Monitorizacion del recién nacido.
Cardiorrespirografia neonatal
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El recién nacido mediana o criticamente enfermo,
bien por patologia pre o intranatal, bien por dificultades
de adaptacién a la vida extrauterina, fundamentalmen-
te-inmadurez extrema, necesita para su correcto trata-
miento una infraestructura que toda Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales (UCIN) debe de tener: arqui-
tectura idénea, central de gases adecuados, aparataje
mayoritariamente aceptado, diferentes tipos de incuba-
doras o cunas térmicas, laboratorio de micrométodos,
respiradores mano o volumétricos, etc.

Junto a esta serie de instrumental y premisas utiliza-
das en el mundo neonatolégico actual y consideradas
""cl4sicas’’, existe un gran avance en lo concerniente al
sistema de monitorizacién del recién nacido y junto a
éste gran avance una desorientacién bastante marcada
de cuél debe de ser el minimo y el 6ptimo agrupamiento
en cuanto a los diferentes pardmetros que deben de ser
registrados en la actualidad.

Los diversos monitores son parte importante de la
unidad de cuidados intensivos modernos.

Por orden de frecuencia en su utilizacién, asf como
de menor a mayor complejidad, podemos esquematizar-
lo de la siguiente manera:

1. Pantalla de NHR (Neonatal Heart Rate): frecuen-
cia cardfaca neonatal media y frecuencia respira-
toria.

Adicionalmente osciloscopio de ECG y onda respi-
ratoria.

Monitor de presién sanguinea.

Presién venosa central.

Temperatura rectal, periférica y diferencial.
Pantalla con la digitilizacién de la FIO, (fracci6én
inspiratoria de Oj).

Intervalo electromecénico o espacio electro-
mecénico (EMI): espacio medido desde el “'peak”
de la onda R del ECG hasta el punto inferior de la
onda de pulso de la presién aértica (fig. 1) °.

Desde nuestro punto de vista, todavia no es un para-
metro de rutina clinica. Hacen falta mas trabajos que
pongan de relieve la importancia del uso sistémico de
esta nueva medida.

8. Registro de la PaO, transcutdnea. Desde los tra-
bajos de Parke (1971), Huch y Huch, Rooth,
Swanstrom y Villa-Elizaga, etc., se ha investiga-
do en numerosas ocasiones el registro continuo
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Fig. 1.—Espacio electromecdnico.

“de la Pa0, transcuténea, fundamentalmente gra-
cias al electrodo diseiiado por los Huch en el
Max. Planck Institut.

Con este sistema no agresivo se puede medir de una
forma continua la Pa0, por medio de un ingenioso elec-
trodo.

La carestfa del método y su todavia falta de simplici-
dad, aun cuando se haya logrado una adecuada sensibi-
lidad, hace que sea un parametro bien para investiga-
cién, bien para casos muy especificos.

9. El pH continuo y la medicién del gasto cardfaco
son dos nuevos pardmetros a tener en cuenta,
posiblemente a medio plazo.

10. Cardiorrespirografia.

Nos vamos a detener en el estudio de ia cardiorrespi-
rografia, modalidad de monitorizacién del latido
cardiaco neonatal y de la respiracién relativamente
reciente ® para los pedfatras y heredada de la ya clésica
cardiotocografia en obstetricia 2, con la que se estudia y
se relaciona la frecuencia cardfaca fetal y la actividad
uterina. )

Mediante el cardiorrespir6grafo obtenemos dos para-
metros: uno va a consistir en el registro continuo de las
oscilaciones del latido cardfaco neonatal (NHR) que
corresponde a la variabilidad del intervalo R-R de la
electrocardiografia convencional ! ° y el otro es el traza-
do de la onda respiratoria por impedancia, que muestra
una analogfa semicuantitativa del volumen total (volu-
men corriente).

La frecuencia cardfaca es un medio excelente como
expresién de las funciones vitales en el feto v el recién
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nacido, aunque su regulacién multifactorial no es bien
conocida. En ella va a intervenir la interaccién entre el
simpético y parasimpético, el sistema nervioso central y
el musculo cardfaco 919,

Con la monitorizacién clasica de la frecuencia
cardfaca pasa inadvertida la informacién que contiene
las variaciones que se producen entre latidos. El cardio-
rrespirégrafo nos da una informacién continua de las
variaciones existentes latido a latido y también de los
cambios en la respiracién relacionando estos dos paréa-
metros vitales del recién nacido.

Esta técnica nos permite un estudio retrospectivo e
instantdneo de la tendencia y cambios en la frecuencia
cardiaca como respuesta a situaciones clinicas, particu-
larmente neurolégicas, y al tratamiento instaurado.

Siguiendo la nomenclatura propuesta en Strasburgo
(mayo 1977) por Hammacher, Kubli, Senecal y Willard,
la frecuencia cardfaca instantdnea en el neonato podria
clasificarse por:

A. Su frecuencia
— fuertemente bradicardica < 80 l/m
— ligeramente bradicéardica 80-100 }/m
— habitual 101-160 //m
— ligeramente taquicéardica 161-180 l/m
— fuertemente taquicardica > 180 l/m.

B. Su oscilacién

— Tipo O: trazados lisos: de 0 a 5 I/m

«: trazado liso y plano

f3: trazado liso y sinusoidal verdadero (sin
variaciones sincrénicas con la amplitud
respiratoria)

y: trazado liso pseudosinusoidal en rela-
ci6n con las pausas respiratorias de un
ritmo agoénico.

— Tipo I : oscilaciones entre 5 a 10 I/m
— Tipo II : oscilaciones entre 10-25 l/m
— Tipo III: oscilaciones de més de 25 I/m
a:ritmo saltatorio verdadero: sin tras-
torno respiratorio sincrénico ni tras-
tornos en la estabilidad cardfaca
intrinseca
5+ ritmo pseudosaltatorio, con trastornos
respiratorios o de la excitacién car-
diaca.

Segun la terminologia americana, los trazados tipos
I, IT y IIT se denominan moderadamente oscilante o mf-
nima variabilidad, oscilante y saltatorio o de marcada
variabilidad, respectivamente.

Cardiorrespirograma normal

Hemos realizado un estudio para tener nuestros cri-
terios de normalidad del cardiorrespirograma del
recién nacido a término.

Para ello seleccionamos 29 neonatos nacidos en la
Clinica Universitaria de Navarra que reunifan los
siguientes criterios de normalidad: embarazo sin pato-
logfa, el parto en 26 de ellos fue cefélico esponténeo,
dos espétulas y una ceséarea de indicaci6n materna. La
edad gestacional (método neurolégico) oscilé entre 38 y
42 semanas, con una media de 39 semanas. El Apgar en
el primer minuto fue igual o superior a 7, con un valor
medio de 8,2; a los cinco minutos fue superior o igual a
8, con una media de 9,1. El peso al nacer estuvo entre
2.800 g y 4.300 g con un peso medio de 3.341 g.
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Los registros se efectuaron en la sala de nidos en las
condiciones habituales, con el cardiorrespirégrafo
modelo 78250 A. U. P. con osciloscopio acoplado; las
derivaciones elegidas para el registro fueron aquellas
en las que la onda R era francamente positiva para dis-
minuir los artefactos en el trazado de la variabilidad
cardfaca.

Los trazados fueron efectuados a los 30 minutos, 6,
12, 24 y 78 horas con una duracién aproximada de 40
minutos y a velocidad del papel de 2 cm/min. A las mis-
mas horas se practicaron temperatura rectal, equilibrio
4cido-base en capilar arterializado y glucemia, cuyos
valores se encontraron dentro de la normalidad.

Durante la estancia, 5 dfas aproximadamente, no fue
posible detectar ninguna anomalfa clinica en estos
nifios.

Los registros que encontramos, siguiendo la nomen-
clatura propuesta en la actualidad, han sido:

— A los 30 minutos, de los 29 recién nacidos, 26 pre-

sentaron registro tipo I y 3 registros tipo II (fig. 2).
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Fig. 2.—Registro tipo II.

— A las 6 horas a excepcién de un nifio que presenta-
ba registro tipo I, despierto, todos los demads pre-
sentaban tipo II y 5 de ellos alternaron con tipo ITI
(fig. 3).

— Posteriormente, todos presentaron registros tipos IT
y III, con perfodos de aceleraci6n y desaceleracién,
correspondiendo éstos al llanto, movimiento e ins-
piraciones profundas, que indican una buena res-
puesta de la actividad cardfaca '* (fig. 4).

En nuestra serie no hemos encontrado en ninguno de
los 29 recién nacidos curvas tipo O, apneas o bradicar-
dias, ni taquicardias.

De un estudio més amplio que estamos realizando
sobre patologia expresada en la cardiorrespirografia,
hemos seleccionado algunos trazados ya clasicos en
esta reciente técnica de monitorizacién neonatal.

Cardiorrespirografia en estados patolégicos

Trazados lisos. Tipo O
En nuestra unidad, las situaciones en que hemos

encontrado este tipo de trazado (fig. 5) han correspondi-
do: a los recién nacidos en que se han administrado
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} depresores del SNC y en nifios de bajo peso con una
% edad gestacional por debajo de 32-33 semanas y sobre
i todo cuando estos trazados se han recogido en momen-
{ " tos mas proéximos al parto. En dichas situaciones este
B e tipo de registro no tiene valor pronéstico.
| ; Los trazados tipo I, encontrados en niflos que no
; i entraban en los grupos anteriores, presentaron trastor-
nos de la oxigenacién y del equilibrio 4cido-base prolon-
10 1. gados y marcados con poca respuesta al tratamiento.
GOt { £ La mortalidad encontrada en los nifios que tuvieron
trazados tipo O « , fue de un 72 % '2. Los que sobrevi-
. ) ) vieron j igi ia e iclini
Fig. 3. Registro tipo 11 ero gstérllo RE\]O vigilancia en nuestra policlinica
: madurativa 1011,
o » Los trazados tipo O (sinusoidal) (fig. 6) lo presenta-
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Fig. 4.—Perfodos de aceleracién y desaceleracién en relacion con
movimientos, inspiraciones profundas.

30 ReviSTA DE MEGICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA

338
C8 898 8 B¢ 8 G0
FERMAPARER

e
COUL LR R T
MECICAL FLECTROMICE DIVISION

i

i il <
i ! B i Lk
i ] =
i i
S R WS A §

HEWLETT PACKARD PRAFE-BAT2

Fig. 6.—Trazado tipo OB o sinusoidal.

110




Cardiorrespirografia en el RNBP

La frecuencia cardfaca y la respiracién tienen ciertas
peculiaridades en los RNBP, las cuales podemos objeti-
var con la cardiorrespirografia.

Los trazados que predominan son los de tipoIy O a,
sobre todo a medida que la edad gestacional es més
baja, por debajo de 33 semanas, y el registro mas proxi-
mo al nacimiento '*!6, Estos tipos de trazado y en las
condiciones antes indicadas carecen de valor pronésti-
co, como dijimos anteriormente.

Generalmente en los RNBP el ritmo de partida de la
frecuencia cardfaca es més bajo que en el recién nacido
a término; sin embargo, la frecuencia cardiaca basal
suele alcanzar niveles més altos.

Los disturbios respiratorios del RNBP, las apneas y la
respiracién peri6dica, tienen gran importancia en la
morbi-mortalidad de estos nifios, por lo que la cardio-
rrespirografia nos va a permitir conocerlos, enumerar-
los y averiguar la respuesta cardfaca y respiratoria al
tratamiento instaurado.

Hon define la apnea como la ausencia de respiracion
espontdnea durante un tiempo superior a 20 segundos o
inferior a 20 segundos si se acompafa de bradicardia o
crisis de cianosis.

Hemos podido identificar cardiorrespirograficamen-
te diversos tipos de apneas en RNBP !°, Un tipo de éstas
va a coincidir plenamente con bradicardia sin taquicar-
dia previa ni de rebote en el momento en que desapare-
ce la apnea. Este tipo de apneas se pueden definir como
reflexégenas (fig. 7).
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Fig. 7.—Apneas reflexégenas.

Las apneas tipicas del prematuro en el cardiorrespi-
rograma tienen un trazado facil de identificar (fig. 8): la
bradicardia aparece unos 10 segundos después de ins-
taurarse la parada respiratoria, que va a tener una
duracién aproximada de 15 segundos. La bradicardia
se mantiene durante la apnea remontdndose rapida-
mente una vez desaparecida la misma.

Las apneas atlpicas son aquellas en las que la caida
de la FC es poco marcada o bien que van a responder
con una aceleracién en ctpula. Este tipo de apneas nos
hacen sospechar una afectacién cerebral © 15,

Por ultimo, mediante la cardiorrespirografia pode-
mos obtener el trazado de la respiracién periédica del
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Fig. 8.—Apneas “tipicas”.

RNBP que se va a caracterizar por paradas respirato-
rias de 3-10 segundos de duracién y que no se acompa-
fian de modificacién de la FC ni de su variabilidad.

El tener la posibilidad de un estudio cardiorrespiro-
gréafico en el RNBP toma un interés extraordinario no
s6lo durante el ingreso del nifio sino que lo podemos
relacionar con su evolucién madurativa.

Steihechneider relaciona las apneas durante el suefio
con la muerte subita del lactante !8.

Relacion de las alteraciones en el trazado
cardiorrespirografico con la patologia cerebral

La afectaci6én central va a modificar el cardiorrespi-
rograma.

Los trazados lisos y sinusoidales nos hablan como ya
dijimos de una afectacién central muy importante y en
la mayorfa de los casos irreversible ',

La respiracién de Cheyne-Stokes es dificil de valorar
clinicamente en el recién nacido; se acomparia de una
modificacién en la FC, la cual va a tomar un aspecto en
dientes de peine %1516 con grandes oscilaciones latido a
latido.

También pueden aparecer trazados de aspecto pseu-
dosinusoidal en los que el acmé de la onda est4 en rela-
cién con la respiracién. Este tipo de trazado nos indica
una afectacién central.

Asimismo, la variabilidad marcada (40-50 latidos) 22
y uniforme sin relacién con los movimientos respirato-
rios nos indica también la posibilidad de afectacién cen-
tral, siempre que hayamos descartado previamente
mediante un ECG un trastorno del ritmo cardfaco
(fig. 9).

REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA 3 1



Bi24 0 e e
SRR SIS

- =

' |

Fig. 9.—Registro con marcada variabilidad.

Como ejemplo caracterfstico de lo anteriormente
dicho aportamos los registros obtenidos en un RN anen-
céfalo, en el cual se pudo recoger la frecuencia cardiaca
fetal monitorizdndose en su vida extrauterina durante
las 12 horas que vivi6.

En la figura 10 podemos ver que la frecuencia
cardiaca fetal y la variabilidad de este feto estaban dis-
cretamente conservadas, mientras que durante las 12
horas de vida no present6 variabilidad alguna ni sincro-
nismo cardiorrespiratorio (fig. 11).
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Fig. 10.—Registro cardiotocogrdfico de un feto anencéfalo. Variabili-
dad discretamente conservada.
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Fig. 11.—Registro cardiorrespirogrdfico de un recién nacido anencéfa-
lo. Ausencia de variabilidad.

Como conclusién, creemos poder tener, por medio de
la cardiorrespirografia, un pardmetro de facil utilidad y
manejo que si se contintia en la linea de investigacién
expuesta en este trabajo puede ser de gran ayuda diag-
nostica y pronéstica en el tratamiento de los recién
nacidos patolégicos.
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