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Introduccién

El ndmero de recién nacidos (RN) con un peso a nacimiento
extremadamente bajo (< 1.000 g) admitidos en las modernas uni-
dades de cuidados intensivos neonatal es ha aumentado signifi-
cativamente en los Ultimos diez afiost?. Gracias alos avances
en el cuidado intensivo neonatal y alaintroduccion de nuevas
terapias como los corticoides prenatales y €l surfactante, la su-
pervivencia de estos nifios ha mejorado, particularmente desde
€l comienzo deladécada actual y es probable que continlie me-
jorando en el futuro®@9, En los afios 70 y 80 la disminucion de
lamortalidad en RN pretérminos de muy bajo peso (< 1.500 g)
se acompafié de un incremento del riesgo de pardlisis cerebral.
Sin embargo, desde finales de | os afios 80, €l incremento pro-
gresivo delasupervivenciadelos RN con un peso al nacimien-
to extremadamente bajo no parece haberse acompafiado de un
incremento de la prevalencia de discapacidad neurol 6gica y/o
neurosensorial @+9. Ello animaa esfuerzos renovados en € cui-
dado obstétrico y neonatal de estos RN, alin cuando |os porcen-
tajes de mortaidad y discapacidad ulterior son altosy por tan-
to, persiste la preocupacion sobre su futura calidad de viday
acerca de los costes familiares y econdmicos de estos nifios
extremadamente pequefios y vulnerables.

El nacimiento de un RN pretérmino con un peso al naci-
miento extremadamente bajo, enfrenta a obstetray a neona
t6logo a complejas decisiones médicas y éticas en lamisma
sala de partos, particularmente en aquellos menores de 26 se-
manas de gestacion o que presentan un peso inferior a750 g. Sin
embargo, es|lamativa la escasainformacion disponible sobrela
reanimacion de estos RN, a pesar de que un cuidado Gptimo pre-
cisaparticular atencion a este momento. Varias preguntas sur-
gen en e terreno de la sala de partos: 1° acerca de la oportuni-
dad 0 no de reanimarlos (viabilidad); 2° de considerarse viables,
qué pauitas de actuacion debemos seguir; 3° cuénta reanimacion
essuficientey cudndo quizés es excesivay, en relacion con ello,
¢cuales son las consecuencias de una reanimacion mas aléa de
los pasosiniciales, intubacion y ventilacion®?.

Estarevision intenta responder a estas preguntas alaluz de
nuestros conocimientos actuales.
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Viabilidad y reanimacion neonatal
en recién nacidos pretérminos de
peso extremadamente bajo al
nacimiento

Tabla | Viabilidad en base a supervivenciay
morbilidad neurolégica grave

Edad Supervivencia (%)*  Morbilidad Viabilidad
gestacional neurolégica

grave** (%)
<22 0-10 100 Viabilidad

remota

23 15-25 60-83 Potencialmente
24 51-56 50-64 viables
25 65-80 13-40
26 76-82 20
27 80-86 17 Viables
28 88-90 11

*Supervivencia; referencias2, 5, 7y 16. **Morbilidad neuroldgica
grave o handicap= pardlisis cerebral, retraso mental, déficit
neurosensorial o alteraciones graves en la ecografia cerebral
(leucomalacia periventricular o HIV y.v); referencias 7'y 10.

Valoracion de la viabilidad

En laactualidad, la estimacion de la edad gestacional antes
del parto constituye la base principal paralatomade decisiones
acercade laviabilidad. Aunque el término “viable” esimpre-
ciso eincdmodo y no puede considerarse como sindnimo de su-
pervivencia, ya que ésta no es justificacion suficiente paraini-
ciar un tratamiento, lamayoria de obstetras y neonatdlogos con-
sideran que actualmente, en la era de corticosteroides prenata-
lesy surfactante, el limite de viabilidad estd en 23 a24 semanas
de gestacion™9 (Tablal).

Sin embargo, es preciso tener en cuenta que solo en mujeres
con ciclos menstruales regulares y cuyafechadelatltimamens
truacion es conocida, la edad gestacional referida suele ser apro-
piada. AUn en estos casos, €l peso fetal estimado puede variar
entre un 15y un 20%, de forma que un nifio de 23 semanas de
gestacion con un peso estimado de 650 g puede pesar a naci-
miento entre 520 g y mas de 750 g. Discrepanciasde 1 6 2 se-
manas en la edad gestacional son frecuentes en mujeres con
ciclosmenstrualesirregulares, y por otra parte las estimaciones
ultrasonogréficas del peso fetal son también con frecuenciaine-
xactas. Estas discrepancias de peso y/o de edad gestacional pue-
den tener importantesimplicaciones tanto parala supervivencia
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como paralamorbilidad alargo plazo, ya que la supervivencia
de RN de 22 a 28 semanas aumenta con cada semana de gesta-
cion adicional y con cada fraccién de 100 g de peso. Por ello
considerar 0 no la viabilidad en base exclusivamente a la edad
gestacional valorada antenatal mente puede conllevar, no infre-
cuentemente, a errores.

Estos nifios deben nacer en centros hospitalarios terciarios
con medios técnicos y humanos (obstétricos y neonatales) ade-
Ccuados para su correcta asistencia. Antes del parto es necesa-
rio un planteamiento conjunto del caso con el equipo obstétrico
y siempre que sea posible con lafamilia, particularmente cuan-
do el RN tiene una edad gestaciona de 22 a 25 semanas. ESim-
portante que obstetras y neonatdlogos conozcan los datos de
mortalidad y morbilidad neonatal desglosados por edad gesta
cional de sus respectivos centrosy los referidos en laliteratu-
ra. Ambos grupos profesionales tienden a infraestimar el po-
tencia de supervivenciay sobreestimar los riesgos de morbili-
dad posterior de estos nifios’01). Ademés, es importante reco-
nocer que nuestras predicciones apriori sobre las consecuencias
(morbi-mortalidad) pueden jugar un papel en el curso de los
acontecimientos por € mecanismo de la profecia autocumplida:
€l anuncio deinviabilidad o prondstico adverso contribuye a de-
sencadenarlo, mientras que €l prondstico de un desenlace feliz
ayuda a obtenerlo. El papel de este mecanismo esilustrado por
recientes estudios que han mostrado que las consideraciones de
viabilidad por parte de obstetras y/o neonat6logos influyen en
laevolucién y supervivenciadelos RN de 500 a 750 gi213),

El proceso de informar alos padres de |os potenciaes ries-
gos de muerte o supervivencia con secuelas, con objeto de exa-
minar sus deseos acerca de la reanimacién o no de su hijo an-
tesdel parto no esfacil. Un reciente estudio en nifios de 23 a 26
semanas de gestacion, en el cual la entrevista preparto tuvo lu-
gar en un 69% de los casos, encontrd que con frecuencialos ne-
onat6logosy los padres no coinciden acerca de la cantidad de
reanimacion necesaria, deseando generalmente los padresin-
tervenciones més intensas que los neonat6logos®4. Estos Ulti-
mos generalmente aceptaron |os deseos de |os padres, inde-
pendientemente que coincidieran o0 no en sus planteamientos4).
En nuestro medio, en caso de dudas de los padres, les aconsgja-
mos que la reanimacion debe ser intentada a menos que €l ni-
fio parezca extremadamente inmaduro o aparente pesar menos
de 500 g. Esimportante sefialar alos padres que las decisiones
tomadas antenatalmente pueden ser alteradas dependiendo dela
condicidn y signos de madurez del nifio a nacimiento, que sus
dudas no comprometen asu hijo en unadireccidn fijay que, por
tanto, el neonat6logo asumira la responsabilidad final de lato-
ma de decisiones.

Cuando el parto se presenta de improvisto o el neonatdlo-
go esllamado inmediatamente antes del nacimiento del nifio, la
busqueda de un planteamiento comun es dificil si no imposible
en lasalade partos. En base alos resultados actuales de super-
vivenciay morbilidad, en los nifios menores de 23 semanas de
gestacion se recomiendano iniciar unareanimacion activay ofre-
cer sdlo cuidados de confort (secado, calor y oxigeno medio-
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Tabla Il  Datos de supervivencia y morbilidad en
relacion al peso
Peso Supervivencia (%) Morbilidad (%)

LPV  HIVyuv  ROP34
<5009 0-10 ? ? ?
500-750 g 35-44 10 19-25 33
751-1.000 g 68 - 81 10 13-16 10

LPV = leucomalacia periventicular, HIV = hemorragia
intraventricular. ROP = retinopatia del prematuro. Supervivenciay
morbilidad; referencias 2, 5, 18, 19.

ambiental), excepto cuando los padres asi lo requieran 0 S € ne-
onat6logo estima que |a edad gestacional ha sido infraestima-
da®. En los nifios de 23 y 24 semanas € prondstico individual
esincierto, particularmente en los de 23, por ello se ha propuesto
Seguir una “estrategia de pronostico individualizada' 919, En
los prematuros de 25 semanas 0 mas, la reanimacion activa de-
beria ser intentada (Tablal). Debido a que el 80% de los nifios
< 1.000 g que fallecen, lo hacen durante los primeros 3 dias de
vida, un “ensayo de soporte intensivo neonatal” durante 72 ho-
ras expresara adecuadamente | as posibilidades de supervivencia
del nifioy permitiratomar decisionesindividuaizadas de acuer-
do a sus verdaderas posibilidades®416.17), |_a decision de reani-
mar un RN extremadamente prematuro no debe ser considera
da como un punto de no retorno que obligue posteriormente a
mantener tratamientos no determinados por 10s mejores intere-
ses del paciente.

Unasituacion conflictivay no tan excepcional, es cuando €
obstetray los padres consideran prenatalmente que el feto por
su potencial inmadurez es“inviable’ y, tras el nacimiento, ante
la presencia de un RN inmaduro pero persistentemente vital y
posiblemente viable, se avisa urgentemente al neonatdlogo, el
cual seenfrentaaun RN muy vulnerable que no harecibido los
cuidados inmediatos 6ptimos con €l potencial riesgo de mayor
morbi-mortalidad. Por €ello, creemos que un equipo neonatol 6-
gico competente deberia estar presente en todos |os partos de ni-
flos > 22 semanas 'y estimar la posible viabilidad en la salade
partos. De no ser asi, en algunos nifios podria violarse e prin-
cipio de beneficienciay el de no maleficiencia

El peso a nacimiento congtituye e principal indicador post-
natal para establecer laviabilidad (Tabla 1)@471319), Sin em-
bargo, actualmente es dificil pesar con exactitud alos RN ex-
tremadamente prematuros en la sla de partos antesde iniciar la
reanimacion. Lamayoria de los hospitales no disponen de pe-
sas el ectronicas incorporadas alos lechos de calor radiante, por
lo que €l peso suele ser un factor desconocido y nuestras deci-
siones se basan mas en los aspectos fisicos caracteristicos de pre-
maturidad extremay en lavitalidad del RN. Dos datos clinicos
que pudieran ser de utilidad en lasala de partos, pero que no han
sido estudiados como indicadores de viabilidad, son lamedicién
de lalongitud del piey lavaloracion de lafusion de los parpa-
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Tabla Ill  Parpados fusionados y longitud del pie
como indicadores de madurez
Edad gestacional (semanas)
22 24 26 28

Parpados fusionados
Fuertementefusionados ~ 32% 22% 20% 0%
Ligeramente fusionados ~ 68% 5%  10% 0%
No fusionados 0% 33% 70% 100%
Longitud del pie
<40 mm 33% 5% 0% 0%
40-50 mm 33% 55% 20% 5%
>50 mm 33% 0%  80% 95%

Datos tomados de Ballard y cols. J Pediatr 1991; 119:417-423.

dos®. Los parpados fusionados y una longitud del pie < de 40
mm pudieran diferenciar RN con extremainmadurez y poten-
cial no viabilidad de prematuros mas madurosy viables (Tabla
I11). Se precisan investigaciones que intenten establecer crite-
rios objetivos que se correlacionen con la edad gestacional y el
peso, asi como con la supervivenciay morbilidad ulterior.

Pautas de actuacion

Dada la extrema fragilidad de estos nifios, su reanimacion
exige lapresencia de un equipo cualificado con un neonatélogo
bien entrenado. No se han desarrollado pautas o guias de rea
nimacion especificas para los nifios extremadamente prematu-
ros. En general, se han venido aplicando |os principios basicos
de lareanimacion neonatal recomendados por la American Heart
Association/American Academy of Pediatrics?Y. Sin embargo,
creemos que es preciso desarrollar pautas o guias especificas pa-
ralareanimacion de este grupo de edad. Algunos aspectos par-
ticulares que merecen especial atencion son: la evaluacion del
estado a nacimiento, la estabilizacién térmica, la reanimacion
pulmonar y la reanimacion cardio-vascular.

Evaluacion del estado al nacimiento
Laaplicacion de la puntuacion de Apgar a RN pretérminos
menores de 1.500 g ha sido cuestionada por ser e tono muscu-
lar, laactividad reflejay el esfuerzo respiratorio menos pro-
nunciados que en nifios mas maduros?2), Por |0 que es de es-
perar puntuaciones globalesmés bgjas i se utilizalagraduacion
estandar establecida para cada item. Ademaés, con € objetivo de
establecer unaventilacion efectiva, administrar surfactante pro-
filactico o por pobre esfuerzo respiratorio, virtualmente todos
|os neonatos extremadamente prematuros son intubados y ven-
tilados con presion positivaintermitente inmediatamente tras el
nacimiento. Si el tono muscular, laactividad reflejay el es-
fuerzo respiratorio traducen mas lainmadurez funcional de es-
tos RN que su estado al nacimiento, el valor de la puntuacién
global en estos nifios extremadamente prematuros parece a prio-
ri limitada. Sin embargo, hastael momento no se han planteado
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alternativas ala puntuacion de Apgar, por lo que a pesar de sus
limitaciones sigue siendo utilizada en RN menores de 28 sema-
nas de gestacion como un conjunto familiar de datos para esta-
blecer lagravedad del compromiso vital durante lareanimacion
y paravalorar € éxito de las maniobras aplicadas. Aunque no se
han estudiado cuaes pueden ser las variables més (tiles en es-
tos nifios, estas pueden ser: lafrecuenciacardiaca, la coloracion
delas mucosasy € esfuerzo y frecuencia respiratoria esponté-
nea. Si aparece bradicardia, laresolucion de éstaesel meor in-
dicador de una respuesta adecuada a |as maniobras o interven-
ciones redlizadas durante |a reanimacion.

Estabilizacion térmica

Debido a su relativamente elevada superficie corpora, ala
escasa grasa subcutanea, alapobre funcion de barreradelapid,
y aque se comportan funcional mente mas como poiquilotermos
que homeotermos®2), estos nifios se enfrian rdpidamente, por
lo que son necesarios esfuerzos especial es para prevenir la hi-
potermia durante la reanimacion. Se ha observado que caidas de
latemperaturas por debajo de 36,5°C se asocian con una ma
yor mortalidad®@). Desconocemos estudios que hayan examina-
do las pérdidas de calor durante lareanimacion y que examinen
la efectividad de medidas encaminadas a prevenirlas en este mo-
mento. Sin embargo, de los principios fisioldgicos generales de
la homeotermia en RN prematuros, se desprende que la pre-
vencion de pérdida de calor puede ser lograda mediante medi-
das simples aplicadas con sentido comun. Como la pérdida de
calor requiere la existencia de un gradiente térmico, es impor-
tante que €l lecho de la resucitacion esté precalentado y larea-
nimacion sea realizada bajo un lecho de calor radiante con ldm-
paras adicionales si es preciso. Debido aque en € paritorio una
gran proporcion de la pérdida de calor es causada por evapora-
cion, lapiel deberia ser secada sin demora con pafios precalen-
tados. Dadalagran fragilidad cuténea el secado debe redlizarse
con gran cuidado y suavidad. La utilizacion de gorritos permite
prevenir |as pérdidas por conveccion y evaporacion que conlle-
valaelevada superficie delacabezay laimposibilidad de secar
completamente el pelo. Un aspecto esencia es que el oxigeno
utilizado esté humedificado y caliente.

Durante |a fase aguda de la reanimacién, las cabezas de los
reanimadores pueden limitar el calor radiante que llega al ni-
fio, por ello disponer de lechos de agua o gel precalentados o
mantas el éctricas debajo del nifio pueden ser (tiles??. Un as-
pecto que puede ser de gran ayuda, durante lareanimaciony an-
tesdel traslado, para valorar lanecesidad de calentamiento adi-
cional, esmedir latemperaturaaxilar cada 3-5 minutos. Las me-
didas preventivas para evitar 1a pérdida de calor no deben rela-
jarse durante el traslado ala unidad de cuidados intensivos ne-
onatales. Laincubadora de transporte debe estar calentada; ide-
almente deberia estar entre 36,5 y 38°C en relacion directacon
la edad gestacional. Calor adicional durante el traslado puede
conseguirse mediante colchones de agua o gel calentados, man-
tas eléctricas debajo del nifio o guantes de latex Ilenos con agua
caliente. Una estrategia que ha mostrado ser efectiva es envol-
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ver a nifio en materia pléstico flexible que aislala piel del ai-
re seco medioambiental 29, Sin embargo, ello puede dificultar
la observacion del nifio durante el traslado.

Reanimacion pulmonar

I ntubacion. Debido a que enlos RN con un peso extrema-
damente bajo a nacimiento es esencia conseguir rapidamente
un volumen de gas intratorécico que asegure una ventilacion
efectiva, optimizar ladistensibilidad pulmonar y mantener cur-
vas de presidn-volumen apropiadas, ha sido habitual intubar y
ventilar electivamente atodos [os nifios menores de 28 semanas
de gestacion. Esta politica se basaen el estudio de Drew®, el
cual acomienzos de los afios 80, mostré que frente a una intu-
bacion selectiva, una politica de intubacion electivaa nacimiento
en nifios menores de 1.000 g se asoci6 con una reduccion dela
mortalidad del 70 al 50%. Sin embargo, |as limitaciones del
estudio no permiten aceptar sin reservas sus conclusionesy son
necesarios nuevos estudios que eval Uen intubacion selectivaver-
sus electiva en esta poblacion.

Actualmente, aproximadamente un 80% de los RN menores
de 1.001 g son intubados inmediatamente al nacimiento®.
Aungue laintubacion inmediata puede potencial mente conse-
guir unaestabilizacion respiratoriamés eficaz y répida, mejorar
el intercambio de gas torécico, reducir la necesidad de surfac-
tante de rescate y, en caso necesario disponer de una via de ad-
ministracion dedrogas, laprincipal razon hoy parafavorecer la
intubacion electiva se sustenta en la politica de surfactante pro-
filéctico (ver més adelante). Sin embargo, en laeraactua de cor-
ticoides prenatales, no esraro encontrar prematuros menores de
1.000 g que no requieren asistencia respiratoria, por lo que a-
gunas unidades pueden considerar que laintubacion universal
a nacimiento s6lo con € objetivo de administrar surfactante pro-
filéctico no esta justificada.

Una alternativa alaintubacion e inicio de ventilacion con
presion positiva puede ser laaplicacion de presion positiva con-
tinua nasal (CPAP nasal) desde el nacimiento. La aplicacion de
CPAP nasal permite mantener |os alvéolos abiertosy evitar €l
riesgo de colapso pulmonar, asi como prevenir el consumo ex-
cesivo de surfactante enddgeno. Recientemente, Veerder y colsY
han mostrado que aproximadamente la mitad de los nifios me-
nores de 30 semanas pueden ser tratados sélo con CPAP nasal
y que ésta en combinacidn con surfartante precoz, administrado
si el cociente de tension arterio-alveolar cae por debajo de 0,36,
reduce significativamente lanecesidad de ventilacion mecanica.

Suplementos de oxigeno. Aunque se recomienda utilizar oxi-
geno al 100%2, esta recomendacidn no esta basada en estu-
dios cientificos y es controvertida por la potencial produccion
excesivade radicaleslibres durante e periodo de reoxigenacion
tras un periodo de hipoxia y/o isquemia®. Por otra parte, la
hiperoxiareduce d flujo sanguineo cerebral (FSC)®. Lundstrem
y cols® observaron unareduccion del 20% del FSC dos horas
después de una corta exposicion en la reanimacion a una con-
centracion de oxigeno del 80% en comparacion a un grupo Si-
milar reanimado con aire atmosférico. Estudios en model os ani-
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malesy en recién nacidos humanos mayores de 999 g, han mos-
trado que la utilizacidn de aire ambiental esigual de efectivaque
la utilizacion de oxigeno al 100%3539), En base a los conoci-
mientos tedricos, experimentalesy clinicos que van aparecien-
do, es probable que en € futuro larecomendacidn estandar pue-
da experimentar modificacionesy que, finamente la reanima-
cion sea realizada con la menor concentracion de oxigeno que
se adapte alasituacion del nifio. De hecho, enlos nifios més pre-
maturos (<1.000 g), Ballard recomienda utilizar concentracio-
nes de oxigeno a 40% al inicio de lareanimaciony si la oxi-
genacion del nifio es adecuada reducir répidamente la concen-
tracion®), Sin embargo, es dificil en la sala de partos conocer
cual eslaconcentracion de oxigeno que requiere un paciente in-
dividual. En este aspecto | os pulsioximetros paramonitorizar la
saturacion de oxigeno pueden ser de gran ayudal®39), Hasta que
una mayor evidencia cientifica esté disponible, una actitud ra-
zonable seria utilizar la menor concentracion de oxigeno que
permita mantener una oxigenacion adecuada.

Presiones de insuflacion. La deficiencia de surfactante con-
diciona una pobre distensibilidad pulmonar y pueden ser nece-
sarias inicialmente presiones ventilatorias mas altas que en ni-
fios méas maduros. Hoskyns y cols“9 observaron que la utiliza-
cion de presiones de insuflacion proximas a 30 cm de H,0 es
menos probable que consigan una adecuada ventilacion alveo-
lar en prematuros (de 25 a 36 semanas) que en RN atérmino.
En 70 pretérminos menores de 36 semanas, Hird y cols* obtu-
vieron un adecuado volumen corriente y movimientos toracicos
con una presion de 22,7 cm de H,O por termino medio. La ad-
ministracion profiléctica de surfactante posiblemente permite
utilizar presiones de insuflacion més bgjas unavez iniciados los
movimientos de la pared torécica durante la reanimacion. Aunque
no existen trabajos centrados en RN menores de 29 semanas, en
general se recomienda comenzar con picos de presion de 20-
25 cm H,0, frecuencias de aproximadamente 60 r.p.m. y au-
mentar estos picos Si N0 Se consiguen expansiones toracicas y
sonidos respiratorios?’42), | ndependientemente de la controver-
siade las presiones dptimas, existe el consenso entre |0s neo-
natdlogos de utilizar |os menores picos de presidn que consigan
un adecuado volumen corriente. En la précticalaeficaciade la
ventilacidn es valorada mediante observacion de las expansio-
nes torécicas, auscultacion de los sonidos respiratoriosy € co-
lor de piel y mucosas. Es preciso recordar que los RN prema-
turos estan mas predispuestos a neumotorax y a enfisemain-
tersticia y ambos problemas son menos probables cuanto mas
bajas sean |as presiones de insuflacion.

Administracion profilactica de surfactante. Labase racio-
na paralaadministracion profilactica de surfactante se funda
menta en que cuanto menor es la edad gestacional mayor esla
probabilidad de que &l nifio desarrolle un grave sindrome de dis-
trésrespiratorio (SDR) y sus complicaciones, y también en que
laterapia con surfactante puede atenuar €l dafio pulmonar aso-
ciado con ventilacion mecanica, el cua en RN muy prematuros
puede producirse en pocos minutos después de iniciar la venti-
lacion mecanica“349, En el terreno clinico, la administracion
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profiléctica de surfactante (durante la reanimacién o tan pron-
to como sea posible después del nacimiento) en RN menores de
32 semanas de gestacion es seguray ofrece ventajas frente a
su administracién como rescate. La administracion profiléctica
reduce lamortalidad neonatal, 1a gravedad de laenfermedad de
membranas hialinas, laincidencia de neumotérax, enfisema
intersticia y de enfermedad pulmonar crénica’#). Sin embar-
go, laadministracion profiléctica frente al rescate no reduce la
incidencia de ductus arterioso permeable, enterocolitis necroti-
zante, retinopatia de la prematuridad y de lesionesisquémicas o
hemorrégicas del SNC“7),

Laestrategiay momento de la administracion seguida en
los diferentes estudios ha sido diversa, pero se puede resumir
en dos grupos. a) aquellos que administran el surfactante in-
mediatamente nadamasintubar a nifio (antesdeiniciar laven-
tilacion con presidn positiva) y b) aquellos que administran el
surfactante tan pronto como es posible (dentro de los prime-
ros 15 minutos). La primera estrategia, aunque tedricamente
ventgjosa puede complicar lareanimacion, a retrasar €l inicio
de la ventilacion con presion positivay collevar un riesgo de
administracion de surfactante en el eséfago o en un bronquio
principal, a no verificarse mediante ventilacion y auscultacion
laposicion del tubo endotragqueal. Con el objetivo de superar
estos inconvenientes, Merrit y cols“9 han propuesto adminis-
trar surfactante inmediatamente después deiniciar la ventila-
€ion con presion positivay confirmar mediante auscultacion la
presencia de sonidos respiratorios bilaterales. Esta segunda es-
trategia ha demostrado ser igua de efectivaque la primera, con
laventgja afiadida de no complicar lareanimacion, ser logisti-
camente mas fécil de aplicar y asociarse con menos proble-
mas inmedi atos®050),

El tipo de surfactante, ladosisy laadministracidn en un so-
lo bolo o repartido en 2 a4 alicuotas no parece ser determinan-
te delosresultados, si bien son escasos |0s estudios comparati-
vos. Para evitar la desconexion de lafuente de O, y no inte-
rrumpir laventilacion con PPl durante laadministracion de sur-
factante, este deberia administrarse a través de tubos endotra-
queal es con conexiones laterales o de doble [uz2. Kendig y
cols5Y) han mostrado que el fraccionamiento de la dosis profi-
Iécticaen 4 aicuotas, administrando presion positivaentre ellas
durante aproximadamente 2 minutos, se asocia con un menor
nuimero de episodios de oclusion transitoriade laviaagreay epi-
sodios de reflujo del surfactante en el interior del tubo endotra-
queal u obstruccion de éste.

Tras la administracion de surfactante puede producirse un
répido cambio en ladistensibilidad pulmonar, por lo que de man-
tener presiones inspiratorias altas existe riesgo de hiperventila-
cion, sobredistension aveolar y disminucion del retorno veno-
so a corazdn, con la consiguiente disminucion del gasto car-
diacoy delapresion arterial sistémica, ademés de riesgo de en-
fisemaintersticial y neumotdrax. Por ello, debe prestarse parti-
cular atencidn alas expansiones torécicas y aplicar el minimo
pico de presion que consiga movilizar el torax y obtener soni-
dos respiratorios. Posteriormente es importante evaluar con cui-
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dado él estado clinico del nifio para determinar si es0 no nece-
sario continuar con el soporte respiratorio, lo cual puede redli-
zarse yaen launidad de cuidados intensivos.

Reanimacion cardiovascular

El compromiso cardiovascular debido a disfuncidn agudade
la placenta (desprendimiento, placenta previa), asfixia perina-
tal, infeccion u otras causas relacionadas con el parto pretér-
mino, no esinfrecuente en los RN muy inmaduros. En los datos
del NICHD®), obtenidos de 12 hospitales de Estados Unidos
de América, un 12% de los RN menores de 751 g y un 9% en-
tre 751y 1.000 g de peso precisaron reanimacion cardiovascu-
lar (RCV). En un reciente estudio prospectivo aleatorizado com-
parando 2 estrategias de surfactante profiléctico, un 15y un 20%
de los nifios asignados a cada grupo precisaron medicacion por
presentar bradicardia durante la reanimacion®®. A pesar de su
trascendencia, éste es el aspecto de lareanimacion del cual se
dispone de menos informacion, el més controvertido e intima-
mente relacionado con los limites de ésta.

L os principios de lareanimacion neonatal recomendados por
la American Heart Association / American Academy of
Pediatrics®53) de iniciar el masgje cardiaco externo si lafre-
cuencia cardiaca esinferior a80 Ipmy si éstano remonta tras
30 segundos, iniciar medicacion (adrenaling), se han aplicado
virtualmente atoda la poblacion de RN considerados viables por
€l neonatélogo en € paritorio. Son escasos los estudios que han
examinado laRCV en RN con un peso extremadamente baj o+
58), El tnico publicado en forma de articulo, concluy6 que enlos
menores de 751 g no parece conveniente extenderse més alade
intubacion y ventilacidn, a encontrar que ninguin nifio menor de
751 g que recibié masgje cardiaco con o sin adrenalina sobre-
vivio a periodo neonatal . Por el contrario, 7 delos 10 nifios con
un peso entre 751y 1.000 g que recibieron masgje cardiaco con
0 sin adrenalina, sobrevivieron y evolucionaron favorablemen-
te. Los autores concluyeron que los mayores de 750 g deberian
recibir masgje cardiaco y medicacién adrenérgica si fuese ne-
cesario en la sala de partos®. Sin embargo, la necesidad de la
RCV se hareferido como un claro factor de riesgo de hemo-
rragiaintraventricular grave (grados 3y 4) y un predictor de di-
plejiaespasticaen RN menores de 1500 g(5557,

Estudios dirigidos a examinar el efecto del surfactante pro-
filéctico en prematuros menores de 29 semanas, aportan infor-
macion fragmentariade la cual parece desprenderse que algunos
centros administran adrenalina ante la presencia de bradicardia,
sin necesidad de pasar previamente por el masaje cardiaco ex-
terno®®Y, En nuestraopinion, laposibilidad de administrar adrena-
linaenlaRCV antes o en vez de masaje cardiaco externo en
estos nifios es un importante topico para futuros estudios.

Farmacos en la resucitacion. La adrenalina, con su efecto
o'y B-1 adrenérgico ha desplazado otras drogas inotrdpicas y
presoras en €l terreno de la reanimacion neonatal. Aunque no
existen estudios acerca de la seguridad y eficacia de este far-
maco adrenérgico en RN extremadamente prematuros, ladosis
(0,01-0,03 mg/kg), ruta de administracién e indicaciones no va

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



riaseguin la edad gestacional del nifiol2-3953), |a adrenalina en-
dotragqueal parece ser seguray efectivay su accion es casi in-
mediata. Se han propuesto dosis més altas que las recomendadas
en base alaincompleta resorcién del liquido pulmonar, exis-
tencia de cortocircuitos de derecha aizquierdaintracardiacos y
en comparacion con adultos, una menor area de superficie pul-
monar en relacion alamasacorpora. Sin embargo, existe d ries-
go tedrico de hemorragiaintracraneal secundaria a unarespuesta
hipertensiva aguda en €l recién nacido prematuro®.

Laadministracion de bicarbonato sodico (HCOsNa) es con-
trovertiday puede ser peligrosa particularmente en €l RN pre-
término (Fig. 1). Aungque en animales recién nacidos la pre-
sencia de acidosis atenta significativamente |os efectos he-
modinamicos de la adrenalina durante la resucitacion®®, la per-
fusion de bicarbonato provocalaformacion inmediata de CO,,
el cual en ausencia de una adecuada ventilacion atraviesaré
pidamente las membranas celulares y acentlalaacidosisintra:
celular®?, Ademas, la hipertonia de las soluciones de bicarbo-
nato sodico provoca cambios en la osmolaridad sérica, o cual
determina que las células pierdan agua y aumente su potencia
idnica, pudiéndose generar entonces &cido adiciona mediante
laliberacion de protones™. Ademés, la expansion rapidade vo-
lumen por la hiperosmolaridad de la solucidn, asi como €l au-
mento de la presidn arterial por €l répido aumento del CO; (si
laventilacidn no es adecuada), puede conducir ahemorragiain-
tracraneal en estos RN muy vulnerables por presentar potencial
pérdida de la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral con
establecimiento de una circulacion cerebral presion-pasivato,
En RN extremadamente prematuros, € conjunto de datos dis-
ponibles, sugiere desaconsejar la administracion de bicarbona
to sodico durante la fase aguda de la resucitacion neonata . En
aguellos con reanimaciones prolongadas que no responden tras
establecer ventilacion eficaz, pudiera ser Util, pero en estos
casos deberia administrarse mas lentamente y a concentracio-
nes menos hiperténicas que las que se sefialan en RN a térmi-
no.

L os expansores de volumen pueden ser necesarios en con-
diciones de hipovolemia por sangrado materno o por transfusion
feto-materna o feto-feta . Cuando se trata de reemplazar una pér-
dida hemética aguda, lo ideal eslasangre O Rh negativa com-
patible con la madre. Como pocas veces se dispone de ellaen
breve tiempo, se administran cristal oides como suero fisiol 6gi-
co o coloides como albumina a 5% a dosis de 10 mL/kg.
Recientemente, unarevision sistemética de | os estudios que com-
paraban laadministracion de abdminafrente a cristal oides, mos-
tr6 que € riesgo relativo de muerte en neonatos, nifiosy adultos
esmésalto en e grupo tratado con abumina, sugiriendo revisar
laindicacion y utilizacion de este coloide en pacientes criticoseY,
El andlisis conjunto de los 4 estudios realizados en neonatos se-
fiala un riesgo relativo de muerte de 1,6 (1C: 1,3-2,0). Hastaque
nuevos estudios diluciden este importante punto, en caso de ser
necesariala utilizacion de expansores durantelaRCV neonatal,
creemos que es preferible utilizar soluciones de cristaloides.
Aungue en nifios a término |os expansores se administran en 5
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Figura 1. Potenciales efectos nocivos del HCOsNa en la reanimacion del
nifio extremadamente prematuro.

0 10 minutos, en RN con prematuridad extrema, probablemen-
te es conveniente administrarlos mas lentamente en orden ami-
nimizar los riesgos de hemorragia intraventricular por expan-
sidn répida de volumen.

¢Cuanta reanimacion es suficiente en RN
pretérmino de peso extremadamente bajo al
nacimiento?

Como ya se comento, en base alos resultados actuales de
supervivenciay morbilidad, en |os nifios con 22 semanas 0 me-
nos de gestacion en general no se recomiendainiciar unarea
nimacidn activa, excepto cuando los padres asi 10 requieran o
cuando el neonatdlogo considere que lamadurez del nifio hasi-
do infraestimada™”. Por lo general, a estos nifios sdlo seles ofre-
ce medidas de confort ¢ cuidado compasivo si no fallecen in-
mediatamente.

Numerosos centros no of recen medidas de reanimacion ac-
tivaen los nifios de 23 a 25 semanas s nacen sin latido cardia-
co (aparentemente muerto)©82. Jainy cols® examinaron el éxi-
toonodelaRCV en RN aparentemente muertos (Apgar a mi-
nuto de 0). El estudio, incluy6 10 nifios menoresde 751 gy nin-
guno de ellos sobrevivio a periodo neonatal. Davis® estudio
retrospectivamente 156 nifios con un peso a nacimiento me-
nor de 1.001 g, independientemente de | as puntuaciones de Apgar
que presentasen. Ocho de los 62 RN menores de 750 g preci-
saron masaje cardiaco con o sin adrenalinay ninguno de ellos
sobrevivio a periodo neonatal. Veintiuno de los 62 presentaron
puntuaciones de Apgar de 3 0 menosalos 5 minutosy todos fa
Ilecieron durante el periodo neonatal (Tabla|V). Los autores
concluyeron que en los menores de 751 g, lareanimacion a na-
cimiento no deberia extenderse més alla de laintubacion y ven-
tilacidn, y que si lapuntuacion de Apgar alos 5 minutos es me-
nor de 4 deberian abandonarse |0s esfuerzos de reanimacion. Sin
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Tabla IV  Supervivencia al alta en funcién de la
puntuacion de Apgar

Peso 501- 750 g 751-1000 g
Apgara 1" de 0 *# 0% < 40%* , 83%it
Apgar alos5 **

0-3 0% 38%

4-5 20% 82%

6-10 75% 94%
Apgar alos 10" de 0 * 0% = 0%

Referencias*= 63, #= 64, **= 54.

embargo, recientemente Finer y cols®® han referido que es po-
siblela supervivenciaintacta en nifios menores de 750 g que han
experimentado RCV. En su estudio, examinaron laevolucion de
21 nifios menores de 1.000 g (13 menores de 750 g) que preci-
saron masgje cardiaco y/o adrenalina en paritorio por presentar
una frecuencia cardiacainferior a 80 Ipm que no respondi6 a
la ventilacion con presion positiva. De los 16 nifios que so-
brevivieron, 10 pesaron menos de 750 g y solo 3 de ellos tu-
vieron una evolucion normal.

Aunque las limitaciones metodol dgicas de estos estudios
obligan a cierta cautela ala hora de aceptar sin reservas sus
conclusiones, precisandose mas estudios, los resultados pare-
cenindicar que un peso de 750 g o una edad gestacional de 25
semanas puede ser actualmente el limite para establecer o no
maniobras de RCV y prolongar la resucitacion©5483), El argu-
mento de que algun paciente podria sobrevivir si se prolon-
garan las maniobras, no parece actualmente una justificacion
suficiente para extender las mismas, ya que no tiene en cuen-
talos aspectos relacionados con la calidad de vida futura del
nifio.

En los nifios de 25-27 semanas, quienes muestran actual-
mente una supervivenciasuperior a 50% y unaincidenciapos-
terior de discapacidad grave inferior al 30%, |areanimacion
activa deberia ser intentada teniendo en cuenta los deseos de
los padres. Esimportante sefialar que un mayor grado de cer-
tidumbre acerca de | as posibilidades reales del nifio puede ser
obtenido en los dias siguientes al parto. Calasaz y cols® exa-
minaron el éxito o no delaRCP en RN aparentemente muer-
tos (Apgar a minuto de 0). El estudio, incluy6 5 RN con pe-
sos entre 750 y 1.000 g, 4 nifios sobrevivieron mostrando 2 de
ellos una evolucion normal. En el estudio de Davis®¥, de 69
RN con un peso a nacimiento de 751 a 1.000 g, 10 precisa-
ron masgje cardiaco (entre uno y varios minutos) con o sin
adrenaina. Siete de ellos sobrevivieron a periodo neonatal,
ninguno de estos presentd hemorragia intraventricular o leu-
comalacia periventricular y de los 6 nifios seguidos solo uno
present6 un leve retraso del desarrollo psicomotor. Aunque,
los datos del “Vermont Oxford Network” &% muestran clara:
mente que lahemorragiaintraventricular grave (grados 3 0 4)
es significativamente mas frecuente en RN que precisaron
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RCV, més de un 55% de los nifios entre 751 y 1.000 g que han
experimentado RCV no presentan hemorragia intraventricu-
lar grave.

Aunque se precisan mas estudios que examinen la trascen-
denciay repercusion de la reanimacion cardiovascular sobre el
sistema nervioso central, los datos disponibles, sugieren que la
reanimacion profunda“ per se” (mas allade intubacion y venti-
lacion) en RN con un peso entre 751y 1.000 g parece no con-
tribuir substancialmente a una prolongacion f(til de cuidados
0 amayores riesgos que beneficios. Sin embargo, si larespues-
taalas maniobras de reanimacion es pobre 0 ausente, €l riesgo
de fallecimiento durante € periodo neonatal aumenta de forma
espectacular. Asi, una puntuacion de Apgar alos 5 minutosin-
ferior a3, se asocia con un alto riesgo de muerte (62%) en esta
poblacion®4,y s la puntuacion alos 10 minutos es 0, la super-
vivenciaesinferior al 2%y de sobrevivir el nifio presentara gra-
ves secuelas®84, Mientras que en el RN més maduro se reco-
mienda parar las maniobras de resucitacion si no hay respuesta
tras 20 6 30 minutos de intervencioni#2), la resucitacion prolon-
gadaen nifios con un peso a nacimiento entre 750 y 1.000 g no
parece conveniente, al no esperarse de nuestro esfuerzo un be-
neficio en cuanto a supervivenciay/o calidad de vida (TablalV).
Por €llo, es preciso tener el coraje de abandonar |as maniobras
unavez que nuestros esfuerzos ya no estan en concordancia con
los mejoresintereses del nifio.

En resumen, un peso de 750 g a nacimiento puede consi-
derarse un limite para establecer la extension de lareanimacion.
En base alos datos actuales, en los menores de 751 g no pare-
ce conveniente extenderse més alade intubacion y ventilacion.
Si la puntuacion de Apgar alos 5 minutos es menor o igual a3
deberian abandonarse los esfuerzos de reanimacion. Esta apro-
ximacion puede ser de ayuda ala hora de delinear nuestrasin-
tervenciones en la entrevista preparto con los padres. Los pre-
términos entre 750 y 1.000 g deberian recibir masgje cardiaco y
medicacion adrenérgica s fuese necesario. En éstos, l0s escasos
datos disponibles sugieren vaorar parar los esfuerzos de reani-
macion cuando la puntuacion de Apgar alos 10 minutos es de
0(63,64)_

Nosotros esperamos que |os datos suministrados en esta
revision permitan reflexionar acerca de lanecesidad de estable-
cer pautas o guias de reanimacion especificas paralos RN ex-
tremadamente prematuros, asi como acerca de la necesidad de
mas estudios en este area relevante para el 6ptimo cuidado de
estos nifios tan vulnerables.
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