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A.M? Sanchez-Torres?, A. Garcia-Alix?, F. Cabafias®, M*D. Elorza?, R. MaderoP,

J. Pérez? y J. Quero?

aServicio de Neonatologfa. Hospital Universitario La Paz. PUnidad de Bioestadistica. Hospital Universitario La Paz.
Departamento de Pediatria Universidad Auténoma de Madrid. Espana.

Objetivos

Examinar si los recién nacidos de extremado bajo peso
(RNEBP) que reciben reanimaciéon cardiopulmonar avan-
zada (RCPA) en la sala de partos presentan peor supervi-
vencia y mayor morbilidad neurolégica y global a corto
plazo que aquellos que no la recibieron.

Métodos

En una cohorte retrospectiva de 150 RNEBP, nacidos en
nuestro hospital entre los afios 2000 y 2004, se compard
mortalidad y morbilidad global y neurolégica a corto pla-
zo entre aquellos que precisaron RCPA y los que no. Se ex-
cluyeron los nacidos con malformaciones y aquéllos con
limitacion del esfuerzo terapéutico en la sala de partos.

Resultados

Incluimos 150 nifios, edad gestacional 23-27 semanas
(25,6 = 1,2), peso 425-995 g (745,2 = 132). Recibieron
RCPA en la sala de partos 32 (21,4 %). Las caracteristicas
perinatales fueron similares, excepto pH y puntuacion de
Apgar inferiores, y puntuaciones mayores en la escala
de Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Exten-
sion (SNAPPE) en los nifios con RCPA. La supervivencia al
alta fue similar (62,5 % frente a 76,3 % en aquellos sin
RCPA). Los pacientes con RCPA necesitaron mas surfactan-
te, oxigeno y presion media en la via aérea. Neumotorax y
coagulopatia fueron mas frecuentes en los nifios con RCPA
(p < 0,01). La frecuencia de displasia broncopulmonar, en-
terocolitis necrosante y retinopatia fueron similares en
ambos grupos. La prevalencia de hemorragia intraventri-
cular (HIV) grado III (31,2 % frente a 17,7 %), infarto peri-
ventricular hemorragico (IPH) (18,7 % frente a 11 %), leu-
comalacia periventricular (LPV) (15,6 % frente a 11 %), no
difiri6 entre los RNEBP que precisaron RCPA y los que no.

Correspondencia: Dr. A M* Sinchez-Torres.

Sin embargo, el anilisis combinado de morbilidad neuro-
l6gica (HIV grado III y/o LPV y/o IPH) mostré diferencias
significativas entre ambos grupos (46,7 % frente a 21,6 %;
p = 0,01).

Conclusion

La RCPA en RNEBP no parece implicar un aumento de la
mortalidad neonatal ni de la morbilidad significativa no
neurolégica. Aunque la prevalencia individual de proble-
mas neurolégicos fue similar entre ambos grupos, la RCPA
conllevé un claro aumento de la morbilidad global neurol6-
gica, incrementando tres veces el riesgo de lesion del SNC.

Palabras clave:

Prematuridad. Reanimacion cardiopulmonar. Lesion
cerebral. Hemorragia intraventricular. Leucomalacia pe-
riventricular. Infarto periventricular hemorrdgico.

IMPACT OF CARDIOPULMONARY
RESUSCITATION ON EXTREMELY LOW BIRTH
WEIGHT INFANTS

Objective

To examine whether extremely low birth weight (ELBW)
infants who undergo Cardiopulmonary Resuscitation
(CPR) in the delivery room present poorer survival and
greater short-term neurological and general morbidity
than those who do not.

Methods

In a retrospective cohort of 150 ELBW infants born at
our hospital between 2000 and 2004, those who needed
CPR and those who did not were compared for mortality
and short-term general and neurological morbidity. In-

Servicio de Neonatologia. Hospital Universitario Infantil La Paz.
P° de la Castellana, 261. 28046. Madrid. Espana.
Correo electronico: anasancheztorres@hotmail.com

Recibido en agosto de 2006.

Aceptado para su publicacion en octubre de 2006.

An Pediatr (Barc). 2007;66(1):38-44



Sanchez-Torres AM et al. La reanimacién cardiopulmonar avanzada en recién nacidos pretérmino

fants with major birth defects, suspicion of genetic disease
and those without a proactive perinatal attitude in the de-
livery room were excluded. CPR was defined as the ad-
ministration of chest compressions and/or epinephrine in
the delivery room.

Results

150 infants were included, with gestational ages of
23-27 weeks (mean 25.6 = 1.2), birth weight of 425-995
grams (mean 745.2 = 132). Delivery room CPR was given
to 32 infants (21.4%). No differences in perinatal charac-
teristics were found except for lower pH and Apgar score
and a higher SNAPPE score in infants who underwent
CPR. Survival at discharge was similar (62.5 % vs 76.3 % for
those without CPR). Infants who received CPR needed
more surfactant, oxygen and higher median airway pres-
sure than infants who did not. Air leaks and coagulopathy
were more frequent in CPR infants (p < 0.01). Prevalence
of bronchopulmonary dysplasia, necrotizing enterocoli-
tis and retinopathy was similar in the two groups. No sta-
tistical differences between ELBW infants who needed CPR
and those who did not were found in prevalence of intra-
ventricular haemorrhage (IVH) (62.5 % vs 52.5 %), IVH IIT
(31.2% vs 17.7 %), periventricular haemorrhagic infarc-
tion (PHI) (18.7 % vs 11 %) or cystic periventricular leuco-
malacia (PVL) (15.6 % vs 11 %). However, in a combined
analysis of neurological morbidity (IVH III and/or PVL
and/or PHI), significant differences between the two
groups were found (46.7 % vs 21.6%; p = 0.01).

Conclusion

This study does not support poorer survival or signifi-
cant non-neurological morbidity during the neonatal peri-
od in ELBW infants who receive CPR. Although the preva-
lence of individual neurological problems was similar in
the two groups, CPR was associated with a clear increase
in general neurological morbidity, with a three-times
greater risk of brain damage.

Key words:

Prematurity. Cardiopulmonary resuscitation. Brain
damage. Intraventricular haemorrbage. Periventricular
leucomalacia. Periventricular haemorrbagic infarction.

INTRODUCCION

En los Gltimos anos se ha producido un notable au-
mento en el ndmero de recién nacidos pretérmino de ex-
tremado bajo peso (RNEBP), menores de 1.000 g y de
28 semanas de gestacion. La guias para la reanimacion
cardiopulmonar del recién nacido no establecen reco-
mendaciones especificas que tengan en cuenta el peso o
la edad gestacional. Por ello, en la poblacién de RNEBP
se aplican las mismas indicaciones de inicio de reanima-
cion cardiopulmonar profunda o avanzada (RCPA) que
para el resto de recién nacidos, entendida ésta como la
administracion de masaje cardiaco y/o uso de adrenalina
y otros farmacos'3. La frecuencia de la RCPA en este gru-
po de RNEBP recogido en la literatura especializada va-
rfa entre un 6 y un 12,5%%7.

La vulnerabilidad del RNEBP determina que la RCPA
puede conllevar una mayor mortalidad y una alta morbi-
lidad a corto plazo. En general en los RNEBP, la adminis-
tracién de masaje cardiaco y/o adrenalina se consideran
factores de riesgo de baja supervivencia y de hemorragia
intraventricular grave®?. Sin embargo, los datos disponi-
bles en la literatura médica actual acerca de la morbi-
mortalidad relacionada con la reanimacién avanzada en
este grupo poblacional son escasos*>, y, por tanto, la re-
lacion riesgo/beneficio de la RCPA en este grupo de edad
no estd bien establecida. El estudio de la morbilidad neu-
rolégica a corto y largo plazo asociada a la RCPA en los
RNEBP es importante no solo para optimizar las indica-
ciones, pautas y limites de la RCPA en estos recién naci-
dos, sino para establecer si el antecedente de RCPA al
nacimiento configura un particular grupo de RNEBP con
alto riesgo neuroevolutivo.

El objetivo de este estudio fue examinar si los RNEBP,
menores de 28 semanas de edad gestacional y de 1.000 g
de peso al nacimiento, que precisan RCPA en la sala de
partos, presentan peor supervivencia y mayor morbili-
dad neurolégica y global a corto plazo durante el periodo
neonatal.

MATERIAL Y METODOS

Diseno
Este es un estudio de cohortes retrospectivo, realizado
mediante la revisidon exhaustiva de las historias clinicas.

Sujetos

Incluimos todos los recién nacidos menores de 1.000 g
de peso al nacimiento y menores de 28 semanas de edad
gestacional (estimada por amenorrea) nacidos en nues-
tro hospital entre septiembre de 2000 y septiembre de
2004. Se excluyeron los recién nacidos con malformacio-
nes congénitas mayores y aquellos en los que se limit6
el esfuerzo terapéutico en la sala de partos.

Ambito del estudio

Este estudio ha sido realizado en un hospital terciario y
universitario que asiste al nacimiento anual de 10.500 re-
cién nacidos, un 1,4% prematuros de menos de 1.500 g.
En el periodo de tiempo que incluye el estudio, la practi-
ca estindar en la RCPA de los RNEBP permaneci6 sin
cambios en el hospital. La reanimacion de este grupo de
recién nacidos es llevada a cabo por un neonatélogo
miembro de la plantilla, uno o dos médicos en formacién
y una enfermera especializada en reanimacion neonatal.

Objetivo principal

Examinar si los RNEBP, menores de 28 semanas de
edad gestacional y de 1.000 g de peso al nacimiento, que
precisan RCPA en la sala de partos presentan peor super-
vivencia y mayor morbilidad neurolégica y global a cor-
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to plazo durante el periodo neonatal. Para examinar este
objetivo se establecieron como puntos finales primarios la
supervivencia al alta y el dafio neurolégico inicial (HIV
grave, infarto periventricular hemorragico y leucomalacia
periventricular [LPV] quistica). Ademas se establecié un
indice combinado de morbilidad neuroldgica en el cual
se incluyeron las tres alteraciones mencionadas. Otros
puntos secundarios examinados fueron la inestabilidad
hemodindmica, la necesidad de surfactante pulmonar
exdgeno, necesidad de ventilacién mecanica, persistencia
de ductus arterioso con repercusion clinica, neumotorax,
coagulopatia, sepsis precoz y enterocolitis necrosante. Asi
como el tiempo de estancia hospitalaria, tiempo de oxi-
genoterapia, displasia broncopulmonar, duracién total de
ventilacion mecanica, soporte inotropico, prevalencia y
gravedad de la retinopatia del prematuro, edad en la que
se inici6 la nutricién enteral y cuando se alcanzé la nutri-
cion enteral exclusiva, peso y perimetro cefilico al alta.

La poblacién incluida en el estudio fue dividida en dos
grupos: a) aquellos que precisaron RCPA en la sala de
partos, y ) quienes no precisaron RCPA; estos pacientes
actuaron como grupo control.

Definiciones operativas

La edad gestacional fue asignada en base a la estima-
cién obstétrica de la historia menstrual y/o el examen ul-
trasonografico mas precoz. Consideramos RCPA como
aquella reanimacion en la que se realizé masaje cardiaco
y/0 administracién de adrenalina. La estrategia de intu-
bacién de los RNEBP en nuestro medio es individualiza-
da y depende de la presencia de signos de distrés respi-
ratorio o del estado cardiopulmonar. Los pacientes que
precisaron surfactante, recibieron éste con criterio tera-
péutico precoz tras el ingreso en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, pero nunca de forma profilactica
en la sala de partos. La morbilidad neurolégica precoz se
diagnosticé en base a los hallazgos ultrasonograficos. La
HIV se gradu6 de acuerdo con la clasificacion de Vol-
pel®!l vy la LPV siguiendo la clasificacién modificada de
De Vries et al'? considerando grado 1 la presencia de hi-
perecogenicidad periventricular persistente superior a
15 dias, grado 2 la evolucion quistica localizada en el 4n-
gulo externo del ventriculo lateral, grado 3 la evolucién
quistica que se extiende a las regiones periventriculares
frontoparietal y/o occipital, y grado 4 la evolucion quisti-
ca que se extiende hasta region cortico-subcortical. El in-
farto periventricular hemorragico (IPH) se diagnosticé al
observar una imagen hiperecogénica, globulosa, con for-
ma de media luna o triangular, generalmente unilateral,
con extension desde el dngulo externo del ventriculo la-
teral pudiendo llegar a region cortico-subcortical'?, La
escala Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Ex-
tension (SNAPPE) fue disefiada como una puntuacion
que reflejara la gravedad del estado del recién nacido
durante las primeras 24 h de vida y ha mostrado ser de
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gran utilidad para establecer el riesgo de muerte, el de-
sarrollo de enfermedad pulmonar crénica y la duracién
del ingreso!31>. Objetivamos la gravedad de los pacientes
en las primeras 12 h de vida mediante puntuacién de la
escala SNAPPE-II.

El antecedente de corioamnionitis se considerd cuan-
do la madre presentaba al menos dos de los siguientes
criterios: temperatura > 38 °C, leucocitosis con neutrofilia,
y/o proteina reactiva (PCR) elevada, o bien por su de-
mostracion en el andlisis anatomopatoldgico de la pla-
centa.

El diagnostico de restriccion del crecimiento intrauteri-
no fue establecido cuando el desarrollo ponderal del nino
al nacimiento estaba por debajo del percentil 3 para su
edad gestacional®3.

La presencia de ductus arterioso fue comprobada me-
diante ecografia cardiaca en aquellos nifios con sospecha
clinica. La inestabilidad hemodindmica se gradué segin
el nimero de drogas vasoactivas necesarias y/o necesidad
de corticoterapia. Consideramos la presencia de coagulo-
patia ante la necesidad de transfusion de plasma fresco
congelado y/o plaquetas en las primeras 12 h de vida. La
enterocolitis necrosante fue clasificada segin el estadiaje
de Bell modificado!®. Definimos displasia broncopulmo-
nar como la necesidad de oxigenoterapia suplementaria a
las 36 semanas de edad gestacional posconcepcional. Se
establece como dia con oxigeno suplementario aquel en
el que se precisa oxigeno en concentracién superior al
21% durante mas de 12 h'’. La estadificacion de la retino-
patia se realizé de acuerdo a la clasificacién interna-
cional8,

Andlisis estadistico

Los datos categoricos o cualitativos se expresan en for-
ma de frecuencias absolutas y porcentajes, y los datos
cuantitativos mediante media, mediana y desviacion es-
tandar. La comparacién de variables categéricas se realizo
mediante el test de la chi cuadrado o el test exacto de Fis-
her. En la comparacién de datos cuantitativos entre 2 gru-
pos, se utilizaron la t de Student y el test de la U de
Mann-Whitney segtn la distribuciéon normal o no de los
datos. Se consideré un valor como significativo cuando
p < 0,05. Los datos fueron analizados con el programa es-
tadistico SPSS 10.0 (SPSS Inc.).

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica del Hospital Universitario Infantil La Paz.

RESULTADOS

La poblacién incluida fueron 150 pacientes con edades
gestacionales entre 23 y 27 semanas (media 25,6  1,2), con
peso al nacimiento entre 425 y 995 g (media 745,2 = 132).
Se realizé RCPA a 32 ninos (21,4%). Las caracteristicas pe-
rinatales fueron equiparables en ambos grupos (tabla 1).
La puntuacién de Apgar al minuto y a los 5 min y el pH
de cordoén fueron significativamente inferiores en el gru-
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TABLA 1. Caracteristicas perinatales en ambos grupos,
expresadas como media y desviacion estandar
para las variables cuantitativas y como
porcentaje para las cualitativas

RNEBP RNEBP
con RCPA sin RCPA P
EG (semanas) 25,66 = 1,26 25,57 +1,13 0,573
PRN (g) 7481+ 1341 7348=+1256 0,588
Sexo (femenino) 54,2% 40,6 % 0,231
CIR 2,6% 6,3% 0,289
Gestacion multiple 21,2% 31,3% 0,245
Fecundacion in vitro 20,3% 21,9% 0,810
Corticoides prenatales 57,6% 53,1% 0,901
Cesdrea 46,6% 56,3% 0,426
Corioamnionitis 21,2% 18,8% 0,776
Amniorrexis (h) 67,05+ 1439 96,31 1889 0,858

RNEBP: recién nacidos pretérmino de extremado bajo peso; RCPA: reanimacion
cardiopulmonar profunda o avanzada; EG: edad gestacional; PRN: peso recién
nacido; CIR: crecimiento intrauterino retardado.

po que recibié RCPA. Sélo el 9,37 % presenté un Apgar de
0 en el primer minuto de vida. Un 59,4% de los nifios con
RCPA presentaron un Apgar <3 y el 90,6% un Apgar
<5 en el primer minuto de vida frente al 11,8 y el 50,8%
de los ninos que no precisaron RCPA. Del mismo modo,
los nifios del grupo con RCPA presentaron puntuaciones
mayores en la escala de gravedad SNAPPE-II en las pri-
meras 12 h de vida (tabla 2).

No encontramos diferencias en los antecedentes obsté-
tricos registrados y la incidencia de corioamnionitis fue si-
milar en los 2 grupos (tabla 1). Durante la primera se-
mana de vida no encontramos diferencias en el tipo y
duracion del soporte respiratorio, inestabilidad hemodi-
namica, ductus arterioso persistente con repercusion cli-
nica o sepsis precoz. Sin embargo, en el grupo de nifos
con RCPA fue mis frecuente la presencia de neumotérax
y de coagulopatia. Los ninos que recibieron RCPA preci-
saron mas dosis de surfactante pulmonar ex6geno, mayor
fraccion inspirada de oxigeno y mayor presion media en
la via aérea durante las primeras 72 h de vida (tabla 2). La
prevalencia de enterocolitis necrosante estadios II-I1I fue
parecida en ambos grupos (tabla 2).

En cuanto a la morbilidad neonatal tardia no hallamos
diferencias significativas en la frecuencia de displasia
broncopulmonar (37,5% frente a 39 %), retinopatia de la
prematuridad que precisara fotocoagulacién con laser
(12,5% frente a 13,5%) y dias de estancia hospitalaria
(75,90 = 54,45 frente a 81,17 = 45,05). El peso y perimetro
cefilico al alta fueron similares en ambos grupos. No se
encontraron diferencias en el momento de inicio de nu-
tricion enteral, asi como en la edad a la que se alcanzo6 la
nutricion enteral exclusiva. La supervivencia al alta no
mostro diferencias significativas, siendo del 62,5% en los
ninos que recibieron RCPA frente a un 76,3% en los que

TABLA 2. Puntuacién de Apgar, pH cordén y puntuacién
Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal
Extension (SNAPPE-II), asi como morbilidad
general neonatal a corto plazo en ambos
grupos, expresadas como media y desviacion
estandar para las variables cuantitativas y
como porcentajes para las variables cualitativas

RNEBP RNEBP
con RCPA sin RCPA p
Apgar 1 min 2,16 +1,28 4,47 + 1,78 < 0,001
Apgar 5 min 4,86+ 1,75 6,77+1,49  <0,001
pH cordon 7,24 0,10 7,28 0,11 0,017

Escala SNAPPE-IT 7223 £22,04 5230+2458 <0,001

Surfactante (dosis) 1,77 £ 0,49 1,36 = 0,76 0,005
PMVA (cmH,0) 1320424  997+279  <0,001
FiO, maxima 0,90 + 0,21 0,76 + 0,24 0,003
> 2 drogas vasoactivas 34,4% 28% 0,076
Neumotorax 25% 5,9% 0,004
Coagulopatia 56,3 % 20,4% 0,001
Enterocolitis 12,4% 16,9% 0,613
Sepsis precoz 12,5% 6,8% 0,285

RNEBP: recién nacidos pretérmino de extremado bajo peso; RCPA: reanimacion
cardiopulmonar profunda o avanzada; PMVA: presién media en via aérea;
FiO,: fraccion inspirada de oxigeno.
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Figura 1. Morbilidad neurologica a corto plazo en am-
bos grupos expresada como porcentajes. RCPA:
reanimacion cardiopulmonar profunda o
avanzada; HIV: hemorragia intraventricular;
IPH: infarto periventricular hemorrdgico; LPV:
leucomalacia periventricular.

no. Tampoco encontramos diferencias estadisticas al
comparar la mortalidad en los primeros 3 dias de vida en-
tre los 2 grupos (18,75 % frente a 8,47 %).

La presencia de convulsiones clinicas no difiri6 entre
ambos grupos. Se realizé ultrasonografia cerebral seriada
al 96,6% de los ninos. No encontramos diferencias esta-
disticamente significativas al analizar la presencia de HIV
de cualquier grado, HIV grado III, IPH y LPV = grado 2
(fig. . La presencia de LPV grados 3 y 4 tampoco difirié
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Figura 2. Indice neurologico combinado (HIV-grado III /o
LPV = grado 2) en ambos grupos expresado
como porcentaje. RCPA: reanimacion cardiopul-
monar profunda o avanzada; HIV: hemorragia
intraventricular IPH: infarto periventricular bhe-
morrdgico; LPV: leucomalacia periventricular.

de forma significativa siendo de 3,5% en los niflos que
precisaron RCPA frente al 6,6% en aquellos que no. Sin
embargo, el andlisis del indice combinado de morbilidad
neuroldgica (HIV grado III y/o LPV = grado 2 y/u IPH)
mostro diferencias significativas entre ambos grupos
(46,7 % frente a 21,6%; p < 0,001), con un odds ratio (OR)
3,18 (1,37-7,39, intervalo de confianza del 95% [IC 95 %))
(fig. 2).

DiscusioN

Debido a la vulnerabilidad de los RNEBP, existe la ne-
cesidad de estudios que examinen la trascendencia y re-
percusion de la reanimacion cardiovascular sobre el siste-
ma nervioso central (SNC)¥. Este estudio retrospectivo en
una amplia poblacién de pacientes aporta evidencia adi-
cional de que en RNEBP la RCPA se asocia a un aumento
en la morbilidad neurolégica global durante el periodo
neonatal.

Las caracteristicas de ambos grupos fueron similares,
no solo respecto al peso, la edad gestacional y otras ca-
racteristicas perinatales como la frecuencia de parto mul-
tiple, el modo de parto, etc., sino también en cuanto a la
frecuencia de corioamnionitis, un factor que puede de-
sempefiar un importante papel en el origen del dano ce-
rebral en el recién nacido pretérmino?,

En nuestra poblacion, la frecuencia de RCPA en RNEBP
es de un 21,4%, una prevalencia algo superior a la publi-
cada en otros estudios®>21. Como era de esperar, las pun-
tuaciones de Apgar al minuto y a los 5 min fueron nota-
blemente inferiores en el grupo de nifos que precisé
RCPA, solamente un 9,37 % de ellos present6 una puntua-
cion de Apgar de 0 en el primer minuto de vida, y un
59,6% una puntuacion < 3. El resto de los ninos de este
grupo tuvieron puntuaciones de Apgar entre 3 y 5 inclu-
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sive, siendo probable que alguno de estos recién naci-
dos no cumpliera las recomendaciones internacionales
para el inicio de masaje cardiaco y/o administracién de
adrenalina durante la reanimacién. Los RNEBP que pre-
cisaron RCPA presentaron una mayor morbilidad neona-
tal precoz, con una peor estabilidad fisiol6gica y mayor
gravedad clinica en las primeras 12 h de vida expresada
por puntuaciones mas altas en el SNAPPE, un mayor ni-
mero de dosis de surfactante, asi como una presiéon me-
dia en la via aérea y una fraccion inspirada de oxigeno
mas altas durante las primeras 72 h. Ademas presentaron
mayor frecuencia de neumotoérax y de coagulopatia. Sin
embargo, a pesar de esta morbilidad precoz mas alta del
grupo que precisé6 RCPA, la morbilidad mayor, bien res-
piratoria, hemodindmica, gastrointestinal u ocular, duran-
te el ingreso, asi como el tiempo de estancia hospitalaria
no difirié entre los 2 grupos. El aumento de la morbili-
dad respiratoria precoz asociado a la RCPA también ha
sido observado previamente en un estudio que incluyo
158 recién nacidos de menos de 1.500 g22.

En nuestro estudio la supervivencia fue similar entre
ambos grupos (62,5% frente a 76,3%), resultado que estd
en concordancia con lo referido en otros trabajos publi-
cados al respecto?3. Aunque el conjunto de datos dis-
ponibles senala que la mayoria de los RNEBP con RCPA
sobreviven, el andlisis de esta cuestion en grandes po-
blaciones revela que la RCPA se asocia a una mayor pro-
babilidad de muerte en el periodo neonatal frente a aque-
llos que no precisan RCPA en todas las categorias de peso
excepto en el subgrupo de 401-500 g°. La principal preo-
cupacion tras una RCPA en este grupo de prematuros es-
pecialmente vulnerables, es la posibilidad de que esta in-
tervencion conlleve una lesion neurolégica y posterior
morbilidad neurolégica a largo plazo'®24: un 31,2% pre-
sentaron HIV grado III, un 18,7 % un IPH, y un 15,6 %
desarrollé LPV = grado 2. Estas frecuencias fueron supe-
riores a las del grupo de nifios sin RCPA y, aunque el ani-
lisis por separado no demostré diferencias estadisticas en-
tre los 2 grupos, posiblemente por un error de tipo II, el
conjunto total de estas alteraciones fue significativamen-
te mas alto en el grupo de nifios con RCPA. Aunque el
riesgo de alteracion del SNC fue tres veces superior en
el grupo que precisé RCPA, la mayoria los RNEBP de este
grupo no presentaron alteraciones cerebrales significati-
vas. Resultados similares respecto a la HIV grado III e IPH
han sido observados en el estudio de la base de datos
Vermont Oxford Network®. Aunque este es un dato alen-
tador, debe tenerse en cuenta que las alteraciones ultra-
sonogréficas cerebrales no pueden equipararse a trastor-
nos neuroevolutivos, ya que otros factores o condiciones
no detectados mediante la ultrasonografia cerebral contri-
buyen al neurodesarrollo final del nifo?. La frecuencia
de LPV en este estudio es dificil de comparar con otros
estudios similares por los diferentes criterios utilizados
por otros autores para establecer este diagnostico y qui-
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z4 por la poca uniformidad en el momento escogido para
el examen ultrasonografico*¢. En nuestro estudio, el diag-
nostico de LPV fue establecido segtn la evolucion de los
hallazgos ultrasonogrificos a lo largo del ingreso en neo-
natologia y particularmente basandose en la dltima eco-
graffa disponible.

El escaso nimero de RNEBP con RCPA en nuestro es-
tudio limita la potencia estadistica e impide estratificar los
resultados por grupos de peso (< 750 g frente a 750 a
1.000 g). Por otra parte, el disefo retrospectivo del estu-
dio implica que las indicaciones, duracién y agresividad
de la RCPA pueden haber sido heterogéneas. La asocia-
cion entre la RCPA y las lesiones cerebrales no conlleva
necesariamente una secuencia causal, siendo posible que
la necesidad de RCPA vy las lesiones cerebrales estén re-
lacionadas a través de algln factor subyacente o que sean
indicadores de un grupo variado de factores. A pesar de
estas limitaciones, los resultados de este estudio senalan
claramente que el antecedente de RCPA al nacimiento
configura un particular grupo de RNEBP con alto riesgo
de presentar lesiones cerebrales y por tanto de tener tras-
tornos del neurodesarrollo.

Conocer el impacto real de la RCPA sobre el neurode-
sarrollo de los RNEBP exige estudios de seguimiento a
largo plazo. Desafortunadamente, nosotros no dispone-
mos de resultados neuroevolutivos de los pacientes que
fueron incluidos, una inconveniente comun, ya que son
muy pocos los estudios que han referido la evolucion a
largo plazo de los prematuros inferiores a 1.500 g que
han precisado RCP4¢ y, ademads, las poblaciones estudia-
das son pequenas y no permiten obtener conclusiones
claras, excepto que la supervivencia intacta es posible y
que acontece, probablemente, con mas frecuencia que
lo esperado0.23,

CONCLUSION

En resumen, en nuestro 4mbito la RCPA en el RNEBP
conlleva un claro aumento del riesgo de lesion cerebral
pero no de morbilidad mayor no neurolégica durante el
ingreso. Sin embargo, en este estudio al igual que en
otros publicados en los dltimos afios, la alta mortalidad y
el elevado porcentaje de lesiones o secuelas graves aso-
ciado tradicionalmente a la RCPA en los RNEBP no se
constata. Por el contrario, nuestro estudio aporta eviden-
cia adicional de que mas de la mitad de los RNEBP que
experimentan RCPA no presentan alteraciones cerebrales
significativas; HIV grado III, IPH, LPV. Estos datos son
relevantes para ponderar los beneficios y riesgos de la
RCPA en este grupo de edad, informacién que es impor-
tante a la hora de delinear nuestras intervenciones y tam-
bién en la entrevista preparto con los padres. Por otra
parte, la RCPA en los RNEBP debe ser tenida en cuenta
como un potencial factor de riesgo biolégico para un
neurodesarrollo adverso cuando se examina la evolucion
a corto y largo plazo de estos recién nacidos.
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