
Introducción
El número de recién nacidos (RN) con un peso al nacimiento

extremadamente bajo (≤ 1.000 g) admitidos en las modernas uni-
dades de cuidados intensivos neonatales ha aumentado signifi-
cativamente en los últimos diez años(1,2). Gracias a los avances
en el cuidado intensivo neonatal y a la introducción de nuevas
terapias como los corticoides prenatales y el surfactante, la su-
pervivencia de estos niños ha mejorado, particularmente desde
el comienzo de la década actual y es probable que continúe me-
jorando en el futuro(2-6). En los años 70 y 80 la disminución de
la mortalidad en RN pretérminos de muy bajo peso (≤ 1.500 g)
se acompañó de un incremento del riesgo de parálisis cerebral.
Sin embargo, desde finales de los años 80, el incremento pro-
gresivo de la supervivencia de los RN con un peso al nacimien-
to extremadamente bajo no parece haberse acompañado de un
incremento de la prevalencia de discapacidad neurológica y/o
neurosensorial(2,4-6). Ello anima a esfuerzos renovados en el cui-
dado obstétrico y neonatal de estos RN, aún cuando los porcen-
tajes de mortalidad y discapacidad ulterior son altos y por tan-
to, persiste la preocupación sobre su futura calidad de vida y
acerca de los costes familiares y económicos de estos niños
extremadamente pequeños y vulnerables. 

El nacimiento de un RN pretérmino con un peso al naci-
miento extremadamente bajo, enfrenta al obstetra y al neona-
tólogo a complejas decisiones médicas y éticas en la misma
sala de partos, particularmente en aquellos menores de 26 se-
manas de gestación o que presentan un peso inferior a 750 g. Sin
embargo, es llamativa la escasa información disponible sobre la
reanimación de estos RN, a pesar de que un cuidado óptimo pre-
cisa particular atención a este momento. Varias preguntas sur-
gen en el terreno de la sala de partos: 1º acerca de la oportuni-
dad o no de reanimarlos (viabilidad); 2º de considerarse viables,
qué pautas de actuación debemos seguir; 3º cuánta reanimación
es suficiente y cuándo quizás es excesiva y, en relación con ello,
¿cuales son las consecuencias de una reanimación más allá de
los pasos iniciales, intubación y ventilación?. 

Esta revisión intenta responder a estas preguntas a la luz de
nuestros conocimientos actuales.

Valoración de la viabilidad
En la actualidad, la estimación de la edad gestacional antes

del parto constituye la base principal para la toma de decisiones
acerca de la viabilidad. Aunque el término “viable” es impre-
ciso e incómodo y no puede considerarse como sinónimo de su-
pervivencia, ya que ésta no es justificación suficiente para ini-
ciar un tratamiento, la mayoría de obstetras y neonatólogos con-
sideran que actualmente, en la era de corticosteroides prenata-
les y surfactante, el límite de viabilidad está en 23 a 24 semanas
de gestación(5,7-9) (Tabla I).

Sin embargo, es preciso tener en cuenta que sólo en mujeres
con ciclos menstruales regulares y cuya fecha de la última mens-
truación es conocida, la edad gestacional referida suele ser apro-
piada. Aún en estos casos, el peso fetal estimado puede variar
entre un 15 y un 20%, de forma que un niño de 23 semanas de
gestación con un peso estimado de 650 g puede pesar al naci-
miento entre 520 g y más de 750 g. Discrepancias de 1 ó 2 se-
manas en la edad gestacional son frecuentes en mujeres con
ciclos menstruales irregulares, y por otra parte las estimaciones
ultrasonográficas del peso fetal son también con frecuencia ine-
xactas. Estas discrepancias de peso y/o de edad gestacional pue-
den tener importantes implicaciones tanto para la supervivencia
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Tabla I Viabilidad en base a supervivencia y 
morbilidad neurológica grave

Edad Supervivencia (%)* Morbilidad Viabilidad
gestacional neurológica 

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; referencias 2, 5, 7 y 16. **Morbilidad neurológica
grave o handicap= parálisis cerebral, retraso mental, déficit
neurosensorial o alteraciones graves en la ecografía cerebral
(leucomalacia periventricular o HIV III-IV); referencias 7 y 10.
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como para la morbilidad a largo plazo, ya que la supervivencia
de RN de 22 a 28 semanas aumenta con cada semana de gesta-
ción adicional y con cada fracción de 100 g de peso. Por ello
considerar o no la viabilidad en base exclusivamente a la edad
gestacional valorada antenatalmente puede conllevar, no infre-
cuentemente, a errores. 

Estos niños deben nacer en centros hospitalarios terciarios
con medios técnicos y humanos (obstétricos y neonatales) ade-
cuados 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 la familia, particularmente cuan-
do el RN tiene una edad gestacional de 22 a 25 semanas. Es im-
portante que obstetras y neonatólogos conozcan los datos de
mortalidad y morbilidad neonatal desglosados por edad gesta-
cional de sus respectivos centros y los referidos en la literatu-
ra. Ambos grupos profesionales tienden a infraestimar el po-
tencial de supervivencia y sobreestimar los riesgos de morbili-
dad posterior de estos niños(10,11). Además, es importante reco-
nocer que nuestras predicciones a priori sobre las consecuencias
(morbi-mortalidad) pueden jugar un papel en el curso de los
acontecimientos por el mecanismo de la profecía autocumplida:
el anuncio de inviabilidad o pronóstico adverso contribuye a de-
sencadenarlo, mientras que el pronóstico de un desenlace feliz
ayuda a obtenerlo. El papel de este mecanismo es ilustrado por
recientes estudios que han mostrado que las consideraciones de
viabilidad por parte de obstetras y/o neonatólogos influyen en
la evolución y supervivencia de los RN de 500 a 750 g(12,13).

El proceso de informar a los padres de los potenciales ries-
gos de muerte o supervivencia con secuelas, con objeto de exa-
minar sus deseos acerca de la reanimación o no de su hijo an-
tes del parto no es fácil. Un reciente estudio en niños de 23 a 26
semanas de gestación, en el cual la entrevista preparto tuvo lu-
gar en un 69% de los casos, encontró que con frecuencia los ne-
onatólogos y los padres no coinciden acerca de la cantidad de
reanimación necesaria, deseando generalmente los padres in-
tervenciones más intensas que los neonatólogos(14). Estos últi-
mos generalmente aceptaron los deseos de los padres, inde-
pendientemente que coincidieran o no en sus planteamientos(14).
En nuestro medio, en caso de dudas de los padres, les aconseja-
mos que la reanimación debe ser intentada a menos que el ni-
ño parezca extremadamente inmaduro o aparente pesar menos
de 500 g. Es importante señalar a los padres que las decisiones
tomadas antenatalmente pueden ser alteradas dependiendo de la
condición y signos de madurez del niño al nacimiento, que sus
dudas no comprometen a su hijo en una dirección fija y que, por
tanto, el neonatólogo asumirá la responsabilidad final de la to-
ma de decisiones. 

Cuando el parto se presenta de improvisto o el neonatólo-
go es llamado inmediatamente antes del nacimiento del niño, la
búsqueda de un planteamiento común es difícil si no imposible
en la sala de partos. En base a los resultados actuales de super-
vivencia y morbilidad, en los niños menores de 23 semanas de
gestación se recomienda no iniciar una reanimación activa y ofre-
cer sólo cuidados de confort (secado, calor y oxígeno medio-

ambiental), excepto cuando los padres así lo requieran o si el ne-
onatólogo estima que la edad gestacional ha sido infraestima-
da(8). En los niños de 23 y 24 semanas el pronóstico individual
es incierto, particularmente en los de 23, por ello se ha propuesto
seguir una “estrategia de pronóstico individualizada”(7,9,15). En
los prematuros de 25 semanas o más, la reanimación activa de-
bería ser intentada (Tabla I). Debido a que el 80% de los niños
≤ 1.000 g que fallecen, lo hacen durante los primeros 3 días de
vida, un “ensayo de soporte intensivo neonatal” durante 72 ho-
ras expresará adecuadamente las posibilidades de supervivencia
del niño y permitirá tomar decisiones individualizadas de acuer-
do a sus verdaderas posibilidades(14,16,17). La decisión 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 los mejores intere-
ses del paciente. 

Una situación conflictiva y no tan excepcional, es cuando el
obstetra y 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 neonatólogo, el
cual se enfrenta a un RN muy vulnerable que no ha recibido los
cuidados inmediatos óptimos con el potencial riesgo de mayor
morbi-mortalidad. Por ello, creemos que un equipo neonatoló-
gico competente debería estar presente en todos los partos de ni-
ños ≥ 22 semanas y estimar la posible viabilidad en la sala de
partos. De no ser así, en algunos niños podría violarse el prin-
cipio de beneficiencia y el de no maleficiencia.

El peso al nacimiento constituye el principal indicador post-
natal para establecer la viabilidad (Tabla II)(2,4-7,13-19). Sin em-
bargo, actualmente es difícil pesar con exactitud a los RN ex-
tremadamente prematuros en la sala de partos antes de iniciar la
reanimación. La mayoría de los hospitales no disponen de pe-
sas electrónicas incorporadas a los lechos de calor radiante, por
lo que el peso suele ser un factor desconocido y nuestras deci-
siones se basan más en los aspectos físicos característicos de pre-
maturidad extrema y en la vitalidad del RN. Dos datos clínicos
que pudieran ser de utilidad en la sala de partos, pero que no han
sido estudiados como indicadores de viabilidad, son la medición
de la longitud del pie y la valoración de la fusión de los párpa-
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Tabla II Datos de supervivencia y morbilidad en 
relación al peso

Peso Supervivencia (%) Morbilidad (%)
LPV HIVIII-IV ROP3-4

< 500 g 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 = retinopatía del prematuro. Supervivencia y
morbilidad; referencias 2, 5, 18, 19.



dos(20). Los párpados fusionados y una longitud del pie < de 40
mm pudieran diferenciar RN con extrema inmadurez y poten-
cial no viabilidad de prematuros más maduros y viables (Tabla
III). Se precisan investigaciones que intenten establecer crite-
rios objetivos que se correlacionen con la edad gestacional y el
peso, así como con la supervivencia y morbilidad ulterior. 

Pautas de actuación
Dada la extrema fragilidad de estos niños, su reanimación

exige la presencia de un equipo cualificado con un neonatólogo
bien entrenado. No se han desarrollado pautas o guías de rea-
nimación específicas para los niños extremadamente prematu-
ros. En general, se han venido aplicando los principios básicos
de la reanimación neonatal recomendados por la American Heart
Association/American Academy of Pediatrics(21). Sin embargo,
creemos que es preciso desarrollar pautas o guías específicas pa-
ra la reanimación de este grupo de edad. Algunos aspectos par-
ticulares que merecen especial atención son: la evaluación del
estado al nacimiento, la estabilización térmica, la reanimación
pulmonar y la reanimación cardio-vascular.

Evaluación del estado al nacimiento
La aplicación de la puntuación de Apgar a RN pretérminos

menores de 1.500 g ha sido cuestionada por ser el tono muscu-
lar, la actividad refleja y el esfuerzo respiratorio menos pro-
nunciados que en niños más maduros(22,23). Por lo que es de es-
perar puntuaciones globales más bajas si se utiliza la graduación
estándar establecida para cada ítem. Además, con el objetivo de
establecer una ventilación efectiva, administrar surfactante pro-
filáctico o por pobre esfuerzo respiratorio, virtualmente todos
los neonatos extremadamente prematuros son intubados y ven-
tilados con presión positiva intermitente inmediatamente tras el
nacimiento. Si el tono muscular, la actividad refleja y el es-
fuerzo respiratorio traducen más la inmadurez funcional de es-
tos RN que su estado al nacimiento, el valor de la puntuación
global en estos niños extremadamente prematuros parece a prio-
ri limitada. Sin embargo, hasta el momento no se han planteado

alternativas a la puntuación de Apgar, por lo que a pesar de sus
limitaciones sigue siendo utilizada en RN menores de 28 sema-
nas de gestación como un conjunto familiar de datos para esta-
blecer la gravedad del compromiso vital durante la reanimación
y para valorar el éxito de las maniobras aplicadas. Aunque no se
han estudiado cuales pueden ser las variables más útiles en es-
tos niños, estas pueden ser: la frecuencia cardiaca, la coloración
de las mucosas y el esfuerzo y frecuencia respiratoria espontá-
nea. Si aparece bradicardia, la resolución de ésta es el mejor in-
dicador de una respuesta adecuada a las maniobras o interven-
ciones realizadas durante la reanimación. 

Estabilización térmica 
Debido a su relativamente elevada superficie corporal, a la

escasa grasa subcutánea, a la pobre función de barrera de la piel,
y a que se comportan funcionalmente más como poiquilotermos
que homeotermos(24,25), estos niños se enfrían rápidamente, por
lo que son necesarios esfuerzos especiales para prevenir la hi-
potermia durante la reanimación. Se ha observado que caídas de
la temperaturas por debajo de 36,5ºC se asocian con una ma-
yor mortalidad(26). Desconocemos estudios que hayan examina-
do las pérdidas de calor durante la reanimación y que examinen
la efectividad de medidas encaminadas a prevenirlas en este mo-
mento. Sin embargo, de los principios fisiológicos generales de
la homeotermia en RN prematuros, se desprende que la pre-
vención de pérdida de calor puede ser lograda mediante medi-
das simples aplicadas con sentido común. Como la pérdida de
calor requiere la existencia de un gradiente térmico, es impor-
tante que el lecho de la resucitación esté precalentado y la rea-
nimación sea realizada bajo un lecho de calor radiante con lám-
paras adicionales si es preciso. Debido a que en el paritorio una
gran proporción de la pérdida de calor es causada por evapora-
ción, la piel debería ser secada sin demora con paños precalen-
tados. Dada la gran fragilidad cutánea el secado debe realizarse
con gran cuidado y suavidad. La utilización de gorritos permite
prevenir las pérdidas por convección y evaporación que conlle-
va la elevada superficie de la cabeza y la imposibilidad de secar
completamente el pelo. Un aspecto esencial es que el oxígeno
utilizado esté humedificado y caliente. 

Durante la fase aguda de la reanimación, las cabezas de los
reanimadores pueden limitar el calor radiante que llega al ni-
ño, por ello disponer de lechos de agua o gel precalentados o
mantas eléctricas debajo del niño pueden ser útiles(27). Un as-
pecto que puede ser de gran ayuda, durante la reanimación y an-
tes del traslado, para valorar la necesidad de calentamiento adi-
cional, es medir la temperatura axilar cada 3-5 minutos. Las me-
didas preventivas para evitar la pérdida de calor no deben rela-
jarse durante el traslado a la unidad de cuidados intensivos ne-
onatales. La incubadora de transporte debe estar calentada; ide-
almente debería estar entre 36,5 y 38ºC en relación directa con
la edad gestacional. Calor adicional durante el traslado puede
conseguirse mediante colchones de agua o gel calentados, man-
tas eléctricas debajo del niño o guantes de látex llenos con agua
caliente. Una estrategia que ha mostrado ser efectiva es envol-
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Tabla III Párpados fusionados y longitud del pie 
como indicadores de madurez

Edad gestacional (semanas)
22 24 26 28 

Párpados fusionados
Fuertemente fusionados 32% 22% 20% 0%
Ligeramente fusionados 68% 45% 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% 40% 80% 95%

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



ver al niño en material plástico flexible que aísla la piel del ai-
re seco medioambiental(28,29). Sin embargo, ello puede dificultar
la observación del niño durante el traslado. 

Reanimación pulmonar
Intubación. Debido a que en los RN con un peso extrema-

damente bajo al nacimiento es esencial conseguir rápidamente
un volumen de gas intratorácico que asegure una ventilación
efectiva, optimizar la distensibilidad pulmonar y mantener cur-
vas de presión-volumen apropiadas, ha sido habitual intubar y
ventilar electivamente a todos los niños menores de 28 semanas
de gestación. Esta política se basa en el estudio de Drew(30), el
cual a comienzos de los años 80, mostró que frente a una intu-
bación selectiva, una política de intubación electiva al nacimiento
en niños menores de 1.000 g se asoció con una reducción de la
mortalidad del 70 al 50%. Sin embargo, las limitaciones del
estudio no permiten aceptar sin reservas sus conclusiones y son
necesarios nuevos estudios que evalúen intubación selectiva ver-
sus electiva en esta población. 

Actualmente, aproximadamente un 80% de los RN menores
de 1.001 g son intubados inmediatamente al nacimiento(5).
Aunque la intubación inmediata puede potencialmente conse-
guir una estabilización respiratoria más eficaz y rápida, mejorar
el intercambio de gas torácico, reducir la necesidad de surfac-
tante de rescate y, en caso necesario disponer de una vía de ad-
ministración de drogas, la principal razón hoy para favorecer la
intubación electiva se sustenta en la política de surfactante pro-
filáctico (ver más adelante). Sin embargo, en la era actual de cor-
ticoides prenatales, no es raro encontrar prematuros menores de
1.000 g que no requieren asistencia respiratoria, por lo que al-
gunas unidades pueden considerar que la intubación universal
al nacimiento sólo con el objetivo de administrar surfactante pro-
filáctico no está justificada.

Una alternativa a la intubación e inicio de ventilación con
presión positiva puede ser la aplicación de presión positiva con-
tinua nasal (CPAP nasal) desde el nacimiento. La aplicación de
CPAP nasal permite mantener los alvéolos abiertos y evitar el
riesgo de colapso pulmonar, así como prevenir el consumo ex-
cesivo de surfactante endógeno. Recientemente, Verder y cols(31)

han mostrado que aproximadamente la mitad de los niños me-
nores de 30 semanas pueden ser tratados sólo con CPAP nasal
y que ésta en combinación con surfartante precoz, administrado
si el cociente de tensión arterio-alveolar cae por debajo de 0,36,
reduce significativamente la necesidad de ventilación mecánica. 

Suplementos de oxígeno. Aunque se recomienda utilizar oxí-
geno al 100%(21,27), esta recomendación no está basada en estu-
dios científicos y es controvertida por la potencial producción
excesiva de radicales libres durante el periodo de reoxigenación
tras un periodo de hipoxia y/o isquemia(32). Por otra parte, la
hiperoxia reduce el flujo sanguíneo cerebral (FSC)(33). Lundstrøm
y cols(34) observaron una reducción del 20% del FSC dos horas
después de una corta exposición en la reanimación a una con-
centración de oxígeno del 80% en comparación a un grupo si-
milar reanimado con aire atmosférico. Estudios en modelos ani-

males y en recién nacidos humanos mayores de 999 g, han mos-
trado que la utilización de aire ambiental es igual de efectiva que
la utilización de oxígeno al 100%(35,36). En base a los conoci-
mientos teóricos, experimentales y clínicos que van aparecien-
do, es probable que en el futuro la recomendación estándar pue-
da experimentar modificaciones y que, finalmente la reanima-
ción sea realizada con la menor concentración de oxígeno que
se adapte a la situación del niño. De hecho, en los niños más pre-
maturos (<1.000 g), Ballard recomienda utilizar concentracio-
nes de oxígeno al 40% al inicio de la reanimación y si la oxi-
genación del niño es adecuada reducir rápidamente la concen-
tración(37). Sin embargo, es difícil en la sala de partos conocer
cual es la concentración de oxígeno que requiere un paciente in-
dividual. En este aspecto los pulsioxímetros para monitorizar la
saturación de oxígeno pueden ser de gran ayuda(38,39). Hasta que
una mayor evidencia científica esté disponible, una actitud ra-
zonable sería utilizar la menor concentración de oxígeno que
permita mantener una oxigenación adecuada.

Presiones de insuflación. La deficiencia de surfactante con-
diciona una pobre distensibilidad pulmonar y pueden ser nece-
sarias inicialmente presiones ventilatorias más altas que en ni-
ños más maduros. Hoskyns y cols(40) observaron que la utiliza-
ción de presiones de insuflación próximas a 30 cm de H2O es
menos probable que consigan una adecuada ventilación alveo-
lar en prematuros (de 25 a 36 semanas) que en RN a término.
En 70 pretérminos menores de 36 semanas, Hird y cols41 obtu-
vieron un adecuado volumen corriente y movimientos torácicos
con una presión de 22,7 cm de H2O por termino medio. La ad-
ministración profiláctica de surfactante posiblemente permite
utilizar presiones de insuflación más bajas una vez iniciados los
movimientos de la pared torácica durante la reanimación. Aunque
no existen trabajos centrados en RN menores de 29 semanas, en
general se recomienda comenzar con picos de presión de 20-
25 cm H2O, frecuencias de aproximadamente 60 r.p.m. y au-
mentar estos picos si no se consiguen expansiones torácicas y
sonidos respiratorios(27,42). Independientemente de la controver-
sia de las presiones óptimas, existe el consenso entre los neo-
natólogos de utilizar los menores picos de presión que consigan
un adecuado volumen corriente. En la práctica la eficacia de la
ventilación es valorada mediante observación de las expansio-
nes torácicas, auscultación de los sonidos respiratorios y el co-
lor de piel y mucosas. Es preciso recordar que los RN prema-
turos están más predispuestos a neumotórax y a enfisema in-
tersticial y ambos problemas son menos probables cuanto más
bajas sean las presiones de insuflación.

Administración profiláctica de surfactante. La base racio-
nal para la administración profiláctica de surfactante se funda-
menta en que cuanto menor es la edad gestacional mayor es la
probabilidad de que el niño desarrolle un grave síndrome de dis-
trés respiratorio (SDR) y sus complicaciones, y también en que
la terapia con surfactante puede atenuar el daño pulmonar aso-
ciado con ventilación mecánica, el cual en RN muy prematuros
puede producirse en pocos minutos después de iniciar la venti-
lación mecánica(43-46). En el terreno clínico, la administración
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profiláctica de surfactante (durante la reanimación o tan pron-
to como sea posible después del nacimiento) en RN menores de
32 semanas de gestación es segura y ofrece ventajas frente a
su administración como rescate. La administración profiláctica
reduce la mortalidad neonatal, la gravedad de la enfermedad de
membranas hialinas, la incidencia de neumotórax, enfisema
intersticial y de enfermedad pulmonar crónica(47,48). Sin embar-
go, la administración profiláctica frente al rescate no reduce la
incidencia de ductus arterioso permeable, enterocolitis necroti-
zante, retinopatía de la prematuridad y de lesiones isquémicas o
hemorrágicas del SNC(47).

La estrategia y momento de la administración seguida en
los diferentes estudios ha sido diversa, pero se puede resumir
en dos grupos: a) aquellos que administran el surfactante in-
mediatamente nada más intubar al niño (antes de iniciar la ven-
tilación con presión positiva) y b) aquellos que administran el
surfactante tan pronto como es posible (dentro de los prime-
ros 15 minutos). La primera estrategia, aunque teóricamente
ventajosa puede complicar la reanimación, al retrasar el inicio
de la ventilación con presión positiva y collevar un riesgo de
administración de surfactante en el esófago o en un bronquio
principal, al no verificarse mediante ventilación y auscultación
la posición del tubo endotraqueal. Con el objetivo de superar
estos inconvenientes, Merrit y cols(49) han propuesto adminis-
trar surfactante inmediatamente después de iniciar la ventila-
ción con presión positiva y confirmar mediante auscultación la
presencia de sonidos respiratorios bilaterales. Esta segunda es-
trategia ha demostrado ser igual de efectiva que la primera, con
la ventaja añadida de no complicar la reanimación, ser logísti-
camente más fácil de aplicar y asociarse con menos proble-
mas inmediatos(50,51).

El tipo de surfactante, la dosis y la administración en un so-
lo bolo o repartido en 2 a 4 alícuotas no parece ser determinan-
te de los resultados, si bien son escasos los estudios comparati-
vos. Para evitar la desconexión de la fuente de O2 y no inte-
rrumpir la ventilación con PPI durante la administración de sur-
factante, este debería administrarse a través de tubos endotra-
queales con conexiones laterales o de doble luz(52). Kendig y
cols(51) han mostrado que el fraccionamiento de la dosis profi-
láctica en 4 alícuotas, administrando presión positiva entre ellas
durante aproximadamente 2 minutos, se asocia con un menor
número de episodios de oclusión transitoria de la vía aérea y epi-
sodios de reflujo del surfactante en el interior del tubo endotra-
queal u obstrucción de éste.

Tras la administración de surfactante puede producirse un
rápido cambio en la distensibilidad pulmonar, por lo que de man-
tener presiones inspiratorias altas existe riesgo de hiperventila-
ción, sobredistensión alveolar y disminución del retorno veno-
so al corazón, con la consiguiente disminución del gasto car-
diaco y de la presión arterial sistémica, además de riesgo de en-
fisema intersticial y neumotórax. Por ello, debe prestarse parti-
cular atención a las expansiones torácicas y aplicar el mínimo
pico de presión que consiga movilizar el tórax y obtener soni-
dos respiratorios. Posteriormente es importante evaluar con cui-

dado el estado clínico del niño para determinar si es o no nece-
sario continuar con el soporte respiratorio, lo cual puede reali-
zarse ya en la unidad de cuidados intensivos.

Reanimación cardiovascular
El compromiso cardiovascular debido a disfunción aguda de

la placenta (desprendimiento, placenta previa), asfixia perina-
tal, infección u otras causas relacionadas con el parto pretér-
mino, no es infrecuente en los RN muy inmaduros. En los datos
del NICHD(5), obtenidos de 12 hospitales de Estados Unidos
de América, un 12% de los RN menores de 751 g y un 9% en-
tre 751 y 1.000 g de peso precisaron reanimación cardiovascu-
lar (RCV). En un reciente estudio prospectivo aleatorizado com-
parando 2 estrategias de surfactante profiláctico, un 15 y un 20%
de los niños asignados a cada grupo precisaron medicación por
presentar bradicardia durante la reanimación(51). A pesar de su
trascendencia, éste es el aspecto de la reanimación del cual se
dispone de menos información, el más controvertido e íntima-
mente relacionado con los límites de ésta. 

Los principios de la reanimación neonatal recomendados por
la American Heart Association / American Academy of
Pediatrics(21,53) de iniciar el masaje cardiaco externo si la fre-
cuencia cardiaca es inferior a 80 lpm y si ésta no remonta tras
30 segundos, iniciar medicación (adrenalina), se han aplicado
virtualmente a toda la población de RN considerados viables por
el neonatólogo en el paritorio. Son escasos los estudios que han
examinado la RCV en RN con un peso extremadamente bajo(54-

56). El único publicado en forma de artículo, concluyó que en los
menores de 751 g no parece conveniente extenderse más allá de
intubación y ventilación, al encontrar que ningún niño menor de
751 g que recibió masaje cardiaco con o sin adrenalina sobre-
vivió al periodo neonatal. Por el contrario, 7 de los 10 niños con
un peso entre 751 y 1.000 g que recibieron masaje cardiaco con
o sin adrenalina, sobrevivieron y evolucionaron favorablemen-
te. Los autores concluyeron que los mayores de 750 g deberían
recibir masaje cardiaco y medicación adrenérgica si fuese ne-
cesario en la sala de partos(54). Sin embargo, la necesidad de la
RCV se ha referido como un claro factor de riesgo de hemo-
rragia intraventricular grave (grados 3 y 4) y un predictor de di-
plejia espástica en RN menores de 1500 g(55,57).

Estudios dirigidos a examinar el efecto del surfactante pro-
filáctico en prematuros menores de 29 semanas, aportan infor-
mación fragmentaria de 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(51). En nuestra opinión, la posibilidad de administrar adrena-
lina en la RCV antes o en vez de masaje cardiaco externo en
estos niños es un importante tópico para futuros estudios.

Fármacos en la resucitación. La adrenalina, con su efecto
α y β-1 adrenérgico ha desplazado otras drogas inotrópicas y
presoras en el terreno de la reanimación neonatal. Aunque no
existen estudios acerca de la seguridad y eficacia de este fár-
maco adrenérgico en RN extremadamente prematuros, la dosis
(0,01-0,03 mg/kg), ruta de administración e indicaciones no va-
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ría según la edad gestacional del niño(21,39,53). La adrenalina en-
dotraqueal parece ser segura y efectiva y su acción es casi in-
mediata. Se han propuesto dosis más altas que las recomendadas
en base a la incompleta resorción del líquido pulmonar, exis-
tencia de cortocircuitos de derecha a izquierda intracardiacos y
en comparación con adultos, una menor área de superficie pul-
monar en relación a la masa corporal. Sin embargo, existe el ries-
go teórico de hemorragia intracraneal secundaria a una respuesta
hipertensiva aguda en el recién nacido prematuro(39).

La administración de bicarbonato sódico (HCO3Na) es con-
trovertida y puede ser peligrosa particularmente en el RN pre-
término (Fig. 1). Aunque en animales recién nacidos la pre-
sencia de acidosis atenúa significativamente los efectos he-
modinámicos de la adrenalina durante la resucitación(58), la per-
fusión de bicarbonato provoca la formación inmediata de CO2,
el cual en ausencia de una adecuada ventilación atraviesa rá-
pidamente las membranas celulares y acentúa la acidosis intra-
celular(59). Además, la hipertonía de las soluciones de bicarbo-
nato sódico provoca cambios en la osmolaridad sérica, lo cual
determina que las células pierdan agua y aumente su potencia
iónica, pudiéndose generar entonces ácido adicional mediante
la liberación de protones(59). Además, la expansión rápida de vo-
lumen por la hiperosmolaridad de la solución, así como el au-
mento de la presión arterial por el rápido aumento del CO2 (si
la ventilación no es adecuada), puede conducir a hemorragia in-
tracraneal en estos RN muy vulnerables por presentar potencial
pérdida de la autorregulación del flujo sanguíneo cerebral con
establecimiento de una circulación cerebral presión-pasiva(60).
En RN extremadamente prematuros, el conjunto de datos dis-
ponibles, sugiere desaconsejar la administración de bicarbona-
to sódico durante la fase aguda de la resucitación neonatal. En
aquellos con reanimaciones prolongadas que no responden tras
establecer ventilación eficaz, pudiera ser útil, pero en estos
casos debería administrarse más lentamente y a concentracio-
nes menos hipertónicas que las que se señalan en RN a térmi-
no. 

Los expansores de volumen pueden ser necesarios en con-
diciones de hipovolemia por sangrado materno o por transfusión
feto-materna o feto-fetal. Cuando se trata de reemplazar una pér-
dida hemática aguda, lo ideal es la sangre O Rh negativa com-
patible con la madre. Como pocas veces se dispone de ella en
breve tiempo, se administran cristaloides como suero fisiológi-
co o coloides como albúmina al 5% a dosis de 10 mL/kg.
Recientemente, una revisión sistemática de los estudios que com-
paraban la administración de albúmina frente a cristaloides, mos-
tró que el riesgo relativo de muerte en neonatos, niños y adultos
es más alto en el grupo tratado con albúmina, sugiriendo revisar
la indicación y utilización de este coloide en pacientes críticos(61).
El análisis conjunto de los 4 estudios realizados en neonatos se-
ñala un riesgo relativo de muerte de 1,6 (IC: 1,3-2,0). Hasta que
nuevos estudios diluciden este importante punto, en caso de ser
necesaria la utilización de expansores durante la RCV neonatal,
creemos que es preferible utilizar soluciones de cristaloides.
Aunque en niños a término los expansores se administran en 5

ó 10 minutos, en RN con prematuridad extrema, probablemen-
te es conveniente administrarlos más lentamente en orden a mi-
nimizar los riesgos de hemorragia intraventricular por expan-
sión rápida de volumen. 

¿Cuánta reanimación es suficiente en RN
pretérmino de peso extremadamente bajo al
nacimiento?

Como ya se comentó, en base a los resultados actuales de
supervivencia y morbilidad, en los niños con 22 semanas o me-
nos de gestación en general no se recomienda iniciar una rea-
nimación activa, excepto cuando los padres así lo requieran o
cuando el neonatólogo considere que la madurez del niño ha si-
do infraestimada(7). Por lo general, a estos niños sólo se les ofre-
ce medidas de confort ó cuidado compasivo si no fallecen in-
mediatamente.

Numerosos centros no ofrecen medidas de reanimación ac-
tiva en los niños de 23 a 25 semanas si nacen sin latido cardia-
co (aparentemente muerto)(6,62). Jain y cols(63) examinaron el éxi-
to o no de la RCV en RN aparentemente muertos (Apgar al mi-
nuto de 0). El estudio, incluyó 10 niños menores de 751 g y nin-
guno de ellos sobrevivió al periodo neonatal. Davis(54) estudió
retrospectivamente 156 niños con un peso al nacimiento me-
nor de 1.001 g, independientemente de las puntuaciones de Apgar
que presentasen. Ocho de los 62 RN menores de 750 g preci-
saron masaje cardiaco con o sin adrenalina y ninguno de ellos
sobrevivió al periodo neonatal. Veintiuno de los 62 presentaron
puntuaciones de Apgar de 3 o menos a los 5 minutos y todos fa-
llecieron durante el periodo neonatal (Tabla IV). Los autores
concluyeron que en los menores de 751 g, la reanimación al na-
cimiento no debería extenderse más allá de la intubación y ven-
tilación, y que si la puntuación de Apgar a los 5 minutos es me-
nor de 4 deberían abandonarse los esfuerzos de reanimación. Sin
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Figura 1. Potenciales efectos nocivos del HCO3Na en la reanimación del
niño extremadamente prematuro.



embargo, recientemente Finer y cols(56) han referido que es po-
sible la supervivencia intacta en niños menores de 750 g que han
experimentado RCV. En su estudio, examinaron la evolución de
21 niños menores de 1.000 g (13 menores de 750 g) que preci-
saron masaje cardiaco y/o adrenalina en paritorio por presentar
una frecuencia cardiaca inferior a 80 lpm que no respondió a
la ventilación con presión positiva. De los 16 niños que so-
brevivieron, 10 pesaron menos de 750 g y solo 3 de ellos tu-
vieron una evolución normal. 

Aunque las limitaciones metodológicas de estos estudios
obligan a cierta cautela a la hora de aceptar sin reservas sus
conclusiones, precisándose más estudios, los resultados pare-
cen indicar que un peso de 750 g o una edad gestacional de 25
semanas puede ser actualmente el límite para establecer o no
maniobras de RCV y prolongar la resucitación(6,54,63). El argu-
mento de que algún paciente podría sobrevivir si se prolon-
garan las maniobras, no parece actualmente una justificación
suficiente para extender las mismas, ya que no tiene en cuen-
ta los aspectos relacionados con la calidad de vida futura del
niño. 

En los niños de 25-27 semanas, quienes muestran actual-
mente una supervivencia superior al 50% y una incidencia pos-
terior de discapacidad grave inferior al 30%, la reanimación
activa debería ser intentada teniendo en cuenta los deseos de
los padres. Es importante señalar que un mayor grado de cer-
tidumbre acerca de las posibilidades reales del niño puede ser
obtenido en los días siguientes al parto. Calasaz y cols(64) exa-
minaron el éxito o no de la RCP en RN aparentemente muer-
tos (Apgar al minuto de 0). El estudio, incluyó 5 RN con pe-
sos entre 750 y 1.000 g, 4 niños sobrevivieron mostrando 2 de
ellos una evolución normal. En el estudio de Davis(54), de 69
RN con un peso al nacimiento de 751 a 1.000 g, 10 precisa-
ron masaje cardiaco (entre uno y varios minutos) con o sin
adrenalina. Siete de ellos sobrevivieron al periodo neonatal,
ninguno de estos presentó hemorragia intraventricular o leu-
comalacia periventricular y de los 6 niños seguidos sólo uno
presentó un leve retraso del desarrollo psicomotor. Aunque,
los datos del “Vermont Oxford Network”(55) muestran clara-
mente que la hemorragia intraventricular grave (grados 3 o 4)
es significativamente más frecuente en RN que precisaron

RCV, más de un 55% de los niños entre 751 y 1.000 g que han
experimentado RCV no presentan hemorragia intraventricu-
lar grave. 

Aunque se precisan más estudios que examinen la trascen-
dencia y repercusión de la reanimación cardiovascular sobre el
sistema nervioso central, los datos disponibles, sugieren que la
reanimación profunda “per se” (más allá de intubación y venti-
lación) en RN con un peso entre 751 y 1.000 g parece no con-
tribuir substancialmente a una prolongación fútil de cuidados
o a mayores riesgos que beneficios. Sin embargo, si la respues-
ta a las maniobras de reanimación es pobre o ausente, el riesgo
de fallecimiento durante el periodo neonatal aumenta de forma
espectacular. Así, una puntuación de Apgar a los 5 minutos in-
ferior a 3, se asocia con un alto riesgo de muerte (62%) en esta
población(54), y si la puntuación a los 10 minutos es 0, la super-
vivencia es inferior al 2% y de sobrevivir el niño presentará gra-
ves secuelas(63,64). Mientras que en el RN más maduro se reco-
mienda parar las maniobras de resucitación si no hay respuesta
tras 20 ó 30 minutos de intervención(42), la resucitación prolon-
gada en niños con un peso al nacimiento entre 750 y 1.000 g no
parece conveniente, al no esperarse de nuestro esfuerzo un be-
neficio en cuanto a supervivencia y/o calidad de vida (Tabla IV).
Por ello, es preciso tener el coraje de abandonar las maniobras
una vez que nuestros esfuerzos ya no están en concordancia con
los mejores intereses del niño. 

En resumen, un peso de 750 g al nacimiento puede consi-
derarse un límite para establecer la extensión de la reanimación.
En base a los datos actuales, en los menores de 751 g no pare-
ce conveniente extenderse más allá de intubación y ventilación.
Si la puntuación de Apgar a los 5 minutos es menor o igual a 3
deberían abandonarse los esfuerzos de reanimación. Esta apro-
ximación puede ser de ayuda a la hora de delinear nuestras in-
tervenciones en la entrevista preparto con los padres. Los pre-
términos entre 750 y 1.000 g deberían recibir masaje cardiaco y
medicación adrenérgica si fuese necesario. En éstos, los escasos
datos disponibles sugieren valorar parar los esfuerzos de reani-
mación cuando la puntuación de Apgar a los 10 minutos es de
0(63,64).

Nosotros esperamos que los datos suministrados en esta
revisión permitan reflexionar acerca de la necesidad de estable-
cer pautas o guías de reanimación específicas para los RN ex-
tremadamente prematuros, así como acerca de la necesidad de
más estudios en este área relevante para el óptimo cuidado de
estos niños tan vulnerables. 
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