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Resumen y Abstract IX

 

Resumen 
Se hace la presentación de la primera serie de casos con el fin de describir los desenlaces 

inmediatos y durante la primera semana de vida de los neonatos que enfrentando una 

transición anormal feto – neonatal, recibieron inducción ventilatoria con masaje torácico. 

Metodología y resultados: Mediante el análisis retrospectivo observacional de serie de 

casos al revisar el libro de nacimientos del hospital materno infantil, en el periodo de 

estudio con registro de 3441 nacimientos, durante el cual el equipo de neonatología de la 

universidad nacional, brindó la atención a 530 neonatos (15.4%), de los cuales 30 (5.7%) 

se estimularon con masaje ventilatorio inductor, al encontrarse en crisis feto - neonatal 

profunda definida como la ausencia de esfuerzo respiratorio asociado a bradicardia que 

compromete su vitalidad y pronóstico. se mantuvo la integridad del cordón umbilical hasta 

cumplir los criterios de pinzamiento, favoreciendo la distensión del parénquima y la 

capacitancia del lecho pulmonar:  se tomaron 2 grupos donde 10 pacientes (33.3%) se 

trasladaron a alojamiento conjunto con la madre y 20 (66.6%) fueron hospitalizados: de 

ellos, fueron pretérmino 6 (30%) y a término 14 (70%): en quienes se evaluaron los 

desenlaces a los 3 y 7 días de vida como tiempo de requerimiento de oxígeno, hipertensión 

pulmonar, ictericia, sepsis, policitemia. No se evidenció mortalidad en el primer mes de 

vida de los pacientes estudiados, ni reingresos en quienes egresaron en las primeras 72 

horas, demostrando la maniobra efecto positivo en el comportamiento neonatal. 

 

Palabras clave: Neonato, Adaptación Neonatal, Apnea, Pared Torácica. 
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Abstract 

We analized the first series of cases presented in order to describe the immediate 

outcomes and during the first week of life of the neonates who had an abnormal feto - 

neonatal transition, and received ventilatory induction with thoracic massage. 

 

Methodology and results: Through the retrospective observational analysis of series of 

cases, the neonatology team of the Universidad Nacional de Colombia, assisted 530 

neonates (19.6%): of them 30 (5.7%) were stimulated with ventilation inductor massage, 

these patients in acute fetal - neonatal crisis evidenced in the absence of respiratory effort 

compromising their vitality and prognosis. While the umbilical cord remained intact until the 

criteria for clamping were founded to propitiate parenchymal distensibility and pulmonary 

bed perfusion. 2 groups were taken,10 patients (33.3%) went with their mother (rooming 

in) and 20 (66.6%) remained into hospital: Six preterm (30%) and 14 term (70%), in whom 

the outcomes at 3 and 7 days of life were evaluated as oxygen time, pulmonary 

hypertension, jaundice, sepsis, polycythemia: There was no evidence of mortality in the 

first month of life of the patients studied, and no readmissions in the patients who 

leaved  the hospital in the first 72 hours, showing   positive neonatal outcome 

 . 

Key words: Infant, Cardiopulmonary Resuscitation, Apnea, Thoracic Wall. 
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Introducción 

Según la organización mundial de la salud la cifra mundial de muertes neonatales se ha 

reducido de 5,1 millones en 1990 a 2,6 millones en 2017, teniendo como meta el alcanzar 

para el  2030 en la meta de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, una tasa de mortalidad 

neonatal de 12 muertes por 1000 nacidos vivos (1). Al ser la población materno fetal de 

interés epidemiológico, el desarrollo de políticas en salud que permitan una adecuada 

accesibilidad de las gestantes a control prenatal y atención del parto, así como la detección 

precoz y acción oportuna de alertas durante el trabajo de parto y nacimiento, contribuyen 

a la reducción de los índices de mortalidad y morbilidad. 

Durante el nacimiento el neonato pasa por cambios hemodinámicos y en la dinámica 

funcional toraco-pulmonar gracias a las fuerzas que propician la expansión del 

pulmón durante la inspiración como proceso activo mientras la espiración es 

pasiva; al superarse las resistencias que tienden a colapsarlos, para  generar 

ingreso del flujo de aire y garantizar la ventilación a través de una adecuada 

expansión alveolar así como un óptimo intercambio gaseoso; La inherente 

tendencia al colapso se intensifica en  casos de  prematuridad por deficiencia de 

surfactante (2,3), en casos de ocupación de la luz por liquido alveolar, sangre, 

meconio u otros fluidos así como en casos de malformaciones de la vía aérea, y 

debe ser contrarrestada por las presiones negativas generadas por la caja torácica. 

La circulación alvéolo- capilar, vincula el endotelio vascular pulmonar logrando una 

relación ventilación - perfusión efectiva que de no ser adecuada genera una 

persistencia de la circulación fetal caracterizada por hipertensión a nivel del lecho 

pulmonar con las subsecuentes repercusiones que esto conlleva. (2,4–7) 

 



2 Introducción ¡Err

 
En procura de favorecer el cumplimiento de las metas fisiológicas, durante la adaptación 

neonatal inmediata, nuestra escuela ha establecido pautas para el pinzamiento oportuno 

del cordón umbilical definido como aquel en el cual se cumplen las condiciones de perdida 

de la ingurgitación de la vena umbilical, perfusión cutánea neonatal y disminución o cese 

de la palpitación arterial (5,8,9) con el fin de lograr una adecuada perfusión pulmonar y con 

ella la oxigenación, al favorecerse los cambios fisiológicos en la transición de la circulación 

fetal a neonatal (9–11); hemos venido practicando como primera medida de estímulo 

neonatal el masaje torácico inductor ventilatorio el cual replica la secuencia de presiones 

a las cuales está sometido el tórax en su paso por el canal de nacimiento, al generarse 

una compresión y posterior descompresión que permita inducir la presión negativa 

intratorácica con la subsecuente insuflación alveolar y perfusión alveolo capilar (5,12).  

 

Al aplicarse la maniobra descrita como masaje torácico inductor ventilatorio con respeto de 

la circulación umbilical hasta cuando las condiciones clínicas lo permitan (pérdida de la 

ingurgitación venosa, reducción ostensible de la palpitación arterial, perfusión de la piel del 

niño, alumbramiento y condiciones maternas), se permite la ganancia de un volumen 

sanguíneo de aproximadamente 100 ml, y se favorece además el apego materno neonatal 

con la participación de la madre en el conocimiento del estado del recién nacido (9,10,13).  

 

Estos propósitos no pueden ser satisfechos  cuando en situación crítica neonatal inmediata  

se desvincula al niño de su madre de un modo precoz al pinzar y cortar el cordón para su 

traslado:  ello implica una ruptura de dicho vínculo limitando la efectividad de las maniobras 

por hipovolemia e hipoperfusión, aumentando las probabilidades de morbilidades 

asociadas  como membrana hialina,  persistencia de la circulación fetal, hipertensión 

pulmonar, displasia broncopulmonar y anemia ya estudiadas ampliamente.(14–16) 

  

 



 

 
 

1. Fisiología de la Adaptación Neonatal  

La transición del feto a la vida extrauterina es un proceso en el cual se evidencian múltiples 

cambios que deben seguir una secuencia adecuada para garantizar la viabilidad y la 

adaptación al nuevo ambiente(4,15) Dicho proceso puede verse afectado por factores 

diversos del recién nacido tales como las anomalías congénitas; así como alteraciones 

inherentes a la unidad feto placentaria que derivan en su insuficiencia como la 

preeclampsia, las infecciones, alteraciones metabólicas, y los eventos agudos en el caso 

de la asfixia perinatal (3,17,18)Es importante determinar cuáles recién nacidos realizan 

esta secuencia de modo espontaneo recordando que los estudios han arrojado que dicha 

población corresponde cerca del 90%, así como cuales requieren conducción mediante 

algún grado de estímulo y finalmente quienes requieren medidas de soporte avanzadas 

para garantizar la viabilidad del nuevo individuo (19,20) 

1.1 Adaptación neonatal inmediata espontanea 

Previo al Inicio de la adaptación se deben evaluar los factores de riesgo antenatales y 

perinatales, procediendo a realizar una adecuada planeación de la adaptación  teniendo 

en cuenta las posibles eventualidades del escenario y determinar oportunamente cuál es 

la mejor intervención para apoyar al recién nacido tendiendo a la mano las herramientas 

necesarias, disminuyendo los sucesos secundarios que lleven a un aumento de la 

morbimortalidad del recién nacido; garantizando una adecuada transición a la vida 

neonatal (17,21) 

Al nacer los cambios evidentes en la circulación fetal experimentan cambios irreversibles 

que modifican la hemodinamia a la cual ha sido expuesto durante la gestación; durante el 

inicio de trabajo de parto, las contracciones uterinas propician episodios de hipoxia al 

generar una disminución en la perfusión en un ambiente ya de por si comprometido ya que 

la cantidad de oxigeno que esta provee al feto solo alcanza un 70% a través de las 
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vellosidades que contienen capilares que emergen a la vena umbilical llevándolo hacia la 

cava inferior a través del conducto de arancio donde converge con la circulación hepática 

y se dirige al corazón en donde se dirige en un 92% a través del foramen oval a la aurícula 

izquierda y de allí hacia la circulación sistémica todos los tejidos (2,3,6,12,15),  el 8 -10% 

restante se dirige a través de las arterias pulmonares para ayudar en la capacitación de 

los lechos pulmonares los cuales en el momento del nacimiento cambiaran abruptamente 

sus resistencias (4,16). 

 

Con la primera inspiración el aumento en la concentración de oxigeno provoca una 

constricción de las arterias umbilicales deteniendo el eflujo hacia la placenta  permitiendo 

un incremento en la resistencia sistémica, así mismo genera una cascada inflamatoria a 

nivel del ductus para el inicio de su cierre fisiológico en las primeras 72 horas de vida, (1–

3,6) y un descenso en la resistencia pulmonar con ascenso de presiones a nivel de la 

aurícula izquierda que propicia el cierre del foramen oval con interrupción del shunt 

intraauricular derecho a izquierdo, promoviendo la redistribución del flujo a cavidades 

derechas y por ende al lecho vascular pulmonar permitiendo el llenado de los capilares 

perialveolares optimizando la superficie para el intercambio gaseoso (22) una vez el líquido 

alveolar rico en cloro ha desalojado la cavidad a través de los canales de sodio/cloro para 

lograr su expansión gracias a su elasticidad y a la acción del surfactante pulmonar el cual 

es producido por los neumocitos tipo II en respuesta a los niveles de cortisol que se elevan 

durante el tercer trimestre (2,4); obteniéndose la convergencia de la saturación de oxígeno 

de la hemoglobina pre y postductal de los 4 a los 6 minutos de vida extrauterina donde las 

cifras de saturación se logran gradualmente (23). Sin embargo, en muchas instituciones 

no se cuenta con las herramientas necesarias para apoyar al neonato en esta etapa y 

requerimos de “soluciones simples a problemas complejos” cómo ha nombrado en 

múltiples ocasiones en su libro la adaptación neonatal inmediata el Dr. Santiago Currea, 

entre las cuales cada día toman más fuerza el pinzamiento adecuado del cordón (5,12) 

determinado como el realizado tras la pérdida de la ingurgitación de la vena, la perfusión y 

finalmente el cese de la pulsación de las arterias, que representa el aflujo, la oxigenación 

y el eflujo respectivamente garantizando un volumen sanguíneo de aproximadamente 100 

ml que permita una adecuada capacitancia del lecho pulmonar (8,9,11,13).  

 



Fisiología de la Adaptación Neonatal 5

 

La reja torácica neonatal especialmente en el pretérmino tiende a ser circular, con un 

ángulo de inserción del diafragma casi horizontal lo que disminuye la efectividad en la 

oposición al colapso y en la contracción para generar aumento en el volumen pulmonar al 

intentar vencer las resistencias de la vía aérea durante la inspiración, explicando así la 

baja capacidad residual funcional y el bajo volumen pulmonar total (2,14)  es por esto que 

el estímulo mediante el masaje ventilatorio inductor permite realizar con el cordón indemne 

la inducción o conducción del proceso  de adaptación feto-neonatal disminuyendo la 

incidencia e hipertensión pulmonar y por ende de síndrome de dificultad respiratoria del 

recién nacido por esta causa (2,6,16,21,24) 

1.2 Descripción Masaje Torácico Inductor Ventilatorio  

La maniobra de estímulo neonatal descrita como masaje torácico inductor ventilatorio 

concebida, desarrollada y aplicada desde hace 40 años en el Instituto Materno Infantil de 

Bogotá  por el Dr. Santiago Currea, reproduce la compresión del canal de nacimiento sobre 

el tórax y la posterior distensión torácica cuando el feto es expulsado: la maniobra consiste 

en compresión de la circunferencia torácica, disponiendo los dedos sobre la reja torácica 

y realizando un movimiento activo de flexión de la articulación metacarpofalángica de 2 a 

3 segundos realizando una la compresión latero-medial de la reja costal de 

aproximadamente 1/3 del diámetro lateral del tórax y posterior descompresión súbita, 

generando un aumento de la presión negativa intratorácica, con el propósito de crear 

presión negativa intratorácica, permitiendo la compresión activa y descompresión pasiva 

de la caja torácica, que permitan la salida activa de líquido alveolar y el ingreso pasivo de 

aire al sistema, así como el ingreso de sangre al lecho capilar alveolar por distensibilidad 

y retroceso de los mismos (5,12). 

 

Esta intervención se debe iniciar durante el primer minuto de vida con un intervalo de por 

lo menos 3 segundos entre una y la siguiente compresión evaluando la expansión torácica, 

el ascenso de la frecuencia cardiaca, el inicio de la dinámica respiratoria autónoma, así 

como la mejoría en la perfusión en el recién nacido; que en conjunto con el cordón 

indemne, es decir integro, para posteriormente evaluar el Apgar del primer minuto; es una 

herramienta sencilla aplicable por cualquier profesional capacitado bajo la premisa 

“soluciones simples a grandes problemas” (5,12), sin alterar los manejos actualmente 

establecidos por los organismos internacionales y logrando la disminución de desenlaces 
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negativos,  favoreciendo con ello una mejor calidad de vida para el recién nacido y su 

familia. (Figura 1.1)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Figura 1.1) Masaje torácico inductor ventilatorio A. colocar la mano perpendicular al eje 
longitudinal del tórax del recién nacido, B. compresión del tórax en sentido latero - medial. 

1.3 Condiciones Fetales que alteran la adaptación 

Dentro de las alteraciones que se evidencian en el periodo fetal y que condicionan 

adversamente la adaptación neonatal encontramos aquellas propias del neonato como son 

las malformaciones congénitas, alteraciones metabólicas y diversas circunstancias que 

alteran el bienestar fetal en las cuales debemos preparar el entorno para optimizar la 

vitalidad del neonato.(17,18) 

 

Durante el proceso de adaptación cambios hemodinámicos y pulmonares se puede 

perpetuar la circulación fetal llevando a hipertensión pulmonar del recién nacido (6,7) 

donde las resistencias vasculares pulmonares se encuentran elevadas, dando como 

resultado una derivación extrapulmonar a través del ductus arterioso y una derivación 

continua de derecha a izquierda a través del foramen oval, para generar hipoxemia 

significativa, siendo necesario realizar las intervenciones que favorezcan la caída de las 

resistencias pulmonares, en procura de  mantener un adecuado volumen en el lecho 

pulmonar a través del respeto de la circulación del cordón, reduciendo la morbimortalidad 

por esta patología. 

 

Con antelación al Inicio de la adaptación se deben evaluar los factores de riesgo 

perinatales, procediendo a realizar una adecuada planeación de la adaptación  teniendo 
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en cuenta las posibles eventualidades del escenario y determinar oportunamente cuál es 

la mejor intervención para apoyar al recién nacido tendiendo a la mano las herramientas 

necesarias, disminuyendo los sucesos secundarios que lleven a un aumento de la 

morbimortalidad del recién nacido; garantizando una adecuada transición a la vida 

neonatal (17); sin embargo, en muchas instituciones no se cuenta con las herramientas 

necesarias para apoyar al neonato en esta etapa y requerimos de “soluciones simples a 

problemas complejos” cómo ha nombrado en múltiples ocasiones en su libro la adaptación 

neonatal inmediata el Dr. Santiago Currea, entre las cuales cada día toman más fuerza el 

pinzamiento oportuno del cordón (5,12) entendiéndose como tal el realizado tras la pérdida 

de la ingurgitación de la vena umbilical, la disminución ostensible de la pulsación de las 

arterias  y la reperfusión de la piel, con ello se permite el ingreso de un volumen sanguíneo 

de aproximadamente 100 ml (8–10,12) 

 

El volumen sanguíneo que en la vida fetal perfunde la placenta debe ser utilizado a partir 

de la transición de la adaptación neonatal inmediata destinado a la perfusión pulmonar, sin 

sacrificio de la irrigación de otros órganos, el ingreso de ese volumen destinado a la 

circulación alveolo capilar se garantiza protegiendo la circulación umbilical cuando se evita 

un pinzamiento precoz e inadecuado del cordón. En condiciones de crisis (ausencia de 

esfuerzo respiratorio, asociado a bradicardia y con compromiso de la vitalidad neonatal), 

el estímulo mediante el masaje ventilatorio inductor permite realizar con el cordón indemne 

la inducción o conducción del proceso de adaptación feto-neonatal disminuyendo la 

incidencia e hipertensión pulmonar y por ende de síndrome de dificultad respiratoria del 

recién nacido por esta causa (2,6,21,22,24) 

 

Cada día avanzamos más en el análisis de la fisiología de la adaptación cardiopulmonar 

neonatal lo que nos ha permitido generar cambios en el abordaje de los recién nacidos en 

este proceso de transición, en las recomendaciones actuales se define que el pilar de la 

adaptación es el establecimiento de la ventilación y de la perfusión pulmonar espontaneas 

o producidas por la intervención del equipo terapéutico. (25,26) Recientemente se han 

ampliado estudios en compresiones torácicas e inflación sostenida, con administración del 

masaje torácico inductor ventilatorio se obtiene un estímulo para propiciar la mecánica 

respiratoria autónoma (27,28)  aun en el grupo de neonatos pretérmino entre 34 y 37 
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semanas en quienes el impacto se ha evidenciado como un descenso en los ingresos a 

las unidades neonatales sin importar la vía de nacimiento, al reducir la incidencia de 

patologías propias al grupo etario, principalmente la falla ventilatoria describiendo como 

mecanismos fisiopatológicos, la taquipnea transitoria, la ausencia de surfactante, 

neumonía y la hipertensión pulmonar (7,16) condiciones que se ven exacerbadas cuando 

el neonato se encuentra en crisis principalmente por compromiso de la unidad feto-

placentaria); logrado incidir en la calidad de vida, al reducir el tiempo de estancia 

hospitalaria y las secuelas a largo plazo, junto con la administración de corticoides 

antenatales, surfactante, el soporte ventilatorio no invasivo con presión continua en la vía 

aérea temprana, y los cambios en el tipo de pinzamiento (14,24,29).



 

 
 

2. Objetivos 

2.1 General 

 Describir la respuesta neonatal al estímulo mediante el masaje torácico inductor 

ventilatorio y la morbimortalidad durante los primeros 7 días de vida en los frutos 

de nacimiento vía genital y abdominal en el Instituto Materno infantil durante el 

periodo comprendido entre enero de 2017 y enero de 2018. 

 

2.2 Específicos  

 Observar si el masaje torácico inductor ventilatorio es una herramienta útil en el 

inicio del automatismo respiratorio. 

 Analizar los desenlaces tempranos en los pacientes estimulados mediante masaje 

torácico inductor ventilatorio y si este se relaciona con mortalidad en el recién 

nacido. 

 Identificar qué porcentaje de neonatos estimulados con masaje torácico inductor 

ventilatorio requirió hospitalización.  

 Complementar el flujograma existente en nuestra Universidad para la orientación 

de la adaptación neonatal inmediata.  

 





 

 
 

3. Metodología 

Previa aprobación del comité de ética de la universidad Nacional de Colombia, se realizó 

un estudio retrospectivo observacional descriptivo tipo series de casos de pacientes a 

quienes se asistió su adaptación neonatal en la jornada matutina del periodo comprendido 

entre el 01 de enero de 2017 y el 31 de enero del 2018  (Unidad de Adaptación Neonatal 

Inmediata de la División de Perinatología y Neonatología del Departamento de Pediatría 

de la Universidad Nacional de Colombia, sede Instituto materno infantil  del Hospital la 

Victoria en los días hábiles durante el horario de la mañana, espacio en el cual tenemos la 

oportunidad de realizar nuestra formación en Adaptación Neonatal como Universidad 

Nacional con la orientación  del Dr. Santiago Currea. 

 

Se tuvieron en cuenta como criterio de inclusión aquellos neonatos que cursaron con crisis 

neonatal inmediata profunda con ausencia de iniciativa respiratoria, a quienes se realizó 

estimulo mediante el masaje torácico inductor ventilatorio, evaluando como respuesta 

inmediata el establecimiento de ejercicio respiratorio autónomo  

 

Se evaluaron igualmente la persistencia de dificultad respiratoria, requerimiento de 

hospitalización, policitemia, ictericia, hipertensión pulmonar y la presencia de alteraciones 

ecográficas del sistema nervioso central, teniendo en cuenta además el tiempo de oxigeno 

suplementario y la estancia hospitalaria en los primeros 7 días de vida.  

 

Se excluyeron 3 casos con diagnostico antenatal de cardiopatía dado que dichos pacientes 

son remitidos a instituciones de mayor complejidad para su manejo lo que imposibilita el 

seguimiento adecuado 

 

 

 





 

 
 

4. Resultados 

Durante el periodo de estudio se presentaron 3441 nacimientos en la sede del Instituto 

materno infantil del Hospital de la Victoria, de los cuales el equipo neonatología de la 

universidad Nacional de Colombia, brindo atención a 530 neonatos, de estos 30 neonatos 

(5.7%) del total de niños atendidos, se estimularon con masaje torácico inductor 

ventilatorio, ver (Tabla 4-1). 

 
Tabla 4-1: Relación de pacientes mensual en el periodo enero 2017 a enero 2018 

Relación de pacientes periodo enero 2017 a enero 2018  
Hospital Materno infantil 

Mes Total 
Universidad 

Nacional de Colombia 
casos evaluados 

Enero 2017 247 33 3 

Febrero 229 22 0 

Marzo 262 52 3 

Abril 237 32 1 

Mayo 263 53 51 

Junio 263 34 21 

Julio 289 48 1 

Agosto 324 58 3 

Septiembre 267 45 61 

Octubre 248 32 0 

Noviembre 269 41 2 

Diciembre 274 41 1 

Enero 2018 269 39 3 

Total de Casos 3441 530 30 
1Casos finales obtenidos al excluir los que cursaban con cardiopatía congénita 
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Los 30 neonatos evaluados como casos, fueron aquellos que cursaron con crisis neonatal 

inmediata profunda es decir ausencia de esfuerzo respiratorio y compromiso de la vitalidad, 

durante el primer minuto de vida y quienes fueron estimulados mediante masaje ventilatorio 

inductor manteniendo el cordón indemne es decir preservando la circulación placenta -

neonato mientras esto fuera posible, en quienes se estableció un pinzamiento habitual a 

22 pacientes (73.3%) diferido 5 (16.6%) y precoz en 3 casos (10%) estos últimos dado 

condiciones maternas como anestesia general, sangrado y eclampsia. (Figura 4-1) 

evaluando posteriormente su respuesta a la intervención según el Apgar al minuto y a los 

5 minutos, así como la toma de gases de cordón. 

Figura 4-1 Tipos de Pinzamiento de Cordón Umbilical Realizados  

En cuanto al número de masaje torácico inductor ventilatorio para generar en el neonato 

un patrón respiratorio autónomo se observó que el inicio de la respiración autónoma se 

presentaba al haber finalizado el segundo o tercer estimulo siendo este suficiente en 14 

pacientes (46%) para mantener un patrón estable de respiración, en 11 neonatos (37%) 

se requirieron de 4 a 5 compresiones para establecer una respiración autónoma y regular 

0
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Figura 4-1: Tipos de Pinzamiento de 

Cordón Umbilical Realizados
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y en solo 5 pacientes (13%) se requirió más de 6 estímulos para lograr su estabilización 

(figura 4-2),  

Figura 4-2 Masaje Número de Masaje Torácico Inductor Ventilatorio efectuados 

Al tener en cuenta la respuesta esperada que se determinaba mediante mantener una 

frecuencia cardiaca mayor de 100 por minuto e inicio de la respiración autónoma esta se 

observó en el 100% de los casos sin embargo dado persistencia de dificultad respiratoria 

moderada a severa se requirió soporte ventilatorio con presión positiva en 7 (23.3%) 

pacientes de los cuales 4 requirieron soporte ventilatorio invasivo (13%)  

Teniendo en cuenta que este estimulo se realiza durante el primer minuto de vida en el 

cual el recién nacido se encuentra en depresión cardio-respiratoria manifiesto con apnea 

o bradicardia, teniendo en cuenta la guía colombiana de práctica clínica de asfixia perinatal 

del 2013, se observó el riesgo de asfixia perinatal analizando 2 grupos según el Apgar en 

el primer minuto de vida, así: 

 Puntaje de Apgar menor o igual a 5 en el primer minuto de vida: Dentro de este 

grupo 18 pacientes (60%), se observó en su totalidad el ascenso de la frecuencia 

cardiaca e inicio de automatismo respiratorio, se observó un ascenso del Apgar 

mayor de 7 en 8 casos (26.6%) y Apgar menor de 7 en 10 casos (33.3%) sin 

deterioro del puntaje inicial, aunque en algunos casos persistía la dificultad 

17%

37%

46%

Figura 4-2 Número de Masaje Torácico 
Inductor Ventilatorio Efectuados 

1-3 veces 4-5 veces mas de 6 veces
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respiratoria, o el requerimiento de oxígeno, especialmente en el grupo de 

prematuros con 6 pacientes 3 de los cuales (50%) requirió de soporte ventilatorio 

avanzado, frente a 1 (4%) de 24 neonatos a término de toda la serie, que podría 

relacionarse con las patologías inherentes al grupo de prematuridad como la 

membrana hialina, se realizó además gases de cordón con un rango de PH 

reportado en 7.06 - 7.36  no sugestivo de asfixia perinatal, en este grupo 3 neonatos 

(10%) que obtuvieron un puntaje de Apgar mayor de 7 a los 5 minutos de vida y 

que no cursaban con factores de riesgo tales como sospecha de infección 

temprana, persistencia de dificultad respiratoria o prematuridad fueron enviados a 

alojamiento conjunto con sus madres para observación durante 24 horas 

posteriormente se dio egreso conjunto, el restante 15 pacientes fueron 

hospitalizados para vigilancia clínica sin documentarse lesión renal o hepática, ni 

criterios de encefalopatía.   

 

 Puntaje de Apgar mayor de 6 en el primer minuto de vida: En este grupo de 12 

neonatos (40%), la respuesta al masaje inductor fue optima, con un ascenso en el 

puntaje del Apgar mayor de 7 a los 5 minutos en su totalidad y un rango de PH 

entre 7.1 y 7.31, con ascenso de la frecuencia respiratoria e inicio de patrón 

respiratorio espontáneo, en este grupo se definió igualmente el requerimiento de 

hospitalización ante sospecha de infección o la persistencia de requerimiento de 

oxigeno suplementario, no se evidencio manejo avanzado de la vía aérea, dejando 

7 neonatos (23.3%) en alojamiento conjunto con la madre con observación durante 

24 horas y seguimiento a los 7 días en consulta externa. 

 

Tras la evaluación del Apgar a los 5 minutos y según los factores de riesgo perinatal se 

obtuvieron entonces 2 grupos, aquellos quienes continuaron vigilancia clínica mediante 

hospitalización 20 neonatos (66.6%) y quienes salieron en conjunto con la madre 10 

neonatos (33.3%) 

En el grupo en el que se continuó su seguimiento en alojamiento conjunto eran en su 

totalidad recién nacidos a termino con un peso promedio de 2950g (+- 60gr) en el subgrupo 

femenino y 3208gr (+-200g) en el subgrupo masculino: estos pacientes habían recibido 

entre 2 y 5 masajes torácicos inductores de ventilación. Los desenlaces evaluados en el 

grupo de alojamiento conjunto fueron ictericia, sepsis y requerimiento de oxigeno 
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suplementario, así como hospitalización en los primeros 7 días de los cuales no se reportó 

ningún caso, ver (tabla 4-2) 

 

Tabla 4-2: Desenlaces evaluados en la serie de casos  

Desenlaces A Termino 
 >37 Sem  

n:24 

Pretérmino 
<36 Sem  

 n:6 
Edad Gestacional 38.6 +- 1.5 Sem 32sem +- 3 Sem 

Sexo                                                 Femenino 7 (29%) 4 (67%) 

Masculino 17 (71%) 2 (33%) 

Nacimiento                                      Abdominal 10 (42%) 5 (83%) 

Genital 14 (58%) 1 (17%) 

Masaje Ventilatorio                                     1- 3 12 (50%) 2 (33%) 

                                                                  4-5 8 (33%) 3 (50%) 

                                                                  >6 4 (17%) 1 (17%) 

Hospitalizados 14 6 

Ventilación Presión positiva 5 (21%) 2 (33%) 

Intubación orotraqueal 1 (4%) 3 (50%) 

Hipertensión Pulmonar 2 (8%) 0 

Pinzamiento                                         precoz 1 2 

                                                            Habitual 18 (75%) 4 (66.6%) 

diferido 5 0 

Policitemia: hematocrito >65% 0 0 

Ictericia  8 (33%) 4 (66.6%) 

Sepsis 3 (13%) 3 (50%) 

Anemia 0 2 (33%) 

Ecografía del SNC 7 
(29%) 

7 
normales 

6 
(100%) 

5 
normales 

Oxigeno Suplementario                   0 días 12 (50%) 0 

                                                           1-7 días 10 (42%) 1 (17%) 

                                                           > 7 días 2 (8%) 5 (83%) 

Estancia hospitalaria                          < 1 día 10 (42%) 0 

2-6 días 9 (38%) 0 

                                                          > 7 días 5 (21%) 6 (100%) 

Mortalidad neonatal temprana (<7 días) 0 0 

 

Se hospitalizaron 20 pacientes (66.6%), de ellos 9 femeninos (45%) y 11 (55%) 

masculinos, clasificados en 2 subgrupos pretérmino 6 (30%) y a término 14 (70%). Los 

desenlaces tempranos evaluados en ambos grupos fueron: requerimiento de Ventilación 
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presión positiva, hipertensión pulmonar, policitemia, ictericia, requerimiento de oxígeno y 

sepsis 

 

 En el grupo de pretérmino 2 casos requirieron ventilación presión positiva no invasiva 

inicial 33%; y posterior intubación orotraqueal, 1 caso fue asistido con ventilación 

invasiva temprana dada  su edad gestacional (26 semanas); no se reportó ningún caso 

de hipertensión pulmonar ni de policitemia; 4 ( 66.6%) cursaron con ictericia que no 

ameritó exanguino-transfusión; en cuanto a necesidad de oxigeno se encontró que 

100% continuaron con algún soporte de oxígeno; se manejó sepsis temprana en 3 

casos (50%). En los desenlaces tardíos de los neonatos pretérmino nuevamente se 

evaluó el tiempo de oxígeno, la hipertensión pulmonar y las alteraciones en sistema 

nervioso central detectadas por ecografía, encontrando persistencia en el 

requerimiento del oxígeno a los 7 días en 5 casos (83%), ecografía cerebral normal 

(83%) y anormal (17%) con estancia hospitalaria al séptimo día de vida en el 100% de 

los casos.  

 

 En los 14 neonatos a término, 5 casos requirieron ventilación presión positiva no 

invasiva (35.7%). Solo 1 caso (7.1%) requirió intubación orotraqueal; se reportaron 2 

casos de hipertensión pulmonar (14.2%) No se encontraron casos de policitemia; 8 

neonatos (57.1%) cursaron con ictericia leve sin requerimiento de exanguino-

transfusión.  

 

7 pacientes (50%) persistían con algún soporte de oxígeno al tercer día de vida; se 

manejó sepsis temprana en 3 casos (21.4%); al tercer día de vida se documentó egreso 

en 2 (14,3%)de los pacientes. En los desenlaces nuevamente se evaluaron el tiempo 

de oxígeno, encontrando persistencia en el requerimiento a los 7 días en 3 casos 

(21.4%), la hipertensión pulmonar 2 casos (10%) y las alteraciones en sistema nervioso 

central detectadas por ecografía practicada al 50% de los pacientes a término sin 

ninguna alteración identificada; el egreso antes del séptimo día tuvo lugar en 9 

neonatos (64,3%) de los pacientes a término (tabla 4-3) 

 

Dentro de la serie de estudio no se reportó ningún evento de fractura costal o lesión de 

tejidos blandos, ni de mortalidad a los 7 días de vida.



 

 
 

5. Discusión 

Al evaluar los resultados obtenidos en lo porcentajes de neonatos que requirieron algún 

tipo de intervención bien sea conducción o inducción de la adaptación neonatal, 

observamos que estas cifras se relacionan con las aportadas por sociedades científicas 

expertas en reanimación neonatal como la asociación americana del corazón y el Comité 

Internacional de Enlace sobre Reanimación (AHA e ILCOR sus siglas en inglés 

respectivamente), donde nos indican que aproximadamente el 10% de los recién nacidos 

requieren algún tipo de estímulo para continuar con su proceso de adaptación y cerca del 

1% requieren medidas adicionales, así como los desenlaces neonatales no representan 

un aumento en la incidencia de las patologías propias de los grupos evaluados y que han 

sido estimulados  mediante otras técnicas, 

 

En las indicaciones actuales de reanimación cada vez se da más importancia a mantener 

la integridad del cordón umbilical (8–10) no obstante, se observa con frecuencia que los 

pacientes que cursan con ausencia de iniciativa autónoma respiratoria son pinzados 

inmediatamente para ser llevados rápidamente a la sala de reanimación neonatal, en 

donde realizan intubación orotraqueal y ventilación con presión positiva. 

 

La aplicación del masaje torácico inductor ventilatorio permite la expansión volumétrica, la 

perfusión y oxigenación tisular, así como mayor volumen sanguíneo sin requerirse el 

pinzamiento y corte del cordón que es respetado mientras la maniobra se aplica. A 

diferencia de la ventilación con presión positiva (no fisiológica), el masaje torácico inductor 

ventilatorio genera presión negativa intratorácica (fisiológica). 

 

En nuestro estudio no observamos a posteriori ningún evento de asfixia perinatal clínica ni 

gasométrica que requiriera intervenciones adicionales al recién nacido, se descartó el 

compromiso hepático, renal y adrenal, permitiendo además que pacientes con ausencia 
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de esfuerzo respiratorio inicial pudiese establecer el comienzo de sus funciones fisiológicas 

autónomas tras el masaje, sugiriendo un descenso en los casos la hospitalización por la 

necesidad de ventilación mecánica por injuria pulmonar en aquellos pacientes llevados a 

alojamiento conjunto. 

 

En cuanto a las comorbilidades de impacto referentes al pinzamiento de cordón no 

evidenciamos ningún caso de policitemia, siendo el recuento de hematocrito más alto de 

63% favoreciendo la perfusión placentaria – neonatal por un tiempo mayor aun en 

pacientes pretérmino  

 

Se presentaron 8 casos de ictericia manejados con fototerapia simple, 2 de los cuales 

concurrieron con incompatibilidad ABO, sin evidencia de hemolisis y que al no evidenciar 

valores elevados de hematocrito sugiere no estar en relación con policitemia, se redujo la 

incidencia anemia siendo evidenciados 2 casos (33%) en el grupo de los recién nacidos 

pretérmino con indicación de solamente 1 trasfusión de glóbulos rojos en contraste con el 

50% reportados en la literatura para el  mismo grupo etario. 

 

A pesar de sus largas estancias hospitalarias; en cuanto al requerimiento de oxigeno se 

evidencio una reducción en el tiempo de oxigeno con solo 1 caso en pretérmino de 

requerimiento de oxigeno suplementario a los 28 días de vida constituyendo 

presumiblemente reducción en el riesgo de displasia broncopulmonar y de retinopatía 

susceptible de ser analizados en estudios posteriores. 

 

Pese a la grave crisis neonatal inmediata de los niños a quienes se aplicó el masaje 

torácico inductor ventilatorio, su evolución imagenológica del sistema nervioso central 

posterior fue satisfactoria, sin evidencia de hemorragia intraventricular en el grupo de 

pretérmino. 

 

 

. 

 

 



 

 
 

6. Conclusiones 

 El masaje torácico inductor ventilatorio es una maniobra que favorece la iniciativa 

respiratoria autónoma, en neonatos pretérmino y a término con crisis neonatal 

profunda y compromiso de la vitalidad. 

 

 Al realizarse en forma simultánea con preservación de la circulación del cordón, el 

masaje torácico inductor ventilatorio favorece el logro de una mejor perfusión 

pulmonar facilitando el retorno a cavidades derechas, que conlleva la estabilización 

del neonato, lo que podría tener como resultado una reducción en el número de 

hospitalizados, favoreciendo el alojamiento conjunto, el apego materno y la 

lactancia al seno. 

 

 Pese a su condición de crisis neonatal profunda (Ausencia de esfuerzo respiratorio 

asociado a bradicardia), no se documentaron casos de policitemia ni de ictericia 

que requiriese exanguino-transfusión, en los neonatos a quienes se realizó masaje 

torácico inductor ventilatorio con protección de la circulación umbilical en el periodo 

de transición feto-neonatal. 

 

 Teniendo en cuenta su condición de crisis neonatal, se encontró un bajo 

requerimiento de soporte ventilatorio, tanto como el requerimiento de días de 

oxígeno en el grupo de prematuros, posiblemente relacionado con las patologías 

inherentes a este grupo etario. 

 

 El bajo requerimiento de soporte ventilatorio en ambos grupos sugiere que, el 

pronto inicio de la iniciativa respiratoria autónoma, puede traducirse en menor 

tiempo de soporte ventilatorio y con ello en un requerimiento menor de oxígeno. 
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 Pese a la depresión cardio-respiratoria de los niños a quienes se aplicó el masaje 

torácico inductor ventilatorio, la evaluación del Apgar al minuto de vida evidenció 

un puntaje > 5 en importante número de casos que podría minimizar los riesgos 

legales para el equipo obstétrico. 

 

• Al no evidenciar mortalidad ni secuelas neurológicas tempranas, sería posible 

recurrir al masaje torácico inductor ventilatorio como primera medida de estímulo 

durante la adaptación neonatal. 

 

• El seguimiento tardío no fue el propósito de esta revisión, dejando abierta la 

posibilidad de realizar estudios posteriores para continuar analizando otros 

desenlaces como el impacto en neurodesarrollo de los neonatos intervenidos. 

 

• Con el fin de ampliar el conocimiento acerca de resultados frente al estímulo 

mediante masaje torácico inductor ventilatorio y controlar sesgos se puede 

proponer la realización en el mismo tiempo evaluado de una cohorte de pacientes 

que no fueron atendidos por el personal de neonatología de la universidad nacional 

y quienes requirieron inducción de la adaptación mediante otras técnicas previstas, 

para evaluar sus desenlaces y así establecer una comparación de estos. 

 

 



 

 
 

7. Consideraciones Éticas 

Por ser este trabajo de grado una revisión retrospectiva de historias clínicas del Hospital 

la Victoria –sede  Instituto Materno infantil-  en el periodo descrito, se considera desde el 

punto de vista ético y en los términos de la resolución 008430 de 1993 que se trata de una 

investigación sin riesgo por ser un análisis a posteriori de los neonatos a quienes se realizó  

estímulo mediante el masaje torácico inductor ventilatorio durante su adaptación feto- 

neonatal, con el fin de evaluar los desenlaces neonatales.    

 

Velando por la confidencialidad de los datos obtenidos, se asignó a cada paciente objeto 

de estudio un código, para evitar la divulgación de información de identificación del menor 

o su familia. El formato de recolección de datos incluyo la solicitud de autorización de la 

madre para el manejo de los datos de los niños. 

 





 

 
 

 

 

A. Anexo: Formato de recolección de 
Datos 
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B. Anexo: Algoritmos de Adaptación 
Neonatal 

Fuente: Currea Guerrero S. La adaptación neonatal inmediata: La reanimación neonatal 
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