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En los ultimos afios los cambios en Neonatologia han sido multiples debidos al aumento
de la natalidad, prematuridad, bajo peso al nacimiento, malformaciones y problemas
obstétricos diversos (primiparas afiosas, infecciones, mal control del embarazo,
drogodependencias, etc).

Incremento de los limites de viabilidad del nifio prematuro, por las mejoras de cuidados
perinatales, nuevas tecnologias, pasando de las 26-27 semanas de gestacion hace dos
décadas a las 23-24 semanas de gestacion actuales.

Disminucién de la mortalidad en todos los tramos de peso y edad gestacional, con
aparicion de nuevas formas de morbilidad que obligan a hospitalizaciones prolongadas
(intestino corto, enfermedad pulmonar crénica, retinopatias, etc.).

Termoregulacion desde las antiguas incubadoras que sélo permitian dar temperatura y
humedad a las actuales mucho mas sofisticadas y cunas de calor radial o ambas a la vez
gue permiten monitorizar temperatura servo-controlada, peso diario incorporado,
oxigenoterapia controlada, humedad, minimizando las pérdidas de calor y de peso, asi
como los gastos de energia.

Cambios importantes en la nutricion partidarios evidentemente de la lactancia materna
con fortificantes de la misma, nutricibn parenteral y nuevas técnicas en la
administracion. Con un aumento mas evidente del peso y menos complicaciones de
enterocolitis.

El desarrollo de los factores vasoactivos que regulan la adaptacion circulatoria del
pulmon neonatal, tratdndose de una tema fascinante porque durante el alumbramiento se
produce ese fendmeno tan “magico” que es la brusca caida de las resistencias vasculares
pulmonares, acompafiada inmediatamente por una “ereccion” circulatoria del pulmén
que despues, a través de un aumentado retorno a las secciones izdas del corazon,
transforma la circulacion fetal en adulta y permite la supervivencia en un entorno rico
en oxigeno.

Soporte respiratorio: gracias a la oxigenoterapia controlada con la pulxiosimetria, han
disminuido las tasas de fibroplasia y la administracion de oxigeno. Cambios importantes
en la resucitacion del RN en sala de partos, siendo importante ya no dar oxigeno al
100%, sino que monitorizarlos con la pulxiosimetria para administrar la cantidad de
oxigeno requerida.
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Gracias a la maduracion pulmonar, la asistencia respiratoria que hemos debido dar a los
prematuros, ha disminuido ostensiblemente, los corticoides prenatales han sido muy
beneficiosos.

La introduccién del surfactante ha sido vital en la asistencia respiratoria y gracias a él,
los requerimientos de respirador han sido menores y han disminuido también en el
tiempo.

Los nuevos respiradores neonatales con la mejoria en la asistencia respiratoria del nifio
con sus nuevas modalidades: ventilacion convencional, SIMV, ventilacion de alta
frecuencia etc, y la nueva asistencia con el CPAP (Infant-Flow) han mejorado la
asistencia inmediata del gran prematuro.

La utilizacién de la cafeina para la apnea del prematuro, ha sido una novedad
importante ya que se habian descrito muerte subita del lactante con las metilxantinas.

Soporte cardio-pulmonar: desde el manejo del ductus arterioso persistente con
ibuprofeno con muchas menores complicaciones que con indometacina. Ayudas de
soporte de la presion arterial con las nuevas drogas vasoactivas y el manejo de la
hipertension pulmonar persistente junto con la introduccion del 6xido nitrico y la
incorporacion de la ecocardiografia en el manejo de estos prematuros.

El manejo de la infeccion neonatal ha sido evidente gracias a la nueva introduccién de
los antibidticos de amplio espectro y la incorporacion de las inmunoglobulinas en el
manejo de estos nifios.

Gracias a la introduccion de la eritropoyetina, han disminuido exhaustivamente las
transfusiones sanguineas.

En cuanto a los problemas del gran prematuro: el manejo de la enterocolitis
necrotizante, asi como la hemorragia intraventricular y la retinopatia del prematuro, con
la introduccion de las nuevas técnicas: drenajes ventriculares, manejo de laser, etc.

Los avances en cirugia infantil, con la cirugia intradtero, la supervivencia de las
anomalias congénitas ha sido muy importante.

La regionalizacion, los screening metabolico, el manejo de la ictericia y los cambios de
nuestras rutinas han sido muy importantes para la supervivencia.

El papel de la integracion madre/nifio con los cambios de las estructuras en las Unidades
Neonatales y el mayor tiempo de permanencia de sus padres, han disminuido su
hospitalizacion y ha sido un avance importante en el desarrollo psicolégico madre-nifio.

Los cambios han sido también muy importantes, pues las neonatdlogas nos estan
ganando a los neonat6logos; no hay méas que ver las famosas neonatdélogas: Mary-Ellen
Avery, Lula Lubchenco, Mary Crosse , Murdina Desmond y Mildred Stahlman,
Claudine Amiel-Tison, Ann Stewart, Roberta Ballard y Lu-Ann Papile.
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Las nuevas técnicas de diagndstico: Eco, TAC, RNM, sin olvidar para mi el ojo clinico,
es decir, una evaluacién exhaustiva del comportamiento del nifio prematuro, en lo que
se refiere a su comportamiento y movimientos espontaneos.

Para los neonatélogos que tenemos experiencia de seguimiento y de la tragedia que
supone para una familia (salvo raras excepciones) una paralisis cerebral grave en un
niflo que hubiese nacido sano de no haber sufrido lesiones en el parto, vale este
principio: mejor diez cesareas de mas (en caso de duda, cuando la cardiotocografia no
es normal) que un asfictico.

Una interpretacion atenta de los signos clinicos ya en el tercer mes de vida postnatal no
solo permite prevenir una discapacidad clinica grave. Sino también formas menores que
suelen presentarse tardiamente en la edad escolar.

Los factores que ocasionan el dafio son, ademas de un nacimiento muy prematuro, la
hipoxia y la isquemia, estads Gltimas pueden preverse y prevenirse, y la inflamacion
causada por citoquinas desencadenas, derivada de una infeccion fetal demostrada por la
presencia de corioamnionitis y funisitis, segun Volpe, para prevenir este dafio habria
que evitar incluso los dafios isquémicos modestos y utilizarse farmacos antioxidantes

Dado que le sistema nervioso del prematuro, especialmente el del gran inmaduro, es
considerablemente diferente al del recién nacido a término, la lesion cerebral de ambos
es diferente. La encefalopatia de la prematuridad engloba la lesién de la sustancia
blanca (lesion necrética focal causante de encefalomalacia multiquistica, lesion difusa
no quistica, infarto hemorragico periventricular y ventriculomegalia persistente como
indicador de dafio en la sustancia blanca) y la lesion de la sustancia gris (enfermedad
neuronal-anoxonal responsable de déficit volumétrico de corteza y de estructuras
nucleares profundas) y conlleva un riesgo muy importante en su forma mas severa, de
paralisis cerebral espastica, de trastornos de la vision y de alteraciones en el desarrollo
de las funciones cerebrales superiores, alteraciones de conducta, trastornos emocionales
en los adolescentes.

En el cerebro del recién nacido inmaduro la sustancia blanca y las neuronas corticales,
talamicas y de la subplaca son también vulnerables a toda una serie de insultos médicos
muy frecuentes en esta poblacion de recién nacidos, como la sepsis/infeccion del
sistema nervioso central, pausas de apnea, hipotension arterial, déficit de yodo,
hipotiroxinemia transitoria, hiperbilirrubinemia, desnutricion, deficiencia de acidos
grasos esenciales, administracion de cantidades excesivas de yodo, esteroides, farmacos
ototdxicos.

Durante la estancia hospitalaria de estos pacientes habremos de informar de manera
adecuada a sus padres sobre las potenciales alteraciones del neurodesarrollo que pueden
presentarse a corto, medio y largo plazo. No debe olvidarse que ya durante la estancia
en el servicio de Neonatologia y en las primeras semanas o meses tras el alta el
pequefio puede presentar serias dificultades para alimentarse por via oral (pecho,
biberon), tener reflujo gastroesofagico, estar desnutrido, con convulsiones o
movimientos anormales (opistotonos, mioclonias, temblores, posturas distonicas) que
retrasan el alta en Neonatologia y obligan a frecuentes reingresos hospitalarios
prolongados y, en ocasiones a la necesidad de tomar decisiones dificiles sobre el futuro
del paciente.
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El neonat6logo, en el limite de la viabilidad, debe estar presente en el parto de los nifios
de las bajas edades gestacionales, pues la decision del tratamiento basada en el estado
del nifio es importante.

Si se toma la decision de aplazar o no aplicar tratamiento al RN, tal decision debe
quedar documentada claramente en la historia clinica.

En todos los casos, el RN recibira tratamiento compasivo, incluido calor y analgesia si
€s preciso.

Los nifios nacidos a las 23 semanas justas tienen diferente prondstico de los nacidos casi
a las 25 semanas. Los porcentajes de supervivencia neonatal publicados suben
rapidamente en estas dos semanas de intervalo, variando del 10% al 50%.

El 20% al 35% de los nifios tienen incapacidades como paralisis cerebral, hidrocefalia,
déficit intelectual severo, ceguera, sordera o una combinacion de ellos. Aunque muchas
discapacidades de estos nifios son leves 0 moderadamente severas, por encima del 10%
son muy severas.

El manejo inicial del RN debe ajustarse al deseo de los padres. Para la mayoria de estos
nifios sin malformaciones, el manejo puede incluir la resucitacion. Sin embargo, el
médico debe discutir con los padres la necesidad de flexibilidad a la hora de comenzar o
aplazar la resucitacion, dependiendo de la situacion del nifio al nacer.

La supervivencia de los nifios de 25 a 26 semanas completas, oscila entre el 50% vy el
80%. Los problemas, como los descritos anteriormente afectan del 10% al 25% de los
nifos.

La decision sobre el tipo del parto ha de basarse en el mejor interés del nifio y de la
madre. Se acepta la cesarea si el feto se halla comprometido durante el trabajo del parto.
Si los padres rechazan la cesarea, el médico debe confirmar que los padres comprenden
sus indicaciones y los resultados probables de su decision.

Debe aplicarse resucitacién a todos los nifios sin malformaciones fetales.

En el ejercicio de la Neonatologia se presentan de forma habitual situaciones dificiles,
niflos con malformaciones severas, determinar la viabilidad del gran pretérmino,
predecir calidad de vida futura en una enfermedad cronica, etc

La complejidad y tecnificacion de la asistencia y los cambios en el pronostico de las
patologias mas graves, plantean numerosos problemas éticos que complican la toma de
decisiones.

El proceso de cambio social ha llegado a la medicina en los dltimos afios. La toma de
decisiones morales ha pasado de un modelo clasico “paternalista” a uno “autonomista”
actual. Hoy en dia no se entiende una decision clinica sin el consentimiento del
paciente.
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En el periodo neonatal ninguno de estos modelos resuelve los dilemas morales y los
conflictos de valor que se producen. Se ha dicho que las decisiones sobre el tratamiento
del recién nacido, al carecer de autonomia, se tomaran teniendo en cuenta “el mejor
interés”. El problema es quién define cual es el mejor interés del recién nacido, sobre
todo cuando la situacion es de conflicto.

Las decisiones morales en Neonatologia son pues de sustitucion, intentando dilucidar
cual es el “posible” mayor beneficio para el recién nacido.

En el neonato muchas veces las decisiones del final de la vida hay que tomarlas al
comienzo. El neonat6logo en sala de partos debe decidir en muchas ocasiones entre
iniciar la reanimacion cardio-pulmonar o abstenerse, y no suelen haber actitudes
intermedias. Estas decisiones se realizan a veces en situacion de gran incertidumbre: no
se conocen todos los datos clinicos, el prondstico también es desconocido, no
conocemos a los padres, no sabemos que informacién tienen, si estdn o no en
condiciones de ayudarnos a tomar una decision. Ademas la secuelas a largo plazo en
caso de supervivencia pueden ser probables. La sala de partos, es pues un sitio muy
dificil para tomar decisiones morales.

Lo ideal es que las decisiones se tomen por consenso de las personas encargadas del
cuidado del RN, los padres y el equipo sanitario (obstetras, neonatologos, especialistas,
personales de enfermeria etc). Cuando las decisiones se toman de esta manera nos
parece que se representan mejor los intereses del RN.
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