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RESUMEN
La anestesiologia neonatal es una de las subespecialidades de la anestesiologia moderna. Todos los anestesidlogos especializados en esta drea del conocimiento deben tener un

entrenamiento adicional tedrico y practico en centros dedicados a esta disciplina. La consideracion de que un recién nacido (mas aun si es pretérmino) tiene una enfermedad
potencialmente tratable, representa un cambio relativamente reciente en la practica de la medicina. Por otro lado, la sobrevida de infantes prematuros y los limites de viabilidad
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cada vez mas precoces gracias a la aparicion de surfactante exdgeno, nuevas estrategias ventilatorias y nutricién parenteral adaptada a las necesidades y capacidades fisioldgicas
de estos pacientes, hacen factible el tratamiento con éxito de situaciones clinicas complejas en recién nacidos pequefios e inmaduros. Los cuidados del recién nacido enfermo
estdn determinados por los cambios fisioldgicos que implica el paso de la vida intrauterina a la extrauterina, lo cual requiere de la puesta en marcha al nacer de complejos
mecanismos de homeostasis maduracién de drganos y sistemas, indispensables para poder sobrevivir fuera del Gitero materno. El anestesidlogo antes de empezar la anestesia
debera establecer la estrategia anestésica mas adecuada y elaborar el mejor plan anestésico. Por lo tanto, deberd adoptar cuidadosamente el método anestésico adecuado para
cada paciente de acuerdo a la edad gestacional, al estado clinico, patologias agregadas y tipo de procedimiento quirtrgico. Los objetivos deben ser: garantizar una atencién
anestésica profesional, valorar integralmente cada caso en el preanestésico, establecer el mejor plan anestésico, reducir riesgos innecesarios, vigilar estrechamente la etapa de
recuperacién, documentar todo el proceso de atencién anestésica, procurar atencién anestésica ideal para casos fuera del quiréfano y valorar integralmente cada caso en el
preanestésico.

PALABRAS CLAVE: Recién nacido, pretérmino, fisiologfa, fisiopatologfia, anestesia

SUMMARY

Neonatal anesthesiology is one of the specialities of modern anesthesiology. The physicians who specialized in this area of knowledge must have a practical and theorical training
in centers dedicated to this discipline. The consideration that a newborn (more so if he is a preterm) has a potentiallity treatable disease is a relatively recent change in the practice
of medicine. On the other hand the survival of prematures babies and the limits of viability, even earlier because of appeareance of : exogenous surfactant, new ventilatory
strategies and parenteral nutrition; adapted to the needs of phisiological capabilities of these patients, making possible the succesful treatment of complex clinical situations in
small and inmature neonates. The care of sick newborns are determin by the physiological changes involved in the transition from the intrauterin to extrauterin life, which requires
the implementation of complex birth homeostasis mechanisms of maduration of organs and systems necessary of survival outside the maternal body. In the preoperative time the
anesthesiologyst hast to establish the best anesthetic strategy and therefore must take appropiate anesthetic method for each patient. It should be according to gestational age,
clinical status, pathology and kind of surgical procedure.The objectives should be : to ensure a proffessional anesthesia care, assess each case entirely in the preanesthesic,
establish the best plan of anesthesia, reduce unnecessary risks, monitor the recovery phase, register all anesthetic situations, provide ideal anesthesia care for each case outside
the operating room, and assess each case in the preoperative time.

KEY WORDS: newborn, preterm, phisiology, phisiopatology, anesthesia

RESUMO

A anestesiologia neonatal é uma das sub-especialidades da anestesiologia moderna. Todos os anestesiologistas especializados nesta area do conhecimento devem ter um treino
adicional tedrico e pratico em centros dedicados a esta disciplina. A considera¢do de que um recém-nascido (mais ainda se prematuro) tem uma doenca potencialmente tratavel,
representa uma mudanca relativamente recente na pratica da medicina. De outro lado, a sobrevida de criangas prematuras e os limites de viabilidade cada vez mais precoce, devido
ao aparecimento de surfactante exdgeno, novas estratégias ventilatdrias e nutricdo parenteral adaptada as necessidades e capacidades fisiolégicas desses pacientes, tornam vidvel
o tratamento com sucesso de situagdes clinicas complexas em recém-nascidos pequenos e imaturos. Os cuidados do recém-nascido doente sdo determinados pelas mudangas
fisiolégicas que implica a transi¢do da vida intra-uterina para a extra-uterina, que requer o estabelecimento no momento do nascimento de mecanismos complexos de homeostase,
de maturagdo de drgdos e sistemas, essenciais para poder sobreviver fora do Gtero materno. O anestesiologista, antes de comecar a anestesia, devera estabelecer a estratégia
anestésica mais adequada e elaborar o melhor plano anestésico. Portanto, devera adotar cuidadosamente o método anestésico adequado para cada paciente de acordo com a
idade gestacional, o estado clinico, patologias agregadas e tipo de procedimento cirtrgico. Os objetivos devem ser: garantir uma atenc¢do anestésica profissional, avaliar de
maneira integral cada caso no pre-anestésico, estabelecer o melhor plano anestésico, reduzir riscos desnecessarios, acompanhar de perto a fase de recuperagdo, documentar o
processo inteiro de cuidados anestésicos, procurar a aten¢do anestésica ideal para casos fora da sala de cirurgia.

PALAVRAS CHAVE: recém-nacido, prematuro, fisiologia, fisiopatologia, anestesia

INTRODUCCISN
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Especificamente el manejo anestésico del neonaiitere un entendimiento de las limitaciones degkrenacido o neonato vinculadas a su
edad gestacional, cronoldgica y de la fisiopatelad su enfermedad de base, y en este sentidmdaniental no solo conocer las
indicaciones, contraindicaciones, farmacodinanaianficocinética y efectos colaterales de los farsmgae se utilizan, sino también un
namero importante de cuidados especiales a terarestia para evitar mayor morbilidad

En las ultimas tres décadas, quienes hacemos maditantil hemos sido testigos de impresionamt@sees logrados en el cuidado del
recién nacido critico, reflejados en una mejordasicsal de la sobrevida de nifios con malformaci@oegénitas complejas y morbilidades
adquiridas inherentes a los tratamientos en Ipigratensiva neonatal. Por otro lado, la sobrediglanfantes prematuros y los limites de
viabilidad cada vez mas precoces gracias a laa@arde surfactante exdgeno, nuevas estrategidisaternas y nutricion parenteral
adaptada a las necesidades y capacidades fisiasoggcestos pacientes, hacen factible el trataongamt éxito de situaciones clinicas
complejas en recién nacidos pequefios e inmaduros

Sin duda alguna, el secreto del éxito es el trabégodisciplinario calificado, en donde cada miemtlel equipo de atencién conoce
perfectamente no solo los aspectos fisioldgicopipsodel recién nacido, sino también en relacianelgrado de inmadurez que presentan;
las patologias que los afectan y los factoresedgoi predisponentes.

La consideracién de que un recién nacido (mas iees@etérmino) tiene una enfermedad potencialengatable representa un cambio
relativamente reciente en la practica de la mediditistéricamente la probabilidad de muerte durmétapa neonatal era tan alta que
cualquier practica se posponia para después deuaatas semanas de vida, cuando el bebé podivsabcon mayor probabilidad.

Los neonatos prematuros tienen limitaciones caudinpnares, renales, nutricionales y de las reseeva®mrregulatorias, mientras requieren
de alta demanda metabdlica para continuar coreeinsrento y la maduracion; son mucho mas susceptilas infecciones y tienen
alterada la respuesta al estrés quirlirgico en c@uida con otros pacientes pediatricos. Por otrée pcnicamente sus tejidos son
extremadamente delicados y sufren injuria conitia en manos poco expertas

PECULIARIDADES DEL PACIENTE NEONATAL

Los cuidados del recién nacido enfermo estan detaduos por los cambios fisiolégicos que implica&$o de la vida intrauterina a la
extrauterina, lo cual requiere de la puesta en Imaaat nacer de complejos mecanismos de homeostasisracion de érganos y sistemas,
indispensables para poder sobrevivir fuera debutsaterno. A todas estas complejas modificacionesogurren durante el periodo neonatal
y que lo definen, las llamamos “adaptaciéon” y est@aracteriza por ser sumamente dinamica, anéb pue situaciones clinicas o de
laboratorio francamente patolégicas a determinhdess o dias de vida, son normales en poco tieBmtrata de la etapa de mayor
vulnerabilidad en la vida del ser humano y dondste méas probabilidades de enfermar y morir ordegntar secuelas graves,
particularmente neurolégicés

Muchos de los problemas que aquejan al recién oasithn estrechamente relacionados con alguna™éalleste mecanismo de adaptacion,
otorgandole al neonato caracteristicas de gratidabtiy dependencia, por lo que es imaginabledaaepad que implica agregar a esto una
patologia congénita y mas aun si se trata de unprématuro, situaciones que se potencian ensunsando peligrosidad al complejo
escenarid®.

DEFINICIONES
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Definimos como neonato vivo, a todo nifio que presalguna sefial de vida al nacer y se considemamates fallecidos solo aquellos
mayores de 500 g de peso de nacimiento.

Clasificamos al neonato segun la edad gestacibnakar en:

¢ Neonato de término: aquellos que nacen entre l3s428semanas de gestacion.
e Neonato pretérmino (prematuro): aquellos nacidossate las 38 semanas de gestacion.
¢ Neonato postérmino: aquellos que nacen luego dé&2lasmanas de gestacion.

Clasificamos al neonato segun el peso de nacim{@Mp en:

e Adecuado para la edad gestacional: PN entre leepglos 10 y 90 de las curvas de crecimiento iném@no (CCIU).
e Pequerios para la edad gestacional: cuando el B¢@stiebajo del percentilo 10 de la CCIU.
e Alto peso para la edad gestacional: el PN est&pama del percentilo 90 de la CCIU.

En latabla 1se muestra el peso fetal adecuado (aproximadanstpd gestacional en semanas.

Tabla 1. Peso fetal adecuado (aproximado) segin
edad gestacional en semanas
Edad gestacional Peso fetal en gramos
EIT 5EmManas
20-24 260-800
24-28 400-1.200
28-32 1.030-2.830
32-36 2.230-3.200
36-40 2.750-4.000

CUIDADOS INMEDIATOS

Los neonatos de postérmino y en gran medida lasutiédos presentan mayoritariamente dificultadeswiadas a la insuficiencia
placentaria cronica o aguda y pueden nacer asfigjaabspirar meconio, desarrollar alteraciones métas o poliglobulia. Aunque estos
limites se han extendido con el correr del tiempevolucion de la tecnologia, la sobrevida yrabg de secuelas potenciales marcan

http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0-81222011000200004&script=sci_artl 30/05/201,



Anestesia Analgesia Reanimac- Fisiologia y fisiopatologia de la adaptacion neal

algunos criterios medianamente consensuados estreebnatologos y, en general, se considera quéepajo de las 23 semanas de
gestacion las medidas heroicas para sostenerdasuit probablemente ftil€s Latabla 2resume los riesgos de esta pobla&ion

Tabla 2. Riesgos de los neonatos pretérming

Tienen la piel delgada con gran drea de superficie
relativa a la masa muscular y falta de grasa, por lo
que pierden calor facilmente.

Sus tejidos inmaduros se pueden dafiar con el exce-
so de O,

Presentan insuficiencia respiratoria por inmadurez
muscular.

La inmadurez del sistema nervioso hace que los es-
firerzos por respirar sean débiles.

Presentan pulmones inmadures y con déficit de sur-
factante por lo que tienen que hacer mis esfuerzo
para respirar y se pueden dafiar ficilmente.

El sistema inmunolégico es inmaduro, esto ocasiona
mas riesgo de nacer infectados o infectarse.

Sus capilares fragiles de la matriz germinal pueden
romperse durante €l desarmollo del sistema nervioso
central y causar hemorragia intra o periventricular.
Tienen un volumen sanguineo pequeiio, esto los
hace mas susceptibles a la hipovolemia,

Por esto en la reanimacion se requicren medidas de cuidado
adicional:

Limitar la administraciom de O (< 100%). Utilizar
siempre mezclador. Los trabajos de investigacion no
son concluyentes sobre qué concentracion de O;
usar, pero se considera que serd el necesario como
para corregir la hipoxemia, teniendo en cuenta que
en la vida fetal la sataracidn de la oxihemoglobina
es de 60%.
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Se recomienda apropiado obtener saturaciones ##e80% durante los primeros minutos de vida, luagee 85% y 92% si se mantiene
frecuencia cardiaca normal. Siempre disminuic@ saturaciones mayores de 98%

e Usar presiones inspiratorias tan bajas como seble@ara lograr buena excursion toracica, satanagifrecuencia cardiaca

http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0-81222011000200004&script=sci_artt

adecuada.

Mantener termorregulacion.

Disminuir el riesgo de dafio cerebral.

Usar siempre durante la reanimacion oximetro dsopul

En latabla 3se muestran las saturaciones recomendadas sexpig pdad gestacional.

Tabla 3. Saturaciones recomendadas seglin peso y
edad gestacional

Feso Edad gestacional Saturacidn
< 1.200g < 32 semanas BEY-92%
>1.200p > 32 semanas BRL-04 05

Durante la preparacion y el desarrollo de la aséste debera recordar que los neonatos menoBZ&ssEnanas de gestacion tienen
una matriz germinal (red de capilares) muy fragikgpensa a romperse si hay traslados vigoroso®ioadrusco en CQtension
arterial, drenaje venoso (cabeza mal posiciona&dediera; la hemorragia intra-periventricular cmaaidiscapacidad de por vida, por

lo tanto se debera tener en cuenta lo expresatiataivla 4
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Tabla 4. Cuidados a tener con los pacientes
necnatos a término o prematuros en el guirdfano

-

a

Manejar al nifio con extremo cuidado.

Ewvitar lateralizar la cabeza.

Mo ponerlo en Trendelemburg,

Mo usar alta presion positiva en la via aérea porgue
puede disminuir el retorno venoso de la cabeza y
provocar neumaotorax.

Utilizar saturometria v gases en sangre periddicos
para ajustar los parimetros de ventilacion.

Mo dar infusiones ripidas (expansiones) hipertoni-
cas, bicarbonato, no usar dextrosa en concentracion
mayora 10%.

Controlar glucemia.

Controlar apneas, bradicardia.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL NEONATO

Si se compara el aspecto de un neonato con urmmagior o un adulto veremos que varian sus propasioarporales, en general
cuanto mas prematuro es y mas pequefio tendra magerficie corporal en su cabeza, extremidadesgfeguy torax alargado. La
relacion con los adultos en cuanto al peso es &i@@mbargo si nos referimos a la talla es det1s3perficie corporal de 1:20 pero

con relacion al volumen de 70.

La composicion corporal también es muy difereni# groporcion de peso asignada a los 6rganos delte en relacion al adulto

tiene variaciones significativas.

En latabla 5se grafican algunas de estas proporciones.
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Tabla 5. Relacidn entre el peso de algunos érganos
entre neonatos y adultos
Organo Meonato a Adufto
térming
Corazon 25% 40,
Higado 554 0%
Rinones 1% 5%,
Cerebro 12% 2%
(Cirasa 12% H%-30%
Misculo 200 404

El neonato pretérmino presenta ciertas caractasssingulares relacionadas con la inmadurez stehsa renal, el menor desarrollo
de la piel y la distribucién especial de sus liggidrganicos. Entre 70% y 80% de su peso corporedsponde a agua y esto lo hace
susceptible de presentar disturbios hidroeleditoBtgraves.

El 60% del agua corporal total de un neonato seemira en el compartimiento extracelular (CECjestante 40% en el intracelular
(CIC).

El CEC esta compuesto a su vez en 87% por liquigesticial y en 13% por plasma. Después del nacitoj el neonato de término
presenta una disminucion fisioldgica de peso del8%-como consecuencia de la contraccion del CE&vad de las pérdidas
insensibles de agua y diuresis de agua y sodiaspsgirdidas aumentan inversamente con la inmadaeteronato, es asi que cuanto
mas pretérmino sea, mayor sera el descenso propatae peso llegando a 15%-20%.

DESARROLLO Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Los problemas respiratorios constituyen una impdetaausa de mortalidad y morbilidad en el recexido. El cambio de la
respiracion intrauterina por la placenta a la ex@nana pulmonar le da una caracteristica Unicst@seroblemas que en gran medida
se producen por una alteracion de la adaptacid@iogaimonar. Hay problemas respiratorios propidgpdematuro (RNPr) y otros
gue ocurren principalmente en el recién nacidorait® (RNT). En el caso del RNPr, la inmadurezanrhecanismos de adaptacion
respiratoria se expresa en problemas especificosl ENT, los mecanismos de adaptacién son prilmgrate alterados por la asfixia
y las malformaciones congénitas. Las infeccionematles ocurren tanto en el RNT como en el RN&sryuna causa frecuente de
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problemas respiratorios. Para la mejor comprerdla implicancia de la patologia en el pacieniglqgico agregamos una
clasificacion fisiopatoldgica de las mismas

Datos a recordar por el anestesiélogo con respecto al sistema respiratorio del neonato

El pequefio diametro de la via aérea distal, qudeppevocar un aumento de la resistencia de laérea causando un colapso.
Los lactantes tienen también menores respuestéfat@ias a la hipercapnia, depresion respiratfraate a la hipoxemia y a la
obstruccion, musculos respiratorios susceptiblasatiga y una relacion ventilacion alveolar cagad residual funcional de 1:1,5
comparada con la del adulto que es 1:5.

La capacidad vital del recién nacido es de la ndtath capacidad vital del adulto, la frecuencspiratoria es el doble y el consumo
de oxigeno es tres veces mayor.

Los opiaceos, barbitiricos y agentes volatilestieun efecto mas profundo sobre la ventilaciéred#&n nacidos que en adultos

CLASIFICACION DE LOS PROBLEMAS RESPIRATORIOS DEL RECIEN NACIDO

o Problemas respiratorios relacionados con la agfigianatal.

o Problemas respiratorios condicionados por la prereaty la reabsorcién del liquido pulmonar.
o Problemas respiratorios condicionados por trastodeda circulacion pulmonar.

o Infecciones respiratorias del recién nacido: nedmon

o Problemas respiratorios crénicos: displasia bronltopnar.

El desarrollo prenatal del sistema respiratori@sta completo hasta que no se ha formado unates&ue intercambio suficiente
para sustentar al feto en el momento de su nadioiesto incluye la vasculatura pulmonar, la sugierfle intercambio gaseoso, la
estructura del térax y el desarrollo neuronal ycuies. Este desarrollo, sin embargo, continla lugmacimiento hasta avanzada la
infancia®.

El desarrollo pulmonar esta disefiado en base &jetivo funcional (interfase aire-sangre) a tradésina gran area de superficie y
una barrera compuesta por tejido extremadamengadely organizado. Sobre esta base se produceatoléo por medio de dos
mecanismos: el crecimiento (fendmeno cuantitatvia) maduracion (fenémeno cualitativo), ambos peegn separadamente.

Hay factores que influyen en la maduracién del gurfetal, estos son fisicos como los movimientspiratorios, el liquido
pulmonar y el volumen toracico; hormonal como lhggcorticoides, la insulina y la prolactina, yaes como el monofosfato
ciclico y las metilxantinas.

La via aérea superior (ventilacion alveolar) estApuesta por conductos cartilaginosos, heterogégaeso participan del
intercambio gaseoso, se extiende desde la nafia lasaquea extratoracica. Su funcion consistiétesr, conducir, humidificar y
atemperar el aire e intervenir en el proceso dalizacion. La via aérea superior se estrecha mogmaente hasta los bronquios de
pequefio calibre, la via respiratoria membranosas Yptonquiolos terminales. Toda ella es distensddmpresible y extensible y sus
ramificaciones irregulares, a excepcion del amitiooides (Unica estructura circular no distengiti# balance estable de presién
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entre distintas fuerzas ayuda a mantenerla permeabhsi que diversos factores de compresién@xiteamurales, como pequefios
cambios en la postura o flexion del cuello, producgportantes modificaciones de seccion y didametudjendo obstruirlas con
facilidad.

La via aérea inferior incluye la traquea intrataag lleva los gases respiratorios para su intebta en los bronquiolos terminales,
bronquiolos respiratorios y los ductos alveolares.

El misculo liso de la ventilacion alveolar juegaranimportante en el control de la luz de la \@spiratoria y su tono es evidente
desde etapas tempranas de la vida fetal controlanuermeabilidad por medio de la inervacion exeita e inhibitoria que produce
broncoconstriccién y broncodilatacién, respectivaraé?,

Las costillas del nifio son cartilaginosas y la murhcion de la caja toracica tiende a ser circulas que elipsoide como en el adulto.
El &ngulo de insercion del diafragma es casi hateleen lugar de oblicuo (como en el adulto) eatacteristica determina una
reduccion en la eficacia de la contraccion. AderaBdiafragma contiene menos fibras muscularesiptel (de contraccion lenta,
altamente oxidativas) resistentes a la fatiga.i&tagma del nifio pretérmino contiene Gnicamentedaldor de 10% de fibras
altamente oxidativas: en el recién nacido exispoxamadamente 25% de fibras de tipo I. La relasiéntilacion alveolar-capacidad
residual funcional es de 5-1 (1,5-1 en el adulsjo influye sobre la velocidad de induccién y pEracion.

La capacidad de producir mayor presion intratoeaegta reducida por el menor grado de retraccistalcp esternal. Los mudsculos
respiratorios tienen distinto grado de maduraanfiuyendo negativamente en la fatiga cuanto maséhuro sea el neonato. Por otra
parte tienen cierto grado de insuficiencia verdiatrestrictiva condicionada por la presencia igedho y estbmago relativamente
grandes, lo que dificulta los movimientos respiiat

CONSIDERACIONES PARA LA VENTILACI6N MECENICA

Funcionalmente, en el neonato y especialmente grermino, la caja toracica ofrece poca oposiael@olapso pulmonar al fin de
la espiracion, explicando asi la baja capacidaduakfuncional (CRF) y el bajo volumen pulmonaataue poseen aun sin
enfermedad. En el recién nacido sano, la frecuessjairatoria es de 30-60 veces por minuto, o seagda ciclo dura entre 1y 2
segundos. La fase inspiratoria es activa y el teemgpiratorio normalmente dura 0,3-0,6 segundofade espiratoria es pasiva y
dura el resto del ciclo. Es fundamental respetannees, las proporciones en los ciclos ventilagopara no producir dafio al pulmén
y es mas fisiologico ventilar respetando el tiermspiratorio sin utilizar la relacion inspiraciéspracion que sera la resultante del
tiempo inspiratorio y la frecuencia elegida.

La compliance (o distensibilidad) es la inversa de la elastidigae expresa como el cambio de volumen (L) p@taghde presion
(cm H0). Cuanto mejor sea tampliance més volumen de gas entrara con igual cambio dgdoreA menoicompliance, mayor
presion se requerird para mantener el volumenerdei Las patologias neonatales mas comunes quadigen lacompliance son la
enfermedad de membrana hialina en la que hay téésurfactante, el edema pulmonar (sobrecardjguidos), las enfermedades
que generan aumento del flujo sanguineo pulmonetyd arterioso permeable), trastornos restrictfuesmotérax, derrame pleural,
distension abdominal).

La mayor parte del trabajo respiratorio del neosatdestina a superar la resistencia al flujo guiferencia del adulto, en el nifio lo
representan los bronquiolos y las vias aéreas paguesto se debe al pequefio diametro y a ladléstructuras de soporte).

El factor mas importante al determinar la resisteatflujo es el radio de las vias aéreas, egpticaxla mayor resistencia absoluta de
la ventilacién alveolar en los nifios. Debido a wenor diametro absoluto de la ventilacion alveaeagdos minimos de inflamacion
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aumentan notablemente la resistencia y el traleajoinatorio. Por ejemplo, la disminucion del diamete la traquea en 1 mm por
edema reduce la luz en un 70% en un neonato dé §.66 peso. Existe una relacion inversa entrediatencia de la via aérea y la
capacidad residual funcional, a la inversa, cualgcausa de disminucion del volumen pulmonar (et@béa, neumotérax), aumentara
la resistencia de la ventilacion alvectar

En el neonato ventilado el diametro del tubo eradpteal es menor que la glotis, por lo tanto el ermotraqueal aumenta
significativamente la resistencia de la ventilacdreolar.

Como se comenté anteriormente, la espiracion eggpael tiempo que se requiere para espirar uarweh de gas de los pulmones
esta directamente relacionado condmpliancey la resistencia del aparato respiratorio (maldubo endotraqueal y el circuito del
respirador). Estos factores determinan la constiteempo. En una constante de tiempo se espitad®d volumen corriente y se
requieren tres constantes de tiempo para exhalar 95

La constante de tiempo normal para un neonato 8sl8esegundos, por lo que necesita unos 0,45 degyrara lograr la espiracion.
Todos estos conceptos también son validos pansféracion y esto, junto a la patologia de bas@yretamental a tener en cuenta a
la hora de elegir los parametros con los que stlanal bebé durante la cirugia. En caso quesmespeten adecuadamente las
constantes de tiempo se puede generar PEEP inddv@trapamiento aéreo y presion positiva al faela espiracion inadvertida).
Cuando esto sucede, por ejemplo por el uso dedneis respiratorias inapropiadamente altas, sedisbiende el pulmén y la pared
toracica, ocasionando una disminucion deotapliance y una notable caida del volumen corriente. Lo mismgenera ante una
obstruccion parcial del tubo endotraqueal.

Los signos de PEEP inadvertido son: sobreexpamt&bidrax, menor excursion toracica, retencion @ & disminuir el volumen
corriente, aumento inicial de Pa@eterioro de la funcidon miocardica, hipotens#xidosis, barotrauma y caida del gasto cardiaco.

Un determinante importante de la ventilacion esleesidad de oxigeno. Los nifios tienen un consenoxigieno de 6-8 mi/kg/min,
el doble que en el adulto (2-3 ml/kg/min). Se adagt esta demanda metabdlica aumentando su vemtiamuto. La ventilacion
alveolar relativa al peso es el doble que la deltad(100 a 150 ml/kg/min). El aumento de la nétas ventilatoria explica la mayor
frecuencia respiratoria dado que el volumen cogipermanece constante con relacion al peso, s@méa 7 ml/kg/min. La
proporcién de ventilacion desperdiciada (espacierto)i es de 0,4 durante el primer mes, y a pagtgrtonces alcanza los niveles
del adulto (0,3).

Aunque en general la ventilacion alveolar se auandatforma mas eficiente mediante un volumen atgimayor que a través de
frecuencias respiratorias méas elevadas, la relagitme las fuerzas elasticas y de resistenciajal én el pulmén del nifio es tal que el
minimo trabajo respiratorio se logra con frecuencispiratorias alrededor de las 37 respiraciooesmuto. El costo metabdlico de
la respiracion es en los adultos de aproximadan®fitdel consumo de oxigeno. En los nifios pretérsnaiste valor asciende a 6%.

Otro aspecto importante es el modo en que se astnainilos gases en el neonato ventilado. El tubdotesxqueal genera una conexion
directa entre el ambiente y la ventilacion alvealégrior, de tal modo que se “anulan” los mecamistisiolégicos para calentar y
humidificar el aire inspirado y para el aclaramiedé secreciones, por lo tanto se debe adminast@io neonato ventilado los gases
de modo humidificado y calentadé.

Tanto el aire frio como el caliente estimulan leseptores sensoriales de la via aérea y provocestrioaion del musculo liso, esto
aumenta el trabajo respiratorio, la demanda meatabgldisminuye el flujo sanguineo al arbol tradueaquial. Si el gas es caliente y
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seco, al aumento del flujo sanguineo le sigue releatio de la osmolaridad del moco por pérdida da agmo intento de la via aérea
de humidificarlo. Si el aire es frio y seco, eltefid traqueal se ulcera y se erosiha

DESARROLLO Y FISIOLOGIiA CARDIOVASCULAR

Como se dijo anteriormente, la transicion de lautacion fetal a la neonatal se asocia con modificees circulatorias al transferir el
intercambio gaseoso de la placenta a los pulmdidiijo sanguineo pulmonar se eleva rapidamemsaparece el flujo sanguineo
umbilical-placentario y comienzan a cerrarse ltesdeshunt fetales (ductus arterioso y venoso, y foramen)ppar lo que
inmediatamente se produce un aumento del gasttacardue se empareja entre ambos ventriculos ldacare las circulaciones
funcionen en serie y ya no en paralelo. Tanto sfagaentricular derecho como el izquierdo se elaignificativamente hasta los 350
ml/kg/min y comienza a disminuir hacia la sexta aeande vida hasta alcanzar aproximadamente unasll/&gymin. De la misma
manera, el neonato aumenta el consumo.d#&e®@ a 15 ml/kg/min y luego acompafia el desceakgasbto cardiaco hasta 10
ml/kg/min. El ventriculo izquierdo fetal tiene uaparente disminucion de la capacidad de aumentrabeljo sistolico y el gasto
cardiaco en respuesta a un incremento de las desdldmiocardio del ventriculo izquierdo funci@lanaximo de sus
posibilidades con excelente contractilidad, sin @mb se cree que la reserva miocardica esté limitadando el gasto cardiaco en
reposo disminuye con el correr de los dias, aunamzserva miocardica.

El miocardio neonatal tiene la capacidad de elelvgasto cardiaco con sobrecargas de volumendgediia del feto) y quiza por el
desarrollo morfoldgico de los betarreceptores sgu#o no logra deprimirlo mucho en reposo. Porlatio, las hormonas tiroideas
(TSH, T3y T4), aumentan significativamente endameras 24 horas después del nacimiento y sedamasgue esto podria ser
responsable del aumento en el gasto cardiacognslmo de ©

Datos a recordar por el anestesiélogo con respecto al sistema cardiovascular del neonato

Cuanto mas temprana sea la edad del paciente peali@tis cantidad de agua corporal, por lo quelermia estara aumentada. (En
un prematuro la volemia sera de 90-100 ml/kg).

El gasto cardiaco sera aproximadamente de 200-8R§/min, con una reserva miocardica disminuida.
También nos encontramos con menor capacidad dendgamned débito cardiaco y un sistema de transpiarigalcio inmaduro.
En resumen, nos encontramos con un aparato casgdidea inmaduro e inestable

En el neonato, el cierre del ductus arterioso sdyme en dos estadios, uno funcional y otro anammpermanente. El primero
ocurre por contraccion de la musculatura lisa gmtad ductal estimulada por el aumento de la oggén y el permanente por
destruccion endotelial, proliferacion subintimayniacion de tejido conectivo.

En el prematuro es frecuente observar un retara eerre de la estructura ductal impactando megaente en la morbimortalidad
(hemorragia intra-periventricular, enterocoliti€r@izante, displasia broncopulmonar) posteint de izquierda a derecha que
condiciona y que podria estar relacionada con:

o Mayor respuesta a las prostaglandinas.
o Menor respuesta al,0O
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o Mayor resistencia a la hipoxia (por lo tanto no Hajio isquémico que condicione cambios endoteljatésrre del ductus).
o Hipotiroidismo relativo.

Asimismo, el neonato pretérmino, a diferencia df@éb me término, tiene ausencia o disminucion dadaculatura lisa en las
arteriolas pulmonares, por lo que la caida deresignes se hace brusca desde el nacimiento aeifedripoxia, la acidosis y la
retencion de CO

LA IMPORTANCIA DE LA RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR

La circulacion fetal se caracteriza fundamentalm@otr una alta resistencia vascular pulmonar (Réé¢edindaria a un estado de
vasoconstriccion de sus arteriolas que tienen igmadesarrollada capa muscular. Por otro laddrdalecion sistémica cuenta con la
circulacién placentaria, sector de muy baja res@éevascular.

Como consecuencia de esto se produce lo siguiente:

o La presion de la arteria pulmonar es superiorde |k aorta y, por lo tanto, la mayor parte deitdétel ventriculo derecho
pasa a la aorta a través del ductus arteriosoirt@acion pulmonar recibe solo 10% del débitodmitriculo derecho.

o La mayor parte del débito cardiaco va a la ciréatasistémica y placentaria, lo que produce un getarno venoso a través
de la vena cava inferior. Esto resulta en una @ned¢ la auricula derecha superior a la de laézdai

o La disposicion anatémica del foramen oval, y la angyresion que el flujo de la cava inferior prodeoda auricula derecha,
hace que cerca de 50% de este pase directamengaiddula izquierda. Esta es la sangre mejor oaidg que viene del
sector placentario y que irrigara las arteriascanas y el cerebro antes de mezclarse con lasamgnos oxigenada
proveniente del ductos.

LA FRECUENCIA CARDIACA

Se regula por un sistema cardioinhibidor (vagolrg oardioestimulador que adapta las necesidasiefsfjicas; normalmente el
corazdn mantiene sus contracciones periddicas pdrondel automatismo cardiaco. Los agentes anessésihalatorios producen
inestabilidad por ser depresores de la fibra miticary el neonato pretérmino alcanza el equilibdn mayor rapidez dada la gran
proporcién del gasto cardiaco dirigido a los tejidauy irrigados, como el corazén. Tienen una reseavdiaca limitada, menor
distensibilidad y contractilidad, el sistema sing@tnmaduro y respuesta taquicardizante ante atoseiel volumen. Se cree que el
parasimpatico esta desarrollado desde el nacimjeatsimpatico se desarrolla mas tarde; el sisteandioascelerador llega al
miocardio neonatal (muy sensible a las catecolashiyaus terminales pueden liberarlas, pero nm s arborizadas y entonces la
concentracion tisular esta disminuida, hay mayatidad dea-receptores que dereceptores. Los barorreceptores estan presentes
desde el nacimiento y responden en base a lo®ridel catecolaminas modulando (se cree) las vaneside tension arterial segin
los niveles especialmente de noradrenalina.

La frecuencia cardiaca (FC) del neonato normakek2@-160 latidos/minuto y ante una sobrecargaotienen insignificante,
aumenta la FC, hecho que se explica a travésdlsténsion diastdlica que afecta también las fibersiosas del sistema
autonémico. La mitad de los neonatos sanos prea#ataciones del ritmo cardiaco, especialmentéipebloqueo
auriculoventricular (AV) y la administracion de@tina puede desencadenar taquicardia de hastatafis/minuto. El
electrocardiograma varia con el correr del tiempal yacer, el eje del QRS se encuentra a la demgmhpredominio del ventriculo
derecho. Es importante destacar que la depresldagt® cardiaco con farmacos anestésicos en f@pida muchas veces genera
complicaciones por bradicardia e hipotension ateio cual se debe evitar.
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VOLUMEN SANGUINEO, QUIMIO Y BARORRECEPTORES

En el neonato, el volumen de sangre constituye 8%-del peso corporal, por lo que un prematuro degd@ndra un volumen
aproximado de 65-80 ml totales. Esto hay que ceraitb al momento de realizar extracciones y cudaslpérdidas de sangre
durante la cirugia son abundantes, para evitar iareguda en un nifio que predominantemente cuenthermoglobina fetal (con
alta afinidad por el €, el hematocrito se encuentra por encima de 45¥#sta 65% al nacer y la hemoglobina se reduce desjal
nacimiento progresivamente a expensas de una disidinde la eritropoyesis y menor supervivenciagliebulo rojo fetal; esto se
acelera en los prematuros. Otro parametro a tenenenta son los cambios en el nimero de leucavitosales que pueden ser muy
elevados durante el primer mes de vida y la férrfauaocitaria con linfocitosis relativa; es frecteela plaquetopenia en los nifios
pretérmino aumentando el riesgo de sangradosdsstmdamental en el incremento de morbilidad pondrragia endocraneana al
sangrar la matriz germinal y, aun en neonatosrd@rié normales, la inmadurez hepatica condicior@lda de los valores de
factores de coagulacion K dependientes (20%-60%equet adulto y menos aun en recién nacidos dérpreto), con tiempo de
protrombina alargado que requiere de la adminigtnawtinaria de vitamina K al nacer.

Los quimiorreceptores periféricos son activos déssl@8 semanas de gestacion; su funcién no madsta varios dias después del
nacimiento. Por lo tanto, en el recién nacidos glggrematuro esta alterada la respuesta a laibigax la hipercarbia.

Cuando respira muestras hipoxicas, tiene un peifodal de hiperventilacion de 1 a 2 minutos, sdgue una hipoventilacion. En
estos nifios, la curva de respuesta del €A desviada a la derecha. Los agentes inhalatbeprimen los barorreceptores del
neonato en concentraciones de 0,3%-0,5%. Estagwaciones se obtienen al recuperarse el pequefoahestesia. El fentanilo y
los otros opioides también deprimen los quimionpéaees. En el recién nacido esté reducida laidetivbarorrefleja, por lo tanto,
cuando hay hemorragia se modifica muy poco la &ecia cardiaca y la resistencia periférica total.

Los quimiorreceptores se encuentran activos desd28 semanas de edad gestacional pero su furscidadecuada, esto condiciona
la respuesta a la hipoxia y a la hipercarbia ctaradiones del patron respiratorio (hiperventiladidcial, hipoventilacion/apnea
posterior) y la curva de respuesta al.@6t4 desviada a la derecha. La mayoria de lotéaites volatiles deprimen los
barorreceptores en concentraciones de 0,3%-0,5%oqlioniorreceptores son deprimidos por accionefgiahilo y otros opioides vy,
en general, en el recién nacido esta reducidéildadad barorrefleja, por lo que en situacionegpéealida de sangre se modifica muy
poco la frecuencia cardiaca y la resistencia vasg@adriférica total.

DESARROLLO Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO

Funciona desde la etapa embrionaria aunque conrmamb de respuesta que en el adulto. Los neorsatiosnuy sensibles a la
atropina pudiendo desencadenar arritmias por exdeslosis con facilidad. Hay poca respuesta aat@esclaminas, por lo que tienen
mala adaptacion a la hipovolemia, manifestandoiasimlabilidad en el registro de tensién arter@ mecanismos autorregulatorios
inmaduros y por el tono simpatico basal pobre.

TERMORREGULACISN

La influencia del ambiente térmico en el que séaail neonato constituye una de las principalescpgaciones para quienes los
asisten, incluido el anestesiélogo. Para manten@nhperatura corporal estable debe existir urlibgaientre la produccion y la
pérdida de calor. Los censores de calor distrituaodiversas zonas de la piel, mucosa y regiaésras del cuerpo, envian
informacion al hipotalamo, que la elabora y ponenancha los mecanismos que regulan la pérdidgsolduccion de calor.
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Existe un gradiente térmico interno (diferencigataperatura entre el interior del cuerpo, en dasdé la mayor actividad
metabodlica productora de calor, y la piel) y untemo (diferencia de temperatura entre la piel gnebiente).

Datos a recordar por el anestesiélogo con respecto a la termorregulacion del neonato

Los prematuros requieren una temperatura ambiefiseafta para poder mantenerse normotérmicos.

Hay que tener en cuenta que los nifios pierden amédar el calor debido a una mayor superficie caben relacion con el peso.
El mecanismo de produccién de calor es metabdhimaljcando un costo elevado en consumo de oxigamowpcando disminucion
de la saturacién arterial de oxigeno y acidosisbtica.

Los lactantes con tension por frio pueden desarrdépresién cardiovascular y acidosis por hipajsésh.

Esta intolerancia del recién nacido al frio hace dgbamos extremar las medidas para evitar ebeménto

El calor se transmite a través de cuatro mecanistoosiuccion, radiacién conveccion y evaporaéion

o Conduccion: transmision de energia térmica entsecderpos que estan en contacto directo. Depenldediferencia de
temperatura, de la superficie en contacto, y delicente de conduccion de los elementos.

o Radiacion: transmision de calor entre dos cuerpesegtan a distancia a través de ondas electrotimméepende de la
diferencia de temperatura entre los cuerpos, @ifande la superficie expuesta, la distancia eag@lismos y la emisividad
de las superficies radiantes (capacidad de absontsdiejar calor).

o Conveccion: solo aplicable a los fluidos liquidogaseosos, es “conduccién en movimiento”, interéaroalérico entre
moléculas en movimiento. La magnitud depende di&édaencia de temperatura entre el fluido y el poegn contacto, area de
superficie y velocidad del fluido (por ejemplo, Gentes de aire sobre la piel del neonato).

o Evaporacion: se pierde calor por gasto energétievaporar agua (1 g de®l evaporado requiere 0,58 calorias), las pérdidas
por este mecanismo dependen de la temperatura@mifigentes de calor radiante y humedad ambiente.

En el neonato, las pérdidas de calor se producelopcouatro mecanismos mencionados y la impomageicada uno depende de las
condiciones relativas ambientales en las que sgeeire el nifio y el estado del neonato.

Es asi que los neonatos desnudos sobre la caaati@o(suelen estar en el quiréfano), pierden calorgdiacién y conveccion. Si se
encuentran bajo calor radiante, lo hacen por eaagnr. Las pérdidas por conduccién son menores.

Las pérdidas de calor a través del aparato respoate producen fundamentalmente por convecciévaporacion, dependiendo de
la temperatura y de la humedad del gas inspirdd@|/@nen corriente y la frecuencia respiratoriar, fo cual es fundamental calentar
y humidificar los gases inspirados a través deldio de un respiradé¥®.

GRASA PARDA

El neonato tiene una forma especial de producar@l ambientes frios a través del metabolisma dgrasa parda”, a diferencia del
adulto que utiliza los movimientos musculares vttios o involuntarios como es el “escalofrio”.
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La grasa parda (rica en inervacion simpética y mmgada) esta formada por células adiposas edpsgisse encuentra sobre todo en
el tejido interescapular, axilas, alrededor deiidsnes y vasos sanguineos del cuello, eséfagiguéa. La produccion de calor la
realiza por medio de procesos oxidativos mediadoglpsistema simpatico y las hormonas tiroideas.

La respuesta termogénica esta limitada por la epdos betas bloqueadores, los anestésicos y@lagantes. Esta respuesta necesita,
para ser eficiente, algunas particularidades bgisiomo euvolemia, oxigenacion adecuada y glucegedible. Cualquier déficit de
estos parametros hace poco probable la compensatmando un circulo vicioso de dificil manejo.

Ambiente térmico neutro: segun la Comision Inteioral de Sociedades Fisiolégicas es el rango dpdeatura ambiente en el cual
el gasto metabdlico se mantiene en el minimo gdalacion térmica se efectia por medio de mecasisisiocos no evaporativos,
manteniéndose la temperatura corporal profundamgos normales. Este rango varia segin peso daieat y edad postnatél

En latabla 6se muestra la temperatura ambiente en °C proraddicuada para obtener un ambiente térmico neutme@ratos
desnudos de 1.000 y 2.000 g segun dias de vidsidesando una humedad relativa ambiente de 50% gosiientes de aire.

Tabla 6. Temperatura ambiente en *C promedio
adecuada para obtener un ambiente térmico neutro

Peso idia  Sdigs 1odigs 1sdias 20 dias 25 dias
1.000 g 35 5 33,8 335 331 326
2000 g 334 3r 5 2 32 31,7 il4d

El recién nacido cuidado fuera de un ambiente t&rmeutro aumenta su mortalidad, altera su crenimigor mayor consumo
energético (la respuesta metabdlica al frio puleded a consumir mas de 70 cal/kg), aumenta elurnasie @ en 3-4 veces; puede
presentar hipoglucemia y acidosis, tanto por magasumo energético agotando los mecanismos de lstasende la glucosa, como
por vasoconstriccion e hipoxia de los tejidos neafyndidos. Por el mismo motivo puede sufrir ertelitis necrotizante,
hipertension pulmonar, fallo cardiorrespiratorieptesion central y muerée

Durante los procedimientos y traslados, el neoryatayy especialmente el pretérmino, esta expuestpartantes desafios para su
termorregulacion al verse sometido a cambios beudeda temperatura ambiente y la cirugia promb@wetermia por diferentes
mecanismos: nifio desnudo, cavidad abdominal oitar&spuestas, generalmente se encuentra mojad@apgre o soluciones
antisépticas o lavadoras, el quir6fano suele &3dtay la anestesia inhibe (como se explico) lan@yénesis por distintos mecanismos,
retardandose la recuperacion posteriormente.

Para evitar la injuria es importante tener en @émnsiguiente:
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Mantener la incubadora de transporte siempre dalien

Estabilizar al neonato desde el punto de vistaitérantes de su traslado al centro quirdrgico.
Mantener la temperatura ambiente del quir6fancee2&PC-27°C.

Mantener las puertas cerradas del quir6fano, eiteirculacion de personal.

Administrar los gases anestésicos calentados ydificados.

Cubrir la cabeza del neonato (mayor area de sgpedorporal relativa).

Envolver al paciente en bolsa de nailon, cubrirertdades con tejidos aislantes.

Utilizar sensor permanente de la temperatura catglurante la cirugia.

Realizar las cirugias bajo calor radiante.

Colocar al neonato sobre colchén térmico y usartasacon aire caliente forzado.

Realizar la desinfeccion de piel con solucionegsapticas calentadas a 37°C.

Uso de membranas adhesivas impermeables como aaritgcgico.

Cambio de compresas himedas por secas Yy tibias.

Las transfusiones o expansiones deben hacerseattdsrpreviamente.

Realizar lavados de cavidad con suero calentad8@ 3

Minimizar el tiempo quirdrgico.

En neonatos de pretérmino, o muy inestables, egadizorocedimiento quirdrgico en la unidad de adib intensivos
neonatales.

METABOLISMO ENERGETICO

El recién nacido y especialmente el prematurazatfilila mayor parte de su gasto metabdlico paraemanta
termorregulacion y la respiracion y lo hacen a esps de la glucosa. Esta es almacenada en el @iltimestre de la vida fetal
como glucégeno en el higado, musculo cardiaco yedstico. Si se consumen los depdsitos de glucggenpuede utilizar el
tejido graso como combustible, pero cabe recordad@grasa es exigua en el neonato de pretérnsotoyepresenta 7% del
peso corporal a las 32 semanas y 16% al térfino

Por otra parte, los depdsitos de glucdgeno se mgapidamente en bebés prematuros y en menos a®g én nifios de
término; hay déficit enzimatico en el higado, moglie no es factible el mecanismo de gluconeoggnesi

De estas consideraciones se desprende que en aingasion se debe ayunar a un bebé de pretérmiapaitarle un flujo de
glucosa constante por via endovenosa. En el neartétmino como maximo se aceptan periodos de ayeii3s4 horas.

El control periédico de la glucemia en procedinismrolongados es crucial para evitar complicac@egivadas tanto de la
hipoglucemia (glucemia < 40 mg/d) como de la hiperglucemia que puede conducir sinorome de hiperosmolaridad y
diuresis osmética posterié?.

Otra caracteristica es la escasez de glucégencahado especialmente en nifios prematuros, concapeaidad de
respuesta a sobrecargas proteicas, hipoglucentiggmnaia; tienen bajo nivel de albumina y otras girtds necesarias para la
unién a drogas en sangre, aumentando los nivel#smacos libres. Por otra parte, el ayuno proldogael transito
gastrointestinal lento favorecen el aumento derbbina por disfuncion del circuito enterohepatico.
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A continuacion se enumeran las situaciones quedaea la hipoglucemia neonatal, todos seran niagedgo en quienes se

recomienda el monitoreo de glucosa en sangre.

A) Asociado con cambios en el metabolismo matern

B) Asociado con problemas neonatales:

C)
D)
E)
F)

m Administracion de glucosa intraparto.
m Tratamiento con farmacos: terbutalina, ritodrim@ppanolol, hipoglucemiantes orales.
m Diabetes del embarazo/hijo de madre diabética.

Falla en la adaptacion.
Hipoxia-isquemia perinatal.
Infeccion.

Hipotermia.
Hiperviscosidad.
Eritroblastosis fetal, hidropesia.
Prematurez.

Macrosomia.

Idiopatica.

Causas iatrogénicas.
Malformaciones congénitas.

Retardo del crecimiento intrauterino.

Hiperinsulinismo.

Desordenes endoécrinos.

Errores congénitos del metabolismo.

REGULACISN DE LA GLUCEMIA

La glucemia depende del equilibrio entre las neleetgs del organismo y la capacidad de liberar ghuegartir de las
reservas de glucogeno. Es dificil definir el linpte debajo del cual debe considerarse que exjsbglacemia En
condiciones normales, la extraccion de glucosapoerebro del recién nacido oscila entre 10%-20%ndo existe

hipoglucemia, la disponibilidad de glucosa se hraés dependiente del flujo sanguineo cerebral ywiteghipoglucemia per

se provoca un aumento del mismo, hay que considaesacon frecuencia el neonato con hipoglucemie teglemas una
hemodinamica comprometida con fracaso de los mawasi compensadores. Esta fuera de toda duda bipotducemia
puede causar lesidon neuronal (las hipoglucemiaglfoica se asocian a secuelas neuroldgicas pogs®en mas de 25% de
los casos), incluso en las formas moderadas.
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Por todo lo anterior, cada vez se tiende a ser sypanisivo con los bajos niveles de glucosa gudrazuencia aparecen en
el neonato. Asi, aunque en el gran prematuro éeliem las primeras 72 horas de vida se estal#ec?d mg/dl, es mas
razonable considerar el limite minimo permisible8@mmg/dl. En los demas neonatos se considera loig@mgia una cifra
inferior, durante el primer dia de vida, de 30-3y/dhpara pretérminos y de 35-40 mg/dl para neanatigrmino. A partir del
segundo dia de vida, cualquier cifra por debajd@mg/dl se considera hipoglucemia. Como normargédeberia
mantenerse la glucemia en todos los recién napioiosncima de 45 mg/dl; si ademas coexiste patolagida severa, hay
gue intentar mantener estos niveles por encima argidl.

La incidencia de hipoglucemia es especialmenteadkeen los recién nacido de bajo peso (indepermdimmite de su edad
gestacional), consecuencia fundamentalmente dessasas reservas de glucégeno hepatico, en elehijtadre diabética,
debido al estado hiperglucémico e hiperinsulinénmt@uterino, y en neonatos con patologia agudesgpor una alta tasa de
CcONsSumMo con unas reservas relativamente insufasent

Las manifestaciones clinicas son inespecificamurhas ocasiones inaparentes. Puede aparecerdghapgtonia, llanto
débil, apnea, taquipnea (e incluso sindrome degdisespiratorio), temblores, cianosis y en casis gnaves convulsiones y
shock por insuficiencia cardiaca funcional.

El diagndstico debe ser precoz, antes de la aparita la clinica, y se basa en el control rutindeda glucemia mediante
tiras reactivas en todo neonato con riesgo de hipemia.

Toda hipoglucemia neonatal debe tratarse aunquassgamatica. En las formas asintomaticas, lguesde bastar un
suplemento oral de solucion de glucosa a 5%-10%zd@n de 10 ml/kg; si coexiste patologia agudaegree prevé una
hipoglucemia prolongada o problemas con la alin@diteoral, es preferible la perfusién de suero gdaclo. Si no existe
respuesta, aparecen manifestaciones clinicas ciimegsad en los casos mas severos, el tratamiertoashninistracion
continua de glucosa por via intravenosa. Parardvip@rinsulinismo o efecto rebote deben evitadesde soluciones de
glucosa muy concentradas. No obstante, si es prgnieden administrarse de entrada bolos de 200-80Ky de glucosa en
forma de solucion glucosada a 10% (2-3 ml/kg aitnmorde 1 ml/minuto). Estos bolos deben ir seguiisina perfusion de
glucosa, inicialmente a un ritmo que iguale la @s@roduccion de glucosa por el higado del neqaat@ximadamente 5
mg/kg/minuto). El ritmo de aporte de glucosa puedecrementandose en funcion de las cifras degghia.

El hallazgo de glucemias superiores a 150 mg/gll@sma es una situacion bastante frecuente especiad en el gran
prematuro (50%-60% en menores de 1.000 g y 80%egoras de 750 g), en relaciéon con la mala adaptacids aportes
exégenos de glucosa, asociandose en ocasionegsidmtacion por diuresis osmotica y hemorragidricailar por
hiperosmolaridad. No se acompafia de cetonurisaytedimitada?.

DESARROLLO Y FISIOLOGIA DE LA FUNCISN RENAL

En pacientes de pretérmino con igual edad gest@giareden tener distinta funcién renal por difei@hen la edad postnatal
o por presencia de patologias. El peso de nacimieninfluye para valorar el filtrado glomerulaif{os con igual peso pero
con edad gestacional diferente tendran distinteifumnrenal).
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El filtrado glomerular se puede estimar midiendolearence de creatinina. La creatinina plasmagitejara inicialmente los
valores maternos y disminuye rapidamente en lasgoas semanas de vida alcanzando valores nornsaéddses de 0,4 mg/dl
al quinto dia de vida en el neonato a términoperde pretérmino puede permanecer elevada poliendsa.

La inmadurez del filtrado glomerular en el prematianplica una lenta eliminacién de sobrecarga axyasn alargamiento de
la vida media de drogas que se excretan por véd, ngor Io que es necesario aumentar el intervaladininistracion de las
mismas. Ademas, la presion positiva intermitentiaera aérea altera el flujo sanguineo renal, tisyendo el flujo a la
corteza externa, por lo tanto un neonato en asiste@spiratoria mecanica (ARM) (condicion muy conet pacientes de
pretérmino), puede sufrir caida de la funcion refiainbién se debe tener en cuenta como posibla ceusisuficiencia renal
la administracion a la madre de inhibidores déritesis de prostaglandinas (Utero inhibidores) algenos farmacos para el
tratamiento de la hipertensién severa.

Datos a recordar por el anestesiélogo con respecto al sistema renal del neonato

e En el recién nacido existe una inmadurez renapgeele aumentar el riesgo de deshidratacion endeadisminucion de aporte de
liquidos.

e También puede existir una incapacidad para reabsbrbarbonato produciendo una respuesta dismirauidaobrecarga acida.

e Maneja mal la sobrecarga de sodio.

LA SINAPSIS NEUROMUSCULAR

La sinapsis neuromuscular del recién nacido yothtde pequefio tiene particularidades. En prinagpiban descrito
receptores extrasinapticos que desaparecen cesairdllo, reapareciendo en los musculos deneryadndos quemados y
politraumatizados. La sinapsis se desarrolla, ¢éenar de acetilcolina va aumentando, persistiehatante 60 a 90 dias,
donde desaparece ese estado miasteniforme.

El espacio intersinaptico es mayor en el reciéidpaccon el crecimiento este espacio se achisdjbdeas musculares son
escasas y pequefias. La masa muscular de un reciéio es cercana a 20% del peso (45%-50% en dbadbstos tres
factores condicionan una transmision sinapticalahhacer y una menor reserva de acetilcolinasEsizones, ademas de la
diferente farmacocinética de los relajantes museslantidespolarizantes en los recién nacidosppeouna mayor
sensibilidad y una prolongacion de la accion deétgantes musculares no despolarizantes.

Después de los 6 meses de edad, los lactantesg priicisan mayores dosis y una administracionfreésente de relajantes
no despolarizantes. Como se ha mencionado antendemen el recién nacido y el lactante el diaflagsta formado por una
menor cantidad de musculo resistente a la fatigabloqueo neuromuscular residual combinado coeflestos prolongados
de los agentes anestésicos intravenosos puedecprdadatiga de los musculos respiratorios y leeapdurante el periodo
postanestésico en particular en el lactante pequefio

IMPORTANCIA DE LA FISIOLOGIA aCIDO-BASE

La capacidad de acidificacion renal del neonatsiregar a la del nifio mayor, excepto en el pretéomsin embargo se debe
recordar que aun en el neonato a término funcibmegimo de sus posibilidades dado el crecimieapido y la carga acida
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que le otorga la ingesta proteica, por lo que erasiones de sobrecarga acida es frecuente la&pade acidosis metabdlica.
El rango de concentracion normal de bicarbonatoersor en el neonato de término y con menor umbrell 2.

HIPOCALCEMIA

Definida por unos niveles séricos de Ca total infes a 7 mg/dl en prematuros y de 8 mg/dl en @eha® a término, es uno
de los trastornos metabdlicos mas frecuentes perldo neonaté®. El Ca sérico total se encuentra en tres fracsidb@do
como Ca idnico, 40% unido a proteinas (principal@etbimina) y 10% restante unido a otros aniofes$ato, citrato),
aunque esta proporcion varia en funcion del pHsaeg. Dado que las manifestaciones clinicas apamacando las cifras
de Ca idnico o Ca metabdlicamente activo son iofesia 3 mg/dl (1 mM/L), no puede establecerséaghdstico de
hipocalcemia con la determinacion aislada del @4, tga que las cifras de Ca ionico estaran inftistas por la cantidad de
albumina y el pH sanguineo; asi, niveles de Cadet&,5-7,5 mg/dl pueden no tener traduccioncdiisi se asocian con
hipoproteinemia (como sucede frecuentemente enate®)n al mantener el Ca++ en rango normal (supar84-4 mg/dl).

Existen dos tipos de hipocalcemia en el periodmaid, con etiologias distintas para cada unalds. éisi, la hipocalcemia
temprana aparece durante los primeros tres diaslaesiendo especialmente frecuente en:

m Neonatos pretérmino, consecuencia de una intedmizusca del aporte transplacentario de Ca, dadarez de la
glandula paratiroides (con baja produccién de P H una falta de respuesta periférica a la PTHdfos casos, el
riesgo de hipocalcemia aumenta con el grado degiteidad.

m Hijos de madre diabética, en los que existen névééecalcitonina muy elevados que inhiben la nzagién del Ca
06seo y una PTH mas baja que en neonatos normgls yo aumenta tan rapidamente tras el nacimiento.

m Recién nacidos con estrés perinatal (asficticquicss).

En cualquier caso, los niveles de Ca total y Casetven a valores normales en 48-72 horas, pesesaphementar con Ca,
dado que aunque la PTH es baja al nacimiento, aaneerlas 24-72 horas posteriores. Por tanto,exssorvalorar los niveles
de calcio en funcidén de la edad postnatal.

El tratamiento consiste en la administracion deioan forma de gluconato célcico a 10%. En cassreaticos se
infundira, muy lentamente y con control de frecumardiaca, un bolo de 10-20 mg/kg, seguido deamtenimiento a la
dosis de 20-70 mg/kg/dia por via intraven&sa

La hipercalcemia se define por unos niveles sédeoGa total superiores a 11 mg/dl, o, lo que esimportante, por unos
niveles de Ca i6nico mayores a 5 mg/dl (1,7 mM/L)

DESARROLLO Y FISIOLOGIA DE LA FUNCION HEPATICA'Y GASTROINTESTINAL

El neonato tiene inmadurez hepatica funcional ocasia por falta de induccion enzimatica y estorcepe a la hora de
administrar farmacos de metabolismo hepatico @&rtBmitaciones en los procesos de conjugaciongyatkacion. Esto se
refleja normalmente en la frecuencia de icteri®idgica y en la prolongacion de la vida medidatefarmaco§®,
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En latabla 7sintetizamos los problemas de adaptacion del ne@nia vida extrauterina de importancia para ekgsiologo
pediatrico, adaptado de Ventura-Junca.

RECOMENDACIONES PARA LA PRaCTICA EN ANESTESIOLOGIA EN EL NEONATO

El anestesidlogo antes de empezar la anestesieadetiablecer la estrategia anestésica mas adegetatzorar el mejor plan
anestésico. Por lo tanto debera adoptar cuidadodareemétodo anestésico adecuado para cada madeacuerdo a la edad
gestacional, al estado clinico, patologias agregadi@o de procedimiento quirlrgi€é#9,

Durante el mismo los objetivos deben ser:

Garantizar una atencion anestésica profesional.

Valorar integralmente cada caso en el preanestésico
Establecer el mejor plan anestésico.

Reducir riesgos innecesarios.

Vigilar estrechamente la etapa de recuperacion.
Documentar todo el proceso de atencion anestésica.
Procurar atencion anestésica ideal para casosdeeopir6fano.
Valorar integralmente cada caso en el preanestésico
Contar con el consentimiento validamente informado.

El tratamiento del dolor postoperatorio debe forpeate de la estrategia anestésica perioperakrmaismo es causante de
alteraciones muy graves en el neonato.

El dolor postoperatorio es mal tratado por varga®nes. Estas incluyen la falta de conocimientaglewion con los rangos
de dosis efectivos y la duracion de la accion defmoides y el miedo infundado a la depresioniragpia y a la adicion en
pacientes hospitalizados que experimentan dolor.

Toda estrategia llevada a cabo por el anestesiqlagotratar el dolor agudo debe tener como olojgtiv

m Reducir la incidencia y severidad del dolor agudstpperatorio.

m Mejorar el confort y la seguridad del paciente.

m Contribuir a que aparezcan menos complicaciongepestorias y, en algunos casos, acortar la estedipués de los
procederes quirlirgicos.

CONCLUSIONES

La anestesiologia neonatal es una de las subelipedés de la anestesiologia moderna. Todos |latesiélogos
especializados en esta area del conocimiento debhenun entrenamiento adicional teérico y praatic@entros dedicados a
esta disciplina. Deben dedicarse a administrartesiasa pacientes muy enfermos y en operacioneplef@s debido a que los
nifios de tan corta edad tienen una anatomia yisintbbgia muy distintas a las de los adultos. Edifesencias condicionan
procedimientos y comportamientos farmacologicosrias, aun dentro del mismo grupo etario. El abgetle este trabajo es
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describir las diferencias principales entre losnagas, los adultos y los nifios mayores de 30 diasatieran la magnitud de la
respuesta a los efectos de las drogas anestésatastp quirdrgico. En este capitulo analizamssapectos relevantes de la
adaptacioén del neonato a la vida extrauterinadpisos importantes del desarrollo anatémico y ifumal del prematuro y del
recién nacido de término, que resultan fundamenfzdea los anestesiélogos y el correcto manejopamratorio de estos
pacientes. Especificamente, el manejo anestésicmderato requiere un entendimiento de las limitaes del recién nacido o
neonato vinculadas a su edad gestacional, cromaldgile la fisiopatologia de su enfermedad de paseeste sentido es
fundamental no solo conocer las indicaciones, aeardicaciones, farmacodinamia, farmacocinéticaegtel colaterales de
los farmacos que se utilizan, sino también un narmeportante de cuidados especiales a tener ertaecpare evitar mayor
morbilidad.
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