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1. INDICE DE ABREVIATURAS

AGHO: Acidos grasos hiperoxigenados
°C: Grados centigrados
CK-MB: Creatina quinaza

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure (Ventilacion con presion positiva
continua en la via aérea)

EEG: Electroencefalograma

EHI: Encefalopatia hipdxico-isquémica

FC: Frecuencia cardiaca

HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

pCO;: Presion parcial de dioxido de carbono

pO,: Presion parcial de oxigeno

pH: Logaritmo negativo de la concentracion molar de los iones hidrogeno
SIADH: Sindrome de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética
SNG: Sonda nasogéstrica

T°: Temperatura

TA: Tension arterial

VM: Ventilacién mecanica



q ' B CENTRO INTERNACIONAL
‘ q . DE POSTGRADO

CAMPUS DE EXCELENCIA
INTERNACIONAL

2. INTRODUCCION

2.1 Encefalopatia hipoxico-isquémica

La encefalopatia hipoxico-isquémica es un problema neuroldgico, manifestacion de la
asfixia perinatal y producido en el recién nacido por una disminucion del flujo de sangre en
el cerebro durante el periodo perinatal, ya sea por hipoxemia arterial, isquemia cerebral, o
ambas a la vez'".
Las principales causas de hipoxia-isquemia durante el periodo perinatal son:

* Alteracion intrauterina del intercambio de gases a través de la placenta.

* Insuficiencia respiratoria postnatal.

* Insuficiencia cardiaca postnatal producida por apneas graves y recurrentes.

* Enfermedad cardiaca que produzca cortocircuitos graves, o circulacion fetal

persistente; producida también por periodos de apnea recurrentes'?.

Existen estudios que muestran que muchos de los factores de riesgo significativos para que
el neonato desarrolle una EHI tienen lugar durante el periodo pre-parto. Entre las
condiciones maternas se encuentran la presencia de trastornos tiroideos, pre-eclampsia, o
sangrados vaginales durante la gestacion. También la hipertermia materna e infecciones
uterinas tales como citomegalovirus o rubeola son factores de riesgo. El desarrollo de una
encefalopatia presenta relacion directa con crecimiento intrauterino retardado®.
Las causas de hipoxia durante el parto son menos frecuentes, e incluyen la hipertermia de

la madre o presentacién occipitoposterior persistente del feto™.,
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La encefalopatia es un sindrome complejo que se caracteriza por un proceso de anoxia

tisular, en el que tienen lugar una disminucion de la disponibilidad de oxigeno, acidosis

sistémica, hipercapnia e isquemia ™.

®)

Tanto la escasa llegada de oxigeno y glucosa (principal fuente de energia del tejido

cerebral), como la isquemia producen unos cambios en el metabolismo celular que

dependiendo de su gravedad, pueden conducir o no a unas lesiones neurologicas y a nivel

multiorganico de gravedad variable en el neonato:

Aparato respiratorio: Aumenta la resistencia vascular pulmonar, disminuye
el surfactante, puede aparecer edema e hipoventilacibon o mas
frecuentemente, polipnea compensadora de la acidosis.

Aparato cardiovascular: se produce una redistribucion del flujo sanguineo
(isquemia selectiva), puede producirse hipotension generalizada por
insuficiencia cardiaca y necrosis miocardica, o hipertension por un aumento
de la postcarga o resistencia vascular periférica; los niveles séricos de CK-
MB o troponina sérica pueden estar elevados.

Afectacion renal: puede producirse disfuncion renal transitoria, necrosis
tubular y medular ademds de alteraciones sistémicas del sistema renina-
angiotensina-aldosterona; como complicaciones graves, insuficiencia renal
aguda y ocasionalmente sindrome de SIADH.

Aparato gastrointestinal: Intolerancia gastrointestinal (con vomitos y residuo
gastrico sanguinolento), hipoxia e isquemia intestinal que pueden derivar de

forma excepcional en enterocolitis necrotizante.



q ' B CENTRO INTERNACIONAL
‘ q . DE POSTGRADO

CAMPUS DE EXCELENCIA
INTERNACIONAL

- Alteraciones hepaticas: puede producir necrosis celular y congestion
centrolobular, sindrome de colestasis y alteraciones en los factores de
coagulacion.

- Alteraciones metabolicas: disminucién de los niveles séricos de glucosa,
calcio y magnesio.

- Alteraciones hematoldgicas: como leucocitosis transitoria, aumento de los
eritoblastos o coagulacion intravascular diseminada®.

El dafio al cerebro es un proceso que tiene lugar en los dias y horas posteriores a la

agresion, y tiene lugar en tres fases: comienza con la fase primaria del dafio, en la que se

produce un fracaso energético primario, una situacion aguda en la que pueden morir un
nimero determinado de neuronas por necrosis celular.

A esta fase sigue una fase de reperfusion, con hipoperfusion y disminucion del consumo de

oxigeno cerebral™®): la fase latente, que puede durar de unas horas hasta varios dias, en la

que tiene lugar el periodo de ventana terapéutica en el que se podran minimizar la posibles
secuelas neurologicas llevando a cabo una intervencion terapéutica. Por ultimo tiene lugar
la fase de fallo energético secundario, en la que el deterioro puede extenderse durante
varios dias produciendo lesiones de intensidad variable, dependiendo de la intensidad del
fracaso energético, que también activa una serie de reacciones bioquimicas en cascada que
agravan los dafios durante las horas siguientes”. Se sabe que existen ciertos grupos de
neuronas especialmente vulnerables a la EHI, aunque los mecanismos degenerativos se
desconocen. Estan implicados el estrés oxidativo, excitotoxicidad (proceso patologico por

el cual las neuronas son dafiadas y destruidas por sobreactivacion de receptores del



B CENTRO INTERNACIONAL
DE POSTGRADO
Cvl

CAMPUS DE EXCELENCIA
INTERNACIONAL

glutamato), inflamacion, apoptosis, liberacion de radicales libres y la activacion de varias
rutas de muerte celular. Si bien tradicionalmente se ha relacionado la degeneracion celular

con necrosis, actualmente los estudios indican que la apoptosis y autofagia mediada por

(8.9)

muerte celular programada pueden contribuir a que tenga lugar ese proceso

< 48h

Linea de base | 60 min | Fase latente J

Fallo energético
secundario
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terapéutica
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< > < >

|HI| | Reanimacion |
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Tomado de: Hipotermia Neonatal en la Encefalopatia Hipoxico Isquémica. Grupo Hipotermia Catalufia. 2010.

Si el grado de la agresion es de suficiente magnitud como para producir secuelas a largo
plazo en el neonato, éste manifestard signos de disfuncién neurologica poco tiempo
después del nacimiento, lo que también ayudara a instaurar las medidas necesarias para
disminuir las posibles lesiones.

Para clasificar la severidad d la EHI, la escala més utilizada es la de Sarnat (Anexo I), que
la divide en tres estadios valorando nivel de conciencia, tono muscular, reflejos, presencia

de convulsiones, actividad autonémica y lectura del EEG:



q ' B CENTRO INTERNACIONAL
‘ q . DE POSTGRADO

CAMPUS DE EXCELENCIA
INTERNACIONAL

- Estadio 1 (Leve): Dura entre hora y media y 18 horas. El recién nacido se muestra
hiperalerta, con tono muscular normal, reflejos de Moro y extension exagerados,
sin convulsiones, actividad simpatica y EEG normal.

- Estadio 2 (Moderado): Dura una media de 4.7 dias. Con nivel de conciencia
letargico, hipotonico, reflejos fuertes, convulsiones multifocales, EEG con patron
periddico o actividad delta continua.

- Estadio 3 (Grave): Puede durar entre unas horas y varios dias. Se encuentra
estuporoso, flaccido, con ausencia de signos autonémicos de funcién del tronco
cerebral.

Seglin el estudio de Sarnat, los nifios que no habian llegado al estadio 3, y presentaron
durante menos de 5 dias signos del estadio 2 presentaron un desarrollo normal; mientras
mas de 7 dias con signos del estadio 2 se relacionaba con lesiones neurologicas y
muerte!'?.

2.2 Repercusiones de la encefalopatia hipoxico-isquémica

La encefalopatia hipoxico-isquémica presentd en un estudio de 2009 sobre la incidencia y
prevalencia de EHI durante la primera década del siglo XXI, una incidencia de 1,088 por
cada 1000 recién nacidos vivos; siendo la incidencia de EHI moderada y grave de 0.49 por
cada 1000, lo que indica una prevalencia baja que ademds muestra una tendencia
decreciente!'”. Aun asi, se trata de un problema médico con importantes implicaciones

tanto legales como socio-sanitarias.
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En el 4mbito legal, hay un alto indice de reclamaciones por mala interpretacion de pruebas
prenatales, que puedan llevar a no hacer ciertos diagnosticos previos al nacimiento. Es
importante que existan un seguimiento del embarazo y unos controles pre-natales
adecuados; que permitan poder anticiparse a posibles situaciones de riesgo previsibles
durante el parto (como realizar cesareas programadas a fetos que tengan posibilidad de
sufrir EHI)"?.

A nivel social, las secuelas neurologicas producidas por la EHI pueden ser causa de
retrasos en el desarrollo neuropsicologico. En el caso de EHI grave, hay un alto indice de

. . sy 13
secuelas importantes como convulsiones, parélisis cerebral o muerte!"”

. Hay estudios
afirman que algunos nifios que han sufrido EHI moderada muestran riesgo de presentar
retrasos en el desarrollo cognitivo durante la infancia (incluso aunque no tengan trastornos
motores) que pueden ir entre los 9-12 meses respecto a otros nifios de su edad'*'”. Muy
pocos nifios que han sufrido una encefalopatia neonatal leve presentan algun tipo de retraso
en la infancia, aunque pueden mostrar unas puntuaciones algo por debajo de la media en
13

algunas areas como matematicas o lectura

2.3 Tratamiento de la encefalopatia hipoxico-isquémica

En la literatura revisada no se encuentra consenso sobre el tratamiento de la EHI. En
general estd encaminado a proporcionar soporte a nivel multiorganico (incluyendo soporte
respiratorio y hemodindmico si es necesario) a través de la monitorizacion y vigilancia del
paciente; a vigilar la presion intracraneal y edema cerebral, ademéas de administrar
tratamiento farmacologico para controlar las convulsiones. También se llevan a cabo

medidas neuroprotectoras que pretenden disminuir el progreso del dafio neuronal existente

10
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y minimizar las posibles secuelas neuroldgicas; una de estas medidas es la hipotermia
inducida.

2.4 La hipotermia terapéutica

, e . . , ~ 16
Los aspectos terapéuticos de la hipotermia se conocen desde hace mas de 70 afios''?. Se
ha empleado en diversos campos. En cirugia cardiaca estd ampliamente reconocido el uso
de hipotermia local para proteger las células del miocardio y reducir complicaciones

postoperatorias' ¥,

También estd ampliamente demostrado que el tratamiento con
hipotermia mejora el prondstico neuroldgico tras una parada cardiaca’’*®. En los tiltimos
afios se han realizado numerosos estudios sobre los efectos beneficiosos de la hipotermia
moderada inducida en el tratamiento de la EHI. La evidencia cientifica actual ha
demostrado que cuando se aplica la hipotermia terapéutica en neonatos a término que han
sufrido EHI moderada o grave se puede reducir tanto la lesion tisular en el cerebro®",como
probabilidad de muerte, y el retraso en el neurodesarrollo de los nifios a los 18-24 meses de
edad®23:24)

Si bien es cierto que el tratamiento con hipotermia puede generar algunos efectos adversos,
estd sobradamente demostrado que son superados por los beneficios que aporta. También
debe realizarse un seguimiento a los nifios tratados con hipotermia terapéutica para
comprobar la evolucion del neurodesarrollo a largo plazo y verificar los resultados de los
estudios existentes hasta ahora sobre el tema.

Actualmente en Asturias, la terapia con hipotermia s6lo se realiza en el Hospital

Universitario Central de Asturias. Este tratamiento comenz6 a aplicarse en el afio 2011, y

11
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ha sido proporcionado tanto a nifios nacidos en el HUCA como a otros nacidos en otros
hospitales de la region.
En el HUCA, los criterios de inclusion establecen que el recién nacido a término presente
por lo menos uno de los siguientes indicadores sugestivos de hipoxia-isquemia periparto y
al menos otro de afectacion perinatal. Los datos compatibles con hipoxia-isquemia
periparto son:
* Estado fetal que durante la monitorizacion presente alteraciones del ritmo cardiaco
(como bradicardias), liquido amnioético meconial y/o pH< 7,20.
e La existencia de un evento hipoxico centinela (prolapso de cordon,
desprendimiento de placenta, rotura uterina, exanguinacion fetal).
* Distocia de parto.
El estado objetivo de afectacion perinatal incluye:
* Phde corddon < 7,0 o un déficit de bases > 16.
* Test de Apgar (Anexo II) a los 5 minutos < 5.
* Necesidad de reanimacion con presion positiva intermitente durante mas de 10
minutos.
Una vez cumplidos por lo menos uno de los criterios de inclusion indicados, se procede a
realizar una evaluacion neurolédgica para clasificar el grado EHI segtn la escala de Garcia-
Alix (Anexo III), ya que solo se han demostrado los beneficios de la hipotermia aplicada a
los estadios de moderada y grave®.
La falta de investigacion al respecto, hace que los criterios de exclusion sean relativos, ya

que muchos de ellos se basan en que no se ha probado la efectividad de la hipotermia

12
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terapéutica en esos casos. Algunos de ellos son edad gestacional menor de 35 semanas,
malformaciones congénitas graves, cromosomopatia, ecografia cerebral con lesion
estructural, necesidad de cirugia en los tres primeros dias de vida, o edad superior a 6 horas
(25.7)

de vida al inicio de la hipotermia

2.5 El tratamiento con hipotermia moderada activa

La hipotermia terapéutica se divide en tres fases: induccién, mantenimiento Yy
recalentamiento.

En el caso de la EHI, varios estudios con animales demuestran que cuanto antes se inicie el
tratamiento con hipotermia, mayor sera la eficacia de la hipotermia terapéutica®®. El
momento idéneo para iniciar el tratamiento es antes de que comience la fase de fallo
energético secundario (dentro de las 6 primeras horas tras el nacimiento para mantenerlo
durante 72 horas)*”. La temperatura deseada seria entre 34,5-35 °C (enfriamiento ligero,
para evitar el efecto nocivo de la hipertermia) en caso de que el nacimiento se produzca en
un hospital sin programa de hipotermia, hasta que el recién nacido pueda ser valorado y se
decida si es candidato al tratamiento; o de 33,5-34°C si se produce en un hospital
preparado para ofrecer este tipo de tratamiento. El objetivo final es disminuir la
temperatura cerebral en 2-3°C”. Durante esta primera fase pueden surgir complicaciones
potenciales, tales como depresion respiratoria que requiera intubacion y ventilacion
mecanica, desajustes en los niveles de liquidos (hipovolemia) y electrolitos, necesidad de

sedacion y uso de drogas vasoactivas. Este riesgo se puede minimizar mediante una

13
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induccion rapida a la hipotermia, intentando llegar lo primero posible a la fase de
mantenimiento®. Para ello, la primera medida es la hipotermia pasiva (apagar cualquier
fuente externa de calor)'”. En esta fase es de gran importancia una monitorizacion de la
temperatura central para evitar el sobreenfriamiento™.

Existen dos formas de mantener la hipotermia: total o selectiva. La selectiva de la cabeza
enfria solo las zonas superficiales del cerebro, mientras que la de cuerpo entero produce un
enfriamiento homogéneo de todas las estructuras cerebrales®”. Existen estudios que
afirman que el enfriamiento selectivo de la cabeza puede dar buenos resultados en nifios
con grados més leves de alteraciéon en el electroencefalograma®”, pero actualmente no
existen estudios suficientes que determinen si se obtienen mejores resultados a largo plazo
con uno u otro método.

En el HUCA se utiliza el equipo Tecotherm Neo®, que realiza un enfriamiento de todo el
cuerpo. El equipo consiste en un colchén envolvente que se rellena de un fluido de

enfriamiento, cuya temperatura varia en funcion de la temperatura del bebé (monitorizada

a través de una sonda rectal).

Imagen tomada de www.altamed.es

14
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Tecotherm Neo® tiene varias modalidades de enfriamiento:

* Modo de tratamiento automatico: El Servo-Control programa las tres fases de la
hipotermia, incluido el recalentamiento. La temperatura de nifio se monitoriza
mediante sonda axilar y rectal.

* Servo-Control Temperatura Rectal: El rango de temperatura de cambia de forma
manual. Mantiene la temperatura del recién nacido mediante una sonda rectal.

*  Modo programable de Servo-Control: Se programa la duracion del enfriamiento y
del recalentamiento, asi como la temperatura del colchéon de forma manual. La
temperatura central se monitoriza mediante una sonda esofagica.

Durante la fase de mantenimiento, se produce una estabilizacion del recién nacido. En

este momento deben prevenirse complicaciones a largo plazo, como pueden ser el

desarrollo de tlceras por presion debido al bajo nivel de conciencia y vasoconstriccion,

o las infecciones nosocomiales, facilitadas por la leucopenia e inhibicién de la

fagocitosis que presentan®”).

La fase final de recalentamiento, debe llevarse a cabo de forma lenta, aumentando la
temperatura 0,2-0,5°C por hora durante 6-12 horas hasta que se alcancen 36,5-37°C de

(25)

temperatura central Es esencial realizar un recalentamiento lento para evitar la

hipertermia de rebote y conservar los beneficios conseguidos con la hipotermia®”.

15
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2.6 Cuidados de enfermeria al recién nacido sometido a hipotermia

Debido a lo reciente de este tratamiento existen pocos estudios relativos a los cuidados de
enfermeria aplicados a recién nacidos sometidos a hipotermia.

Enfermeria tiene un papel crucial en la deteccidon de posibles casos que puedan desarrollar
una EHI; asi como en el transporte del recién nacido, monitorizacion de constantes vitales
y neuroldgicas antes, durante y después del tratamiento. También interviene en algo tan
basico en este tratamiento como es el mantenimiento de la temperatura dentro de los
rangos deseados, asi como en la realizacion de analiticas de control y administracion de
medicacion intravenosa. Los cuidados de enfermeria son esenciales en el manejo de estos
recién nacidos de alto riesgo para minimizar posibles complicaciones secundarias al

tratamiento y contribuir a su éxito.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

e Describir los cuidados de enfermeria realizados en los casos tratados con
hipotermia activa en el HUCA en los afios 2011-2012.

3.2 Objetivo secundario

* Comparar los cuidados de enfermeria realizados con los sefialados en el "Protocolo
de cuidados de enfermeria en el recién nacido. con encefalopatia hipoxico
isquémica sometido a hipotermia moderada activa" de la unidad de neonatologia

del HUCA.

16



q ' B CENTRO INTERNACIONAL
‘ q . DE POSTGRADO

CAMPUS DE EXCELENCIA
INTERNACIONAL

4. MATERIAL Y METODO

Para conocer la situacion actual del tema se realiz6 una buisqueda bibliografica entre el 25
de Enero de 2013 y el 14 de Febrero de 2013 en bases de datos de Internet, como Web of
Knowledge, Science Direct, Pubmed y Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS.
También se consultaron los protocolos de hipotermia vigentes en el momento de
realizacion del estudio en la unidad de Neonatologia del HUCA.

4.1 Poblacion a estudio

La poblacion a estudio son todos los recién nacidos tratados en el periodo posterior a la
implantacion en el servicio del "Protocolo de Hipotermia en la Encefalopatia Hipdxico
Isquémica" y del "Protocolo de Cuidados de Enfermeria en el Recién Nacido con
encefalopatia hipoxico-isquémica sometido a hipotermia moderada activa" de junio de
2012.

La poblacion se selecciond mediante muestreo no probabilistico consecutivo. Se buscod
entre todos los ingresados en este periodo a los diagnosticados con encefalopatia hipoxico-
isquémica moderada o grave, depresion perinatal, hipoxia perinatal y asfixia perinatal,
obteniéndose un total de 58 pacientes. De ellos, 6 recibieron el tratamiento con hipotermia
moderada activa.

4.2 Periodo de realizacion

Abarca a todos los nifios ingresados entre el 1 de Junio de 2012 y el 1 de Abril de 2013 y
tratados con hipotermia activa en la Unidad de Neonatologia del Hospital Universitario
Central de Asturias.

El andlisis de los datos se llevé a cabo entre el 18 de Marzo y el 18 de Mayo de 2013.
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4.3 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de los cuidados de enfermeria aplicados en
una serie de casos, utilizando como fuente de informacioén las historias clinicas de la
poblacion a estudio.

4.4 Recogida de datos

Para la recogida de datos se diseiid un cuestionario (Anexo IV) basado en los diferentes
cuidados de enfermeria realizados dependiendo de la fase del tratamiento segin el
"Protocolo de Cuidados de Enfermeria en el Recién Nacido con encefalopatia hipdxico-
isquémica sometido a hipotermia moderada activa" de junio de 2012. Dicho cuestionario
se divide en seis apartados:

1. Datos de identificacion del paciente

2. Antecedentes familiares

3. Control de la gestacion

4. Periodo periparto

5. Traslado a la unidad neonatal

6. Registro de Cuidados de Enfermeria
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S. RESULTADOS

5.1 Aspectos generales

De los 202 nifos ingresados en estos 10 meses en la Unidad de cuidados intensivos
neonatales del HUCA, 6 fueron tratados con hipotermia moderada activa debido a una
encefalopatia hipdxico-isquémica en el momento del nacimiento. De ellos 4 fueron

varones y 2 mujeres.

Grdfico n’l. Distribucion por sexo

F Mujeres
I Varones

La edad gestacional de 5 de los neonatos estaba por encima de las 36 semanas; un caso de
35+6 semanas fue incluido por faltarle sélo un dia para cumplir el criterio de inclusion en
el programa de hipotermia de una edad gestacional mayor de 36 semanas. El peso de los
recién nacidos tuvo un rango entre 2,150 Kg. y 4,200 Kg.

La edad materna oscil6 entre 21 y 38 afios en el momento del parto. Tres de las madres no
tenian antecedentes médicos de interés, mientras que las otras 3 mostraban algun tipo de
patologia. En lo referente a las gestaciones previas, 5 de ellas eran primigestas y 1 habia
tenido 2 gestaciones previas (de las cuales una termin6 en aborto y la otra fue a término).
En la Tabla 1 se pueden leer las caracteristicas mas importantes de los seis casos, en

relacion a sexo, edad gestacional, peso y antecedentes maternos.
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Tabla 1: Caracteristicas bdsicas y antecedentes maternos de la serie.
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40 38+1 39+5 36 41+1 35+6
Varon Mujer Varon Mujer Varén Varén
2800 2800 4200 2450 3590 2150
34 31 21 38 32 25
Sana Sana Sifilis Sana Psoriasis Ansiedad/
Consumidora
ocasional de
cannabis
0 2 0 0 0 0
0 1 0 0 0 0
0 1 0 0 0 0

Todos los embarazos, a excepcion de uno (que fue captacion tardia en la semana 22)
fueron controlados con sus correspondientes controles prenatales. El caso 2 presentd
polihidramnios y el caso 5 mostro la grafica con variabilidad limite por lo que se program6
el nacimiento por cesarea.

En el momento de parto todos los casos menos uno presentaron alguna complicacion
(evento hipodxico centinela) que fueron desde alteraciones en la monitorizacion fetal hasta
complicaciones con la placenta y el cordon umbilical. Por ello, dos de los casos fueron
cesareas urgentes, otro cesdrea programada y los otros 3 partos vaginales instrumentales.
La duracion de la amniorresis fue de 0 a 9 horas.

El nacimiento de tres casos tuvo lugar fuera de nuestro centro (Hospital San Agustin,

Hospital de Arriondas y Hospital de Begoia) y los otros tres en el HUCA.
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Si Controlada Si
desde
semana 22
No Polihidramnios No No Grafica con | No
variabilidad
limite
Hospital de | Hospital San | HUCA Hospital de | HUCA HUCA
Begona Agustin Arriondas
Desaceleraciones | Desprendimiento | No Prolapso de | Circular de | Bradicardia
variables de placenta cordon cordon mantenida.
Derrame
pleural
bilateral
Vaginal inducido | Cesarea urgente Vaginal Cesarea Vaginal Cesarea
Ventosa Ventosa urgente inducido
Ventosa
8 horas 0 horas 7 horas 9 horas 3 horas 0 horas

Tras el nacimiento, se realiz6 reanimacion cardiopulmonar en todos los casos, y en cuatro

de ellos con uso de drogas vasoactivas. Todos los casos fueron intubados en sala de partos,

y todos excepto uno (que presentd una mayor puntuacion en el test de Apgar respecto a los

otros) precisaron masaje cardiaco. Las tareas de reanimacion llevaron entre 15 y 45

minutos.

Tabla 3: Caracteristicas de la reanimacion.

Caso 1 Caso2 | Caso3 | Caso4 Caso 5 Caso 6
Ph cordén 7,003 6,88 - - 7,19 -
Apgar minuto 1 0 0 1 0 2 0
Apgar minuto 5 0 3 4 3 4 1
Apgar minuto 10 = 3 4 7 5 3
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Tabla 3: Caracteristicas de la reanimacion (continuacion).

Caso 1 Caso 2 Caso3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Reanimacion
- Presion . . -
Positiva . ! ! . . !
- Masaje Si Si No Si Si Si
D ] Si -3 dosis | Si-3 dosis No Si -2 dosis No Si - 3 dosis
- Urogas . adrenalina adrenalina adrenalina adrenalina
vasoactivas 1 dosis
bicarbonato
Duracion 45 30 15 35 1 15
reanimacion
(minutos)

Tras la reanimacion y estabilizacion de los neonatos en la Unidad de Observacion neonatal
o en la antesala de quir6fano de partos, tuvo lugar el traslado al servicio de Neonatologia.
Tres de los casos recibieron hipotermia pasiva (consistente en apagar toda fuente de calor
hacia el recién nacido) desde el primer momento.

Todos ellos excepto uno, que se extubd de forma fortuita e inici6 movimientos
respiratorios espontaneos y efectivos, llegaron intubados al servicio. S6lo uno de ellos
precisé drogas vasoactivas (dopamina) en perfusion continua durante el traslado para

mantener estabilidad hemodinamica.

Tabla 4: Caracteristicas de los traslados a la Unidad Neonatal

Caso
5

Caso
4

Caso Caso Caso

| 2

Hipotermia pasiva Si No Si Si Si

IO | (2T R BT Tu I 34,5°C | 33,7°C 37,8°C 33,5°C 36°C 32,8°C/32,5°C
(axilar) | (axilar) (rectal) (axilar) (rectal) (axilar/rectal)

Intubado Si Si Si No Si Si

Drogas vasoactivas en [RJ No No No No No

perfusion continua
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A la llegada al servicio de Neonatologia, dos de los pacientes presentaban una

encefalopatia grave con puntuaciones de 23 y 21 segun la escala de valoracion de Garcia-
Alix. Otros dos casos presentaban encefalopatia moderada con puntuaciones entre 7 y 12.
Segtn la historia clinica del caso n° 3, este presentaba una encefalopatia moderada-grave,
pero sin concretar la puntuacion. El caso 4 presentaba una encefalopatia leve a su llegada,
pero debido a su evolucion clinica apoyada por los resultados de electroencefalograma, se
le afiadieron 8 puntos de la escala, quedando de esta manera con 13 puntos (encefalopatia
significativa), por lo que se inici6 el tratamiento de hipotermia moderada activa.

La edad de los nifios en el momento de comenzar con el tratamiento no superaba en ningun
caso las 6 horas de vida, siendo de 2 horas 30 minutos en dos de los casos nacidos en el
HUCA, y en torno a las 5-6 horas en los otros cuatro casos restantes. De estos casos, tres
habian nacido en otros hospitales y habian precisado reanimaciones prolongadas.

Al inicio del tratamiento la temperatura central de 5 de ellos estaba entre 33,1°C y 34°C. El
caso n° 1 no tenia las hojas especificas de registro de temperatura del protocolo de

hipotermia, y la temperatura que aparecia registrada era la axilar con un valor de 34,5°C.

Tabla 5: Caracteristicas al inicio del tratamiento.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Grado Moderada-
encefalopatia Grave Moderada grave Leve Moderada Grave
Puntuacion 23 12 - 5 7 21
Edad inicio
hipotermia 6 6 5 6 2,30 2,30

activa (horas)

T al inicio del
tratamiento 34°5°C/- | 33,1°C/33,5°C | 32,7°C/33,7°C | 32°C/34*C 33,1°C/34°C | 32,5°C/33,5°C
(axilar/rectal)
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5.2 Cuidados de enfermeria

5.2.1 Enfriamiento v primeras 24 horas:

Durante la etapa de inicio del tratamiento, de los seis casos revisados, solo en tres de ellos
se registro la colocacion del colchon Tecotherm Neo® para la induccion de la hipotermia
activa.

Los registros en la historia de enfermeria reflejaron que a tres de los pacientes se les
registro la temperatura cada 15 minutos durante la fase de enfriamiento, y a los otros tres
se les registr6 de forma horaria. Tres de los casos estudiados ya habian alcanzado la
temperatura diana debido a las medidas previas. Durante las primeras 24 horas tras el
enfriamiento, a todos los recién nacidos se les controld de forma horaria tanto la
temperatura central como la axilar.

Dentro de la vigilancia neuroldgica, en cuatro de los seis casos se registrd el uso de
monitorizacion cerebral continua. En el caso 4 se menciona la realizacion de un
electroencefalograma, pero no expone que se haya realizado la monitorizacion de forma
continua. En tres de los casos se hace una valoracion del estado de alerta/irritabilidad, y en
dos pacientes se registra la aparicion de convulsiones.

Los cuidados de enfermeria en el patron respiratorio consistieron en cinco de los casos en
aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal en el caso de los pacientes conectados a
ventilacidn mecanica, y por nariz y/o boca tanto a estos tltimos como al Gnico caso que se

hallaba en ventilacion espontanea. La monitorizacion de la respiracion se realizo de forma
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continua con registro horario en todos los pacientes, salvo en uno en que se realiz6 cada
dos horas (tanto la frecuencia respiratoria como la saturacion de oxigeno). A todos ellos se
les realiz6 la extraccion de gases capilares para valorar, entre otros parametros, pH y CO,.
Dentro del patron hemodindmico se realizo la medicion de la tension arterial de forma
horaria en todos los pacientes salvo en uno en que se realizé cada dos horas. A todos ellos
se les monitorizd de forma continua la frecuencia cardiaca. A dos de los pacientes se les
administré dopamina en perfusion continua por via endovenosa.

En lo referente al balance hidrico, en ninguno de los casos se registro el volumen total de
entrada (se registra la venoclisis y el volumen de los hemoderivados; en algunos se registra
el volumen de las perfusiones continuas pero a ninguno se le apuntan las diluciones de
medicacion). En todos ellos se registraron las pérdidas de diuresis.

Otra de las intervenciones de enfermeria realizadas fue la extraccion de analitica a todos
los pacientes (hemograma, bioquimica y coagulacién), y la administracion de
hemoderivados a dos de los recién nacidos. El control de glucemia cada cuatro horas
durante el enfriamiento seglin el protocolo se realiz6 a tres de los pacientes.

No se administrd nutricion enteral en ninguno de los pacientes (todos ellos estaban en dieta
absoluta).

En todos casos se administré sedoanalgesia endovenosa, afiadiendo midazolam en uno de
los casos por desadaptacion de ventilacion mecanica. A tres de ellos se les administrd

fenobarbital. Toda la medicacion endovenosa fue administrada segiin pauta médica.
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En el apartado de sondas y vias los resultados obtenidos muestran lo siguiente: en lo

referente a la sonda nasogastrica, se le colocd a uno de los pacientes, a otros dos se les
valor6 el débito y permeabilidad de la sonda (no aparece registrado si fue puesta en la
unidad o si ingresd con ella) y en otros tres pacientes no se registra nada sobre la sonda
nasogastrica. A todos ellos menos a uno se les puso la sonda vesical para controlar la
diuresis.

Todos los nifios presentaban accesos venosos. Cinco de ellos portaban catéter umbilical
(uno de ellos canalizado en el paritorio en el contexto de la reanimacion). A un caso se le
canaliz6 un catéter epicutaneo en el momento del ingreso en Neonatologia.

A uno de los casos se le aplicaron acidos grasos como medida de prevencion ante la
aparicion de escaras, y dos de ellos recibieron profilaxis ocular (uno de ellos una sola dosis
que no especifica de que tipo, y al otro se le aplicaron lagrimas artificiales cada cuatro

horas)

Tabla 6. Cuidados de enfermeria administrados durante la fase de enfriamiento y primeras 24 horas de

tratamiento.
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Colocacion de colchon - - Si Si - Si
Tecotherm Neo®
. Registro temperatura
¢/15 min. hasta llegar J No Si No No Si Si
a 33,5°C(rectal)
. Registro temperatura
media horaria Si Si Si Si Si Si
Neurolégico
. Monitorizaciéon Si - Si - Si Si
cerebral continua
. Irritabilidad/Alerta Si - - Si Si -
. Temblores/
Convulsiones Si - - Si - -
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Tabla 6. Cuidados de enfermeria administrados durante la fase de enfriamiento y primeras 24 horas de
tratamiento (continuacion).

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Respiratorio
U Modalidad VM VM VM Espontanea VM VM
. Monitorizaciéon
* Frecuencia Horaria Horaria Cada 2 horas Horaria Horaria Horaria
respiratoria
* Ph Si Si Si Si Si Si
* pO, Horaria Horaria Cada 2 horas Horaria Horaria Horaria
* pCO, Si Si Si Si Si Si
U Intervenciones Aspiracion Aspiracion Aspiracion Aspiracion Aspiracion -
secreciones secreciones secreciones secreciones secreciones
por tubo por tubo y por tubo por boca por tubo
boca/nariz
Hemodinamica
. Monitorizacion TA J Horaria Horaria Cada 2 horas Horaria Horaria Horaria
. Monitorizaciéon FC J Horaria Horaria Horaria Horaria Horaria jlerene
. Drogas vasoactivas | Dopamina Dopamina No No No No
Control de balance hidrico
. Entradas No No No No No No
. Salidas Si Si Si Si Si Si
. Extraccion de Si Si Si Si Si Si
analitica
. Glucemia c/4h Si No No Si Si No (c/6h)
. Administracion de J No Si No No No Si
hemoderivados
Administracion nutricion No No No No No No
Farmacoterapia
U Sedacion Fentanilo Fentanilo y Fentanilo Fentanilo Fentanilo Fentanilo
. Anticonvulsivantes | Fenobarbital E;dazolam No Fenobarbital Fenobarbital No
Cuidados sondas y vias
. SNG - Débito - - Colocacion Permeable
. Sonda vesical Colocacion Colocacion Colocacion - Colocacion Permeable
U Vias venosas Canalizacion Canalizacion Canalizacion Canalizacion Canalizacion (Canalizado
catéter epicutaneo y umbilical catéter catéter catéter en
umbilical planificacion umbilical umbilical paritorio)
de cura
Cuidados prevencion de AGHO - - - - -
escaras
Cuidados oculares Si - Si - - -
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5.2.2 Segundo dia:

Durante el segundo dia de tratamiento (tabla 8) se observa que el registro de la temperatura
horaria se lleva a cabo en cinco de los casos, mientras que en el caso 1 se registra durante
17 horas del dia.

En la monitorizacioén neuroldgica, se registra que sea continua en dos de los casos. Durante
este segundo dia de tratamiento se valora el estado de alerta de cuatro de los seis recién
nacidos. Se registran temblores o convulsiones en dos de ellos.

Cuatro de los nifios se encuentran conectados a ventilacion mecanica (tres de ellos invasiva
y uno de ellos no invasiva). Los otros dos respiran de forma espontdnea. En todos ellos se
monitoriza de forma continua la frecuencia respiratoria y la saturacién de oxigeno. A todos
ellos se les realizan gasometrias capilares de control segiin pauta médica, valorando ph y
pCO,. Otras intervenciones de enfermeria realizadas fueron la aspiracion de secreciones
por tubo y boca y/o nariz a todos los intubados; tres de los pacientes precisaron
reanimacion con bolsa autoinflable debido a desaturaciones importantes.

La monitorizacion de la tension arterial y frecuencia cardiaca se hizo de forma horaria en
cuatro de los pacientes (de los cuales, tres de ellos estaban a tratamiento con drogas
vasoactivas). De los otros dos pacientes (ambos con dobutamina en perfusion continua),
uno tenia registradas tomas de tension arterial y frecuencia cardiaca cada dos horas, y el
otro dependiendo del turno (durante el turno de mafiana de forma horaria, durante la tarde
una toma en todo el turno, y durante la noche cada dos horas). Estos dos recién nacidos

precisaron también estimulacion tactil debido a bradicardias.
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A todos los pacientes se les realizd extraccidon de sangre para analiticas de control segin
ordenes médicas, y tres de ellos precisaron administracion de hemoderivados.

El registro de balance hidrico fue igual que el dia anterior en todos los casos (registro de
venoclisis y hemoderivados, en algunos casos volumen de perfusiones continuas, ninguna
dilucion de medicacion y en todos registro de diuresis)

Respecto a la nutricion, todos los nifios se mantienen en dieta absoluta salvo uno que inicia
tolerancia a través de una sonda nasogastrica.

Referente a las sondas nasogastricas, en uno de ellos se vigila la permeabilidad en las
sondas que estaban colocadas el dia anterior, dos de las cuales se mantienen abiertas a
frasco. Se coloca una sonda en el caso 4, y se deduce que al caso 3 también ya que la
historia refleja que "inicia tolerancia por sonda nasogastrica".

Los cuidados relativos a la sonda vesical fueron lavado por coagulos en uno de los casos.
En otro se vigila la permeabilidad, a otro de los pacientes se le retira, a otro se le cambia
por otra por no encontrarse la previa permeable. Al unico recién nacido que no tenia el dia
anterior, se le coloca una.

Los cuidados registrados a las vias venosas reflejan que a uno se le planificaron los
cuidados relativos a la cura del catéter epicutaneo. A otro paciente se le canaliza una via
venosa periférica, y a ese mismo se le cambian los equipos venosos. Al caso n° 6 también
se le cambian los equipos venosos, mientras que en los otros tres no aparece registrado

ningun tipo de intervencion enfermera.
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nifios se les coloca

colchon antiescaras. A otro de ellos se le realizan cambios posturales y se le aplican &cidos

grasos. Al caso n° 1 se le aplican lagrimas artificiales tacada 6 horas como profilaxis

ocular.

Tabla 7. Cuidados de enfermeria administrados durante el dia 2 de tratamiento.

Caso 1 Caso2 | Caso3]| Caso4 Caso 5 Caso 6
Registro temperatura media No (17 horas) Si Si Si Si Si
horaria
Neurologico
* Monitorizacion Si - - - Si -
cerebral continua
¢ Irritabilidad/Alerta Si - Si Si Si -
¢ Temblores/
Convulsiones Si - - Si - -
Respiratorio
U Modalidad VM VM CPAP Espontanea Espontanea VM
*  Monitorizacion
: Frecueincm . Horaria Horaria Horaria Horaria Horaria Horaria
respiratoria
* Ph Si Si Si Si Si Si
* pO, Horaria Horario Horaria Horaria Horaria Horaria
* pCO, Si Si Si Si Si Si
U Intervenciones Aspiracion Aspiracion - Uso de bolsa Aspiracion Aspiracion
secreciones, uso | secreciones autoinflable secreciones secreciones por
bolsa auto por tubo y por boca, uso | tubo y boca
inflable boca/nariz bolsa auto
inflable
Hemodindmica
U Monitorizacion TA J Horaria Horaria Horaria *Varia segiin Cada 2 horas Horaria
U Monitorizacion FC J Horaria Horaria Horaria turno Cada 2 horas Horaria
U Drogas vasoactivas | Dopamina Dopamina No Dopamina Dobutamina Dopamina
dobutamina
O Intervenciones - - - Estimulacién Estimulacién -
tactil tactil
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Tabla 7. Cuidados de enfermeria administrados durante el dia 2 de tratamiento (continuacion).

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
. Extraccion de Si Si Si Si Si Si
analitica
. Administracion de J| No Si No No Si Si
hemoderivados
Registro de balance hidrico
. Entradas No No No No No No
. Salidas Si Si Si Si Si Si
Administracion nutricion No No Inicio No No No
enteral
Farmacoterapia
. Sedacién Fentanilo Fentanilo Fentanilo | Fentanilo Fentanilo Fentanilo
q . Fenobarbital Fenobarbital No No Fenobarbital Fenobarbital
. Anticonvulsivantes
Cuidados sondas y vias
. SNG - Abierta - Colocacion Abierta Permeabilidad
. Sonda vesical Permeabilidad Lavado Retirada Colocacion Cambio -
. Vias venosas - Planificacion | - - Canalizacion via Cambio
de cura periférica/Cambio | equipos
equipos venosos Venosos
Cuidados prevencion de Cambios Colchon - - - Colchon
escaras posturales y antiescaras antiescaras
AGHO
Cuidados oculares Si - - - - -

5.2.3 Tercer dia:

Durante el tercer dia de tratamiento (tabla 9) se efectud el registro de la temperatura media
en todos los casos.

La monitorizacion cerebral continua de nuevo estuvo registrada en los mismos casos que el
dia anterior. A cinco de los pacientes se les valord el nivel de alerta, siendo este reactivo a

la manipulacién en todos los ellos. S6lo a uno se le registraron temblores.
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Tres de los pacientes se hallaban conectados a ventilacion mecanica, y otros tres mantenian
respiracion espontanea. Tanto la frecuencia respiratoria como la saturacion de oxigeno se
monitorizaron de forma continua y registraron de forma horaria en todos los casos.

Todos menos uno tenian registrada la extraccidbn de gasometria con los parametros
habituales. Las intervenciones de enfermeria realizadas en el patron respiratorio fueron
aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal en los niflos conectados a ventilacion
mecanica, asi como por nariz y/o boca (esto Ultimo también realizado a uno de los niflos
que estaban respirando de forma espontanea). Los tres nifios que estaban respirando de
forma espontanea precisaron reanimacion con bolsa autoinflable por desaturacion, uno de
ellos preciso también estimulo manual para respirar debido a una apnea.

En cinco de los casos se registrd la tension arterial de forma horaria, y la frecuencia
cardiaca se monitoriz6d de forma continua en todos pero se registr6 horariamente en cuatro
de los pacientes. De ellos, cuatro tenian dopamina endovenosa en perfusion continua y el
otro no tenia ningln tipo de droga vasoactiva. Al otro paciente se le registrd tanto tension
arterial como frecuencia cardiaca cada dos horas. Este ultimo estaba a tratamiento con
dobutamina en perfusion continua y preciso estimulacion tactil durante unos dos minutos.
En cinco de los seis casos revisados se registrd la extraccion de analitica. En dos de ellos
se realiz6 la administracion de hemoderivados por trastornos en la coagulacion.

También se inicid la administracion de nutricion parenteral en cinco de los casos. A todos
ellos se mantuvo la administracion de sedoanalgesia endovenosa con fentanilo y a ninguno

de ellos se le administraron.
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Respecto a los cuidados de sondas y vias, a uno de ellos se le retiraron tanto la nasogastrica

como la vesical. En otro se vigila la permeabilidad de ambas. Al caso n° 3 se le coloca una
sonda vesical, y en el n® 4 se vigila la permeabilidad de la suya. La sonda nasogastrica del
caso n° 2 se mantiene abierta.

A dos de los recién nacidos se les cambian los equipos venosos. Uno de los pacientes tiene
planificada la cura del catéter.

Al caso 3 se le volvid a poner la sonda vesical, al caso 6 se le valord la permeabilidad y
sobre el resto de casos no se registré ningun tipo de cuidado.

Como cuidados a las vias venosas, se realizd cambio de equipos en dos de los casos. El
mismo paciente que tenia planificada la cura del catéter epicutdneo lo sigue teniendo
reflejado en los cuidados de enfermeria.

Durante ese dia tres de los recién nacidos recibieron acciones de enfermeria encaminadas a
reducir el riesgo de ulceras por presion, uno mas que el dia anterior. Respecto a los
cuidados oculares, al caso n° 1 se le aplicaron lagrimas artificiales cada 6 horas como

profilaxis ocular.

Tabla 8. Cuidados de enfermeria administrados durante el dia 3 de tratamiento.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Registro temperatura media Si Si Si Si Si Si
horaria
Neurolégico

. Monitorizacion cerebral J Si - - - Si -

continua
. Irritabilidad/Alerta Si - Si Si Si Si
o Temblores/Convulsiones § - - - Si Si (temblor) -
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Tabla 8. Cuidados de enfermeria administrados durante el dia 3 de tratamiento (continuacion).
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Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Respiratorio
¢  Modalidad VM VM Espontanea Espontanea Espontdnea VM
U Monitorizacién
* Frecuencia Horaria Horaria Horaria Horaria Horaria Horaria
respiratoria
* Ph Si Si - Si Si Si
* pO2 Si Horaria Horaria Horaria Si Horaria
* pCO2 Si Si - Si Si Si
U Intervenciones Aspiracion Aspiracion Uso bolsa Uso de bolsa Aspiracion Aspiracion
secreciones secreciones auto inflable auto inflable, secreciones tubo
por tubo por tubo estimulo por boca/Uso | endotraqueal
endotraqueal endotraqueal manual. bolsa y boca
y boca y boca/nariz autoinflable
Hemodindamica
. Monitorizaciéon Horaria Horaria Horaria Horaria *Cada 2 Horaria
TA* horas
. Monitorizaciéon Horaria Horaria Horaria Horaria Horaria
FC*
U Drogas Dopamina Dopamina No Dopamina Dobutamina Dopamina
vasoactivas
U Intervenciones - - - - Estimulacion -
tactil
U Extraccion de Si Si - Si Si Si
analitica
U Administracion de J Si Si No No No No
hemoderivados
Registro de balance hidrico
O Entradas No No No No No No
° Salidas Si Si Si Si Si Si
Administracién nutricién Inicio No Inicio Inicio Inicio Inicio
parenteral parenteral parenteral parenteral parenteral
Farmacoterapia
. Sedacion Fentanilo Fentanilo Fentanilo Fentanilo Fentanilo Fentanilo
U Anticonvulsivantes § No No No No No No
Cuidados sondas y vias
O SNG - Abierta - - Retirada Permeabilidad
. Sonda vesical - - Colocacion Permeabilidad | Retirada Permeabilidad
U Vias venosas Cambio Planificacion - - - Cambio
equipos de cura equipos
venosos venosos
Cuidados prevencion de Colchon Cambios - - - Cambios

escaras

antiescaras y
acidos grasos

posturales y
acidos grasos

posturales y
acidos grasos

Cuidados oculares

Si
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5.2.4 Fase de recalentamiento:

Durante la fase de recalentamiento, todos ellos se les registrd la temperatura cada 15
minutos. En uno de los casos es imposible saberlo, ya que en su historia no se encuentran
las hojas del protocolo de registro de la temperatura, por lo que se sabe que durante ese dia
se registrd su temperatura central de forma horaria, pero se desconoce si se siguid el
protocolo durante el recalentamiento.

Todos menos uno tienen registro de monitorizacion cerebral continua, y también a todos
menos uno se les valora el estado de irritabilidad/alerta (variando de unos a otros, entre
tranquilos, irritables o reactivos a estimulos). También se registra que cuatro de ellos no
presentan temblores ni convulsiones durante el recalentamiento.

Cuatro de los pacientes estan conectados a ventilacion mecénica, uno respira de forma
espontanea y otro no presenta ningln registro al respecto.

La monitorizacion respiratoria es igual que en los dias previos (continua y registro horario
de frecuencia y saturacion). A todos se les hizo un control de gasometria capilar. Otras
intervenciones de enfermeria fueron la aspiracion de secreciones por el tubo endotraqueal
y boca y nariz; uno de los pacientes precis6 estimulo manual por apnea.

La vigilancia hemodinamica se realizé de forma horaria en los mismos pacientes que el dia
anterior, de los cuales todos menos uno tenian perfusion continua de dopamina. En los
otros dos pacientes varia seglin el turno: uno de ellos tiene registradas tensiones arteriales y
frecuencia cardiaca cada 2-3 horas, y el otro oscila entre registros horarios durante la
mafiana, cada 3 horas durante la tarde y cada 2 horas durante la noche. Ambos pacientes

tenian dopamina en perfusion continua.
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El registro del balance hidrico fue igual que los dias anteriores.

Cinco de los pacientes continuaron recibiendo la nutricion parenteral.

A cinco de los pacientes se les mantuvo la perfusion de sedoanalgesia con fentanilo, y a
uno de ellos se le afiadi® midazolam. So6lo a uno de los nifios se le administré un
anticonvulsivo.

Durante esta fase se realizd un lavado a una sonda nasogdstrica. Entre los cuidados a las
sondas vesicales se realiz6 un lavado en uno de los pacientes. Se le puso una sonda vesical
al caso n® 3, y al caso n° 6 se le retiro.

Los cuidados a las vias venosas consistieron en cambio de equipos venosos de dos de los
pacientes y cambio del transductor a uno de esos dos.

Como cuidados de la piel se realizaron cambios posturales y aplicacion de 4cidos grasos en

dos de los nifios.

Tabla 10. Cuidados de enfermeria administrados durante la fase de recalentamiento.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Registro temperatura central { ;? Si Si Si Si Si
cada 15 minutos hasta llegar
a 36,5-37°C (rectal)

Neurologico

* Monitorizacion cerebral Si Si Si - Si Si
continua

* TIrritabilidad/Alerta & = Si Si Si )

* Temblores/Convulsiones § N, _ - No No No
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Tabla 9. Cuidados de enfermeria administrados durante la fase de recalentamiento (continuacion).

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Respiratorio
* Modalidad VM VM - Espontanea VM VM
*  Monitorizacion
* Frecuencia Horaria Horaria Horaria Horaria Horaria Horaria
respiratoria
* Ph Si Si Si Si Si Si
* pO2 Horaria Horaria Horaria Horaria Horaria Horaria
* pCO2 Si Si Si Si Si Si
¢ Intervenciones Aspiracion Aspiracion - Estimulo Aspiracion Aspiracion
secreciones secreciones manual secreciones secreciones
por tubo por tubo y por tubo por tubo
boca/nariz
Hemodinamica
*  Monitorizacion Horaria Horaria Horaria *Varia *Varia Horaria
TA* segun turno | segun turno
*  Monitorizacion Horaria Horaria Horaria Horaria
FC*
* Drogas Dopamina Dopamina No Dopamina Dopamina Dopamina
vasoactivas
Registro de balance hidrico
e  Entradas Parcial Parcial Parcial Parcial Parcial Parcial
e  Salidas Si Si Si Si Si Si
Administraciéon nutricion Parenteral No Parenteral Parenteral Parenteral Parenteral
Farmacoterapia
*  Sedacién Fentanilo Fentanilo No Fentanilo Fentanilo Fentanilo y
*  Anticonvulsivantes | No No No No No mldazolam
Fenobarbital
Cuidados sondas y vias
* SNG - - - Lavado - -
e Sonda vesical Lavado - Colocacion | - - Retirada
vesical
*  Vias venosas - - Cambio - - Cambio
equipos y equipos
transductor Venosos
Cuidados prevencion de Cambios Cambios - - - -
escaras posturales y | posturalesy
AGHO AGHO
Cuidados oculares Si ¢/6h - - - - -
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6. DISCUSION

La hipotermia moderada activa es actualmente un pilar muy importante en el tratamiento
de la encefalopatia hipdxico-isquémica neonatal. Su utilizacion requiere un elevado grado
de especializacion médica y de enfermeria.

El papel de la enfermera de cuidados intensivos neonatales en el tratamiento con
hipotermia es esencial. Esta modalidad terapéutica conlleva conocer a fondo todas las
peculiaridades del neonato gravemente enfermo, ya que la encefalopatia hipdxico-
isquémica produce un dafio multisistémico asociado (respiratorio, cardiaco, renal,
hepatico,...ademds de cerebral) que precisa el dominio de la asistencia intensiva neonatal
global por parte de enfermeria.

En el servicio de Neonatologia del HUCA se inici6 hace un afio esta modalidad terapéutica
de forma protocolizada (protocolos de la Dra. RP Arias Llorente y de la enfermera M.
Dolores del Campo) y desde entonces se han tratado seis pacientes. En este estudio fin de
Master hemos intentado revisar cualitativamente el trabajo de enfermeria realizado en estos
seis casos.

Nuestro objetivo principal fue valorar la calidad del papel de enfermeria en este protocolo.
No pretendemos hacer una critica “negativa” del trabajo de nuestras compafieras, sino
intentar sefalar aquellos aspectos mejorables siempre desde una Optica positivista. Las
limitaciones de personal y el exceso de trabajo son dos aspectos que siempre se deben
tener en cuenta cuando se trabaja bajo una fuerte tension con enfermos criticos. Nuestra
mision, por lo tanto, es detallar objetivamente los puntos donde se puedan establecer

mejoras en el futuro dentro del manejo de esta patologia.
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Uno de los cuidados de enfermeria susceptibles de mejora seria el control de la
temperatura en varios momentos del tratamiento. A la llegada a la Unidad Neonatal, solo
hubo un nifio que llegd con la temperatura rectal en el rango recomendado para el traslado
de los nifios que van a iniciar el tratamiento (34-35°C en los nifos incluidos en el
programa, y 35-36,5°C para los que van a ser evaluados en el HUCA). Incluso hubo un
caso que llegd 1,3°C por encima del limite superior de la temperatura recomendada. Otro
de los momentos importantes es el tiempo que pasa desde que llegan al servicio hasta que
se comienza el tratamiento propiamente dicho, donde de nuevo se aprecia un
sobreenfriamiento en tres de los casos, y en esta ocasion uno de los casos se encuentra por
encima de la temperatura recomendada (presenta 34,5°C axilar, que seria aproximadamente
35,5°C rectal, saliéndose por tanto del rango recomendado).

En el apartado de valoracion neuroldgica también llama la atencion que en muchos casos
no se menciona ni ausencia ni presencia de temblores o convulsiones (algo muy frecuente
también en estos pacientes'”) ni valoracién del estado de alerta.

El balance hidrico no tiene registradas las entradas al completo, ya que s6lo se registran los
volimenes de entrada de la venoclisis y los hemoderivados. No se registran ni las
diluciones de medicacion, ni en muchos casos el volumen de entrada de otras
medicaciones en perfusion continua. Tampoco se registran los cambios en el flujo, por lo
que si se varia el ritmo de infusién, no sabemos cdmo afecta eso al volumen de entrada.

Esto también es importante, al estar estos pacientes en riesgo de sufrir afectacion renal™®.
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Es llamativo, en lo referente a la monitorizacidon, que en varios de los casos, estando a
tratamiento con drogas vasoactivas, y tras precisar reanimacion cardiopulmonar, se les
registren las constantes hemodindmicas cada dos horas. También es llamativo en pacientes
sometidos a ventilacion mecanica que no tengan colocada sonda nasogastrica (también es
cierto que la colocacion de la sonda no viene reflejada en el protocolo de enfermeria en
ninguna de las fases como accidén de enfermeria, a pesar de ser esta una técnica sencilla y
habitual en pacientes conectados a ventilacidon mecénica).

Los cuidados de prevencion de ulceras por presion, de especial importancia en los nifios
tratados con hipotermia, s6lo aparecen como aplicados de forma diaria en uno de los casos,
y a partir del segundo dia de tratamiento en otro de ellos. Hay tres casos en los que no se
menciona ningun tipo de cuidado especial de la piel, aunque estos niflos presentan riesgo
de padecer necrosis del tejido subcutaneo’>. Tampoco se hace especial hincapié en los
cuidados oculares, a pesar de que vienen sefialados en el protocolo de enfermeria de la
unidad.

Entre las limitaciones mds importantes de este estudio se encuentra que las historias
clinicas de donde se tomaron los datos estan escritas por diferentes personas. Los cuidados
de enfermeria se registran de forma manuscrita, no se hacen de forma sistematica ni
estandarizada, sino que cada profesional escribe al final del turno lo que considera mas
relevante en la hoja de observaciones de enfermeria. Una posible solucion a esto seria
elaborar unas hojas de cuidados de enfermeria en hipotermia a modo de check-list, que
facilitara a los profesionales el registro de los cuidados, de tal forma que s6lo hubiera que

reflejar en observaciones algun evento o cuidado fuera de lo habitual o esperado.
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A la hora de registrar los cuidados, también cabe destacar que los profesionales de
enfermeria de la unidad neonatal tienen que registrar las mismas constantes en varias hojas
a la vez (por ejemplo, en el caso de la temperatura, la registran en la grafica diaria, en una
hoja de forma cardinal y en otra hoja la reflejan en forma de grafica de puntos; la tension
arterial la registran en la hoja de constantes de la unidad, asi como en la hija especifica de
constantes de la hipotermia). En la fase de recalentamiento, esto puede llegar a hacerse
cada 15 minutos durante 12 horas. Este hecho, consistente en repetir el mismo registro
varias veces, lo considero innecesario, ademds de que conlleva una importante cantidad de
tiempo y sin duda lleva al profesional a obviar otro tipo de registros enfermeros (incluso,
posiblemente, actividades de enfermeria) que sin duda serian mucho mas necesarios que
reflejar la misma constante vital en tres hojas diferentes. Los recién nacidos tratados con
hipotermia implican una gran carga de trabajo por los numerosos cuidados que precisan.
Ademas, hay que tener en cuenta que el profesional a cargo de un bebé sometido a
hipotermia no est4d dedicado en exclusiva a ese paciente, sino que puede llegar a tener dos

pacientes mas.
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7. CONCLUSIONES

1.- La técnica de hipotermia activa precisa de un trabajo intenso y muy especializado por
parte de la enfermeria neonatal en la unidad de cuidados intensivos.

2.- En la serie revisada existe una falta de homogeneidad en la aplicacion de los cuidados
de enfermeria a los pacientes tratados con hipotermia moderada activa, tanto dentro de un
mismo caso como en la comparacion entre los distintos casos.

3.- Seria muy necesario registrar los cuidados de forma sistematica y estandarizada, con el
fin de poder evaluar la calidad de los mismos.

4.- La comparacion de los resultados obtenidos con los cuidados establecidos en el
protocolo establecido no es concluyente, porque hay cuidados que dicho protocolo no

especifica con que frecuencia deben realizarse.
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Clasificacion de la encefalopatia hipdxico-isquémica. Publicada por Sarnat & Sarnat en

1976.

Nivel
conciencia
Actividad
espontanea
Postura

Tono
Succion

' Moro
Pupilas

' FC
Respiracion
Convulsiones

de

~ EHI leve 7\7 EHI moderada 7\7 EHI severa J
Hiperalerta, Letargia Estupor o coma
irritable
Normal Disminuida No actividad
Ligera flexion | Flexion distal | Descerebracion
distal intensa.

Extension completa
Normal o | Hipotonia Flacidez
hiperténico

| Normal o débil | Débil Ausente
Exagerado Débil, incompleto | Ausente

Midriaticas Mioticas Intermedias.

Arreactivas
Taquicardia Bradicardia Variable
Espontanea Periddica Apnea
No Frecuentes Raras (salvo
descerebracion)
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Valoracion de la adaptacion a la vida extrauterina del recién nacido, publicada por

Virginia Apgar en 1952.

SIGNO | 0 0 1 | 2 ]
Frecuencia Ausente <100 latidos minuto | >100 latidos minuto
cardiaca
Esfuerzo Ausente Irregular, lento Llanto vigoroso
respiratorio
Tono muscular Flacido Extremidades algo Movimientos
flexionadas activos
Respuesta a Sin respuesta Muecas Llanto
estimulos
Coloracion Cianosis o palidez | Acrocianosis, tronco Rosado
rosado

Anexo 111

ESCALA DE GARCIA-ALIX

Escala de Sarnat modificada. Valoracion de la encefalopatia, publicada en el afio 2011.

Puntuacion \ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 6 ‘ 8 ‘
Capacidad Normal. Despierta Despierta con | Despierta con | No despierta
para facilmente. cierta gran ante
despertar y dificultad a dificultad a estimulos
mantener la estimulos estimulos nociceptivos.
alerta nociceptivos, | nociceptivos,

mantiene la vuelve
alerta rapidamente
breves al “suefio”.
segundos.
Actividad Normal. Excesiva. Actividad Actividad Actividad
espontanea (temblor disminuida. muy ausente o
(valoraciéon mioclonias, disminuida temblor
cuantitativa) sacudidas) (s6lo ante continuo en
estimulos reposo
nociceptivos)
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Puntuacion \ 0 \ | \ 2 \ 6 \ 8
Actividad Movimientos | No 6ptimos, | Pobre No valorable o | Rigidos o
espontanea fluidos, pero fluidos y | repertorio de | ausencia estereotipados.
(valoracién variables y variables. movimientos | de Decorticacion
cualitativa) contorneo. generales. variabilidad. o
Sélo descerebracion
respuestas de | tras
retirada. estimulacion.
Postura Adecuada Pobre flexiéon | Pobre flexién | Postura flacida | Postura
flexion y y tanto en 0 tonica flaccida o
aduccion de aduccién en EESS como pero no tonica
las cuatro las en EEII opistotonos, sostenida:
extremidades | EESS descerebracion | opistotonos,
0 descerebracion
decorticacion | o
decorticacion
mantenida
Reflejos Normal Hiperactivos | Débiles Ausentes
miotaticos
Respiracion | Normal o Periddica Apnea, Resp.
taquipnea por apneusica
acidosis neurégena
central
Convulsiones | Ausente Aisladas (<1 | Repetidas o
Clinicas por hora) continuas
EEGa. Ausente Aisladas (<1 Repetidas o
Convulsiones por hora) continuas
eléctricas (no (estado
clinicas) convulsivo)
EEGa Continuo de Continuo de Discontinuo Brote Continuo de
Trazado de | voltaje voltaje (limite supresion bajo voltaje
fondo normal. normal. inferior del Hipoactivo
Ciclos suefio | No ciclos | trazado en (plano).
sueflo 5 mcv)

Puntuaciones|:

A) No encefalopatia: < 2.

B) Encefalopatia leve: 2 — 6.

C) Encefalopatia significativa (moderada o grave): >6.
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Anexo IV
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS
1- Datos de identificacion del paciente

LINOMDIE ..o,

1.3 Fecha nacimiento ...../...../......
1.4 Edad gestacional ..........

1.5Peso .cccuuunn.....

1.7 D1agnoOstiCo INGTESO0 . ..uveneeneeiteeteieeeeaaaieeeeaennen,
2- Antecedentes familiares

2.1 Edad madre

2.2 Antecedentes de interés

2.3 Gestaciones previas

2.4 Gestaciones a término

2.5 Abortos
3- Control de la gestacion

3.1 Controles prenatales SI NO

3.2 Problemas durante el embarazo SI NO

3.3 Si ha tenido problemas indicar cuales ...............
4- Periodo periparto

4.1 Hospital de parto ........
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4.2 Tiempo de bolsa rota .........
4.3 Alteraciones durante la monitorizacion fetal
4.4 Evento hipoxico centinela ...........
4.5 Tipo de parto
4.5.1 Cesarea
4.5.2 Vaginal
4.5.2.1 Eutocico
4.5.2.2 Ventosa
4.5.2.3 Forceps
4.6 pH
4.7 Test de Apgar
4.7.1 Al nacimiento ......
4.7.2 Al minuto ......
4.7.3 A los 5 minutos .......
4.8 Reanimacion
Intubacion SI NO
Presion positiva SI NO
Masaje SI NO

Drogas Vasoactivas ........

Duracidn de la reanimacioén en minutos ...

5- Traslado a la unidad neonatal

5.1 Hipotermia pasiva en traslado SI NO
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5.2 Temperatura de llegada a la unidad neonatal ......
5.3 Intubado SI NO
5.4 Drogas vasoactivas en perfusion continua SI NO
6- Registro de cuidados de enfermeria
6.1 Colocacion de colchonTecotherm Neo® SI NO
6.2 Registro de temperatura
6.2.1 Cada 15 minutos hasta llegar a 33,5°C (rectal) durante el
enfriamiento SI NO
6.2.2 Media horaria SI NO
6.2.3 Cada 15 minutos hasta llegar a 36,5-37°C (rectal) durante el
recalentamiento SI NO
6.3 Neurologico
6.3.1 Monitorizacion cerebral continua SI NO
6.3.2 Valoracion irritabilidad/alerta SI NO
6.3.3 Valoracion temblores convulsiones SI NO
6.4 Respiratorio
6.4.1 Modalidad .......
6.4.2 Monitorizacion
6.4.2.1 Frecuencia respiratoria ......
6.4.2.2 ph SINO
6.4.2.3 pO, SINO

6.4.2.4 pCO, SINO
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6.4.2.5 Intervenciones de enfermeria .........
6.5 Hemodinamica
6.5.1 Monitorizacion tension arterial ...........
6.5.2 Monitorizacion frecuencia cardiaca .........
6.5.3 Drogas vasoactivas SINO .........
6.6 Control de balance hidrico
6.6.1 Entradas SI NO
6.6.2 Salidas SINO
6.7 Extraccion de analitica ST NO
6.8 Glucemia cada 4 horas SI NO
6.9 Administracion de hemoderivados SI NO
6.10 Administracion de nutricion SINO ........
6.11 Farmacoterapia
6.11.1 Sedacion ......
6.11.2 Anticonvulsivantes .......
6.12 Cuidados sondas y vias
6.12.1 Sonda nasogastrica ...
6.12.2 Sonda vesical ......
6.12.3 Vias venosas ......
6.13 Cuidados prevencion de escaras ........

6.14 Cuidados oculares SI NO
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