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Evaluación de la 
necesidad de oxígeno y  
su administración

Existe una clara y contundente evi-
dencia de que los niveles de oxígeno 
en la sangre de los recién nacidos sa-
nos por lo general no alcanzan los va-
lores extrauterinos definitivos hasta 
aproximadamente 10 minutos después 
del nacimiento. La saturación de oxi-
hemoglobina normalmente puede per-
manecer en un 70-80% durante varios 
minutos después del nacimiento, lo 
que resulta en la presencia de ciano-
sis durante ese tiempo. Otros estudios 
han demostrado que la evaluación 
clínica del color de la piel es un indi-
cador muy pobre de la saturación de 
oxihemoglobina durante el período 
neonatal inmediato y que la ausencia 
de cianosis parece ser un mal indica-
dor del estado de oxigenación de un 
recién nacido sano después del naci-
miento. Por estas razones, la valora-
ción clínica del color se ha desechado 
como un indicador del grado de oxi-
genación o de la eficacia de la reani-
mación neonatal.

El manejo óptimo del oxígeno du-
rante la reanimación neonatal es par-
ticularmente importante debido a la 

evidencia de que la oxigenación insu-
ficiente o excesiva puede ser perjudi-
cial para el recién nacido.33-35 Se sabe 
que la hipoxia y la isquemia pueden 
causar lesiones a múltiples órganos. 
Por otra parte, existen cada vez más 
datos experimentales, así como evi-
dencia de estudios en recién nacidos 
que reciben reanimación, que inclu-
so una breve exposición a un exceso 
de oxígeno durante la reanimación 
y después de ella, puede determinar 
resultados adversos. En teoría, el uso 
de menores concentraciones de oxíge-
no ayudaría a reducir sustancialmente 
el estrés oxidativo y así minimizar las 
consecuencias perjudiciales de los ra-
dicales libres de oxígeno.36-39

Saturación de oxígeno
Numerosos estudios han defini-

do los porcentajes de saturación de 
oxígeno en función del tiempo des-
de el nacimiento en los recién naci-
dos de término sanos. Esto incluye 
saturaciones medidas en ambos si-
tios, preductal y postductal, después 
del nacimiento por cesárea y por vía 
vaginal, nacimientos a nivel del mar 
y en altura.40-45 Los recién nacidos por 
cesárea necesitan aproximadamente 2 
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minutos más que los bebés nacidos de parto vagi-
nal para lograr una tasa de saturación del 90%.45 
Los recién nacidos prematuros tardan más tiempo 
que los recién nacidos de término para llegar a la 
SpO2 > 85%.43 Recientemente, Dawson y col. pre-
sentaron un nomograma para la SpO2 preductal 
durante los primeros 10 minutos de vida en dos 
grupos de pacientes prematuros (24-36 semanas) 
y de término (mayores de 37 semanas).46 Estas ta-
blas representan hasta la fecha la mejor guía para 
la valoración de oxígeno suplementario en la sala 
de partos. Sin embargo, en los recién nacidos con 
circulación comprometida, una señal de SpO2 con-
fiable puede ser difícil de obtener y las decisiones 
sobre el uso de las concentraciones de oxígeno de-
ben basarse en la respuesta de la frecuencia car-
díaca a las maniobras de reanimación.

Los oxímetros de pulso más recientes, que em-
plean sensores diseñados específicamente para los 
recién nacidos, proporcionan lecturas confiables 
en 1 o 2 minutos después del nacimiento.47-49 Es-
tos oxímetros son eficaces en la gran mayoría de 
los recién nacidos a término y prematuros, requie-
ran o no reanimación, siempre y cuando haya un 
gasto cardíaco suficiente y el flujo sanguíneo pe-
riférico sea adecuado para que el oxímetro pueda 
detectar el pulso. 

Se recomienda utilizar el oxímetro de pulso 
cuando:
•	 se anticipe la necesidad de reanimación,
•	 se administra ventilación a presión positiva,
•	 la cianosis es persistente, o
•	 se administra oxígeno suplementario.50

Para comparar adecuadamente las saturacio-
nes de oxihemoglobina con los datos similares 
publicados, el sensor debe ser colocado en un si-
tio preductal (es decir, la extremidad superior de-
recha, por lo general la muñeca o en la superficie 
medial de la palma). 49 Cierta evidencia indica que 
fijar el sensor al bebé antes de conectarlo al equi-
po facilita la adquisición más rápida de la señal.48

Así, los mezcladores de oxígeno se han con-
vertido en un estándar de la atención en la sala 
de partos y el uso de oxígeno para la reanimación 
neonatal es guiado con la frecuencia cardíaca y la 
oximetría de pulso.51,52 De no contar con mezcla-
dor, se puede obtener una concentración conocida 
de O2 al combinar los flujos de O2 y aire comprimi-
do de acuerdo a la siguiente fórmula:

FiO2: 
Flujo de O2 (lpm) + 0,21 x Flujo de aire (lpm)

Flujo de aire (lpm) + Flujo de O2 (lpm)

En el Gráfico 1 se observan las combinaciones 
de flujos y sus correspondientes FiO2.

Recuerde no superar los 10 lpm (litros por mi-
nuto) de mezcla total.

Más allá de lo expuesto en relación a la mez-
cla de O2 y aire, se debe prestar especial atención 
a los recién nacidos con asfixia grave con marca-
do compromiso circulatorio (frecuencia cardíaca 
menor a 60 lpm o en asistolia). Existe preocupa-
ción acerca de la eficacia de la reanimación con ai-
re ambiente en comparación con concentraciones 
mayores de oxígeno en el retorno a circulación 
espontánea y perfusión cerebral adecuada en este 
grupo de recién nacidos gravemente asfixiados.53

Administración de oxígeno 
suplementario 

1. Durante la ventilación a presión positiva 
(VPP)

En recién nacidos de término que requieren 
reanimación con VPP, el uso al inicio de O2 al 1,0 
no ofrece ventajas sobre el uso de aire ambiente 
y requiere mayor tiempo hasta lograr la primera 
respiración espontánea o llanto.37,54,55 Varios estu-
dios en recién nacidos han demostrado que la pre-
sencia de estrés oxidativo con la re-oxigenación 
causa daño al corazón, riñón y un estado meta-
bólico pro-oxidante que persiste más allá del mes 
de nacimiento.56,57

Dos estudios mostraron una asociación entre 
el cáncer infantil, en particular la leucemia, y la 
exposición a oxígeno al nacer.58,59 Dos metaanálisis 
de varios estudios clínicos controlados aleatoriza-
dos que compararon la reanimación neonatal ini-
ciada con aire ambiental contra oxígeno al 100% 
mostraron un aumento de la supervivencia cuan-
do se inició la reanimación con aire.60,61

Gráfico 1. Combinaciones de flujos y sus correspondientes 
FiO2

FiO2	 O2 en litros/minuto	 Aire en litros/minuto

0,30	 1	 9
0,40	 2,5	 7,5
0,50	 4	 6
0,60	 5	 5
0,70	 6	 4
0,80	 7,5	 2,5
0,90	 9	 1
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No hay estudios prospectivos en recién naci-
dos de término que comparen resultados al usar 
concentraciones iniciales de O2 diferentes de 21% 
o 100% en reanimación neonatal.

Recientes estudios apoyan las siguientes reco-
mendaciones:
•	 El uso de aire como gas inicial en la reanima-

ción del recién nacido de término.
•	 El uso de la oximetría de pulso como un mé-

todo factible y fiable para el control de suple-
mento de oxígeno en la sala de partos.

•	 El inicio de la reanimación con bajas concen-
traciones de oxígeno (FiO2  0,30-0,50) en recién 
nacidos prematuros.

•	 Si a pesar de una ventilación eficaz no hay un 
aumento en la frecuencia cardíaca o si la oxi-
genación (guiados por oximetría) sigue siendo 
inaceptable, debe considerarse el uso de una 
mayor concentración de oxígeno.2

Recomendamos ajustar la concentración de oxígeno 
en función de la respuesta a la reanimación, evaluada a 
través de la mejoría en la frecuencia cardíaca y la oxi-
genación (SpO2).

�No recomendamos la utilización de la bolsa au-
toinflable sin reservorio como medida para disminuir 
la concentración de oxígeno administrada al recién 
nacido, dado que no es confiable.56 Siempre que se ad-
ministra oxígeno debe ser mediante un mezclador de 
oxígeno/aire.

En función del análisis fisiopatológico de los 
cambios adaptativos al nacer y de la revisión de 
la evidencia publicada, creemos que un enfoque 
adecuado es diferenciar la necesidad de O2 en 
reanimación dependiendo de la edad gestacional 
y del grado de asfixia (moderada-grave). En este 
sentido es importante que los neonatólogos y en-
fermeros a cargo de la recepción de recién naci-
dos comprendan la diferencia entre estabilización 
y necesidad de reanimación, fundamentalmente 
en prematuros.

La necesidad de maniobras de reanimación 
neonatal suele obedecer a diferentes causas en re-
cién nacidos de término y prematuros. Mientras 
que en los primeros el origen de su dificultad pa-
ra la adaptación a la vida extrauterina suele ser 
algún evento hipóxico-isquémico (asfixia), en los 
prematuros (especialmente los de muy baja edad 
gestacional), el problema está dado por una inma-
durez de los mecanismos responsables de la tran-
sición.57 Por otra parte, la susceptibilidad al daño 
oxidativo es mucho mayor en los recién nacidos 
extremadamente prematuros.62 La recomendación 

de la FiO2 inicial en la reanimación es usar 0,21 en 
RNT y entre 0,3 y 0,5 en RNPT < 32 semanas de 
EG. En prematuros de entre 32 y 37 semanas, no 
hay evidencia suficiente para recomendar una de-
terminada FiO2 de inicio.

En relación al grado de asfixia, los recién naci-
dos con compromiso leve o moderado suelen res-
ponder con las maniobras iniciales, incluida una 
adecuada ventilación pulmonar (independiente-
mente de la concentración de O2 del gas inspira-
do). En ellos, si no existe una rápida respuesta a la 
reanimación, se puede aumentar gradualmente la 
concentración de O2 y evaluar la respuesta en fun-
ción de la mejoría en la oxigenación y el aumen-
to de la frecuencia cardíaca. Sin embargo, existen 
dudas acerca de los posibles beneficios o riesgos 
del uso de O2 en concentraciones tanto insuficien-
tes como exageradas en recién nacidos con mayor 
compromiso. Ante esta falta de conocimientos, el 
consenso actual es que en los recién nacidos con 
asfixia grave (bradicardia persistente menor a 60 
lpm o asistolia a pesar de adecuada ventilación) 
se considere aumentar la concentración de oxíge-
no hasta llegar a una FiO2 de 1,0.

2. Sin necesidad de ventilación a presión 
positiva (O2 libre)

En recién nacidos de término y cercanos al tér-
mino, mayores de 35 semanas de edad gestacio-
nal, que presenten respiración eficaz y FC mayor 
a los 100 latidos por minuto, la administración o 
no de oxígeno suplementario debería realizarse 
de acuerdo al intervalo de saturación que pre-
senten (ver tabla en algoritmo en 1ª parte). Si fuera 
necesario, se administrará mediante halo de oxí-
geno, preferentemente calentado y humidificado 
o bien por intermedio de máscara. En ambos ca-
sos, el porcentaje de oxígeno administrado será 
medido mediante mezclador aire/oxígeno.

Errores más comunes en la administración de  
oxígeno suplementario
•	 Desconocer que el O2 es una droga y obviar 

sus posibles efectos adversos.
•	 Pretender que el recién nacido se vea “rosado” lo 

antes posible, entendiendo que la transición a la 
vida extrauterina es un proceso que lleva tiempo.

•	 Creer que la valoración clínica del color es con-
fiable en los primeros minutos después del na-
cimiento.

•	 Comenzar la administración de oxígeno suple-
mentario con una FiO2 de 1,0.

•	 No contar con mezcladores de O2 y aire com-
primido en sala de recepción.
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•	 No usar oximetría de pulso en la valoración 
del estado de oxigenación del RN.

•	 Administrar O2 para lograr una SpO2 de 100%.
•	 No diferenciar las necesidades de un RNT y un 

RNPT.
•	 Confiar en que al retirar el reservorio de la bol-

sa autoinflable, la FiO2 administrada es de 0,4.
•	 Retirar el O2 suplementario rápidamente una 

vez alcanzados los objetivos de SpO2.

Puntaje de Apgar
Es útil para reunir información del estado ge-

neral y la respuesta a la reanimación. No se debe 
utilizar para determinar: 
•	 La necesidad de reanimación.
•	 Qué pasos son necesarios o cuándo emplear-

los.
Debe ser asignado al minuto y a los 5 minutos. 

Si el puntaje a los 5 minutos es menor a 7, se debe 
asignar un puntaje adicional cada 5 minutos has-
ta los 20 minutos. (Ver Tabla 2).

El puntaje asignado durante una reanimación 
no es equivalente al de un RN respirando espon-
táneamente, por lo que se propone informar el 
puntaje de Apgar “expandido”, indicando las me-
didas de reanimación administradas al momento 
de la asignación del puntaje.63

Estrategias Ventilatorias
La ventilación es el paso más importante y efi-

caz en la reanimación cardiopulmonar de un re-
cién nacido comprometido.

Tabla 2. Puntaje de Apgar

Puntaje de Apgar						      Edad gestacional

Signo	 0	 1	 2	 1 min	 5 min	 10 min	 15 min	 20 min
Color	 Azul o pálido	 Acrocianosis	 Rosado  
			   completamente

FC	 Ausente	 < 100/min	 > 100/min					   

Irritabilidad refleja	 No respuesta	 Muecas	 Llora o retira					   

Tono muscular	 Fláccido	 Alguna flexión	 Movimientos  
			   activos					   

Respiración	 Ausente	 Lenta, irregular	 Buena, llora					   

Comentarios						R      eanimación

			   Minutos	 1 min	 5 min	 10 min	 15 min	 20 min

			   O2					   

			   VPP					   

			   TET					   

			   Masaje card.					   

			   Adrenalina

Figura 1. Mezclador de oxígeno/aire

VPP: ventilación a presión positiva; TET: tubo endotraqueal; Masaje card.: masaje cardíaco.
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Características del inicio de la respiración 
asistida y el rol de la presión al final de la 
inspiración
Presión de insuflación

No hay evidencia para justificar presiones de 
insuflación más altas que las necesarias para lo-
grar la mejoría de la frecuencia cardíaca o la ex-
pansión del tórax.

La presión inicial necesaria es variable e im-
predecible y debe ser individualizada para lograr 
un aumento en la frecuencia cardíaca o el movi-
miento leve del tórax con cada respiración. La 
presión que se administra debe ser monitoreada 
mediante el uso de manómetro de presión. Una 
presión inicial de 20 cm H2O puede ser eficaz, pe-
ro pueden ser necesarios en algunos recién na-
cidos de término 30-40 cm H2O si no presentan 
ventilación eficaz.38,40,44

Si las circunstancias impiden el uso de manó-
metro, se debe emplear la presión de insuflación 
mínima a fin de lograr un aumento de la frecuen-
cia cardíaca.

En animales inmaduros, se ha observado que 
la ventilación al nacimiento con un volumen co-
rriente alto asociado con presiones de insuflación 
pico altas por unos minutos, causa daño pulmo-
nar, deterioro del gas intercambiado y reducción 
de la distensibilidad pulmonar.64-68

Presión positiva al final de la espiración
No hay evidencia para apoyar o refutar el va-

lor de la utilización de PEEP durante la reanima-
ción de RNT. En un pequeño estudio realizado en 
RN prematuros, la utilización de PEEP no mostró 
beneficio en la estabilización inicial, ni reducción 
del número de niños que requirieron intubación 
en la sala de partos.69 En estudios de animales in-
maduros intubados, el uso de PEEP durante la 
estabilización inicial mejora la capacidad residual 
funcional y la oxigenación, reduciendo la lesión 
pulmonar. Es probable que la utilización de PEEP 
en el recién nacido que requiere presión positiva 
al inicio de su ventilación sea beneficiosa.

La utilización de altos grados de PEEP (8-12 
cm H2O) puede reducir el flujo sanguíneo pul-
monar y aumentar el riesgo de neumotórax.70-74

Recomendaciones
•	 Ante una ventilación adecuada, la mejor me-

dida de evaluación es el aumento de la fre-
cuencia cardíaca. Si ésta no mejora, debe 
comprobarse posteriormente la excursión to-
rácica en cada ventilación.

•	 Se debe utilizar manómetro para monitorizar 
las presiones a administrar al recién nacido. La 
máxima presión de insuflado medida no se co-
rrelaciona bien con el volumen entregado en 
los cambios de la mecánica ventilatoria, pero 
su monitoreo es útil para evitar altas presiones 
que puedan provocar lesión pulmonar.

Instrumentos para la ventilación asistida
No existen estudios clínicos en los recién na-

cidos que requieren presión positiva durante su 
reanimación que apoyen o refuten la superioridad 
de utilizar el reanimador con pieza en T en lugar 
de la ventilación con bolsa y máscara.

En modelos mecánicos se ha observado que 
las presiones otorgadas mediante reanimador con 
pieza en T son más uniformes comparadas con 
las presiones brindadas con bolsas autoinflables 
o bolsas de anestesia (flujo dependiente).

Asimismo el reanimador con pieza en T per-
mite mantener PEEP más estables comparado con 
bolsas autoinflables o bolsas de anestesia.

Recomendación
La ventilación de los recién nacidos se puede 

realizar eficazmente tanto con bolsa autoinflable, 
bolsa inflada por flujo y/o con reanimador con 
pieza en T, no habiendo evidencia alguna que re-
comiende el uso de uno u otro instrumento. Es 
necesario conocer los elementos que se utilizan y 
saber cómo funcionan para mejorar los resultados.

Intubación endotraqueal
La intubación endotraqueal es un procedi-

miento que permite, en la mayoría de los casos, 
mantener una vía aérea permeable para realizar 
en forma eficaz la ventilación. Debe ser realizada 
por personal experimentado a fin de acortar los 
tiempos y evitar las complicaciones por los inten-
tos fallidos.

Tabla 3. Colocación correcta del tubo endotraqueal

	T amaño del tubo (mm) (diámetro interno)	 Peso (gramos)	 Edad gestacional (semanas)

	 2,5	 Menos de 1000	 Menos de 28 semanas
	 3,0	 1000-2000	 28-34 semanas
	 3,5	 2000-3000	 34-38 semanas
	 3,5-4,0	 Más de 3000	 Más de 38 semanas
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Quienes no estén capacitados para realizarla 
deberán solicitar ayuda y mantener una ventila-
ción eficaz con bolsa y máscara u otro elemento 
de ventilación no invasivo. 

Dentro de las indicaciones de intubación se 
encuentran:
•	 Si no se evidencia mejoría clínica luego de la 

ventilación a presión positiva, se puede intu-
bar al paciente con el objetivo de facilitar y me-
jorar la ventilación asistida.

•	 Si se requiere masaje cardíaco, la intubación 
puede facilitar la coordinación entre masaje y 
ventilación a presión positiva.

•	 Si se requiere administrar adrenalina, esto 
puede realizarse por vía endotraqueal, mien-
tras se coloca un acceso vascular.

Sumado a esto corresponde mencionar que 
existen situaciones especiales donde es necesaria 
la intubación en sala de partos, como, por ejem-
plo, para el diagnóstico prenatal de hernia dia-
fragmática.

•	 Recordar que el laringoscopio debe sostenerse 
siempre con la mano izquierda.

•	 El tamaño correcto de la hoja del laringoscopio 
para un recién nacido de término es Nº 1, y la 
Nº 0 para prematuros.

•	 La selección del tamaño apropiado del tubo 
endotraqueal se basa en el peso del recién na-
cido.

•	 El mejor indicio de la correcta colocación del 
TET es la visualización de su pasaje a través de 
las cuerdas vocales.

Limitar el tiempo entre los intentos de intubación 
a solo 30 segundos.

Una vez colocado el tubo, su posición correcta 
se evidencia por:
•	 Mejoría de los signos vitales.
•	 Sonidos respiratorios sobre ambos campos 

pulmonares, pero disminuidos o ausentes so-
bre el estómago.

•	 Movimientos del tórax en cada ventilación.
•	 La detección de CO2 exhalado mediante el uso 

de un detector colorimétrico.
Confirmar la ubicación del TET, una vez trans-

portado el paciente a la Unidad, con radiografía 
de tórax.

Máscara laríngea
En un estudio controlado y aleatorizado se ob-

servó que existen resultados similares respecto de 

la ventilación tanto con máscara laríngea como 
con máscara facial.75

Recomendación
La máscara laríngea (ML) debería considerar-

se cuando la ventilación no es eficaz con la más-
cara facial o cuando no es posible intubar. Dado 
los tamaños disponibles de ML debería conside-
rarse como una alternativa para la ventilación en 
aquellos neonatos que pesan más de 2000 g o son 
mayores de 34 semanas de edad gestacional. El 
tamaño 1 es el único apropiado para RN.

Masaje cardíaco
La frecuencia cardíaca (FC) es el principal sig-

no vital con el cual se evalúa la necesidad y la efi-
cacia de la reanimación.

La indicación de iniciar masaje cardíaco en la 
reanimación continúa siendo FC menor a 60 la-
tidos por minuto (lpm) luego de 30 segundos de 
ventilación eficaz. De la misma forma, la indica-
ción de suspender el masaje es cuando la FC es 
mayor a 60 lpm.

Indicación de masaje cardíaco
El masaje cardíaco está indicado cuando el re-

cién nacido presenta FC menor a 60 lpm luego de 
30 segundos de ventilación eficaz. Si luego de 30 
segundos de ventilación y masaje cardíaco eficaz, 
la FC se mantiene por debajo de 60 lpm se conti-
núa con pasos adicionales. El masaje cardíaco se 
suspende cuando la FC supera los 60 lpm.

Frecuencia y coordinación entre masaje 
cardíaco y ventilación

Distintos trabajos sugieren frecuencias de 
15/2 (relación masaje cardíaco-ventilación) en la 
RCP en otras edades. Sin embargo, la evidencia 
disponible sostiene que la relación masaje car-
díaco y ventilación debe permanecer en 3:1 para 
los recién nacidos a menos que el paro cardíaco 
sea de etiología cardíaca.2, 76-87 En ese caso se de-
be considerar una mayor proporción, probable-
mente 15/2, tal como hoy se recomienda en otros 
grupos etarios.2

Las causas del paro cardiorrespiratorio (PCR) 
de etiología cardíaca, principalmente sospechada 
desde el conocimiento previo del paciente y diag-
nosticada por electrocardiografía son: arritmias 
(principalmente taquicardia ventricular sostenida, 
fibrilación ventricular, bloqueo cardíaco, etc.). És-
tas pueden ser espontáneas o secundarias, princi-
palmente a cirugía cardiovascular.

No existen pruebas de calidad realizadas en 
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seres humanos, animales, maniquíes, o modelos 
matemáticos para justificar un cambio de la pro-
porción actual de masaje-ventilación de 3:1.74-85 
Las estrategias deben tener en cuenta optimizar la 
calidad del masaje y las ventilaciones con el me-
nor número posible de interrupciones.2

Técnicas adecuadas
Existen dos técnicas de masaje cardíaco: la 

de los pulgares y la de los dos dedos. La técni-
ca de los pulgares se presenta como de elección 
en recién nacidos por brindar mayores presiones 
arteriales sistólicas, mantener una calidad consis-
tente de las compresiones por más tiempo, y ser 
más fácil y menos cansadora para el reanimador. 
Ambas técnicas, sin embargo, generan presiones 
diastólicas comparables y adecuadas, siendo el 
determinante más importante de la perfusión co-
ronaria.88-94 La técnica de los pulgares es la ideal 
para realizar la maniobra de masaje cardíaco, pe-
ro depende fundamentalmente del tamaño de 
las manos del reanimador y el diámetro torácico 
del paciente. Siempre se debe prestar atención a 
no dejar los pulgares “planos” sobre la superficie 
precordial para evitar la presión sobre otra área 
no cardíaca que pueda lesionarse. Ante esta difi-
cultad, considerar inmediatamente la técnica de 
los dos dedos.

El masaje debe realizarse sobre el tercio infe-
rior del esternón y debe comprimir el tórax has-
ta un tercio de su diámetro antero-posterior.95-97 

Ubicar adecuadamente el sitio de compresión es 
el paso más importante de la maniobra, puesto 
que una sola compresión en un lugar incorrec-
to puede generar lesiones irreparables. Durante 
la maniobra en la fase de relajación se recomien-
da no separar los dedos de la superficie precor-
dial, para evitar desplazamientos involuntarios 
y compresiones en zonas inapropiadas suscepti-
bles de lesión.

Observaciones a tener en cuenta 
•	 Ubicar de manera fehaciente el correcto lugar 

para efectuar el masaje cardíaco (tercio inferior 
del esternón).1 Este es, quizás, el paso más im-
portante de la maniobra, puesto que una sola 
compresión en un lugar incorrecto puede ge-
nerar lesiones irreparables.

•	 El método de los dedos pulgares es el ideal 
para realizar la maniobra de masaje cardíaco, 
pero depende fundamentalmente del tamaño 
relativo de las manos del reanimador y el diá-
metro torácico del paciente. Siempre se debe 
prestar atención a no dejar los pulgares “pla-

nos” sobre la superficie precordial para evitar 
presión sobre otra área no cardíaca que pueda 
lesionarse. Ante esta dificultad, considerar in-
mediatamente la técnica de los dos dedos.

•	 Durante la maniobra en la fase de relajación no 
separar los dedos de la superficie precordial 
para evitar desplazamientos involuntarios y 
compresiones en zonas inapropiadas suscep-
tibles de lesión.

•	 Los errores de ventilación, sobre todo en cuan-
to a la técnica, llevan a requerir soporte cir-
culatorio. Se debe prestar especial cuidado 
optimizando la ventilación (generalmente a 
través de un TET) y en la correcta coordina-
ción de los reanimadores.

•	 La concentración de oxígeno se aumentará al 
100% al iniciar el masaje cardíaco, si se ha esta-
do ventilando con concentraciones inferiores.
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