas.50  El ERC aconseja que exista un sistema para movilizar rápidamente personal sanitario 

adicional con las habilidades adecuadas en resucitación.  

Telemedicina    

En hospitales con bajas tasas de natalidad, puede ser difícil para el personal mantener las habilidades 

en resucitación neonatal. 51-53 La telemedicina por vídeo puede ayudar a abordar estos desafíos al 

proporcionar acceso inmediato a especialistas neonatales, permitiendo que un neonatólogo asista 

virtualmente en la resucitación neonatal en lugares remotos, lo que en última instancia podría mejorar 

el pronóstico de los pacientes. 54-57 Datos observacionales limitados sugieren que la telemedicina por 

vídeo puede mejorar la calidad de la resucitación neonatal y reducir la necesidad de traslados 

neonatales, y puede ser introducida sin efectos adversos significativos. 54,58-62  

El ERC recomienda que, siempre que la tecnología esté disponible y/o no se disponga de acceso 

inmediato a un neonatólogo, se contemple el uso de la telemedicina. 

Equipamiento y entorno  

Aunque se han propuesto recomendaciones para estandarizar un diseño óptimo del área de 

resucitación,63 no hay evidencia publicada que demuestre que una organización específica mejore el 

pronóstico de los pacientes. Sin embargo, algunos estudios sugieren que el tiempo de acceso al 

equipamiento de emergencia se reduce cuando se organizan según marcos específicos como el 

protocolo ABC (vía aérea, respiración, circulación),64 grupos de tareas65 o centrándose en los suministros 

de emergencia o en el manejo de la vía aérea.49 

Briefing, debriefing y listas de verificación  

Se sugiere la realización de un briefing con asignación de roles y el uso de listas de verificación, ya que 

mejoran el funcionamiento del equipo y la comunicación.66,67  La evidencia sobre el impacto aislado del 
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briefing en los pronósticos de los pacientes es limitada, ya que normalmente se implementa dentro de 

paquetes de mejora de la calidad. Sin embargo, una revisión de alcance del ILCOR (2021) sobre el efecto 

de la preparación y el debriefing en el pronóstico de la resucitación neonatal concluyó que ‘las mejoras 

en el proceso de atención (...), los resultados clínicos a corto plazo y una reducción en los problemas de 

comunicación’ estaban asociados con la preparación y el debriefing.68,69  El uso de listas de verificación 

durante los briefings y debriefings puede ayudar a mejorar la comunicación y los procesos del equipo, 

pero hay poca evidencia sobre su efecto en los pronósticos clínicos.70,71 El ERC recomienda un 

(de)briefing del equipo presente en el nacimiento y sugiere el uso de ayudas cognitivas.   

 

Educación   

Para una discusión detallada sobre los principios de la educación en resucitación, puedes consultar el 

documento completo Guías ERC 2025 de Educación para la Resucitación. La investigación sobre métodos 

educativos en resucitación neonatal está en evolución, pero debido a la heterogeneidad de los estudios 

y a la falta de estandarización de las medidas de pronóstico, todavía existe poca evidencia sobre el efecto 

de las distintas modalidades educativas en los desenlaces clínicos.72-74 No obstante, los estudios 

disponibles sobre el impacto clínico de la educación en resucitación neonatal se resumen en la tabla 5. 

 

Periodicidad de la formación  

La formación poco frecuente en resucitación neonatal y la escasa exposición clínica provocan deterioro 

de las competencias. Dos estudios observacionales mediante análisis de vídeo encontraron que la 

capacitación anual puede ser insuficiente,85 ya que las habilidades se deterioran en un plazo de 3 a 6 

meses, destacando los beneficios de sesiones frecuentes y de corta duración. 40,86Después de los cursos 

de SVN, se observó una disminución significativa del conocimiento y las habilidades en un plazo de tres 

meses, siendo las habilidades técnicas las que disminuyen más rápidamente que el conocimiento. 87 

Otro estudio centrado en las habilidades de ventilación neonatal encontró que permeabilizar la vía aérea 

requiere entrenamiento cada 4,5 meses, y el sellado de la mascarilla facial cada 1,5 meses. 85 El ERC 

recomienda realizar formación con un intervalo mínimo de 12 meses, preferiblemente complementada 

con sesiones de refuerzo breves y más frecuentes cada 3-6 meses. 
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Tabla 5. Resumen de estudios sobre el efecto del entrenamiento en SVN 72-84    

 

Referencia  Diseño del estudio  Ámbito  Intervención  Tamaño de la muestra  Resultados  

Agudelo-

Pérez 

(2022) 80 

Revisión  

11 estudios con nivel NWKM IV,  

todos los estudios HBB;  

8 estudios pre y posintervención, 2 

estudios de cohorte prospectivos, 1 

ensayo clínico  

LMIC Entrenamientos de un día (HBB) 

en varios intervalos  

n = 412.741 neonatos  ↓ mortalidad neonatal 

general 

↓ muerte fetal 

intraparto  

↓ mortalidad en 1er día 

de vida  

Bayoumi 

(2022)75 

Pre y posintervención;  

1 unidad de nivel III (18.000 

nacimientos/año)   

HIC 5 entrenamientos de simulación in 

situ y 27 talleres posteriores 

(2016-2021)  

n = 799 alumnos,  

n = 1.199 neonatos,   

n = 326 intubaciones  

↑ tasa de éxito LISA 

↓ duración de la 

intubación  

Bhatia 

(2021) 76 

Pre y posintervención;  

unidad terciaria con 3 sedes (9.000 

nacimientos/año), multidisciplinar  

HIC  10-12 talleres de simulación in situ 

por año (2012-2018)  

n = 445 sanitarios, n > 

40.000 neonatos   

n = 11.284 

resucitaciones  

↓ mortalidad perinatal 

↓ compresiones 

torácicas,  

↓ fármacos  

Mayer 

(2022)77 

Observación retrospectiva;  

5 hospitales (2 de distrito, 2 regionales, 1 

terciario)  

MIC  Capacitación anual de un día (HBB, 

2016-2020)  

n = 4795 sanitarios, n = 

123.898 neonatos  

↓ mortalidad neonatal   

Mileder  

(2024) 72 

Pre y posintervención;  

1 unidad de nivel IV (3.500 

nacimientos/año), multidisciplinar  

HIC  41 entrenamientos de simulación 

in situ en 4 meses  

n = 48 sanitarios,   

n = 28 resucitaciones  

↑Apgar a los 5 min  

Lima  

(2023) 83 

Pre y posintervención; 5 hospitales de 

segundo nivel  

MIC  n = 700 sesiones de 

entrenamiento en 106 cursos NRP  

n = 431 sanitarios  ↓ mortalidad neonatal 

en la sala de partos 
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Lindhard 

(2021) 82  

Revisión  

2 estudios con nivel NWKM IV  

Líbano: intervención antes y después  

México: estudio emparejado  

  

LMIC  

  

Líbano: mejora de calidad con 10 

talleres de simulación ex situ (22 

hospitales, 3 años);   

México: 2 entrenamientos con 

simulación (12 hospitales)  

Líbano: n = 256 

sanitarios, n = 84.398 

nacimientos  

México: n = 450 

sanitarios   

↓ mortalidad neonatal, 

↑rendimiento del 

equipo  

Patel 

(2017) 79 

Revisión  

20 estudios con nivel NWKM IV  

LMIC Variabilidad en entrenamiento en 

resucitación neonatal, desde el 

soporte vital básico hasta el 

avanzado  

n = 1.653.805 

neonatos; variabilidad 

en los participantes de 

las intervenciones  

↓ mortalidad neonatal  

↓mortalidad fetal 

↓ mortalidad perinatal  

Schwindt 

(2022) 73  

Pre y posintervención;  

1 unidad de nivel II (2.000 

nacimientos/año), multidisciplinar  

HIC 11 entrenamientos de simulación 

in situ en el período posterior 

(2015-2019)  

n = 35 sanitarios 

principales y 200 

adicionales   

n = 13.950 neonatos   

n = 826 resucitaciones  

↓compresiones 

torácicas  

Vadla  

(2022) 78 

Estudio observacional prospectivo de 3 

años  

  

LIC 

  

Entrenamiento frecuente y 

autodirigido de habilidades, 

utilizando un simulador con 

retroalimentación automática  

n = 10.481  ↓ tiempo hasta la 

primera ventilación  

↓ pausas en la 

ventilación  

= mortalidad neonatal  

Vadla  

(2024) 74 

Estudio observacional prospectivo; un 

hospital (3.000 nacimientos/año)  

LIC Capacitación anual de un día (2º 

HBB, 2017-2021) + 

entrenamientos breves y 

repetidos  

n = 12.983 neonatos   

n = 1.320 

resucitaciones  

↓mortalidad neonatal   

Evidencia recopilada de estudios en entornos neonatales 72-83sobre el impacto de la capacitación basada en simulación, centrándose en los pronósticos 

de Nivel IV de Kirkpatrick (pronósticos clínicos de resucitación) según lo definido por el nuevo modelo Kirkpatrick global.84    

Abreviaturas.: HBB - Programa Ayudando a los bebés a respirar (Helping Babies Breathe), HIC - país de ingresos altos, LISA - administración de surfactante 

menos invasiva, LIC- país de ingresos bajos, MIC - país de ingresos medios, NRP - Programa de resucitación Neonatal, NWKM - nuevo modelo Kirkpatrick 

global. 
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Habilidades técnicas, habilidades conductuales y autoeficacia   

El soporte vital neonatal óptimo requiere que los proveedores neonatales posean no solo experiencia 

técnica, sino también habilidades conductuales, incluidas competencias de colaboración en equipo, 

gestión de recursos en situaciones de crisis y resiliencia personal. 88,89Una revisión sistemática del ILCOR 

de 2021 sobre la formación en competencias de equipo en resucitación encontró una mejora en el 

desempeño de habilidades durante la resucitación clínica y sugiere su inclusión en los cursos de soporte 

vital básico y avanzado. 5,90Los proveedores necesitan una fuerte confianza para realizar SVN de manera 

óptima, iniciar y mantener la resucitación, y mantenerse resilientes bajo presión. 91-93La confianza puede 

desarrollarse, entre otros métodos, mediante la práctica y la reflexión, así como a través del aprendizaje 

por observación, donde los participantes se sienten motivados a alcanzar un nivel de desempeño similar 

al que observan en sus compañeros. 91,94,95 ERC recomienda incorporar competencias de colaboración 

en equipo en la formación de soporte vital neonatal.  

Formación del sistema  

La simulación neonatal in situ es altamente eficaz, no solo para la formación en factores humanos y 

trabajo en equipo, sino que también permite adaptar la composición del equipo, el entorno y el 

equipamiento para crear circunstancias ideales que optimicen el desempeño en la resucitación 

neonatal. 96-99 La formación mediante simulación también puede utilizarse para probar rigurosamente 

nuevos entornos o procedimientos neonatales. ERC recomienda que la formación en simulación forme 

parte del entrenamiento en resucitación.  

 

 

Control térmico 

La Organización Mundial de la Salud recomienda mantener la temperatura de los recién nacidos entre 

36,5 °C y 37,5 °C. 100 Los recién nacidos expuestos y húmedos no pueden mantener su temperatura 

corporal en una habitación cuya temperatura resulta confortable para los adultos. Los mecanismos 

(convección, conducción, radiación, evaporación) y los efectos de la hipotermia, así como las estrategias 

para prevenirlas, han sido revisados en otras publicaciones.  101,102  

La hipotermia puede deteriorar la función respiratoria, disminuir la presión arterial de oxígeno, 

aumentar la resistencia vascular pulmonar y elevar el riesgo de acidosis metabólica, hipoglucemia y 

bradicardia. 101 Dos revisiones sistemáticas recientes mostraron asociaciones entre la hipotermia al 

ingreso y varias morbilidades (hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar, sepsis, 
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retinopatía de la prematuridad) y mortalidad en recién nacidos de muy bajo peso al nacer (< 1.500 g) y 

recién nacidos muy prematuros, respectivamente. 103,104  

Dado que la temperatura al ingreso de los recién nacidos no asfícticos está asociada con 

morbimortalidad en todas las edades gestacionales y entornos5,105,106, el ERC recomienda registrar la 

temperatura tanto como predictor del pronóstico como indicador de calidad. 9 Una revisión sistemática 

y un metaanálisis recientes mostraron que el uso (o la combinación) de bolsas de plástico, gorros de 

plástico, colchón térmico y gases humidificados calentados en la sala de partos redujeron las lesiones 

cerebrales graves y la mortalidad en los recién nacidos prematuros. 107 El ERC recomienda que, como 

mínimo, se utilicen bolsas de plástico y gorros en los recién nacidos prematuros y, cuando estén 

disponibles, se empleen también gases humidificados y calentados lo antes posible. 

Para alinear las recomendaciones a lo largo de las Guías ERC 2025 de SVN, utilizamos 32 semanas como 

punto de corte práctico en nuestras recomendaciones.  

 

Monitorización de temperatura 

La monitorización de la temperatura es clave para evitar la hipotermia. Sin embargo, hay muy poca 

evidencia respecto a la colocación óptima de las sondas de monitorización de temperatura en el recién 

nacido. En un estudio de 122 recién nacidos prematuros (28-36 semanas) asignados aleatoriamente a 

localizaciones anatómicas diferentes para monitorizar la temperatura, las sondas colocadas en la 

espalda, el tórax y la axila mostraron mediciones de temperatura comparables. 108 No hay estudios 

publicados que comparen el uso de sondas de temperatura rectal. El Grupo de Trabajo de SVN del ILCOR 

no especifica el lugar donde se debe medir la temperatura. 43,109,110 

En recién nacidos con peso < 1.500 g inmediatamente tras el nacimiento, el uso de termorregulación 

servocontrolada no consiguió mejores resultados de normotermia al ingreso en comparación con la 

utilización de un calentador radiante en modo manual. 111 El ILCOR señala que no existe evidencia 

publicada suficiente en humanos a favor o en contra del uso de un calentador radiante en modo 

servocontrolado en comparación con el modo manual en recién nacidos < 34 semanas inmediatamente 

tras el nacimiento.112 En los recién nacidos que presentan hipotermia no intencionada después del 

nacimiento, el ILCOR concluyó que no hay suficiente evidencia para recomendar una tasa de 

recalentamiento rápida (≥ 0,5 °C/hora) o lenta (< 0,5 °C/hora). 113  

El ERC recomienda que todos los recién nacidos que se someten a resucitación y todos los prematuros 

que reciben soporte a la transición mantengan su temperatura monitorizada frecuentemente o de 

manera continua durante la resucitación hasta la estabilización. 
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Hipertermia 

La hipertermia (≥ 38,0 °C) debe evitarse, ya que está asociada con efectos adversos. 9 Los niños nacidos 

de madres con fiebre presentan una mayor incidencia de compromiso respiratorio perinatal, 

convulsiones neonatales, mortalidad temprana y parálisis cerebral. 114-116 Los estudios en animales 

indican que la hipertermia durante o después de la isquemia está asociada con una progresión de la 

lesión cerebral. 116  

Recién nacidos a término y casi a término ≥ 34 semanas 

La recomendación de tratamiento del ILCOR 110,117sugiere mantener una temperatura ambiental de 23-

25 °C en recién nacidos de ≥ 34 semanas. 110,117 Si no se requiere soporte a la transición o resucitación, 

el cuidado inmediato piel con piel es una buena práctica para mantener la normotermia. Una revisión 

Cochrane que incluyó 46 ensayos y 3.850 parejas de madre-hijo (predominantemente recién nacidos a 

término sanos y algunos prematuros tardíos) concluyó que el contacto piel con piel puede ser efectivo 

para mantener la estabilidad térmica y mejorar el vínculo materno y las tasas de lactancia materna. 118 

Alineándose con el ILCOR, ERC recomienda el contacto piel con piel, y en la situación en la que no sea 

posible, y no se requiera resucitación, considerar el uso de bolsas o envolturas de plástico, entre otras 

medidas.  

Recién nacidos prematuros < 34 semanas 

Para recién nacidos < 34 semanas se recomienda una temperatura ambiental de 23-25 °C.  109,112 Para 

los recién nacidos de menos de 28 semanas, la temperatura ambiente debería ser idealmente superior 

a 25 °C.101,102,119 Se recomienda usar bolsas o envolturas de plástico (sin secar) en recién nacidos de 

menos de 34 semanas. Un mayor control térmico al usar calentadores radiantes en la sala de partos se 

puede lograr con una combinación de mantas calientes, gorro, colchón térmico, gases respiratorios 

humidificados y calentados, y contacto piel con piel. Con estas intervenciones, tanto la hipotermia como 

la hipertermia son posibles y requieren una vigilancia cuidadosa112. Las intervenciones de mejora de la 

calidad, que incluyen el uso de listas de verificación, retroalimentación continua y sesiones 

estructuradas de debriefing, han demostrado reducir de forma significativa la incidencia de hipotermia 

al ingreso en recién nacidos muy prematuros119,120. 
 

Contacto estrecho en la sala de partos o quirófano 

Tras la estabilización después del nacimiento, es posible ofrecer contacto físico entre los padres y el 

recién nacido mediante contacto piel con piel supervisado o contacto estrecho. Algunos estudios han 

evaluado la viabilidad del contacto estrecho en la sala de partos en relación con variables fisiológicas, 

como la frecuencia cardiaca y la temperatura121,122.  El efecto del contacto estrecho en la sala de partos 

sobre la termorregulación fue contradictorio; algunos estudios obtuvieron que no había diferencia121-124 
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y otros encontraron más hipotermia en los recién nacidos que recibieron cuidados piel con piel después 

del parto123-127.  Hay evidencia emergente de un efecto positivo sobre el vínculo materno121,128,129 y que 

el contacto estrecho en la sala de partos puede promover la lactancia materna en recién nacidos a 

término y casi a término129. Sin embargo, también hay evidencia de riesgos potenciales, incluyendo la 

extubación accidental, desconexiones o apnea116,119. 

La evidencia actual es insuficiente para proporcionar una recomendación específica y no hay una 

revisión de evidencia del ILCOR sobre este tema. Es razonable discutir la posibilidad del contacto 

estrecho en la sala de partos de manera individualizada, si el equipo clínico se siente seguro para 

apoyarlo. Sin embargo, la viabilidad de ofrecer esto no estará clara hasta después del nacimiento del 

recién nacido. Si el contacto estrecho en la sala de partos no es factible, se puede favorecer un contacto 

físico breve, p. ej., tocando la mano del recién nacido como alternativa. Cuando se requieren maniobras 

de resucitación, estas tienen prioridad sobre cualquier contacto físico con los padres. 
 

Pinzamiento del cordón umbilical   

No existe una definición universalmente aceptada de pinzamiento tardío (o diferido) del cordón 

umbilical, más allá de que no se realiza de manera inmediata tras el nacimiento. El pinzamiento 

temprano o inmediato del cordón umbilical se ha definido como aquel que se realiza en menos de 30 

segundos tras el nacimiento, mientras que el pinzamiento tardío o diferido se considera cuando se 

realiza después de 30 segundos o cuando ha dejado de latir el cordón. 130,131 El pinzamiento del cordón 

basado en parámetros fisiológicos no se basa en el tiempo, sino en parámetros fisiológicos, como 

cuando el recién nacido ha iniciado la respiración. 132,133 Cuando sea posible, las intervenciones para 

estabilizar al recién nacido pueden llevarse a cabo cerca de la madre con el cordón intacto. 134   

El ERC recomienda que se pince tardíamente el cordón (al menos 60 segundos) a los recién nacidos que 

no necesitan soporte; y pinzar el cordón antes de 30 segundos en aquellos que necesiten resucitación, 

para minimizar el retraso en las intervenciones. Si la estabilización con el cordón intacto se puede 

realizar de manera segura, se prefiere un PTC más prolongado, especialmente en los recién nacidos de 

menos de 34 semanas.   
 

Justificación: estudios experimentales y observacionales  

Aunque el pinzamiento temprano de cordón se introdujo como parte de un paquete de medidas para 

reducir la hemorragia posparto,135 su impacto fue mínimo y se asoció principalmente con una reducción 

del peso al nacer. 136,137 El pinzamiento del cordón antes de que se haya producido la aireación pulmonar 

y el aumento de la circulación pulmonar provoca una reducción de la precarga ventricular y un aumento 

de la poscarga del ventrículo izquierdo,138 afectando la a circulación y causando hipoxia. 132,138  Una 

segunda justificación para el PTC es la transfusión placentaria: la redistribución de sangre de la placenta 
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al recién nacido, que puede representar hasta el 25 % del volumen placentario. 139,140 La gravedad y las 

contracciones uterinas no impulsan esta transfusión 141,142, pero la respiración espontánea del recién 

nacido podría hacerlo. Por lo tanto, el pinzado debería retrasarse idealmente hasta que se haya 

establecido la respiración. 143  

Recién nacidos de 34 o más semanas  

Una revisión Cochrane de 2019 encontró que el pinzamiento tardío de cordón en comparación con el 

pinzamiento temprano aumentaba el peso al nacer y la hemoglobina neonatal, y reducía la incidencia 

de déficit de hierro a los 3‑6 meses, sin aumentar la poliglobulia.  144 Un metaanálisis del ILCOR de 2021 

de 33 ensayos en recién nacidos ≥ 34 semanas confirmó estos hallazgos, mostrando que no hay efecto 

sobre la mortalidad o la necesidad de resucitación. 131 El PTC mejoró los parámetros hematológicos y 

circulatorios tempranos (≤ 24 horas) y posteriores (7 días), pero no tuvo impacto en la anemia a largo 

plazo, el neurodesarrollo o la necesidad de fototerapia. 131   

La evidencia sobre el PTC en recién nacidos a término (o cercanos a término) que requieren resucitación 

es limitada. Un estudio no encontró diferencia en la frecuencia cardiaca entre la resucitación con el 

cordón intacto y el pinzamiento inmediato del cordón, mientras que dos ensayos controlados 

aleatorizados encontraron mejores parámetros vitales, puntuaciones de Apgar más altas y una menor 

necesidad de ventilar y/o compresiones torácicas.145 146,147 Solo un ensayo encontró que no había 

diferencia en la mortalidad. 147 Las temperaturas al ingreso fueron similares en los tres ensayos. 145-147 

Recién nacidos de menos de 34 semanas 

Varios ensayos han comparado pinzamiento tardío y temprano del cordón en recién nacidos 

prematuros. La mayoría de los estudios utilizan un PTC de 30‑60 segundos, excluyendo a los recién 

nacidos que requieren resucitación inmediata. Los estudios que utilizan la resucitación con cordón 

intacto tuvieron tiempos de pinzamiento más prolongados. Un metaanálisis del ILCOR de 2021 en recién 

nacidos < 34 semanas mostró que el pinzamiento tardío del cordón (≥ 30 s) podría mejorar ligeramente 

la supervivencia130, con mejor estabilidad cardiovascular, menor necesidad de soporte inotrópico, 

mejores índices hematológicos y menos transfusiones, sin afectar las complicaciones de la prematuridad 

ni los resultados maternos adversos. El análisis por subgrupos mostró una posible relación positiva entre 

la duración del PTC y la supervivencia130,148,149. Una revisión sistemática separada y un metaanálisis de 

datos de participantes individuales confirmaron una reducción de la mortalidad con pinzamiento tardío 

frente al pinzamiento temprano, pero no hubo diferencia en la morbilidad o en las tasas de 

transfusión.148  

Un metaanálisis que comparó tiempos cortos (15‑45 s), medios (45‑120 s) y largos (>120 s) de 

pinzamiento del cordón frente al pinzamiento temprano y el ordeño del cordón, encontró que el mayor 
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beneficio en supervivencia se observó en los pinzamientos más demorados (mortalidad OR 0,31; IC 95 % 

0,11‑0,80). 149 Concluyeron que para los recién nacidos que requieren resucitación/estabilización, un 

pinzamiento tardío del cordón más prolongado solo es factible con el cordón umbilical intacto. 149   

Se han completado tres ensayos clínicos aleatorizados multicéntricos sobre resucitación con cordón 

intacto. Dos utilizaron tiempos de pinzamiento fijo y uno utilizó criterios fisiológicos. El ensayo VentFirst 

(< 29 semanas) no encontró diferencias en hemorragia intraventricular ni en mortalidad entre la 

ventilación con cordón intacto tras 120 s de PTC y PTC de 30‑60 s con ventilación posterior. 150 No se 

detectaron diferencias en el pronóstico compuesto de muerte, hemorragia intraventricular grave y 

displasia broncopulmonar entre la resucitación con el cordón intacto durante 3 minutos y masajear u 

ordeñar el cordón. 151 En el ensayo ABC3, el pinzamiento de cordón basado en la fisiología frente al PTC 

de 30-60 segundos no mostró ninguna diferencia general en la supervivencia sin daño, pero mejoró el 

pronóstico en los recién nacidos varones y en centros con mayor experiencia en resucitación con cordón 

intacto. 152 

Ordeño del cordón umbilical  

Ordeñar el cordón umbilical se ha considerado una alternativa al PTC cuando el PTC no es factible. 153 En 

el ordeño del cordón intacto, el cordón se masajea de 3 a 5 veces antes de pinzarlo, lo que favorece una 

transferencia sanguínea más rápida. En el ordeño del cordón cortado, se masajea un segmento de 

cordón de aproximadamente 25 cm después de pinzarlo, generalmente durante la resucitación. 153 Los 

estudios experimentales muestran que ordeñar el cordón intacto provoca fluctuaciones significativas en 

el flujo sanguíneo cerebral. 154,155 Un gran ensayo clínico en recién nacidos prematuros se detuvo 

precozmente debido al aumento del riesgo de hemorragia intraventricular grave en el subgrupo < 28 

semanas de edad gestacional que fueron aleatorizados para ordeñar el cordón umbilical. 156 Los 

metaanálisis en prematuros no mostraron diferencias en la mortalidad o la morbilidad. 148,149 Ordeñar el 

cordón umbilical redujo la necesidad de transfusión en comparación con el pinzamiento temprano de 

cordón, pero no con el tardío. Un reciente ensayo clínico aleatorizado por grupos en 1.730 recién nacidos 

no vigorosos de ≥ 35 semanas no encontró diferencias en la mortalidad o el ingreso en la UCIN entre 

ordeñar el cordón intacto y el pinzamiento temprano del cordón. 157 La reducción reportada en 

encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI) moderada a grave (RR 0,49, IC del 95 %: 0,25-0,97) se basó en 

datos no ajustados y podría reflejar un pinzamiento tardío del cordón. El ERC recomienda que en todos 

los recién nacidos se debe priorizar el PTC frente a ordeñar el cordón umbilical. El ERC recomienda evitar 

ordeñar el cordón en recién nacidos < 28 semanas, reconociendo que ordeñar el cordón intacto es una 

alternativa al PTC en ≥ 28 semanas, solo si no se puede realizar PTC. 
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Evaluación inicial   

Respiración 

La ausencia de llanto puede deberse a apnea y puede servir como marcador de respiración inadecuada 

que requiere soporte. 158 En un estudio observacional de casi 20.000 recién nacidos (> 22 semanas de 

EG) en un entorno hospitalario rural, el 11 % no lloraba justo tras nacer, y alrededor de la mitad de ellos 

fueron evaluados como apneicos. Aproximadamente el 10% de aquellos que se consideró que estaban 

respirando tras el nacimiento tuvieron después apnea. Respirar sin llorar, en comparación con respirar 

y llorar, se asoció con un aumento de 12 veces en la morbilidad. 158 La presencia o adecuación del 

esfuerzo respiratorio en los recién nacidos prematuros puede ser difícil de evaluar, ya que la respiración 

puede ser muy sutil y a menudo pasa desapercibida. 159,160 Cuando se percibía que la respiración era 

inadecuada, los recién nacidos tenían más probabilidades de recibir intervenciones. 161,162 ERC 

recomienda evaluar la frecuencia, profundidad, simetría y trabajo respiratorio.  

Frecuencia cardiaca  

La frecuencia cardiaca es el indicador más sensible de una respuesta exitosa a las intervenciones de la 

resucitación. 145,163,164 No hay evidencia publicada que defina claramente los umbrales para la 

intervención durante la resucitación neonatal. Históricamente, se seleccionaron de manera pragmática 

frecuencias cardiacas > 100/min como tranquilizadoras y <60/min como indicación de intervención. 165 

Una revisión del ILCOR de 2023 no encontró nueva evidencia sobre umbrales alternativos de FC. 166 En 

recién nacidos a término con respiración no comprometida que se someten a pinzamiento tardío, la 

frecuencia cardiaca suele estar por encima de 100/min. 164 En un estudio observacional en recién nacidos 

casi a término resucitados, las frecuencias cardiacas iniciales al nacer se distribuyeron mostrando picos 

bimodales alrededor de 60 y 165/min. 167 En los recién nacidos prematuros < 30 semanas, la FC no se 

estabilizó hasta que alcanzó aproximadamente 120/min minuto y, en algunos, la estabilidad solo se 

logró una vez que la FC fue superior a 150/min . 168 Un estudio reciente en recién nacidos 

extremadamente o muy prematuros con pronóstico favorable estableció que el percentil 10 de la FC a 

los 2, 5, 10 y 15 minutos después del nacimiento fue de 70, 109, 126 y 134/min respectivamente, 

indicando valores esperados de FC variables durante el período de transición posnatal inmediato. 11 

Evaluación de la frecuencia cardiaca  

Los principales métodos para evaluar la frecuencia cardiaca son la auscultación, la pulsioximetría y el 

ECG. Las ventajas y desventajas de estos se resumen en la Tabla 6. La mayoría de los estudios excluyeron 

a los recién nacidos con bradicardia al nacimiento, los que requirieron resucitación o los muy 

prematuros, lo que limita la aplicabilidad de los resultados. 5,169,170 La auscultación con estetoscopio es 
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sencilla y permite una evaluación rápida de la frecuencia cardiaca en cualquier entorno, incluidos 

aquellos con pocos recursos (recomendación práctica del ERC). La revisión del ILCOR de 2024 sugiere 

que, si los recursos lo permiten, es razonable utilizar un ECG para la monitorización continua de la 

frecuencia cardiaca, con la pulsioximetría y la auscultación como alternativas. 169,170 Actualmente no está 

claro si la velocidad/precisión de la evaluación de la frecuencia cardiaca al nacimiento está asociada con 

diferencias clínicamente significativas en las intervenciones, el rendimiento o los pronósticos. 169,170 No 

hay suficiente evidencia para recomendar el uso de estetoscopios digitales, ultrasonidos Doppler, 

tecnología de electrodos secos u otras técnicas para evaluar la frecuencia cardiaca al nacer. 169,170 Las 

recomendaciones del ERC coinciden con las del ILCOR. La evaluación inicial de la frecuencia cardiaca 

puede realizarse mediante auscultación; se recomienda la evaluación continua de la frecuencia cardiaca 

a través de ECG o pulsioximetría durante la resucitación.  

 

Estimulación táctil  

Las revisiones sistemáticas del ILCOR sobre el manejo del cordón umbilical y la estimulación táctil 

sugieren utilizar la estimulación táctil inmediatamente después del nacimiento en recién nacidos que no 

tengan un esfuerzo respiratorio adecuado, independientemente del manejo del cordón umbilical. 

161,183,184La estimulación táctil no debe retrasar el inicio del soporte respiratorio si es necesario. El tipo y 

la duración óptimos de la estimulación táctil, así como las diferencias según las distintas edades 

gestacionales, son desconocidos. 184 Un ensayo clínico aleatorizado (ECA) en prematuros encontró que 

la estimulación repetida mejoró la saturación de oxígeno y redujo la necesidad de aporte de oxígeno 

suplementario. 185 Los datos de un estudio observacional muestran que la estimulación táctil al 

nacimiento se asocia con una mayor tasa de respiración espontánea, especialmente si el cordón 

umbilical aún está intacto. 158 El ERC recomienda realizar estimulación táctil en todos los recién nacidos, 

especialmente si la respiración es inadecuada, pero ésta no debe retrasar el inicio del soporte 

respiratorio si es necesario.   

 

Color  

Los recién nacidos sanos están cianóticos, lo que refleja la menor saturación de oxígeno en el útero, 

pero esto mejora aproximadamente a los 30 segundos del inicio de la respiración efectiva. 160 La cianosis 

periférica es común y, por sí sola, no indica hipoxia. La palidez persistente a pesar de la ventilación 

adecuada puede indicar acidosis significativa o, más raramente, hipovolemia con intensa 

vasoconstricción periférica. El color es un indicador poco fiable de la oxigenación y no debe utilizarse 

para valorarla. 186 El ERC recomienda usar la pulsioximetría para medir la saturación de oxígeno en lugar 

de usar el color como indicador de la oxigenación.  
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Tabla 6. Métodos de evaluación de la frecuencia cardiaca y evidencia16,169-182  

Método de 

valoración de FC  

¿Monitorización 

continua de 

FC?  

Ventajas  Desventajas  Recomendaciones   

Auscultación con 

estetoscopio  

No  Valoración rápida  

Barata 

Simple 

 

Disponible fácilmente en 

todos los entornos  

Monitorización intermitente de la 

frecuencia cardiaca  

Menos confiable en comparación con 

otros métodos   

 

La auscultación podría utilizarse para una 

primera valoración rápida  

Auscultación alternativa razonable para la 

valoración de la frecuencia cardiaca  

 La auscultación (+/- pulsioximetría) debe 

utilizarse si el ECG no está disponible, está 

funcionando mal o se sospecha AESP  

Pulsioximetría  

  

Sensor idealmente 

colocado en la 

mano o en la 

muñeca derecha.  

Sí  Monitorización continua 

de frecuencia cardiaca  

Proporciona una medida 

de oxigenación y 

perfusión   

Puede subestimar la frecuencia cardiaca, 

como el ECG, en los primeros 2-5 minutos    

Interferencia en los valores causada por:  

o Interrupción de señal  

o Movimiento  

o Hipoperfusión  

o Iluminación  

Implicación potencial de costes  

No está claro si conectar el sensor al recién 

nacido primero o al pulsioxímetro primero 

ofrece alguna ventaja.  

  

Electrocardiograma 

(ECG)  

Sí  Monitorización continua 

de frecuencia cardiaca  

Más rápida y precisa que 

la pulsioximetría  

Puede indicar FC en ausencia de gasto 

cardiaco   

Puede adherirse mal a piel con vérnix  

Implicación potencial de costes  

El ECG es útil para valorar la frecuencia 

cardiaca tras el nacimiento.   

 El ERC recomienda que el ECG no reemplace 

la pulsioximetría para tratamientos 

adicionales, sino que se utilice como 

complemento.  

Abreviaturas. FC - frecuencia cardiaca, ECG – electrocardiograma, AESP - actividad eléctrica sin pulso 
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Vía aérea 

La obstrucción de la vía aérea es causada normalmente por una posición subóptima de la misma, 

hipotonía faríngea y posición de las cuerdas vocales en aducción, especialmente en recién nacidos 

prematuros. 187,188 No hay evidencia de que el líquido pulmonar normal y las secreciones causen 

obstrucción. 189 De acuerdo con el ILCOR, la recomendación del ERC es no aspirar de manera rutinaria el 

líquido claro de la orofaringe. 

Posición   

La vía aérea del recién nacido puede obstruirse fácilmente tanto con la flexión como con la extensión 

del cuello. 190  La evidencia sobre los mecanismos de obstrucción de la vía aérea en el recién nacido es 

limitada. Un análisis retrospectivo de imágenes de la vía aérea en 53 lactantes sedados de 0 a 4 meses 

sometidos a resonancia magnética craneal muestra que, al colocar la cabeza en extensión puede 

producirse obstrucción por desplazamiento anterior de la pared posterior de la vía aérea a nivel de la 

lengua. 191 La revisión en vídeo de la posición de la vía aérea y obstrucción de esta, también reveló que 

la hiperextensión del cuello está asociada con la obstrucción de la vía aérea. 192 Por lo tanto, el ERC 

recomienda una posición neutra de la cabeza para asegurar la permeabilidad óptima de la vía aérea en 

los recién nacidos.  

 

Figura 5. Posiciones de la cabeza 
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Elevación mandibular y técnica de dos personas 

Los estudios en niños demuestran que el desplazamiento anterior de la mandíbula amplía el espacio 

faríngeo al separar la epiglotis de la pared posterior de la faringe, revirtiendo así el estrechamiento de 

la entrada laríngea. 193 La técnica de ventilación con dos personas es superior al soporte de la vía aérea 

con una sola mano: reduce la fuga de la mascarilla y es más efectiva190,194-196, por lo que es la 

recomendada por el ERC.  

 

Figura 6. La elevación mandibular, empujando la mandíbula hacia adelante presionando desde atrás, 

amplía el espacio faríngeo 

 

Recién nacidos prematuros 

La aducción de las cuerdas vocales es una causa de obstrucción de la vía aérea al nacimiento en 

prematuros de menos de 30 semanas. 188 En un estudio observacional de 56 recién nacidos prematuros 

de <32 semanas de gestación, mediante monitorización de la función respiratoria se identificó fuga 

significativa por mascarilla (definida si >75 %) y/u obstrucción al flujo inspiratorio (definida como una 

reducción ≥75 % del volumen corriente espirado) en el 73 % de las intervenciones durante los primeros 

2 minutos de ventilación con presión positiva (VPP) 197 En un modelo animal de nacimiento prematuro, 

los rayos X de contraste de fase demostraron que la laringe y la epiglotis estaban predominantemente 

cerradas (aducidas) en aquellos con pulmones no aireados y patrones de respiración inestables, lo que 

hacía que la ventilación con presión positiva intermitente fuera ineficaz a menos que hubiera una 

inspiración, y solo se abrían una vez que los pulmones estaban ventilados. 187 Esta puede ser una 

explicación de los desafíos para la ventilación de los pulmones de los prematuros, pero aún no se conoce 

una solución para superar estos fenómenos.  

Aspiración 

La aspiración orofaríngea y nasofaríngea de rutina en los recién nacidos no ha demostrado mejorar la 

función respiratoria, puede retrasar otras maniobras necesarias y el inicio de la respiración espontánea, 

y está asociada con eventos adversos. 198-202  



 

Página 48 de 93 

El ERC, siguiendo las recomendaciones del ILCOR, no recomienda la aspiración orofaríngea ni 

nasofaríngea de rutina en los recién nacidos con líquido amniótico claro o líquido amniótico meconial. 

189 Si se aspira para despejar una vía aérea presumiblemente bloqueada, debe realizarse bajo visión 

directa, idealmente usando un laringoscopio y una sonda de gran calibre o tipo Yankauer. La aspiración 

con pera puede ser útil si no hay una toma de vacío disponible. Un aspirador de meconio, conectado a 

un tubo traqueal, puede aspirar secreciones espesas de la tráquea; pero la succión aplicada no debe 

exceder los 150 mmHg (20 kPa). 203,204 

 

Meconio 

El líquido ligeramente teñido de meconio es común y generalmente no causa dificultades en la 

transición. Los recién nacidos hipotónicos que nazcan con líquido amniótico meconial están en riesgo 

significativo de requerir resucitación avanzada, y puede ser necesario un equipo neonatal competente 

en resucitación avanzada. La aspiración de rutina en recién nacidos hipotónicos puede retrasar el inicio 

de la ventilación y no hay evidencia que respalde la aspiración intraparto ni la intubación traqueal y 

aspiración rutinaria en recién nacidos con líquido amniótico meconial que estén vigorosos. 205-207 La 

evidencia procedente de estudios retrospectivos basados en registros 208,209, metaanálisis 210-212, un 

análisis del impacto tras un cambio de protocolo 213, y el ILCOR 20256 respaldan la omisión de la 

aspiración en favor de la ventilación inmediata.  

El ERC recomienda no aspirar de rutina la faringe o la tráquea en los recién nacidos con líquido meconial 

y recomienda proporcionar SVN estándar. Si hay sospecha de obstrucción de la vía aérea, el ERC 

recomienda realizar la aspiración bajo visión directa en primera instancia. Raramente, la obstrucción de 

la vía aérea puede ocurrir por debajo del nivel de la laringe, y esto puede requerir aspiración traqueal. 
 

Dispositivos de vía aérea 

Dispositivos supraglóticos (DSG) 

Los DSG son efectivos en recién nacidos, especialmente si la ventilación con mascarilla facial (buconasal) 

o la intubación traqueal no son eficaces o no son factibles. 5 Una revisión sistemática mostró que la VPP 

con DSG fue más efectiva que la ventilación con balón de resucitación y mascarilla buconasal en 

términos de una resucitación más corta y una menor duración de la ventilación con menos necesidad 

de intubación traqueal. 214 La ventilación con balón de resucitación y mascarilla buconasal fue efectiva 

en más del 80 % de los recién nacidos incluidos. La eficacia de un DSG fue comparable a de la intubación 

traqueal.  
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En consonancia con el ILCOR, ERC recomienda el uso de un DSG como un dispositivo de vía aérea 

alternativo válido, especialmente si la intubación traqueal no tiene éxito o si no se dispone de la 

experiencia necesaria para realizarla. 5,6 

Los estudios generalmente incluyeron a recién nacidos con un peso al nacer > 1.500 g o EG ≥ 34 semanas, 

por lo que la evidencia que apoya el uso de DSG en recién nacidos más prematuros es limitada. 214,215 

Una actualización de Cochrane de 2024 encontró poca o ninguna diferencia en la morbilidad y 

mortalidad neonatales al administrar surfactante a través de un DSG en comparación con un tubo 

traqueal. 216 Los DSG no han sido evaluados en el contexto de líquido meconial, durante las 

compresiones torácicas, o para la administración de fármacos de emergencia intratraqueales. El ILCOR 

considera razonable usar un DSG durante las compresiones torácicas si la intubación traqueal no es 

posible o no tiene éxito (declaración de buena práctica)6 y el ERC está de acuerdo con esto. 
 

Cánula orofaríngea  

Aunque las cánulas orofaríngeas son efectivas en niños217, no existe evidencia publicada que demuestre 

su efectividad en mantener la permeabilidad de la vía aérea en el recién nacido. En un ECA de 137 recién 

nacidos prematuros donde se midió el flujo de gas a través de una mascarilla, la obstrucción a las 

insuflaciones fue más común en el grupo de cánula orofaríngea que en el grupo control.218 Sin embargo, 

al ayudar a levantar la lengua y prevenir que ocluya la apertura laríngea, una cánula orofaríngea puede 

facilitar la permeabilización de la vía aérea cuando se experimentan dificultades y cuando otras técnicas 

de apertura de la vía aérea, como la elevación mandibular, no logran mejorar la ventilación.  
 

Vía aérea nasofaríngea 

Una cánula nasofaríngea puede ayudar a permeabilizar la vía aérea en casos de anomalía congénita de 

la vía aérea superior 219. Se ha utilizado con éxito en recién nacidos prematuros. 159,217-219 
 

Tubo traqueal   

Para que la intubación traqueal sea segura, los profesionales deben estar bien formados, disponer de 

material adecuado y usar una lista de verificación de intubación.  220 La profundidad de inserción del 

tubo traqueal y el diámetro interno se pueden estimar a partir del peso al nacimiento o la edad 

gestacional. 221-225 Ninguno proporciona una estimación perfecta, pero el peso parece ser de más ayuda 

que la EG. 224 Las reglas generales son menos precisas en los recién nacidos más prematuros y pequeños. 

224,225 Por lo tanto, una vez realizada la inserción, se requiere la confirmación de la posición del tubo 

traqueal mediante evaluación clínica, pruebas de imagen apropiadas y el uso de detección de CO2 

espirado. 226 Se deben hacer planes de contingencia para una vía aérea inesperadamente difícil.  La falta 

de práctica en la técnica de intubación implica que será más frecuente fallar. En ese caso, es esencial 

gestionar de forma segura la vía aérea durante los intentos de intubación. 227,228   
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Tabla 7. Tamaño y longitud aproximados de los tubos traqueales para intubación oral y nasal 221-223 
 

Peso al nacer 

(gramos) 

Gestación 

(semanas) 

Diámetro interno 

(mm) 

Distancia en 

intubación oral 

(cm) 

Distancia en 

intubación nasal 

(cm) 

500 23-24 2,5 6,0 7,0 

750 25-26 2,5 6,5 7,5 

1.000 27-29 2,5 7,0 8,0 

1.250 30-32 2,5 7,5 8,5 

1.500 30-32 2,5 / 3,0 7,5 8,5 

1.750 33-34 2,5 / 3,0 8,0 9,0 

2.000 35-36 3,0 8,5 9,5 

2.500 36-37 3,0 9,0 10,0 

3.000 37-39 3,0 / 3,5 9,5 10,5 

3.500 39-41 3,5 10,0 11,0 

4.000 41-43 3,5 10,5 11,5 

 
 

Videolaringoscopia 

Una revisión sistemática del ILCOR de 2024 sobre la videolaringoscopia frente a la laringoscopia directa 

229,230 encontró tasas de éxito de intubación más altas y tasas de éxito en el primer intento más altas al 

usar un videolaringoscopio en comparación con un laringoscopio directo. Estos hallazgos se han 

confirmado en una revisión sistemática de 2025. 231 

Cuando los recursos y la capacitación lo permitan, el ERC recomienda usar un videolaringoscopio para 

la intubación de neonatos, especialmente en entornos donde la técnica la realiza personal menos 

experimentado. La laringoscopia directa sigue siendo una opción razonable, y el laringoscopio debe 

estar disponible como dispositivo de respaldo.  

CO2 espirado  

La detección de CO2 espirado junto con la evaluación clínica se utiliza para confirmar la colocación del 

tubo en la tráquea en neonatos, incluso a partir de 400 g. 9,232-235 Si no se detecta CO2 espirado y, por 

tanto, trazado capnográfico, casi con seguridad el tubo traqueal no esté bien ubicado (‘sin trazado, mal 

colocado’). 233,236 Sin embargo, los estudios relacionados con el CO2 espirado han excluido en su mayoría 

a los recién nacidos que necesitan resucitación intensiva. Pueden darse falsos negativos en la detección 

de CO2 en caso de flujo sanguíneo pulmonar deficiente o ausente, obstrucción traqueal, gasto cardiaco 

bajo o ausente durante la resucitación al nacimiento y en recién nacidos con peso < 1.500 g. 234,236  

Cuando no se detecta CO2 después de la intubación traqueal, se debe verificar la posición del tubo 
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traqueal mediante videolaringoscopia o laringoscopia directa por la persona más experimentada 

presente, lo antes posible, para evitar la retirada innecesaria del tubo traqueal.   

Al igual que el ILCOR 235, el ERC recomienda usar la detección de CO₂ espirado combinada con la 

evaluación clínica para confirmar la colocación del tubo traqueal. 

En neonatos intubados, se han utilizado con éxito tanto los métodos de detección de CO2 cualitativos 

(colorimétricos) como los cuantitativos (en forma de onda)237. La detección colorimétrica se realiza con 

un dispositivo sencillo, fácil de usar y económico que cambia de color, indicando el CO₂ espirado. La 

capnografía con forma de onda proporciona una representación gráfica y numérica continua del CO₂ 

espirado a lo largo del ciclo respiratorio, lo que permite una monitorización continua. Sin embargo, 

requiere equipamiento especializado y las fuentes de energía pueden no estar fácilmente disponibles 

en todas las salas de partos. En un estudio, la detección colorimétrica no logró detectar la colocación 

correcta de los tubos en un tercio de las intubaciones en la sala de partos en recién nacidos muy 

prematuros238. Aunque la capnografía con forma de onda es más sensible en adultos, los datos limitados 

en neonatos aconsejan precaución, especialmente si se utiliza durante la resucitación. 239-241  

El ERC no puede recomendar un método por encima de otro.  

El CO2 espirado puede ser utilizado en pacientes no intubados. 242-245 El uso de detectores de CO₂ 

espirado con interfaces como los DSG es estándar en pacientes adultos, pero dado que la fisiología de 

los recién nacidos difiere notablemente de la de los niños mayores y adultos, las prácticas que han 

demostrado ser beneficiosas en pacientes mayores pueden no ser aplicables a los neonatos, 

especialmente durante la transición perinatal. 

Actualmente, el ERC no puede recomendar el uso rutinario de la detección de CO₂ espirado en la sala de 

partos en recién nacidos no intubados.  

 

Monitorización del flujo respiratorio  

En un ECA se observó que la monitorización del flujo mediante un monitor de la función respiratoria 

permitía confirmar la posición del tubo traqueal de forma más rápida y fiable que la detección del CO2 

al final de la espiración, sugiriendo que podría utilizarse como medida adicional para evaluar la 

colocación correcta del tubo o del DSG. 246,247 Un estudio detectó mayor calidad de la VPP al nacimiento, 

con menos volúmenes corrientes excesivos y menos fugas cuando se utilizó la monitorización de la 

función respiratoria. 248 Sin embargo, una revisión sistemática del ILCOR249 y una actualización de 

evidencia de 20256 no encontraron suficiente respaldo a favor o en contra del uso rutinario de la 

monitorización de la función respiratoria para guiar la VPP al nacer, y las recomendaciones de ERC están 

alineadas con el ILCOR. 
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Respiración  

 

Insuflaciones iniciales y ventilación asistida  

La insuflación pulmonar debe comenzar sin demora en los recién nacidos apneicos o que respiran de 

manera inadecuada.  Un estudio observacional en entornos de bajos recursos encontró un aumento del 

16% en la morbilidad/mortalidad por cada 30 segundos de retraso en comenzar a ventilar. 250 Sigue sin 

estar claro qué valores de presión de insuflación, tiempos inspiratorios y espiratorios, y duración de la 

ventilación con presión positiva (VPP) son óptimos. 

 

Mascarilla buconasal    

La ventilación con mascarilla buconasal se ve limitada por la presencia de fugas, a menudo causadas por 

un mal ajuste de la mascarilla o una técnica subóptima. Ambos factores se pueden mejorar con 

entrenamiento. 195,251 Un estudio clínico demostró obstrucción y/o fuga > 75% durante las ventilaciones 

iniciales en recién nacidos prematuros. 197 Un estudio observacional en recién nacidos prematuros de 

menos de 32 semanas sugirió que la aplicación de una mascarilla buconasal para el soporte respiratorio 

podría inducir apnea al desencadenar el reflejo trigémino cardiaco en recién nacidos que respiran 

espontáneamente. Sin embargo, el significado de esto actualmente no está claro.252 

 

Interfaces nasales 

Aunque las mascarillas buconasales son las más comúnmente utilizadas, se ha encontrado que las 

interfaces nasales (cánulas nasales cortas o largas, simples o binasales, o mascarillas nasales) son tan 

efectivas como las mascarillas buconasales. 253,254 Recientes estudios sugieren que las interfaces nasales 

también reducen la intubación en la sala de partos y el uso de ventilación con presión positiva en recién 

nacidos de menos de 28 semanas.255,256257 El ERC recomienda realizar la VPP utilizando una mascarilla 

buconasal o interfaces nasales. 

 

Duración de la insuflación 

Las insuflaciones iniciales o la respiración espontánea establecen la capacidad residual funcional 

(CRF).258,259 Existe un debate en curso sobre la duración óptima de la insuflación. 260-268  Las insuflaciones 

sostenidas (es decir, ≥ 5 s), no son recomendadas por el ILCOR ni por el ERC. 9,43 Las guías anteriores del 

ERC recomendaban insuflaciones de (hasta) 2-3 s9, mientras que otras guías de SVN de todo el mundo 

recomiendan insuflaciones más cortas (aproximadamente 1 s). 12,269 La evidencia disponible no muestra 
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ventajas ni desventajas claras de insuflaciones más largas (2-3 s) sobre más cortas (aproximadamente 1 

s). 12,268,270,271 

Dado que la respuesta de la FC puede no observarse hasta al menos 20 segundos de VPP en recién 

nacidos bradicárdicos, 272,273 el número de insuflaciones debería variar según su duración. Aunque no 

hay evidencia que sugiera superioridad ni inferioridad de las insuflaciones de 2-3 s sobre las de 1 s, dado 

que el ERC ha recomendado tiempos de insuflación de hasta 2-3 s desde su inicio, este procedimiento 

se utiliza en los cursos de SVN en toda Europa. Por lo tanto, el ERC continúa recomendando 5 

insuflaciones de hasta 2-3 segundos, basadas en un consenso pragmático.  

 

Presión de la insuflación   

La presión de insuflación de 30 cmH2O suele ser suficiente para ventilar los pulmones llenos de líquido 

de los recién nacidos a término en apnea, según estudios de cohortes históricos. 259,274,275 Sin embargo, 

un estudio de cohortes prospectivo de 821 recién nacidos a término y casi a término en los que se utilizó 

balón de resucitación y mascarilla buconasal encontró que se requerían presiones pico medianas de 36 

cmH2O para una estabilización exitosa. 276 Se considera razonable utilizar una presión de insuflación 

inicial de 25 cmH2O en recién nacidos prematuros263,277-279. En caso de resistencia alta de la vía aérea, 

pueden ser necesarias presiones más altas. Si no se observa movimiento del tórax, el ERC recomienda 

aumentar la presión de insuflación, independientemente de la EG, para lograr la insuflación pulmonar. 

 

Frecuencia de ventilación  

La evidencia sobre la frecuencia óptima de ventilación para la resucitación neonatal es limitada. En un 

estudio observacional de 434 neonatos a término y prematuros tardíos, la ventilación a 30 respiraciones 

por minuto logró volúmenes corrientes adecuados sin hipocapnia, con la mejor eliminación de CO2 a 10-

14 mL/kg.280 Según un estudio observacional, los pacientes en VPP con frecuencias mayores de 60/min 

presentan volúmenes corrientes inadecuados, a diferencia de los que reciben frecuencias menores de 

60/min.281 Otros estudios sugieren que las frecuencias óptimas para la VPP son de 30-40/min.259,274 El 

ERC recomienda una frecuencia de ventilación con presión positiva de 30-40/min una vez que los 

pulmones han sido ventilados.  

 

Efectividad de las insuflaciones 

Se considera que la insuflación pulmonar es adecuada cuando la frecuencia cardiaca aumenta con 

rapidez, normalmente entre 20 y 30 segundos después del inicio de las ventilaciones efectivas. 163,282,283 

El movimiento de la pared torácica generalmente indica aireación pulmonar, aunque esto puede ser 

menos obvio en los neonatos prematuros. 284 Los movimientos excesivos del tórax pueden indicar 
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volúmenes corrientes excesivos, que deben evitarse. Si la frecuencia cardiaca mejora, pero la respiración 

sigue siendo inadecuada, se debe continuar con la VPP.  

El hecho de que la frecuencia cardiaca no aumente se debe, en la mayoría de los casos, a un control 

subóptimo de la vía aérea o a una ventilación inadecuada. 195,251,285 Puede ser necesario reposicionar la 

cabeza/vía aérea,190 elegir técnicas alternativas de apertura de la vía aérea, o aumentar la presión de 

insuflación. 276 En los neonatos prematuros, la presión de la mascarilla buconasal, el cierre glótico o el 

desencadenamiento del reflejo trigémino cardiaco pueden afectar a la VPP. 187,197,286,287 Aunque la 

monitorización de CO2 espirado a veces puede detectar obstrucciones y fugas en la mascarilla, la 

evidencia actual es insuficiente para recomendar su uso rutinario en la evaluación de la calidad de la 

VPP. 245  

 

Insuflaciones sostenidas > 5 segundos  

Los estudios en animales sugieren que las insuflaciones más prolongadas pueden tener beneficios 

fisiológicos288,289, pero no se han demostrado beneficios clínicos en recién nacidos humanos. En los 

recién nacidos prematuros, hay evidencias de que las insuflaciones sostenidas de más de 5 segundos 

puedan causar daño. 290 Una revisión sistemática de Cochrane encontró que las insuflaciones sostenidas 

(15-20 s) no eran mejores que la ventilación intermitente (≤ 1 s) para reducir la mortalidad, la intubación, 

la necesidad de soporte ventilatorio o la displasia broncopulmonar.291 Una revisión del ILCOR 

desaconseja el uso rutinario de insuflaciones sostenidas de más de 5 segundos en recién nacidos 

prematuros que reciben VPP, debido a un posible aumento en la mortalidad en recién nacidos de menos 

de 28 semanas. 266,268El ILCOR no recomendó una duración específica de la insuflación para recién 

nacidos prematuros tardíos y a término debido a la baja confianza en las estimaciones del efecto. La 

recomendación del ERC se alinea con el ILCOR y no recomienda las insuflaciones sostenidas mayores de 

5 segundos en recién nacidos prematuros. 

 

CPAP y PEEP 

La transición respiratoria exitosa al nacer depende de la aireación alveolar, la insuflación pulmonar y la 

formación de la capacidad residual funcional (CRF). 292La mayoría de los recién nacidos prematuros 

pueden respirar al nacer, pero a menudo tienen dificultades para obtener y mantener la CRF. 293,294La 

necesidad de soporte ventilatorio al nacimiento es inversamente proporcional a la EG.  295,296 Los 

estudios en animales muestran que unas pocas insuflaciones iniciales a volúmenes corrientes altos 

pueden causar daño pulmonar e inactivar el surfactante. 297,298 Los estudios preclínicos demostraron que 

aplicar CPAP o PEEP inmediatamente después del nacimiento ayuda a la insuflación pulmonar. 299 A 
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diferencia de la CPAP, la PEEP solo está presente durante la espiración y se aplica durante la ventilación 

manual o mecánica. 300 Aunque otras modalidades de ventilación no invasiva están bajo investigación, 

la CPAP sigue siendo el patrón de oro para los neonatos de menos de 32 semanas. 301 

 

CPAP para neonatos < 32 semanas 

Ensayos clínicos aleatorizados con muestras amplias demostraron que comenzar con CPAP al nacer, en 

comparación con la intubación y ventilación, reduce significativamente la muerte y la displasia 

broncopulmonar. 302-306Una revisión sistemática del ILCOR recomienda iniciar CPAP de inmediato en 

recién nacidos prematuros que respiran espontáneamente y presentan dificultad respiratoria, en lugar 

de realizar intubación traqueal y VPP6,43,307. Las Guías ERC 2025 de SVN se alinean con esta 

recomendación. Mientras que algunos ECA utilizaron niveles de CPAP de hasta 8 cmH2O,302,303 un estudio 

observacional muestra que en la práctica se utilizan más comúnmente niveles de 5 a 6 cmH2O. 308 Los 

estudios comparativos sobre los niveles óptimos de CPAP siguen siendo limitados.309,310 Una revisión 

Cochrane de 2021 concluyó que no era posible recomendar un nivel inicial específico. 310 Los datos en 

animales sugieren que la CPAP a 15 cmH2O (con O2 al 60 %) mejora la insuflación pulmonar en 

comparación con 4-8 cmH2O.311 Un ensayo en curso está estudiando la CPAP dinámica (8-12 cmH₂O) 

frente a la CPAP estática (6 cmH₂O) al nacer. (clinicaltrials.gov NCT04372953)  

Hasta que esté disponible evidencia de mayor calidad, y basándose en medidas indirectas que muestran 

una mejor insuflación pulmonar a 6 cmH2O,301 alineándose con las Guías de consenso europeas sobre el 

manejo del síndrome de dificultad respiratoria, 312el ERC recomienda comenzar la CPAP a 6 cmH2O en 

recién nacidos prematuros de menos de 32 semanas que respiran espontáneamente. 

CPAP para neonatos ≥ 32 semanas  

El CoSTR del ILCOR DE 2022 afirma que no hay evidencia suficiente a favor o en contra del uso rutinario 

de CPAP en neonatos prematuros tardíos y a término. 313 Sin embargo, los neonatos prematuros tardíos 

y a término con condiciones como la taquipnea transitoria, o aquellos que requieren O2 suplementario, 

pueden beneficiarse de la CPAP (declaración de buena práctica).314 El ERC considera razonable iniciar 

CPAP a 6 cmH₂O en neonatos ≥ 32 semanas con dificultad respiratoria que necesitan O2 suplementario. 

PEEP durante la VPP 

Los balones de resucitación pueden estar equipados con válvulas de PEEP para proporcionar una PEEP 

definida durante la VPP, pero no pueden proporcionar CPAP, ni siquiera con un flujo de gas adicional 

conectado. 315 El ILCOR recomienda el uso de PEEP durante la VPP inicial de los neonatos prematuros43. 

Por consiguiente, el ERC recomienda comenzar con una PEEP de 6 cmH2O en los neonatos prematuros 

que reciben VPP. 
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 Dispositivos de ventilación asistida 

Revisiones recientes resumen los principios de interfaces, dispositivos y configuraciones para 

administrar CPAP, PEEP y VPP durante la transición de fetal a neonatal.315 316 Los dispositivos con pieza 

en T proporcionan una CPAP/PEEP más consistente en comparación con el balón de resucitación.315 El 

ILCOR (2021) concluyó que los dispositivos con pieza en T pueden mejorar ligeramente los pronósticos 

en cuanto a la supervivencia, la hemorragia intraventricular y la displasia broncopulmonar en 

comparación con el balón de resucitación.317,318 Por lo tanto, el ERC recomienda usar dispositivos con 

pieza en T para la VPP al nacer, pero los balones de resucitación deben estar disponibles como respaldo 

si falla el suministro de gas.      

 

Oxígeno 

Neonatos a término y prematuros tardíos ≥ 32 semanas 

Las concentraciones más bajas de O2 inspirado pueden resultar en  oxigenación subóptima en presencia 

de una enfermedad pulmonar significativa319, mientras que un nivel más alto de O2 puede retrasar la 

respiración espontánea en los neonatos a término. 320 El ILCOR recomendó comenzar con un 21 % de O2 

en neonatos ≥ 35 semanas que reciben soporte ventilatorio, y desaconseja el uso de O2 al 100 %.43  Una 

revisión sistemática actualizada (2.164 pacientes) demostró un 27 % menos de mortalidad a corto plazo 

con 21 % de O2  frente a 100 % de O2, sin diferencias en el neurodesarrollo o encefalopatía hipóxico-

isquémica (EHI).321 Para los neonatos entre las 32 y 34+6 semanas, el ILCOR no encontró suficiente 

evidencia para dar recomendaciones específicas de O2.6 El ERC recomienda iniciar con un 21 % de O2 en 

neonatos nacidos ≥ 32 semanas y titular el O2 para lograr la saturación de oxígeno objetivo. 

Neonatos prematuros < 32 semanas 

En los neonatos prematuros, mayor aporte de O2 mejora el esfuerzo respiratorio y la oxigenación, y se 

asocia con una ventilación con mascarilla más breve y con una ventilación espontánea más eficaz (mayor 

volumen minuto). 286,322 

El metaanálisis de datos individuales de pacientes NetMotion (1.055 neonatos de 12 estudios) 

sugirió que un nivel alto de O2 > 90 % puede reducir la mortalidad por todas las causas en 

comparación con un nivel más bajo de O2 (< 30 % y 50-65 %).323 Un metanálisis actualizado de datos 

agregados del ILCOR no encontró suficiente evidencia para recomendar definitivamente una  

concentración de O2 alta (> 50 %) frente a una concentración más baja (≤ 50 %) (1.804 neonatos 

de 16 estudios + NetMotion, neonatos < 35 semanas).6,323,324 Para los recién nacidos < 32 semanas, 

el ERC recomienda iniciar la resucitación con ≥ 30 % de O2 y ajustar el O2 para alcanzar y mantener la 

saturación de oxígeno objetivo. 
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Objetivo de saturación de oxígeno 

En 2010 se publicaron curvas con el objetivo de saturación de oxígeno. Estos datos se obtuvieron antes 

de que se recomendara el pinzamiento tardío del cordón, y la mayoría de los recién nacidos incluidos 

tenían 37 semanas o más. 10 En 2024, se publicaron diferentes referencias de saturación y FC para recién 

nacidos < 32 semanas estabilizados según las guías más actuales. Todos los recién nacidos incluidos 

tuvieron pronósticos favorables, definidos como supervivencia sin lesión cerebral. 11  

La mayoría (92 %) del grupo recibió O2 y CPAP (91 %).11 La Tabla 8 ofrece una visión general de los rangos 

de saturación objetivo que también se emplean en el Programa de Resucitación Neonatal (NRP por sus 

siglas en inglés).10-12 

 

Tabla 8. Resumen de los rangos objetivo de saturación de oxígeno 10-12 

 Dawson 10 Wolfsberger 11 Dawson 10 NRP 12 

 < 32 semanas, n=29 < 32 semanas, n=207 >= 37 semanas, n= 308  

 p25 p75 p25 p75 p25 p75  

3 min 67 83 51 77 71 90 70-75 

5 min 82 91 73 92 83 96 80-85 

10 min 89 95 89 95 94 98 85-95 

NRP: Programa de resucitación Neonatal.  

 

Una revisión sistemática mostró que no alcanzar una SpO2 ≥ 80 % a los 5 minutos duplicó el riesgo de 

muerte y hemorragia intraventricular grave en neonatos muy prematuros. 325 

Casi todos los recién nacidos < 32 semanas requieren O2 suplementario después del nacimiento10,11,325, 

pero alcanzar la saturación objetivo en los minutos posteriores al nacimiento puede ser un desafío; solo 

el 12 % alcanzó el 80 % de SpO2 a los 5 minutos de vida. 325 Las lecturas de SpO2 < 60 % se consideran 

inexactas.182 Los tonos de piel oscuros pueden estar asociados con discrepancias en la saturación de 

oxígeno, con una mayor incidencia de hipoxemia oculta326, aunque datos limitados sugieren que la 

discrepancia puede ser menos pronunciada en neonatos. 327,328  

No hay evidencia directa sobre la saturación de oxígeno óptima a alcanzar después del nacimiento. El 

ERC proporciona una recomendación basada en el consenso sobre objetivos uniformes de saturación de 

oxígeno en todas las EG, equilibrando los efectos perjudiciales de la hipoxia que pueden ser peores que 

los de la hiperoxia (tabla 4). 
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Figura 7. Saturaciones de oxígeno en recién nacidos sanos al nacimiento sin intervención médica 

(percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90, 97). Reproducido con permiso - de Dawson 2010 e1340.10 

 

 

Figura 8. Saturación de oxígeno durante los primeros 15 minutos después del nacimiento en 

prematuros < 32 semanas con resultado favorable de SpO₂ (%) (percentiles 10, 50 y 90 -líneas gruesas, 

percentiles 5, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 45, 55, 60, 65, 70, 75, 80, 85, 95 -líneas grises-). Reproducido con 

permiso.9 
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Titulación de oxígeno  

El ajuste del suministro de O2 es crucial para evitar la hipoxia, la hiperoxia y la bradicardia. El ERC 

recomienda revisar el aporte de O2  cada 30 segundos 329y ajustarlo para alcanzar el objetivo de SpO2. 

Puede haber un retraso entre la titulación prevista del O2 y la administración de O2 al recién nacido. Un 

estudio sugiere que un dispositivo con pieza en T tarda 19 s (intervalo intercuartil 0-57) en alcanzar el 

O2 deseado en el extremo distal, 330y otro estudio indica que las interfaces nasales pueden reducir este 

retraso.331  

Monitorización de la oxigenación del tejido cerebral 

Analizando la misma población de neonatos prematuros, la aplicación de diferentes metodologías 

estadísticas ha llegado a conclusiones distintas. 332-334 El ERC, siguiendo la recomendación de 2024 del 

ILCOR, recomienda que la monitorización de la oxigenación cerebral (mediante espectroscopia de 

infrarrojo cercano) en la sala de partos solo se considere donde los recursos lo permitan, 

preferiblemente dentro de ensayos de investigación estructurados para contribuir a cerrar las brechas 

de conocimiento. 6,333 

 

Soporte circulatorio 

El soporte circulatorio con compresiones torácicas es efectivo solo después de una insuflación pulmonar 

exitosa y la consiguiente entrega de oxígeno al corazón. La ventilación puede verse comprometida 

durante las compresiones torácicas, por lo que es fundamental asegurar una ventilación efectiva antes 

de comenzar las compresiones torácicas. 335  

Umbral para iniciar y suspender las compresiones torácicas 

El umbral de FC para iniciar las compresiones torácicas al nacer (< 60 /min) se ha basado en la 

opinión de expertos y en datos limitados de estudios con animales. 166,336 No se han realizado 

estudios en humanos que comparen diferentes umbrales de FC para iniciar compresiones torácicas 

en recién nacidos humanos,166 y la práctica actual sigue siendo comenzar las compresiones 

torácicas si la FC es < 60 /min después de una insuflación pulmonar exitosa.  

En modelos de porcinos recién nacidos en asistolia, comenzar las compresiones torácicas después 

de 30 o 60 segundos de VPP llevó a desenlaces similares; sin embargo, retrasar las compresiones 

torácicas más allá de 90 segundos empeoró los resultados165. Dos revisiones narrativas 

reconsideraron el umbral de FC para iniciar las compresiones torácicas tras el nacimiento, 

sugiriendo que las compresiones torácicas podrían retrasarse 30 segundos adicionales con VPP si 
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la FC está aumentando después de 30 segundos de ventilación, pero aún es < 60 /min; sin embargo, 

es preciso seguir investigando336337.  

El ERC recomienda considerar 30 segundos adicionales de VPP cuando la FC todavía es inferior a 60 /min, 

pero está aumentando. El ERC también recomienda comprobar la FC cada 30 segundos, a menos que se 

utilice monitorización continua (pulsioximetría, ECG). Aunque las compresiones torácicas pueden 

interrumpirse cuando la FC es superior a 60/min, es necesario que siga aumentando la frecuencia y se 

confirme el gasto cardiaco, por ejemplo, mediante auscultación, verificación del pulso, pulsioximetría y 

signos de vida, lo que demuestra una verdadera mejora. La estabilidad generalmente se alcanza cuando 

la FC supere los 120 latidos por minuto.167,168  

Técnica de compresión 

Las recomendaciones del ERC se alinean con el ILCOR, cuya revisión sistemática de 2023 reafirmó que, 

para los neonatos, se debe utilizar la técnica de los dos pulgares, con las manos rodeando el tórax para 

realizar las compresiones torácicas. Así se consigue mayor profundidad de compresión, menos fatiga y 

mejor colocación de los dedos en comparación a la técnica de dos dedos.  6,166 Se deben colocar los dos 

pulgares superpuestos o adyacentes en el tercio inferior del esternón, ya sea desde la posición lateral o 

desde arriba de la cabeza del neonato. 338,339 La posición sobre la cabeza puede facilitar la canalización 

umbilical. También se consideraron técnicas alternativas, pero no resultaron superiores.166 

 

Figura 9. Técnica de compresiones torácicas con los dos pulgares, con las manos rodeando el 

tórax 

 

Profundidad de compresión 

En un modelo porcino neonatal postransicional, las compresiones de una profundidad del 25-40 % 

lograron la RCE, mientras que las de una profundidad del 12,5 % no lo consiguieron.340 La evidencia en 

neonatos humanos es escasa166, aunque las compresiones más profundas mejoraron las presiones 

sanguíneas tras la cirugía.341 La reexpansión completa del tórax entre las compresiones es importante. 
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342-346 El ERC recomienda comprimir el esternón hasta un tercio del diámetro anteroposterior del tórax 

(declaración de buena práctica), permitiendo la reexpansión completa entre las compresiones.  

Relación entre compresiones y ventilaciones 

El ILCOR (2023) encontró evidencia insuficiente para cambiar la recomendación de la relación 3:1 (C:V), 

con el objetivo de realizar 90 compresiones y 30 ventilaciones por minuto. 43,166 Sin embargo, la calidad 

de las compresiones y ventilaciones es probablemente más importante que la frecuencia. 347 Los 

estudios en animales sugieren que las compresiones torácicas con insuflaciones sostenidas mejoraron 

el pronóstico en comparación con la relación 3:1 (C:V), pero los ensayos en humanos siguen sin ser 

concluyentes347-350. El ERC continúa recomendando una relación de 3:1 (C:V) para la resucitación tras el 

nacimiento, incluso después de asegurar la vía aérea.  

 

Oxígeno suplementario durante las compresiones torácicas 

La evidencia disponible sigue siendo insuficiente para alterar la recomendación de aumentar el O2 al 100 

% al iniciar las compresiones torácicas (declaración de buena práctica). 9,166 Ningún estudio en humanos 

ha comparado el 21 % con el 100 % de O2 (o cualquier otra concentración de O2) durante las 

compresiones torácicas,351 y los estudios en animales no proporcionaron diferencias significativas en 

función de las concentraciones para el tiempo hasta la recuperación de la circulación espontánea (RCE), 

la mortalidad, la inflamación o el estrés oxidativo. 166,351 Tanto la hipoxia como la hiperoxia pueden ser 

perjudiciales.166,351 En un modelo de cordero recién nacido a término en fase de transición neonatal, 

con parada cardiaca inducida por asfixia, la administración de oxígeno al 21 % se asoció con menores 

niveles de oxígeno cerebral y concentraciones más altas de ácido láctico en el cerebro tras la RCE, en 

comparación con lo observado con oxígeno al 100%.352 El destete rápido del O2 inspirado después de la 

RCE puede prevenir la hiperoxia y, por lo tanto, posiblemente mitigar el estrés oxidativo y el daño a los 

órganos. Por lo tanto, ERC recomienda que, una vez que se recupere la frecuencia cardiaca, el O2 debe 

reducirse activamente, guiado por la pulsioximetría (declaración de buena práctica). 

 

Sistemas de indicaciones y retroalimentación 

Estudios anteriores sugirieron que la monitorización del CO2 expirado y la pulsioximetría pueden ser 

útiles para detectar la RCE. 353-356 El ILCOR revisó 16 estudios que examinaban las compresiones torácicas 

en relación con dispositivos de retroalimentación (audio)visual, dispositivos de retroalimentación 

auditiva anticipada, indicaciones audiovisuales proporcionadas por una herramienta de ayuda a las 

decisiones, capnografía y monitorización de la presión arterial, pero los hallazgos resultaron difíciles de 

comparar debido a la heterogeneidad. 166 Actualmente, el ERC no puede recomendar el uso clínico de 
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dispositivos de indicación o retroalimentación para evaluar las compresiones torácicas durante la 

resucitación neonatal.  
 

Dispositivos mecánicos de compresión torácica 

Los dispositivos de compresión torácica mecánica se utilizan en adultos, pero aún no en neonatos. 357 

En un modelo porcino de recién nacido asfixiado, las compresiones torácicas administradas por 

dispositivo mecánico mejoraron el volumen sistólico y la contractilidad ventricular izquierda en 

comparación con las compresiones torácicas manuales. 358 Se requieren investigaciones adicionales 

antes de poder recomendar su utilización en la práctica clínica en neonatos.  

 

Acceso vascular 

Catéter venoso umbilical y acceso intraóseo (IO)  

La revisión sistemática del ILCOR no identificó nuevas evidencias, en ningún contexto, que comparen la 

administración de fármacos en el recién nacido por catéter venoso umbilical o por cánula intravenosa 

(IV) frente a la vía intraósea (IO). 43 Una revisión sistemática sobre el uso de IO en neonatos en cualquier 

situación identificó una serie de casos y 12 informes de casos clínicos de inserción de dispositivos IO en 

41 neonatos, para administrar diferentes fármacos, incluyendo adrenalina, fluidos y sangre. 359 Las tasas 

de éxito en el primer intento para IO variaron del 50 al 86 %. Tanto el acceso por catéter venoso umbilical 

como el IO tienen complicaciones y eventos adversos asociados a su uso43,360-363. 

La vía utilizada y el método empleado para canalizarla pueden depender de la disponibilidad local del 

material, y de la formación y experiencia de los proveedores. 43 Existe evidencia limitada sobre la 

efectividad de los dispositivos IO inmediatamente después del nacimiento, así como sobre el lugar de 

punción y el tipo de dispositivo óptimos,364,365 aunque los estudios de simulación realizados en el entorno 

de una sala de partos sugieren que la vía IO puede ser más rápida de insertar y usar que la umbilical. 

366,367 La tibia proximal es el punto anatómico que generalmente se utiliza en los neonatos, pero el fémur 

proximal y distal también son viables. 368,369 Se puede obtener acceso IO en neonatos prematuros. Sin 

embargo, se deben considerar las limitaciones del dispositivo específicas para el peso. El ERC 

recomienda, en alineación con el ILCOR, utilizar el catéter umbilical como el principal acceso vascular en 

el recién nacido y, si no es factible o el nacimiento ocurre en entornos sin esta posibilidad, utilizar la vía 

IO es una alternativa razonable.  
 

Acceso periférico 

No se identificaron estudios que revisen el uso de la canulación IV periférica en neonatos que requieren 

resucitación. En un análisis retrospectivo realizado en un único centro, se revisaron 70 protocolos de 
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neonatos prematuros estables; se analizaron los datos de 61 de ellos y se observó que la canalización 

venosa periférica había sido factible y, en la mayoría de los casos, exitosa en el primer intento. 370 

 

Fármacos   

Los fármacos rara vez están indicados en la resucitación neonatal. 42,371 372 La bradicardia suele ser 

causada por una hipoxia profunda y la clave para la resucitación es insuflar los pulmones llenos de líquido 

y establecer una ventilación adecuada. Sin embargo, si la FC sigue siendo inferior a 60 /min a pesar de 

la ventilación eficaz y de las compresiones torácicas, es razonable considerar el uso de fármacos. El 

conocimiento sobre la eficacia de los fármacos en la resucitación neonatal se limita en gran medida a 

estudios retrospectivos, así como a la extrapolación de datos de animales y humanos adultos. 373  

 

Adrenalina   

Una revisión sistemática identificó dos estudios observacionales que incluían a 97 neonatos 

comparando dosis y vías de administración de adrenalina. 374 No hubo diferencias entre la adrenalina IV 

y la adrenalina endotraqueal para el desenlace principal de muerte al alta hospitalaria, para el fracaso 

en lograr la RCE, para el tiempo hasta la RCE ni para la proporción que recibió adrenalina adicional. No 

hubo diferencias en el desenlace entre 2 dosis endotraqueales. No se encontraron estudios en neonatos 

que abordaran la dosis IV o el intervalo de dosificación (evidencia de muy baja certeza). Datos recientes 

en animales no muestran diferencias en la respuesta a dosis entre 0,2, 0,4, o 0,8 UI/kg de vasopresina, 

o 0,02 mg/kg de adrenalina, y respaldan la administración por vía intravenosa como la más efectiva para 

la adrenalina. 375 A pesar de la falta de datos sobre neonatos, es razonable usar adrenalina cuando la 

ventilación efectiva y las compresiones torácicas no han logrado aumentar la frecuencia cardiaca por 

encima de 60 latidos por minuto.  

El ILCOR sugiere que, si se usa adrenalina, debe administrarse una dosis inicial de 10-30 μg/kg (0,1-0,3 

mL/kg de adrenalina 1:10.000 [1 mg en 10 mL]) por vía intravenosa.6 Si el acceso intravascular aún no 

está disponible, se sugiere administrar adrenalina endotraqueal a una dosis mayor de 50-100 μg/kg (0,5-

1,0 mL/kg de adrenalina 1:10.000 [1 mg en 10 mL]), pero sin retrasar los intentos de establecer acceso 

vascular.376 Si la FC permanece < 60 /min, se recomiendan dosis adicionales, preferiblemente por vía 

intravascular, cada 3-5 minutos. Si la respuesta a la adrenalina traqueal es inadecuada, el ILCOR sugiere 

que se administre una dosis IV tan pronto como se establezca el acceso vascular, independientemente 

del intervalo entre dosis.5,6,43,377 En ediciones anteriores, se aconsejaba un intervalo de 3-5 minutos. Por 

razones pragmáticas, el ERC recomienda usar la vía IV/IO preferiblemente a una dosis de 10-30 μg/kg o 

una dosis endotraqueal de 100 μg/kg; y repetir dosis adicionales de adrenalina cada 4 minutos si es 

necesario.  
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Glucosa   

La disglucemia (hiper o hipoglucemia) es común durante la resucitación neonatal y se asocian a peor 

pronóstico.  La hipoglucemia es un factor de riesgo adicional importante para la lesión cerebral perinatal. 

378 No hay definición exacta para la hipoglucemia en el contexto de la resucitación. La hiperglucemia es 

una respuesta al estrés y no necesita ser corregida durante la resucitación, pero puede requerir atención 

durante los cuidados posresucitación. Se han publicado diferentes dosis de glucosa en bolo que oscilan 

entre 1 y 2 mL/Kg de glucosa al 10 %, siendo la mayoría de las recomendaciones de 2 mL/Kg 

administrados por vía intravenosa. 379-381 Para alinearse con estas publicaciones y las guías ERC 2025 de 

SVP, la recomendación del ERC es medir la glucosa en sangre durante una resucitación prolongada y, si 

es baja, se debe administrar glucosa por vía IV o IO como un bolo de 200 mg/kg (2 mL/kg de glucosa al 

10 %). Después de una resucitación exitosa, se deben establecer medidas para la prevención tanto de la 

hipoglucemia como de la hiperglucemia.    

 

Reposición del volumen intravascular   

La reposición temprana del volumen intravascular está indicada para los neonatos con pérdida de sangre 

que no responden a la resucitación.43 Por lo tanto, si se sospecha pérdida de sangre o el neonato parece 

estar hipovolémico y no ha respondido adecuadamente a otras medidas de resucitación, considere 

administrar volumen con cristaloides o concentrados de hematíes. La pérdida de sangre que causa 

hipovolemia aguda en el neonato es un evento raro. Hay poca información que apoye el uso del volumen 

en ausencia de pérdida de sangre cuando el neonato no responde a la ventilación, compresiones 

torácicas y adrenalina. Como la pérdida de sangre puede pasar desapercibida y además es difícil 

distinguir a los neonatos con shock por asfixia normovolémicos de los hipovolémicos, se puede 

considerar una prueba de administración de fluidos.   9,43   

El ERC recomienda que, en ausencia de sangre adecuada (es decir, sangre del grupo O Rh-negativo), se 

utilice cristaloide isotónico en lugar de albúmina como la solución de elección para restaurar el volumen 

intravascular. Se debe administrar inicialmente un bolo de 10 mL/kg. Si tiene éxito, podría ser necesario 

repetirlo para sostener la mejora. Al resucitar a los neonatos prematuros, rara vez se necesitan fluidos. 

Además, infundir grandes volúmenes rápidamente se ha asociado con hemorragias intraventriculares y 

pulmonares. 382 

 

Bicarbonato sódico   

El ILCOR determinó que la recomendación de 2005 sobre el uso de bicarbonato sódico en la resucitación 

prolongada carecía de respaldo con los métodos actuales de revisión sistemática, por lo que la 
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recomendación para el uso rutinario de bicarbonato ha sido retirada del CoSTR 2025. 6 De hecho, puede 

haber daño asociado con su uso, ya que es hiperosmolar y genera CO2, lo que puede afectar a la función 

miocárdica y cerebral.383 Dado que hay datos insuficientes para recomendar el uso rutinario de 

bicarbonato en la resucitación neonatal, el ERC ha seguido la recomendación del ILCOR y lo ha eliminado 

de las guías. 

 

Naloxona   

La naloxona se utiliza muy raramente durante la resucitación neonatal (experiencia del grupo de 

redacción). No hay evidencia de alta certeza para el uso de naloxona durante la resucitación.384 En 

consecuencia, el ERC no puede recomendar el uso de naloxona en ese contexto. 

 

Entornos remotos o de bajos recursos  

Los recién nacidos que nacen de forma no planificada fuera del hospital suelen encontrarse en áreas 

remotas con menos recursos. La resucitación neonatal debe ser proporcionada por profesionales 

extrahospitalarios, con probablemente menor experiencia en neonatos. Tras la estabilización, surgen 

desafíos adicionales relacionados con el traslado seguro a un centro sanitario adecuado. La hipoxia y la 

hipotermia son comunes y deben anticiparse y gestionarse de manera proactiva. 105,385-387 No todos los 

entornos hospitalarios cuentan con los mismos recursos, y las ubicaciones remotas pueden beneficiarse 

del uso de la telemedicina. 

 

Partos planificados en domicilio   

Una revisión sistemática de ocho estudios que involucraron a 14.637 partos planificados en casa de bajo 

riesgo en comparación con 30.177 partos planificados en hospital de bajo riesgo concluyó que los riesgos 

de morbilidad y mortalidad neonatal eran similares.63 Sin embargo, los partos no planificados tienen un 

mayor riesgo de necesitar resucitación neonatal. Incluso, a pesar de la estratificación del riesgo, los 

recién nacidos en casa aún pueden requerir resucitación. 388 El personal que atienda partos domiciliarios 

debe contar con las competencias necesarias para ello. Los cuidados térmicos enfocados en la 

prevención de la hipotermia son esenciales independientemente del lugar del parto. 387 Puede ayudar a 

ello el hecho de aumentar la temperatura de la habitación en el lugar del parto (por ejemplo, subir la 

calefacción, cerrar las ventanas), el uso de colchones térmicos o el contacto piel con piel. Pueden usarse 

bolsas de plástico en los recién nacidos prematuros como complemento para el cuidado térmico, junto 

con una fuente de calor.  
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Cuidados posresucitación 

 

Control de la glucosa 

Puede aparecer hipoglucemia después de la asfixia perinatal debido al rápido consumo de glucosa 

durante el metabolismo anaeróbico, el hiperinsulinismo inducido por el estrés, la gluconeogénesis 

deteriorada y los factores de riesgo concomitantes. 389,390 Por el contrario, la hiperglucemia puede 

resultar de la liberación de hormonas de estrés endógenas, la administración de adrenalina y la 

reducción de la sensibilidad a la insulina. Tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia aparecen con 

frecuencia después de la resucitación: aproximadamente 1 de cada 7 y 1 de cada 4 neonatos en las 

primeras 6 horas, aumentando a 1 de cada 5 y 1 de cada 2 neonatos a las ≥ 24 horas después del 

nacimiento, respectivamente. 389 Los neonatos con encefalopatía hipóxico-isquémica y acidosis grave 

están particularmente en riesgo.  

Los estudios en animales sugieren que la lesión cerebral hipóxica se agrava tanto por la hipoglucemia 

como por la hiperglucemia. 391,392 393 La investigación en neonatos con encefalopatía hipóxico-isquémica 

ha revelado que la hipoglucemia inicial y la labilidad glucémica están asociadas con más lesiones 

cerebrales en la resonancia magnética, puntuaciones cognitivas más bajas y un pronóstico neurológico 

peor. 394-397 La hiperglucemia y la labilidad glucémica también se asociaron con hallazgos de peor función 

cerebral y de crisis epilépticas en el EEG integrado por amplitud. 398 

La hipoglucemia y la hiperglucemia están asociadas con tasas de mortalidad más altas, y la hipoglucemia 

temprana (≤ 12 horas después del nacimiento) causa mayor deterioro del neurodesarrollo en neonatos 

tratados con hipotermia terapéutica para EHI moderada a grave. 399,400 Una revisión sistemática y un 

metaanálisis confirmaron la asociación de la hipoglucemia y la hiperglucemia con la muerte y peor 

pronóstico neurológico en niños con encefalopatía neonatal. 401 La hipoglucemia e hiperglucemia 

tempranas se asociaron de manera independiente con la muerte y/o deterioro grave del 

neurodesarrollo a los 18 meses en niños con encefalopatía hipóxico-isquémica moderada a grave, 

independientemente del enfriamiento. 402 Los niveles fluctuantes de glucosa en neonatos con 

encefalopatía hipóxico-isquémica también se correlacionan con pronósticos desfavorables. 403,404 

El ILCOR concluyó que la evidencia sobre el manejo de la glucosa es escasa. 389 Solo se pudieron emitir 

dos declaraciones de buenas prácticas. El ERC realiza dos recomendaciones: 1) medir la concentración 

de glucosa en sangre precoz y regularmente después de la resucitación hasta lograr la normoglucemia; 

2) ajustar la infusión de glucosa vía intravenosa según los valores de glucosa en sangre del neonato para 

evitar la hipoglucemia y la hiperglucemia iatrogénica. Aunque el rango óptimo de glucosa en sangre para 
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los neonatos con EHI es incierto,4,405 parece apropiado mantener la glucosa en sangre ≥ 2,6 mmol/L (47 

mg/dL) (declaración de buena práctica). 390,400 
 

Cuidados térmicos  

Si la hipotermia terapéutica no está indicada, la hipotermia después del nacimiento debe corregirse 

debido a su asociación con un pronóstico desfavorable. 117 Los neonatos deben mantenerse dentro del 

rango de temperatura normal (36,5 °C-37,5 °C). 117 100 

La hipertermia (≥ 38 °C) después de la resucitación cardiopulmonar también se asocia con pronósticos 

desfavorables (muerte, discapacidad moderada o grave) en neonatos, niños y adultos. 406-410 Un análisis 

secundario de un ECA que compara el enfriamiento corporal completo con el cuidado estándar en 

neonatos a término con encefalopatía hipóxico-isquémica demostró que el riesgo de muerte o 

discapacidad moderada a grave aumentó de 3,6 a 5,9 veces por cada aumento de 1 °C en la 

temperatura.411 Por lo tanto, se debe evitar la hipertermia. 412 El ERC recomienda monitorizar la 

temperatura y buscar la normotermia. 

 

Hipotermia terapéutica 

Una revisión Cochrane que incluyó 11 ECA con un total de 1.505 neonatos a término y prematuros 

tardíos calculó que la hipotermia terapéutica produjo una reducción estadísticamente significativa y 

clínicamente relevante en el desenlace combinado de mortalidad o discapacidad neurológica grave 

hasta los 18 meses de edad. Concluyó que los neonatos a término o casi a término con una EHI moderada 

a grave en evolución deberían tener la opción de recibir hipotermia terapéutica. 411 Una revisión 

sistemática y un metaanálisis más recientes que incluyeron 29 ECA con 2.926 neonatos de ≥ 35 semanas 

de gestación con EHI mostraron que la hipotermia terapéutica disminuía el riesgo de discapacidad 

neurológica y parálisis cerebral. 412 El efecto general de la hipotermia terapéutica sobre la mortalidad 

era incierto.  

El enfriamiento debe realizarse en las UCIN que cuenten con capacidades para el cuidado 

multidisciplinar, utilizando protocolos claramente definidos. Durante el traslado a una UCIN, el método 

preferido para mantener la hipotermia dentro del rango deseado es la refrigeración activa con control 

servoasistido. 413 El tratamiento debe comenzar dentro de las 6 horas posteriores al nacimiento, con una 

temperatura objetivo entre 33 °C y 34 °C y continuar durante 72 horas, recalentando después durante 

al menos cuatro horas. 414 Un ensayo clínico de 364 neonatos aleatorizados para recibir un enfriamiento 

más prolongado (120 horas) o más profundo (32 °C) no encontró evidencia de beneficio de un 

enfriamiento más prolongado o temperaturas más bajas. 415 Los datos de animales sugieren con firmeza 

que la efectividad del enfriamiento está relacionada con la intervención temprana. La hipotermia 
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iniciada entre 6 y 24 horas después del nacimiento puede tener beneficios, pero hay incertidumbre 

sobre su efectividad. 416 Dicha terapia puede considerarse de manera individual. La evidencia actual es 

insuficiente para recomendar la hipotermia terapéutica de rutina para los neonatos con EHI leve. 417 El 

ERC recomienda aplicar hipotermia terapéutica en neonatos a término (≥ 37 semanas) con EHI 

moderada a grave en evolución en países de ingresos bajos y medios, siempre que se pueda 

proporcionar el soporte neonatal adecuado. No hay suficiente evidencia para ofrecer una 

recomendación sobre la hipotermia terapéutica en países de ingresos bajos y medios para neonatos 

prematuros tardíos (34 a 37 semanas).  

 

Oxigenación y ventilación 

La evidencia sobre los objetivos de oxígeno en neonatos con asfixia perinatal es escasa. Parece prudente 

monitorizar de forma continua la saturación de oxígeno y extraer regularmente gases arteriales. 418 

Considerando el mayor riesgo de hipertensión pulmonar en neonatos con EHI, a veces agravada por la 

hipotermia terapéutica, la medición de las saturaciones pre y posductales es sensata. 419-423  Tanto la 

hipoxemia como la hiperoxemia pueden ser perjudiciales. 424 El ERC recomienda titular el O2 para evitar 

la hipoxemia y la hiperoxemia, y buscar la normocapnia. 

 Una revisión de nueve estudios retrospectivos concluyó que la hipocapnia en neonatos con EHI está 

asociada con pronósticos adversos a corto y largo plazo. 425 Un estudio retrospectivo de cohortes que 

incluyó a 188 neonatos tratados con hipotermia terapéutica por EHI mostró que la hipocapnia se asoció 

con una lesión cerebral más grave en la resonancia magnética, en función del grado de hipocapnia. 426 

Parece sensato buscar la normocapnia después de la resucitación neonatal. 424  

 

Pronóstico 

La puntuación de Apgar fue diseñada para centrar la atención en el recién nacido e identificar a los que 

necesitan intervenciones. 427Los componentes individuales de la puntuación (por ejemplo, la respiración 

y la frecuencia cardiaca) reflejan las relaciones fisiológicas durante la transición posnatal. Las 

puntuaciones más bajas al minuto están asociadas con más intervenciones a los 5 y 10 minutos.42 

Aunque la puntuación de Apgar general se registra ampliamente en la práctica clínica y con fines de 

investigación, su aplicabilidad ha sido cuestionada debido a grandes variaciones entre observadores e 

intraobservadores, así como al sesgo racial. 428 160,429,430 Un estudio retrospectivo que involucró a 42 

recién nacidos (23-40 semanas) encontró una discrepancia significativa (promedio de 2,4 puntos) entre 

las puntuaciones de Apgar basadas en vídeo retrospectivo y las puntuaciones aplicadas por quienes 

asistieron al nacimiento. 428  Los componentes individuales de la puntuación de Apgar se utilizan para 
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guiar la resucitación, pero las puntuaciones de Apgar en su conjunto, no. Las puntuaciones de Apgar se 

calculan después de la resucitación y a menudo son requeridas por instituciones y registros nacionales. 

Varios estudios han analizado la capacidad de pronóstico de los parámetros clínicos, los resultados 

bioquímicos, el uso de fármacos, la neuroimagen y los estudios neurofisiológicos para predecir los 

pronósticos del desarrollo neurológico de los neonatos tratados con hipotermia para EHI. 431-438 Sin 

embargo, una revisión sistemática reciente concluyó que todos los modelos de predicción clínica 

propuestos hasta ahora presentan limitaciones metodológicas que obstaculizan su uso rutinario en la 

práctica clínica. 439  

El ERC no puede recomendar un modelo de predicción clínica específico.  

 

Debriefing clínico  

El debriefing tras una resucitación puede ayudar a mejorar el rendimiento del equipo en otras 

resucitaciones posteriores440.  Un metaanálisis reveló que los equipos que realizaron debriefings tras 

eventos simulados obtuvieron un desempeño un 25 % superior frente a los equipos que no lo hacían  

441. Otro metaanálisis de 61 estudios evaluó la efectividad de las revisiones posteriores a eventos de 

formación y clínicos, indicando un tamaño de efecto de mejora promedio de 0,79 (d de Cohen) en el 

desempeño de tareas, habilidades cognitivas y actitudes hacia la formación/aprendizaje442. 

Una revisión del ILCOR sobre el efecto del debriefing identificó estudios que no encontraron efecto, pero 

también otros que mostraron mejoría el pronóstico del paciente (en la supervivencia al alta y la RCE) y 

en habilidades y conocimientos de resucitación), la calidad de las compresiones torácicas (profundidad, 

frecuencia y fracción) y la adherencia a las guías. No se pudieron demostrar efectos indeseables del 

debriefing. El ERC recomienda realizar un debriefing después de las paradas cardiacas neonatales en 

entornos que cuenten con recursos adecuados67.   

 

Comunicación con los padres 

La necesidad de una buena comunicación con los padres se fundamenta en el consenso clínico y están 

recogidos ampliamente en las guías europeas443,444. La mortalidad y morbilidad de los neonatos varía 

según la región, la etnia y la disponibilidad de recursos445-447. Los estudios de ciencias sociales indican 

que los padres desean estar involucrados en las decisiones de resucitar o de suspender el soporte vital 

en niños gravemente comprometidos448,449.  Los datos locales de supervivencia y pronóstico son 

fundamentales para el asesoramiento adecuado de los padres. El enfoque institucional de la gestión 

(por ejemplo, en el límite de viabilidad) influye en los resultados de los niños supervivientes. 450 
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El ERC respalda la presencia familiar durante la resucitación cardiopulmonar.451 Cada vez con mayor 

frecuencia, se ofrece a los familiares la posibilidad  de permanecer presentes durante la resucitación, 

especialmente cuando esta tiene lugar en la sala de partos. El deseo de los padres de estar presentes 

durante la resucitación debe ser respaldado siempre que sea posible. 43,452,453 

No hay suficiente evidencia para indicar un efecto de intervención de la presencia de los padres en el 

pronóstico del paciente o de la familia. Estar presentes durante la resucitación de su hijo parece ser una 

experiencia positiva para algunos padres, pero algunos profesionales y familiares manifestaron su 

preocupación de que pueda afectar al desempeño de los sanitarios. 43,453 

En una revisión de un único centro sobre el manejo del nacimiento y la resucitación neonatal realizada 

al lado de la madre, los padres entrevistados, en general, se mostraron favorables, aunque algunos 

manifestaron que presenciar la resucitación les había resultado difícil.454 Los clínicos involucrados 

sintieron que la proximidad mejoró la comunicación, pero las entrevistas sugirieron que podría ser 

necesario el apoyo y la capacitación para el personal en el manejo de tales situaciones. 455 En una 

encuesta retrospectiva sobre la carga de trabajo de los clínicos durante la resucitación, la presencia de 

los padres parecía ser beneficiosa para reducir la carga de trabajo percibida. 456 

La evidencia cualitativa enfatiza la necesidad de apoyo durante y después de cualquier resucitación, sin 

el cual el nacimiento puede ser una experiencia negativa con consecuencias traumáticas. 457,458 Se 

debería ofrecer a los padres la oportunidad de reflexionar, formular preguntas sobre los detalles de la 

resucitación y recibir información sobre los servicios de apoyo disponibles.452 Puede ser útil ofrecer a 

cualquier padre o madre que haya presenciado una resucitación la oportunidad de comentar lo que han 

visto en un momento posterior. 457,458 

Las decisiones de suspender o no iniciar la resucitación deberían involucrar al personal pediátrico senior. 

El ERC recomienda que, cuando sea posible y los padres lo deseen, se les apoye y anime para que estén 

presentes durante la resucitación neonatal, con el soporte adecuado del personal. Las decisiones de 

suspender o no iniciar la resucitación deben involucrar al personal pediátrico senior. 

 

Suspensión o no inicio de la resucitación 
 

Suspensión de la resucitación 

El fracaso en lograr la RCE en neonatos después de 10-20 minutos de resucitación intensiva está 

asociado con un alto riesgo de mortalidad y de afectación grave del neurodesarrollo entre los 

supervivientes. No hay evidencia de que alguna duración específica de la resucitación prediga 

universalmente la mortalidad o el deterioro del neurodesarrollo grave. 
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El pronóstico de los neonatos cuya frecuencia cardiaca ha estado ausente durante más de 10 minutos 

no son universalmente malos. 459 460 461 Una revisión sistemática del ILCOR identificó 13 estudios que 

involucraron a 271 neonatos con al menos 10 minutos de asistolia, bradicardia o actividad eléctrica sin 

pulso. El 70 % murió, el 18 % sobrevivió con un deterioro del neurodesarrollo moderado o grave, y el 11 

% sobrevivió sin un deterioro moderado o grave.  462 Otra revisión identificó a 820 neonatos con ausencia 

de frecuencia cardiaca durante más de 10 minutos después del nacimiento: el 40 % sobrevivió; el 21 % 

sobrevivió con deterioro del neurodesarrollo moderado a grave y el 19 % sin deterioro moderado o 

grave463. Un análisis secundario del Ensayo de optimización del enfriamiento (Optimising Cooling Trial) 

encontró que una puntuación de Apgar de 0 a los 10 minutos por sí sola no predecía bien la muerte o la 

discapacidad moderada o grave464. Puede ser útil considerar los factores clínicos, la efectividad de la 

resucitación y las opiniones de otros miembros del equipo clínico sobre la continuación de la 

resucitación465. 

El ERC recomienda suspender la resucitación si ha sido prolongada, se han aplicado todas las 

intervenciones recomendadas y se han excluido las causas potencialmente reversibles. Un tiempo 

razonable para considerar esto es aproximadamente 20 minutos después del nacimiento. 

En los neonatos extremadamente prematuros, la resucitación prolongada se asocia con tasas de 

supervivencia más bajas y una mayor morbilidad; puede ser apropiado interrumpir la resucitación antes. 

462,466La decisión debe ser personalizada. La decisión de finalizar la resucitación es médica. Siempre que 

sea posible, es importante proporcionar información actualizada a la familia y advertirles con antelación 

sobre la alta probabilidad de que el recién nacido no sobreviva.  

 

No inicio de la resucitación  

En situaciones donde se predice una mortalidad extremadamente alta y una morbilidad grave en los 

niños supervivientes, puede ser razonable abstenerse de resucitar, especialmente cuando ha habido la 

oportunidad de discutirlo previamente con los padres. 27-29,467,468 Ejemplos de la literatura publicada 

incluyen prematuridad extrema (EG < 22 semanas y/o peso al nacer inferior a 350 g468), y anomalías 

como la anencefalia y la agenesia renal bilateral. No iniciar la resucitación y suspender el soporte vital 

durante la resucitación o tras ella se considera por muchos como éticamente equivalentes, y los clínicos 

no deberían dudar en retirar el tratamiento cuando no sea en el mejor interés del neonato. 469 El ERC 

recomienda un enfoque coherente y coordinado para los casos individuales por parte de los equipos 

obstétricos y neonatales, que involucre activamente a los padres. Cuando la supervivencia es baja, la 

morbilidad relativamente alta y se prevé un impacto importante para el niño, se debe preguntar a los 

padres y proporcionar apoyo con respecto a sus deseos sobre la resucitación. 444  
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