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Saturacion regional de oxigeno e infeccion
neonatal

Jose Uberos

Editor Boletin de la SPAO

os signos clinicos de sepsis neonatal

nunca son especificos ni uniformes.

En el recién nacido la aparicion de
apnea, distension abdominal, intolerancia
alimentaria o el aumento de las
necesidades de soporte ventilatorio,
letargia o hipotonia, pueden ser datos en
favor de este diagndstico. En cualquier
caso el comun denominador en todos los
casos de sepsis neonatal es la presencia de
una respuesta inflamatoria sistémica con
aumento de la proteina C reactiva (PCR) y
procalcitonina en suero. Determinaciones
analiticas como el cociente entre
neutréfilos inmaduros y totales se han
utilizado  también como elementos
predictivos de sepsis neonatal. Aunque son
muchos los indicadores que se han
propuesto para el diagndstico precoz de
sepsis neonatal, pocos han demostrado un
alto valor predictivo positivo y un tiempo
de adelanto diagndstico suficiente para
permitir instaurar un tratamiento precoz
en los casos en que realmente estd
indicado. Por razones inherentes a su
propia inmadurez, en el recién nacido
pretérmino disponemos de escaso margen
temporal entre la sospecha de sepsis y la
instauracién de antibioterapia empirica. Se
pretende asi evitar llegar tarde al
tratamiento de un proceso que es la
principal causa de morbilidad y mortalidad
en el recién nacido de muy bajo peso.
Ademas en ocasiones resulta
extraordinariamente  dificil  diferenciar
entre colonizacién bacteriana e infeccién y
dado que los hemocultivos presentan un
porcentaje no despreciable de falsos

Editorial

negativos, la observacion de alguna
variabilidad clinica en el curso evolutivo
habitual y la constatacién, nada
infrecuente, de colonizaciéon de mucosas
por algin microorganismo hospitalario,
generalmente justifica la antibioterapia
empirica. La incidencia acumulada de
infeccién entre los recién nacidos de
extremado bajo peso al nacer, varia segun
los autores (1), aunque en general se sitla
por encima del 50%. En el neonato, de
forma mads frecuente que en el adulto, la
localizacién mads frecuente de infeccion
nosocomial es la bacteriemia, y el principal
factor de riesgo es la colocacién de algun
catéter central, que multiplica el riesgo de
bacteriemia hasta obtener una incidencia
de 13-16 por 1000 catéteres/dia (1). La
profilaxis con antibidticos puede ser
efectiva para prevenir la infeccidn
hematdgena relacionada con el catéter,
pero puede tener el efecto no deseado de
promover la aparicién de cepas resistentes
de microorganismos. LA. Jandine (2), en
una revision sistematica realizada sobre un
pequefio numero de estudios, concluye
qgue en los recién nacidos con catéteres
venosos  centrales los  antibiodticos
profildcticos no tuvieron ningin efecto
sobre la mortalidad general (RR 0,68; IC
95%: 0,31 - 1,51). Los antibidticos
profildcticos en los recién nacidos con
catéteres venosos centrales redujeron la
tasa de sepsis bacteriana comprobada (RR
0,38; IC 95%: 0,18 - 0,82) y la tasa de sepsis
bacteriana presuntiva o comprobada (RR
0,40; IC 95%: 0,20 - 0,78). Esta afirmacion
puede no ser clinicamente importante ante
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la ausencia de diferencias significativas en
la mortalidad y la ausencia de datos sobre
el resultado del desarrollo nervioso a largo
plazo. En el momento actual no se puede
recomendar el uso habitual de los
antibidticos profilacticos en los recién
nacidos con catéteres venosos centrales en
las unidades neonatales. Algo similar
ocurre en los recién nacidos sometidos a
ventilacion mecdnica, dado que la
intubacién se asocia con colonizacidon
bacteriana de las vias respiratorias y, por
consiguiente, puede aumentar el riesgo de
contraer una infeccion. A pesar de ello, en
el momento actual no existen suficientes
evidencias (3) para recomendar el uso
antibioterapia profilactica. La utilizacidon de
antibiéticos preventivos puede tener
efectos secundarios no deseados y puede
aumentar la probabilidad de infecciones
resistentes al tratamiento. Por lo tanto, es
posible que los riesgos de usar los
antibiéticos pesen mas que los beneficios
potenciales. En cualquier, caso se hace
patente la necesidad de disponer de
técnicas de deteccién precoz de |la
infeccidn sistémica en el recién nacido de
muy bajo peso, que permitan Ia
instauracién de antibioterapia sélo en los
casos que realmente este indicada.

Antes de que se inicie la sospecha de
sepsis neonatal, es frecuente observar
deceleraciones transitorias de la frecuencia
cardiaca (FC) y disminuciones de Ia
variabilidad de la misma, similares a las que
se observan en los registros cardio-
tocograficos del feto en los casos de
anoxia. Por regla general, estas
deceleraciones de la FC no se acompafian
de alteraciones valorables en la tension
arterial del recién nacido, que se mantiene
constante gracias a los ajustes de
redistribucion vascular, que anteceden a la
instauracién de una hipotensién arterial
franca (4). El mecanismo por el que la
sepsis neonatal primero reduce |la
variabilidad de la frecuencia cardiaca del
recién nacido y luego origina
deceleraciones de la frecuencia cardiaca se
desconoce, aunque existe la hipdtesis de

que la liberacién de citokinas inflamatorias
interfieren con la liberacion de impulsos
cardiacos en el nodo sinusal. Por su parte,
el shock es un sindrome caracterizado por
el desequilibrio entre oferta y demanda de
nutrientes y oxigeno a los tejidos, ya sea
por inadecuado aporte o por mala
utilizacion a nivel celular. La adecuada
oxigenacion tisular es un prerrequisito para
el metabolismo aerdbico. Podemos por
tanto, situar las alteraciones de
revascularizacion y oxigenacién tisular en
un plano temporal muy anterior a las
disminuciones de tensidn arterial de una
situaciéon de bacteriemia 'y shock
establecida. No son pocos los autores (5;6),
gue han observado que la precocidad del
tratamiento en la infeccidn neonatal,
supone mejores resultados.

La observacion de que diversas
moléculas  biolégicas  cambian  sus
propiedades opticas cuando se unen al
oxigeno sirve de base tedrica a |la
determinacidn de la saturacidn regional de
oxigeno en un espectro de luz entre 700-
1100 nm. Desde hace varios afios, la
medida de la oxigenacion regional de
oxigeno (rSO,) por espectroscopia cercana
al infrarrojo (NIRS) estd cada vez mas
establecida en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN). La NIRS se ha
utilizado para evaluar la oxigenacion
cerebral en recién nacidos prematuros
durante la reanimacion (7), monitorizar la
oxigenacion cerebral durante la
monitorizacién convencional (8) o tras
cirugia en recién nacidos (9). Ademas,
existen varias revisiones sobre la utilidad
de la NIRS en recién nacidos (10;11). Todos
los autores concluyen que la NIRS puede
ser una herramienta Util en el manejo
clinico del recién nacido, sin embargo
muchas de las indicaciones diagndsticas de
esta herramienta, asi como su valor real
estdn por establecer en el momento actual.

Tanto la saturacion periférica como
cerebral de oxigeno (prSO,, c¢rSO,)
disminuyen cuando la capacidad de
transporte de oxigeno se ve comprometida
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(12). Los estudios que evaluan la SO,
esplacnica (eSO,) utilizando NIRS son
escasos. Algunos estudios (13;14), han
referido que la perfusion del tejido
mesentérico es altamente variable; sin
embargo, la monitorizacién diferencial de
la oxigenacién en diferentes 6érganos
puede ser extraordinariamente uatil al
permitirnos inferir las modificaciones de
redistribuciéon vascular que anteceden a las
situaciones de shock. El cociente de
saturacion de oxigeno regional (CSOR,
saturacion  esplacnica  dividida  por
saturacion cerebral) fue inicialmente
descrito por P.M. Fortune y cols. (15),
quien observé que durante los episodios
hipotensivos la perfusién del tejido
espldcnico puede disminuir en relacion a la
de otros dérganos vitales como el cerebro.
Este autor demostré en 40 neonatos que
los pacientes con isquemia intestinal
demostrada tenian un CSOR de 0.75,
significativamente inferior al valor medio
de 0.96 (IC 95%: 0.83-1.02) observado en
los neonatos sin isquemia intestinal. Este
método de monitorizacién se ha mostrado
especialmente atil para evaluar el grado de
progresion de la enterocolitis necrotizante
del prematuro, proceso que puede afectar
al 30% de los recién nacidos prematuros de
muy bajo peso, y que puede ser
responsable hasta en un 50% de su
mortalidad. Existen menos datos sobre el
valor de la NIRS en la valoraciéon de la
perfusion renal del recién nacido. Un
estudio (16), ha observado que los
episodios de hipoxemia, no acompaiiados
de bradicardia pueden disminuir la
saturacién regional renal (rSO,), son llegar
a disminuir la crSO..

Creemos que la monitorizacién del
CSOR renal y esplacnico en el recién nacido
de muy bajo peso puede permitir disminuir
la tasa de utilizacion de antibioterapia
profildctica en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales, al permitir detectar
la infeccidn sistémica con un tiempo de
adelanto significativo sobre las técnicas de
deteccion habitualmente en uso.
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Relacion de la reologia sanguinea con el perfil
lipoprotéico en gestaciones no complicadas y
con crecimiento intrauterino retardado
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Articulo orinal: Relationship of blood rheology to lipoprotein profile during normal
pregnancies, those with intrauterine growth retardation. Muifioz A, Uberos J, Molina A,
Valenzuela A, Cano D, Ruiz C, Molina Font JA. J Clin Pathol 1995; 48:571-4.

RESUMEN

La hiperlipidemia, asociada en
situaciones de no gravidez con patologias de
alta prevalencia en la poblacién, como
ateroesclerosise  hipertension  arterial,
adquiere en la gestante otro significado,
cuya trascendencia real esta por dilucidar.
El incremento de los requerimientos
nutricionales por parte de la unidad
feto-placentaria y el perfil endocrino en el
transcurso de la gestacion podria ser el
punto de partida que explique dichas
modificaciones. Estudiamos evolutivamente
a 35 gestantes sanas con edades
comprendidas entre 21 y 38 afios, sin
patologia previa a la gestacion actual y que
desarrollaron un embarazo que lleg6é a su
término sin complicaciones; y otro grupo de
24 gestantes con edad gestacional superior
a las 33 semanas con crecimiento
intrauterino retardado diagnosticado por
ecografia y confirmado tras el nacimiento.
Analizamos en todos los casos Yy
coincidiendo con la revision obstétrica:
colesterol total, triglicéridos,
HDL-colesterol, LDL-colesterol, é&cidos
grasos libres, fosfolipidos, apoproteina Ay
apoproteina B, -electroforesis en gel,
microtécnica enzimética e inmunodifusién
radial-. El anélisis estadistico consistio en
un test de normalidad de Shappiro y Wilk's,
andlisis de varianza de una via, test de
comparacion de medias y estudio de

Articulo original

correlacion "r" de Pearson. El colesterol
total aumenta progresivamente a lo largo de
la  gestacion de Curso normal,
encontrandose valores significativamente
mas altos a partir de la semana 25. Los
triglicéridos y LDL-colesterol también se
incrementan a lo largo de la gestacion,
obteniéndose en el Ultimo periodo valores
significativamente mas altos que los
encontrados en otros. Existen profundas
diferencias en los perfiles lipidicos de las
mujeres con crecimiento intrauterino
retardado, siendo las modificaciones
viscositarias secundarias a estos cambios.
Crecimiento intrauterino retardado,

gestacién, hiperlipidemia, aterogénesis,
viscosidad.
INTRODUCCION

Durante la gestacidn acontece un
incremento en el metabolismo lipidico
responsable del aumento de los niveles de
colesterol, triglicéridos y fosfolipidos, como
consecuencia del aumento de la sintesis
lipidica por los esteroides sexuales
femeninos incrementados durante la
gestacion y de la lipolisis debida al
lactégeno placentario.
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La hiperlipidemia, asociada en
situaciones de no gravidez con patologias
de alta prevalencia en la poblacién, como
aterosclerosis e hipertensién arterial,
adquiere en la gestante otro significado,
cuya trascendencia real estd por dilucidar.
El incremento de los requerimientos
nutricionales por parte del feto en el
transcurso de la gestacion podria ser el
punto de partida que explique dichas
modificaciones 1).

Parece necesario profundizar en el
conocimiento de las modificaciones
bioquimicas que se originan durante la
gestacion y establecer los rangos de
normalidad para poder identificar de esta
forma, respuestas lipoliticas gestacionales
excesivas que permitan determinar si la
evolucidn de un perfil lipoprotéico en una
gestante sugiere mayor riesgo aterogénico
con repercusiones sobre el crecimiento vy
desarrollo fetal. En nuestro estudio
analizamos el perfil de las diversas
fracciones lipidicas en gestaciones de curso
normal y con crecimiento intrauterino
retardado, relacionando estos cambios con
las modificaciones viscositarias constatadas.

MATERIAL Y METODO

Caracteristicas y definicion de la
muestra. Se estudiaron un total de 59
gestantes distribuidas en dos grupos, segun
las caracteristicas que seguidamente se
describen: En un primer grupo se estudian
evolutivamente a 35 gestantes sanas con
edades comprendidas entre 21 y 38 afios
27.4 +/- 3.5 afios), sin patologia previa a la
gestacion actual y que desarrollaron un
embarazo que llegd a su término sin
complicaciones 279 +/- 10 dias de edad
gestacional), con un peso del recién nacido
de 3345.4 +/- 449.3 g.; en un segundo grupo
se incluyen 24 gestantes con crecimiento

intrauterino retardado CIR) con edades
comprendidas entre 16 y 34 afos 24.5
+/- 4.9 afios) con una edad gestacional al
término de su embarazo de 278 +/- 12 dias,
y con un peso del recién nacido que oscilé
entre 1170 y 2830 g. 2305.4 +/- 544.7 g.). El
diagnéstico de crecimiento intrauterino
retardado CIR) se realizd6 cuando las
gestantes con mas de 33 semanas de edad
gestacional tenian un didmetro biparietal
obtenido por ultrasonidos 2 SD por debajo
de la media en las curvas de crecimiento
fetal (2).

Procedimientos metodoldgicos. Las
gestantes permanecieron en ayunas antes
de la extraccion de sangre para las
determinaciones analiticas. Las
determinaciones analiticas se ajustaron a 4
periodos definidos al inicio del estudio:
menos de 17 semanas periodo 1), 18 a 24
semanas periodo Il), 25 a 32 semanas
periodo Ill) y mas de 33 semanas periodo
IV). Las gestantes con CIR se estudiaron a
partir de la semana 33. Analizamos en todos
los casos y coincidiendo con la revisién
obstétrica: colesterol total TC), triglicéridos
TG), lipoproteinas de alta densidad HDL),
lipoproteinas de densidad media
LDL) -electroforesis de lipoproteinas-,
acidos grasos libres FGA) y fosfolipidos
FL) -microtécnica enzimatica-,
apoproteina-A  Apo-A) y apoproteina-B
Apo-B) -inmunodifusiéon radial simple-.
Ademas en todos los casos se recogid el
valor de tensién arterial sistdlica ATS) y
diastélica ATD) para cada uno de los
periodos considerados. La viscosidad sérica
SV) y plasmatica PV) se midié con un
viscosimetro capilar de Harkness, serie n2
8052 Coulter electronics).

El andlisis estadistico consistio en un
test de normalidad de Shapiro y Wilk's,
analisis de varianza de una via ANOVA), test
de comparacién de medias y estudio de
correlacién "r" de Pearson.
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RESULTADOS

En la Tabla I, de la publicacién original
se expresan los valores medios y desviacion
estandar de cada uno de los parametros
lipidicos analizados en el transcurso de la
gestacion. El TC aumenta progresivamente
a lo largo de la gestacién, encontrandose
valores significativamente mds altos a partir
de la semana 25. De forma similar, TG y LDL
se incrementan a lo largo de la gestacién,
obteniendose en el ultimo periodo valores
significativamente mas altos que los
encontrados en los periodos | t=4.61;
p<0.01 y t=2.17; p<0.05 respectivamente) y
Il t=6.07; p<<0.001 y t= 2.51; p<0.05
respectivamente). HDL y FGA no se
modifican significativamente a lo largo de la
gestacién F=1.16; p=NS y F=1.63; p=NS
respectivamente). Los FL se incrementan
progresivamente hasta el tercer periodo,
momento en que se estabilizan vy
descienden discretamente. La Apo-A
aumenta en el transcurso de la gestacion
hasta el tercer periodo, disminuyendo
significativamente a partir de la semana 33
de gestacion t=2.61; p<0.05). La Apo-B
aumenta lentamente a lo largo de Ila
gestacion. La tension arterial se determind
por tres veces con la paciente acostada y
tomandose el valor medio de las tres
determinaciones. La ATS no se modifica
significativamente a lo largo de la gestacidn
F=1.67; p=NS); sin embargo, la ATD si se
incrementa en el tercer y cuarto periodo
respecto a los valores obtenidos en
gestantes de menos de 17 semanas t=2.47;
p<0.05 y t=2.53; p<0.05 respectivamente).
El grupo con CIR no mostrd valores de
tensién arterial patoldgicos en ningun
momento de la gestacion.

Durante el primer periodo de las
gestaciones de curso normal estudiadas,
obtenemos coeficientes de correlacion

significativos entre ATS y TC r=0.33; p<0.05),
LDL r=0.53; p<0.01), FGA r=-0.42; p<0.05) y
FL r=-0.42; p<0.05). La ATD se correlaciona
significativamente con TG r=-0.34; p<0.05) y
FL r =-0.51; p<0.01). Durante el tercer
periodo se aprecia relacidn significativa
entre HDL y ATS r=-0.36; p<0.05); la ATD se
relaciona significativamente con los niveles
de TC r=0.42; p<0.05). En el cuarto periodo
no encontramos relaciones significativas
entre tensidn arterial y variables lipidicas.
Las gestantes con CIR muestran valores de
Apo-A vy triglicéridos significativamente
diferentes a los observados en las gestantes
del grupo control, no se diferencian sin
embargo, los restantes parametros lipidicos
(Tablas 1y 2, de la publicacién original). Las
gestantes con CIR tienen unos valores de
proteinas totales similares a los del grupo
control, siendo la unica fraccién protéica
sérica con valores estadisticamente
diferentes la alfa-1 globulina, incrementada
cuando se detecta CIR (Tabla Ill, de la
publicacidn original); en este grupo, donde
ademads hay un ratio HDL/Apo-A altamente
aterogénico y estadisticamente superior al
grupo control, las relaciones entre HDL y
Apo-A son diferentes a las observadas en el
grupo control, quedando reflejadas en la
figura 1 (publicacidn original).

Como puede apreciarse en la Tabla lll
(publicacién original), la PV y SV del grupo
con CIR son significativamente superiores a
las encontradas en idénticos periodos del
grupo de gestantes de curso normal. La
diferencia entre PV y SV es una forma
indirecta de cuantificar el efecto viscositario
debido a la fraccidon fibrindgeno (2). La
diferencia entre viscosidades en el cuarto
periodo del grupo control es de 0.17
+/- 0.15 mPa.s, frente a 0.22 +/- 0.20 mPa.s
en el grupo con CIR, no existiendo
diferencias  significativas  para  este
pardmetro entre ambos grupos t= 1.05;
p=NS). El coeficiente de variacion para el

Bol. SPA0 2013; 7 (1)



J. Uberos. Relacién reologia sanguinea con el perfil lipoproteico gestacional

grupo control fue de 88.2 %; para el grupo
con CIR fue de 71.4 %.

DISCUSION

Las modificaciones en los niveles
lipidicos observados durante la gestacién
son el resultado de una adaptacidn
metabdlica del organismo materno al
embarazo. La movilizacién de las grasas de
depdsito, el aumento de los FGA y la
relacion existente con los niveles de
estrogenos y progesterona circulantes (3),
hacen pensar en estas hormonas como
responsables de los cambios lipidicos
observados durante la gestacién. El
lactégeno placentario, favorece la liberacién
de grasas de los lugares de depésito vy el
aumento de FGA, todas ellas modificaciones
de vital trascendencia para asegurar un
sustrato energético adecuado al feto (1).

Al igual que Jiménez y cols. (4) no
encontramos diferencias significativas en el
HDL durante el embarazo, no obstante,
observamos un discreto aumento en los
valores medios de HDL entre las semanas
25 a 32 de gestacion, de forma similar a lo
referido por Piechota y cols. (3). Al igual que
otros autores (3, 5, 6, 7), encontramos un
incremento significativo de los niveles de TC
y TG en las ultimas semanas de gestacion.
Los niveles de FGA aumentan ligeramente
en el transcurso de la gestacién, aunque de
forma no significativa lo que sugiere que la
lipdlisis a partir de triglicéridos enddgenos
no se encuentra incrementada. Al igual que
refieren otros autores (3, 8), encontramos
un incremento progresivo en los niveles de
Apo-B a lo largo de la gestacidn.

A partir de la semana 33, el nivel
medio de Apo-A desciende discretamente,
aunque de forma no significativa en la
gestacion de curso normal, en las gestantes

con CIR, se produce un descenso hasta
niveles inferiores a los pregestacionales
Tabla I, de la publicaciéon original).

El incremento de los niveles lipidicos
a partir de la semana 25 de gestacién es un
hecho referido por diversos autores (3, 6),
resultado de una adaptacion del
metabolismo lipidico a las exigencias de la
gestacién. El incremento de los niveles de
triglicéridos en el transcurso de la gestacidn
de curso normal indica un progresivo
incremento de la oferta de FGA al feto en el
transcurso de la gestacion. El ratio FGA/TG
indicativo de la lipdlisis de TG disminuye
ligeramente a partir de la semana 25 pese al
incremento observado en los niveles de
triglicéridos en el ultimo periodo de la
gestacion, lo que sugiere que el incremento
de triglicéridos enddgenos no es
equivalente al incremento de su lipdlisis
endogena (tabla 1, de la publicacion
original).

La Apo-A se incrementa
significativamente entre las semanas 25 vy
32 de gestacion, si bien el ratio HDL/Apo-A
no es significativamente diferente en los
distintos periodos gestacionales conside-
rados; sin embargo, las gestantes con CIR si
manifiestan modificaciones en la
composicion de las HDL ratio HDL/Apo-A
significativamente mayor). No podemos
aceptar en base a nuestros resultados
modificaciones en la composicion de las
HDL en los ultimos estadios de la gestacion
de curso normal, como refieren Piechota y
cols. (3), la razén de ello la atribuimos a que
Piechota y cols. (3) no distingue en su
manuscrito entre gestantes de curso normal
y con crecimiento intrauterino retardado,
que si hemos tenido en cuenta en nuestro
estudio.

El ratio Apo-B/Apo-A, considerado
como el indice aterogénico mas sensible,
tiene un valor medio al final de la gestacidn
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significativamente superior al encontrado
en estadios previos, lo que indica que el
perfil lipoprotéico de las gestantes de curso
normal es mds aterdgenico al final de la
misma y significativamente mayor en
gestantes con CIR (Tabla Il, de la publicacion
original).

En gestaciones de curso normal los
niveles de LDL y HDL se relacionan
estrechamente con la concentracion de
estrégenos y progesterona circulantes y el
momento de la gestacidon en que se
determinan. El HDL se incrementa frente a
niveles elevados de estrégenos, a través de
un incremento de la apoproteina A de
sintesis preferente hepatica (3). Las
pacientes con CIR muestran valores de
Apo-A significativamente mas bajos que las
gestantes de curso normal; quedan por
dilucidar los mecanismos por los que la
gestante con CIR no gestdsico disminuye los
niveles de Apo-A.

La ATD aumenta de forma
significativa a lo largo de la gestacién lo que
podria ser respuesta a las modificaciones en
la compartimentalizacién hidrica o al
incremento de la PV tras la inhibicidn
competitiva de los receptores endoteliales
del plasminégeno por la  Apo-B,
incrementada en gestantes (9).

Fletcher y col han encontrado
cambios en la viscosidad del plasma de
gestantes, quienes presentan un
incremento del catabolismo del fibrindgeno
inducido por trombina con formacién de
complejos de fibrina de alto peso molecular
HMWFC). La PV es significativamente mayor
en gestantes con CIR. La diferencia entre
PV y SV puede ser un buén estimador de la
viscosidad debida a la fraccion fibrindgeno
(2). En nuestro estudio no hemos
determinado fibrinédgeno al no disponer de
volumende sangre suficiente para realizar
todas las determinaciones analiticas, y se

realizd la diferencia entre las viscosidades
plasmdticas y séricas para evaluar los
cambios de viscosidad debidos a la fraccion
fibrinégeno. Diversos autores (10, 11), que
explican los cambios viscositarios
observados en las gestantes con CIR
fundamentalmente por el aumento de la
fraccion fibrindgeno a lo largo de |Ia
gestacion y de forma mas acusada en el
grupo con CIR. Los valores del coeficiente
de variaciébn para la diferencia de
viscosidades en ambos grupos, mayores que
los referidos por Ernst E. y col. (2), nos
indican la gran variabilidad de las relaciones
entre viscosidad y fibrinégeno, situacion
gue pensamos puede estar justificada por
una actividad fibrinolitica incrementada en
la gestante (12,13), lo que hace el método
de la diferencia de viscosidad menos util en
la gestante.

La comparacion entre fracciones del
proteinograma en gestantes de curso
normal y con CIR muestra Unicamente
diferencias para la fraccion alfa-1 globulina,
con valores medios aumentados en las
gestantes con CIR. Las HDL se incluyen entre
las proteinas con movilidad electroforética
en la banda alfa-1; aunque los valores de
HDL no difieren estadisticamente en ambos
grupos, apreciamos un cambio en |la
composicion de tales lipoproteinas,
observandose una disminucion de la
apoproteina A en las gestantes con CIR. La
relacion observada en las gestantes de
curso normal entre PV y alfa-1 globulinas
desaparece en las gestantes con CIR (figura
2). La disminucién de la Apo-A, junto con el
incremento de la Apo-B en las gestantes con
CIR puede ser el punto de partida que
explique los cambios viscositarios
observados en las gestantes con CIR. La
afinidad de la Apo-B y plasmindgeno por los
mismos receptores endoteliales (9) pueden
explicar a través de un mecanismo de
inhibicién competitiva de la fibrinolisis el
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incremento de la viscosidad plasmatica
observado en las gestantes con CIR.

Quedan por determinar las causas
gue inducen en el CIR la disminucién de la
Apo-A e incremento de las otras fracciones
proteicas integradas en la banda
electroforética alfa-1. En base a nuestras
observaciones pensamos que las
modificaciones hemorreoldgicas del CIR,
constatadas por varios autores (10, 11, 14,
15), son secundarias a modificaciones en el
metabolismo de las lipoproteinas de alta
densidad y a la inhibicion competitiva de la
fibrinolisis por la Apo-B, incrementada en
este grupo de gestantes. Aunque son
precisos ensayos clinicos mas amplios, las
modificaciones de la Apo-A y en concreto
del ratio Apo-B/Apo-A podrian ser
excelentes estimadores en la deteccién
precoz del CIR.
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Manejo de liquidos y electrolitos en recién
nacidos

R. Rodriguez-Belmonte, A. Checa, J. Uberos

Servicio de Pediatria. Hospital Clinico San Cecilio, Granada.

PRINCIPIOS GENERALES. DISTRIBUCION
DEL AGUA CORPORAL

La transicion de la vida fetal a la
neonatal se asocia con cambios
fundamentales del control homeostatico
del agua y los electrolitos. La composicion
corporal del feto varia a lo largo de la
gestacion, disminuyendo la proporcion
del peso corporal correspondiente al
agua a medida que progresa el embarazo
(1). Se calcula que hasta un 85% de la
masa corporal es agua en el recién nacido
de extremado bajo peso (2-3).

Se define Agua Corporal Total
(ACT) como la suma del Liquido
Intracelular (LIC) mas el liquido
extracelular (LEC). A su vez el LEC estd
compuesto por el liquido intravascular y
el liquido intersticial.

Figura 1. Representacion de la composicion
corporal total.

Cuanto menor es la edad
gestacional, mayor supone el LEC en
relacién al peso al nacimiento. Por tanto,
los recién nacidos de bajo peso tienen
gue perder un mayor porcentaje de peso

Protocolos

para mantener una proporcién de LEC
equivalente a los recién nacidos a
término. Esto justifica la pérdida de hasta
un 15% (2-3%/dia) en los prematuros
comparado con el 5-10% de pérdida de
peso fisiolégica en los RN a término. Esta
mayor pérdida de peso posiblemente es
beneficiosa para el recién nacido
prematuro ya que la administraciéon de un
exceso de liquidos y sodio puede
aumentar el riesgo de enfermedad
pulmonar crénica y de persistencia del
ductus arterioso entre otras compli-
caciones (4). Pese a estas creencias,
Ultimos estudios sugieren que sdélo
aportes por encima de 170 ml/kg/dia el
tercer dia de vida estdn relacionados con
DAP (3).

ORIGEN DE LA PERDIDA DE AGUA

Pérdidas renales: Después del
parto hay una salida de fluido intracelular
al espacio extracelular. Este flujo de LEC
hacia los rifiones produce la crisis
diurética de agua y sales en torno a las
48-72 horas de vida. En este punto
sucede una elevacion del péptido
natriurético atrial que esta relacionado
con una mejoria de la situacion
respiratoria (1).

La funcién renal madura segun
aumenta la edad gestacional. En recién
nacidos prematuros es frecuente una
homeostasia inmadura del Na* y el agua.
Los factores que contribuyen a ello son:
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- Disminucién de la tasa de filtracion
glomerular.

- Reabsorcién de Na’ reducida en los
tubulos proximal y distal.

- Disminucién de la capacidad para
concentrar y diluir la orina.

- Disminucién de la secrecidn de
bicarbonato, potasio y de H".

Pérdidas Insensibles: Las pérdidas
insensibles de agua las podemos calcular
como la ingesta de liquido menos la
diuresis mas la diferencia de peso. En los
recién nacidos de muy bajo peso al nacer
las pérdidas insensibles pueden superar
los 100-150ml/kg/dia debido a la mayor
temperatura ambiental, la pérdida de
continuidad de la piel, las cunas
radiantes, la fototerapia...

Aproximadamente 2/3 de estas
pérdidas provienen de la piel mientras
que el 1/3 restante procederia del tracto
respiratorio. Actualmente el disefio de las
nuevas incubadoras permite mejorar la
conservacién del calor y la humedad, con
lo que se consigue unas menores
pérdidas insensibles.

Tabla 1. Intervalo de pérdidas insensibles
estimadas (5).

Peso al Pérdida Insensible de agua
Nacimiento (g) (ml/kg/dia)

<750 100-200
750-1000 60-70
1001-1500 30-65

> 1500 15-30

Otros liquidos que se deben
remplazar si se considera que la cantidad
es significativa son las heces (diarrea o
drenaje de una ostomia), LCR (por un
drenaje ventricular o por punciones
lumbares repetidas) y el liquido drenado
por una sonda nasogastrica o tubo de
toracostomia.

Prevencion de pérdidas
insensibles (3): Los nuevos avances en el
cuidado del prematuro extremo han
llevado al uso experimental de bolsas,
apdsitos y envolturas del RN de muy bajo
y extremo bajo peso. Varios estudios
muestran que las bolsas de polietileno
mejoran la temperatura al ingreso vy
disminuyen la pérdida de fluidos,
mejorando la supervivencia en menores
de 28 semanas (2). Efectos adversos
derivados de su uso son lesiones
cutaneas en caso de maceracion de la piel
con el material pldstico, aumento de la
temperatura (hipertermia) e infecciones
asociadas a una humedad excesiva.

En 1982, se planteé el uso de
productos emolientes para la piel del
prematuro. Mas tarde, en el afio 2000 se
desechd dicha practica por aumentar el
riesgo de candidiasis y enfermedades
bacterianas.

La humedad en el interior de la
incubadora debe ser planeada
cautelosamente. Los expertos reco-
miendan en torno a un 60-80% de
humedad. Una cantidad mayor podria
favorecer la colonizacién por bacterias y
hongos. Sin embargo, las antiguas
incubadoras radiantes aumentaban el
riesgo de hipernatremia, hiperpotasemia,
oliguria...

VALORACION DEL ESTADO HIDRO-
ELECTROLITICO

Historia Clinica: Para realizar la
valoracion inicial de un recién nacido sera
fundamental conocer los antecedentes
obstétricos, estado de la madre durante
el embarazo y parto (hidratacion,
medicamentos...).

La presencia de oligoamnios puede
indicar malformaciones renales
congénitas. La asfixia perinatal puede
conducir a una necrosis tubular aguda...
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Exploracion fisica: Los cambios de
peso agudos suelen reflejar cambios en el
agua corporal total. Pesar por tanto,
regularmente, al recién nacido es una
practica fundamental. La turgencia
cutdnea, la depresion de la fontanela
anterior, y la sequedad de las membranas
no son, segun la literatura, indicadores
sensibles del estado hidro-electrolitico
aunque forman parte de nuestra
observacién diaria y en su ausencia no
podemos descartar por ejemplo estado
de deshidratacion. Otros signos a valorar
son la taquicardia, relleno capilar,
alteraciones de la tensidn arterial...

Examenes de Laboratorio

Electrolitos séricos y osmolaridad
plasmatica: En recién nacidos
pretérminos, los electrolitos séricos
hablan de la composicion y tonicidad del
LEC. Una monitorizacién estrecha (cada
6-8 horas) en las primeras horas de vida
es esencial por las elevadas pérdidas
insensibles.

Balance hidrico: El balance hidrico
de entradas y salidas puede reflejar el
estado de LEC. La diuresis normal es de 1-
3 ml/kg/hora. En estados de deplecién de
LEC la diuresis puede disminuir <1
ml/kg/hora.

Electrolitos y Osmolaridad de la
orina: Pueden reflejar la capacidad del
nifio para concentrar o diluir la orina. Son
Utiles ademas para orientar hacia la falta
de liquidos o glucosuria cuando la orina
tiene una elevada osmolaridad.

Excrecidn Fraccional de Na: Refleja
la el equilibrio entre Ila filtracién
glomerular y la reabsorcién tubular de
Na. Se define por la siguiente formula.

FeNa = (Na en orina x creatinina en
plasma/sodio en plasma x creatinina en
orina) x 100

Un nivel <1% indica una reduccion
del flujo renal dependiente del factores
prerrenales. Un nivel >2,5% se produce
en la insuficiencia renal aguda pero
también se puede dar con frecuencia, en
prematuros < 32 semanas.

Valores de nitrégeno ureico en
sangre y de creatinina en suero:
Proporcionan informacién indirecta sobre
el LECy la Tasa de Filtraciéon Glomerular.

Determinacion del pH arterial, la
pCO, y el bicarbonato sédico: Pueden ser
signos indirectos del volumen
intravascular ya que una mala perfusién
tisular produce una acidosis metabdlica
con desequilibrios del anion gap (acidosis
lactica..)

MANEJO DE LOS LiQuibos Y
ELECTROLITOS
Los objetivos del apoyo

hidroelectrolitico durante los primeros
dias de vida postnatal son la conservacion
del estado de liquidos, manteniendo la
volemia, una osmolaridad plasmatica
entre 300-310 mOsm/L y diuresis que
oscile entre 0,5-1ml/kg/h. Se debe
permitir una contraccion inicial del LEC
gue permita una pérdida fisioldgica de
peso en los primeros 5-6 dias. Mantener
la tonicidad normal y el volumen
intravascular se traducira en la presién
arterial, la frecuencia cardiaca, la
producciéon de orina, el nivel de
electrolitos en suero y pH.

Fluidos

El ajuste de liquidos en los
primeros dias de vida debe ser
individualizado, teniendo en cuenta
cambios de peso, pérdidas renales,
pérdida insensible de agua, variable
segln edad y peso. La incorporacién de
incubadoras capaces de proporcionar una
humedad alta, ha permitido un menor
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aporte de liquido al reducir de forma
evidente las pérdidas insensibles (2).

El primer dia después del parto,
los neonatos nacidos a término
necesitan un minimo de 60 mi/kg/dia
para cubrir las necesidades de
mantenimiento  (reposicion de las
pérdidas netas). A medida que los
neonatos maduran, las necesidades de
liguidos aumentan hasta alcanzar los
120-150 ml/kg/dia para permitir una
mayor carga renal de solutos, la pérdida
de agua con las heces y el crecimiento.
Los neonatos prematuros de muy bajo
peso al nacer tienen necesidades de
liguidos mayores el primer dia de vida, de
80 y 100 ml/kg/dia, y aumentan entre 10
y 20 ml/kg/dia hasta alcanzar los 130-180
ml/kg/dia a medida que los neonatos
prematuros maduran (3). Todo ello para
debe permitir una pérdida de peso
fisiologica del 5-10% en neonatos a
término y del 5-15% en neonatos
pretérmino durante la primera semana
de vida (2-3%/dia).

La literatura coincide ademas en
utilizar las minimas cantidades de aportes
IV necesarios para evitar complicaciones
graves como la hemorragia intraven-
tricular, enterocolitis necrotizante o
displasia  broncopulmonar (2). Sin
embargo, faltan estudios que incluyan a
recién nacidos de muy bajo peso y que
puedan comparar el valor de |Ia
restriccion hidrica en relacion a la posible
hipernatremia (2,3).

En busqueda de Ila maxima
evidencia cientifica, Lorenz J y cols. (6)
propuso las siguientes orientaciones para
tratar al recién nacido el primer dia de
vida.

Tabla 2. Aportes de fluidos (ml/Kg/dia).

ekl Fase
gestacional | Dia 1l rediurética Crisis diurética
(semanas) P
Subimos Subimos 10- 30
aportes si: ml/ Kg/ dia si:
Pérdida de pérdida peso >
B2 12l peso es > 2% 6[5% 6 sodio >
suben niveles 150 mEg/ L sin
de sodio. aporte de sodio
Bajamos si: .
Incremento de ﬁ?}?(m/c":;ilalos:i 0
25- 27 120 |peso 6 bajan g
niveles de Jereiie ,de peso
sodio < 1%/ dia.
28- 30 100
31- 36 80
> 36 60

De tal forma y ajustado al peso, los
aportes totales se podrian modificar en
los siguientes dias de vida como propone
la guia de practica clinica del Texas
Children Hospital en Up to date en 2011

(7).

Tabla 3. Aportes e liquidos segun la guia de
practica clinica del Texas Children Hospital (7).

Peso al Dias1-2 Dia 3 Dia>3
Nacimiento

(@)

<1000 90-120 140 150
1001-1250 80-100 120 150
1251-1500 80 100 150
1501-1000 65-80 100 150
>2000 65-80 100 150
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Electrolitos

En cuanto a la adicidn de Na’, la
literatura coincide en esperar en torno a
48 horas para permitir la contraccion del
LEC (1,8). De la misma forma recomienda
iniciar dichas aportes cuando el Na'
sérico es <130mEq/l  (130-135mEqg/I
segln las diferentes publicaciones). Se
comenzaria con aportes de 2-3mEq/| para
alcanzar aportes de hasta 3-7mEq/l seguiin
las necesidades. En el caso del recién
nacido de extremado bajo peso al nacer
no debemos ignorar las fuentes de sodio
adicional presentes en muchas de las
medicaciones que administramos
(dopamina, gluconato calcico,
gentamicina, bicarbonato...) (9).

Es muy importante evitar el dafo
producido por Ila hipernatremia vy
deshidratacién pero también el
producido por la hiponatremia que esta
vinculado a déficit neurosensoriales vy
cuya correccion debe ser muy lenta.

Comenzaremos los aportes de K en
2-3mEg/L a las 24-48 horas cuando la
funcidén renal esté establecida y no exista
riesgo de insuficiencia renal no oligurica.

Situaciones especiales

La persistencia del DAP definida
por la presencia o no de una
ecocardiografia compatible, soplo
audible, pulso salton, tensiones
despinzadas (TAS hasta 2 veces > TAD) y
necesidad de Fi0,>30%, precisa una
restriccion hidrica de 20 ml/kg con
respecto a los aportes basales (2).

Situaciones como el distrés
respiratorio, estado edematoso, encéfa-
lopatia hipdxico-Isquémica, requieren de
una limitacion hidrica y electrolitica.

La deshidratacion precisara por el
contrario un aporte extra de agua y sodio.

Otros casos como SIAHD, dolor,
uso de opiaceos, fallo cardiaco, bloqueo
neuromuscular se trataran con restriccién
de agua en exclusiva.

Tabla 4. Ejemplo practico del manejo
individualizado del manejo de fluidos.

Na (mE/I)
Dial 137 142 149
Elevadas PI 90 100 120
Dia 2 152 155 147
K 140 180 180
Dia3 143 141
Queratinizacion 140 100
Dia 4 131 138
PDA 80 60
Dia 5 131 128
Oliguria 80 60

Como propone el ejemplo, en el
dia 1 un recién nacido de 600g presenta
unas enormes pérdidas insensibles (hasta
100-120 ml/kg). Si realizamos valora-
ciones puntuales podemos aumentar
liquidos hasta 120 ml/kg/dia. En el dia 2
elevados Na" y K° por deplecién del
espacio intracelular que permiten
continuar aumentando fluidos. En el dia
3 la deshidratacidn esta controlada y se
establece el proceso de queratinizacion
de la piel. Previniendo esta situacion en la
que el Na* puede aumentar
drasticamente, se puede realizar una
restriccion hidrica que continuaria en
caso de la aparicion hipotética de un DAP
el dia 4 y que puede acompanfarse de
hiponatremia. En el dia 5, aparece
oliguria e hiponatremia en el contexto del
tratamiento del DAP que no debe ser
tratada mediante el uso de suero salino
fisioldgico.

RECOMENDACIONES EN LA PRACTICA (2)

Para llegar a un balance adecuado
es imprescindible realizar un balance
hidrico preciso cada 6-8 horas con
electrolitos (ideal procedentes de catéter
arteria umbilical). Debemos pesar al
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recién nacido al menos 2 veces al dia en
las primeros 2-3 dias de vida.

Se recomienda de igual forma
realizar mediciones como la excrecidon
fraccional de sodio, potasio, fdésforo y
calcio asi como de glucosa en orina para
asi evaluar la reabsorcion tubular.

En los recién nacidos de extremado
bajo peso debemos, ademas:

- Humidificar las incubadoras con una
humedad relativa del 60-80%.

- Utilizar el minimo volumen de liquido
para mantener las concentraciones de
sodio sérico entre 130-150 mEq/l y de
potasio sérico < 6,7 mEq/I.

- Mantener los liquidos < 150 ml/kg/dia
en la medida de lo posible.

- Realizar cambios paulatinos en la
velocidad de infusion de fluidos no
mayores de 10-20 ml/kg cada 8 horas.
Evitar bolos de SSF repetidos, en su
lugar optimizar el manejo programado
de liquidos.

- Mantener niveles de glucemia entre
60-180mg/dl utilizando perfusiones de
insulina si es necesario.

- Evitar hipernatremia pero también
hiponatremia que contribuye a Ia
produccién sordera neurosensorial y
cuya rapida correccion influye el
prondstico final.

- Tratar el estado de hiponatremia con
restriccion hidrica en lugar de
aumentando aportes de sodio.

- Evitar diuréticos en situaciones de
oliguria ya que alteran el medio
interno y ademas, en el caso de la
furosemida, puede empeorar la
situacidn clinica en presencia de DSP.
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Cuidados paliativos y limitacion del
esfuerzo terapéutico en recién nacidos de
extremadamente bajo peso

0. Valenzuela, A. Riestra, J. Uberos

Servicio de Pediatria. Hospital Clinico San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION

Los avances ocurridos en los
ultimos afios en neonatologia han
determinado un aumento importante en
la supervivencia de nifios que hasta hace
poco tiempo fallecian de forma
irremediable. Actualmente, los tra-
tamientos intensivos permiten la
supervivencia de neonatos a partir de 24
semanas de edad gestacional, lo cual
provoca serios dilemas éticos, dada la
elevada tasa de problemas de salud
cronicos y graves que estos nifios sufren.
La atencion al neonato con prematuridad
extrema presenta un conjunto de
particularidades ligadas a las probables
secuelas graves que sufrird en caso de
sobrevivir 'y que merecen especial
consideracion, pues implican cuestiones
éticas complejas.

DEFINICIONES

1) Recién nacido de extre-
madamente bajo peso (RNEBP): Se trata
de todo aquél recién nacido con peso al
nacimiento igual o menor a 1000 gramos.

2) Limite de viabilidad: Edad
gestacional inferior a la cual un neonato
se considera no viable, es decir, con nulas
posibilidades de supervivencia.

3) Etica médica: Conjunto
de principios morales que orientan la
conducta de los profesionales de la salud.

Protocolos

4) Cuidados paliativos:
Cuidado integral de los pacientes que no
responden al tratamiento curativo,
siendo primordial el control del dolor y
otros sintomas, asi como de los
problemas psicoldgicos, sociales vy
espirituales; y cuya meta es lograr la
mejor calidad de vida posible para los
enfermos y familiares (OMS).

5) Limitacion del esfuerzo
terapéutico (LET): Decision de no iniciar o
de retirar si ya se hubiera iniciado,
cualquier tipo de tratamiento, incluyendo
el soporte vital, que tenga por finalidad
prolongar la vida, manteniendo las
actuaciones y tratamientos necesarios
para garantizar el maximo confort vy
bienestar del paciente.

6) Encarnizamiento tera-
péutico:  tratamiento  desaconsejado
porque es clinicamente ineficaz, no
mejora el prondstico, los sintomas o las
enfermedades intercurrentes, o porque
de manera previsible producira perjuicios
personales, familiares, econdmicos o
sociales desproporcionados al beneficio
esperado.

BIOETICA DE LA LIMITACION DEL
ESFUERZO TERAPEUTICO

Tradicionalmente, se presupone,
gue si un médico tiene a su disposicion
determinados medios tecnoldgicos o
farmacoldgicos, debe usarlos en todos los
casos, al margen de la expectativa de
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supervivencia y calidad de vida; es lo que
se conoce como imperativo tecnoldgico.
Desde el punto de vista ético, no existe
diferencia entre la no instauracion o
retirada de soporte vital. Sin embargo, en
la practica clinica, no se situan en el
mismo plano psicolégico, ya que es
menos conflictivo tomar la decisidn de no
poner en marcha medidas, que retirarlas
una vez ya instauradas, incluso cuando la
recuperaciéon del paciente se considera
imposible debido al mal prondsticoy a la
mala calidad de vida esperada en funcién
de los parametros clinicos. La estimacion
de beneficio en términos de calidad de
vida corresponderia en esta ocasién a los
padres o representantes legales.

La LET se va a basar en los
siguientes principios éticos:

1) No maleficencia: Evitar
mantener o iniciar un tratamiento
cuando es desproporcionado y no
abandonar al paciente ni a la familia en el
proceso de muerte.

2) Beneficencia: Ajustarse al
conocimiento de la medicina basada en la
evidencia, asegurar los cuidados
imprescindibles y someterse al consenso
del equipo asistencial.

3) Autonomia: Decisidon de
los padres o representantes legales tras
ser informados por el médico
responsable, utilizar un consentimiento
informado como garantia de proceso del
consenso y consultar al Comité de
Bioética asistencial en caso de disparidad
de opiniones.

4) Justicia: Uso eficiente de
los recursos disponibles, reevaluacion de
los tratamientos y registro en la historia
clinica para el conocimiento de todo el
personal facultativo involucrado.

Cuando el neonatélogo tiene
nocién de la gravedad de su paciente, se
establece un proceso de reflexion en el

gue se incorporan diversas variables,
como las  caracteristicas de Ia
enfermedad, los recursos terapéuticos,
las disponibilidades reales de la propia
Unidad, el estado emocional vy
personalidad de los padres, la inmediatez
de una evolucion desfavorable, los
antecedentes de dicha enfermedad y la
vivencia del proceso por parte del propio
médico. En el periodo de tiempo que el
paciente se encuentra en estado critico,
podria evolucionar hacia la curacién o
hacia el fracaso terapéutico, ya sea por la
muerte o porque el paciente sobreviva
con graves secuelas o se retrase
inatilmente su muerte. El médico que se
enfrenta a estas situaciones ha de decidir
qué debe hacer y cudl es la accién mas
beneficiosa para el paciente.

Durante la toma de decisiones
técnicas, se debe disminuir al maximo el
nivel de incertidumbre, pero nunca podra
ser eliminado del todo. Cuando hablamos
de vida o muerte, se tiene la obligacion
moral de reducir la incertidumbre al
minimo y acotar al maximo el intervalo
de confianza que permita afirmar la
probable futilidad de un tratamiento en
funcién de los riesgos y beneficios, pero
no sera posible obtener la certeza
absoluta. La decision de no iniciar un
determinado tratamiento en un paciente
puede ser éticamente menos apropiada si
no se dispone de suficiente informacién
prondstica. En caso de duda, la actuacién
debe ser a favor de la vida y se podria
intentar un tratamiento de prueba
durante un tiempo razonable.

En definitiva, es éticamente
obligatorio todo tratamiento que desde
un punto de vista razonable es probable
gue proporcione mayor beneficio que
perjuicio (beneficio neto). Este criterio es
aplicable incluso en las decisiones al final
de la vida, si se considera para el neonato
gue es mejor morir que seguir con vida.
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Mantener o iniciar un tratamiento,
cuando es inutil o desproporcionado, no

supervivencia y la tasa de secuelas que
pueden presentar.

Tabla 1. Mortalidad neonatal (%) (periodo 2008-12). Distribucidn por grupos de edad gestacional en
semanas. Datos de la UCIN Hospital Clinico San Cecilio de Granada.

Edad gestacional 2008-10 2011-12 Total
(Semanas)

<24 6/6 (100%) - 6/6 (100%)
24-25 3/8 (37.5%) 4/5 (80%) 7/13 (53.8%)
26-27 5/31 (16.1%) 1/11 (9.1%) 6/42 (14.3%)
28-29 2/27 (7.4%) 1/27 (3.7%) 3/54 (5.6%)
30-31 1/35 (2.9%) 1/18 (5.6%) 2/53 (3.8%)
>31 0/15 (0%) 1/10 (10%) 1/25 (4%)
Total 12/117 (10.3%) 11/71 (11.3%) 20/188 (10.6%)

Tabla 2. Mortalidad neonatal (%) (periodo 2008-12). Distribucién por grupos de peso al nacer. Datos de la

UCIN Hospital Clinico San Cecilio de Granada.

Peso (g) 2008-10 2011-12 Total
500-749 2/9(22.2%) 1/4 (25%) 3/10(23.1%)
750-999 4/28 (14.3%) 2/16 (12.5%) 6/44 (13.6%)
1000-1249 4/41 (9.8%) 3/25 /12%) 7/66 (10.6%)
1250-1500 0/31 (0%) 1/16 (6.3%) 1/47 (2.1%)

es actuar de acuerdo con el mejor interés
del nifio, y supone violar los imperativos
éticos de no maleficencia y beneficencia.

LIMITE DE VIABILIDAD

El limite de viabilidad de un
prematuro viene definido por las escasas
probabilidades de supervivencia que
presenta y se encuentra en nuestro
medio en el intervalo de 24-25 semanas
de edad gestacional. Conocer Ia
morbimortalidad de estos prematuros
extremos es fundamental a la hora de
informar a los padres, ya que su principal
interés es la probabilidad  de

Existen varios estudios sobre la
mortalidad en prematuros en limite de
viabilidad, a los que podemos acudir para
informar a los padres del paciente vy
resolver sus dudas. Sera interesante
utilizar resultados de nuestro medio,
como los de nuestra Unidad Neonatal de
los ultimos afios, en los que la mortalidad
en menores de 24 semanas de edad
gestacional es del 100% y disminuye
practicamente a la mitad a partir de dicha
edad. A partir de la semana 26, la
supervivencia aumenta de forma
significativa (Tabla 1). También debemos
tener en cuenta, ademas de la edad
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gestacional, el peso al nacimiento, ya que
aunque suelen ir relacionados, también
influye en la supervivencia (Tabla 2).

donde la mortalidad también es del 100%
en menores de 24 semanas de edad
gestacional y la supervivencia también es
menor entre las semanas 24 y 27 (75-
25%).

Tabla 3. Datos de supervivencia y morbilidad del estudio EPICure (1995), segun las semanas de edad

gestacional.
22 23 24 25
Nacidos vivos (n) 138 241 382 424
Supervivientes 2 (1%) 131 (54%) 100 (26% 186 (44%)
Discapacidad severa 1 (50%) 5(23%) 21 (29%) 26 (18%)
No discapacidad 1 (50%) 5 (36%) 36 (49%) 86 (60%)

Figura 1. Mortalidad neonatal total y mortalidad neonatal al alta por edad gestacional (Santesteban Otazu

et al, 2012).

Existen otros estudios en nuestro
medio que también pueden servir de
soporte a la hora de informar sobre
probabilidad de supervivencia, como por
ejemplo el realizado por Santesteban y
cols. en el Pais Vasco y Navarra entre
2001 y 2006 (figura 1) y que muestra
incluso unos resultados menos favorables
que los de nuestra Unidad Neonatal,

También es de interés el estudio
observacional EPICure, realizado en 1995,
qgue describe la morbimortalidad de los
recién nacidos en el limite de la viabilidad
(22-25 semanas de edad gestacional) y
gue muestra unos resultados semejantes
a los de nuestra Unidad, aunque quiza
discretamente con mejor prondstico
(Tabla 3).
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CUANDO INICIAR LA LIMITACION DEL
ESFUERZO TERAPEUTICO

En el caso del RNEBP, la eleccidn
no es entre una vida con déficit o una
vida normal, sino entre una vida con
déficit y la ausencia de vida. La LET
significa que se finalicen las medidas
terapéuticas, sino que el esfuerzo se
traspasa a otras dreas como garantizar
medidas de analgesia, confort e higiene,
considerandose mds extraordinarios para
el soporte vital y que requieren mayor
entrenamiento técnicas invasivas como la
ventilacion mecanica, la reanimacion
cardiopulmonar avanzada, dialisis,
trasfusion de hemoderivados, anti-
bioterapia, nutriciéon artificial o
hidratacion.

El diagnédstico y la propia evoluciéon
del paciente son los que van a marcar el
prondstico que nos permita saber en qué
momento debe iniciarse la LET. Toda
aquella medida que sea inutil en términos
de supervivencia estara contraindicado,
lo que se relaciona directamente con el
principio de no maleficencia. Por otra
parte, ademas de la baja probabilidad de
supervivencia  del  paciente, serd
fundamental una evaluacién de la calidad
de vida futura a la hora de la decisién de
continuar con una serie de medidas de
soporte vital en estos pacientes. También
es importante valorar los factores
externos al paciente, como son un
entorno familiar desfavorable,
consecuencias para la familia, coste de la
asistencia, etc.

Por tanto, para iniciar la LET en
RNEBP, deberan cumplirse los siguientes
requisitos:

1) Maxima fiabilidad en el
diagndstico y en el prondstico vy, si es
necesario, la consulta a otros equipos
asistenciales de neonatologia.

2) Acuerdo con los padres
del recién nacido, los cuales deben recibir
informacién relevante sobre el caso de
manera suficiente, honesta y veraz, y
deben dar su consentimiento explicito y
por escrito.

3) Se ha de acompaiiar de
las medidas mds apropiadas para el
control de sintomas y para prevenir y
suprimir el dolor y el sufrimiento que
podria experimentar.

4) En caso de muerte no
inminente, se debe tener en cuenta las
consecuencias que para su calidad de
vida actual y futura tendria Ia
instauracién o la continuacion de
tratamiento intensivo.

VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA

Para valorar la calidad de vida de
un paciente se consideran criterios
subjetivos, basados en los valores de la
familia, y objetivos, como son Ia
esperanza de vida, el grado futuro de
dependencia de los cuidados médicos, la
posibilidad de llevar una vida auténoma,
la presencia de una minima capacidad
para establecer relaciones de
comunicacion con el entorno y su nivel de
sufrimiento.

Se trata de una evaluacion de
probabilidades y de utilidad, lo que va a
implicar un juicio de valor, por tanto,
existird una mayor variabilidad a la hora
de plantear la LET, que se deberd tener
en cuenta a la hora de buscar una posible
homogeneidad en estas decisiones
terapéuticas. En esa fase de
homogeneizacion serd  fundamental
introducir a los padres del paciente, ya
gue tienen el derecho y la obligacion de
definir el contenido de la beneficencia de
su hijo, siempre y cuando no traspasen el
limite de la no maleficencia, del grave
perjuicio del recién nacido.
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Se identifican algunos criterios en
los que es posible estar de acuerdo a la
hora de evaluar la calidad de vida, como
son un grave retraso fisico e intelectual,
la ausencia de una minima capacidad
para establecer relaciones con el
entorno, la inmovilidad o la ausencia de
un desarrollo cognitivo o motor. Todos
ellos pueden constituir el estandar de una
mala calidad de vida.

MODO DE REALIZAR LA LIMITACION DEL
ESFUERZO TERAPEUTICO

Una vez tomada la decisiéon de
iniciar la LET, es necesario determinar su
modo de realizaciéon, ya sea manteniendo
el tratamiento actual pero sin afadir
nuevas técnicas o farmacos o retirando el
tratamiento. Se suelen considerar dos
modos de actuacion:

1) No inicio de tratamiento:

a) No reanimacién.

b) No inicio de cuidados
intensivos.

c) No intervenciéon quirdr-
gica.

d) No inicio de nuevos
tratamientos, manteniendo el actual.

2) Retirada del soporte vital:
ventilacién mecdnica, drogas vasoactivas,
etc.

Por tanto, en estas situaciones, se
dejara una  evolucién  hacia el
fallecimiento del paciente, ya que existe
otra causa concomitante en el tiempo e
irreversible que le conducird a la muerte
y el modo de la LET se basard en asegurar
el menor perjuicio para el neonato.
Independientemente de los medios que
se utilicen y de los que se retiren, existe
siempre la obligacion moral de no
abandonar ni al paciente ni a los padres
en el proceso de muerte, garantizando

todas las medidas para su bienestar
(cuidados, analgesia, sedacién) que
puedan requerir.

INFORMACION A LOS PADRES

La transmision de la informacidn
es una parte mas de la medicina, y a la
hora de iniciar la LET cobra gran
importancia. La informacidn que se debe
transmitir debe ser objetiva y de amplio
alcance sobre los factores de riesgo de la
prematuridad y sobre las posibles
consecuencias en la calidad de vida futura
del recién nacido.

Debe buscarse el lugar y el
momento oportuno, el ambiente idéneo,
en ocasiones con maxima privacidad, en
otras con algun miembro relevante de la
familia, o con mas miembros del equipo.
Es fundamental crear un clima de
confianza, en el que los padres puedan
comprender el problema, utilizando un
léxico adecuado a cada interlocutor,
huyendo de tecnicismos que puedan
aumentar mas su angustia.

Otro factor a tener en cuenta es
la coexistencia de distintas versiones de
la informacién, en ocasiones vertida de
manera espontanea y en otras
promovidas por la familia en su afan de
obtenerla, en muchas  ocasiones
buscando que ésta contenga matices mas
favorables. Ademas, la asimilacién suele
ser diferente dependiendo del
informante.

Habrd que tener precaucién en
los casos en los que la informacién diaria
es rutinariamente desfavorable o sin
visos de mejora, ya que la actitud
emocionalmente defensiva e incorrecta
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del profesional puede ser la de ir
despegandose afectivamente del
paciente irreversible, con lo que el
proceso informativo puede ser cada vez
mas distante, breve y siempre reiterativo,
lo cual serd detectado por la familia y
provocara malestar.

En el caso de los prematuros de
24-25 semanas de edad gestacional sera
necesario consensuar con los padres o
responsables legales la decision de
reanimar o no en la sala de partos. Para
ello, se debera establecer una
informacién a los mismos a través de los
equipos que se encargaran de todo el
proceso perinatal, tanto de pediatria
como de obstetricia. Se utilizardn los
resultados de morbimortalidad basados
en la experiencia previa de la propia
Unidad Neonatal para informar a los
padres del prondstico vital y de calidad
de vida del neonato y asi poder tomar
una decision. También podemos utilizar
los datos de otros estudios, como los
citados anteriormente.

Por tanto, serd fundamental
establecer dicho didlogo lo antes posible
una vez concurra la amenaza de parto
pretérmino para las 24 semanas de edad
gestacional. Una vez cumplida la semana
26, Uunicamente se informard del
prondstico, pero no se consensuara la
orden de reanimacidn, puesto que en
este caso se tratara de un neonato viable
y reanimable, salvo anomalias congénitas
graves incompatibles con wuna vida
aceptable.

DECISION DE NO REANIMACION

Las guias de reanimacién
cardiopulmonar neonatal no establecen
criterios diferentes para los RNEBP. Sin
embargo, la fragilidad de estos nifios,
despierta la preocupaciéon de que el uso
del masaje cardiaco o adrenalina pueda

condicionar un aumento del nimero de
supervivientes con secuelas neuroldgicas
graves. Se ha observado que una
aproximacién activa con respecto al
manejo perinatal de los RNEBP aumenta
su supervivencia sin aumentar la
morbilidad al afo de vida, mientras que
una actitud restrictiva obtiene mayor
mortalidad sin disminuir la morbilidad de
los supervivientes. Estrategias como el
control de la oxigenacioén, ventilacion, PIP
y PEEP y monitorizacién (pulsioximetria,
capnografia, TA) podrian favorecer una
mejor evolucién.

En la mayoria de las ocasiones, en
los primeros minutos postparto, sélo sera
posible establecer un prondstico genérico
en forma de porcentajes que no
contempla las caracteristicas individuales
del paciente reanimado. En esta situacién
de incertidumbre, el recién nacido
enfermo, tiene derecho a ser tratado si
para él existe una esperanza real de vida
sin graves secuelas neuroldgicas. Por
tanto, se debe seguir la premisa de “ante
la duda, reanimar”.

Las indicaciones de no
reanimacion en neonatos son las
siguientes segun la Sociedad Espafiola de
Neonatologia (SEN) son:

1) Edad gestacional menor o
igual a 23 semanas y/o peso menor a 400
gramos, salvo que presente un bajo peso
para su edad gestacional o esté muy vital
para la misma.

2) En la edad gestacidnal de
24-25 semanas, se debe consensuar la
reanimacion con los padres o tutores
legales, tras una adecuada informacién
personalizada del caso, teniendo en
cuenta los datos de madurez y vitalidad
del recién nacido.

3) Deteccién antenatal de
anomalias congénitas graves
incompatibles con una vida aceptable.
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Cuando no se cumpla alguna de las
indicaciones anteriores, se catalogara al
neonato como reanimable. No obstante,
habrd que individualizar cada caso, por
tanto, sera el pediatra el que decidira
sobre la viabilidad del recién nacido.
Asumir la viabilidad del recién nacido e
iniciar las maniobras de reanimacién
oportunas, implica que a partir de ese
momento el pediatra es el responsable
de los cuidados y tutelaje del recién
nacido, tanto en caso de supervivencia
como de defuncidn. Aun en el caso de
qgue el fallecimiento ocurriese antes de
transcurridas 24 horas de vida deberd
realizar el certificado de defuncién vy
tutelar los tradmites de traslado con el
Servicio de Informaciéon al Usuario
(S.1.U.). Si se establece con la familia la
indicacion de necropsia clinica se debe
consultar “Protocolo de solicitud de
necropsias” antes de su traslado al
Instituto Anatémico Forense.

Una vez iniciada la reanimacién, se
considerard su suspension en los
siguientes casos:

1) Ausencia de signos vitales
después de 10 minutos de RCP adecuada
2) Confirmacion del

diagndstico de una enfermedad incurable
tras iniciarse la RCP.

ORDEN DE NO REANIMAR
(CONSENTIMIENTO INFORMADO)

Cuando acontece wuna parada
cardiorrespiratoria no se dispone de
tiempo para realizar analisis
pormenorizados de las circunstancias y el
paciente no estd capacitado para
participar en el proceso de toma de
decisiones, con lo que su consentimiento
se presupone. En los recién nacidos, la
informacién ira dirigida a sus padres o
tutores legales, que serdn los que
intervendran en dicho proceso.

Para que el consentimiento de no
reanimacion del neonato sea valido debe
cumplir varios requisitos. El primero es
que los padres o responsables legales
sean capaces, es decir, que estén en
condiciones intelectuales y emocionales
de tomar una decision. Deben estar
adecuadamente informados de toda la
situacion, de las posibilidades
terapéuticas, su prondstico y su
factibilidad. Por ultimo, la decisién debe
ser libre, con ausencia de coercién.

Por tanto, la decisién consensuada
(consentimiento  informado) de no
reanimar debe reunir las siguientes
caracteristicas:

1) Valoracién anticipada. La
decision se tomard previamente de
comun acuerdo entre los médicos
responsables del paciente y sus padres o
responsables legales.

2) Prondstico, tanto vital
como de calidad de vida.
3) Debe ser por escrito,

firmada por los padres o tutores y el
médico responsable, debe constar
claramente en un lugar visible de la
historia clinica del paciente y debe
comunicarse la decision a todos los
profesionales involucrados en el cuidado
del nifo.

4) Revisable, siempre de
acuerdo con la voluntad de los padres.
5) Compatible con otros

cuidados. La orden de no reanimacién no
significa que al paciente se le nieguen
otras medidas que hagan mas
confortable su estado.

En caso de patologias terminales, la
orden de no reanimacién estd indicada
desde el punto de vista médico y no
precisa ser consensuada con la familia.
Sin embargo, se les debe informar
detenidamente de los motivos por los
gue se ha tomado dicha decision y las
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ventajas que comporta. En casos dudosos
puede ser util el asesoramiento de un
Comité Etico Asistencial, entidad que
deberia existir en cualquier hospital y que
aporta no sélo la experiencia de sus
miembros y el trabajo en equipo, sino
qgue al ser su composicién heterogénea,
analiza el problema fuera del dambito de
la propia unidad, ofreciendo una visién
mads libre y objetiva y, por tanto, con
mayor peso decisivo.

RETIRADA DEL SOPORTE VITAL Y
SOPORTE RESPIRATORIO

Desde un punto de vista ético, la
asistencia  respiratoria no es un
tratamiento, sino una medida de soporte
temporal para neonatos con fallo
respiratorio potencialmente reversible.
Los médicos que inician la asistencia
respiratoria tienen el deber de considerar
con los padres la retirada de la misma si
no se alcanzan los resultados esperados.
Es necesario contar con un cdédigo de
practica coherente para definir las
circunstancias que permitan la retirada
del soporte respiratorio, el cual deberia
derivar de conceptos légicos y morales,
basados en el respeto por la vida humana
y que puedan aplicarse en un amplio
abanico de circunstancias individuales.

En la practica, existen dos
circunstancias importantes en las cuales
se considera la retirada de la asistencia
respiratoria:

1) Cuando se considere que
el nifio ha comenzado el proceso de
muerte.

2) Cuando la asistencia
respiratoria permite la supervivencia del
paciente pero con riesgo de graves
alteraciones del neurodesarrollo.

Los médicos no estdn obligados a
continuar con tratamientos que no sirvan

a ningun propdsito, especialmente
cuando produzcan incomodidad. El
problema serd decidir cudndo |Ia
ventilacién mecdnica ha dejado de ser un
intento de dar vida, para ser simplemente
una prolongacién del proceso de muerte.
Deben ofrecerse los tratamientos
especificos o de sostén dirigidos a las
complicaciones derivadas del fallo
multiorganico (fallo circulatorio, renal o
metabdlico, hipotensién, coagulacién
intravascular diseminada, etc), pero sin
garantias de éxito. La decisidn de retirada
del soporte respiratorio debe basarse en
una indicacion médica que contemple
que anadir mas tratamientos careceria de
sentido, desde el punto de vista médico.

Bien es cierto que, aunque un
nifio podria seguir viviendo como
resultado del soporte respiratorio
continuo, la calidad de vida estaria
seriamente cuestionada. Existen algunas
circunstancias concretas en las que es
éticamente aceptable suspender Ia
ventilacién asistida de un nifio que podria
salvarse sélo prolongando una terapia
intensiva neonatal frustrante, y en quien
es probable que discapacidades tanto
fisicas como del neurodesarrollo limiten
radicalmente su habilidad de participar
en las experiencias humanas,
dependiendo permanentemente de un
cuidador para su desempeiio cotidiano.

No es habitual que los padres
soliciten de forma consistente la retirada
de la asistencia respiratoria en contra del
consejo de los pediatras, los cuales, en
estas ocasiones, deben actuar segln su
percepcién profesional, en funcién de lo
gque sea mejor para el neonato. Es mas
frecuente que los padres soliciten
continuar con la asistencia respiratoria,
en contra de la opinion facultativa. En
este caso, el deber del pediatra
especialista en neonatologia es
asegurarse de que los padres entienden
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los hechos de manera tal que sean
capaces de actuar en su favor.

Tras la retirada de la asistencia
respiratoria, los padres frecuentemente
desean saber cuando llegard la muerte
del paciente. Si los cuidados paliativos se
realizan porque ya ha comenzado el
proceso de muerte, se puede anticipar
que la muerte llegard rapidamente,
aunque esto no es la regla y hay que
advertirselo a los padres.

CUIDADOS PALIATIVOS EN EL RNEBP

El abordaje del proceso de los
cuidados paliativos precisa de la
participacién conjunta de todo el equipo
asistencial involucrado en la atencién del
RNEBP y su familia, donde el personal de
enfermeria ocupa un lugar privilegiado en
el seno de dicho equipo, ya que oferta
cuidados de forma integral y continuada y
desarrolla una relacién intensa de
empatia con la familia que facilita su
labor para proporcional apoyo emocional.
Serd primordial el control del dolor y
otros sintomas, asi como de los
problemas psicolégicos, sociales vy
espirituales.

Se realizardn  intervenciones
dirigidas a proporcionar apoyo emocional
para identificar y reforzar la realidad de la
pérdida. Durante el tiempo de espera
hasta el fallecimiento, pueden aumentar
las dudas de los padres sobre la decisién
tomada e intensificar su estrés.

Si bien el recién nacido es incapaz
de comunicar su sufrimiento, si tiene
suficiente desarrollo neuroldgico para
experimentarlo en forma de dolor,
malestar, dificultad respiratoria u otros
sintomas. Los propios padres podrian ser
capaces de evaluar el grado de dolor y de
malestar que sufre el neonato, asi como
el grado de mejora que pueda

conseguirse con la medicacion,
observando su comportamiento y los
signos vitales (TA, frecuencia cardiaca o
respiratoria).

Serd fundamental conseguir un
entorno lo mas tranquilo posible, que
facilite la confortabilidad, intimidad vy
dignidad del recién nacido y su familia. Se
deberan optimizar los recursos
disponibles para encontrar un entorno
Optimo (situar al neonato en un extremo
de la Unidad, colocar biombos, etc),
reducir la luminosidad y el ruido en el
interior del espacio habilitado,
intentando hablar suavemente con un
volumen bajo, suspender las alarmas de
los monitores, ofertar a los padres poner
musica suave, etc. Es interesante que el
resto de personal sepa que hay un
proceso de cuidados paliativos; puede ser
util colocar algun distintivo o icono que el
equipo reconozca y le ponga sobre aviso.

CERTIFICACION DEL FALLECIMIENTO

El certificado de defuncidn se
realizard una vez constatada la parada
cardiorrespiratoria irreversible, tanto en
los neonatos  catalogados  como
reanimables o no reanimables (segun la
estimacidn de viabilidad realizada por el
pediatra). En caso de fallecimiento de un
neonato estimado viable, la certificacién
y tutelaje de todo el proceso deberd
realizarlo el pediatra. En caso de
fallecimiento de un neonato estimado no
viable y en cuya asistencia no ha
intervenido el pediatra, la certificacidon de
defuncion y el tutelaje de todo el proceso
deberia realizarlo el obstetra que asiste el
parto.

Por otra parte, sera fundamental
consensuar el lugar donde se debe dejar
al neonato fallecido hasta que la familia
se haga cargo del cuerpo tras las
gestiones oportunas. Parece razonable,
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que si en el proceso de asistencia ha
intervenido el pediatra, sea éste el que
realice los trdmites oportunos. Los recién
nacidos estimados como no viables y por
tanto no reanimables, deberian ubicarse,
hasta su fallecimiento, en un area de
obstetricia donde se garantice en la
medida de lo posible los derechos del
recién nacido y su familia, a la intimidad y
duelo.
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HOJA INFORMATIVA PARA PADRES DE PACIENTES EN SITUACION DE LET

Por Limitacidon del Esfuerzo Terapéutico (LET) se entiende la decisidn prudencial de
restringir o cancelar alguin tipo de medidas cuando se percibe una desproporcién
entre los fines y los medios del tratamiento, con el objetivo de no caer en la
obstinacidn terapéutica. La justificacion ética se basa en tres condiciones:

1. Elproceso de la enfermedad estd en fase terminal.
2. No existe ninguna medida terapéutica con esperanza de éxito.
3. Un nuevo intento podria tener efectos secundarios dafiinos o reducir la
calidad de vida del paciente.
Fuente AEBI (Asociacion Espafiola de Bioética y ética médica).

En el caso de su recién nacido, la eleccidon no es entre una vida con déficit o una vida
normal, sino entre una vida con gran déficit y la ausencia de vida. La limitacion del
esfuerzo terapéutico no quiere decir que se finalicen las medidas terapéuticas, sino
que el esfuerzo se traspasa a otras areas como garantizar medidas de analgesia,
confort e higiene.

Tomando en cuenta lo antes mencionado, procedemos a describir las patologias que
presenta su hijo con las consecuencias a largo plazo y que lo hacen candidato para
LET:

Yo, , con DNI
en calidad de padre/madre/tutor de
se me ha explicado y entiendo la
condicidn médica de mi hijo y por tanto deseo que se cumplan los siguientes
apartados:

Fechay firma:
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Listado de preferencias en LET (a rellenar por los padres).

A

Seleccionar
uno

Reanimacidon Cardiopulmonar (Paciente no tiene pulso o no
respira):

] Reanimacién cardiopulmonar/intentar resucitacién

[ No reanimacién/Permitir muerte natural

Escoger no reanimacion incluira medidas de confort y puede
incluir el rango de tratamientos en los apartados siguientes.

B

Seleccionar
uno

Intervenciones medicas (Paciente tiene pulso y/o respira):

[0 Medidas de confort Unicamente: Usese medicacion por
cualquier via, posicionamiento, cuidado de heridas y otras medidas
dirigidas al alivio del dolor y sufrimiento. Usese oxigeno, aspiracién
oral y limpieza en la obstruccién de vias aéreas necesaria para el
confort.

] Intervenciones adicionales: incluye los cuidados descritos
previamente y tratamiento médico, fluidos IV y monitorizacién
cardiaca. No usar intubaciéon o ventilacidn mecdnica. Puede usarse
otras medidas de soporte ventilatorio menos invasivas (CPAP).

[] Tratamiento completo: incluye los cuidados descritos y Usese
intubacién, medidas de soporte ventilatorio avanzadas incluyendo
ventilacién mecanica si fuese necesario.

C

Preferencias
adicionales

Antibidticos (opcional)

] No usar antibidticos.

[ Usar antibidticos si puede prolongar la vida

L] Determinar el uso o no de antibidticos si ocurre infeccién, como
confort como meta.

Nutricion asistida:

] No administrar nutricién asistida mediante sondas.

[ Periodo de prueba de nutricidn asistida mediante sondas.

L] Permitir nutricidn asistida mediante sonda.

Ordenes

adicionales

] Dialisis

[] Toracocentesis o paracentesis

[ Transfusiones de hemoderivados
[] Otras:
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con ventilacion mecanica no invasiva
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(2) Pediatra de la UGC Pediatria del Hospital Clinico (Granada)

La ventilacién no invasiva (VNI) es
utilizada cada vez mas en las unidades de
cuidados intensivos pediatricos (UCIP).
Por lo tanto, es necesario un personal de
enfermeria con conocimiento experto y
especializado en el manejo de esta
técnica.

Las indicaciones de la VNI en la
UCIP son casi tan amplias como las de la
ventilacién convencional, pero se hace
necesario seleccionar a los nifios para el
éxito de dicha técnica. Si el nifio no
respondiera de forma rdpida no
deberiamos insistir en el empleo de la
VNI pues implicaria un retraso perjudicial
en el inicio de Ila ventilacion
convencional.

En cuanto a las ventajas de la VNI
es facil pensar en un menor riesgo de
infecciones nosocomiales, sobre todo
neumonia, y menor empleo de
antibidticos. Se acorta también la
estancia hospitalaria de cierto grupo de
pacientes, no requiriendo el empleo de
sedacién profunda o de relajacion
muscular, preservando los mecanismos
de defensa de la via aérea superior.

Ademas se conserva el habla y los
reflejos deglutorios, no apareciendo
lesiones laringotraqueales, siendo su
inicio y retirada flexibles.

Las interfases son los dispositivos
gue hacen posible la adaptacion entre el
paciente y el respirador. Sellan la via

Protocolos de enfermeria

aérea del enfermo comunicandola con el
ventilador.

Una mascarilla ideal es aquella que
permite mayor grado de autonomia vy
confort al niflo, precisando menor
tension de apretado para conseguir un
sellado correcto. No obstante, no
debemos olvidar que la aparicién de
fugas es inevitable, es importante
minimizarlas para evitar que afecten a la
adaptacion del nifio.

Las interfases pueden clasificarse
en mascarillas orales, nasales, oronasales,
mascarillas faciales completas y sistema
Helmet que consta de una especie de
casco transparente por su parte
delantera y opaco por el resto de su
superficie con un sistema de fijacién en
su parte inferior.

Tan importante como la correcta
eleccién del tipo de interfase es saber
seleccionar un sistema de sujecidon con
escaso riesgo de fugas y lesiones
cutaneas. Un buen sistema de fijacion
aumenta la eficacia de la VNI y la
tolerancia del nifio a ésta, disminuyendo
las complicaciones debidas a una excesiva
presion.

La fijacién ideal debe ser ligera,
atraumidtica, estable, de facil colocacién y
retirada en casos de urgencia. El material
de estos dispositivos debe ser elastico y
transparente, preferiblemente hipo-
alergénico. Estos modelos disponen de un
sellado con velcro en los extremos de los
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tirantes para mejorar el ajuste ala caray
poder regular la presion.

Selecciom del pacienie

C

Tranguilizar v explicar al pacrentc
la técnica

C

Colocar al paciente en posician
-||._I11III1|._|.1r'Fh.|!'.j|J 1 o Fowler
Cabecero de Ta carma a & 5=00F)

C
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adapiada al pecicnte. Ajusis uria 1
fNjparke lograndao el mepor ‘\-I._I..jl.lll-
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- Realizar mejoras v ajustes cn ba
mascarlla

Preparar el eqguipo de WM
= Tubulsduras.
- Sumministro die oxigEena

Figura 1. Pasos a seguir en la aplicacién de VNI.

En cuanto a los cuidados generales
de enfermeria propiamente dichos en la
VNI comentaremos lo siguiente. La
actividad inicial de la enfermera es la
recepcidn e informacién tanto al nifo
como a los padres. Una informacién
adecuada en el momento de comenzar la
técnica consigue una disminucion de la
ansiedad y favorecera el éxito de Ia
técnica de VNI A continuacidn
colocaremos al nifio en posicién Fowler
459-602 'y  procederemos a la
monitorizacion y toma de constantes
(frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno vy
gasometria arterial basal). Se debe vigilar
estrechamente la presencia de disnea,
episodios de dolor toracico y la posible
instauracion  de  alguna  arritmia.
Finalmente se procedera a la apertura de
grafica.

De manera sucinta los pasos a
seguir para que un nifio inicie la VNI
aparecen reflejados en la tabla 1. En
primer lugar ademds de la correcta
seleccion de los pacientes es necesario
considerar el empleo de una interfase
confortable y un modo de ventilacion
idéneo, una monitorizacion adecuada vy
sobre todo, los cuidados de un equipo
multidisciplinar capacitado. Igualmente
se debe seleccionar adecuadamente el
tipo de respirador como el modo de
ventilacién (ya sea en modo BIPAP o en
modo CPAP). Conectaremos el ventilador
con el filtro antibacteriano, el tubo
corrugado y el sistema de humidificacién.

Colocaremos el arnés para sujetar
y sellar la mascara, evitando ejercer
excesiva presion sobre la cara del nifio,
usando siempre un parche hidrocoloide
sobre el dorso de la nariz, humedeciendo
la cavidad oral y aplicando la mascara a
la cara del paciente.

Bol. SPA0 2013; 7 (1)

32



C. Sastre-Sanchez y cols. Cuidados generales de enfermeria del nifio con VNI

(Seleceion correcta del
paciente? G —————

(Retne los Criterios de
weaning?

Tranquilizar  y explicar al
paciente la técnica,
Colocacion del paciente

(cabecero 75%)
TP p— ‘ Realizar un
Isminuir ¢ nive . . .
d : intervalo de ventilacion
v . ol .
e presion positiva O, | Combinacin /' espontanea
Valoracion del paciente:

- Estado respiratorio (FR, patrén
respiratorio, SatOs, PaOs,...).

- Estado Hemodinamico (TA, FC, ritmo
cardiaco, T"...).

- Estado Neurolégico (E. Glasgow).

f

- Estabilidad  respiratoria.
- Estabilidad hemodinamica.
- Buen estado neurologico.

- Deterioro respiratorio.
- Deterioro hemodinamico.
- Deterioro del estado neuroldgico.

Figura 2. Algoritmo para la retirada de la VNI.
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Ajustaremos el arnés de manera
qgue la presidn que ejerza la interfase
sobre la cara sea minima, siempre
controlando las fugas de aire para
mantener un  volumen  corriente
adecuado.

Una vez conectado todo el sistema
e iniciada la ventilacion, debemos
permanecer a pie de cama para seguir
con una vigilancia mas estricta durante
las primeras horas. Se debe conseguir
una buena sincronia entre el esfuerzo
inspiratorio y el soporte ventilatorio.

Por ultimo y tras la estabilizacion
del enfermo, debemos permitir a la
familia una visita para que vean al nifio,
haciendo participes a los padres de los
cuidados y manteniéndolos adecuada-
mente informados para disminuir asi la
ansiedad.

El personal de enfermeria cumple
un papel fundamental para la gestion y el
manejo tanto de la técnica de VNI, como
del nifio sometido a ella. Precisando por
ello de un profundo conocimiento en la
técnica, la tecnologia utilizada para
aplicarla, los efectos fisioldgicos y las
posibles complicaciones potenciales de su
uso.

La VNI se debe continuar hasta
haber superado al menos la fase aguda
de la enfermedad. Cuando la causa
primaria de la insuficiencia respiratoria o
de la enfermedad se han resuelto, se
deberd comenzar la retirada del
respirador, periodo conocido como el
destete o weaning. La enfermeria debe
conocer cuando se debe mantener la VNI
o cuando, superada la fase aguda,
proceder al destete.

El weaning es definido como el
proceso de retirada gradual de |la
ventilacidn mecanica (invasiva y no
invasiva), mediante el cual el nifio

recuperara la ventilacién espontanea
eficaz y autdonoma.

Para finalizar decir que el
profesional de enfermeria como miembro
del equipo multidisciplinar de atencién al
nifio sometido a VNI ha de ser capaz
durante el mantenimiento de la terapia,
de seguir un plan de cuidados integral,
abarcando la ventilacién, las
observaciones clinicas y el cuidado
personal del nifio. Debe vigilar el estado
mental del nifio, su nivel de respuesta y
alerta (Escala de Glasgow), ademas de
todo aquello que el propio nifio nos
pueda verbalizar para tener un mayor
control de la tolerancia y manejo de la
terapia, ayudando a éste a disminuir su
nivel de ansiedad y temor ante su
situacion actual.

Existen estudios que afirman que el
éxito de la técnica viene dado mas por la
formacién y entrenamiento del personal
médico y de enfermeria que por la
utilizacién de la VNI en si misma.
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