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INTRODUCCION

La mortalidad neonatal constituye
el componente més importante en
el conjunto de las muertes en los
menores de un ano. La estrategia
para su disminucioén se orienta hacia
una mejora en la calidad de atencién
en las unidades donde se internan
estos recién nacidos (RN), ademas de
la contencidn de las causas sociales.
Algunos autores de este consenso (DF,
MG, AQ) participaron en un estudio,
subsidiado por una beca Carrillo-
Onativia, cuyo objetivo principal era
analizar todas las muertes neonatales
con una metodologia denominada
analisis de causa-raiz. En este estudio,
la muerte neonatal fue evaluada como
un evento centinela y se enfocaron
los procesos del sistema de salud
en busca de las causas subyacentes.
Los resultados mostraron que, en el
momento de su fallecimiento, 42% de
los RN solo estaban monitorizados
con un oximetro de pulso; 13%,
con un monitor multiparamétrico y
8,4% no tenian ningtn monitor. Con
respecto a los accesos vasculares, solo
16% contaban con un catéter arterial
umbilical. El 63% de los pacientes no
contaban con monitorizacién de la
tensién arterial (TA) 24 horas antes
de su muerte (datos no publicados).
Basado en estos antecedentes, el
Comité de Estudios Fetos Neonatales
de la Sociedad Argentina de Pediatria

convocd a un grupo de neonatdlogos
y enfermeros neonatales, que
representan las diferentes regiones
de nuestro pais, con el fin de acordar
cudl es la monitorizacién adecuada en
los Servicios de Neonatologia.

La Real Academia Espafiola
define la monitorizacién como
el acto de “observar mediante
aparatos especiales el curso de uno
o varios parametros fisiolégicos o
de otra naturaleza para detectar
posibles anomalias”. Cada paciente
que ingresa en un Servicio de
Neonatologia se encuentra en situacion
de internacién, por lo que requiere
supervision directa a través de alguno
de los monitores, con el objetivo de
instaurar medidas anticipatorias en
caso de una alteracién de su situacion
clinica o para evaluar la respuesta al
tratamiento.'?

Este consenso cuenta con dos
partes: en la primera se analizan
los aspectos més importantes
para la monitorizacién de los RN:
saturacion (SpQ,), frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratoria (FR),
temperatura y tensién arterial no
invasiva (TANI). En la segunda, se
incluyen: tensién arterial invasiva
(TAI), medicién de la presién venosa
central (PVC), catéteres umbilicales
venosos y arteriales, y se mencionan
las caracteristicas de la medicién
transcutanea de CO, (TCO,), del
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capnoégrafo y del monitor de funcién cerebral.
Al final, se detallan las caracteristicas de la
monitorizacién en cada sector de la internacion,
la sala de recepcién, durante el traslado
y en el consultorio de seguimiento, y las
recomendaciones a la hora de adquirir nuevos
equipos para monitorizacion.

Oximetria de pulso

La oximetria del pulso, considerada
actualmente el quinto signo vital, es un
parametro invaluable de la monitorizacién de
los RN. Es continua, no invasiva, de rapida
respuesta y complementaria a otras técnicas de
control. Permite medir la saturacién de oxigeno
(S5pO,) como un parametro de la oxigenacion
y disminuye la utilizacién de controles de
oxigenacién invasivos.*

La monitorizacién continua de la SpO,
constituye un estdndar de atencién en las
unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN)
y, basadas en sus valores, se toman la mayoria
de las decisiones sobre la oxigenacion de los
pacientes.

La utilizacion de este tipo de monitores
permite, ademads, la monitorizacién de
la frecuencia cardiaca, y la evaluacién de la
tendencia, en el tiempo, de los valores de
saturacion de oxigeno y de frecuencia cardiaca
(disponible en algunos monitores con tendencias).

Diferentes factores pueden interferir en las
medidas de saturacion, como: hemoglobina fetal
alta, hiperbillirrubinemia, metahemoglobinemia,
luminoterapia, shock/hipoperfusién o artefactos
producidos por los movimientos del cuerpo.

No es un método para la deteccién de la
hiperoxia porque la curva de disociacién de la
hemoglobina se aplana en su parte superior y, por
consiguiente, el aumento progresivo de la PaO, no
modificara la saturacién de la hemoglobina. Las
saturaciones de 100% podrian corresponder a una
PaO, de entre 80 y 400 mm Hg,® como se muestra
en la Figura 1.

Funcionamiento: la oximetria de pulso calcula
la saturacién de oxigeno arterial a través de
la medicién de la absorcién de la luz de dos
longitudes de onda, aproximadamente 660 nm
(luz roja) y 940 nm (luz infrarroja) en el tejido
humano. Al pasar la luz a través del tejido, es
absorbida en diversos grados. La medicién de
los cambios en la absorcion de la luz permite
la estimacion de la frecuencia cardiaca y de la
saturacion de oxigeno arterial.”

El oximetro de pulso consta de tres partes: el
monitor donde se encuentra la pantalla con los
valores, el cable-paciente y el sensor. Los datos
calculados se muestran de tres maneras:

1. El valor porcentual para la saturaciéon de
oxigeno (SpO,).

2. La frecuencia del pulso (pulse rate, PR).

3. La onda pletismografica.

Los monitores han evolucionado y los
considerados de tltima generacién permiten que
la sefial de lectura extraiga las interferencias. Esta
tecnologia (tecnologia de extraccion de la sefal,
SET) identifica el ruido de manera fidedigna,
lo aisla y, por medio de filtros adaptativos, lo
cancela; luego indica la verdadera saturacién en
la pantalla.

Se debe prestar atencion a la configuracion del
oximetro de pulso. La estabilidad de las lecturas
se ve afectada por el tiempo de promedio que
se utiliza para medirla (que en los oximetros
modernos puede variar entre 2 y 16 segundos
para obtener la lectura). Cuanto mas largo el
tiempo de promediacion, mas estables son las
lecturas. Sin embargo, los mayores tiempos
promedio retrasan la respuesta del oximetro. Por
estos motivos, es recomendable colocar un tiempo
de promedio de 2 segundos cuando se usa en la
sala de recepcién y mas cercano a 8 segundos para
la monitorizacién de los pacientes en la UCIN.®

Indicaciones: la oximetria de pulso estd
indicada en todos los pacientes:
¢ Con requerimientos de oxigeno.
¢ Con dificultad respiratoria.

Ficura 1. Curva de disociacion de la hemoglobina
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* Que requieran monitorizacién continua de
la oxigenacion debido a trastornos asociados

a hipoxemia, apneas, hipoventilacién,

enfermedades cardiorrespiratorias, etc.
* Prematuros durante su internacién.

Empleo del oximetro de pulso en la sala de
recepcion:®?

* Cuando se anticipe la necesidad de
reanimacion.

¢ Cuando se administre ventilacién con presion
positiva.

* Ante una cianosis persistente.

¢ Cuando se administre oxigeno suplementario.

* En todo paciente con dificultad respiratoria.

El sensor debe colocarse en un sitio preductal
(miembro superior derecho).

Cuando se anticipe la necesidad de
reanimacion, y a fin de obtener una lectura mas
rapida de la sefial, se debe preparar el equipo.
Este debe estar encendido, sin conectar el sensor
al cable-paciente. Una vez colocado el sensor
alrededor de la mufieca o la mano derecha del
nifo, se conecta al cable-paciente. Esto difiere del
método habitual en la internacioén, en el que el
sensor que se coloca en el paciente se encuentra
ya conectado al cable-paciente y al monitor
encendido.

Existen numerosas publicaciones que sefialan
los porcentajes de saturacién de oxigeno en
funcién del tiempo transcurrido desde el
nacimiento en recién nacidos de término sanos.
Los RN por cesarea necesitan aproximadamente
2 minutos mas que los bebés nacidos de parto
vaginal para lograr una saturacién de 90%.'° Los
RN prematuros tardan mas tiempo que los de
término para llegar a una SpO, > 85%'"" (Tabla 1).

Valores deseados y alarmas: las recomendaciones
del Ministerio de Salud de la Nacién para los pre-
maturos que requieran oxigeno suplementario de
limites de saturacién y alarmas son:

* Menor de 1200 g o < 32 semanas: 86% a 92%.

Alarmas de maxima y minima: 85% y 93%.

* Mayor de 1200 g o > 32 semanas: 86% a 94%.

Alarmas de maxima y minima: 85% y 95%.

TasLA 1. Valores de referencia para la saturacion de
oxigeno en la sala de partos®

Tiempo Objetivo de la saturacién de O, (%)
3 min 70a75
5 min 80 a 85
10 min 85a95

El objetivo de respetar estos valores es la
prevencion de la retinopatia del prematuro. Esta
entidad constituye, sin duda, un indicador de
la calidad de la atencién en los Servicios de
Neonatologia.

Algunas publicaciones sefialan que, en los
pacientes prematuros de muy bajo peso en los
que los niveles de saturaciéon se han mantenido
en los limites inferiores, la mortalidad a largo
plazo podria ser mayor. Por lo tanto, sugerimos
actualizar periédicamente la evidencia disponible.

Claves para una correcta monitorizacion:

* Asegurar el sensor en contacto con la piel, sin
lesionarla.

* La fuente de luz y el detector deben estar
alineados.

* Cubrir el sensor para evitar la interferencia con
la luz.

* Evaluar la correlacién adecuada entre la sefial
de pulso y la frecuencia cardiaca.

e Fijar los limites de las alarmas segtun las
recomendaciones.

* Las lecturas pueden no ser precisas en los
pacientes con hipoperfusion tisular.

* Rotar el sensor de lugar cada 4 horas para
evitar las lesiones de la piel.

» Evitar que se descargue la bateria interna.

* Utilizar solo un sensor neonatal.

Frecuencia respiratoria
La frecuencia respiratoria (FR) es el ntimero

de ciclos respiratorios, compuestos por la

inspiracién y la espiracién, durante un minuto.

Es un indicador de suficiencia respiratoria. La

FR en el RN es irregular y sufre modificaciones

ante distintos estimulos, por lo cual es importante

realizarla durante un minuto completo para
detectar las posibles alteraciones.>”

La FR puede monitorizarse de diferentes
formas:

* Por la observacién directa de la expansion
toracica.

* Por el método auscultatorio con estetoscopio.

A través de la monitorizacion de la funcion

pulmonar. Los nuevos respiradores neonatales

miden la FR y diferencian la FR esponténea de
la generada por el respirador.

* Por medio del monitor multiparamétrico (con
los mismos electrodos utilizados para registrar
el ECG).

Funcionamiento del monitor: la técnica mas
conocida y utilizada para la monitorizacién es
la impedancia toracica. Los cambios de aire y
volumen sanguineo en la cavidad torécica causan
impedancia, la cual genera cambios de voltaje y
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pasaje de corriente a través del térax, que son
detectados por los mismos electrodos que se
utilizan para el ECG; solo es necesario configurar
el monitor para su registro.

Es importante recordar que la impedancia
detecta la apnea central dnicamente. Por lo tanto,
esta técnica no puede identificar las apneas de tipo
obstructivo, dado que en estas los movimientos
respiratorios, aunque ineficaces, son detectados
por el equipo como respiraciones.

Indicaciones:

* Paciente criticamente enfermo.

* Paciente con riesgo de apneas.

* Paciente con dificultad respiratoria.

* Paciente con sedacién o hipnoanalgesia.

* Paciente con requerimientos de oxigeno.

* Traslado externo.

Valores normales y alarmas:

Paciente eupneico: 40 a 60 respiraciones por
minuto.

Paciente bradipneico: menos de 40 respiracio-
nes por minuto.

Paciente taquipneico: mas de 60 respiraciones
por minuto.

Claves para una correcta monitorizacion

* La eleccion del electrodo se adecuard al
tamafio del paciente; la fijacion debe ser
efectiva, cuidando minuciosamente la piel.

* LaFR es un signo vital que debe evaluarse en
conjunto con la evaluacién clinica: coloracién y
perfusion de la piel, y el esfuerzo respiratorio.

* Consignar los signos de dificultad respiratoria,
como aleteo nasal, taquipnea, tiraje intercostal,
quejido espiratorio y cianosis.

* Si el paciente se encuentra irritable o con
hipertermia, es importante registrar este
comentario, ya que estos estados modifican la FR.

* No confundir la apnea con la respiracion
periddica que presenta el RN: la apnea es
la ausencia de flujo de gas inspiratorio y de
movimientos respiratorios en un tiempo
mayor de 20 segundos, manifestada como
cianosis y descenso de la frecuencia cardiaca.
La respiracién periddica es un patrén
comun en el RN prematuro manifestado por
periodos alternados de descenso y ascenso
de la frecuencia respiratoria. Son pausas
respiratorias frecuentes de 5 a 15 segundos,
seguidas de movimientos respiratorios
rapidos.

* La actividad muscular no respiratoria puede
provocar artefactos por el movimiento.

* Complicaciones compartidas con la

monitorizaciéon de la frecuencia cardiaca
relacionadas con los electrodos: lesiones en la
piel, irritacién, enrojecimiento, manchas, etc.

Frecuencia cardiaca
Es la monitorizacién de los latidos cardiacos

del recién nacido.'*? La frecuencia cardiaca (FC)

se puede determinar:

* Clinicamente mediante la auscultacién
cardiaca con estetoscopio.

* Por palpacién de la base del cordén umbilical
(sala de recepcioén del recién nacido).

* Por oximetria de pulso.

* Mediante la medicién de la sefial eléctrica, que
se observa en el electrocardiograma (ECG) del
monitor multiparamétrico.

El propésito de esta monitorizacion es:

¢ Proporcionar una vigilancia confiable y precisa
de la actividad cardiaca neonatal.

e Proporcionar las tendencias de esa actividad.

* Monitorizar la variabilidad del ritmo cardiaco
y desarrollar las medidas necesarias ante cada
situacion, desde la sala de recepcion hasta la
UCIN, y el traslado externo.

¢ Proporcionar un alerta precoz de los cambios
en la frecuencia cardiaca.

* Identificar los trastornos del ritmo cardiaco
(arritmias).

e Detectar la bradicardia (con o sin apnea
asociada) en los recién nacidos de alto riesgo.
Funcionamiento del monitor: en los

monitores multiparamétricos la actividad
eléctrica del corazoén es detectada por medio
de la impedancia a través de tres electrodos
colocados en la superficie de la piel. La sefal
eléctrica es amplificada y filtrada para eliminar
interferencias y artefactos. Esta sefial esta definida
en milivoltios y se visualiza como un trazado
electrocardiografico.'

Indicaciones:

* Paciente criticamente enfermo.

* Trastornos del ritmo.

* Paciente con medicacién arritmégena (K, Ca,
digital).

* Paro cardiorrespiratorio: en estas
circunstancias, la oximetria de pulso sola no
es suficiente ni segura.

e Traslado externo.

Valores normales y alarmas: las alarmas de los
monitores deben adaptarse a las caracteristicas
fisiolégicas del recién nacido, definiendo como
bradicardia (limite inferior) a la frecuencia
cardiaca menor de 90 latidos por minuto y como
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taquicardia (limite superior) a la frecuencia

cardiaca superior a 160-180.

Algunos recién nacidos sanos presentan
frecuencias cardiacas normales de 80 a 100
latidos por minuto, hecho que llevard a modificar
los limites de alarma. Los principales factores
que afectan la frecuencia cardiaca del recién
nacido son la edad, el estado de suefio-vigilia, la
temperatura corporal y algunos farmacos."

La variabilidad de la frecuencia cardiaca es
un componente integral de esta; su ausencia
implica dafio o inmadurez del control autonémico
sobre el corazén. Los RN prematuros presentan
una variabilidad disminuida con respecto a los
pacientes de término."

Claves para una correcta monitorizacion:

* Ante inconsistencias entre los datos generados
por el monitor y la clinica del paciente, se los
debe verificar mediante la auscultacién.

* Los electrodos deben colocarse en posiciéon
adecuada, reduciendo al minimo los danos
sobre la piel.

* Colocar los electrodos en los miembros. No
es recomendable hacerlo en el térax porque
dificultan la interpretacién de las radiografias.

e DII es la derivacion utilizada con mayor
frecuencia para evaluar el ritmo cardiaco.

* Cuando se configura el monitor de ECG, el
ment presenta las opciones de modo monitor
o modo diagnéstico. Se aconseja elegir el modo
monitor, ya que no pierde funcién de filtrado
y el modo diagndstico no esta validado en el
modo neonatal.

* Sise observan interferencias evaluar que el
filtro esté encendido.

e El tamano de los electrodos varia segtin
el tamafio del RN; es posible recortar los
electrodos en caso necesario.

* Complicaciones: estan relacionadas con
las lesiones en la piel, como irritacién,
enrojecimiento, o manchas hipopigmentadas
o hiperpigmentadas. Son infrecuentes si se
toman las medidas de cuidado necesarias,
sobre todo en los prematuros.

Temperatura

La temperatura corporal es el resultado del
equilibrio entre la produccién y la pérdida
de calor. El ser humano posee el atributo de
mantener la temperatura corporal profunda
constante ante los cambios de la temperatura
ambiental.

El recién nacido también la posee, pero esa
capacidad esta limitada.'*'

Indicaciones:

* Evaluar la adaptacion del recién nacido a la
vida extrauterina.

* Valorar la capacidad del recién nacido para
termorregular eficazmente.

* Identificar las alteraciones en los valores.

¢ Controlar la evolucion en caso de hipotermia
o hipertermia.

Valores normales y alarmas:

En el recién nacido de término (OMS, 1997) se
considera la temperatura axilar y rectal: el valor
normal es de 36,5 a 37,5°C."”

Temperatura de la piel (abdominal): el valor
normal es de 36 a 36,5°C.

Alarmas: en los recién nacidos internados,
de término y de pretérmino, un rango entre 36,3
y 36,7°C se considera adecuado. La alarma de
temperatura minima debe colocarse en 36°C y la
de maxima, en 37°C.

Claves para una correcta monitorizacion:

* Medicién intermitente: se aconseja el uso de
termémetros digitales; los termémetros de
mercurio no deben utilizarse porque este es un
contaminante peligroso del medioambiente. El
sitio recomendado para la medicién es la axila.

* Monitorizacién continua de la temperatura
con los sensores de la incubadora o de la cuna
de calor radiante: los sensores tienen que estar
bien adheridos a la piel, sobre una superficie
lisa, no 6sea. No cubrir el sensor con ropa o
pafal, y no recostar al nifio sobre el sensor.
Cubrir la punta del sensor con un cobertor
de aluminio que refleje las ondas infrarrojas
emitidas por la fuente de calor o un apdsito
pequeno de hidrocoloide.'®

e DPara la temperatura cutdnea se recomienda
la linea media abdominal, entre el apéndice
xifoides y el ombligo.

* Los pacientes bajo tratamiento de hipotermia
deben ser monitorizados en forma continua
con un sensor de temperatura central
transesofédgica o rectal con servocontrol.

Tensién arterial no invasiva

La tension arterial (TA) estd determinada
por multiples factores: la funcién ventricular, el
llenado de los vasos sanguineos y la resistencia
vascular periférica, entre otros. Es uno de los
pardmetros medidos con mayor frecuencia para
evaluar la estabilidad hemodindmica del RN
criticamente enfermo.

Puede medirse en forma directa o continua a
través de un catéter arterial, o en forma indirecta
por medio de un manguito colocado alrededor de
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uno de los miembros (tension arterial no invasiva,

TANT)."2
Funcionamiento: desde el punto de vista

técnico, existen dos formas para medir la TANI:

la forma auscultatoria, empleada en los adultos,

y la oscilométrica, usada en los RN.

La medicién oscilométrica de la TANI mide
la tension sistodlica, diastélica y media. Se conecta
un manguito de presioén a un monitor de tensién
arterial computarizado. El flujo pulsatil de sangre
produce oscilaciones en la pared de los vasos que
pueden ser transmitidas al manguito, el cual se
encuentra conectado a una minicomputadora
(monitor). El sistema infla el manguito
automédticamente a un nivel por encima del punto
en el que no se detectan pulsaciones. Luego se
desinfla el manguito y se mide la tension sistélica
que corresponde al nivel en el cual las oscilaciones
se detectaron inicialmente. El valor de la tensién
arterial media se determina por el nivel mas alto
de oscilacién detectada a la menor presion del
manguito. El valor diastélico se determina por
la presién mas baja del manguito antes del valor
de base que detectan las pulsaciones arteriales.
La mayoria de los sistemas de TANI pueden ser
programados para medir la TA autométicamente
en intervalos determinados.”

Indicaciones: todos los recién nacidos, al
ingresar en la unidad, deben tener una medicién
de la tensién arterial. Se debe controlar la TA
periddicamente en los internados en terapia
intensiva y cuando se requieran mediciones
intermitentes.

Claves para una correcta monitorizacion:*2
e Tamafo adecuado del manguito: el tamafio

incorrecto puede alterar significativamente la

tension arterial registrada (Tabla 2). El empleo
de manguitos de un tamafio mayor muestra
valores menores que los reales y viceversa.

* Idealmente el paciente debe estar tranquilo. Se
deben tomar al menos dos o tres mediciones
para asegurar una correcta lectura.

* Cabe recordar que, para evitar las infecciones

TaBLA 2. Eleccién del manguito segiin la circunferencia del
miembro

Circunferencia del miembro (cm)
3a6

4a8

6all

7al3

8als

N° de manguito

g os W N =

intrahospitalarias, cada RN debe tener su

propio manguito.

e En los recién nacidos con convulsiones,
temblores o hipotensién grave (arritmias,
shock, hipotermia, taquicardia) la TA puede
no detectarse.

Valores normales: es complejo definir los valores
normales de TA porque estdn influenciados
por distintos factores, como el peso y la edad
gestacional, entre otros. El grupo sobre el cual hay
mayor consenso en la bibliografia es el de RN de
término (Tabla 3).%

La TA también esta influenciada por la edad
posnatal, los fadrmacos o téxicos maternos, la via
del parto, la condicion clinica del RN, entre otros.
Es més alta a mayor peso de nacimiento y edad
gestacional, de manera que los RN de bajo peso
tienen menor tension arterial que los de peso
adecuado.” Los valores en los prematuros han
sido tema de discusion a lo largo de los afios.
Tradicionalmente se asocia el valor de la tensiéon
arterial media (TAM) a la edad gestacional en
semanas, durante los primeros dias de vida.
Sin embargo, no existe evidencia suficiente que
sustente esta recomendacién.

La condicién clinica es la que determina
si el valor de TA es el adecuado, ya que la
hemodinamia de los prematuros muy pequefios
es compleja y el valor de TA es uno de los
parametros para tener en cuenta.***

Alarmas: el valor del limite debe ser
determinado por los profesionales a cargo de los
pacientes, de acuerdo con la condicién clinica y
los objetivos de tratamiento. Deben colocarse 20%
por arriba y por debajo de la TA buscada.

Complicaciones: son poco frecuentes:

* Lesiones de isquemia, pirpuras o neuropatias
por el inflado prolongado o repetido del
manguito (menos de 3 minutos entre un
control y otro).

* Probabilidad de infecciones intrahospitalarias
por el uso del mismo manguito en mas de un
paciente.

TaBLa 3. Tension arterial normal en recién nacidos de
término (37 a 42 semanas) sanos en los primeros 4 dias de
vida?

Dia TAS TAD TAM
1 65 (46-94) 45 (24-27) 48 (31-63)
2 68 (46-91) 43 (27-58) 51 (37-68)
3 69,5 (51-93) 44,5 (26-61) 52 (36-70)
4 70 (60-88) 46 (34-57) 54 (41-65)
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