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Manejo del recién nacido gravemente enfermo

Management of the critical newborn
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Generalidades

Es la conducta ante el recién nacido gravemente
enfermo y se refiere al conjunto de maniobras que
tiene por finalidad prevenir y manejar las alteracio-
nes cardiorrespiratorias que pueden concluir en un
estado de choque.

Metodologia

Los pasos que se describen a continuacion tienen su
sostén cientifico en las recomendaciones de la Aca-
demia Americana de Pediatria (AAP); es importante
recalcar que la adaptacién de estas recomendacio-
nes, a la realidad de nuestros hospitales, tiene la
finalidad de ofrecer un esquema didéctico para el
personal de salud que atiende recién nacidos.

1. Trabajo de grupo. Quizd este es el paso més
importante en la atencién del recién nacido. El
trabajo coordinado entre el personal de enferme-
ria y el personal médico, nos permitird conocer
en forma adecuada las alteraciones cardiorrespi-
ratorias que presenta el bebé y de acuerdo a ello
tomar medidas oportunas destinadas a su esta-
bilizacién. El personal de enfermeria es el que
tiene “contacto estrecho” con los recién nacidos,
puesto que son las que alimentan al bebé en au-
sencia de la madre, le cambian los pafiales, le
asean, mantienen en 6ptimas condiciones el am-
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biente de la incubadora o la cuna, canalizan via
periférica, preparan y administran medicamentos
y lo mds importante, controlan metddicamente
los signos vitales. En contra partida, el personal
médico es el que estd alerta a los cambios suti-
les que presentan los recién nacidos, a la voz de
alarma de las enfermeras, al sonido de alerta de
los monitores, prestos para realizar procedimien-
tos invasivos y no invasivos y sobre todo, toma
decisiones inmediatas en beneficio de la salud de
los recién nacidos.

. Identificar signos de bajo gasto cardiaco. El

seguimiento permanente, en horario, de los sig-
nos vitales permite identificar datos de bajo gasto
cardiaco en el recién nacido. En pocas palabras,
bajo gasto cardiaco es la incapacidad de los 6r-
ganos cardiovasculares y respiratorios en mante-
ner un equilibrio hemodindmico adecuado y que
termina en un estado de choque. Usualmente se
monitorizan los siguientes signos vitales:

a. Temperatura (36.5 — 37.5 °C): debe mante-
nerse un ambiente térmico neutro, esta de-
mostrado que tanto la hipertermia como la
hipotermia tienen efectos deletéreos a nivel
del sistema nervioso central. Las distermias,
especialmente la hipotermia, es uno de los
primeros signos en alterarse cuando hay bajo
gasto cardiaco.
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. Frecuencia cardiaca (100 — 160 latidos/min.):
la ventaja de los monitores multipardmetro,
es que ademds de la frecuencia cardiaca se
puede visualizar el trazo electrocardiogréfico
del corazén. Los cambios sutiles de la fre-
cuencia cardiaca, por momentos con tenden-
cia a la taquicardia y luego la caida brusca
hacia la bradicardia, inclusive estando dentro
del rango normal, deben hacernos pensar en
bajo gasto cardiaco.

. Presion arterial: de extrema importancia el
seguimiento de la presion arterial, las fluctua-
ciones bruscas de la misma, especialmente en
los prematuros, condiciona accidentes vascu-
lares a nivel del sistema nervioso central (he-
morragia intraventricular). Es imprescindible
contar con los cuadros de percentilas para la
presion arterial, de acuerdo a los dias de vida
y a la edad gestacional del recién nacido. La
hipovolemia es el dato capital de bajo gasto
cardiaco y generalmente es la traduccion de
un agotamiento crénico de los drganos car-
diorrespiratorios.

. Perfusién distal (> 2 segundos): es un dato
indirecto de hipovolemia, la mala perfusién
distal traduce la disminuciéon del volumen
vascular a nivel periférico.

. Diuresis horaria (1 -5 mL/kg/h): la poliuria,
oliguria o anuria, es la consecuencia de una
mala administracion de liquidos por el medio
interno del recién nacido, siempre supeditada
a una enfermedad de base. Es la llave para que
el organismo elimine liquidos en tal cantidad
que puede condicionar deshidratacién o al
contrario retener liquidos hasta producir hiper-
volemia y congestion cardiaca. También es un
reflejo del manejo externo de liquidos, en fun-
cién al célculo de liquidos y electrdlitos que
realiza el personal médico como se demostrara
en el balance hidrico del nifio.

Frecuencia respiratoria (20 — 60 respiracio-
nes/min.): la frecuencia respiratoria es un

signo que traduce el esfuerzo respiratorio del
recién nacido, es parte del cuadro de dificul-
tad respiratoria. La bradipnea consecuente es
una condicién que indica agotamiento de los
musculos respiratorios, es el anuncio de un
probable paro respiratorio.

g. Saturacién de oxigeno (87 — 93 %): la cia-
nosis en el recién nacido indica un problema
respiratorio (sindrome de dificultad respira-
toria) o un problema cardiaco (cardiopatias
congénitas), pero también es un dato de bajo
gasto cardiaco.

3. Realizar balance hidrico por turno. La suma
algebraica de los ingresos y egresos de liquidos,
la diuresis horaria y los liquidos reales que in-
gresan al organismo del recién nacido en el dfa,
reflejan la actividad que realiza el medio interno
con el afdan de mantener un equilibrio hemodina-
mico adecuado.

a. Balance hidrico: son las sumas de los liquidos
ingeridos y eliminados, incluidas las pérdi-
das insensibles agudas. Es ideal que termine
neutro, tanto por turno como en las 24 horas.
Un balance muy positivo indica retencién o
administracién excesiva de liquidos, con el
riesgo de producir congestion cardiaca; por
el contrario, un balance muy negativo indica
pérdida excesiva o falta de aporte de liquidos,
con el riesgo de producir hipovolemia y cho-
que.

b. Diuresis horaria: la importancia de su registro
ya fue descrita lineas arriba.

c. Liquidos reales: se la obtiene multiplicando el
total de ingeridos por 4 6 2 (dependiendo del
turno) y dividiéndolo por el peso (en kg) del
nifio. Habitualmente, al comenzar la guardia,
se planifica el aporte basal de liquidos para
24 horas, pero pueden ocurrir eventos en los
cuales sea necesario administrar cargas con
soluciones, transfundir hemoderivados, co-
rregir pérdidas anormales, etc, con lo cual se
incrementan el total de liquidos en el turno y
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en las 24 horas. Por ello es importante tomar
en cuenta la cantidad real de liquidos admi-
nistrados, solo asi podremos darnos cuenta si
estamos sobrecargando de liquidos al recién
nacido o al contrario, no estamos aportando
la cantidad adecuada. El siguiente esquema
es util para este seguimiento:

Balance | Diuresis | Liquidos

Turno P .
hidrico | horaria reales

Mafiana (6 h)
Tarde (6 h)
Noche (12 h)
TOTAL

d. Totales: En el balance hidrico se realiza una
suma algebraica, en la diuresis horaria y los
liquidos reales se sacan promedios. El pano-
rama que se refleja al final del dia es el resul-
tado de los esfuerzos realizados por mantener
un medio interno equilibrado (euvolemia),
ademads es el punto de partida para planificar
los liquidos a administrarse en el siguiente
turno.

4. Interpretar los signos vitales y el balance hi-

drico. La interpretaciéon de los signos vitales
debe ser en forma global, por turno, al igual que
el balance hidrico; incluso, este andlisis debe
realizarse cada hora si el paciente se encuentra
muy grave (ej. postoperatorio). La finalidad de
la interpretacidn conjunta de los signos vitales y
el balance hidrico es detectar datos de bajo gasto
cardiaco; es la tinica forma de poder percibirlos
en forma temprana y asumir conducta antes de
que el nifio ingrese en un estado de choque. La
omisién de esta interpretacion no permite de-
tectar estos datos; entonces ocurre que el nifio
presenta choque y la reanimacién en general no
tiene éxito por el agotamiento del sistema car-
diovascular.

. Balance hidrico acumulado. Un aspecto que
es trascendental, en el célculo diario de los li-

quidos, es el balance hidrico acumulado de dias
anteriores. Por ejemplo, el balance hidrico de un
dia puede terminar muy positivo, lo cual indi-
ca que el nifo estd reteniendo liquidos y por lo
tanto el nuevo célculo ira en funcién a eliminar
este volumen extra; ahora, por las circunstancias
propias de la gravedad del paciente, podria no
conseguirse lo planificado con el volumen de li-
quidos, este detalle es significativo para el dia
siguiente donde debe hacerse el esfuerzo necesa-
rio para lograr la euvolemia.

. Tomar medidas cuando existen signos de bajo

gasto cardiaco. En el momento que se percibe
datos de bajo gasto cardiaco, el médico debe to-
mar las medidas correspondientes con la finali-
dad de corregir este estado de hipovolemia. Ade-
mds debe buscar la causa que estd produciendo
estas alteraciones y tratarlas. Vale la reiteracion
de decir que la deteccion de signos de bajo gasto
cardiaco y su correccién oportuna, no tiene otra
finalidad que la de prevenir la evolucién hacia un
estado de choque.

. Reanimacion neonatal. Como se puede apre-

ciar el manejo del recién nacido gravemente en-
fermo en las salas de neonatologia o de cuidados
intensivos neonatales, incluye una serie de pasos
0 procesos:

a. Monitorizacién permanente de los signos vi-
tales del recién nacido.

b. Balance hidrico por turno o en periodos de
tiempo mds cortos, dependiendo de la grave-
dad del paciente.

c. Identificacién de signos de bajo gasto cardia-
co con la interpretacién integral de los signos
vitales y el balance hidrico.

d. Manejo oportuno de los signos de bajo gasto
cardiaco, restableciendo la funcion de los or-
ganos cardiorrespiratorios.

e. Identificar y tratar las causas que estdn produ-
ciendo signos de bajo gasto cardiaco.
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f. El ABC de la reanimacién neonatal. A pesar
de todos los esfuerzos, muchas veces, la evo-
lucién de la enfermedad concluye en un esta-
do de choque. Es importante tener en mente
el ABC de la reanimacién, que consiste en
mantener la via aérea permeable, asegurar el
aporte de oxigeno y manejar el estado hemo-
dindmico del paciente.

i. Via aérea: Debe asegurarse permeabilidad
de la via aérea y administracién adecuada
de oxigeno, para ello puede ser necesario
recurrir a la administracion de oxigeno por
bigoteras nasales, casco cefdlico, presion
positiva continua de la via aérea (CPAP)
nasal o finalmente el uso de ventilacion
mecdnica. Es prudente, en los estados de
choque, apoyar con ventilacién mecdnica
puesto que ello reduce el consumo meta-
bdlico por el esfuerzo respiratorio excesi-
vo del paciente.

ii. Estado hemodindmico: El primer paso
para el choque es administrar cargas con
solucidn fisiologica o Ringer lactato a ra-
z6n de 20 mL/kg/dosis; se pueden repetir
las cargas hasta cuatro veces, buscando
recuperar una presion arterial normal. En
algunas ocasiones, el choque se vuelve
refractario a las cargas y a pesar de admi-
nistrar soluciones en buena cantidad no
se consigue restablecer la presion arterial,
en esta situacion se pasa al uso de drogas
aminérgicas.

iii. Drogas aminérgicas: Se utiliza dopamina
(3-20 mg/kg/min) y dobutamina (3-20 mg/
kg/min), en infusién continua, con bomba,
a través de un catéter central. Si bien no
estd recomendado, como medida heroica,
puede emplearse adrenalina (0.1-1 mg/kg/
minuto), también en infusion continua.

iv. Hidrocortisona: Es otra medida heroica,
se administra 50 mg/dosis, en bolo. Algu-
nos autores recomiendan dejar luego en
infusién continua para 24 horas otros 50
mg, pero, esta tltima medida es muy dis-
cutida.

Conclusiones

Como se puede apreciar, el manejo del recién na-
cido gravemente enfermo en las salas de neonato-
logia o de cuidados intensivos neonatales, incluye
una serie de pasos o procesos que fueron descritos
en parrafos anteriores. Para obtener 6ptimos resul-
tados en el manejo de estos pacientes criticos, es in-
dispensable coordinar las actividades del personal
de enfermeria con el personal médico; la deteccion
temprana y el tratamiento oportuno de los signos de
bajo gasto cardiaco previenen la evolucion de la en-
fermedad hacia el estado de choque. Por otro lado,
la interpretacion correcta de los signos vitales y el
balance hidrico son fundamentales para manejar a
diario el aporte de liquidos, previniendo estados de
deshidratacién o de sobrecarga. Finalmente, todo el
personal de salud que trabaja en las unidades de re-
cién nacidos debe estar entrenado y capacitado para
realizar maniobras de reanimacion neonatal.
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