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Introduccién

Laasfixia perinatal es la situacion que con mayor frecuen-
ciacondicionalanecesidad de reanimacion cardiopulmonar del
recién nacido en el momento del parto. Se estima que un 6% de
los recién nacidos van arequerir algin tipo de reanimacién a
nacimiento, elevandose a cifras muy superiores en losrecién na-
cidos con peso < 1.500 gramos. Lamayor parte de los recién na-
cidos inician la respiracién tras sencillas maniobras de aspira-
cion delaviaaérea, secado y estimulacion téctil y solo unos po-
cos van arequerir maniobras de ventilacion con mascarillaoin-
tubacion endotragqueal. En un estudio llevado a cabo sobre
100.000 recién nacidos con peso >2.500 gramos, 10 de cada
1.000 necesitaron ventilacion (1%). De estos, 8 respondieron a
laventilacion con mascarillafacial y 2 precisaron intubacion en-
dotragueal. Lafrecuenciaen laintubacion puede variar de unos
centros a otros en funcidn de sus propias normas. La necesidad
de masgje cardiaco y/o adrenalina es menos frecuente, estiméan-
dose en un 0,12%.

Aungue no siempre es posible predecir si un recién nacido
vaanecesitar 0 no reanimacion, la recogida de informacién por
el pediatra o neonatdlogo que asiste a parto, sobre los factores
de riesgo durante € embarazo o en d curso del parto, levaaper-
mitir desde un punto de vista organizativo anticiparse alos pro-
blemasy coordinar al equipo que vaaintervenir en lareani-
macion, delimitando claramente la funcion de cada uno, delo
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Recomendaciones de reanimacion
cardiopulmonar basica, avanzada y
neonatal. IV. Reanimacion del
recién nacido

que depende en buenamedidalaeficaciade lareanimacion. En
latablal serecogen las principales causas de riesgo fetal.

En nuestro pais los partos fuera del @mbito hospitalario son
una excepcion, si bien en determinadas circunstancias pueden
producirse fueradel paritorio (vehiculos, domicilio, etc.), por lo
que se recomienda que |os equipos de emergencias sanitarias
dispongan de un material basico en el que seincluyen sondas de
succion de diferentes tamafios y sistema de aspiracion, masca-
rillas faciaes y bolsas autoinflables de tamafio adecuado alos
recién nacidos, toallas o sdbanas, material estéril para cortar €l
corddn umbilical y guantes estériles. Ademas, el personal debe
estar entrenado al menos en maniobras bésicas de reanimacion
cardiopulmonar neonatal.

Tabla | Factores de riesgo neonatal
Parto
- Sufrimiento fetal

- Disminucion de los movimientos fetales antes del parto
- Presentacion anémala

- Prolapso del cordén umbilical

- Rotura prolongada de membranas

- Hemorragia anteparto

- Liquido amnictico meconial

- Forceps

- Ventosa

- Cesarea

Maternos

- Hipertension severainducida por el embarazo
- Sedacion materna profunda

- Drogadiccion

- Diabetes mellitus

- Enfermedades crénicas

- Otros por criterio médico

Fetales

- Gestacion mltiple

- Pretérmino (< 35 9)

- Postérmino (> 42 s)

- Retraso del crecimiento intrauterino
- | soinmunizacién Rh/hidrops

- Polihidramnios 'y oligoamnios

- Malformaciones congénitas

- Infeccion intrauterina
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Tabla Il Material necesario para la reanimacion

neonatal

- Fuente de calor
- Fuente de luz
- Fuente oxigeno
- Relgj
- Aspirador con manémetro
- Sondas de succién (6,8,10 F)
- Mascarillas faciales (diferentes tamafios)
- Bolsa autoinflable (250, 500 ml)
- Canulas orofaringeas ( tamafio 0,00)
- Laringoscopio de palarecta0, 1
- Tubos endotraqueales 2; 2.5; 3; 3.5; 4 mm DI y fiadores
- Equipo de cateterizacion umbilical
- Estetoscopio
- Jeringasy agujas
- Guantes y gasas estériles; tijerasy esparadrapo
- Medicacion Adrenalina( a 1/10.000)
Bicarbonato ( diluido a 1/2)
Naloxona
Expansores de volumen (Cl Na 0,9%; albimina)
Glucosa (5 -10 %)
- Otro material opcional:
- Monitor de ECG
- Pulsioximetro
- Capndgrafo

En casos de embarazo de riesgo |as madres deben ser tras-
ladadas antes del parto a un centro con capacitacion para afron-
tar todas |as maniobras de reanimacién cardiopulmonar y la po-
sibilidad de proseguir laatencidn del nifio, s fueranecesario, en
una unidad de cuidados intensivos.

Cada centro en € quetienen lugar partos debe planificar to-
do lo relacionado con lareanimacion cardiopulmonar del recién
nacido, incluyendo programas de docenciaparael persona y es-
trategias de asistencia seguin sus necesidades y recursos. A con-
tinuacion se exponen una serie de recomendaciones paralare-
animacion cardiopulmonar neonatal basadas en guias dadas por
diferentes comités y sociedades®9).

Preparacion para la reanimacion en el
paritorio
1. Recur sos humanos

En todo parto debe estar presente d menos una persona en-
trenada en las maniobras bési cas de reanimacion neonatal. En
|os partos con bajo riesgo debe estar facilmente locaizable una
persona entrenada en maniobras de reanimacién cardiopulmo-
nar avanzada. En los partos considerados de alto riesgo, la per-
sona entrenada en maniobras de reanimacidn cardiopulmonar
avanzada debe estar presente en € paritorio, considerando que
|areanimacion de un neonato severamente deprimido precisala
participacion de a menos dos personas. una paraventilar (y s
es necesario, intubar) y otraparamonitorizar y, S es preciso, ini-
ciar masgje cardiaco.
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Figura 1. Pasos iniciaes en la reanimacion neonatal.

2. Material

Enlatablall se expone el material imprescindible parala
reanimacion neonatal en lasalade partosy en € quirdfano. Este
material debe ser repuesto y revisado después de cada reanima:
cién. Antes de que se produzca el parto debe comprobarse el co-
rrecto funcionamiento de todo &l material. Ademas, debe mante-
nerse el paritorio atemperatura adecuada (25° C) con las puertas
y ventanas cerradas. Lafuente de calor debe ser encendida pre-
viamente y se deben precalentar |as toallas que se vayan a utili-
za.

Pasos de la reanimacién neonatal
Enlafigura 1 se recogen |os pasos a seguir en lareanima-
cion neonatal.

1° Estabilizacién inicial

Unavez que se haproducido el nacimiento, trasligar y cor-
tar el corddn umbilical, se coloca al nifio bajo una fuente de
calor radiante secandol e suavemente con toallas precalentadas,
que serén posteriormente sustituidas por otras secas cubriendo
lamayor parte de la superficie corporal incluido el cuero cabe-
lludo. Se colocaraal recién nacido en dectibito supino con laca
beza en posicidn neutra o con el cuello ligeramente extendido.
Debe evitarse la hiperextension y laflexion del cuello, ya que
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provocan obstrucciéon de lavia aérea, impidiendo que €l recién
nacido ventile adecuadamente. Puede ser (itil colocar unatoalla
de una altura no superior a2 cm bajo los hombros para mante-
ner la cabeza en la posicion correcta. Si el nifio tiene actividad
respiratoria pero no se produce una adecuada ventilacion es pro-
bable que la via aérea esté obstruida por secreciones (si existe
meconio véase Situaciones especiaes). Paralimpiar lavia aé
rea, aspirar suavemente, ainterval os no superiores a5 segun-
dos, primero bocay después nariz utilizando una sondade 10 F
(8 F en prematuros) con presiones que no excedan de 100 mmHg
020 cm H0 de presidn negativa. La sonda de succion no de-
be introducirse en labocamés allade 5 cm desde los labios.

En lamayor parte de los nifios la estimulacion que se reali-
zaal secarles es suficiente parainducir la respiracion; no obs-
tante, existen métodos adicionales de estimulacion tactil como
dar palmadas suaves en la planta de los pies o frotar la espalda
del nifio con una compresa templada en sentido caudo-craneal,
que pueden ser efectivos. No se deben utilizar métodos més agre-
sivos de estimulacion.

2° Valoracion

Laestahilizacion inicial no debe requerir més que unos po-
cos segundos. El paso siguiente es la vaoracion del recién na-
cido, que debe hacerse lo antes posible tras &l nacimiento junto
con los primeros pasos de estabilizacion, en base atres parame-
tros. actividad respiratoria, frecuencia cardiacay color, inician-
do las maniobras de reanimacion s larespiracion o lafrecuencia
cardiaca son inadecuadas. No se debe retrasar € inicio de estas
maniobras en espera de obtener ¢ test de Apgar a minuto de vi-
da.

a) Respiracion: El llanto del nifio esla confirmacion del ini-
cio de unaadecuada ventilacion. Si no existe, larespiracion de-
be ser evaluada observando la frecuencia, la profundidad y si-
metria de los movimientos respiratorios o la existencia de pa-
trones respiratorios andémal os como la respiracion en boqueadas
(gasping) o quejido.

b) Frecuencia cardiaca: Puede ser eval uada auscultando €
latido cardiaco con estetoscopio, tomando el pulso en labase del
corddn umbilical o en las arterias braquial o femoral.

¢) Color: Debe observarse si el nifio tiene un color sonro-
sado, esté ciandtico o palido. Lacianosis periférica es habitua
y no significa en si misma hipoxemia.

3° Administracién de oxigeno

En laactualidad la utilizacion de oxigeno a 100% en reani-
macion neonatal, en formadeflujo libre o con presion positiva, es:
tasiendo cuestionada. En estudios experimental es se ha demos-
trado que tras un episodio de hipoxemia, lareoxigenaciony re-
perfusion de los tgjidos conllevalaliberacion de radicales libres
de oxigeno que agravan lalesion celular, siendo mayor la produc-
cidén de estos radical es toxicos cuando se utiliza O, a 100%. Los
resultados del estudio multicéntrico Resair 2 desaconsgjan € uso
de oxigeno a 100%, demostrando laefectividad delareanimacion
con aire en base adiferentes parametros clinicos y gasométricos?.
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Figura 2. Posicién de la cabezay la mascarilla durante la reanimacion.

Por todo lo anterior, parece razonable evitar en lareanima-
cion neonatal el uso prolongado e innecesario de altas concen-
traciones de oxigeno. El pulsioximetro en el paritorio podria ser
de gran utilidad para administrar en cada caso la concentracion
de oxigeno adecuada, si bien se debe tener en cuentaque la aci-
dosis reduce laafinidad de la Hb por el oxigeno, siendo bgjala
Sa0, apesar de una adecuada PaO,.

4° Ventilacion con presion positiva

Mascarillay bolsa autoinflable

Indicaciones:

Seiniciarasi €l nifio esta en apnea o con respiracion en bo-
queadas (gasping) (sin esperar a comprobar frecuencia cardia-
ca) o s lafrecuencia cardiaca es inferior a 100 Ipm, a pesar de
que € nifio hayainiciado larespiracion.

Técnica

1) Viaaérealibre (aspirar secreciones s existe obstruccion).

2) Colocar a R.N. en decUbito supino con la cabeza en po-
sicion neutra o en ligera extensidn evitando la hiperextension
(Fig. 2). Puede colocarse bagjo |os hombros unatoalla de no més
de 2 cm de alto para mantener la cabeza en la posicion adecua
da

3) Se usaralamascarillafacial del tamafio adecuado al re-
cién nacido, lacual no debe apoyarse sobre 0s 0jos ni sobrepa-
sar el ment6n pero debe gjercer un sellado efectivo de laboca
y lanariz (Fig. 2). Las mascarillas més adecuadas son las re-
dondas con manguito blando. Labolsa autoinflable (otros siste-
mas de ventilacion como e tubo en T o labolsa de anestesia pue-
den ser (ttiles en situaciones concretas, Si bien su uso hasido me-
nos aconsejado) debe ser de 250 ml en |os méas prematurosy
de 500 ml en &l resto. Estas bolsas |levan incorporada una vl -
vula de salida con limite de presion prefijadaa 20 — 30 cm de
H,0.

4) Laprimerainsuflacion pulmonar debe mantenerse alre-
dedor de 2 — 3 seg y puede requerirse una presion de hasta 30 -
40 cm de H20. Enlas 5 0 6 primeras respiraciones se aconsgja
mantener la inspiracion durante 1 —2 segundos, para después
continuar a un ritmo de 30 — 40 rpm Laeficaciade la ventila-
cion se establece comprobando el desplazamiento de la pared
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torécicay auscultando laentradade aireen e pulmédn. Si laven-
tilacion con bolsay mascarilla se prolonga mas de 2 min, pue-
de ser necesaria la colocacion de una sonda nasogastrica para
evitar ladistension gastrica.

5° Intubacion endotraqueal

I ndicaciones:

- Si laventilacion con bolsay mascarillaesinefectiva, evi-
dencidndose por la no existencia de movimientos toracicos, a
pesar de estar realizando la maniobra correctamente, y/o por e
continuo descenso de la frecuencia cardiaca.

- Si se prevé una ventilacion prolongada con bolsay mas-
carillafacial.

- Si serequiere aspiracion traquea (veéase Situaciones es-
peciales).

- En casos de hernia diafragmética, el recién nacido debe ser
intubado inmediatamente evitando asi laentradade aireend in-
testino, lo cual compromete lafuncion pulmonar.

- Prematuros; (véase situaciones especiales).

Material:

Laringoscopio (con pilas de repuesto).

Pala de laringoscopio, preferiblemente recta : N° O (prema-
turos); N° 1 (nifios a término)

Tubo endotragqueal: En latabla |1l se recoge el tamafio mas
adecuado del tubo segun el peso del recién nacido, si bien es
aconsegjable disponer de tubos 0,5 mm mayor y mas pequefio del
deseado.

Técnica:

- El paciente se coloca en decubito supino en posicion de
“olfateo” con ligera extension de la cabeza. Introducir el larin-
goscopio por laderecha desplazando lalengua hacialaizquier-
da. Avanzar la hoja del laringoscopio hasta situar |a punta en
lavalléculaepigldtica o hasta deprimir, “calzar”, laepiglotis. En
ocasiones una ligera presion externa sobre |a laringe con el 5°
dedo de lamano izquierda o efectuada por un ayudante puede
facilitar lavisualizacion delas cuerdas vocales. Introducir €l tu-
bo endotraquea con lamano derechay retirar el laringoscopio
con precaucion de no desplazar €l tubo. Posteriormente fijar €l
tubo y conectarlo a sistema de ventilacion.

- Paraminimizar la hipoxemia durante la intubacion es ne-
cesario ventilar con bolsay mascarilla en las siguientes situa-
ciones: antes de iniciar laintubacion, en caso de fracaso de la
intubacion o si lafrecuencia cardiaca desciende por debajo de
100 Ipm durante la maniobra de intubacién, la cual debe sus-
penderse. Cada intento de intubacion no debe durar més de 20
segundos.

- Esimportante asegurarse de que la colocacion del tubo es
la adecuada, observando los movimientos torécicos y auscul-
tando laentrada de aire en ambas axilasy sobre €l estdmago. Si
€l tubo estaen el bronquio derecho se debeir retirando hastaque
se compruebe la entrada de aire en €l pulmén izquierdo. Si no
se oye entrada de aire en |os pulmones lo mas probable es que
€l tubo esté en el esdfago, por lo que deberetirarse, ventilar con
bolsay mascarillay reiniciar laintubacion.
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Tabla Ill

Tamafio del tubo (mmDI)

25
3
35

Tamafio del tubo endotraqueal en

reanimacion neonatal

Peso (g)
< 1.000
1.000-2.500
> 2.500

E.G. (9
<28
28-36
> 36

Figura 3. Masgje cardiaco.
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6° Masaje cardiaco

Laasfixia produce vasoconstriccion periférica, hipoxiati-
sular, acidosis, disminucion de la contractilidad del miocardio,
bradicardiay parada cardiaca. Las adecuadas ventilaciony oxi-
genacion previenen en lamayor parte de los casos esta situacion
critica.

Indicaciones:

Iniciar masaje cardiaco si después de 15 — 30 segundos de
ventilar a nifio con presion positiva:

- Lafrecuencia cardiacaes < 60 [pm

- Lafrecuencia cardiaca estaentre 60 y 100 Ipm y va dis-
minuyendo a pesar de la adecuada ventilacion.

Técnica: (Fig. 3).

Latécnica 6ptima consiste en colocar los pulgares sobre €
tercio inferior del esternon, justo por debajo de lalinea media
intermamilar, y €l resto de los dedos abrazando €l térax. El ma
sgje cardiaco también se puede efectuar comprimiendo en el ter-
cioinferior del esternon con los dedos indice y medio.

El esterndn se comprime a una profundidad de 1/3-1/2.La
compresion debe ser suave y durar al menos lamitad del ciclo
compresion /relgjacion. Los dedos no deben separarse del es-
ternon durante la fase de relgjacion pero deben permitir que la
pared costal vuelvaasu posicion inicial.

El ritmo de compresidn/ventilacion debe ser 3/1. Tres com-
presiones seguidas de una ventilacion. Para obtener € ritmo 6p-
timo de 90 compresiones'y 30 respiraciones en un minuto se de-
ben redlizar las 3 compresiones en 1v2 seg. dejando v2 segun-
do paralaventilacion. El pulso debe ser comprobado 1 minuto
después deiniciado e masgje cardiaco y después periddicamente
S se contintia con las compresiones.

7° Administracion de farmacosy fluidos
El uso de fé&rmacos para reanimacion neonatal es raramen-
te necesario en la sala de partos.

Adrenalina

Debe ser administrada en casos de asistolia, si lafrecuencia
cardiacaes < 60 Ipm o estéd entre 60 y 100 Ipm y continta dis-
minuyendo a pesar de ventilacidn con presion positivay masa
je cardiaco durante més de 30 segundos.

Ladosisde adrenalinaes de 0,01 a0,03 mg/kg de peso (0,1-
0,3 mi/kg en una solucién 1:10.000) via endotraqueal o endo-
venosa. Si €l nifio esta intubado, la primera dosis se puede ad-
ministrar através del tubo endotragueal. En nifiosy adultos se
utilizan dosis més altas de adrenalina cuando se administra por
via endotragqueal, |0 que no ha sido recomendado en recién na-
cidos. Unamejor distribucion del farmaco en laviaaérea se con-
siguesi ladosis correspondiente se diluye en solucién salinafi-
sioldgica en una proporcion 1:1'y siempre que € pulmon este
completamente reexpandido.

Si tras la primera dosis de adrenalina administrada por via
endotragueal no existe mejoria, se canalizaralavenaumbilical,
siendo esta via prioritariaen € recién nacido por su facil acce-
0. Las venas periféricas de lamano o del antebrazo asi como la
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Figura 4. Técnica de canalizacion umbilical.

viaintradsea son aternativas secundarias. Tras seccionar €l cor-
dén umbilical a1-2 cm delapiel sevaintroduciendo un caté-
ter, de 3,5 F en nifio pretérmino y de 5 F en nifios atérmino, en
lavenaumbilical, hasta que refluya sangre (Fig 4), momento en
€l que administraremos la adrenalina (0,1-0,3 ml/kg de la solu-
cion 1:10.000) junto con 2 ml de solucion salina. Esta dosis de
adrenalina puede repetirse cada 3-4 min.

Bicarbonato sddico

Su utilizacion en reanimacion neonatal sigue siendo motivo
de controversia. Algunos autores recomiendan su uso si fraca-
san todas las medidas anteriores, otros sdlo si la acidosis meta-
bdlica esta avalada por € pH (pH<7,20). Ladosis recomenda-
daes de 1-2 mEg/kg (de una solucion en agua bidestilada que
lleve 0,5 mEg/ml) administrada en 2-3 minutos. El bicarbona
to sodico es una solucion hiperosmolar y por tanto en prematu-
ros de < 32 semanas de gestacion debe ser administrado muy
lentamente por el mayor riesgo de hemorragiaintracraneal.

Naloxona

La naloxona debe ser administrada sdlo en nifios en los que
existe depresion respiratoria con el antecedente de administra-
cion de narcoticos alamadre en las 4 horas previas a parto.
Antes de administrar naloxona el nifio debe ser ventilado ade-
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cuadamente. Ladosis recomendada es de 0,1 mg/kg, por viain-
travenosa o endotraquedl preferentemente, siendo también acep-
tableslas viasintramuscular o subcutanea. Posteriormente €l ni-
fio debe ser vigilado, repitiéndose la dosis de naloxonasi rea-
parecen signos de depresion respiratoria. No se debe adminis-
trar naloxona a un hijo de madre adicta a opiaceos ya que pue-
de precipitar un cuadro de abstinencia grave.

Expansores de volumen

Estan indicados sdlo si se sospecha una hipovolemia signi-
ficativa, en caso de hemorragia aguda fetal, palidez que persis-
te tras adecuada oxigenacion o existencia de pulsos débiles con
frecuencia cardiaca buenay malarespuesta a pesar de unarea-
nimacion adecuada.

Dosis: de 10-20 ml/kg. Puede utilizarse sangre O Rh (-) o
cruzada con la sangre materna, solucion saling, seroalbiminaal
5%, o derivados del plasma.

Situaciones especiales
L iquido amniético meconial

Cuando €l liquido amniético estatefiido de meconio espe-
so debe aspirarse la orofaringe una vez que la cabeza del re-
cién nacido ha salido, antes de que salgan los hombrosy € t6-
rax. Inmediatamente después del nacimiento, debe comprobar-
se mediante laringoscopia directa si existe meconio en faringe
y tréquea, en cuyo caso seintubarda nifio y se succionard. Como
€l meconio espeso y viscoso no puede aspirarse adecuadamen-
te con los catéteres de succion habituales se aconseja conectar
€l tubo endotragueal mediante un adaptador al tubo de succidn
y mientras se aplicalasuccion se varetirando el tubo. Si lafre-
cuencia cardiaca se mantiene por encimade 100 Ipm lamanio-
bra puede repetirse hasta que no salga meconio de latraquea (no
suele ser necesario més de 3-4 reintubaciones). Posteriormente
sereintubard d nifio y seiniciardla oxigenacion y ventilacion
con presion positivasi fuera necesario. En cualquier caso, s €
recién nacido est& profundamente deprimido debe val orarse cuén-
to tiempo podemos retrasar la ventilacion con presion positiva.

A pesar de que existe controversia sobre la eficacia de aspi-
rar orofaringe después del parto e incluso sobre la necesidad
de intubar y aspirar la tréquea, las opiniones seinclinan afa-
vor de una conducta intervencionista salvo en |os casos en que
€l nifio nace llorando, €l meconio es escaso y acuoso 0 cuando
se ha efectuado una aspiracion meticulosa de lafaringe antes de
sdlir él tdrax.

Reanimacién del neonato prematuro

Debe ser realizada siempre por personas expertas capaces
dellevar a cabo todas las maniobras de reanimacion. Se estima
que a menos el 80% de los recién nacidos con peso inferior a
1.500 g van arequerir reanimacion. Por tanto, ante una amena-

722 E. Burdny cols.

za de parto prematuro la embarazada debe ser trasladada a un
centro con medios y personal adecuados.

No se recomienda la intubacion rutinaria de todos | os ni-
fios con edad de gestacion inferior a 28 6 30 semanas; sin em-
bargo, s e nifio noiniciael llanto alos 15 segundos o € patrén
respiratorio no es adecuado alos 30, se debe iniciar ventila
cion con bolsay mascarillafacial y proceder alaintubacion.

Debe tenerse en cuenta que |0s prematuros son mas suscepti-
bles ala hipotermia por |0 que deben ser més rigurosas las me-
didas que evitan la pérdida de calor. Debido alafragilidad dela
matriz germinal subependimarialaposibilidad de hemorragiain-
tracraneal es alta por |o que la.administracion de determinadas
medicaciones, como el hicarbonato o |os expansores de volumen,
debe realizarse bajo criterios muy estrictosy siempre tras com-
probar que el soporte respiratorio se esté realizando adecuada-
mente.

Ladecision de no reanimar a un nifio prematuro en razoén de
sus pocas semanas de gestacion o de su bajo peso es un tema
conflictivo, sujeto amultiplesinterrogantes. Actuamente exis-
ten unos limites orientativos, de amplio consenso, seguin |os cua-
les las 23 semanas de edad gestacional y los 500 gramos de pe-
so serian el limite inferior por debajo del cual no se tomarian
medidas de tratamiento activas®. Las 26 semanas de gestacion
y los 700-800 gramos de peso serian el limite a partir del cual
todo recién nacido debe recibir tratamiento activo. Entre estos
limites seria recomendable valorar en cada caso la opinion de
los padres, la historiafamiliar, y si se hadecidido iniciar lare-
animacion valorar larespuesta. La necesidad de masgje cardia-
co y/o adrending, asi como lano respuestaalaintubacion y ven-
tilacion asistida en menores de 750 g con test de Apgar <5 alos
5 minutos implica un riesgo elevado de muerte o de secuelas
graves y son datos objetivos que justificarian el no tomar mas
medidas en estos pacientes?.
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