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Las ultimas recomendaciones de la International Liaison Com-
mittee on Resuscitation (ILCOR) de finales del afio 2005 intro-
ducen aspectos muy importantes sobre la estrategia de reani-
macién del gran prematuro. Muy probablemente, en la
revisién que se hard presumiblemente en el afio 2010, estas re-
comendaciones sean mas concretas, gracias a los relevantes
estudios que estin llevando a cabo diferentes grupos de tra-
bajo, incluido el Grupo de Reanimacion Neonatal de la Socie-
dad Espanola de Neonatologia.

Los limites para la reanimacion constituyen uno de los grandes
debates de la neonatologia. Para tomar la decision es vital el
conocimiento de los resultados de cada hospital y la opinion
de la familia, tras explicarles muy claramente los riesgos y las
expectativas vitales de su futuro hijo. Desde el punto de vista
ético es aceptable en nuestro medio no reanimar a los RNEBP
< 23 semanas o < 400 g, salvo si tienen una vitalidad extrema
inmediata o un crecimiento intrauterino retardado.
Actualmente en la mayoria de Unidades de Cuidados Intensi-
vos Neonatales (UCIN) nuestros prematuros se someten a es-
trictos cuidados de manipulacion, control de temperatura y del
soporte respiratorio que reciben, con monitorizacion de pre-
siones, volimenes y concentraciones de oxigeno. Estas aten-
ciones tan meticulosas muchas veces contrastan con las que se
les han proporcionado en el mismo hospital, en los primeros
minutos de vida, en la Sala de Partos y en el transporte hasta
la incubadora de la UCIN. Con los conocimientos que existen
actualmente creemos que no se deben seguir reanimando los
RNEBP con las mismas pautas de la pasada década, ya que el
manejo en los primeros minutos de vida pueden ser determi-
nantes en el prondstico final, como lo apoyan diferentes tra-
bajos de los dltimos afnos, tanto en experimentacion animal
como en humanos.

Parece existir consenso en una serie de aspectos que son im-
portantes en la reanimacion de este grupo de pacientes y que
pueden condicionar su evolucion posterior:

- El transporte intratdtero, que garantiza al RNEBP ser reani-
mado por personal experto y le evita el transporte a otro cen-
tro que disponga de UCIN, con la mayor morbimortalidad que
ello conlleva.

- La importancia de la prevencién de la hipotermia, mediante
una serie de medidas ambientales sencillas y el uso de bolsas
de polietileno.

- Un manejo ventilatorio precoz y adecuado, evitando tanto la
lesiones pulmonares por exceso de presion y volumen, espe-
cialmente por este tltimo (“volutrauma”), como las producidas
por colapso (“atelectrauma”). La ventilacién con bolsa y mas-
carilla no proporciona estos cuidados y deberia ser desplaza-
da por sistemas que permitan conocer, al menos, las presiones
que se estin empleando y que mantengan una presion positi-
va al final de la espiracion.

- Evitar la hiperoxia, como otro de los factores claves en la
morbilidad del prematuro, mediante controles de pulsioxime-
tria y disponibilidad en Sala de Partos de mezcladores de oxi-
geno o tomas de oxigeno y de aire medicinal, para hacer las
mezclas pertinentes que permitan elegir y modificar rapida-
mente la FiO, que se estd proporcionando.

- Minimizar la intubacién endotraqueal. Aunque todavia hay
controversias en este aspecto, parece que incluso en los mads
inmaduros debe reservarse la intubacién endotraqueal para
los que realmente la necesitan, incluyendo en estos RBEBP la
administracion de surfactante lo mis precozmente posible.
En esta ponencia se presenta el protocolo de reanimacion del
RNEBP en sala de partos, que estd operativo asistencialmente
en nuestro hospital desde hace casi 7 anos (enero de 2001).
En él se emplea la reanimaciéon mediante ventilaciéon con mas-
carilla, con presiones controladas por respirador (VPPI+PEEP)
y el control de la pulsioximetria. Se aplica a todos los prema-
turos con edad gestacional inferior o igual a 31 semanas, si
bien se presentan los resultados del grupo de menores de
1.000 g.
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SOPORTE’RESPIRATORIO INMEDIATO
DEL RECIEN NACIDO PREMATURO
E. Bancalari

Universidad de Miami. Estados Unidos.
El soporte respiratorio inmediato en el prematuro depende

de la condicion del nifo en el momento de nacer. La tenden-
cia actual es la de proveer el cuidado menos invasivo posible,

An Pediatr (Barc.) 2007;67(Supl 1):1-3



Mesa |. Desafios asistenciales en la atencién inmediata al recién nacido de bajo peso

limitando el uso de oxigeno y ventilaciéon mecanica para re-
ducir las complicaciones asociadas con estas terapias. El uso
de surfactante profilactico en la sala de parto también esta
siendo cuestionado con el objeto de evitar el uso de intuba-
cion endotraqueal en niflos en los que esta se puede evitar.
Para lograr esto se ha propuesto el uso de presiéon positiva
continua por via nasal comenzando desde los primeros minu-
tos de vida. Esta estrategia permite la estabilizacion del volu-
men pulmonar y del intercambio gaseoso sin tener que usar
ventilacién mecanica en nifios que tienen funcién pulmonar
y un esfuerzo respiratorio adecuado. En los nifios mas peque-
fos o aquellos con funcién pulmonar muy alterada o que na-
cen asfixiados la mejor alternativa es todavia el uso de venti-
lacion mecanica a través de un tubo endotraqueal. En estos
casos es esencial limitar las presiones en la via aérea y la con-
centracion inspirada de oxigeno para prevenir la sobre dis-
tension y el daio pulmonar asociado con estas intervenciones.
Una de las limitantes es el hecho de que el equipo disponible
para el soporte respiratorio en la sala de partos en general no
es adecuado y no permite medir presiones ni volimenes en
forma precisa y tampoco intercambio gaseoso lo que resulta
frecuentemente en el uso excesivamente agresivo de soporte
respiratorio y las consecuentes complicaciones.
Recientemente se ha descrito la posibilidad de utilizar ventila-
cién no invasiva con presion positiva intermitente por via na-
sal como una alternativa efectiva para evitar la intubacién en-
dotraqueal y ventilacion invasiva. Los equipos disponibles hoy
para este tipo de ventilacién no invasiva no son los ideales ya
que no permiten la sincronizacion con el esfuerzo del nifio
pero su desarrollo en el futuro permitira el uso de ventilacion
nasal en forma mas efectiva y segura.

En conclusion, el soporte respiratorio del nifio prematuro en la
sala de parto debe graduarse a las necesidades de cada nino
minimizando al mdximo las intervenciones que estin asocia-
das con complicaciones.

HIPOTENSION SISTEMICA PRECOZ Y SOPORTE
VASOPRESOR EN RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO
PESO. IMPACTO EN EL NEURODESARROLLO

A. Pellicer, M.C. Bravo y F. Cabanas

Hospital Universitario La Paz, Madrid

El RNBP tras su nacimiento tiene que hacer frente a una serie de
problemas adaptativos de la circulacion transicional que inclu-
yen el incremento de la resistencia vascular sistémica, los cor-
tocircuitos intra y extra cardiacos y la presencia de un miocardio
inmaduro. Durante este proceso adaptativo es muy extendida la
practica de proporcionar soporte vasopresor (SVP) en las pri-
meras horas de vida. Este hecho se produce, sin embargo, sin
contar con los suficientes instrumentos objetivos de medida
para evaluar cual es el estado real de perfusion de los 6rganos y
poder realmente dirimir quién se beneficiaria de tratamiento y
monitorizar la eficacia y seguridad de las medidas implementa-
das. De hecho, en la mayoria de las ocasiones la decision de ini-
ciar un SVP se establece esencialmente en base a la presencia
de tensiones arteriales bajas en las primeras horas de vida
(HSP). Sin embargo, esta es una cuestion actualmente muy de-
batida, tanto desde el punto de vista conceptual (HSP no siem-
pre equivale a bajo flujo sistémico) como terapéutico (incerti-
dumbre acerca de la opcion terapéutica 6ptima).
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A pesar de ello, generalmente se acepta que el tratamiento
precoz y efectivo de la hipotension arterial con la estabiliza-
cion cardiovascular incrementa las posibilidades de supervi-
vencia y de un prondstico neurologico favorable en el RN BP.
El objetivo primario del SVP seria garantizar un adecuado flu-
jo sanguineo y oxigeno a los tejidos y, en particular, al cere-
bro. No obstante, cabe senalar que hasta ahora no tenemos
una clara evidencia de que la HSP conlleve un mayor riesgo
de alteracion estructural de SNC. Aunque estudios realizados
fundamentalmente en la década de los 90 mostraron una aso-
ciacién entre la hipotension arterial y la hemorragia intraven-
tricular en el RNBP, no se ha podido demostrar una relacion
causal, pudiendo ser el resultado de una mera asociacion es-
tadistica de dos patologias que con frecuencia co-ocurren en
el RNBP. A pesar de la especial vulnerabilidad de la region pe-
riventricular a la isquemia, tampoco ha podido demostrarse
una asociacion entre la leucomalacia periventricular y la HSP.
La duracion y la severidad de la hipotension han sido relacio-
nadas con alteraciones en el neurodesarrollo. Sin embargo,
ningin estudio ha demostrado que el tratamiento de la HSP
mejore el prondstico, e incluso, publicaciones recientes basa-
das en andlisis retrospectivo de datos en amplias poblaciones
apuntan al SVP en el RNBP como factor independiente de ries-
go de prondstico adverso. Sin embargo, no hay informacion
prospectiva sobre el efecto del SVP y morbilidad.

Nuestro grupo recientemente ha reportado, en base a un es-
tudio aleatorizado y ciego, que la circulacion cerebral es pre-
sion-pasiva en los RNBP con HSP. Ademads, hemos analizado
los efectos colaterales que el SVP con dopamina o epinefrina
producen sobre variables hemodindmicas (cerebral y sistémi-
ca) y metabolicas. Del mismo modo, hemos investigado la in-
fluencia que dichos tratamientos tienen sobre la evolucién
clinica en la etapa neonatal.

El seguimiento de los pacientes incluidos en este ensayo cli-
nico para el tratamiento de la HSP con inotrépicos nos ha
permitido evaluar el impacto sobre el neurodesarrollo a medio
plazo de la HSP y su tratamiento en un estudio de casos (n =
60) y controles (n = 70). Con este propdsito, se implement6 un
protocolo de tratamiento de la HSP en RNBP con vasopresores
donde el umbral para iniciar el tratamiento, el esquema tera-
péutico con incremento escalonado de dosis en relacién a la
respuesta, asi como el objetivo terapéutico, esto es, la tensién
arterial definida como 6ptima segin la edad postconcepcio-
nal de los pacientes, fueron a priori definidos.

A pesar de una menor madurez y peso, y presentar peor estado
al nacimiento en el grupo que desarrollé HSP y recibieron SVP,
no hemos encontrado diferencias en las tasas de anomalias neu-
roldgicas clinicas, retraso del neurodesarrollo o morbi-mortalidad
combinada (muerte, parilisis cerebral o retraso severo del neu-
rodesarrollo) con respecto a los pacientes del grupo control.
Entendemos, por tanto, que un manejo cuidadoso del SVP es
fundamental para evitar danos adicionales en los pacientes de
riesgo. Estudios con un disefio adecuado deberin responder a
las cuestiones todavia pendientes, entre otras, si elevar la ten-
sion arterial a un rango “normal” mejora o no el prondstico.
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SEGUIMIENTO AL ALTA DE LOS RECIEN NACIDOS
DE RIESGO RESPIRATORIO

M.IL Izquierdo Macidn, M.J. Galbis Juan, M.L. Tronchoni Belda,
C. Fernandez Gilino, J.A. Lopez Andreu, 1. Cortell Aznar

y F. Morcillo Sopena

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Debido a las diferentes manifestaciones y grados de severidad,
el seguimiento y tratamiento de los RN con riesgo respiratorio
debe ser individualizado.

Previo al alta hospitalaria debe realizarse una planificacion de
seguimiento multidisciplinar que incluya a neonatélogos y
otras subespecialidades pediatricas: neumologia, cardiologia,
oftalmologia, neurologia y otras en funcion de la patologia y
complicaciones acompanantes, ademas de fisioterapeutas, nu-
tricionistas, asistentes sociales y representantes de equipos de
terapia domiciliaria.

Programa de seguimiento respiratorio en nuestro centro:

- Un mes tras el alta, 6, 9,12,18 y 24 meses, 4 y 6 anos ( espi-
rometria forzada).

- En los controles se realiza evaluacion clinica, somatometria,
pulsioximetria, pruebas de funcién respiratoria al menos en
tres ocasiones durante los primeros 2 anos. Radiografia de to-
rax si existe patologia en la Gltima y electivamente gamma-
graffa pulmonar. Para las pruebas funcionales se utiliza un
equipo movil (Sensor Medics 2600, Yorba Linda, CA, Estados
Unidos), determina la curva flujo —volumen corriente, distensi-
bilidad, resistencia y capacidad funcional residual.

Con la medicion secuencial de la funciéon pulmonar en pre-
maturos con displasia broncopulmonar (DBP) durante los dos
primeros anos de vida, hemos objetivado una progresiva nor-
malizacién de los parametros estudiados. La FRC y distensibi-
lidad estin disminuidas y la resistencia aumentada en la fase

aguda de la enfermedad. Entre los 6 meses (FRC) y 1-3 anos
(Crs,Rrs) se normalizan. Los parametros indicativos de obs-
truccion al flujo aéreo (tPEF/LE, Vmax FRC) suelen persistir al-
terados a los 2 anos, con evolucion a la resolucion de la obs-
truccion durante la pubertad temprana y adolescencia media.
Control de las infecciones respiratorias: inicio del calendario
vacunal a los dos meses de edad postnatal. Se recomienda la
profilaxis del VRS con anticuerpos monoclonales humanizados
(Palivizumab®).

En los recién nacidos prematuros, las complicaciones respira-
torias son las mis frecuentes, siendo la DBP la que mds con-
diciona al alta el seguimiento en la consulta de Neumologia.
Realizamos un estudio retrospectivo de 63 prematuros meno-
res de 1500 g. con patologia respiratoria. Nacidos en los afios
2002y 2003. Valoramos los factores implicados en la evolucion
respiratoria durante el periodo neonatal y el seguimiento de
los prematuros con DBP en la consulta de neumologia hasta
los dos afnos. (Ver tabla resultados).

La DBP se clasific6 como severa 1 caso (4%), moderada 15
casos (48%) y leve 15 casos (48%). Precisaron oxigeno y mo-
nitorizacion domiciliaria: 1 al mes, 3 alos 6 my 1 a los 18 m.
La prueba de funcion respiratoria, pasé de ser patologica (pa-
trén obstructivo) en 15a 1 m, a 7 a los 24 m, con mejoria pro-
gresiva. La necesidad de broncodilatadores (BDD) y corticoides
inhalados (CCD fue intermitente y decreciente, 3 y 2 a los 24
m, respectivamente. Los ingresos, por bronquiolitis, fueron en-
tre 1y 3 en cada revision, en época epidémica. El 80.6% reci-
bi6 profilaxis del VRS con ac monoclonales.

Conclusion: Aunque las complicaciones respiratorias en pre-
maturos son frecuentes y severas, la evolucion a medio plazo
es favorable. Muy pocos se van de alta con oxigeno y moni-
torizacion domiciliaria (8%), mejora progresivamente el patron
obstructivo de la funcién respiratoria y disminuye la necesi-
dad, que es intermitente, de BDI y CCI, con pocos reingresos.
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Resultados:

Grupo Ne Varones EGsem PN gr. Sepsis DAP VMC VAFO 02 CPAP-n
63 (dias) (dias) (dias)

DBP 31 19/31 26,7 821 26/31 21/31 32,3 12/31 65 12

(61%) (2D (x 245) (83,8%) (68%) (£ 21,6) (38,7%)  (£26,7) (10-45)

Riesgo 32 22/32 28,1 1027 18/32 10/32 7,4 3/32 12,47 10,3

respiratorio (68,8%) (£2,3) (£ 256) (56%) (31%) (£9,2) (9,3%) (= 15) (0-37)

S. estadistica —— p<0021 p<0,002 p<0,027 p<0006 p<0,005 p <0,008 p<0,005 =

p <0,05

EG: Edad gestacional. PN: Peso al nacimiento. DAP: ductus arterioso persistente. VMC: Ventilaciéon mecdnica convencional. VAFO: ventilacion de alta frecuencia
oscilatoria
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