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OBJETIVO: Caracterizar el empleo de la infusion de
volumen (IV) en recién nacidos de > 34 semanas de
edad gestacional que reciben reanimacion cardiopul-
monar (RCP) intensiva (definida como mas de 1 min
de ventilaciéon a presién positiva y compresiones to-
racicas, con o sin administracion de medicaciones)
en la sala de partos y que ingresan en la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN).

DISENO DEL ESTUDIO: Revision retrospectiva del re-
gistro de reanimaciones entre enero de 1999 y junio
de 2001.

RESULTADOS: De 37.972 recién nacidos, 23 recibie-
ron RCP, 13 de ellos con IV. Diez de 13 recibieron IV
por presentar una bradicardia persistente pese a la
RCP y sédlo 3 por sospecha de hipovolemia con mala
perfusion. Los recién nacidos con IV y puntuacién de
Apgar <2 alos5 (p <0,001) y 10 min (p = 0,019) fue-
ron mas numerosos que los que no recibieron IV y
tuvieron tales puntuaciones de Apgar. Comparados
con los recién nacidos sin IV, los que la recibieron
tuvieron un menor pH arterial de cordon (p = 0,024),
mayor PaCO, (p = 0,024), mayor exceso de base (p =
0,037), necesitaron una RCP mas prolongada (p <
0,001) y mas adrenalina (p < 0,001). A su ingreso en
la UCIN, los recién nacidos con IV tuvieron menor
presion arterial y mayor exceso de base durante las
primeras 2 h que los recién nacidos sin IV, pero no
difirieron en el pH arterial, la PaCO,, la frecuencia
cardiaca, la mortalidad ni el empleo de IV adicional o
tampon.

CONCLUSIONES: La IV raras veces se administra por
la presencia de una hipovolemia franca, y se practica
con mayor frecuencia en los recién nacidos asficticos
que tardan en responder a la RCP intensiva. La hipo-
tension posnatal persistente en los recién nacidos
con IV indica que otros factores, como la disfuncion
miocardica, pueden contribuir de forma significativa
a la falta de respuesta a la RCP.
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El empleo de medicaciones durante la reanimacién
neonatal es un hecho poco frecuente. Los datos de un
gran servicio obstétrico metropolitano (> 15.000 partos-
afio) indican que s6lo es necesaria la administracién de
medicaciones en el 0,12% de los recién nacidos vivos'.
El poco frecuente empleo de medicaciones durante la
reanimacion neonatal en la sala de partos ha impedido el
disefio y la realizacién de investigaciones rigurosas para
determinar las medicaciones, los regimenes de adminis-
tracién, o ambos, de mayor eficacia. Ningin estudio ha
examinado la eficacia de las infusiones de volumen (IV)
durante la reanimacion en la sala de partos. Desde lue-
go, los tnicos estudios que relacionaron el empleo de la
IV en los neonatos se han realizado en la unidad de cui-
dados intensivos neonatales (UCIN), durante el periodo
posnatal en recién nacidos pretérmino. Las actuales pau-
tas de reanimacién neonatal indican que la expansién de
volumen puede estar indicada si el recién nacido no res-
ponde a la reanimacién, hay evidencia de una pérdida de
sangre o se observan ambas circunstancias®. Las pautas
subrayan que, en algunos casos, habrd signos de shock
sin evidencia de pérdida sanguinea, como puede suceder
en la hemorragia fetomaterna. Estos recién nacidos pre-
sentan palidez, pulso débil, retraso en el relleno capilar
y una frecuencia cardiaca persistentemente elevada o
baja pese a la ventilacién eficaz, el masaje cardiaco y la
administracién de adrenalina. Con mayor frecuencia, los
recién nacidos asficticos normovolémicos pueden mos-
trar el mismo aspecto®. Asi pues, a menudo es proble-
matico distinguir en la sala de partos a los recién naci-
dos normovolémicos con shock asfictico de los que
estan en shock hipovolémico. Segun las actuales reco-
mendaciones, todo recién nacido que no responda a lo
que por otra parte parece ser una reanimacion eficaz,
probablemente reciba expansion del volumen en la sala
de partos, a falta de estudios diagnésticos que delimiten
la etiologia y sugieran terapéuticas mas especificas®. El
empleo de la expansién del volumen es una considera-
cién primordial porque puede ser nociva para el recién
nacido asfictico con una disminucién de la funcién mio-
cérdica y un bajo gasto cardiaco. Con estas considera-
ciones y la escasez de datos disponibles sobre el empleo
del volumen, realizamos este estudio retrospectivo con
los siguientes objetivos: a) determinar la frecuencia de
la IV durante la reanimacioén intensiva; b) delimitar las
indicaciones de su administracion, y ¢) determinar los
efectos hemodindmicas inmediatos al ingreso en la
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UCIN de recién nacidos de > 34 semanas de edad gesta-
cional (EG) que reciben reanimacién cardiopulmonar
(RCP) (ventilacion a presion positiva y masaje cardiaco,
con o sin administraciéon de medicaciones) durante > 1
min en la sala de partos.

METODOS

Parkland Memorial Hospital de Dallas, Texas, es un gran ser-
vicio de condado con mas de 15.000 partos y unos 1.100 ingre-
sos anuales en la UCIN. Un equipo de reanimacidn atiende a los
partos de alto riesgo y a los que presentan dificultades imprevis-
tas en la transicion neonatal. El equipo de reanimacién consta
de un residente de pediatria veterano o una enfermera neonatal,
una enfermera neonatal con formacién especializada en reani-
macion y un terapeuta especialista en respiracion neonatal. En
determinados pacientes de alto riesgo y casos que necesitan
RCP también actiia un especialista en formacién en neonatoto-
gfa, un médico asistencial, o ambos. Cuando un recién nacido
necesita reanimacion activa en la sala de partos (es decir, venti-
lacién con bolsa y mascarilla [VBM] o mads), una enfermera
obstétrica registra las intervenciones y la frecuencia cardiaca
cada 30 s en un impreso normalizado. El equipo de reanimacién
estd entrenado para comunicarse en voz alta entre si, de forma
que todos (incluida la enfermera obstétrica que registra las in-
tervenciones de reanimacién) puedan oir las evaluaciones, las
respuestas y los pasos siguientes que se deben adoptar. Si nece-
sita alguna aclaracion, la enfermera obstétrica obtendra la infor-
macion antes del transporte del recién nacido a la UCIN. La en-
fermera y el médico de reanimacién deben firmar el visto bueno
del registro de reanimacion antes de abandonar la sala de partos.
Todos los recién nacidos que necesitan VBM durante mds de 2-
3 min, y los que reciben RCP, volumen, o ambas intervencio-
nes, en la sala de partos ingresan en la UCIN.

En 1990 se desarrollé un registro de reanimacién para reco-
ger prospectivamente informacion sobre la estabilizacion y rea-
nimacién en la sala de partos de todos los partos asistidos por el
equipo de reanimacioén si el recién nacido era trasladado a la
UCIN. La informacién recogida en el registro incluye la fecha
de nacimiento, la raza, el sexo, el peso al nacimiento (PN), la
EG obstétrica y pedidtrica, las complicaciones maternas, el
modo de parto, los minutos de vida a la llegada del equipo de
reanimacion, todas las intervenciones de reanimacion realizadas
en la sala de partos, las puntuaciones de Apgar, los pardmetros
de la gasometria de cordén (pH, PCO,, PO, y exceso de base),
la temperatura de la sala de partos, la razon del ingreso en la
UCIN, el modo de apoyo respiratorio requerido al ingreso, la
temperatura al ingreso, la frecuencia respiratoria, la frecuencia
cardfaca y la presién arterial media (PAM), las necesidades de
oxigeno, la saturacién de O,, los pardmetros de la gasometria
arterial (pH, PaCO,, PaO, y exceso de base), la glucemia por
tira reactiva y el hematocrito. La enfermera de reanimacion re-
gistra todos los pardmetros durante las 4 h siguientes al parto. El
registro de reanimacion neonatal cumple las pautas HIPPA y el
Comité de Etica de la University of Texas, Southwestern Medi-
cal Center de Dallas ha aprobado su empleo.

La RCP intensiva se define como la necesidad de ventilacién
a presion positiva y de masaje cardiaco durante mas de 1 min,
con o sin administracién de medicaciones en la sala de partos.
La identificacién de todos los pacientes que necesitaron RCP
intensiva en la sala de partos se realizé buscando en el registro
de reanimacién. Se revisaron retrospectivamente el registro de
reanimacion y las historias clinicas de todos los recién nacidos
de > 34 semanas de EG que recibieron RCP intensiva e ingresa-
ron en la UCIN entre enero de 1999 y junio de 2001. De cada
caso se tomaron los siguientes datos: historia obstétrica mater-
na, incluida la posible pérdida de sangre fetal, el PN, la EG
(evaluacién pedidtrica segin Dubowitz)®, las indicaciones y la
secuencia de las intervenciones de reanimacién (necesidad y
cronologia de VBM, intubacién, RCP y medicaciones). La du-
racion de la RCP se define como el intervalo hasta el cese del
masaje cardiaco. Los datos adicionales tomados de cada caso
fueron las puntuaciones de Apgar a 1, 5 y 10 min, las medicio-
nes de la gasometria arterial de cordén, la PAM, la frecuencia
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en la sala de partos

TABLA 1. Intervenciones de reanimacion en la sala
de partos en recién nacidos de > 34 semanas de EG
trasladados a la UCIN

Tipo de reanimacién Numero de recién nacidos Porcentaje de toda la
necesaria en la sala (% de los ingresos en la poblacién de nacimientos
de partos UCIN 2 34 semanas de EG) > 34 semanas de EG
(n = 1.456) (n=37.972)

Sélo VBM 149 (10%) 0,39%

VBM + intubacién 31 2%) 0,08%

RCP < | min 9 (1%) 0,02%

RCP intensiva 23 (2%) 0,06%

EG: edad gestacional; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales; VBM: ven-
tilacién con bolsa y mascarilla; RCP: reanimacién cardiopulmonar.

cardiaca y el exceso de base durante las 3 h siguientes al ingreso
en la UCIN, las mediciones de la gasometria arterial inicial, las
condiciones iniciales del respirador, el empleo de expansién del
volumen y de bicarbonato sédico en la UCIN, el hematocrito al
ingreso, la mortalidad neonatal (definida como la muerte antes
del alta a domicilio desde la UCIN) y la anatomia patoldgica de
la placenta (cuando se dispuso de ella).

La hipotensién se define como una PAM < 35 mmHg®. La
pérdida de volumen se define por la historia clinica de riesgo de
pérdida sanguinea (p. ej., accidente de cordén junto con hema-
tocrito < 35% a la llegada a la UCIN). Se midi6 el hematocrito
periférico al ingreso de todos los recién nacidos en la UCIN me-
diante un aparato HemetaStat-II (Separation Technologies,
Inc.). Es habitual solicitar un test de Kleihauer-Betke a las ma-
dres de los neonatos con hematocrito bajo e inexplicable al in-
greso. Todas las IV se realizaron con suero fisiolégico.

Los métodos estadisticos utilizados para comparar a los re-
cién nacidos que no recibieron IV en la sala de partos con los
que la recibieron fueron el test t de Student bilateral con correc-
cién de Bonferroni para mediciones repetidas, el test de suma
de rango de Mann-Whitney para los datos no paramétricos y el
anélisis de la ? cuando fue oportuno. Se consider6 significativo
un valor de p < 0,05. Todos los datos se expresan como media +
desviacion estandar, a menos que se indique lo contrario.

RESULTADOS
Caracteristicas generales

Durante los 30 meses del periodo de estudio nacieron
37.977 neonatos de = 34 semanas de EG. Cinco recién
nacidos asist6licos que no respondieron a la RCP intensi-
va en la sala de partos no ingresaron en la UCIN. Dos de
ellos fueron calificados de mortinatos, y 3 fueron recién
nacidos vivos con bradicardia inicial y asistolia posterior
que no respondié a la reanimacién intensiva. Cuatro re-
cién nacidos (los 3 nacidos vivos y 1 mortinato) recibie-
ron IV documentada en la sala de partos durante la RCP.
Se desconoce si el otro mortinato recibié IV en la sala de
partos porque su registro estd incompleto, pero es posi-
ble que fuera asi con la indicacién de mala respuesta a la
reanimacién. Los recién nacidos que fallecieron en la
sala de partos no estdn incluidos en los datos del resto de
este informe. Los recién nacidos enviados a la unidad ne-
onatal normal fueron 36.516, presumiblemente los que
necesitaron, como maximo, una breve VBM, aunque los
recién nacidos remitidos a la unidad neonatal normal no
se incluyen en el registro de reanimacion. Fueron trasla-
dados a la UCIN 1.456 recién nacidos de > 34 semanas
(tabla 1). Veintitrés (2%) de ellos cumplieron los crite-
rios de RCP intensiva y sobrevivieron hasta el ingreso en
la UCIN (tabla 2). Todos ellos eran fetos tnicos. Trece
(57%) de los 23 neonatos recibieron volumen durante la
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TABLA 2. Intervenciones de reanimacion en la sala
de partos en recién nacidos de > 34 semanas de edad
gestacional

Categorias de reanimacion intensiva Nimero de recién nacidos
(%) (n=23)

RCP > 1 min sélo 7(30)

RCP > | min + adrenalina 3(13)

RCP + adrenalina + volumen 13 (57)

RCP: reanimacién cardiopulmonar.

reanimacién en la sala de partos. La indicacién clinica
del empleo inicial de IV fue una frecuencia cardiaca ina-
decuada pese a la RCP y la administracién de adrenalina
en 10 (77%) de 13 recién nacidos y la mala perfusion
tras la RCP intensiva junto con una historia clinica sos-
pechosa de pérdida de volumen en 3 (23%) neonatos. El
volumen de suero fisiolégico infundido a los 13 recién
nacidos fue 21 + 14 ml/kg. Durante el periodo de estudio
ningun recién nacido de 34 semanas de EG recibi6 ex-
pansion de volumen en la sala de partos fuera del contex-
to de la RCP. En la tabla 3 se muestran los factores peri-
natales asociados con los recién nacidos que recibieron
volumen frente a los que no lo recibieron durante la rea-
nimacién intensiva. La mitad de la cohorte tenia antece-
dente de liquido amniético meconial. Los recién nacidos
que recibieron IV mostraron una mayor incidencia de de-
celeraciones en la monitorizacion prenatal de la frecuen-
cia cardiaca fetal (p = 0,003) y tuvieron mas probabilida-
des de presentar un indice de sospecha de pérdida de
sangre (p = 0,046).

Caracteristicas en la sala de partos

Los recién nacidos que recibieron IV en la sala de
partos estaban significativamente mds asficticos que los
neonatos que no la recibieron (tabla 4). Aunque ambos
grupos tenfan una EG similar, con puntuaciones de Ap-
gar al minuto comparables, los recién nacidos del grupo
de volumen que seguian presentando puntuaciones de
Apgar <2 alos 5 (p < 0,001) y 10 min de vida (p =
0,02) fueron significativamente mas numerosos. La me-
diana de las puntuaciones de Apgar en los recién naci-
dos sin 1V, frente a los que recibieron volumen, fueron 1
frente a 0 al minuto, 3 frente a 0 a los 5 min, y 5 frente a
3 alos 10 min. Comparados con los recién nacidos que
no recibieron volumen en la sala de partos, los que lo re-
cibieron mostraron mayores alteraciones del intercam-
bio placentario de gases, con menor pH arterial de cor-
dén (6,92 + 0,23 [n = 10] frente a 7,10 £ 0,21 [n =9]; p
= 0,024), mayor pCO, arterial (100 + 27 frente a 69 +
28 mmHg; p = 0,024) y mayor exceso de base (22,9 +
7,3 frente a 12,6 + 12 mEq/l; p = 0,037). La duracién de
la RCP fue superior al doble en el grupo con volumen
respecto al grupo sin volumen: 9 + 4 frente a 4 = 1 min
(p < 0,001). Los 13 recién nacidos del grupo de volu-
men necesitaron adrenalina antes de la IV, mientras que
s6lo 3 de los 10 neonatos del grupo sin volumen recibie-
ron adrenalina (p < 0,001). Aunque todos los profesio-
nales pedidtricos estdn entrenados para seguir las pautas
NRP, 5 de los 7 recién nacidos sin volumen no recibie-
ron la adrenalina requerida. La administracion se retrasé
por la carencia de una via adecuada (dificultad en la fi-
jacién de la via respiratoria o presencia de un profesio-

TABLA 3. Factores perinatales asociados con los recién nacidos que recibieron volumen durante la reanimacion intensiva,

frente a los que no lo recibieron

Sin infusién de volumen (n = 10) Infusién de volumen (n = 13)
n (%) n (%)

Sin asistencia prenatal materna 3 (30) 1(8) NS
Deceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal 2 (20) 11 (85) 0,003
Parto por cesdrea urgente 4 (40) 10 (77) NS
Corioamnionitis clinica 3 (30) 1(8) NS
Liquido amniético meconial 5(50) 7 (54) NS
Parto de nalgas 4 (40) 1(8) NS
Historia de posible pérdida de sangre 0 (0) 57 (38) 0,046
Diabetes materna 3 (30) 3(23) NS
Hipertensién inducida por el embarazo 2 (20) 2 (15) NS

NS: no significativo.

“Sélo 3 de los 5 cumplieron posteriormente los criterios de hipovolemia con un hematocrito < 35% al ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

TABLA 4. Rasgos clinicos de los recién nacidos con y sin infusion de volumen en la sala de partos

Sin infusién de volumen (n = 10) Infusion de volumen (n = 13) .
Media += DE Mediana | Limites Media + DE Mediana | Limites

Edad gestacional (semanas) 39+1 40 (37-41) 39+2 40 (35-41) NS
Apgar al primer minuto < 2° 10 - - 13 - - NS
Apgar a los 5 min < 2° 3 - 13 - - < 0,001
Apgar a los 10 min < 2* 0 - - 6 - - 0,019
pH arterial de cordén® 7,10 £ 0,27 7,25 (6,69-7,39) 6,83 £0,19 6,82 (6,59-7,21) 0,024
pCO, arterial de cordén (mmHg)P 69 + 28 60 (39-105) 100 =27 106 (53-133) 0,024
EB arterial de cordén (mEqg/1)® 12,6 £12,2 4,9 (1,1-30) 229+73 24,5 (9,0-30) 0,037
RCP (min) 4+1 4 (1-6) 9+4 8 (5-20) < 0,001
Adrenalina en la SP? 3 - - 13 - - < 0,001
Bicarbonato en la SP* 0 - 5 - - 0,046

DE: desviacion estandar; NS: no significativo; SP: sala de partos.
“Ndmero de recién nacidos.

"Se dispuso de los gases arteriales de cordén en 9 recién nacidos sin infusién de volumen y 10 neonatos con infusién de volumen.
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TABLA 5. Rasgos clinicos de los recién nacidos con y sin infusion de volumen en la sala de partos al ingreso en la UCIN

Sin infusion de volumen (n = 10) Infusion de volumen (n = 13) p
Media+DE | Mediana | Limites | Media+DE | Mediana | Limites
PAM al ingreso (mmHg) 49+ 12 48 (24-72) 32+ 13 33 (0-56) 0,004
Frecuencia cardiaca al ingreso (lat/min) 159 +£23 - (126-192) 154 +29 - (112-200) NS
Hematocrito inicial 54+8 - (46-69) 41+ 13 - (15-58) 0,017
pH arterial inicial 7,10+ 0,21 7,09 (6,80-7,36) 6,92 +0,23 6,97 (6,60-7,28) NS
pCO, arterial inicial (mmHg) 47 £25 43 (17-102) 53 47 37 (11-150) NS
Exceso de base arterial inicial (mEq/l) 16,5 + 8,8 17,5 (1,6-29) 244 +6,7 -28 (9,4-30) 0,023
Volumen en la UCIN* 1 - - 6 - - NS
Bicarbonato en la UCIN” 4 - - 10 - - NS
Mortalidad” 3 - - 6 - - NS

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales; DE: desviacion estandar; PAM: presion arterial media; NS: no significativo.

“Ndmero de recién nacidos.

nal poco experto, es decir, no se prevefa la necesidad del
equipo de reanimacién antes del parto). Los 5 recién na-
cidos respondieron posteriormente sin la medicacion.
Ademas, los neonatos que recibieron volumen en la sala
de partos tuvieron mds probabilidades de recibir bicar-
bonato durante la reanimacién respecto a los que no re-
cibieron volumen (p = 0,046).

Caracteristicas clinicas al ingreso en la UCIN

Todos los recién nacidos de ambos grupos estaban in-
tubados a la llegada a la UCIN. No hubo diferencias en-
tre los recién nacidos con y sin IV respecto a las condi-
ciones del respirador al ingreso, es decir, presion
inspiratoria méaxima de 25 = 7 frente a 29 + 4 cmH,0,
con frecuencia respiratoria de 42 + 12 frente a 36 + 8
resp/min. Los recién nacidos que recibieron volumen y
estaban hipotensos a la llegada a la UCIN (9 de 13) fue-
ron mds numerosos que los neonatos hipotensos que no
habian recibido volumen (1 de 10) (p = 0,01). Los recién
nacidos con IV tuvieron una presién arterial a la llegada
a la UCIN significativamente menor que los neonatos
que no recibieron volumen: 32 + 13 frente a 49 + 12
mmHg (p = 0,004) (tabla 5). La menor presion arterial en
el grupo con IV persistié durante las 2 h siguientes (fig.
1 A). Seis de estos recién nacidos recibieron volumen de
nuevo, aunque s6lo uno recibié apoyo presor. A la llega-
da a la UCIN, la frecuencia cardiaca (fig. | B),el pHy la
pCO, arterial no difirieron entre los 2 grupos, aunque el
grupo con volumen tuvo una acidosis metabdlica mds
pronunciada que el grupo sin volumen, como evidencia
el significativamente mayor exceso de base (24,4 + 6,7
frente a 16,5 + 8,8 mEq/l; p = 0,023) que persistié duran-
te las 2 h siguientes (fig. 1 C). En la UCIN, los 2 grupos
no difirieron en la proporcién que recibié nuevas IV o
bicarbonato sédico para su estabilizacion. La mortalidad
tras el ingreso en la UCIN no difiri6 entre los 2 grupos.

Los recién nacidos que recibieron IV en la sala de
partos mostraron menor hematocrito al ingreso (41 +
13% [limites, 15-58] frente a 54 + 8% [limites, 46-69];
p = 0,017), aunque sélo 3 (23%) recién nacidos con IV
cumplieron la definicién de pérdida de volumen —histo-
ria clinica de riesgo de pérdida sanguinea (accidente de
cordén [n = 1], transfusién fetomaterna [n = 1] y des-
prendimiento placentario [n = 1])—, junto a un hemato-
crito < 35% a la llegada a la UCIN. El recién nacido con
transfusién fetomaterna se sospeché anémico por la in-
tensa palidez y el shock que presentaba al nacer. En este
caso, el hematocrito al ingreso era indetectable, por lo
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que se registré con un valor del 15% porque el limite in-
ferior de deteccién fidedigna del hematocrito en el equi-
po utilizado es del 16%. La prueba de Kleihauer-Betke
en la madre confirm la transfusién fetomaterna masiva.
Hubo 2 recién nacidos del grupo sin volumen con hema-
tocritos elevados (el 65 y el 69%, respectivamente).

Se dispuso de la anatomia patoldgica de la placenta
en el 85% de los recién nacidos con IV y en el 50% de
los pacientes sin IV (tabla 6). En ambos grupos fueron
habituales las anomalias significativas (corioamnionitis
aguda, funiculitis aguda, vellositis crénica y vasculopa-
tia trombdtica fetal).

DISCUSION

Los datos de este informe retrospectivo indican que,
cuando es necesaria la RCP intensiva en la sala de par-
tos, fue frecuente la IV como parte del tratamiento, que
se administr6 al 57% de estos recién nacidos. Pese a es-
tar en minoria, las madres de los neonatos que recibie-
ron volumen tuvieron mds probabilidades de presentar
una historia sugerente de mayor riesgo de pérdida san-
guinea fetal, comparadas con las madres de neonatos
que no recibieron volumen. Los recién nacidos que reci-
bieron volumen, respecto a los que no lo recibieron,
mostraron mas anomalias de la frecuencia cardiaca fetal
durante el trabajo de parto, academia fetal y neonatal
mds intensa, menores puntuaciones de Apgar a los 5y
10 min y menor presién arterial al ingreso en la UCIN y
durante las primeras 2 h posnatales.

La RCP intensiva en la sala de partos es un episodio
sumamente raro, por lo que es muy dificil estudiarla
prospectivamente en las personas. Antes de este informe
retrospectivo no se habia publicado informacién sobre
el empleo o la eficacia de las IV durante la reanimacién
en la sala de partos. Las limitaciones de nuestro estudio
estriban en su naturaleza retrospectiva y en la posibili-
dad de errores tipo II por la rareza de la RCP intensiva
en la sala de partos. Ademds, contamos con pocos datos
de los recién nacidos que recibieron una RCP intensiva
en la sala de partos y nunca recuperaron la circulacion
espontdnea. Asimismo, nos centramos en el recién naci-
do a término y casi a término en lugar de en los recién
nacidos prematuros. Los resultados examinados son a
corto plazo y no aclaran el resultado a largo plazo del
desarrollo neurolégico tras una RCP intensiva. Es posi-
ble que nuestra definicién de pérdida de volumen pueda
ser falsamente limitante, ya que obligd a una historia
clinica compatible con la pérdida de sangre y un hema-
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TABLA 6. Hallazgos anatomopatolégicos placentarios
en los recién nacidos que necesitan reanimacion intensiva

Fig. 1. Presion arterial media (A), frecuencia cardiaca (B) y ex-
ceso de base (C) al ingreso en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) (momento 0) y en las 3 h siguientes en los
recién nacidos que recibieron infusion de volumen (circulos os-
curos) frente a los que no la recibieron (tridngulos oscuros) en
la sala de partos. *p < 0,05.
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Sin infusién Infusién
de volumen de volumen
(n=10) (n=13)
Placenta remitida para examen
anatomopatolégico 5 11
Histologia placentaria anormal” 3 10
Corioamnionitis histolégica 1 3
Funiculitis 3 2
Vellositis crénica 1 2
Vasculopatia trombdtica fetal 1 2
Membranas tefiidas de meconio 2 5
Desprendimiento placentario precoz 0 1

“La histologia placentaria pudo indicar méds de una anomalia.

tocrito < 35% a la llegada a la UCIN. Esta restrictiva de-
finicién pudo excluir a algunos recién nacidos con he-
morragia perinatal aguda o falta de transfusién placenta-
ria que todavia no habian realizado los cambios hidricos
del proceso de equilibrado para disminuir el hematocri-
to. Una potencia particular del estudio es que la secuen-
cia de las intervenciones y las respuestas en la sala de
partos fue registrada durante la reanimacién por una
NRP observadora entrenada (enfermera obstétrica) aje-
na al equipo de reanimacién y se incluy6 prospectiva-
mente en un registro de reanimacion.

Aunque el empleo de volumen fue habitual durante la
RCP intensiva, la necesidad global de RCP fue escasa,
lo que concuerda con informes previos de esta institu-
cién'. Asi, uno de cada 1.651 recién nacidos de > 34 se-
manas de EG necesité RCP y/o administracion de far-
macos durante mas de 1 min. Vale la pena indicar que la
mayoria de los recién nacidos con IV estaban hipotensos
a la llegada a la UCIN, mientras que la mayoria de los
neonatos sin IV estaban normotensos. La etiologia de la
hipotension en los recién nacidos con IV no esté clara,
aunque probablemente sea multifactorial. En primer lu-
gar, muy pocos recién nacidos tuvieron evidencia en
apoyo de pérdida sanguinea aguda, lo que sugiere que la
depleciéon de volumen no es un determinante comin de
la hipotensién. Ademds, varios estudios sobre animales
recién nacidos, asi como en neonatos, han demostrado
que la asfixia puede desembocar en una gran transfusion
placentaria en el nifio™. Asi, muchos recién nacidos as-
ficticos no estdn hipovolémicos, excepto en los raros ca-
sos de transfusion fetomaterna masiva o circular apreta-
da de cordén en la que se ocluye la vena, pero no la
arteria, lo que conlleva la aparicién de anemia fetal'°. El
hematocrito inicial de los recién nacidos que no recibie-
ron volumen fue significativamente mayor que el de los
que necesitaron volumen. Sin embargo, el hematocrito
de los recién nacidos con IV tuvo una distribucién bi-
modal, con 3 recién nacidos hipovolémicos con hemato-
crito tan bajo (23 + 3 frente a 47 + 3 en los recién naci-
dos no hipovolémicos; p = 0,001) que la media de todo
el grupo fue menor. También es posible que la hemodi-
Iucién por el volumen infundido contribuyera a dismi-
nuir el hematocrito en los recién nacidos con IV. El sig-
no clinico de palidez en la sala de partos como posible
indicador de hipovolemia puede inducir a error en pre-
sencia de una intensa academia fetal. Esta refleja la re-
distribucién del gasto cardiaco en respuesta a la inte-
rrupcién del intercambio placentario de gases, con
disminucién del flujo sanguineo renal, gastrointestinal y
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periférico para preservar el flujo sanguineo cardiaco y
cerebral. Los recién nacidos asficticos suelen presentar
palidez, pero una presién arterial normal. Ademads, s6lo
3 de 13 recién nacidos que recibieron volumen suscita-
ban una cierta preocupacién por la mala perfusién, aun-
que la frecuencia cardiaca fuera adecuada.

Aungque los recién nacidos con IV tuvieron una menor
presion arterial a la llegada a la UCIN y en las 2 h si-
guientes comparados con los recién nacidos sin 1V,
éstos no presentaron un aumento de la frecuencia cardi-
aca. Esto indica la ausencia de los mecanismos compen-
satorios normales para mantener el gasto cardiaco frente
a la hipotension en los recién nacidos con IV. Es posible
que la hipotension fuera secundaria a una lesién miocar-
dica asfictica, como sugieren las mayores alteraciones
del intercambio placentario de gases y el mayor exceso
de base al ingreso en la UCIN en el grupo tratado con
volumen. Numerosos estudios han demostrado profun-
dos efectos miocdrdicos tras la asfixia perinatal, como la
evidencia radiolégica de insuficiencia, las alteraciones
isquémicas en el electrocardiograma, los elevados valo-
res de troponina y las alteraciones ecocardiogréficas de
la contractilidad!!-*#, Estas observaciones plantean la po-
sibilidad de que las infusiones de volumen durante la re-
animacion en la sala de partos pueden ser nocivas y exa-
cerbar el pobre gasto cardiaco. El corazén neonatal
funciona en el extremo superior de la curva de Frank-
Starling, y no es tan eficaz como el corazén mas maduro
para aumentar el gasto cardiaco en presencia de un au-
mento de la precarga en condiciones normales*!>18, As{
pues, es mucho menos probable que compense frente a
una funcién cardiaca comprometida por la asfixia. La
posible contribucién de la disfuncién miocérdica, el mal
tono vasomotor frente a la hipovolemia, o ambos, a la
hipotension temprana se evalué en un ensayo aleatoriza-
do controlado de dopamina frente a coloides en recién
nacidos de muy bajo PN en la UCIN. Se observé que el
90% de los recién nacidos que recibié dopamina respon-
di6 con mejoria de la presion arterial, comparado con
sélo el 45% de los que recibieron coloides!.

Ambos grupos mostraron anomalias placentarias en la
mayoria de los casos examinados. Dado el pequefio ni-
mero de casos, es posible que puedan detectarse diferen-
cias entre los grupos con un mayor tamafio de muestra.
Tampoco se observaron diferencias de mortalidad, aun-
que esto también podria corresponder aun error tipo 2.

En conclusién, la RCP intensiva es un acontecimiento
raro en los recién nacidos a término y casi a término; sin
embargo, los que necesitan RCP intensiva suelen recibir
reanimacion de volumen. La indicacién del empleo de
volumen parece estar relacionada con las consecuencias
de la asfixia grave, mds que ser una indicacién clinica
por hipovolemia. La persistente baja presion arterial de
los recién nacidos que reciben reanimacion de volumen
en la sala de partos indica que otros factores, como la
disfuncién miocdrdica, pueden contribuir de forma sig-
nificativa a la falta de respuesta a la RCP. Estas obser-
vaciones plantean importantes preguntas sobre la efica-
cia, los beneficios, o ambos, de realizar una IV a estos
recién nacidos. Es necesario realizar ensayos clinicos
controlados para evaluar los riesgos y los beneficios de
la reanimacién de volumen en el contexto de la asfixia
grave, aunque las dificultades de abordar estos temas
neonatales en la sala de partos podrian conllevar la rea-
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lizacién de estos estudios iniciales sobre modelos neo-
natales de animales. Mientras no se completen estos es-
tudios, las actuales pautas constituyen un abordaje tera-
péutico prudente, que equilibra la carencia de evidencia
del empleo de volumen y la critica preocupacién del
adecuado reemplazo de volumen en los recién nacidos
que han presentado una pérdida significativa.
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