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OBJETIVO: Dada la escasez de informacion acerca
de la adrenalina administrada a través del tubo en-
dotraqueal (TET) en la reanimacion neonatal, los ob-
jetivos de este estudio fueron: 1) determinar la fre-
cuencia del empleo de adrenalina endotraqueal en
los neonatos en sala de partos y 2) determinar si la
dosis anteriormente recomendada de adrenalina en-
dotraqueal, 0,01-0,03 mg/kg, consigue restablecer la
circulacion espontanea.

PACIENTES Y METODOS: Se realizé una revision re-
trospectiva de los neonatos que habian recibido al
menos una dosis de adrenalina en la sala de partos
entre enero de 1999 y diciembre de 2004. Los recién
nacidos que recibieron al menos una dosis de adre-
nalina endotraqueal en la sala de partos durante la
reanimacion fueron incluidos en la poblacion, sobre-
vivieran o no hasta el ingreso en la unidad de cuida-
dos intensivos neonatales (UCIN). Los criterios de
exclusion fueron las anomalias congénitas letales, el
parto fuera del hospital y la falta de registros médi-
cos.

RESULTADOS: De 93.656 recién nacidos, 52 (0,06%)
recibieron adrenalina en la sala de partos, de los que
5 cumplieron criterios de exclusion. De los 47 recién
nacidos restantes, 44 (94%) recibieron la primera do-
sis a través del TET. Sélo 14/44 (32%) restablecieron
la circulacion espontanea tras la administracion de
adrenalina por el TET. De los 30 recién nacidos res-
tantes, 23 (77%) restablecieron la circulacion espon-
tanea con adrenalina intravenosa (IV) tras el fracaso
inicial de la adrenalina por TET (p < 0,001). No hubo
diferencias en las caracteristicas clinicas entre los
neonatos que respondieron a la adrenalina por TET
frente a IV, excepto una menor glucemia al ingreso
en la UCIN (52 frente a 113 mg%, p = 0,018).

CONCLUSIONES: La adrenalina endotraqueal se utili-
za con frecuencia cuando es necesaria la reanima-
cion intensiva en la sala de partos. La dosis endotra-
queal de adrenalina anteriormente recomendada,
0,01-0,03 mg/kg, suele ser ineficaz. Probablemente
sea necesario utilizar mayores dosis endotraqueales
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para mejorar la eficacia. Es necesario realizar un es-
tudio prospectivo para determinar el mejor régimen
de adrenalina endotraqueal. Mientras no se dispon-
ga de esta informacion, la administracion IV deberia
ser la via preferida.

La inmensa mayoria de los neonatos necesitan poca
ayuda para la transicién de la vida intrauterina a la ex-
trauterina. Entre los que necesitan ayuda, la ventilacién
eficaz suele ser suficiente para la estabilizacién en la
sala de partos. Asi, la necesidad de reanimacién cardio-
pulmonar (RCP), adrenalina (EPI) o ambas maniobras
para apoyar la circulacién es rara! (1,2 por 1.000 naci-
dos vivos). Los recién nacidos que necesitan reanima-
cion intensiva (RCP + medicaciones) pese a una ventila-
cién eficaz suelen padecer una asfixia grave'?. Esta
suele provocar la lesién del cerebro y otros sistemas or-
génicos. La reanimacién intensiva prolongada se asocia
en gran medida con aumento de la mortalidad y mal re-
sultado neurolégico®S, lo que subraya la necesidad de
optimizar el régimen de reanimacién neonatal.

Desgraciadamente, como el empleo de medicaciones
durante la reanimacién neonatal es un episodio poco fre-
cuente, no existen investigaciones clinicas para determi-
nar los regimenes més eficaces de adrenalina. Las ante-
riores pautas del International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) de 19997 (que sirvieron de base
para las anteriores pautas del American Academy of Pe-
diatrics/American Heart Association Neonatal Resusci-
tation Program [NRP])® recomendaban la administra-
cién de 0,1 a 0,3 ml/kg de una solucién de adrenalina
1:10.000 (0,01 a 0,03 mg/kg) a través del tubo endotra-
queal (TET) o por via intravenosa (IV) por una frecuen-
cia cardiaca inadecuada (< 60 lpm) pese a la ventilacién
adecuada y el masaje cardiaco externo. Aunque los da-
tos en adultos y en animales indican que la administra-
cion de adrenalina a través del tubo endotraqueal es me-
nos eficaz que la IV*'2, se incluyé la opcion de la via
endotraqueal porque raras veces se dispone del acceso
IV en el momento del parto. Las nuevas pautas del IL-
COR subrayan que la administracion de adrenalina a
través de la via umbilical es preferible a la administra-
cién endotraqueal y advierten que, si no se dispone de
acceso IV, se puede utilizar dosis mayores de adrenalina
a través del TET" (hasta 0,1 mg/kg). Sin embargo, care-
cemos de informacion sobre la eficacia del anterior régi-
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men de adrenalina a través de TET, 0,01-0,03 mg/kg, en
neonatos o en modelos de animales recién nacidos que
necesitaran RCP. Por las preocupaciones de la biblio-
grafia sobre adultos y sobre animales acerca de la efica-
cia de la adrenalina endotraqueal y la carencia de datos
clinicos realizamos una revision clinica retrospectiva del
empleo de adrenalina en los neonatos en la sala de par-
tos. Revisamos los casos para determinar la frecuencia
de empleo de la adrenalina endotraqueal y si la dosis de
adrenalina endotraqueal anteriormente recomendada
restablece la circulacién espontdnea.

METODOS

Poblacion de estudio y recogida de datos

El Parkland Memorial Hospital de Dallas, Texas, es un gran
hospital urbano con > 15.000 partos y unos 1.100 ingresos
anuales en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).
Como hemos descrito con anterioridad?, un equipo de reanima-
cion asiste a los partos de alto riesgo y a los que presentan difi-
cultades imprevistas en la transicién neonatal. El equipo de rea-
nimacién estd compuesto por un residente de Pediatria o una
enfermera neonatal veteranos, una enfermera neonatal con for-
macion especial en reanimacion y un terapeuta respiratorio neo-
natal. En determinados pacientes de alto riesgo y en los casos
que necesitan RCP también esta presente un especialista neona-
tal en formacion, un médico asistencial o ambos. Una enfermera
obstétrica (OB) registra, en un impreso normalizado, las inter-
venciones y la frecuencia cardiaca cada 30 segundos de los neo-
natos que necesitan reanimacién activa en la sala de partos (es
decir, ventilacién con bolsa/mascarilla [VBM] = tratamiento
adicional). El equipo de reanimacién estd entrenado para comu-
nicarse en voz alta, de forma que todos los participantes (inclu-
yendo la enfermera OB que registra las intervenciones de reani-
macion) puedan oir las evaluaciones, las respuestas y los pasos
siguientes a adoptar. Si es necesario realizar alguna aclaracion,
la enfermera OB obtiene la informacién antes del traslado del
recién nacido a la UCIN. La enfermera y el médico de reanima-
cion deben firmar la conformidad del registro de reanimacién
antes de abandonar la sala de partos. El equipo de reanima-
cion estd especificamente entrenado en centrarse en la venti-
lacién eficaz y estd formado para confirmar la colocacién del
tubo endotraqueal y la ventilacién adecuada mediante un juicio
clinico 6ptimo antes de iniciar la RCP, la administracién de me-
dicaciones, o ambas actuaciones, segiin las recomendaciones
del ILCOR y el NRP’®. Todos los neonatos que necesitan RCP
y medicaciones en la sala de partos ingresan en la UCIN.

En 1990 se cred un registro de reanimacién para recoger
prospectivamente la informacién de la reanimacion y la estabili-
zacion en la sala de partos de todos los neonatos ingresados en
la UCIN. Este registro incluye datos como la fecha de naci-
miento, la raza, el sexo, el peso al nacimiento, la edad gestacio-
nal, las complicaciones maternas, el modo de parto, los detalles
de las medidas de reanimacién, las puntuaciones de Apgar, los
valores de la gasometria de sangre de corddn, los diagnésticos
de ingreso, el soporte respiratorio, las constantes vitales, la tem-
peratura rectal y los valores de laboratorio al ingreso. La enfer-
mera de reanimacion registra toda esta informacién durante las
4 primeras horas de vida. El registro de reanimacién cumple la
Health Insurance Portability and Accountability Act y el comité
de Etica del University of Texas Southwestern Medical Center
en Dallas aprob6 su empleo. Este registro de reanimacién fue
revisado para identificar a todos los neonatos que recibieron
adrenalina en la sala de partos entre enero de 1999 y diciembre
de 2004. Tras la identificacién se realizé una exhaustiva revi-
sidn retrospectiva de los registros médicos de estos recién naci-
dos. La poblacién de estudio incluyé a todos los neonatos que
recibieron al menos una dosis de adrenalina en la sala de partos
durante la reanimacion. Los criterios de exclusion consistieron
en anomalias congénitas letales, parto fuera del hospital y omi-
sién de registros médicos. El estudio se centr en el subgrupo
de neonatos que recibieron al menos una dosis de adrenalina en-
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dotraqueal en la sala de partos. La adrenalina endotraqueal se
administré sin diluir mediante inyeccion directa en la luz del
tubo endotraqueal, seguida de un lavado con 1 ml de suero fi-
sioldgico antes de las inspiraciones a presion positiva para lle-
varla a los pulmones. La definicién del restablecimiento de la
circulacion espontdnea fue el regreso de una frecuencia cardiaca
audible superior a 60 latidos por minuto. La definicién de mor-
talidad fue el fallecimiento anterior al alta hospitalaria. El Insti-
tutional Review Board del University of Texas Southwestern
Medical Center aprobd especificamente este estudio.

Analisis estadistico

Las variables continuas se compararon mediante el zest t de
Student. Los datos categéricos se compararon mediante el fest
exacto de Fisher y el de 2. La definicién de significacion esta-
distica fue un valor de p < 0,05. Todos los analisis estadisticos
se realizaron con SigmaStat 3.1 (SPSS, Chicago, IL).

RESULTADOS

Durante los 6 afios del periodo de estudio nacieron
93.656 neonatos en el Parkland Memorial Hospital. Cin-
cuenta y dos (0,06%) recibieron adrenalina en la sala de
partos (fig. 1). Resultaron excluidos 5 recién nacidos,
tres por anomalias congénitas graves, uno por haber na-
cido en su domicilio y uno por la omisién del registro
médico. Asi pues, la poblacién de estudio estuvo com-
puesta por 47 recién nacidos. Tres de los 47 (6%) reci-
bieron sélo adrenalina IV y los 3 (100%) restablecieron
la circulacién espontdnea. Como era de esperar, en los
neonatos que recibieron la primera dosis de adrenalina
por via intravenosa hubo tiempo suficiente para prever la
necesidad del acceso IV (desprendimiento placentario re-
conocido tempranamente, accidente de transito materno
y distocia de hombros prolongada). En estos casos hubo
tiempo para movilizar el personal y el instrumental ade-
cuado. Los 44 recién nacidos restantes (94%) recibieron
la primera dosis de adrenalina a través del TET (fig. 1), y
solo 14/44 (32%) restablecieron la circulacidon esponté-
nea durante los primeros 20 minutos de vida. Los 14 neo-
natos que respondieron a la adrenalina a través del TET
se denominan grupo TET EPI. Diez de ellos respondie-
ron tras una sola dosis de adrenalina por el TET y 4 res-
tablecieron la perfusién tras una segunda dosis de adre-
nalina por el TET. Los 30 recién nacidos restantes (68%)
que no respondieron a la adrenalina por el TET recibie-
ron adrenalina IV. Al contrario que el grupo TET EPI,
23/30 (77%) de los recién nacidos restablecieron la cir-
culacion espontdnea con la adrenalina IV tras no respon-
der a la adrenalina por el TET (p < 0,001). Los 23 neona-
tos que respondieron a la adrenalina IV tras el fracaso de
la adrenalina por el TET se denominan grupo IV EPL
Los grupos TET EPI e IV EPI fueron similares respecto
al peso al nacimiento, la edad gestacional, el sexo, la pre-
sentacion de nalgas, el liquido amniético meconial, la ne-
cesidad de cesdrea y la tasa de cesdreas urgentes (tabla
1). El grupo IV EPI necesit6é reanimacién intensiva du-
rante mds tiempo (como refleja la puntuacion de Apgar a
los 10 minutos) pero lograron finalmente el restableci-
miento de la circulacién espontdnea (tabla 2). No hubo
diferencia en la dosis inicial de adrenalina utilizada ni en
el momento de administraciéon de la primera dosis de
adrenalina entre los grupos. Los que respondieron a IV
EPI recibieron mayor dosis total de adrenalina antes del
restablecimiento de la circulacién espontdnea que los que
respondieron a TET EPI, lo que refleja el fracaso inicial
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

TET EPI IV EPI Valor

(n=14) (n=23) dep
Peso al nacimiento (g) 2771 £1.223 2.668 +1.162 NS
Edad gestacional (semanas) 36+6 36+6 NS
Pretérmino (< 34 semanas) 3 (21%) 7 (30%) NS
Var6n 9 (64%) 11 (48%) NS
Nalgas 2 (14%) 2 (9%) NS
Liquido amniético meconial 5 (36%) 7 (30%) NS
Cesérea 11 (79%) 16 (70%) NS
Cesdrea urgente 9 (64%) 11 (48%) NS

NS: sin significacion estadistica, valor de p > 0,05.

de las dosis intratraqueales antes de la administracién in-
travenosa en el grupo IV EPI. Los que respondieron a IV
EPI recibieron 2 dosis endotraqueales de adrenalina an-
tes de recibir su primera dosis intravenosa de EPI y luego
respondieron tras una dosis intravenosa de 0,01 mg/kg
(la comparacion de los datos de la mediana fue no para-
métrica). El tiempo hasta el restablecimiento de la circu-
lacién tras la dltima dosis de adrenalina en los que res-
pondieron a IV EPI fue menor que los que respondieron
a TET EPL La frecuencia de asistolia, hipovolemia y
gravedad de la asfixia (reflejada por el pH, la pCO, y el
exceso de base de los gases de sangre de cordén) fue si-
milar en ambos grupos. En ninguno de los grupos hubo
preocupacidn posterior por una ventilacidn inadecuada.
Al ingreso en la UCIN, los grupos TET EPI e IV EPI
fueron similares respecto a la frecuencia cardiaca, la

Fig. 1. Recién nacidos que reci-
bieron adrenalina en la sala de

partos (1999-2004).

TABLA 2. Aspectos clinicos en la sala de partos de los
que respondieron a TET EPI frente a los fracasos con
TET EPI que posteriormente respondieron a IV EPI

TET EPI IV EPI Valor
(n=14) (n=23) dep
Meconio bajo las cuerdas 2 (9%) 0 (0%) NS
vocales
Presencia de asistolia 8 (57%) 15 (65%) NS

Tiempo hasta la RCE 73+6,0 11,758 0,038
(minuto de vida)

1.* dosis de EPI (mg/kg) 0,01 £0,005 0,01 +£0,004 NS

Momento de la 1.* dosis 42+2,0 52+3,1 NS
de EPI (minuto de vida)

Mediana del nimero de dosis 1 3 < 0,001
de EPI (incluyendo las
dosis TET en el grupo IV
EPI)

Mediana del ndmero de dosis 1 1 NS
de EPI (excluyendo
las dosis TET en el
grupo IV EPI)

Mediana del intervalo entre 2,5 1,5 0,009
la dltima EPI y RCE

Mediana de la puntuacién 0 0 NS
de Apgar al minuto

Mediana de la puntuacién 1 0 NS
de Apgar a los 5 minutos

Mediana de la puntuacién 4 0 0,025
de Apgar a los 10 minutos

pH arterial de cordon* 6,92 +0,24 6,99 +0,21 NS

pCO, arterial de cordén 87 +£32 84 29 NS
(mm Hg)*

Exceso de base arterial 19+ 10 18«8 NS

de cordon*

NS: sin significacién estadistica, valor de p > 0,05; RCE: restablecimiento de la cir-
culacién espontdnea.

*Algunos recién nacidos carecieron de gasometria de cordén: TET EPI (n = 2), IV
EPI (n = 6).
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tension arterial, el hematocrito y los valores de los gases
sanguineos (tabla 3). El grupo TET EPI mostr6 unos va-
lores de glucemia significativamente menores al ingreso
en la UCIN. Los que respondieron a TET EPI tendieron
a mostrar mas hipoglucemia, aunque el tamafio de la
muestra fue demasiado escaso para alcanzar la significa-
cion estadistica. La tasa de mortalidad de los neonatos
que sobrevivieron en la sala de partos e ingresaron en la
UCIN fue similar en ambos grupos.

DISCUSION

La adrenalina es el agonista adrenérgico preferido
para el tratamiento de la parada cardiaca neonatal que
no responde a una ventilacién efectiva. Durante la RCP,
la accién mds importante de la adrenalina es estimular la
vasoconstriccién mediada por el receptor o adrenérgico
para aumentar el gradiente de presioén adrtica a auricular
derecha durante la fase de relajacién de la RCP'*" (pre-
sién de perfusion coronaria). Asi, la administracion efi-
caz de adrenalina desemboca en un aumento de la pre-
sién de perfusion coronaria, lo que aumenta el flujo
sanguineo coronario, que es vital para restablecer la cir-
culacién espontdnea's. Por consiguiente, durante la para-
da cardiaca neonatal, si la ventilacioén efectiva y el ma-
saje cardiaco externo no han restablecido la perfusion,
se debe administrar rdpidamente adrenalina por la via
mds accesible.

Este informe 1lama la atencién sobre que en la rara,
pero critica, situacién en la que un neonato necesita
RCP y adrenalina en la sala de partos, la primera dosis
de adrenalina se administra casi siempre por el TET.
Los tres tnicos casos en que se utiliz6 adrenalina IV
como dosis inicial correspondieron a situaciones con réa-
pido reconocimiento prenatal de la necesidad de adrena-
lina y con mucho tiempo para preparar el personal y el
instrumental para la colocacién de una via antes del par-
to. Es importante observar que la adrenalina IV inicial
produjo el restablecimiento de la circulacién espontdnea
en los 3 recién nacidos. La gran frecuencia de empleo
inicial de adrenalina por el TET, comparado con la IV,
hace crucial que la dosis recomendada para la adrenali-
na endotraqueal sea lo mas eficaz posible. Este informe
es el primero en describir las tasas de respuesta al régi-
men de adrenalina endotraqueal anteriormente recomen-
dado, 0,01-0,03 mg/kg, en las anteriores pautas ILCOR
y NRP. Desgraciadamente, este régimen endotraqueal
no restablecié la circulacién adecuada en mds de dos
terceras partes de los casos, aunque la misma dosis ad-
ministrada por via intravenosa tuvo éxito las mas de las
veces (77%). Estos hallazgos apoyan las nuevas pautas
ILCOR, que recomiendan una mayor dosis de adrenali-
na endotraqueal'®. Ademds, los datos plantean la posibi-
lidad de que el mayor tiempo entre el nacimiento y el
regreso de la circulacién espontanea en el grupo IV EPI
se debi6 al tiempo empleado en esperar una respuesta de
la adrenalina endotraqueal maés el utilizado en colocar el
catéter venoso umbilical para la administracion intrave-
nosa de la medicacion.

Podriamos suponer que la respuesta a la adrenalina
TET dependeria de la gravedad de la agresion, de forma
que quienes respondieron a la adrenalina TET estuvie-
ran menos asficticos y fueran, por ello, mas féciles de
reanimar. Sin embargo, la gasometria de la arteria umbi-
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TABLA 3. Aspectos clinicos al ingreso en la UCIN
de los que respondieron a TET frente a los fracasos de TET
que respondieron a IV EPI

TET EPIL IV EPI Valor
(n=14) (n=23) dep
Frecuencia cardiaca (Ipm) 156 +£22 143 £ 31 NS
Tension arterial media 32+9 38+ 11 NS
(mm Hg)
Glucemia (mg%) 52 £26 113 + 88 0,018
Hipoglucemia (glucosa 6 (43%) 5 (22%) NS
<40 mg%)
Hematocrito (%) 48+ 11 43 +12 NS
pH arterial 7,09 £0,18 7,01 £0,22 NS
pCO, arterial (mm Hg) 39+24 49 + 39 NS
pO, arterial (mm Hg) 112+ 113 132 + 98 NS
Exceso de base arterial 19+£8 227 NS
Convulsiones 8 (57%) 11 (48%) NS
Encefalopatia hipéxico 8 (57%) 13 (57%) NS
isquémica
Mortalidad antes del alta
al domicilio 5 (36%) 10 (43%) NS

NS: sin significacién estadistica, valor de p > 0,05.

lical, las constantes vitales y la informacién de la gaso-
metria arterial fueron sorprendentemente equivalentes
entre los grupos TET EPI e IV EPI. No parece existir
una forma evidente de distinguir a quienes responderan
o no a la adrenalina TET. La mala respuesta a la adrena-
lina TET y los menores valores de glucemia tras la ad-
ministracién por el TET podrian deberse a una absor-
ciéon inadecuada. El menor intervalo hasta el
restablecimiento de la circulacién espontidnea desde la
dosis intravenosa en los que respondieron a la adminis-
tracion IV, comparado con el intervalo desde la tltima
dosis endotraqueal de adrenalina en los que respondie-
ron a TET EPI, también apunta a la peor absorcién. Va-
rios factores podrian contribuir a la insuficiente absor-
ciéon de farmaco en los alvéolos, algunos de ellos
especificos del neonato: 1) flujo sanguineo pulmonar
durante la RCP insuficiente para transportar los farma-
cos de los alvéolos a la circulacién central, 2) vasocons-
triccién pulmonar por acidosis durante la parada cardia-
ca, la propia adrenalina, o ambas circunstancias, que
podria impedir la absorcién de fairmaco, 3) persistencia
de liquido alveolar que podria diluir la adrenalina y
4) posibles cortocircuitos intracardiacos derecha-iz-
quierda que podrian sortear la circulacién pulmonar a
través del foramen oval o el ductus arterial permeable,
que podria persistir con una transicién neonatal inefi-
caz'®. Es posible que otros factores, como la incorrecta
colocacién del tubo endotraqueal y la obstruccién meca-
nica, pudieran contribuir al fracaso de la adrenalina en-
dotraqueal.

El que una dosis endotraqueal de adrenalina equiva-
lente a la IV produzca menos éxito en la reanimacién en
sala de partos no es sorprendente, dadas las anteriores
explicaciones de la limitada absorcion alveolar del far-
maco. Aunque el anterior trabajo experimental de Red-
ding et al'’ indica que una dosis TET de adrenalina de
0,1 mg/kg seria tan eficaz como la adrenalina IV para
conseguir el restablecimiento de la circulacién esponta-
nea tras la parada cardfaca inducida por la asfixia, la
mayoria de los estudios posteriores demostraron que
la adrenalina TET se absorbe mal o con lentitud y que
tarda mds en hacer efecto®!2. Muchos investigadores in-
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forman que incluso en modelos de animales adul-
tos!®121820y de pacientes humanos con la circulacién in-
tacta?"2 (por lo tanto con perfusién pulmonar probable-
mente suficiente) es necesaria una dosis de adrenalina
TET al menos 10 veces mayor que la actualmente reco-
mendada para conseguir aumentos equivalentes de la
concentracion plasmatica de adrenalina o para desenca-
denar un efecto fisiolégico, como un aumento de la ten-
sidn arterial, en comparacion a la adrenalina IV. Manis-
terski et al** compararon distintas dosis de adrenalina
TET, entre 0,02 y 0,3 mg/kg, en perros sanos anestesia-
dos, pero sélo una dosis 10-30 veces mayor que la ac-
tualmente recomendada (0,3 mg/kg) produjo un aumen-
to sostenido de la tensién arterial.

Igual que los hallazgos en modelos y pacientes sin pa-
rada, la mayoria de los investigadores que utilizaron el
modelo de fibrilacién ventricular de la parada cardiaca
(la causa mas habitual de parada cardiaca del adulto)
también informan de la necesidad de dosis de adrenalina
TET mucho mayores para conseguir el restablecimiento
de la circulacién espontdnea!®'>18252  En realidad,
ninguno de los estudios que han examinado las dosis
de adrenalina TET actualmente recomendadas, 0,01-
0,03 mg/kg, ha demostrado aumento de las concentra-
ciones plasmdticas de adrenalina, una respuesta de la
tension arterial o el restablecimiento de la circulacion
espontdnea en comparacién con placebo!®!2%, Pese a li-
mitarse a unas pocas revisiones retrospectivas pequefias,
incluso los estudios de mayores dosis de adrenalina TET
en los pacientes adultos en parada cardiaca demuestran
poco o ningdn beneficio? .

El colapso cardiopulmonar inducido por la asfixia es
la etiologia mdas habitual de la parada cardiopulmonar
neonatal. Jasani s6lo pudo reanimar con éxito a la terce-
ra parte de los cerdos asficticos asistélicos con una dosis
de adrenalina TET de 0,05 mg/kg (ligeramente superior
a la actualmente recomendada)®. Esta tasa de respuesta
es similar a la descrita en este informe clinico. Las tasas
de restablecimiento de la circulacién espontdnea y de
aumento de la tension arterial media de otros estudios
que utilizaron la asfixia como causa de la parada fueron
significativamente menores con la adrenalina TET'"3!,

Los datos anteriores en apoyo del empleo de la adre-
nalina TET en los neonatos que necesitan reanimacion
se limitan a tres informes pequefios y no aleatorizados.
Dos de ellos utilizaron dosis significativamente mayores
a las actualmente recomendadas por el NRP**3, E] ter-
cero es una serie de casos que describen la administra-
cién de adrenalina TET a 0,015-0,14 mg/kg en diez neo-
natos bradicdrdicos, pero no en asistolia**. La rdpida
respuesta de la frecuencia cardiaca (al cabo de 5-10 se-
gundos) tras la administracién de adrenalina por el TET
pone en duda si estos recién nacidos realmente necesita-
ban y respondieron a la adrenalina TET.

Las limitaciones del presente estudio consisten en su
naturaleza retrospectiva y en la posibilidad de errores
tipo 2, dada la rareza de la necesidad de adrenalina en la
sala de partos. Ademads, los datos corresponden a un solo
centro de asistencia terciaria y pueden no ser idénticos a
los hallazgos en otras instituciones. Aunque el nimero
total de partos durante el periodo de estudio fue grande,
s6lo una pequefia proporcién (0,06%) recibieron real-
mente adrenalina en la sala de partos, lo que posible-
mente esté influido por la presencia de un equipo de rea-

cardiopulmonar neonatal en la sala de partos

nimacién muy entrenado y experto que subraya la venti-
lacion eficaz. Ademas, como todos los recién nacidos
del grupo IV EPI habian fracasado previamente en la
respuesta a la adrenalina endotraqueal, no fue posible re-
alizar una comparacién directa, aleatorizada de adrenali-
na TET frente a IV. El estudio se centré sélo en los
resultados a corto plazo, con particular atencion al resta-
blecimiento de la circulacién espontdnea, en vez de en
los resultados neuroldgicos a més largo plazo. Los estu-
dios de grandes dosis de adrenalina IV en adultos y ni-
flos han mostrado aumentos del restablecimiento de la
circulacién espontdnea en comparacion con las dosis ba-
jas, pero sin beneficio neuroldgico a largo plazo®-. Una
potencia particular del estudio es que la secuencia de las
intervenciones y las respuestas en la sala de partos fue
registrada durante la reanimacién por un observador en-
trenado en NRP (enfermera OB) que no pertenecia al
equipo de reanimacién, y que estos datos fueron inclui-
dos prospectivamente en un registro de reanimacion.

CONCLUSIONES

En resumen, la inmensa mayoria de los estudios en
los adultos, en nifios mayorcitos y en modelos de anima-
les ha demostrado que la adrenalina endotraqueal a do-
sis de 0,01-0,03 mg/kg no consigue restablecer la circu-
lacién espontdnea. Los hallazgos de este estudio
retrospectivo en neonatos también indican que la dosis
anteriormente recomendada de adrenalina endotraqueal,
pese a ser utilizada con frecuencia cuando es necesaria
una reanimacion intensiva en la sala de partos, no es fia-
ble para restablecer la circulacién espontdnea. Es proba-
ble que sean necesarias mayores dosis endotraqueales
para mejorar la eficacia, como indican las nuevas pautas
ILCOR®,. Ser4 necesario realizar un estudio prospectivo
para determinar el mejor régimen de adrenalina endotra-
queal. Dadas las dificultades de conseguir el consenti-
miento en unas emergencias tan imprevisibles, los estu-
dios sobre animales pueden constituir una alternativa
mds realista. Mientras no dispongamos de tal informa-
cion, la adecuada anticipacién y la rdpida obtencién de
un acceso intravenoso deben constituir la maxima prio-
ridad en la sala de partos. Mientras no se disponga de un
acceso IV se debe considerar la administracién endotra-
queal de adrenalina (0,03-0,1 mg/kg) en la bradicardia o
la asistolia que no respondan a una ventilacién adecuada
y al masaje cardiaco externo'®.
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