
En nuestro país, al igual que en el resto de países desa-
rrollados, se está produciendo en los últimos años un aumen-
to del nacimiento de niños prematuros con una mayor super-
vivencia de los niños prematuros con muy bajo peso al naci-
miento (≤ 1.500 g) e incluso de aquellos con extremado bajo
peso al nacimiento (≤ 1000 g). Según datos del grupo SEN
1.500 de la Sociedad Española de Neonatología, se estima
en un 7% la tasa de nacimiento de niños prematuros y en
un 1- 1.4% la de recién nacidos prematuros con peso al naci-
miento < 1.500 gramos.

El manejo en las Unidades de Cuidados Intensivos Neo-
natales de los niños prematuros, sobre todo de los de muy
bajo peso al nacimiento es muy riguroso con un control
estricto de la temperatura, de la concentración de oxígeno,
de la ventilación mecánica, entre diversas medidas enca-
minadas a evitar un daño mayor a estos niños extremada-
mente frágiles. Este hecho contrasta con los pocos cambios
que se han producido en la reanimación y en el manejo ini-
cial de estos niños en la sala de partos y durante el trans-
porte a la Unidad Neonatal. Algunos trabajos en los últimos
años alertan sobre la posibilidad de que determinadas secue-
las como la Displasia broncopulmonar o la Retinopatía del
prematuro se inicien en los momentos iniciales de la vida
en relación con prácticas inadecuadas de oxigenación y/o

ventilación en el paritorio. A pesar de esto las referencias
que se hacen en la recomendaciones internacionales, actua-
lizadas recientemente, siguen siendo escasas y poco defini-
das para el niño prematuro. A nivel nacional el grupo de
reanimación neonatal de la SEN en una publicación recien-
te establece unas recomendaciones, para el manejo de estos
niños que viene a cubrir de forma práctica y sencilla el vacío
existente. 

LÍMITES DE VIABILIDAD

El objetivo de la reanimación es no solo aumentar la
supervivencia de estos niños tan inmaduros sino que estos
niños puedan tener una adecuada calidad de vida. En base
a esto se han establecido unos límites de viabilidad orien-
tativos, considerando la alta mortalidad y el riesgo de secue-
las que tienen este grupo de niños en particular . La morta-
lidad global de los menores de 1.500 g es aproximadamen-
te del 15% aumentando de forma significativa en los más
inmaduros, hasta el 80% en los de < 500 g. En cuanto a la
incidencia de secuelas, variable según los centros y según
los tramos de edad de gestación considerados, se estima
próxima al 50%. En un estudio reciente, realizado en nues-
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tro país, a los 2 años de edad el 17,1% de los niños presen-
taron una o más secuelas mayores. 

Existen unos límites para la reanimación que son orien-
tativos y que están recogidos en las recomendaciones inter-
nacionales . 
• 23 semanas ó 400 g: no reanimar (excepto si vitalidad

extrema o crecimiento intrauterino retardado)
• 24-25 semanas ó 401-700 g: individualizar según el caso,

teniendo en cuenta la actitud de la familia.
• 26 semanas ó > 700 g: tratamiento activo

Es importante en cada caso conocer las circunstancias y
la opinión de la familia antes de predeterminar una actitud.
Además, siempre es posible iniciar la reanimación y pos-
teriormente limitar el esfuerzo terapéutico en base a nue-
vos datos diagnósticos.

Antes de iniciar la reanimación es importante compro-
bar que disponemos de: 
• Lugar adecuado para realizar la reanimación, con tem-

peratura ambiente cálida, evitando zonas de paso o con
corrientes de aire.

• Material específico: Guiados por el peso estimado dis-
pondremos de gafas nasales y mascarillas pequeñas,
tubos ET del 2.5, dispositivos para administrar presión
positiva, mezcladores aire/oxígeno, humidificadores,
fuente de calor, pulsioxímetro. Incubadora de transpor-
te dotada con respirador neonatal de transporte.

• Personal experto en el manejo de estos niños con for-
mación en maniobras de reanimación neonatal.
La reanimación del niño prematuro de MBPN tiene unas

características específicas y diferentes en algunos aspectos
de la que podemos realizar en niños a término o cercanos a
término o en niños mayores. El evitar la hipotermia y el
soporte respiratorio adecuados son los dos pilares funda-
mentales en los que asienta el manejo de estos niños en el
momento del nacimiento. La necesidad de masaje cardiaco
y/o la administración de drogas como la adrenalina son
excepcionales en el contexto de la reanimación del niño pre-
maturo en paritorio. 

PREVENCIÓN DE LA HIPOTERMIA

El objetivo tras el nacimiento es mantener la tempera-
tura corporal en un rango óptimo. No hay datos sobre cual

debe ser la temperatura adecuada del niño prematuro por
lo que una temperatura entre 36,5- 37°C objetivo en el niño
a término, sirve de referencia para el niño pretérmino. El
mayor riesgo de enfriamiento en el niño de bajo peso es debi-
do a la carencia o escasez de grasa subcutánea, a la mayor
superficie corporal en relación con el peso, su deficiente con-
trol vasomotor sobre todo en las primeras horas de vida, asi
como la inmadurez del estrato córneo el cual es deficiente
en queratina. La hipotermia tiene consecuencias nefastas
sobre el recién nacido incrementando susancialmente la
morbi-mortalidad.

Para mantener la temperatura debemos cuidar que la
temperatura ambiente sea caldeada. El foco de calor bajo el
cual realizamos la reanimación debe estar a potencia máxi-
ma, evitando colocar la cabeza de los reanimadores entre
la fuente de calor y el niño. Se deben tener preparados paños
precalentados con los que le vamos a secar. Además se pue-
den calentar lechos de agua o gel. Una vez que el niño ha
nacido se le seca bajo la fuente de calor e inmediatamente se
cambian los paños y se cubre la cabeza con un gorro ya que
representa la mayor proporción de su superficie corporal.

Estudios recientes proponen introducir al recién nacido
(excepto la cabeza) inmediatamente tras el nacimiento, sin
secar, en una bolsa de polietileno. Este envoltorio se man-
tiene hasta su ingreso y se retira una vez que se haya com-
probado que la temperatura corporal es adecuada. Este
método esta basado en el hecho de que el incremento de la
humedad en el ambiente reduce el efecto de la temperatu-
ra ambiental baja favoreciendo el mantenimiento de la tem-
peratura corporal.

No es aconsejable envolver al niño en papel de alumi-
nio ya que este es aislante y si se ha enfriado estamos impi-
diendo la recuperación de la temperatura.

SOPORTE RESPIRATORIO

El objetivo de la reanimación del niño prematuro de
MBPN ó EBPN es no solo conseguir que el niño inicie la res-
piración y se estabilize, sino también evitar que con nuestras
maniobras se lesione el tejido pulmonar. El niño prematuro
debido a su inmadurez tienen escasa distensibilidad del pul-
món, bajo contenido en surfactante y dificultad para man-
tener la capacidad residual funcional (CRF) lo que hace que
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exista un alto riesgo de sufrir un daño pulmonar ante un
manejo respiratorio inadecuado en los momentos iniciales
de la vida. Las consecuencias pueden ser a corto plazo,
aumento de la necesidad de intubación y ventilación mecá-
nica en los días siguientes o a largo plazo con mayor inci-
dencia de Displasia broncopulmonar. Por esta razón, en los
últimos años se ha prestado una especial atención al mane-
jo de la vía aérea en los minutos inmediatos al nacimiento,
evitando conductas que pueden considerarse como más
“agresivas” (intubación electiva en paritorio o intubación a
los 15” si el niño no iniciaba el llanto) potenciando por el con-
trario métodos menos invasivos y más conservadores. 

En el algoritmo de reanimación del niño de muy bajo
peso al nacimiento (Fig. 1) se recomienda tras la estabili-
zación inicial que no debe durar más de unos segundos 
• Evitar la hipotermia.
• Posicionar (decúbito supino, cabeza en psosición neu-

tra o ligera extensión).
• Aspirar boca y fosas nasales.
• Estimular suavemente.

Realizar la evaluación basada en tres parámetros: 
• Frecuencia cardiaca. 
• Color/SpO2.
• Respiración.
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Se considera una evaluación positiva si la frecuencia car-
diaca es > 100 lpm, el niño tiene color sonrosado o la SpO2

es > 85% y la respiración es regular. Si la evaluación es nega-
tiva (algún parámetro alterado) iniciaremos el soporte res-
piratorio.

Evaluación (+)
• E.G. ≤ 28 semanas: CPAP 5 cm H2O; FiO2 necesaria. Vigi-

lar y traslado UCIN
• E.G. ≥ 29 semanas: Vigilar y traslado a UCIN

Evaluación (-)
• E.G. ≤ 28 semanas: 

Mascarilla facial (PIP < 25; PEEP 5 ; FiO2 necesaria)
- Intubación si fracasa lo anterior 
- CPAP si valoración post. (+)

• E.G. ≥ 29 semanas: 
Ventilación espontánea: 
- CPAP (5 cm H2O; FiO2 necesaria) 
No ventilación espontánea: 
- Mascarilla (PIP<25; PEEP 5; FiO2 necesaria)
- Intubación si fracasa lo anterior 

ó CPAP si valoración post.(+)
Cada maniobra debe ser aplicada durante al menos 30”

y posteriormente se debe hacer una nueva evaluación modi-
ficando la actitud según se indica en el protocolo.

El uso de una concentración predeterminada de O2 o
el uso de CPAP/PEEP o PIP en paritorio requiere de un
material que se ha ido mejorando y adaptando a las nece-
sidades de estos pacientes.

No existen estudios en reanimación neonatal que nos
indiquen cual debe ser la frecuencia de las insuflaciones, ni
el pico de presión límite (PIP) ni la PEEP más adecuada, por
tanto, las recomendaciones se basan en los datos de que dis-
ponemos en el manejo posterior de estos niños. Se reco-
mienda de 40 a 60 insuflaciones por minuto y PIP o CPAP
en torno a los valores antes mencionados.

USO DE CPAP/PEEP

La presión positiva continua se usa habitualmente en las
unidades de cuidados intensivos neonatales para ayudar
a mantener el volumen pulmonar, prevenir atelectasias y

estimular la respiración. Estudios recientes demuestran que
el uso en el paritorio de CPAP reduce la necesidad de intu-
bación y ventilación mecánica posterior, siendo la tasa de
fracasos más alta en los más inmaduros. Aunque en gene-
ral estos primeros resultados son prometedores se necesi-
tan más estudios que confirmen los resultados. 

El uso de PEEP desde las primeras insuflaciones evita
el colapso alveolar al final de la expiración. Es conocido que
el uso de PEEP previene el volutrauma que se puede pro-
ducir cuando se ventila un pulmón inmaduro que se ha
colapsado con un volumen alto o al menos desconocido
debido al mayor riesgo de sobredistensión. Esta conducta
que ha sido habitual en paritorio hoy sabemos que debe evi-
tarse, previniendo el colapso alveolar. 

Otro hecho constatado en experimentación animal es
que el uso de PEEP en la reanimación de corderos inmadu-
ros produjo una marcada mejoría en la oxigenación.

La ventilación con PEEP (4-5 cm H2O) se puede hacer
usando un tubo endotraqueal o una mascarilla facial, conec-
tados a un respirador (es útil usar el de la incubadora de
transporte que luego se va a usar) o a un sistema de tubo en
T tipo Neopuff® . Puede usarse una bolsa autoinflable como
dispositivo de reanimación, aunque no es el más recomen-
dable en el niño prematuro. Si se usa este método hay que
asegurarse de que lleva incorporada la válvula de PEEP. 

Si el niño requiere solo CPAP esta puede hacerse median-
te mascarilla facial, el problema reside en conseguir un buen
sellado o con gafas nasales, el inconveniente de estas es que
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Figura 2. Dispositivos para administrar PIP y PEEP.
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se requiere más pericia para colocarlas y se precisan algu-
nos segundos. Ambas piezas pueden conectarse al respi-
rador con el mando en posición CPAP.

BAROTRAUMA/VOLUTRAUMA/ATELECTRAUMA

El uso de volúmenes excesivamente altos en la reani-
mación del niño con MBPN puede producir neumotórax,
enfisema intersticial y específicamente favorecer la evolu-
ción posterior a DBP. Por el contrario el uso de volúmenes
excesivamente bajos favorece la atelectasia de zonas más o
menos amplias del pulmón. Sería muy beneficioso usar el
volumen justo pero actualmente no esto no es posible duran-
te la reanimación. La observación del desplazamiento del
tórax no parece que sea un método idóneo para orientar la
magnitud de la insuflación, pero por el momento no se dis-
pone de ningún otro.

Mientras no sea posible monitorizar el volumen corrien-
te durante la reanimación es recomendable usar dispositi-
vos que permitan controlar el pico de presión, bien en un
respirador o con un sistema como el Neopuff®. 

ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO

El uso de O2 al 100% sigue siendo motivo de controversia.
En niños prematuros se ha puesto en relación el uso de altas
concentraciones de O2 con secuelas como la Displasia bron-
copulmonar o la Retinopatía del prematuro) En las últimas
recomendaciones internacionales se aconseja no usar altas con-
centraciones de oxígeno en niños prematuros. Las pregun-
tas son cuánto es mucho y cuanto es lo mínimo tolerable. 

De forma práctica se puede iniciar la reanimación con
FiO2 del 30% e ir aumentando según respuesta. El objeti-
vo sería conseguir una SpO2 entre el 85 al 90% (basándo-
nos en el objetivo de las horas siguientes) o bien un color
sonrosado. No se conoce el nivel mínimo suficiente de
SpO2 para estabilizar inicialmente a estos pacientes. El
material necesario para administrar con bajo riesgo el oxí-
geno sería
• Mezclador automático aire/oxígeno ( o dos caudalíme-

tros, uno de oxígeno y otro de aire, conectados a un tubo
por un sistema en Y).

• Humidificador y si es posible calentar el gas.
• Pulsioxímetro. 

Si se usa el pulsioxímetro hay que tener en cuenta que
la sonda se debe colocar en la mano derecha (preductal) y
que en niños a término sanos se tarda aproximadamente
unos 10 minutos en alcanzar una SpO2 preductal > 95% y
1 hora en alcanzar la misma saturación a nivel postductal.
Es importante usar pulsioxímetros que emitan la señal de
forma rápida y fiable ( tecnología Masimo o similar)

OTRAS MEDIDAS

Masaje cardiaco/ Adrenalina
Si se realiza adecuadamente la ventilación es excepcio-

nal que un niño prematuro requiera masaje cardiaco y adre-
nalina durante la reanimación. En caso de precisar masaje
se hará preferentemente con la maniobra de los pulgares
(ambos pulgares sobre el 1/3 inferior del esternón y el resto
de los dedos abrazando el tórax) y con un ritmo 3/1 (3 com-
presiones,1 insuflación).

Si precisa adrenalina la dosis será de 0,01 mg/K/dosis.
Usando preferentemente según las nuevas recomendacio-
nes la vía venosa (v. umbilical) si se usa por vía ET la dosis
será > 0,03 mg/K hasta 0,1 mg/K/dosis.

Bicarbonato
De uso excepcional y se debería usar solo si han fraca-

sado todas la maniobras de reanimación anteriores y tene-
mos documentada la acidosis metabolica. Su administra-
ción puede inducir hipernatremia y hemorragia intra/peri-
ventricular en el niño prematuro. Su dosis es igual a la usada
en el niño a término 1 mEq/K/dosis diluida al medio en
agua destilada.Por las razones antes expuestas su adminis-
tración debe ser muy lenta.

Surfactante profiláctico
No hay unanimidad en su indicación.
En algunos centros se realiza intubación electiva de todos

los prematuros de menos de 28 semanas de gestación y se
administra surfactante profiláctico. En otros centros si el
niño precisa intubación durante la reanimación se admi-
nistra el surfactante. En ambos casos debe cuidarse la posi-
ción del tubo, evitando que el todo el surfactante se vaya
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hacia un lado. Además se debe extremar el control de la ven-
tilación para evitar sobredistensión y/o hiperoxigenación
al mejorar la distensibilidad pulmonar.

Puede usarse surfactante bovino (Survanta®) a 100
mg/Kg o surfactante porcino (Curosurf®) a 100-200 mg/Kg
ambos por vía endotraqueal. Puede usarse un tubo ET de
doble luz, es mejor porque no requiere la desconexión del
paciente del sistema de ventilación aunque al ser mayor el
diámetro externo puede ser difícil su introducción, o bien a
través de un tubo ET simple, para lo que es preciso desco-
nectar al paciente de la ventilación al administrar el surfac-
tante. La administración se realiza sin fraccionar en alícuo-
tas, solo si refluye se interrumpirá su administración unos
segundos, y tras varias insuflaciones se continua adminis-
trando el surfactante. 

Transporte a la UCIN
Debe hacerse en incubadora con control de la tempera-

tura. Si el niño precisa soporte respiratorio lo deseable es
conectarle al respirador que habitualmente va incorporado
a la incubadora. Con los respiradores actuales es posible
humidificar y calentar el gas, asi como prefijar la FiO2. Ade-
más ajustaremos la PIP, la PEEP y la frecuencia. 

Durante el transporte se debe monitorizar la SpO2

mediante un pulsioxímetro.
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