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ABREVIATURAS

UCIN: Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales

TA: Tension arterial

FC: Frecuencia cardiaca

FR: Frecuencia respiratoria

TEMP: Temperatura

PVC: Presion venosa central
TcpO2: Determinacién transcuta-
nea de la presion parcial de oxigeno
FiO2: Fraccidn inspirada de oxigeno
ECG: Electrocardiograma

SNC: Sistema nervioso central

Ht: Hematocrito

Hb: Hemoglobina

En el campo de los
Cuidados Intensi-
vos Neonatales exis-
ten muchas contro-
versias aln, en cuan-
to a técnicasy pro-
cedimientos se refie-
re. En los diferentes
centros asistencia-
les, técnicamente
capacitados para
impartir *““Cuida-
dos Intensivos Neo-
natales” en el mun-
do, se tienen dife-
rentes normas y se
aplican procedi-
mientos en forma
distinta, reportan-
dose para todos
ellos resultados simi-
lares.

Esto ha de interpre-
tarse cautelosamen-
te, el no tener uni-

formidad de criterios, no significa tener bases

237



diferentes; el mejor manejo sera el mas légico
y el mds apegado a las bases universalesde las
ciencias médicas basicas.

El cuidado intensivo neonatal es.en-mucho -
un tipo de medicina de urgencid en Ia que ay

que actuar rapido pero con acierto, hay que
anticipar consecuencias y preveerlas hay que
hacer y dejar de hacer. '

Esta mesa redonda sobre Cuidados Intensi-
vos Neonatales, ha sido preparada con el fin
de difundir la experiencia actualizada y racio-
nal de quienes intervienen en el culdado del
neonato enfermo. .

Deseamos enfatizar que si bien hacemos
mencién de formas sistematizadas para abor-
dar los problemas del manejo de los neonatos
enfermos, nos oponemos al manejo mecanico
rutinario que conceptualmente no tiene lugar
en el cuidado intensivo.

¢Qué diferencia existe entre el
concepto de Cuidados Intensivos yel de Tera-
pia Intensiva?

En Neonatologia se deno-
mina Cuidados Intensivos al conjunto de ac-
ciones médicas y de enfermeria destinadas a
preservar la salud de un neonato de alto riesgo
aunque éste no presente manifestaciones ¢li-
nicas objetivas de enfermedad. Como ejemplo
de esta condicién puede mencionarse el con-
trol periédico de la glucemia con una cinta
reactiva en un neonato hijo de madre diabéti-
ca con riesgo elevado de presentar ‘hi'p:o'gluce'—‘
mia o la monitorizacién de los signos vitales
por medios electrénicos no invasivos en un
pretérmino de bajo peso que aungue se en-
cuentre en buenas condiciones clinicas tiene
riego elevado de manifestar apneas’o altera-
ciones hemodinamicas y respiratorias.

En sentido contrario el concepto de Tera-
pia Intensiva se refiere a las accionies médicas
y de enfermeria motivadas por las manifesta-
ciones clinicas ya existentes en un neonato de
alto riesgo que presenta patologia de cual-
quier tipo caracteristica de este periodo de la
vida (respiratoria, circulatoria, neuroldgica o
metabdlica) y que por la gravedad de las mis-
mas yel riesgo potencial que encierran requie-
re de un manejo cuyas caracteristicas esencia-
les son las siguientes:

1. Alta relacién enfermera/paciente (1/106
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1/2); 2. Elevada capacitacion del personal en
todos los procedimientos requeridos para
preservar o reparar la salud del neonato; 3.
Cuidadg de la;misma calidad 3 continuidad
durante las 24 horas del dia durante todo el
afio; 4. La existencia de todo el instrumental
necesario disponible en cualquler momento a
fin de controlar o intervenir por medio del
tratamiento médico o qu1rurglco sobre las
alteraciones que presenta el neonato; 5..Un
laboratorio de examenes clinicos y de gablne-
te que permita controlar o diagnosticar todos
los cambios que puedan generar riesgo para el
neonato y cuyo funcionamiento debe ser de la
misma calidad durante todo el dia.

(De donde vienen los pacientes
queingresana la UCIN y qué o quién determi-=
na su egreso? . . . S

El mayor porcentaje de neo-
natos que recibimos en la UCIN provienendel
area tocoquirurgica del mismo hospital, y que
por presentar patologia manifiesta o por et
indice de riesgo de morbilidad utilizado en el
servicio requieren terapia o vigilancia intensi-
va. Un porcentaje mds bajo procede de otros
hospitales del ISSSTE tanto del drea metro-
politana como foraneos, que por no contar
con los recursos tecnologicos para asistir a
estos neonatos, nos son referidos. Asi tam-
bi€n se reciben nifios de sanatorios particula-
res y que son derechohabientes. Por ultimo
existe también un bajo porcentaje de recién
nacidos que se encuentran en el cunero de
Cuidados Intermedios del Hospital, y que por
algin motivo agravan su condicion, pasando
a ta UCIN.

(Qué o quén determina el egreso de un
neonato de la UCIN?: Esto es obvio, lo que
determinara el egreso sera la condicion clinica
del nifio que ya no amerite cuidado intensivo
y sirequiere atin de cuidados especiales, pasa-
rd al cunero de cuidados intermedios, esta
decision serd tomada por el médico encarga-
do de la Unidad.

¢Qué procedimientos siguen los
pacientes aue son referidos a la UCIN?

En primer lugar se estable-
ce una comunicacion ya sea personal o telefo-
nica, siendo ésta Gltima la mas frecuente. El
solicitante del ingreso, generalmente el padre,
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ra. se estabiliza su frecuencia cardiaca, respi-
raciona, la presion arterial y venosa consi-
guiendo con ésto mantener una condicion
hemodinamica satisfactoria que permitird el
desplazamiento de ese recién nacido. El trans-
porte se lleva a cabo sin prisas por parte del
chofer de la ambulancia, ya que lo fundamen-
tal es llegar bien, significando con ésto el efec-
tuar el transporte en las mejores condiciones
para el recién nacido y que éste no vaya a
empeorar durante el traslado o a sullegada a
la UCIN.

(Ha-
bitualmente qué se
le hace a un recién
nacido cuando in-
gresa a la UCIN?

Los procedimientos
son muy variados,
dependiendo del pa-
decimiento, la edad
gestacional y el peso
al nacimiento. Sin
embargo algunos
de los procedimien-
tos son comunes:

1. Control de tem-
peratura, la cual se
toma al ingreso uti-
lizando un termo-
metro electronico y
se instala al recién
nacido en una cuna
térmica de cuidados
intensivos, dotada

con un dispositivo de servocontrol, el cual
permite regular la temperatura del recién na-
cido por medio de calor radiante, para mante-
ner ésta entre 36 y 36.59C.
2. Toma de glucemia capilar por medio de
cinta. reactiva de dextrostix.
3. Exploracion general.
4. Monitorizacién continua de FC, FR, TA,
TEMP yen algunos casos PaO, transcutdnea.
5. Ayuno y soluciones parenterales con $o-
lucién de dextrosa al 5 6 al 10 por ciento en
padecimientos que lo requieran o en nifios
con peso inferior a 1500 g.
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6. Administracion intramuscular de vitami-
na K a recién nacidos de pretérmino o con
peso bajo para su edad gestacional.

7. Toma de biometria hemdtica, grupo san-
guineo y factor Rh.

8. Lavado gastrico a aquellos recién naci-
dos obtenidos por cesdrea o con antecedentes
de liquido amnidtico meconial 0 hemorra-
gico.

9. Administracion de oxigeno inhalado por
medio de un casco de concentracién a una
fraccién inspiratoria de 30 por ciento (FiO,) si
el caso lo requiere (Ejem: insuficiencia respi-
ratoria, hipotermia, hipoglucemia, cianosis,
etc.).

10. Identificacion del recién nacido y aviso
de gravedad por medio del servicio de relacio-
nes publicas.

(Qué tanta utilidad reporta la
monitorizacion, ain en aquellos nifios que
ingresan por morbilidad elevada?

La monitorizacién ha venido
a revolucionar la atencién de los pacientes en
estado critico y su empleo es casi obligado en
la UCIN. Podemos dividirla en monitoriza-
cion clinica y monitorizacion electronica y
dependiendo de las condiciones del paciente,
se determinara el modelo a usar para el pa-
ciente grave. La monitorizacion electronica es
importante ya que en forma continua es posi-
ble conocer sus signos vitales y sus variacio-
nes, pudiendo ser invasiva (PVC), o no invasi-
va (TcpO?) y que pueden indicar alteraciones
susceptibles de ser corregidas; sin embargo,
no debemos olvidar la observacioén clinica co-
mo parte fundamental del manejo intensivo
de cualquier paciente. Es indudable que re-
presenta una gran ventaja la monitorizacion
continua, clinica y electronica en el paciente
grave, sin embargo, las ventajas de una y otra
no se limitan al paciente critico, han alcanza-
do también al nifio con riesgo elevado de
morbilidad y aqui cabe dar un lugar priorita-
rio a la monitorizacion clinica, ya que en
ausencia de enfermedad manifiesta, la moni-
torizacion electrénica es de utilidad limitada,
sin embargo, el empleo de métodos clinicos y
paraclinicos (determinacion semicuantitativa
de glucemia, de bilirrubinas y sus fracciones,
de electrdlitos séricos, monitorizacién de ap-
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va del paciente, por medios no invasivos.

(Cuales son las dificultades y
problemas mas frecuentes en relacion al ba-
lance de liquidos y electrdlitos y del equilibrio
acido-base en los recién nacidos de alto riesgo
en una Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales?

Los problemas observa-

dos con mas trecuencia al respecto son:
1) Oliguria funcional prerrenal: derivada de
un bajo aporte de liquidos en relacion a pérdi-
das aumentadas de los liquidos corporales
derivadas en muchoscasos por el uso de cunas
de calor radiante. Esta condicidn se diagnosti-
ca por un descenso exagerado de peso del
neonato, la existencia de oliguria (gasto uri-
nario inferior a 1 ml/kg/hora, la presencia de
densidades de orina relativamente clevadas y
superiores a 1015 y una baja excrecidon de
sodio por la orina). El tratamiento de esta
condicién reside en incrementar el aporte de
liquidos IV con lo cual se restablece un gasto
urinario adecuado en pocas horas y desciende
la densidad urinaria a valores normales.
2) Insuficiencia renal aguda: esta condicidn es
observada sobre todo en neonatos criticos de
bajo peso y baja edad gestacional que suelen
tener como enfermedad principal insuficien-
cia respiratoria grave; asfixia severa o
septicemia.

El diagndstico de esta condicion se basa en
un incremento del peso del neonato o un des-
censo del mismo inferior al esperado para la
edad postnatal, la presencia de densidades de
orina relativamente bajas (menos de 1008),
oliguria y una alta excrecién de sodio
urinario.

El tratamiento de estas condiciones es va-
riable dependiendo de la magnitud y compli-
caciones que hayan desencadenado la insufi-
ciencia renal.

Ante la presencia de acidosis metabdlica
severa, hiperkalemia intensa no controlable
con medicacién apropiada, deterioro progre-
sivo del paciente o hipervolemia, debe practi-
carse dialisis peritoneal.

En los casos menos severos el paciente pue-
de controlarse con restriccion hidrica, un alto
aporte caldrico (en la medida de lo posible en
condiciones de bajo aporte hidrico) con ma-
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nejo de la acidosis y de la hiperkalemia por
medidas apropiadas (bicarbonato de sodio o
Kayaxalate).

3) Hiponatremia: ésta puede ser absoluta o
dilucional.

La hiponatremia absoluta se observa en
pacientes que han tenido una historia previa
de la pérdida exagerada de agua y sales (deshi-
dratacién por diarrea y vomitos, atresia intes-
tinal operada tardiamente, enterostomia con
inadecuada reposicion de las pérdidas, entre
muchas otras condiciones). Estos pacientes
suelen tener deshidratacion y pérdida de peso
exagerada siendo el tratamiento de este pade-
cimiento la reposiciéon adecuada del déficit y
las pérdidas actuales de agua y sodio con
soluciones que suministren un alto contenido
de liquidos y sodio.

La hiponatremia dilucional se observa en
cambioc en pacientes que diluyen su sodio ex-
tracelular por un exceso de aporte de liquidos
en relacién a la pérdidas de agua.

Esta condicién se observa en pacientes con
secrecién inapropiada de hormona antidiuré-
tica, en posquirdrgicos y €n neonatos con muy
bajo peso con insuficiencia renal en los que el
aporte de liquidos fue exagerado.

El tratamiento de esta condicion reside en
la restriccion de liquidos intravenosos a fin de
controlar la hipoosmolaridad sérica.

4) La acidosis en el periodo neonatal puede
ser de causa respiratoria o metabdlica.

En relacion a la primera la identificamos
encontrando en los gases sanguineos un pH
bajo e hipercapnea.

E! tratamiento de la acidosis respiratoria
reside en controlar por los medios apropia-
dos, aspiracion de secreciones, restablecer
una apropiada permeabilidad de la via aéreay
mejorar la respiracion del neonato.

La acidosis metabdlica, por su parte, se
observa en pacientes con infecciones graves
en los estados de hipovolemia severa, en la
insuficiencia cardiaca o en la insuficiencia
renal.

El tratamiento de eta condicidn resideen la
correcion de la causa desencadenante de la
acidodis metabolica.

Con relativa frecuencia se observa en neo-
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natos criticos la combinacion de acidosis me-
tabdlica y respiratoria denominada mixta
siecndo en este caso el tratamiento apropiado
aquel que corrija las alteraciones desencade-
nantes de la misma.

(De los problemas metabdli-
cos, excluidos los del agua y equilibrio acido-
base. cuiles son los mas frecuentes?

De ellos los que vemos con
mas frecuencia en el recién nacido criticamen-
te enfermo son: hipoglucemia, hipocalcemiae
hiperbilirrubinemia. También importantes
pero menos frecuentes la hiperglucemia y la
hipomagnesemia.

Se define como hipoglucemia un nivel séri-
co de glucosa menor a 40 mg/dl, sinimportar
el peso y la edad gestacional. Se ve en asfixia-
dos, en hijos de diabéticas, de toxémicas, en
gemelos, en prematuros, en hipotréficos, en
septicemia, en eritroblastosis fetal o cardiopa-
tias congénitas ciandticas, en hipotermia, en
interrupcidon de soluciones parenterales, en
postexanguinados, en ayuno prolongado en
policitemia y en otras patologias menos
comunes.

En segundo término esta la hipocalcemia
definiéndola como el valor de calcio sérico
menor a 7 mg/d], ésta se presenta en tres tipos
de recién nacidos principalmente y con mas
regularidad que en otros: prematuros, asfixia-
dos e hijos de madres diabéticas; aunque tam-
bién puede ocurrir en hipotréficos, en recién
nacidos que tienen acidosis metabolica trata-
da con bicarbonato de sodio, postexanguina-
dos, nifios alimentados con emulsiones grasas
por via parenteral.

En tercer lugar esta la hiperbilirrubinemia
que se observa cuando las cifras de bilirrubina
estan por arriba de 2 mg/dl.

Este disturbio metabdlico es de los mas
conocidos y puede ser generado por varias
causas, las cuales pueden ir juntas o separa-
das, en este caso generalmente vemos las cau-
sas mixtas en los recién nacidos graves. Sin
embargo se puede mencionar que se observa
en prematuros, en nifios con infeccion, en
cefalohematona, en hijos de diabéticas, en
nifios con insuficiencia respiratoria de cual-
quier etiologia, en ayuno prolongado por la
causa anterior o por otras, en incompatibili-
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dad Rh y también a grupo, en policitemia, en
obstrucciones intestinales congénitas o bien
ileo meconial, por medicamentos: furosemi-
de, gentamicina, digoxina, diazepam, hidro-
cortisona, vitamina K, etc.

Debe mencionarse que la mayor parte de
los casos tienen hiperbilirrubinemia de etio-
logia mixta por ejemplo: un hijo de madre
diabética que es pretérmino, cursa con insufi-
ciencia respiratoria, esta en ayuno y tiene hi-
poglucemia, es una de las etiologias mas
comunes.

(En qué proporcién un recién
nacido que ingresa a la UCIN desarrolia hi-
perbilirrubinemia y cudntos tienen que ser
exanoninadac?

Si tenemos en cuenta que
un nimero elevado de los pacientes que ingre-
san a la UCIN son de pretérmino, tienen ante-
cedente de asfixia perinatal, incompatibilidad
a grupo o Rh; factores predisponentes para
que desarrollen hiperbilirrubinemia o bien
son manejados con medicamentos que compi-
ten con la bilirrubina en su sitio de fijaciénen
la alblimina, la incidencia de hiperbilirrubine-
mia es mucho mds alta que en un cunero
normal, siendo esta de un 60 por ciento. De
estos pacientes, van a requerir exsanguineo-
transfusién un 10 por ciento.

{Cua-
les son los riesgos y
y que indicaciones si-
guen para cateteri-
zar una vena o una
arteria en un recién
nacido?

La
cateterizacién de
vasos sanguineos
(nos referimos a um-
bilicales) es uno de
los procedimientos
mas frecuentes en
las UCIN; puede
considerarse una
intervencion quirtr-
gica y como tal, para
realizarla, deben
cumplirse una serie
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4. Produccidén de hematoma y/o falsas
vias.
5. Fenémenos vasomotores.

Si se tienen conocimientos suficientes y ex-
periencia en la realizacion del procedimiento,
los riegos se minimizan y las ventajas aumen-
tan, pero no hay que olvidar que las complica-
ciones pueden presentarse atn realizando el
procedimiento manos experimentadas.

(Como se alimentan los nifios
aue estan hospitalizados en la UCIN?
Tomando en cuenta que
este aspecto es de suma importancia, me gus-
taria mencionar que los requerimientos nutri-
cionales, son drdsticamente cambiados en los
nifios criticamente enfermos, en los que su
ingesta se encuentra reducida y su demanda
metabdlica esta aumentada como respuesta a
su enfermedad y al “stress”, por lo anterior lo
que se perseguird sera el proveer un aporte
nutricional apropiado a las necesidades indi-
viduales de cada paciente.

Hay varios caminos para lograr lo anterior
y obviamente la decisién dependera del pade-
cimiento y de la condicién individual del
pequefio.

Cuando la integridad del tubo digestivo
estd comprobada, el peso es adecuado y la
funcién cardiorrespiratoria es normal, se uti-
liza la alimentacion habitual, es decir el bibe-
ron. Cuando el paso no lo permite o existe
una dificultad respiratoria minima se procede
a pasar una sonda orogastrica para alimentar

_por gravedad, si tolera sin nausea, vomito o
retencion gastrica se podra ir aumentando
lenta y gradualmente la cantidad de leche.

Se utilizan también tubos transpiléricos
para alimentar a los lactantes de peso bajo al
nacer, asi mismo puede considerarse la posi-
bilidad de gastrostomia o yeyunostomia en
aquellos nifios que requieran alimentarse por
sonda durante tiempo prolongado o que ten-
gan anormalidades anatémicas del tracto gas-
trointestinal alto.

Por ultimo, queda la posibilidad de alimen-
tacién parenteral, existiendo dos métodos
técnicos: la alimentacion parenteral central y
la periférica, la decision de utilizar alguna de
las dos depende del paciente, la edad, la enfer-
medad y el estado nutricional. La alimenta-
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Fig. 3. Se vé lacunade calor radian-
te con el ventilador de presién posi-
tiva en primer plano, este ventilador -
que funciona con dos lineas una de
aire y otra de O,, arriba se le hainte-
grado un monitor que permite un

sistema de vigilancia sobre el tiem-
po inspiratorio, la presion al final de
la espiracion, la frecuencia de cicla-
do, la presidn inspiratoria de disten-
sidn, la relacién inspiracion y espi-
racion.

cion parenteral se utiliza como terapia de so-
porte como en ¢l caso de atresia de esofago,
fistula traqueoesofagica, gastrosquisis, atre-
sia intestinal, etc. o bien como terapia prima-
ria en los casos de fistulas gastrointestinales,
sindrome de intestino corto, falla renal, dia-
rreas, cronicas, enterocolitis.

Por lo tanto dentro del Servicio se dispone
de varios recursos para mantener las necesi-
dades nutricionales basicas de nuestros
nacientes.

{Qué conducta se sigue en los
neonatos que presentan dificultad respirato-
ria?

Esto es dificil de responderen
pocas palabras ya que la insuficiencia respira-
toria puede ser originada por procesos pul-
monares puros, cardiacos, problemas del des-
arrollo, problemas a nivel de SNC, etc.,
variando su tratamiento en algunas etapas.
Pero trataré de dar un esquema general de
manejo.

El neonato que presenta sindrome de difi-
cultad respiratoria, debe, a su ingreso, colo-
carse de inmediato en incubadora o cuna pre-
viamente “calentada™, en nuestro caso conta-
mos con las cunas de cuidados intensivos
(Fig. 3) que cuentan con una fuente de calor
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Fig. 4. Aquise puede veraun recién
nacido con un casco de acrilicoy un
electrodo de servocontrol sobpre su

espalda; ademas, se le colocaen de-
cubito ventral para mejorar su ven-
tilacion.

radiante; esto es importante ya que si el neo-
nato presenta hipotermia (cuadro 1), aumen-
ta su consumo de O,, pudiendo acentuar mas
la hipoxia que la mayoria de los neonatos con
dificultad respiratoria presentan. Ademas la
hipotermia secundariamente puede producir
trastornos metabolicos como hipoglucemia y
contribuir a la presentacion o incremento de
cortocircuitos de derecha a izquierda por aci-
dosis y liberacidn de noradrenalina, lo que va
a comprometer mas aun el problema pulmo-

nar inicial.
Deberan diferirse manipulaciones innece-

sarias en ese momento como es ¢l bafio, la
toma de peso y somatometria en general, que
se realizard hasta que se haya estabilizado el
neonato.

Se colocaré al neonato en casco de concen-
tracion de oxigeno inicialmente a una frac-
-i0n inspiratoria de este gas del 30 porcientoy
zeglin ia evoiucion gasométrica (obhigada) se
ira disminavendo en aigunos casos dicha con-
centracion o aumentando ésta hasta llegar al
50 por ciento en otros casos.

Cuando se fracasa en fase 1 (casco de con-
centracién) (Fig. 3), se podran usar otros re-
cursos como son la presion positiva continua
a vias aéreas que nosotros denominamos fase
Il de inhaloterapia o bien se emplearala venti-
lacién mandatoria intermitente (fase 111) (Fig.
4) en que se requiere intubacién endotra-
queal. El ingreso a alguna de estas fases se
decidira previa valoracion integral del neona-

246

to por ejemplo el peso, la existencia de aire
extralveolar (neumotdérax, neumomediasti-
no), la existencia de datos tempranos de cho-
que, etc. Cabe sefialar que algunos neonatos
por su condicién pueden pasar directamente a
alguno de estos sistemas de ventilacién, sin
haber pasado previamente por el casco de
concentracion de O,.

Deberéan checarse rutinariamente el Ht y la
Hb, siendo de vital importancia mantener ci-
fras adecuadas ya que la Hb es el transporta-
dor del O,. Se hara un manejo muy cuidadoso
de liquidos, midiéndose ingresos y egresos, ya
que estos en exceso pueden acentuar el riego
de abrir o aumentar el flujo a través del con-
ducto arterioso.

Se indicara ayuno hasta que las condicio-
nes clinicas o evolucién asi lo indiquen.

Se tomard Rx de térax al ingreso y a la
toma futura de éstas se hara en base a la
severidad del caso lo cual dictara la necesidad
de la toma de ésta, en forma repetida o por
periodos de 24 horas o mas para un nuevo
control.

Se monitorizaran continuamente sies posi-
ble la FC, FR, temperatura, TA, ECG y
glucemia.

Se hard el control electrolitico cada 24 ho-
ras y en algunos casos deberd medirse PVC.

En casos de dificultad respiratoria severa se
hace necesario la monitorizacion de gases ar-
teriales a través de la arteria umbilical, de-
biéndose de tener cuidado con el ingreso de
iiquidos extras a través del aseo de dicho caté-
ter, cosa que en ocasiones pasa desapercibida
(Fig. 5).

Se efectuara fisioterapia de térax de acuer-
40 a programacién para cada casc, asi como
aseo de canula endotraqueal para evitar obs-
truccion de la misma.

En términos generales estos son los linea-
mientos a seguir ante la presencia de insufi-
ciencia respiratoria. ExistirAn medidas espe-
ciales dependiendo del origen de la misma, en
caso de neumonia el uso de antibidticos, en
caso de neumotdrax sello de agua si asi lo
amerita, en caso de presentarse insuficiencia
cardiaca el uso de digital o de diuréticos, etc.

Por ultimo deberemos siempre recordar
que el oxigeno es 1til pero riesgoso ya que la
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turaleza menos exacta por medio de procedi-
mientos menos invasivos (muestras capila-
res). En estos casos el juicio médico y la
experiencia es esencial para determinar la ac-
cién corespondiente individualizado cada ca-
so en funcidn de la naturaleza del padecimien-
to subyacente.

Afortunadamente al presente una de las
tendencias que mayor desarrollo han alcanza-
do en el campo de la neonatologia resideen la
aplicacién de técnicas no invasivas o poco
invasivas para medir y controlar ciertos para-
metros circulatorios o respiratorios de vital
importancia en €l control del neonato critico
siendo la calidad de la informacion brindada
por estos procedimientos creciente y evitan-
dose con ellas muchos de los riesgos de los
procedimientos invasivos. Entre estas técni-
cas vale la pena mencionar la medicién de la
tension cutinea de oxigeno, el control por
técnicas oscilométricas de la tensidn arterial y
la ultrasonografia en todas sus variantes
técnicas.

(Qué determina que un pacien-

te de la UCIN sea egresado y a donde va?
Para responder a la pre-
gunta gaepo nacer esta observacién debido a
que, en los casos de los pacientes que presen-
tan un problema que se corrige rapidamente,
estos son egresados al cunero de Cuidados
Intermedios de donde son enviados a su hogar
mas tarde; en el caso de los nifios criticamente
enfermos, son enviados también al cunero de

Cuidados Intermedios, en el momento de que _

clinicamente su estado sea tal que no necesite
la utilizacién de monitores, que tolere adecua-
damente la via oral, cubriendo sus requeri-
mientos y por lo tanto no amerite cuidados
intensivos; estos nifios al salir a su domicilio,
son citados en la Consulta de Seguimiento de
nuestro Servicio en este Hospital.

(Cual es la relaciéon médico-
taminar del paciente de UCIN?

Esta relacion deberd ser
aun mas estrecha que en otros servicios, ya
que la gravedad de los pacientes que se mane-
jan ocasionan una angustia mayor en los fa-
miliares. El médico debe abarcar, ademas del
informe del estado de salud, las esferas psico-
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logicas y sociales de los familiares, para lo
cual debe existir una comunicacién mas am-
plia y frecuente, no debiendo regirse por hora-
rios de informes, los cuales deberdn ser pro-
porcionados las 24 horas del dia.

Otro aspecto muy importante y necesario
es la visita de los padres a su hijo, la cual se
realiza en la cabecera misma de la cuna, de-
biendo permitirse, si el caso lo permite, que lo
carguen, lo alimenten, lo acaricien, le hableny
le transmitan su cariiio.

Ademds de médicos y enferme-
ras, jquien mas tiene que ver con los pacientes
de la UCIN?

El trabajo de la UCIN debe
ser siempre multidisciplinario y particular-
mente contar con un equipo bien integrado
que sea capaz de resolver los problemas médi-
cos, sociales, éticos y ain morales de los pa-
cientes, familiares y nucleo social correspon-
diente, Por tal motivo, el equipo consta no
solo de médicos pediatras, Neonatdlogos o
Perinatdlogos y Enfermeras especialistas; es
de primordial importancia la participacién de
Psiquiatras o Psicélogos a fin de conocer y
resolver los problemas que pueden existir en
la dindmica familiar; las Trabajadoras Socia-
les, cuyo trabajo es importante respecto a
estudio, andlisis y manejo de problemas espe-
cificos de indole intrafamiliar, social y labo-
ral, asi como el estudio a fondo, del medio al
que los pacientes internados se integrarin una
vez dados de alta; Médicos Especialistas o
Técnicos en Inhaloterapia que trabajen estre-
chamente en equipo en el manejo de pacientes
respiratorios y finalmente personal de Labo-
ratorio con experiencia en examenes de uso
comin en otras areas (Cirugia Pediatrica,
Neurologia, Cardiologia, etc.), que se inte-
gran alequipo para el manejo multidisciplina-
rio de los pacientes.

{Qué evolucidn tienen los nifios
que egresan de Cuidados Intensivos
Neonatales?

El futuro de estos nifios ha
cambiado, en nuestra experiencia podemos
decir que cerca del 90 por ciento de nuestros
pacientes llegan a tener un desarrollo normal,
hecho de observacién recogido a través de la
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consulta de Control Longitudinal de nuestro
Servicio.

Mencionaremos aqui varios tipos de nifios:
los que tuvieron algin antecedente de alto
riesgo pero que no tuvieron patologia al naci-
miento, su desarrollo fue normal.

En los nifios obtenidos por férceps aplica-
do e indicado por periodo expulsivo prolon-
gado, también el desarrollo es normal en el 98
por ciento de los pacientes.

Y finalmente podemos mencionar que en
nifios que padecen crisis convulsivas en la
etapa neonatal aproximadamente un 25 por
ciento van a tener alteracién del desarrollo de
diverso grado (de moderado a severo y en
menos casos leve). En cambio en los recién
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Mesa redonda (concluye)

nacidos que recibieron ventilacion mecanica
intermitente la evolucion fue mas favorable
ya que el 80 por ciento se desarrollan bien,
ambos hechos los pudimos comprobar en
nuestra poblacién ya que estas observaciones
ya han sido mencionadas en otros paises.
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