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• En la época neonatal cualquier agresión puede causar un daño 
permanente o incluso la muerte

• Cuidados intensivos neonatales deben ser personalizados 

¿Por qué?

• INDIVIDUALIZAR ¿Qué parámetros o constantes debemos 
monitorizar en el recién nacido crítico?

No todos requieren la misma monitorización



Entre la vida y la muerte....

RECIÉN NACIDO 
ESTABLE

COMPENSACIÓN 
PRECOZ

• Monitorización continua: 
tendencias e histogramas

• Ecografía
• NIRS

COMPENSACIÓN 
TARDÍA

• FC
• FR
• Temperatura
• PA
• Saturación de oxígeno

DESCOMPENSACIÓN

• Hipoxemia
• Hipoxia

FALLO 
MULTIORGÁNICO MUERTE 



• Oximetría de pulso

• NIRS

• ECG

• Monitorización respiratoria por impedancia

• Monitorización no invasiva de presión arterial (NIBP)

• Monitorización invasiva PA

• PCO2

• Electroencefalografía (EEG) neonatal: EEGa

• Ecografía a pie de cama……



Pulsioximetría
• Debemos evitar la hiperoxia y la hipoxia

• Técnica no invasiva que mide la saturación de oxígeno en sangre arterial (SpO₂) y la 

frecuencia cardíaca

• Usa espectrofotometría de doble longitud de onda (rojo e infrarrojo)

• Emisor y receptor tienen que estar exactamente enfrentados

• Detecta los cambios en la absorción de luz: micropoocesador analiza las cantidades de luz 

absorbida para calcular la saturación de hemoglobina



Ventajas:

• Detección temprana de hipoxemia

• Monitorización continua en UCIN

Limitaciones:

• Menos preciso en perfusión baja

• Afectado por movimiento o luz ambiental

Nuevos monitores: Índice de perfusión



Índice de perfusión

▪ Relación entre el flujo sanguíneo pulsátil
(arterial) y el flujo no pulsátil (tejidos, venoso,
capilar)

▪ No mide oxigenación ni presión arterial
directamente, sino perfusión periférica

INTERPRETACIÓN
APROXIMADA

> 1 – 2

Buena perfusión 
periférica

0.5 – 1 Perfusión límite / 
vigilar

< 0.5 Hipoperfusión 
significativa

< 0.3

Alto riesgo (shock, 
sepsis, 
vasoconstricción 
intensa)



Para qué nos puede servir el IP
1. Detección precoz de sepsis neonatal:  El IP cae antes que la tensión arterial (TA≠Perfusión
periférica)

Puede disminuir horas antes de la clínica (palidez, relleno capilar lento, hipotermia)

2. Evaluación de shock:  El neonato puede mantener presión arterial normal pero con mala 
perfusión

3. Valoración del ductus arterioso persistente (DAP): IP más bajo en miembros inferiores que en 
superiores

4. Evaluar respuesta a:
• Expansión con fluidos
• Inotrópicos
• Tratamiento del DAP
• Si el tratamiento funciona → el IP sube antes que la TA y la diuresis.



Factores que alteran el IP:

✓Frío ambiental (muy frecuente en recién nacidos) o hipotermia

✓Vasoconstricción periférica

✓Movimiento

✓Sensor mal colocado, compresión del mismo

✓En prematuros, además, es habitual un IP bajo en las primeras 24 h
•



pCO2

Hipocapnia 
→ Vasoconstricción cerebral: 
Isquemia
→ Hemorragia intraventricular
→ Leucomalacia
periventricular

Hipercapnia 
→ Acidosis respiratoria
→  Vasodilatación cerebral
→ Aumento de presión 
intracraneal

¿Cómo la podemos evaluar?



Et CO2 (End Tidal CO2)

• Es la presión parcial de CO₂ al final de la espiración, medida por 

capnografía (en mmHg)

• Representa  de forma aproximada  el CO₂ arterial (PaCO₂)

• No sustituye a la gasometría: evaluar tendencias y ver correlación cuando 

realicemos una gasometría



Indicador de:

• Ventilación alveolar

• Perfusión pulmonar

• Estado metabólico

Ventajas:

• No invasivo, continuo, rápido

• Permite detectar eventos críticos como desconexión del ventilador o parada respiratoria



Ejemplos prácticos
1) Intubación (incluso en paritorio)

2) Ventilación alveolar

↑ ventilación → ↓ ETCO₂

↓ ventilación → ↑ ETCO₂

2)  Perfusión pulmonar 

Si no llega sangre al pulmón → no llega CO₂ → la ETCO₂ cae.
Una caída brusca de ETCO₂ casi siempre es hemodinámica, no respiratoria (shock séptico, neumotórax a tensión, parada 
cardiorrespiratoria, hipotensión severa,compresión del retorno venoso)

3) Producción metabólica de CO₂
Fiebre → sube ETCO₂
Hipotermia → baja ETCO₂

Siempre correlacionar con la gasometría



pCO2 transcutánea
• Medición no invasiva del dióxido de carbono en sangre a través de la piel, utilizando un 

sensor calentado (calienta la piel para aumentar la perfusión capilar)

• Mide la presión parcial de CO₂ que difunde desde la sangre capilar

Ventajas:

• Alternativa menos invasiva a gases arteriales frecuentes

• Útil para seguimiento de neonatos prematuros o con ventilación prolongada

• Podemos usarlo en RN con VAFO, RN no intubados

Limitaciones:

• Necesita calibración frecuente

• Riesgo de quemadura si no se manipula adecuadamente

• No tan precisa en estados de perfusión deficiente o hipotermia

• No sustituye a la gasometría



Oximetría cerebral por espectroscopia cercana al infrarrojo 
(NIRS)

• Método no invasivo, monitorización continua que utiliza espectroscopia de infrarrojo 

cercano (NIRS).

• Monitorización de la Saturación regional de O2(rSO2):  Media ponderada oxigenación 

capilar, arterial y venosa



https://serviciopediatria.com/wp-content/uploads/2019/12/2016_05_INVOS.pdf
https://serviciopediatria.com/wp-content/uploads/2021/06/2021_Manejo-enfermero-del-
NIRS-en-Neonatolog%C3%ADa.pdf

https://serviciopediatria.com/wp-content/uploads/2019/12/2016_05_INVOS.pdf
https://serviciopediatria.com/wp-content/uploads/2019/12/2016_05_INVOS.pdf
https://serviciopediatria.com/wp-content/uploads/2019/12/2016_05_INVOS.pdf


Módulo de NIRS O3 Regional Oximetry



Aplicaciones clínicas en neonatos:

• Evaluación de la perfusión cerebral en tiempo real>>>Detección de hipoxia cerebral antes de que 

ocurra daño neurológico.

• Monitorización durante cirugía cardíaca o tratamiento de ductus arterioso persistente, cardiopatías 

congénitas

• RN con inestabilidad hemodinámica, HTP o insuficiecia respiratoria grave

• RNPT menor de 32 semanas y/o menor de 1500 g (DAP, inestabilidad hemodinámica, VM, HIC)

• RN apneas y desaturaciones frecuentes

• EHI

Limitaciones:

• Lecturas pueden verse afectadas por artefactos de movimiento o mala colocación

• La rSO₂ no reemplaza otros indicadores clínicos: se interpreta junto con otros datos







Interpretación rSO2 cerebral
> 85% Hiperoxia tisular (poco común, revisar contexto)
65–85% Rango normal
55–65% Límite inferior — vigilancia estrecha
< 55% Riesgo de hipoxia cerebral — posible isquemia
Caída >20% respecto a basal Cambio clínicamente significativo, requiere intervención

Rangos normales de rSO₂ cerebral en neonatos:

• Entre 55% y 85% se considera el rango fisiológico habitual
• Fijar valor basal y evaluar tendencias

Interpretación clínica:  ¿Qué hacer si baja el INVOS (rSO₂)?
1. Verificar el sensor (posición, conexión)
2. Evaluar signos vitales (PA, SpO₂, Hb, PaCO₂)
3. Asegurar adecuada perfusión y oxigenación
4. Considerar ajustes ventilatorios o hemodinámicos









Ejemplos





Presión arterial invasiva
Mide  de forma continua, precisa y en tiempo real la presión arterial mediante la colocación de un 

catéter intravascular, generalmente en una arteria umbilical

Necesitamos: SSF (1 ml/h), transductor, monitor

Indicaciones en neonatología:

• Neonatos críticamente enfermos

• Recién nacidos con inestabilidad hemodinámica

• Uso de fármacos vasoactivos

• Cirugías mayores o condiciones que requieren un control preciso de la PA



Ventajas:

• Medición directa y continua de la presión sistólica, diastólica y media (PAM)

• Permite extracción frecuente de muestras sanguíneas sin punciones repetidas

• Facilita decisiones rápidas ante cambios clínicos

Limitaciones y riesgos:

• Técnica invasiva: riesgo de infección, trombosis, hemorragia o isquemia distal

• Requiere cuidados estrictos del catéter y monitor

• Puede falsear valores si el transductor está mal calibrado o mal posicionado



Otros: 

•ECO funcional: POCUS 
• Gasometría

• EEGa

• ¿Inteligencia artificial? HeRO (Heart Rate Observation)



Conclusiones

• Monitorización individualizada según la gravedad del recién nacido

• Las alteraciones de FC, FR, SatO₂, temperatura o PA suelen ser signos tardíos

• La estabilidad hemodinámica es clave para prevenir daño cerebral y multiorgánico

• En el recién nacido grave: Monitorización integrada: SatO₂, FC, FR, PAI, NIRS, 

EEGa, diuresis,  lactato + ecografía funcional a pie de cama

• Valorar tendencias evolutivas, no mediciones aisladas
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