GOBIERNO
FEDERAL

SALUD
SEDENA

GUIA DE PRACTICA CLINICA

SEMAR

ASFIXIA NEONATAL

Evidencias y recomendaciones

Catalogo maestro de guias de practica clinica: IMSS-632-13

ConNsSEJO DE
SaLusripap GENERAL




DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AsFixiA NEONATAL

Avenida Paseo de La Reforma #450, piso 13,
Colonia Juarez, Delegacion Cuauhtémoc, CP 06600, México, D. F.
www.cenetec.salud.gob.mx

Publicado por CENETEC
© Copyright CENETEC “Derechos Reservados”. Ley Federal de Derecho de Autor

Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud

Esta guia de practica clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo la
coordinacion del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse de que la
informacion aqui contenida sea completa y actual; por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta guia, declaran
que no tienen conflicto de intereses y en caso de haberlo lo han manifestado puntualmente, de tal manera que no se afecte su participacion
y la confiabilidad de las evidencias y recomendaciones.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso tnico de conducta en un procedimiento o tratamiento. Las
recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas con fundamento en el juicio clinico
de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y preferencias de cada paciente en particular, los recursos
disponibles al momento de la atencién y la normatividad establecida por cada Institucion o area de practica.

En cumplimiento de los articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; 50 del Reglamento Interior de la Comision Interinstitucional del
Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud y Primero del Acuerdo por el que se establece que las dependencias y entidades de la
Administracion Publica Federal que presten servicios de salud aplicaran, para el primer nivel de atencién médica el cuadro basico vy, en el
segundo y tercer nivel, el catalogo de insumos, las recomendaciones contenidas en las GPC con relacion a la prescripcion de farmacos y
biotecnoldgicos, deberan aplicarse con apego a los cuadros basicos de cada Institucion.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita, con fines de ensefianza y actividades no lucrativas, dentro del
Sistema Nacional de Salud. Queda prohibido todo acto por virtud del cual el Usuario pueda explotar o servirse comercialmente, directa o
indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse, directa o indirectamente, con lucro, de cualquiera de los contenidos,
imagenes, formas, indices y demas expresiones formales que formen parte del mismo, incluyendo la modificacion o insercion de textos o
logotipos.

Debera ser citado como: Diagndstico y Tratamiento de la Asfixia Neonatal. México: Secretaria de Salud, 2011.

Esta guia puede ser descargada de Internet en: www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html




Coordinadora:

DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AsFixiA NEONATAL

CIE-10 P21.0 Asfixia del nacimiento, severa
P21.1 Asfixia del nacimiento, leve y moderada
P21.9 Asfixia del nacimiento, no especificada
P21X Asfixia del nacimiento
CPC: Diagnostico y Tratamiento de Asfixia Neonatal

Virginia Rosario Cortés Casimiro

Autores:

Pediatra Neonatologa

Instituto Mexicano
del Seguro Social

Coordinadora de Programas Médicos.
Divisién de Excelencia Clinica. CUMAE. IMSS

Dra. Ana Maria Aguilar Solano

Dr. Bonifacio Caballero Noguéz

Dra. Ana Teresa Chavez Ramirez

Dr. Noé Hernandez Romero

Dra. Luz Angélica Ramirez Garcia

Dr. Juan Luis Trejo Maya

Validacién interna:

Pediatra Neonatologa

Pediatra Neonatologa

Pediatra Neonatologa

Pediatra Neonatologo

Pediatra Neonatologa

Pediatra

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Adscrita a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales de la UMAE Hospital General del
CMN La Raza. Ciudad de México

Coordinador de Programas Médicos.

Division de Atencién Gineco-obstétrica y
Perinatal.

Coordinacion de Areas Médicas. IMSS

Adscrita a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales de la UMAE Hospital General del
CMN La Raza. Ciudad de México

Adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales de la UMAE HGO No. 3 CMN La
Raza. Ciudad de México

Adscrita a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales UMAE HGO No. 4 “Luis Castelazo
Avyala”. Ciudad de México

Adscrito al servicio de Pediatria del HGZ No.
48. Ciudad de México

Dra. Socorro Méndez Martinez

Pediatra Neonatologa

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Adscrita al Hospital Regional No 36 Puebla,
Puebla



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AsFixiA NEONATAL

iNDICE
B G T Tl Yot [ ] 5
2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA .ecicueiiiiueiiiteeisesissessssesssssssssssasessasssssssssssssssossssssessasssssssssssssssossssnne 6
I AN = e o L e =1 ] =¥ 7
3.1 ANTECEDENTES .eiieeccuuutteeeesseeauunsereeesseaasusseeeeesssaaasssseseessssaaasssssseeessssassssssesessssesassssseeeesssesssssnseeeesssemsssnnnes 7
A LU L3 LT o X Lo TR 7
3.3 OBJETIVO DE ESTA GUIA weiiiueiiieiiiitieiiteessstessseessssesssessasesssessssssssasessabesssesssesssssessasessabessseesaseessnsnssannesane 8
L T TN [ ] TR 8
. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES ....uuuuuuuuuuuuuununnnnnnnnnnnnnnnnnnsnsnsnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnnnnnnnnnnnn 9
1 I 0 7Y Yo 2= T YO 10
A.1.1 FACTORES DE RIESGO ....uuuuuiiiiiiiii ittt e s s s ettt e e e s s e e ane e e e e s s s e e aanne e e e e e s s e aannneeeeesseessnnnneeeeseeanan 10
i A 7Y oY o X TR T N ol o J 15
A.1.2.1 ACIDOSIS IMIETABOLICA «.ueeiutieiteieeeeectessseesseessssesssessabes s sessassessasessabessasessassessnsessasessasessnees 17
L A AN - T . Y - 19
4.1.2.3 FALLA ORGANICA IMULTIPLE....uiitiiitieeietietissseesseessesssesssesssessessesssesssesssesssessseesseessesssesses 22
A.1.2.3.1 FALLA NEUROLOGICA. ......eeceeieeieeieeeseeeeesseessesssesssesssssssesssssssssssssssesssssnsessssssessssnsesas 24
L A T A N N .Y Yo ) .-V - 26
A.1.2.3.3 FALLA RENAL. ..o o 29
4.1.2.3.4 FALLA DIGESTIVAY HEPATICA ..oii ittt see e st sbe e s e s e s e saae s saae s sane e sane s 35
4.1.2.3.5 FALLA HEMATOLOGICA ...cocueeiueeceeceeceeceeseesseesseesaeesseesseesseessesssessssesasesnsesnsesanesnsesnnesas 36
4.1.2.3.6 FALLA RESPIRATORIA ....uvtiiieiuiieeeiittieseiseessessseesseseeesessssessessssessssssessessssessassseessssssessenns 38
4.1.2.3.7 EJE HIPOTALAMO-HIPOFISIS-SUPRARRENAL ....coeeueiieereireeiseessessssesssssesssessssesssessssens 39
1 = -y 7,11 =i o 41
4.2.1 REANIMACION NEONATAL.c.cueiiiteeiteeiieessseresssrssssessasessasessasssssssessasessasessassssssssssassssasessasessssssssssesss 41
A.2.2 ASISTENCIA VENTILATORIA . ..cctttetiteeiiuettteesseeeasssseteeessssaassstreeessssasssssseeeessseasssssseeeesssessssssseeeessseanss 53
£,2.3 NUTRICION .eeeueiiueeieeiieeieeseesseesessessssssssssssaessssssasesasssssssasssssssssssnsessessassssessnsssnsesnessnsesnnssnsesnesns 54
£.2.8 NEUROPROTECCION ...ueeiueiiieieisesssessssessssesssssssssessasessasessassssssssssasssssessassssssssssasessasessasessssssssssesss 55
4.2.5 OTRAS IMIEDIDAS INDISPENSABLES ..cceetteitiiiiteiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeemeeeeeeeeeemmmmnnn 57
4.3 PRONOSTICO Y SEGUINMIENTO ....uveeiiueiiaserssssessssessasessasesssssssssssssasessasessasessssssssssessasesssessssessssssssssessasessnne 59
Lo T T o 13T 64
5.1. PROTOCOLO DE BUSQUEDA .....cceiueiseeiseeiseesseessessseessssssssssssssssssessssssssssssnsssssssssesasesssssssssnsesnsessessesnsesas 64
5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION .....coeevureivurerseesnnens 66
5.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD......coiitiiiiiecteeiieessessssssssssssssesssessssesssssnssassssssessanens 68
5.4 DIAGRANMAS DE FLUJO.ccciiiiiiiiiiecceeeeeee ettt ettt ettt ettt et ettt e e e e e e et e e e e e e e eee e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnnns 72
Lo TR A Y I o1 T 1 o 33 73
LT = =TI YT Y7 NP 76
8 - X - o =T 1., 1= N o 79
Q. COMITE ACADENICO. ..ueeiteeieseieeeeesssessaseesasessasssssssessasessasessasessssssssssssasessasessssssssasssssessasessasssssssnssnsessasessasens 80
10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR ......ccciiiiiiiiiiiieieieeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeae e e e e e e e e aeneaeens 81
11. ComiTE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA ..iiitiiitieteetietiete et ete e ese e e s e s e s se s sessbessseesseesns 82



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AsFixiA NEONATAL
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

;{Como se define a la asfixia neonatal?

¢Cuales son los factores riesgo maternos y fetales que estan relacionados con la asfixia en el
recién nacido?
{Como se establece el diagnéstico de asfixia neonatal?

¢{Cual es la mejor estrategia de reanimacion neonatal en el recién nacido asfixiado?
¢{Cuales son los auxiliares diagnosticos utiles en el recién nacido con asfixia neonatal?
¢La valoracion Apgar es un criterio objetivo para diagnostico de asfixia neonatal?

iCuando se establece el diagndstico de dano multisistémico en el recién nacido con asfixia
neonatal?
¢Como se limita el dafio multisistémico en el paciente con asfixia neonatal?

¢Cual es el prondstico de los recién nacidos con asfixia?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

Al momento del nacimiento, en el recién nacido se producen cambios fisiologicos rapidos y complejos,
generalmente esta transicion ocurre sin problemas y sin necesidad de la intervencion de los profesionales
de la salud. Sin embargo, entre el 5y 10% de los recién nacidos requiere algiin grado de reanimacion,
que puede variar desde estimulacion simple hasta la necesidad de asistencia mecanica a la ventilacion.
(wall SN, 2009)

La incidencia de la asfixia neonatal varia entre los diferentes centros en donde se atiende el nacimiento,
también influye en esta variacion que los criterios para considerar el diagndstico de asfixia neonatal son
diferentes entre los diferentes centros, sin embargo se ha estimado que a nivel mundial entre el 0.2 y
0.4% de los recién nacidos presenta alg(in grado de asfixia. (Murguia SMT, 2005)

En México en el 2003 se registraron 2 271 700 nacimientos y 20 806 defunciones neonatales; la
principal causa de muerte en el periodo neonatal fue asfixia con 10 277 decesos, lo que representa el
49.4% del total de las defunciones. (Murguia SMT, 2005)

Para lograr disminuir la mortalidad infantil es indispensable crear estrategias para prevenir la asfixia en el
periodo perinatal, mediante la identificacion y tratamiento oportuno de las condiciones que afectan el
bienestar fetal. (Murguia SMT, 2005).

3.2 JUSTIFICACION

A nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de ninos cada ano; casi 3.3 millones nacen
muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias de vida. Aproximadamente 23% de los 4
millones de muertes neonatales son atribuibles a asfixia.

La Organizacion Mundial de la Salud considera que la tasa mundial de Asfixia al nacimiento es de
10.8/1000 nacidos vivos, este porcentaje se eleva 44.7% en los recién nacidos menores de 1500 g,
con una tasa de letalidad cercana al 50%. En paises en vias de desarrollo estas cifras varian
enormemente, en el continente Africano se presenta una tasa mayor de 60, existe un reporte de una
region (Eritrea) con un porcentaje de 1.54% en el 2010; en el Continente Americano Cuba reporta una
de las tasas mas bajas con 0.3% (Ledn PA, 2010).

En la mayoria de los paises no existen estadisticas certeras sobre la magnitud del problema de asfixia
neonatal, aunque ésta representa una de las principales causas de muerte en el periodo neonatal,
estimaciones realizadas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefialan que mas de un millén de
recién nacidos que sobreviven a la asfixia desarrollan paralisis cerebral, problemas de aprendizaje y del
desarrollo.

La mayoria de los eventos de hipoxia se presentan en la etapa fetal. Aproximadamente el 5% ocurre
antes del inicio del trabajo de parto, 85% durante el parto y el 10% restante durante el periodo
neonatal. (Volpe J, 2001).
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3.3 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnéstico y Tratamiento de la Asfixia Neonatal, forma parte de las guias
que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. lIdentificar en forma temprana los factores de riesgo para asfixia neonatal en la madre y el recién
nacido.

2. Realizar diagndstico temprano de la asfixia neonatal

Iniciar tratamiento oportuno de la asfixia neonatal

4. Fomentar el Programa Nacional de Reanimacion Neonatal en todos los hospitales que atienden
recién nacidos

5. Disminuir la mortalidad y morbilidad asociadas a la asfixia neonatal

6. Disminuir las secuelas secundarias a la asfixia neonatal

W

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.4 DEFINICION

La Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos establecieron
desde 1996 que para considerar el diagndstico de Asfixia Neonatal se deben cumplir las siguientes
condiciones: acidosis metabdlica con pH menor a 7. 00 en sangre de cordén umbilical, puntaje de Apgar
menor o igual de 3 a los 5 minutos y alteraciones neuroldgicas y/o Falla organica mdltiple (AAP/ACOG,
1996).



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AsFixiA NEONATAL

4. EvVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de la informacion disponible la cual fue organizada segln criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma numérica o alfanumérica vy las
recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron
de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel
de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacion,
las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacidon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del niimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibiéticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 5.2.



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AsFixiA NEONATAL

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R BUENA PRACTICA

4.1 DiIAGNOSTICO
4.1.1 FAcTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Factores de riesgo
Maternos
® Hemorragia en el tercer trimestre il
* Infecciones (urinaria, corioamnionitis, sépsis, [E: Shekelle]

etc.)
= Hipertension inducida por el embarazo
= Hipertension cronica
® Anemia
= Colagenopatias
® Intoxicacion por drogas
® Comorbilidad obstétrica

10

Ledn PA, 2010
1]
[E: Shekelle]
Hankins GD, 2003
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Utero-placentarios

®  Anormalidades de cordon
- Circular de cordon irreductible
- Procubito
- Prolapso de cordon umbilical
®  Anormalidades placentarias
- Placenta previa
- Desprendimiento prematuro de placenta
= Alteracion de la contractilidad uterina
- Hipotonia uterina
- Hipertonia uterina
®  Anormalidades uterinas anatdmicas
- Utero bicorne

Obstétricos

® Liquido amnidtico meconial

®  Incompatibilidad céfalo-pélvica

® Uso de medicamentos: Oxitocina

®  Presentacion fetal anormal

= Trabajo de parto prolongado o precipitado
"  Parto instrumentado o cesarea

®  Ruptura prematura de membranas

= Oligoamnios o polihidramnios

Fetales

= Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal:
- Bradicardia
- Taquicardia
- Arritmia

=  Percepcion de disminucion de movimientos

fetales por la madre

®  Retardo del crecimiento intrauterino

®"  Prematuridad

= Bajo peso

" Macrosomia fetal

"  Postmadurez

® Malformaciones congénitas

®  Eritroblastosis fetal

®  Fetos multiples

= Retraso en el crecimiento intrauterino

11

1
[E: Shekelle]
Ledn PA, 2010
1]
[E: Shekelle]
Hankins GD, 2003

1]
[E: Shekelle]
Ledn PA, 2010
1]
[E: Shekelle]
Hankins GD, 2003

1
[E: Shekelle]
Ledn PA, 2010
1]
[E: Shekelle]
Hankins GD, 2003
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Identificar a través de la historia clinica materna los
factores de riesgo al momento del ingreso al area de
atencion obstétrica; y consignarlos en el apartado
correspondiente del expediente clinico del recién
nacido.

C
[E: Shekelle]
Ledn PA, 2010
C
[E: Shekelle]
Hankins GD, 2003

Valoraciones Prenatales de la Condicion Fetal

Ultrasonido Doppler

El ultrasonido Doppler es dtil en la evaluacion de los
embarazos de alto riesgo: preeclampsia, restriccion del
crecimiento intrauterino, anemia fetal y presencia de
anomalias del cordon umbilical.

Su uso es un pilar en la evaluacion de la arteria
uterina, arteria umbilical y arteria cerebral media del
feto.

Cuando la ecografia doppler reporta flujo sanguineo
anormal de la arteria umbilical; se considera indicativo
de mal prondstico fetal. Su uso en embarazos de alto
riesgo ayuda a mejorar la atencion obstétrica
(materna y del recién nacido).

La ecografia doppler realizada a la embarazada que
reporta alteraciones del flujo umbilical se considerara
factor de riesgo para asfixia neonatal.

Es recomendable que el médico que atendera el
nacimiento investigue si se realizd ecografia doppler
prenatal, debera anotarlo en el expediente del recién
nacido como antecedente prenatal.

Cardiotocografia

La cardiotocografia registra los cambios en la
frecuencia cardiaca fetal y su relacion temporal con
las contracciones uterinas; es un monitoreo
electrénico que se realiza durante el trabajo de parto
y el alumbramiento. Se reporta como: I- normal, II-
indeterminado y Ill - anormal.
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No hay evidencia suficiente que sustente que los

cambios registrados por medio de cardiotocografia

antenatal, ayuden a predecir la condicion del nino |
después del nacimiento. [E: Shekelle]
Hasta el momento la cardiotocografia es una Grivell RM, 2012
herramienta util para el obstetra ya que lo orienta

respecto al bienestar fetal y le ayuda en la toma de

decisiones en las embarazadas con alto riesgo de

complicaciones.

Se requieren mas estudios clinicos aleatorizados que

evalien la utilidad del monitoreo cardiotocografico A

como factor predictivo para asfixia neonatal [E: Shekelle]
R Grivell RM, 2011

Un reporte anormal del monitoreo cardiotocografico A

debera ser considerado por el médico que atiende al [E: Shekelle]

recién nacido con cautela y debera consignarse en el Alfrevic Z, 2007
expediente del recién nacido

Perfil Biofisico

El perfil biofisico lo usan los obstetras para identificar
a los recién nacidos de alto riesgo y determinar la via
de nacimiento mas segura.

El perfil biofisico valora:
® Movimientos fetales gruesos
® Tono fetal il
® Movimiento fetal respiratorio [E: Shekelle]
* Volumen de liquido amnidtico Manning FA, 2002
® Reactividad de la frecuencia cardiaca fetal

Una puntuaciéon de 8/10 es considerada normal y
puede ser una medida confiable de oxigenacion

Una puntuacién de 6/10 o menos se considera
anormal.

El perfil biofisico pretende ser una herramienta para

evaluar el bienestar fetal por medio de ultrasonografia i
dinamica; sin embargo ain presenta inconsistencias [E: Shekelle]
en la técnica e interpretacion; ademas de no siempre Oyelese Y, 2011
considera patologias agregadas.
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Hasta momento no se cuenta con evidencia suficiente

para considerar al perfil biofisico como una prueba util I

para evaluar el bienestar fetal ya que tienen [E: Shekelle]
inconvenientes metodoldgicos como: tamanos de LalorJG, 2012
muestra pequenos y alta probabilidad de sesgo.

Por el momento el perfil biofisico no puede ser
considerado una prueba diagndstica util para predecir
asfixia neonatal.
A
R En caso de un puntaje bajo en el perfil biofisico, sélo [E: Shekelle]
sera considerado como una condicion que alerte al LalorJG, 2012
médico que atiende al recién nacido sobre la presencia
de condiciones adversas del recién nacido antes del
nacimiento.

En presencia de factores de riesgo positivos para
asfixia neonatal se debera verificar que la unidad
cuente con recursos humanos y materiales adecuados
para la atencion de un recién nacido asfixiado y

posiblemente grave
v' /R

Si no se dispone de recursos humanos y materiales
para la atencion de un recién nacido asfixiado grave,
se debera solicitar con oportunidad el traslado de la
madre a una unidad que cuente con los recursos
necesarios para la atencion de ella y el recién nacido

Punto de Buena Practica

La unidad donde se atendera al recién nacido con
factores de riesgo para asfixia debera contar como
minimo con:
" Personal médico capacitado en reanimacion
‘//R neonatal
" Carro rojo para atencion especifica de recién  Punto de Buena Practica
nacidos
® Cuna radiante
®  Fuente de oxigenoy aire

*Verificar que todo esté en buen estado y funcional
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4.1.2 Cuapro CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los datos clinicos que sugieren que un recién nacido
estuvo expuesto a uno o varios eventos de asfixia
son:

® Dificultad para iniciar y mantener la

respiracion

* Depresion del tono muscular y/o reflejos

= Alteracion del estado de alerta

= Crisis convulsivas Ib

® Intolerancia a la via oral [E: Shekelle]

= Sangrado de tubo digestivo

= Sangrado pulmonar

® Hipotension

= Alteraciones del ritmo cardiaco
= Alteraciones de la perfusion

= Retraso en la primera miccion
» Oliguria, anuria y/o poliuria

*Lo anterior siempre y cuando no exista otra causa
justificable evidente

Se recomienda que en todo momento después del
nacimiento el médico tratante del recién nacido
identifique en forma temprana los datos clinicos
sugestivos de asfixia.
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Las manifestaciones clinicas de asfixia en el recién
nacido pueden presentarse de forma temprana o
tardia, segtin la gravedad del evento asfictico

Los datos clinicos sugestivos de un paciente que cursa
con asfixia son:

Aparicion temprana
® Dificultad para iniciar y mantener la
respiracion
* Depresidn del tono muscular y/o reflejos

‘/ = Alteraciones de la perfusion .
R Punto de Buena Practica

Aparicion temprana o tardia
=  Alteracion del estado de alerta
= Crisis convulsivas
® Intolerancia a la via oral
® Hipotension, alteraciones del ritmo cardiaco

Aparicion tardia
= Sangrado de tubo digestivo
® Sangrado pulmonar
= Retraso en la primera miccion, oligoanuria y
poliuria.

El diagnostico de asfixia en el recién nacido se
establece al tener los siguientes componentes:

*  Acidosis metabdlica (pH igual o menor de 7.00) Ib

* Alteraciones neuroldgicas y/o Falla organica [E: Shekelle]
multisistémica (Sistema nervioso central, Renal, Hankins GD, 2002
Pulmonar, Cardiovascular, Gastrointestinal,
Hepatico y Hematoldgico).

®  Puntaje de Apgar 0-3 a los 5 minutos

Para documentar el diagnéstico de asfixia se requiere:

®  Medir niveles de pH, exceso de base y lactato al
nacimiento por medio de gasometria.

R ®  Realizar evaluacion del Apgar en forma correcta A
* |dentificar los signos de dafio neuroldgico en [E: Shekelle]
forma temprana. Hankins GD, 2002

= Identificar |a presencia de falla organica multiple

(Cuadro 1 y Cuadro 2)
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4.1.2.1 Aciposis METABOLICA

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
La acidosis metabdlica en el recién nacido se asocia lib

con mayor morbilidad y mortalidad en el periodo [E: Shekelle]
neonatal. Wiberg N, 2010
lla

La gasometria debera reportar los siguientes valores [E: Shekelle]

para considerar acidosis metabdlica: Roermer VM. 2007

\Y)

® pH menorde 7.00 [E: Shekelle]

" Exceso de base igual o menor de 10 mmol/L

La presencia de acidosis al nacimiento, en ausencia
de una causa evidente, nos debe hacer pensar en la
posibilidad de dano tisular por hipoxia, aunque esta
por si sola no hace diagnéstico de asfixia.

Estadisticamente se ha encontrado que solo el 6% de
las acidosis metabdlicas que estan presentes al
momento de nacimiento son debidas a: acidosis
materna, sepsis, enfermedades pulmonares o
malformaciones congénitas.

Continuando con la estadistica se ha encontrado que
los recién nacidos que presentan al nacimiento pH
entre 7.00 y 7.20 el 10% de estos no presentan dafio
por asfixia.

Los recién nacidos que presentan alteraciones
neuroldgicas en el periodo neonatal el 67% tuvieron
pH menor de 7.00

La acidosis metabdlica secundaria a asfixia
generalmente se presenta durante los primeros 30
minutos de vida.
El equilibrio acido-base se estabiliza al redistribuir la
perfusion tisular.
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En el recién nacido la presencia de acidosis lib
metabdlica en sangre arterial durante la primera hora [E: Shekelle]
de vida se ha relacionado con encefalopatia hipoxico- Wayenberg JL, 2005
isquemica

En el recién nacido las alteraciones del exceso de base Ib

se ha relacionado con disfuncion organica multiple y [E: Shekelle]

dano cerebral secundarios a hipoxia in ttero. Wayenberg JL, 2005
lla

Un exceso de base de -14 o por debajo de este, es un [E: Shekelle]

argumento a favor de una asfixia severa. Roermer VM, 2007
Ib

Las alteraciones neuroldgicas ocurren con un exceso [E: Shekelle]

de base que excede el déficit de base de entre 10 y Hankins GD, 2002

12 mmol/L.

Para sustentar el diagnostico de asfixia neonatal, la
gasometria debe cumplir los siguientes requisitos:

® Que la muestra sea tomada: C
[E: Shekelle]
- De cordén umbilical inmediatamente después Wayenberg JL. 2005
del nacimiento B
R - Muestra arterial o capilar dentro de los 30 [E: Shekelle]
minutos posteriores al nacimiento. Roermer VM, 2007
B
= Reporte lo siguiente: [E: Shekelle]

Hankins GD, 2002
- pH menor de 7.00
- Exceso de base menor de -10

El lactato sérico medido en muestra de cordoén b
umbilical es tan buen indicador, como el pH vy el [E: Shekelle]
exceso de base, para el diagndstico de asfixia Wiberg N, 2010
neonatal y es mejor si se ajustan los valores a la edad

gestacional, el lactato puede remplazar al déficit de

base como parametro para diagnosticar asfixia

neonatal.

El lactato es un indicador de hipoxia tisular en el

periodo neonatal temprano. Particularmente si se

relaciona con el pH sérico.

Se recomienda que en los recién nacidos en quienes A

R se sospecha asfixia, se mida ademas de pH vy el déficit [E: Shekelle]
de base, el lactato sérico; esto dara mayor fuerza al Wiberg N, 2010
diagndstico asfixia neonatal por gasometria.
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4.1.2.2 APGAR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En 1952, la Dra. Virginia Apgar disefid un método
para evaluar de forma rapida el estado clinico del
recién nacido, por medio de la evaluacion simultanea
de algunos signos al minuto de vida, con la finalidad 1]

de valorar la necesidad de una pronta intervencion [E: Shekelle]

para restablecer la respiracion. AAP y ACOG, 2006
i

El Apgar mide cinco variables: [E: Shekelle]

AAPy ACOG, 1996
®  Frecuencia cardiaca
®  Esfuerzo respiratorio
®=  Tono muscular
® [rritabilidad refleja
=  Coloracion de la piel
(Cuadro 3)

® El puntaje de Apgar describe la condicion clinica
inmediata al nacimiento; es util en la toma de
decisiones y orienta sobre la respuesta a la
reanimacion.

® A menor puntuacion de Apgar, mayor mortalidad
durante los primeros 28 dias de vida. la
[E: Shekelle]
" El riesgo de muerte neonatal es mayor con un Ledn PA, 2010
puntaje de Apgar de O — 3 a los 5 minutos.

® La puntuacion de Apgar no es un predictor de
dano a largo plazo. Sin embargo asociado con
alteraciones neuroldgicas en el periodo perinatal,
debe alertar al clinico a buscar evidencia de
asfixia.
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Se ha encontrado relacion estrecha entre una
puntuacion de Apgar igual o menor de 3 a los cinco
minutos con:

=  Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal b
= Sufrimiento fetal [E: Shekelle]
" pH arterial bajo en sangre de cordén Leon PA, 2010
* Desarrollo de encefalopatia  hipdxico- IIb
isquémica [E: Shekelle]
=  Paralisis cerebral; Wiberg N, 2010
Todo lo anterior sugiere la posibilidad de asfixia; Sin
embargo los  estudios tienen limitaciones

metodoldgicas que impiden suponer que la asfixia es
la causa de esta relacion.

La Academia Americana de Pediatria (AAP vy El

Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia

(ACOG) refieren que:

® La puntuacion de Apgar describe la condicion del
recién nacido inmediatamente después del
nacimiento

® Correctamente aplicado sirve como herramienta
estandarizada para evaluacion del recién nacido
en los minutos posteriores al nacimiento

= Sirve para conocer como fue la transicion de la
etapa fetal a la neonatal.

® Una puntuacion de Apgar entre Oy 3 a los 5
minutos se relaciona mayor mortalidad neonatal

® La puntuacion de Apgar sola no predice daiio i

neuroldgico tardio. [E: Shekelle]

® La puntuacion de Apgar se ve afectada por: AAPy ACOG, 2006
- Edad gestacional il

- Uso de medicamentos por la madre [E: Shekelle]

- Por lareanimacién AAPy ACOG, 1996

- Por la condicién cardiorrespiratoria y
neurologica
® Puntuaciones bajas de Apgar al minuto y a los
cinco minutos por si solas no son concluyentes
de evento hipoxico agudo intraparto.
® Las intervenciones de resucitacion modifican los
componentes del Apgar.
® En los recién nacidos prematuros el puntaje de
Apgar no tiene valor diagndstico ya que este se
ve afectado por la condiciones propias del
prematuro especificamente por: el tono muscular,
la coloracion v la irritabilidad refleja
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No se deben usar los términos de “Apgar bajo
recuperado” o “Apgar bajo no recuperado” como
//R sinonimo de asfixia neonatal o como diagndstico ya  Punto de Buena Practica
que estos nombres no se encuentran en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-

10).
Un puntaje de Apgar igual o menor de 3 a los cinco A
minutos sera considerado como factor de riesgo para [E: Shekelle]
muerte neonatal. Ledn PA, 2010
Solo la persistencia de un puntaje de Apgar igual o A
menor de 3 a los cinco minutos de vida sera [E: Shekelle]
considerado como factor de riesgo para asfixia Ledn PA, 2010
R independientemente de los factores agregados. A
No se debe usar el puntaje de Apgar como evidencia [E: Shekelle]
para establecer el diagnéstico de asfixia neonatal. Wiberg N, 2010
A
[E: Shekelle]
R El Apgar por si sélo no se debe usar para pronosticar Leon PA, 2010
danio neuroldgico a largo plazo. A
[E: Shekelle]

Wiberg N, 2010

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y El
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(ACOG) recomiendan ante la presencia de un puntaje
bajo de Apgar, investigar y consignar si es el caso los
siguientes antecedentes:

R ® Madre con depresion anestésica C
" Uso de drogas maternas [E: Shekelle]
®*  Trauma obstétrico AAPy ACOG, 2006

®  Sepsis materna

®"  Prematurez

* Anomalias congénitas (cardiopatias,
malformaciones neuroldgicas, etc)
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4.1.2.3 FALLA ORGANICA MULTIPLE

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se considera falla organica multiple cuando dos o mas
organos y sistemas incluyendo el sistema nervioso
presentan alteraciones secundarias a la respuesta

inflamatoria sistémica producida por asfixia,
generalmente se presenta en los primeros cinco dias
de vida

Los aparatos y sistemas que son afectados mas
frecuentemente por la asfixia son:

Neurolégico

El dafio se presenta como encefalopatia hipoxico -
isquémica, comprenden un sindrome caracterizado
generalmente por dificultad para iniciar y mantener la
respiracion, depresion del tono muscular y reflejos,

alteracion del estado de alerta y crisis convulsivas, la Ib
presentacion clinica depende de la gravedad de la [E: Shekelle]
hipoxia. Hankins GD, 2002
Iib
Digestivo [E: Shekelle]
Generalmente se presenta con intolerancia digestiva Gonzdlez de Dios J, 1997
transitoria, enterocolitis necrosante, hemorragia Ib
digestiva. [E: Shekelle]
Brucknerovd I, 2008
Hepatico Ib
Las alteraciones que se encuentran en las pruebas de [E: Shekelle]

la funcion hepatica son: elevacion de aspartato- Willis F, 1997
transaminasa (TGO), alanina — transaminasa (TGP),

o deshidrogenasa lactica 50% por arriba de lo normal;

generalmente regresan a valores normales.

Respiratorio

El dafio se puede manifestar de varias formas:
Taquipnea transitoria del recién nacido, Sindrome de
Aspiracion de Meconio, Sindrome de escape de aire
extra-alveolar.

Cardiaco

Se puede presentar con: Hipotension, alteraciones del
ritmo cardiaco, insuficiencia tricuspidea transitoria,
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insuficiencia miocardica transitoria, shock
cardiogénico y/o hipovolémico. Habitualmente se
requiere de agentes presores durante las dos primeras
horas de vida, asi como el wuso de volumen o
medicamentos con efecto presor para la resucitacion.
Las pruebas de laboratorio muestran elevacion de
isoenzima creatinincinasa fraccion MB.

Hematoldgico

Se manifiesta principalmente con trombocitopenia; en
ausencia de infeccion o de problemas de origen
aloinmune o isoinmune; de aparicion en los dos
primeros dias de vida, generalmente la cuenta normal
de plaquetas se restablece a los diez dias de vida.
También se presenta con menor frecuencia
poliglobulia por incremento en la produccion
eritropoyetina y en algunas ocasiones desde el primer
dia de vida anemia secundaria al efecto oxidativo por
la hemorragia, asi como también leucocitosis en los
primeros cuatro dias de vida.

Rifién

Generalmente se presenta retraso en la primera
miccion, oligoanuria o poliuria, la oliguria que persiste
por mas de 24 horas, hematuria persistente,
proteinuria llegando a la insuficiencia renal. Como
signo mas temprano se encuentran alteraciones
tubulares, que se reflejan en el aumento de la beta2-
microglobulina y de la N-acetil-glucosaminidasa, los
electrolitos urinarios se alteran en forma secundaria,
la creatinina sérica incrementa por arriba de 1.0mg
con subsecuente retorno a la normalidad.

A
Con la finalidad de identificar a los recién nacidos con [E: Shekelle]
falla organica mdltiple, se recomienda que en todo Hankins GD, 2002
recién nacido en quien se sospeche que estuvo B
expuesto a uno o mas eventos de asfixia, se deberan [E: Shekelle]
Identificar y documentar en forma temprana los Gonzalez de Dios J, 1997
signos y sintomas sugestivos de asfixia por 6rganos y B
sistemas, asi como los hallazgos de laboratorio y [E: Shekelle]
gabinete. Brucknerova I, 2008
Los signos y sintomas generalmente se presentan en B
la primera semana de vida. [E: Shekelle]

Willis F, 1997
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4.1.2.3.1 FALLA NEUROLOGICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

]
[E: Shekelle]
Lai MC, 2010

El dafio neuroldgico se presenta como encefalopatia
hipoxico-isquémica,

Los signos y sintomas que hacen sospechar la
presencia de lesion neuroldgica comprenden:

* Dificultad para iniciar y mantener Ila
respiracion i
= Depresion del tono muscular [E: Shekelle]
® Depresion de los reflejos primarios Lai MC, 2010
® Alteracion del estado de alerta
= Crisis convulsivas
La presentacion y gravedad clinica depende del grado
de hipoxia.

La encefalopatia hipdxico - isquémica ocurre,
aproximadamente entre 1 y 2 de cada 1000 recién
nacidos de término. Una proporcion significativa de
estos neonatos mueren o sobreviven con secuelas
graves a largo plazo.

Entre el 6% vy el 23% de los casos de paralisis
cerebral son atribuibles a la presencia de asfixia
intraparto.

]
[E: Shekelle]
Lai MC, 2010
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El examen neuroldgico permite establecer Ila
presencia o la ausencia de encefalopatia aguda.

Se han disefiado una serie de esquemas de graduacion
que clasifican la gravedad de la encefalopatia hipoxico
— isquémica en distintos estadios.

Los esquemas de graduacion reflejan el hecho que,
entre mayor es el deterioro del estado de vigilia y de
la capacidad para despertar, mas grave es la
encefalopatia.

1]
[E: Shekelle]
Garcia-Alix A, 2008

El estadio clinico de la encefalopatia hipdxico -
isquémica permite inferir la magnitud de la agresion al
Sistema Nervioso Central.

El estadio clinico de la encefalopatia hipdxico -
isquémica es de utilidad pronostica en los primeros
dias de vida y se correlaciona estrechamente con la
probabilidad de secuelas neuroldgicas.

La gravedad de la encefalopatia hipoxico-isquémica
determina que el recién nacido viva o muera, asi
como entre los que viven determina la gravedad de
las secuelas motoras y cognitivas las cuales pueden
variar desde de leves hasta paralisis cerebral.
i
Estan en marcha estudios para determinar las [E: Shekelle]
variables dtiles para predecir la evolucion neuroldgica Perlman M, 2011
a corto y largo plazo de los recién nacidos asfixiados,
por el momento sobresalen: la evolucion dentro de las
primeras 6 horas de vida y lo que ocurre entre las 6-
72 horas de vida, asi como el tiempo de
hospitalizacion.

La encefalopatia hipdxico-isquémica leve no conlleva
ningun riesgo de mortalidad ni de minusvalia
moderada o severa; entre el 6% y 24% presentan
leve retraso en el desarrollo psicomotor. En la
encefalopatia hipdxico-isquémica moderada, el riesgo
de mortalidad neonatal es en torno al 3% vy el de
minusvalias moderadas o graves en la superviviente
muestra una amplia variabilidad entre un 20% vy un
45%. En la encefalopatia hipdxico-isquémica grave, la
mortalidad es muy elevada (50-75%) vy
practicamente todos los supervivientes desarrollan
secuelas neurologicas.

i
[E: Shekelle]
Garcia-Alix A, 2008
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Realizar evaluacion clinica en las primeras 4 horas de
vida, incluyendo los siguientes parametros:
® Estado de alerta
R ® Tono muscular
= Respuestas motoras
= Reactividad
(Cuadro 4)

C
[E: Shekelle]
Garcia-Alix A, 2008

Después de un episodio de asfixia en los recién

nacidos:
D
R " No se recomienda el uso de anticonvulsivantes de [E: Shekelle]
forma profilactica. Evans DJ, 2007
" La unica indicacion de anticonvulsivantes es en
presencia de crisis convulsivas, es decir solo como
tratamiento.
4.1.2.3.2 FALLA CARDIACA
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El dafio miocardico o la disfuncion cardiovascular

secundaria a hipoxia se presentan entre el 50 y 80%

de los recién nacidos que tuvieron asfixia.

La respuesta del miocardio a la asfixia se manifiesta |

con incremento en el flujo sanguineo a: cerebro, [E: Shekelle]
miocardio y glandulas suprarrenales; después se Leone TA, 2011
presenta bradicardia sostenida hasta disminuir el flujo

a todos los drganos y sistemas, con posterior muerte

a corto plazo.

La miocardiopatia hipdxico - isquémica se presenta
en entre el 30% y el 82% de recién nacidos con
asfixia grave. |

[E: Shekelle]
La incidencia miocardiopatia hipoxico - isquémica es Kluckow M, 2011
mayor en el recién nacido prematuro debido a
inmadurez cardiaca.
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Los datos clinicos y electrocardiograficos de isquemia
miocardica transitoria que se pueden encontrar
también en recién nacidos aparentemente sanos.

El signo clinico que se presenta generalmente es la
bradicardia compensatoria.

La regurgitacion tricuspidea y mitral  son |Ia
alteraciones que se pueden encontrar relacionadas
con la miocardiopatia hipdxico isquémica.

Como consecuencia de hipoxia persistente:
® Hipertension pulmonar arterial
®  Persistencia de conducto arterioso
® Foramen oval

El musculo papilar presenta necrosis preferentemente
después de un evento de asfixia neonatal y produce
insuficiencia tricuspidea transitoria caracterizada por
insuficiencia cardiaca derecha (taquicardia, galope,
hepatomegalia), con predominio de cianosis profunda
y refractaria al oxigeno; a ello se asocia un soplo
holosistélico xifoideo, de sonoridad maxima en el
extremo inferior del borde izquierdo del esternon, con
imagen radioldgica de pulmones claros con
hipovascularizacion pulmonar.

En el paciente con asfixia los marcadores bioquimicos
(DHL, CK, CK-MB, relacion CK-MB/CK), se elevan
en presencia de miocardiopatia hipoxico-isquémica.
Las troponinas cardiacas T e | han sido recientemente
usados en el recién nacido. Los niveles de troponina T
son mas especificos para evaluar la condicion del
musculo cardiaco en el recién nacido.

Los datos electrocardiograficos de isquemia
miocardica transitoria se pueden encontrar en recién
nacidos aparentemente sanos; estos incluyen
alteraciones en segmento ST, onda T y desviacion del
eje a la derecha; cardiomegalia
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El Electrocardiograma en el recién nacido con asfixia

y miocardiopatia hipoxico-isquémica puede mostrar:

anomalias de la repolarizacion: depresion o

negativizacion manifiesta de las ondas T (isquemia

subepicardica) en precordiales izquierdas (V5, V6) y

derivaciones  frontales (DI, aVL territorio

anterolateral), o incluso posterodisfragmatica (DII, 1l
DIIl, aVF). Lesién con desnivel superior o inferior del [E: Shekelle]
segmento ST (lesion subepicardica o Tahiri C, 2003
subendocérdica), y mas raramente un aspecto de

infarto transmural con onda Q de necrosis.

En caso de insuficiencia tricuspidea, los signos
eléctricos predominan a la derecha: mayor sobrecarga
eléctrica auricular y ventricular derecha (gran onda P
en DIl, aspecto q-R con gran onda R en V1) y
alteraciones de la repolarizacion en las derivaciones
precordiales derechas.

Los hallazgos ecocardiograficos incluyen disminucion
de la contractibilidad, disminucion del gasto cardiaco
y del volumen sistdlico, e incremento de la presion
arterial pulmonar.

|
[E: Shekelle]
Leone TA, 2011

La ecocardiografia funcional es de ayuda para
identificar deterioro cardiovascular.
Los dos principales datos de disfuncion miocardica en
la ecografia son:
|

®" Disminucion de contractibilidad ventricular [E: Shekelle]
izquierda (acortamiento fraccional, fraccion de  Kluckow M, 2011
eyeccion).

®  Reducciéon de gasto cardiaco o de la velocidad
de eyeccion de valvula adrtica.

En todo paciente con factores de riesgo o con

R sospecha de asfixia neonatal se debera descartar la
presencia de Cardiomiopatia hipdxico - isquémica en
forma intencionada.

A
[E: Shekelle]
Leone TA, 2011
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El diagndstico de Cardiomiopatia Hipoxico -
Isquémica se realiza con los siguientes hallazgos:

® Bradicardia sostenida.

® Hipertension pulmonar.

® Insuficiencia tricuspidea.

= |nsuficiencia mitral (menos comdn). A
" Soplo regurgitante en foco pulmonar y/o foco [E: Shekelle]
mitral. Leone TA, 2011
R ® Incremento de marcadores bioquimicos (DHL, A
CK, CK-MB, relacion CK/CK-MB). Incremento de [E: Shekelle]
niveles de troponina T e I. Kluckow M, 2011

= Alteraciones electrocardiograficas (desnivel ST,
alteracion onda T, desviacion del eje a la
derecha).

» Alteraciones ecocardiograficas (disminucién de
fraccion de eyeccion, acortamiento fraccional,
gasto cardiaco, volumen sistdlico; incremento de
presion pulmonar).

4.1.2.3.3 FALLA RENAL.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La falla renal por asfixia se presenta entre el 12 y el

50% de los recién nacidos que tuvieron eventos de

asfixia; por lo general es transitoria con recuperacion 1l

en promedio a los 7 dias. Las lesiones que se pueden [E: Shekelle]
encontrar son: necrosis tubular aguda, insuficiencia Durkan AM, 2011.
renal o trombosis de la vena renal.

La insuficiencia renal aguda en el recién nacido con

asfixia se define como un incremento mayor de 1.5

mg/dL. Es una consecuencia comin de la asfixia

perinatal, que ocurre hasta en el 56% de estos i
neonatos. [E: Shekelle]
Una dificultad importante para el diagndstico de esta Durkan AM, 2011.
enfermedad es la falta de una definicion consensuada

de la Insuficiencia Renal Aguda en el recién nacido, en

gran parte debido a la escasez de variables medibles y

de marcadores bioquimicos.
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La creatinina sérica no es buen marcador de

insuficiencia renal aguda porque refleja los niveles

maternos en las primeras 72 horas de vida, presenta 1l
cambios de filtracion glomerular en el periodo de [E: Shekelle]
adaptacion, y en caso de prematurez la filtracion es Durkan AM, 2011
mas baja.

La creatinina sérica por si sola no es de utilidad para C
sustentar el diagndstico de insuficiencia renal aguda [E: Shekelle]
R en los primeros dias de vida; se debera hacer Durkan AM, 2011

comparativo con reportes subsecuentes o en
complemento con otros datos renales.

El mayor porcentaje de falla renal por asfixia es de i

tipo no oliglrica. En mas del 50% de casos hay [E: Shekelle]

ausencia de oliguria. Durkan AM, 2011
I1b

La oliguria no tiene correlacion con la gravedad de la [E: Shekelle]

asfixia; sin embargo su presencia si se asocia con un Gupta BD, 2005
mal pronédstico e incremento de mortalidad.

Hay estudios que reportan que la oliguria se puede b
encontrar entre el 25% vy el 69% de los recién [E: Shekelle]
nacidos asfixiados. Gupta BD, 2005

La fraccidn excretora de sodio [(Na urinario x Cr
sérica) /(Cr urinaria x Na sérico ) x 100] mayor de
3% identifica falla renal después de las 48 horas de
vida.

Los niveles de Na sérico y fraccion excretada de Na i
son diferentes en la asfixia. La reabsorcion de sodio es [E: Shekelle]
limitada por dano tubular. Durkan AM, 2011

Los factores que contribuyen favorecen la presencia
de hiponatremia son la resistencia parcial a la
aldosterona y la secrecion inapropiada de hormona
antidiurética.
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La (2- microglobulina y la N-acetil-beta-D-
glucosaminidasa (NAG) son marcadores de falla renal
tubular, aun dentro de las primeras 48 horas de vida.

La 32- microglobulina es una proteina de bajo peso

molecular, se filtra libremente, se reabsorbe casi

totalmente en los tubulos proximales. Los cambios en

la concentracién sérica y urinaria de la  B2- i
microglobulina son proporcionales con el grado de [E: Shekelle]
disfuncion tubular. Sus niveles incrementan a las 24 Durkan AM, 2011
horas hasta los 6-7 dias de vida.

La N-acetil-beta-D-glucosaminidasa (NAG) es una
enzima lisosomal presente en células tubulares
proximales; aumenta en orina como consecuencia de
danio tubular.

En el recién nacido asfixiado con falla renal, no es
comun la presencia de hematuria o proteinuria.

m
La microscopia de orina generalmente no es util para [E: Shekelle]
el diagndstico de insuficiencia renal aguda en el recién  Durkan AM, 2011
nacido.

La proteinuria es desproporcionadamente mayor en el Ib
periodo neonatal con niveles tan altos como 240 [E: Shekelle]
mg/m2/d en primera 48 horas de vida. Ademas, en Hankins GD, 2002
el 10% de recién nacidos sanos se detecta hematuria Ib

con conteo de hasta 10 células / ml. [E: Shekelle]
La proteinuria a edades mayores es reflejo de dafio Brucknerova I, 2008
tubular.

La ecografia renal suele mostrar rifiones de tamaro

normal, con hiperecogenicidad con diferenciacion

cortical disminuida. i

Si la insuficiencia renal se prolonga, los rifiones se [E: Shekelle]
atrofian. Durkan AM, 2011
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En general se consideran datos de dano tubular:

= Cambios en la concentracion urinaria de N-
acetilglucosaminidasa (NAG)
Cambios en la concentracion urinaria y sérica de
B 2-microglobulina (32M)

Ib

* Alteraciones de Na sérico (hiponatremia de [E: Shekelle]
acuerdo a edad gestacional) Hankins GD, 2002

Ib
" FENa mayor de 2,5% [E: Shekelle]
Brucknerovd I, 2008

"  Proteinuria. Hematuria (eritrocitos mayor de 10 b
células / ml) [E: Shekelle]

Gupta BD, 2005

= Sindrome de secrecion inapropiada de hormona i
antidiurética: [E: Shekelle]
Perlman JM, 2006

- Aumento de peso 1]
- Oliguria [E: Shekelle]
- Hiponatremia Bauman ME, 2011

®  Osmolaridad urinaria aumentada

-Recién nacido de término mayor de
800mOsm/I

-Recién nacido prematuro mayor de
500mOsm/|

En recién nacidos con asfixia se puede encontrar

trombosis de la vena renal, (2° evento

tromboembdlico mas comiin en neonatos). El cuadro

clinico es variable: hematuria, oliguria, anuria,

hipertension arterial, trombocitopenia, disminucion 1]
de la funcién renal. [E: Shekelle]
Puede encontrarse evidencia ecografica de un rinén Marks SD, 2005
de mayor tamano, hiperecogénico con pérdida de

diferenciacion corticomedular.

Los hallazgos en la ecografia Doppler son disminucion

de la amplitud o ausencia de senal venosa, patrones

anormales de flujo las ramas venosas renales.
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Para diagnosticar dafo renal secundario a asfixia se
debera documentar:

®  Diuresis horaria

® Quimica sanguinea, Electrolitos séricos (Urea,
BUN, Creatinina, Na, K)

= Examen general de orina y electrolitos uirinarios
(eritrocitos, proteinas)

" (32 microglulina urinaria y/o sérica

® Descartar Sindrome de secrecion inapropiada de
hormona antidiurética (aumento de peso,
oliguria, hiponatremia, osmolaridad urinaria
aumentada)

"  Pruebas de funcidn renal (FENa, indice de
funcidn renal)

= Ultrasonido renal; en caso de sospecha de
trombosis renal rastreo doppler.

Realizar los siguientes calculos para valorar la funcion
renal y poder integrar el diagnostico:

®Fraccion excretada de Na: refleja balance entre
filtracion glomerular y reabsorcion tubular de Na.

FeNa: Na urinario x Cr plasmatica X 100
Cr urinaria x Na plasma

Considerar:

®  Falla Pre-renal < 1%
" Falla del parénquima > 2.5%

®|ndice funcion Renal

IFR= Na urinario
Cr urinaria/ Cr. plasmatica

Considerar:
- Falla Pre-renal < 1.3 + 0,8
- Falla del parénquima > 11.6 + 9,6

® Sodio Urinario
Considerar:

- Falla Pre-renal: 10 - 50 mEq/It
- Falla del parénquima 30 - 90 mEq/litro
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Es fundamental Iniciar tratamiento oportuno de la
insuficiencia renal aguda por asfixia para la evitar
complicaciones como la hiponatremia por sobrecarga
de liquidos. Se debe controlar en forma estricta el

balance de liquidos; con adecuado aporte hidrico para b
mantener  adecuada presion arterial y volumen [E: Shekelle]
circulante, pero con la restriccion necesaria para Gupta BD, 2005
evitar sobrecarga de liquidos; adecuada vigilancia de lib
electrolitos (Na, K). [E: Shekelle]

Marks SD, 2005
Los recién nacidos que sufren de asfixia perinatal con i
frecuencia desarrollan oliguria e insuficiencia renal [E: Shekelle]
aguda por necrosis tubular aguda. Considerar la Willis F, 1997
posibilidad de necrosis tubular ante la presencia de
hematuria macroscopica y por lo tanto solicitar
ecografia renal para descartar trombosis de la vena
renal.

En los recién nacidos asfixiados se recomienda
realizar vigilancia estricta de:

B
= Uresis horaria [E: Shekelle]
= Balance de liquidos Gupta BD, 2005
R ® Control de electrolitos séricos y quimica B
sanguinea. [E: Shekelle]

Evitar uso de medicamentos nefrotdxicos y si fuera Marks SD, 2005
imperativo su uso, se recomienda mantener estrecha
vigilancia durante y después de su administracion.

La reduccion de nefronas funcionales causada por
asfixia evoca una hipertrofia compensadora de las
nefronas residuales lo que conduce a la mejora de la
funcion renal en los primeros meses de vida.

Si los defectos sutiles persisten se puede encontrar en
el seguimiento a largo plazo, disminucion del

aclaramiento de creatinina, acidosis tubular renal o 1]5)
alteraciones de la concentracion. [E: Shekelle]
El recién nacido que presento insuficiencia renal Gupta BD, 2005
aguda secundaria a evento de asfixia puede quedar Iib
con dafio renal permanente hasta en un 40% de los [E: Shekelle]
Casos. Marks SD, 2005

Son signos de mal prondstico para el funcionamiento
renal de los recién nacidos que presentan insuficiencia
renal por asfixia:

= Oliguria

® Hiponatremia

= Exploracion ecografica anormal
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4.1.2.3.4 FALLA DiGESTIVA Y HEPATICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

® La evidencia epidemioldgica indica que la asfixia
no es la causa mas comin de enterocolitis
necrozante.
" Su aparicion generalmente tardia es precedida
por procesos microbianos e inflamatorios. il
" Aunque existe la posibilidad de un papel [E: Shekelle]
secundario en la patogénesis de la enterocolitis Young, 2011.
necrozante; por el momento existe evidencia es
controversial ya que existen estudios a favor y
en contra de la asfixia como causa de
enterocolitis necrozante.

Se recomienda que ante la presencia de enterocolitis C

R necrozante en un recién nacido con antecedente de [E: Shekelle]
asfixia, se investiguen procesos de tipo infeccioso e Young, 2011
inflamatorio (cardiopatias, prematurez, sepsis, etc)

La lesion hepatica se diagnostica con la presencia de
la elevacion de mas del 50% de los valores normales:

® Aaspartato aminotransferasa Ib
= Alanina aminotransferasa [E: Shekelle]
® Deshidrogenasa lactica Hankins GD, 2002

Generalmente vuelven a la normalidad después de
resolverse el evento agudo.

En todo paciente con diagndstico o sospecha de
asfixia se tomaran pruebas de funcion hepatica.
B
R Se diagnosticara falla hepatica secundaria a asfixia en [E: Shekelle]
caso de encontrar elevacion mayor del 50% de los Hankins GD, 2002
valores normales de las transaminasas y de la
deshidrogenasa lactica.
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4.1.2.3.5 FALLA HEmMATOLOGICA

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
i
El recién nacido asfixiado presenta mayor [E: Shekelle]
predisposicion a hemorragia o trombosis. Bauman ME, 2011

La trombopoyetina se incrementa alrededor del dia 7 i
se relaciona con la gravedad clinica de la asfixia. No es [E: Shekelle]
predictor de muerte. Bauman ME, 2011

En los recién nacidos asfixiados generalmente se
encuentra trombocitopenia moderada, originada por
la destruccién de plaquetas, en el 22% de los casos la
cuenta plaquetaria se encuentra por abajo de 100 x
10°/L. I
[E: Shekelle]
Se presenta en las primeras 48 horas de vida, y se Bauman ME, 2011
normaliza entre los 5y 10 dias de vida.

Los niveles de tromboxano se encuentran
aumentados, lo que indica activacion plaquetaria.

En algunas ocasiones se presenta coagulacion
intravascular diseminada, con reporte de:

" Tromboxano aumentado 1l
* Factor Xl disminuido [E: Shekelle]
* Dimero D en plasma aumentado Bauman ME, 2011
" Fibrindgeno aumentado asi como todo
producto de degradacion de la fibrina.
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Puede existir poliglobulia, directamente proporcional
al tiempo de hipoxemia.

lla
Anemia por el efecto oxidativo o por hemorragia, de [E: Shekelle]
predominio en el primer dia de vida. Brucknerova. 2008
i
[E: Shekelle]

En recién nacidos de término con asfixia se puede Morkos AA, 2007
encontrar un incremento de leucocitos a expensas de
neutrdfilos entre las primeras 12 y 96 horas de vida.

En todo paciente con diagndstico o sospecha de
asfixia se tomara biometria hematica y pruebas de
‘//R coagulacion en las primeras 12 a 24 horas de vida. Punto Buena practica
De acuerdo a hallazgos y evolucion se valorara repetir
la determinacion entre los 4 y 7 dias de vida.

Se diagnosticara falla hematoldgica en el recién
nacido secundaria a asfixia en presencia de:

Trombocitopenia en las primeras 48 horas de

vida. Cc
[E: Shekelle]
Y como hallazgos adicionales : Bauman, 2011.
B
*  Poliglobulia [E: Shekelle]
R "  Anemia Brucknerov I, 2008
® Leucocitosis en las primeras 12 a 96 horas de c
vida. [E: Shekelle]
" Incremento de trombopoyetina Morkos AA, 2007
® Coagulacion  intravascular  diseminada vy

alteraciones en la coagulacién (disminucién de
factor Xlll e incremento de tromboxano, niveles
plasmaticos de Dimero D, fibrindgeno y demas
productos de degradacion de la fibrina).
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4.1.2.3.6 FALLA RESPIRATORIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las complicaciones pulmonares secundarias a asfixia,

varian desde el requerimiento de oxigeno

suplementario, hasta la presencia de hipertension i
pulmonar persistente y hemorragia pulmonar masiva. [E: Shekelle]
Puede existir sindrome de aspiracion de meconio enla Lapointe A, 2011
hipoxia intrauterina.

La hipertension pulmonar persistente del recién

nacido puede ocurrir con asfixia perinatal, ya sea por 1l
efectos directos de la hipoxia / isquemia sobre la [E: Shekelle]
funcion pulmonar arterial o indirectamente, debido a Lapointe A, 2011
que ambos estan asociados con el sindrome de

aspiracion de meconio, sepsis perinatal o neumonia.

Se considerara falla pulmonar secundaria a asfixia en
el recién nacido que presente alguna o varias de las
siguientes condiciones:

® Necesidad de oxigeno suplementario en forma

R persistente C
® Hipertension pulmonar persistente [E: Shekelle]
® Hemorragia pulmonar masiva Lapointe A, 2011

El tratamiento sera el indicado para cada una de las
entidades nosoldgicas que presenten
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4.1.2.3.7 Ese HipoTALAMO-HIPOFISIS-SUPRARRENAL

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El eje hipotalamico-pituitario-adrenal es esencial para
mantener la homeostasis en el feto y el recién nacido.
Los recién nacidos extremadamente prematuros
sufren de insuficiencia suprarrenal transitoria, por lo
que estos recién nacidos tienen una respuesta
suboptima adrenocortical al estrés en la primera
semana de vida.

Sin embargo el eje hipotalamico-pituitario-adrenal se
adapta rapidamente, y la mayoria presentaran una
respuesta adecuada alrededor de los 14 dias de vida.

Una respuesta madura suprarrenal, se define como el
triple de la tasa media de la produccion de cortisol
para los recién nacidos prematuros

Debido a la respuesta suboptima adrenocortical al
estrés del recién nacido prematuro en la primera
semana de vida existe la hipotesis del efecto
protector de esta condicion contra la hemorragia
intracraneal.

Una posible explicacion para este hallazgo es que los
recién nacidos prematuros, en su etapa fetal tienen
menores requerimientos aerobicos, mayor glucégeno
cardiaco

almacenamiento, y una mayor tolerancia anaerdbica
que los recién nacidos de termino, por lo tanto estan
mejor preparados para sobrevivir en un ambiente
hipoxico.

Se necesitan mas estudios bien conducidos para
corroborar o descartar este supuesto
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El cortisol es una hormona clave en la regulacion i
normal de la presion arterial. [E: Shekelle]
Ng PC, 2010

En la actualidad se estan realizando estudios con la

finalidad de identificar los efectos de las diferentes

concentraciones de oxigeno utilizadas durante la

reanimacion neonatal sobre el eje Hipotalamo-

Hipofisis-Suprarrenal. 1l
[E: Shekelle]

Las observaciones demuestran que con la NgPC, 2010

concentracion de oxigeno del medioambiente se

presenta una mejor respuesta adrenal, que con

concentraciones del 100%. Hay que esperar los

resultados de ensayos clinicos.

La asfixia aguda grave es un estimulo potente del eje
Hipotalamo-Hipdfisis-Suprarrenal

La hipoxia intrauterina se refleja con elevacion
sostenida de cortisol en plasma.

Hasta el momento se desconoce con exactitud el i
efecto a largo plazo de la sobreexposicion a los [E: Shekelle]
glucocorticoides enddgenos sobre el desarrollo del Ng PC, 2010
sistema nervioso y metabdlico, asi como las

consecuencias de las intervenciones usadas durante la

reanimaciéon (medicamentos potentes resucitacion).

Esperamos los resultados de estudios clinicos a corto

y largo plazo

® Se recomienda tener en mente los cambios que
ocurren en los niveles de cortisol, como respuesta
del eje hipotalamo-Hipofisis-Suprarrenal del recién
nacido a la hipoxia intrauterina y al uso de Oxigeno
durante la reanimacion neonatal.

R ® En los recién nacidos en quienes se sospecha que C
estuvieron  expuestos a hipoxia  solicitar [E: Shekelle]
determinacion de cortisol en plasma Ng PC, 2010

® Si los niveles de cortisol en plasma se encuentran
fuera de rangos de normalidad, hacer seguimiento
de estos. Se espera que en la mayoria de los casos
que regresen a rango normal
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4.2 TRATAMIENTO
4.2.1 REANIMACION NEONATAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Il
[E: Shekelle]
Aproximadamente el 10% de los recién nacidos PerlmanJM, 2010
requieren algun tipo de ayuda para empezar a respirar
al momento de nacer, de estos el 1% requieren
reanimacion avanzada.

1
El objetivo de la reanimacion neonatal no solo es [E: Shekelle]
evitar la muerte del recién nacido, sino también evitar Wall SN, 2009
las secuelas neuroldgicas secundarias a la asfixia al
momento del nacimiento.

La reanimacién neonatal basica evita hasta el 30% de
las muertes de recién nacidos.

La reanimacion no debe ser prioridad exclusiva de una "
unidad de cuidados intensivos; varios ensayos clinicos [E: Shekelle]
han demostrado que una amplia gama de trabajadores  pqll SN, 2009

de la salud pueden realizar maniobras de reanimacion

neonatal con un efecto estimado del 20% de

reduccion de la mortalidad neonatal durante el parto.
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Las directrices para la reanimacion neonatal han sido
revisadas por Organizaciones con reconocimiento
Internacional: “The International Liaison Committee
on Resuscitation” (ILCOR), “The American Academy
of Pediatrics” (AAP), “The American Heart
Association” (AHA), y por “The European
Resuscitation Council” (ERC).

Las conclusiones de la revision dieron como resultado
un algoritmo de reanimacion simplificado, que
enfatiza lo siguiente:

=  El papel central de la asistencia respiratoria
® El aumento en la frecuencia cardiaca como el
mejor indicador de que, la ventilacion fue i
éxitosa. [E: Shekelle]
® La aspiracion endotraqueal se limita al neonato Berger TM, 2012
con depresion grave
® Las nuevas directrices mencionan el uso de la
mascarilla laringea (LMA) y detectores de CO2.
* El uso de oxigeno al 100% en la reanimacion
neonatal es cada vez mas cuestionado.
® En caso de requerir reanimacion avanzada se hace
referencia a las compresiones toracicas con la
técnica de dos dedos y uso de adrenalina.
® Hace referencia al posible efecto neuroprotector
de la hipotermia terapéutica después de la asfixia,
pero finalmente sélo se recomienda que Ia
hipertermia se debe evitar.

Evaluacidn Cardio-Respiratoria Inicial

La progresion de la evaluacion inicial a etapas n
subsecuentes de la reanimacion se define por la [E: Shekelle]
valoracion simultanea de la frecuencia cardiaca y la Perlman JM, 2010
respiracion.

Un aumento rapido de la frecuencia cardiaca sigue i
siendo el indicador mas sensible de la eficacia de la [E: Shekelle]
reanimacion. Perlman JM, 2010
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1]
Todos los métodos para medir la frecuencia cardiaca [E: Shekelle]
son relativamente insensibles. Sin embargo la PerlmanJM, 2010
auscultacidon del corazén es la mas exacta. La
palpacion del cordon umbilical no lo es tanto.

La frecuencia cardiaca es el principal signo por el cual
se juzgara la necesidad y la eficacia de la reanimacion. C
R La auscultacion de la region precordial es el principal [E: Shekelle]
medio para evaluar la frecuencia cardiaca; se prefiere Perlman, 2010
mas que la palpacion del pulso umbilical o de otra
region.

La evaluacion de la coloracion de la piel no es

confiable en los primero minutos de vida como m
indicador de la eficacia de la oxigenacion o la [E: Shekelle]
reanimacion. Perlman JM, 2010

Aunque en condiciones de hiperoxia puede ser de
ayuda clinica, ya que la hiperoxia es perjudicial para
muchos drganos a nivel celular y funcional.

Se ha demostrado la viabilidad y mayor exactitud de la
oximetria de pulso durante la reanimacion del recién
nacido. La saturacion de oxigeno se puede medir de
forma mas fiable después de 90 segundos del
nacimiento con un oximetro de pulso.

1]
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010

Il
El valor de oxigenacion preductal obtenido en la [E: Shekelle]
mufieca derecha o la mano, es mas alto que es valor Perlman JM, 2010
postductal.
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= Se debe utilizar oximetria de pulso en los recién
nacidos que requieren reanimacién continua y/o
ventilacion asistida.

C
R ® El oximetro debe ser colocado en la mufeca o [E: Shekelle]
mano derecha antes de ser conectado al monitor.  Perlman JM, 2010

® La oximetria de pulso no debe sustituir a la
evaluacion clinica de la frecuencia cardiaca
durante la reanimacion del recién nacido.

Ventilacion de la Via Aérea

No se ha encontrado evidencia suficiente para apoyar
o rechazar la aspiracion de boca y nariz en el recién
nacido deprimido, en presencia de liquido amniético
claro.

La aspiracion de boca y nariz se ha asociado con 1l
complicaciones cardiorrespiratorias [E: Shekelle]
Perlman JM, 2010
i
[E: Shekelle]
Richmond S, 2010

La aspiracion endotraqueal en ausencia de secreciones
puede dar lugar a:
® Disminucion en la oxigenacion
= Aumento del flujo sanguineo cerebral
® Aumento de la presion intracraneal
® Disminucion en la distensibilidad pulmonar
(compliance)

El recién nacido con liquido amnidtico meconial
tienen mayor riesgo de desarrollar sindrome de
aspiracion de meconio. Sin embargo el uso de la 1l
aspiracion traqueal no se ha asociado con reduccion [E: Shekelle]
en la incidencia o mortalidad. Perlman JM, 2010
i

[E: Shekelle]

Richmond S, 2010

No se han encontrado estudios controlados aleatorios
que comparen entre la realizacion o no de aspiracion
traqueal en pacientes deprimidos con liquido
amnidtico meconial. La evidencia disponible no apoya
ni rechaza la aspiracion endotraqueal de rutina en los
recién nacidos con liquido amnidtico meconial, incluso
cuando el recién nacido esta deprimido.
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C
No se recomienda la aspiracion de nasofaringea y [E: Shekelle]
R orofaringea de rutina en la reanimacion neonatal en Perlman JM, 2010
presencia de liquido amnidtico claro o manchado de C
meconio. [E: Shekelle]

Richmond S, 2010

En el recién nacido de término que requiere
ventilacion intermitente con presion positiva, el uso
de oxigeno al 100% no confiere ventaja sobre la
reanimacion con oxigeno a concentracion ambiente

(21%). n

[E: Shekelle]
Existen metanalisis que muestran disminuciéon de la  Perlman JM, 2010
mortalidad en los recién nacidos que reciben m
reanimacion con oxigeno a concentracion ambiente [E: Shekelle]
(21%). Richmond S, 2010

En los recién nacidos de termino, lo mejor es iniciar la
reanimacion con aire ambiente (O, 21%), en lugar de
oxigeno al 100%.

En los recién nacidos prematuros menores de 32
semanas de gestacion en quienes se usa al inicio de la
reanimacion oxigeno a concentracion ambiente
(21%) o al 100%, produce generalmente hipoxemia
o hiperoxemia respectivamente, es mejor iniciar la
reanimacidn con oxigeno entre el 30% vy el 90%,
guiandose por la saturacion de oxigeno.

Il
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010
1]
[E: Shekelle]
Richmond S, 2010

En los recién nacidos con edad gestacional entre 32 y
37 semanas, no hay evidencia suficiente para definir
la estrategia de administracion de oxigeno mas
adecuada.

Il
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010

La administracion de oxigeno suplementario debe ser

R regulada por mezclador (blender); y la concentracién
de oxigeno a ser administrada debe guiarse por
oximetria de pulso.

C
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010
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En los recién nacidos de término que requieran

asistencia mecanica a la ventilacion con presion [E: Shck lle]
positiva, se recomienda iniciar con oxigeno a - onekerie
iy : o Perlman JM, 2010
R concentracion ambiente (21%). c
Sélo en caso de no existir mejoria de la frecuencia [E: Shekelle]

cardiaca y/u oxemia (guiado por oximetria de pulso), Richmond S, 2010
a pesar de una ventilacion eficaz, se considerara el uso
de mayor concentracion de oxigeno.

C
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010
C
[E: Shekelle]
Richmond S, 2010

En el recién nacido prematuro menor de 32 semanas
de gestacion se administrara oxigeno con mezclador

R (blender) en forma prudente, guiado siempre por
oximetria de pulso. En caso de no haber mezclador
(blender) debe iniciarse reanimacion con oxigeno a
concentracion ambiente.

No hay evidencia que apoye el uso de presiones
inspiratorias elevadas para lograr una mejora en la
frecuencia cardiaca o la expansion del torax,
habitualmente esto se logra en:

®  Recién nacidos a término con presion de 30 cm m
de H,0 [E: Shekelle]
Perlman JM, 2010

® Recién nacidos prematuros con presion entre 20
de 25 cm H,0

En muy raras ocasiones se necesitaran presiones
superiores

En estudios con animales inmaduros la ventilacion al
nacimiento con volumen corriente alto genera
presion inspiratoria pico también alta y aunque esto
ocurre por pocos minutos provoca lesion pulmonar,
alteracion en el intercambio de gases y reduce la
elasticidad pulmonar

1]
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010

No se ha encontrado evidencia para apoyar o rechazar i
un valor especifico de la presion positiva al final de la [E: Shekelle]
espiracion durante la reanimacion. Perlman JM, 2010
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Para iniciar la insuflacion pulmonar en el recién nacido
que se encuentra en apnea, se recomienda iniciar con
ventilacion intermitente con presion positiva, se
puede usar tiempo inspiratorio corto o largo.

El pico de presion inspiratoria necesaria para lograr
aumento de la frecuencia cardiaca y movimiento
visible del térax es variable en cada recién nacido, por
lo que este debe ser individualizado con cada
insuflacion

Los recién nacidos prematuros una presion inicial de
20cm de H20 puede ser eficaz.

Los recién nacidos de termino pueden requerir de una
presion entre 30 y 40 cm H;0,

Es preferible disponer de dispositivo de seguridad para
no rebasar estas presiones, pero si no se dispone de
este recurso se debera utilizar la presion minima
necesaria para lograr aumento de la frecuencia
cardiaca, evitando la excesiva expansion de la caja
toracica.

La ventilacion en el recién nacido puede ser realizada
de manera efectiva con bolsa autoinflable, bolsa
inflable por flujo (anestesia) o pieza en T de presidn
limitada.

Durante la reanimacion se prefiere la ventilacion con
bolsa y mascarilla, mas que la ventilacion boca a
mascarilla o tubo a mascarilla, sin embargo ante la
falta de bolsa-mascarilla, se puede emplear cualquiera
de los otros métodos. Se deben seguir las medidas de
asepsia y antisepsia para evitar infecciones en el
recién nacido y en el reanimador.

Masaje cardiaco

En base a modelos matematicos se sugiere que entre
3 y 5 compresiones por una ventilacion debe ser mas
eficiente para reanimar a los recién nacidos, el uso de
otras proporciones entre compresiones toracicas y
ventilaciones daria lugar a hipoventilacion
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[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010

1]
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010

D
[E: Shekelle]
Perlman JM. 2010

1]
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010
1]
[E: Shekelle]
Richmond S, 2010
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La evidencia de estudios aleatorizados apoya la
técnica que se usa en la actualidad para la compresion
toracica, con las dos manos la cual usa los dos
pulgares sobre el esterndn y el resto de los dedos
rodeando el térax, este método puede mantener una
calidad constante de compresiones para mas tiempo,
y se percibe mas facil y menos agotador para el
personal de salud que lo realiza.

Il
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010

No hay estudios de calidad para justificar un cambio
en la actual relacion de compresion toracica -
ventilacion de 3:1. Si se conoce que la bradicardia o la
asistolia son de etiologia cardiaca, se debe considerar
una mayor proporcion de compresion-ventilacion.

Il
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010

Durante una reanimacion neonatal avanzada la
relacion de compresion toracica: ventilacion debe
permanecer en una relacion 3:1; salvo cuando el paro

cardio-respiratorio sea de etiologia cardiaca, debe [E- shck ; ]

considerarse una relacion mayor de compresiones - onexefie
, . g s Perlman JM, 2010

toracicas respecto a la ventilacion. p

Se utilizara en forma preferente el método las dos [E: Shekelle]

manos con los dos pulgares sobre el tercio inferior del Richmond S, 2010
esternon y el resto de los dedos rodeando el torax. La

compresion debe llegar a un tercio del diametro

antero-posterior del torax

Medicamentos y Administracion de Liquidos durante la Reanimacion

Epinefrina

A pesar del amplio uso de la epinefrina durante la

reanimacion, no se dispone de estudios clinicos m
controlados que comparen la  administracion [E: Shekelle]
endotraqueal contra la intravenosa, en recién nacidos Perlman JM, 2010
que mantienen frecuencia cardiaca menor de 60

latidos por minuto, a pesar de una adecuada

ventilacion y compresion cardiaca
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Aunque la epinefrina es el medicamento que se usa

durante la reanimacion neonata cuando la frecuencia

cardiaca se mantiene por debajo de 60 latidos por

minuto a pesar de una ventilacion adecuada y masaje i
cardiaco No existen reportes de ensayos clinicos [E: Shekelle]
controlados que hayan evaluado la dosis ideal PerlmanJM, 2010
de epinefrina en recién nacidos. Solo se cuenta con

evidencia extrapolada de estudios realizados en

poblacion pediatrica  que incluyen a lactantes

menores de 12 meses de edad

Existen estudios limitados de series de casos que

indican que la epinefrina, administrada por via

endotraqueal (amplio rango de dosis: 0.003mg/kg a

0,25 mg/kg), puede generar cambios en la perfusion n

o aumento de la frecuencia cardiaca cuando el acceso [E: Shekelle]
intravenoso no esta disponible. Sin embargo estos Perlman JM, 2010
estudios tienen limitaciones metodoldgicas por

inconsistencia en los criterios de administracion de la

epinefrina, ademas de sesgo de seleccion vy

presentacion de los informes.

La evidencia proveniente de serie de casos con

normas rigurosas y bien definidas para la

administracion de epinefrina, indican que la 1]
administracién endotraqueal de epinefrina (0,01 [E: Shekelle]
mg/kg) es probablemente menos eficaz que la Perlman JM, 2010
administracion intravenosa de la misma dosis. La m
epinefrina administrada por via endotraqueal requerira [E: Shekelle]
dosis mas altas (0,05 mg/kg para 0,1 mg/kg) para Richmond S, 2010
lograr una mayor concentracion sérica y un

equivalente a la respuesta hemodindmica de Ia

administracion intravenosa.

49



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AsFixiA NEONATAL

En tanto se dispone de estudios clinicos controlados
en recién nacidos se recomienda el uso de epinefrina
durante la reanimacion neonatal de la siguiente
forma:

® Sila frecuencia cardiaca se mantiene por debajo
de 60 latidos por minuto a pesar de tener

ventilacion adecuada de la via aérea, y masaje C
cardiaco con la técnica adecuada [E: Shekelle]
R * Dosis de epinefrina de 0,01 a 0,03 mg / kg/dosis  Perlman JM, 2010
= Si se cuenta con acceso venoso se prefiere la C
administracién de epinefrina por esta via, tan [E: Shekelle]
pronto como sea posible Richmond S, 2010

® Si no se cuenta con acceso venoso, entonces es
razonable administrar la epinefrina endotraqueal,
a dosis de 0,05 mg / kg/dosis a 0,1 mg /
kg/dosis, para lograr un efecto similar a la dosis
intravenosa de 0,01 mg / kg/ dosis

® Dosis superiores a estas no estan indicadas y
pueden ser prejudiciales

C
R No se debe usar epinefrina endotraqueal si no se [E: Shekelle]
tiene la via aérea libre y restablecida la respiracion. Perlman JM, 2010

En ausencia de antecedentes de pérdida sanguinea,

hay pruebas limitadas sobre el beneficio de Ia m
administracion de expansores de volumen durante la [E: Shekelle]
reanimacion cuando el recién nacido no tiene buena Perlman JM, 2010
respuesta a pesar tener adecuada ventilacion de la via

aérea y masaje cardiaco, y haber usado epinefrina.

50



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AsFixiA NEONATAL

Durante la reanimacion neonatal el uso de expansores

de volumen con cristaloides o hemoderivados esta C
indicado solo si se ha tenido pérdida de sangre y no [E: Shekelle]
R hay respuesta a la reanimacion. Perlman JM, 2010

En algunos casos el médico tratante debera considerar
la posibilidad de sangrado oculto, ante la falta de
respuesta del recién nacido a la reanimacion.

En raras ocasiones se requerira el uso de antagonistas
de narcdticos como la naloxona, bicarbonato de sodio 1

o vasopresores, en los recién nacidos expuestos a [E: Shekelle]
diversas sustancias que afectan  su respuesta Perlman JM, 2010
cardiovascular, neuroldgica vy respiratoria. Sin

embargo la aplicacion de estos antagonistas no es
parte de la reanimacion neonatal inicial

Iniciar la reanimacion
En la practica la decision de iniciar o detener la
reanimacion varia segun el lugar y la disponibilidad de
recursos, es controversial en los recién nacidos
extremadamente prematuros y en aquellos que por su
condicion médica tiene alto riesgo de morir o de
presentar secuelas graves
Algunos estudios socioldgicos encontraron que los
padres desean tener mayor participacion en la
decision de iniciar o retirar la reanimacion en el recién
nacido con compromiso grave il
El personal médico que atiende a los recién nacidos [E: Shekelle]
con compromiso de salud grave tiene opiniones muy Perlman JM, 2010
variadas respecto a las ventajas y desventajas de la
reanimacion neonatal agresiva
Se tienen identificadas algunas condiciones asociadas
con alta mortalidad y mal prondstico en los recién
nacidos:
" Prematurez extrema
® Bajo peso al nacer
® Malformaciones congénitas graves
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En tanto se dispone de parametros solidos
provenientes de estudios se seguimiento bien
conducidos respecto a en que recién nacidos se debe
iniciar o no la reanimacion, se hacen las siguientes
recomendaciones

Cuando las condiciones del recién nacido se asocian
con alta supervivencia y secuelas leves, se recomienda
iniciar la reanimacion

Por otro lado cuando por la edad gestacional, el peso D
al nacer o la presencia de anomalias congénitas graves [E: Shekelle]
R se prevé, que el recién nacido con mucha seguridad Perlman JM, 2010

presentara muerte temprana o secuelas graves, no se
debera considerar el inicio de reanimacion.

Cuando las condiciones asociadas con alta mortalidad
y mal prondstico se encuentran limitrofes es
indispensable conocer la opinidon de los padres, para lo
cual se debe trabajar en equipo con el obstetra con la
finalidad de conocer con anticipacion la condicion del
recién nacido y de esta forma planificar con los padres
las directrices a seguir, en la medida de lo posible
tanto para iniciar o detener la reanimacion

Detener la reanimacion

Se dispone de pocos estudios que ayuden al personal

de salud que atiende al recién nacido en la decision de

detener la reanimacion neonatal, ya que estos

estudios incluyen a un nimero pequenio de recién

nacidos y presentan sesgos basicamente de seleccion, 1l
estos estudios sugieren que los recién nacidos que [E: Shekelle]
nacen sin frecuencia cardiaca y no la recuperan PerlmanJM, 2010
después de 10 minutos de iniciada la reanimacion

tienen alta probabilidad de morir o tener dano

neuroldgico grave. Por otro lado también hay estudios

de seguimiento con las misma carencias

metodoldgicas en recién nacidos que recuperaron la

frecuencia cardiaca después de 10 minutos de

reanimacion y el dafo neuroldgico no se presenté o

fue leve
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Por el momento no disponemos de informacion
suficiente para recomendar en qué momento detener
la reanimacion en el recién nacido gravemente
comprometido.

El personal de salud que atiende al recién nacido que
no recupera la frecuencia cardiaca o que ésta se D
mantiene por abajo de 60 latidos por minuto, después [E: Shekelle]
de 10 minutos de reanimacion efectiva, debera Perlman JM, 2010
considerar detener la reanimaciéon, tomando en
cuenta:

® Edad gestacional

" Potencial reversibilidad de la situacion

(comorbilidades)
® Opinion de los padres

Sin embargo la decision de iniciar y el momento de D
detener la reanimacion en el recién nacido con [E: Shekelle]
compromiso grave de salud, tiene una gran carga ética Perlman JM, 2010
que el medico debera conocer.

4.2.2 AsSISTENCIA VENTILATORIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los recién nacidos que requieren asistencia
ventilatoria después de la reanimacion generalmente m

son los que desarrollan hipertension arterial [E: Shekelle]
pulmonar, patologia pulmonar o presentan

convulsiones de dificil control Evans D, 2002
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v
La hiperoxia promueve la liberacion de radicales libres [E: Shekelle]
involucrados en la progresion de la lesion cerebral. Evans D, 2002
R Mantener oxemia normal. Evitar oxemia del 95% o D
mayor. [E: Shekelle]

Evans D, 2002

La hipocapnia es un potente vasoconstrictor y se m
asocia con incremento en la lesion en la sustancia [E: Shekelle]

blanca peri-ventricular en recién nacidos prematuros. )
Victor S. 2005

R En los recién nacidos con asistencia a la ventilacion C
debe mantenerse la PaCO2 en rangos de normalidad [E: Shekelle]
para su edad (35 - 45 mm Hg). Evitar hipocarbia. Victor S, 2005

4.2.3 NuTRICION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En el recién nacido prematuro la relacion existente
entre asfixia, bajo flujo sanguineo mesentérico vy
enterocolitis necrozante en débil.
i
Se ha demostrado que la alimentacion enteral [E: Shekelle]
incrementa el flujo de sangre al intestino. Young CM, 2010

Existe evidencia de que el ayuno no reduce el riesgo
de enterocolitis necrozante.
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La nutricion parenteral total lleva a atrofia de la
mucosa intestinal, predisponen a sepsis nosocomial e
incrementa la probabilidad de desarrollar Enterocolitis
necrozante al iniciar el estimulo enteral.

En el recién nacido con encefalopatia hipoxico-
isquémica, la motilidad intestinal se encuentra
frecuentemente disminuida y se puede presentar
incoordinacion en el mecanismo de succion-
deglucion.

Se recomienda iniciar de la via oral lo mas pronto
posible, con la técnica y forma necesarias segun las
condiciones del recién nacido (prematurez, estado
ventilatorio, malformaciones, etc) Con vigilancia
continua de la tolerancia y condiciones digestivas.
Considerar el apoyo de alimentacion parenteral segtin
las necesidades de cada recién nacido.

4.2.4 NEUROPROTECCION

Evidencia / Recomendacién

1]
[E: Shekelle]
Young CM, 2010

v
[E: Shekelle]
Evans D, 2002

C
[E: Shekelle]
Young CM, 2010
D
[E: Shekelle]
Evans D, 2002

Nivel / Grado

El concepto de neuroproteccion se refiere al
tratamiento dirigido a prevenir la lesion neuronal en
casos de encefalopatias agudas, incluyendo la de tipo
hipoxico - isquémico.
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El nuevo conocimiento de la fisiopatologia y la

evolucion de las lesiones cerebrales hipoxico-isquémica

ha hecho posible realizar intervenciones para mejorar

los resultados clinicos para los recién nacidos que

sobreviven asfixia al nacer. La lesion cerebral hipoxico-

isquémica es un proceso complejo que evoluciona en

horas a dias, se considera este periodo como la unica

oportunidad para realizar intervenciones terapéuticas i

neuroprotectoras. [E: Shekelle]
Fan X, 2010

El papel del estrés oxidativo en la morbilidad neonatal

en relacion con el mayor riesgo de dafio de los

radicales libres en estos nifios esta creciendo. Sin

embargo, sigue habiendo dificultades en Ia

identificacion temprana de los recién nacidos en riesgo

de encefalopatia, asi como en la determinacion del

momento vy el alcance de la lesion cerebral por hipoxia

e isquemia.

Se han investigado diferentes  estrategias
neuroprotectoras que actiien sobre las diferentes vias
que conducen a la muerte neuronal después de la
exposicion a hipoxia/isquemia:
® Hipotermia
= Eritropoyetina
® Iminobiotina
= Deferioxamine
® Magnesio
= Alopurinol i
" Xenodn [E: Shekelle]
" Melatonina Fan X, 2010

® Estatinas

La hipotermia actualmente es el tnico procedimiento
del que se tiene evidencia sobre los beneficios como
nueroprotector. Sin embargo, muchos recién nacidos
desarrollar efectos adversos importantes.

Se encuentra en investigacion la asociacion de
hipotermia moderada con farmacos neuroprotectores,
solo o como terapia adyuvante, para reducir la lesion
cerebral y las secuelas a largo plazo.
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Por el momento no es posible recomendar ninguno de
los farmacos arriba mencionados ya que son necesarios
mas estudios clinicos para aclarar el papel de estos
como neuroprotectores potenciales y seguros.

La hipotermia terapéutica puede ser considerada en
todo recién nacido de término o prematuro tardio que
evolucione con encefalopatia hipdoxico-isquémica de
moderada a severa

Se valorara su uso en unidades que cuenten con los
recursos humanos y materiales necesarios para su
aplicacion y seguimiento, ajustandose en todo
momento al protocolo establecido como seguro en la
literatura.

Se recomienda revisar la Guia de Practica Clinica de
Diagnostico, Tratamiento vy Prondstico de la
Encefalopatia Hipoxico-Isquémica en el Recién Nacido,
México; Instituto Mexicano del Seguro Social 2010,
para mayor informacion sobre neuroproteccion

4.2.5 OTRAS MEDIDAS INDISPENSABLES

D
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010

Il
[E: Shekelle]
Perlman JM, 2010

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Aporte de liquidos
La restriccion en el aporte de liquidos no modifica la i
fisiopatogenia, evoluciéon y prondstico en la lesion [E: Shekelle]

encefalica secundaria a hipoxia - isquemia.
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No se debera realizar restriccion de liquidos en los
recién nacidos asfixiados. C

R [E: Shekelle]
El aporte de liquidos sera el necesario para cubrir los Kecskes Z, 2005
requerimientos por edad, peso y patologias asociadas.

Tension arterial

Mantener la tension arterial sistémica en limites
adecuados para la edad, mantiene la presion de
perfusion cerebral en limites normales. v
[E: Shekelle]
La hipotension sistémica se asocia a un riesgo mayor Evans D, 2002
de lesion cerebral, por disminucion en la presion de
perfusion cerebral.

En todos los recién nacidos asfixiados debe vigilarse la
tension arterial en forma continua, preferentemente D

R con métodos no invasivos [E: Shekelle]
Se debe mantener una presion arterial media en Evans D, 2002
limites normales para la edad.

Equilibrio Metabdlico

Glucosa

Durante y después del episodio hipdxico los niveles de i
glucosa en sangre suelen alterarse, se conoce que los [E: Shekelle]
niveles de glucosa bajos, asi como elevados YagerJY, 2009

incrementan el riesgo de lesion cerebral.

®= Mantener niveles normales de glucosa de acuerdo
R a los dias de vida.
= Se recomienda vigilancia continua de los niveles
de glucosa en sangre.

C
[E: Shekelle]
YagerJY, 2009
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Los recién nacidos asfixiados con acidosis metabdlica i

tienen peor pronodstico si la lesion se asocia con [E: Shekelle]
hipoglucemia. Salhab WA, 2004
Se debe mantener equilibrio acido - base en todo C

R momento, en caso de presentarse alteraciones [E: Shekelle]
deberan ser atendidas en forma inmediata Salhab WA, 2004

4.3 PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La asfixia es considerada una causa importante de

paralisis cerebral y otras discapacidades en el nifio y es

una de las discapacidades neuroldgicas mas costosas v
debido a su frecuencia (2/1000 nacimientos) y a su [E: Shekelle]
cronicidad durante la vida. Se ha demostrado hasta un Fatemi A, 2009
25% de morbilidad neurolégica en neonatos de término

con pH < 7 en sangre de cordon. La evaluacion

pronostica es indispensable para la informacion a los

padres y para adoptar medidas de manejo.
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El examen neuroldgico del neonato evidencid
alteraciones leves en 62%, moderadas en 21%, y severas
en 17%. Entre los 12 y 18 meses, el examen fue normal
en el 58%, 17%presentd alteraciones leves, y 25%
lesiones severas. El rendimiento cognitivo es
concordante con el examen neuroldgico.
lib
El examen neuroldgico temprano puede ser orientador [E: Shekelle]
del pronodstico. Cuando la alteracion es leve y presenta un  Delfino A, 2010
perfil evolutivo dinamico, en la etapa neonatal, se
obtiene examen normal en estos pacientes entre los 12 y
18 meses con valor predictivo de 75%.

Los recién nacidos con alteraciones graves en el examen
neuroldgico al nacer y perfil evolutivo estatico, presentan
alteraciones neuroldgicas graves a los 18 meses

A mayor gravedad y duracion de la asfixia la presencia de i
disfunciones organicas mayores, principalmente el dano [E: Shekelle]
neurologico a corto, mediano y largo plazo. Murray DM, 2009

Las alteraciones del electroencefalograma que se i
presentan en forma temprana se asocian con alteraciones [E: Shekelle]
en el neurodesarrollo a los 2 anos de edad. Murray DM, 2009
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Existen mecanismos para establecer el prondstico
neuroldgico precoz en la lesion por hipoxia:

= Exploracion neuroldgica

" Marcadores bioquimicos [enolasa especifica
neuronal, GFAP, lactato- EEG],

®  Monitor de funcidn cerebral (aEEG)

® Potenciales evocados visuales y
somatosensoriales

= Ecografia

® Tomografia axial computarizada

= Resonancia magnética

Se atribuye a las técnicas de imagen la mayor
informacion prondstica, dado que permiten reconocer

precozmente la existencia de lesiones caracteristicas de v
encefalopatia, con patrones bien diferenciados en [E: Shekelle]
funcion de la extension y gravedad de la asfixia. Macaya RA,

Las lesiones por hipoxia ligera o moderada se presentan
en la substancia blanca subcortical y cortex cerebral en
las  regiones limitrofe de los grandes territorios
vasculares, también puede estar afectada la substancia
blanca periventricular, también se pueden encontrar
lesiones  cerebrovasculares  focales. La lesion
predominante inicial es el edema.

En la asfixia grave se afectan las areas de mielinizacion
activa: ganglios basales (especialmente nlcleos
lenticulares), talamos, cortex perirolandico, capsula
interna, e incluso radiaciones Opticas, todas ellas areas
donde la tasa metabdlica es mas elevada.

El EEG puede ser un indicador confiable del prondstico si
es registrado entre los 2-7 dias. Un EEG discontinuo, con
intervalos entre descargas mayores de 30 segundos o un
EEG isoeléctrico, se asocia con mal prondstico.
i
Un patron de EEG con elementos de inmadurez en recién [E: Shekelle]
nacidos prematuros (presencia de patron  Diaz MC, 2006
electroencefalografico = 2 semanas de inmadurez,
comparado con la edad corregida) ha demostrado ser un
marcador sensible de dafo cognitivo y se relaciona con la
subsiguiente mortalidad y morbilidad.
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Todos los pacientes con secuelas neuroldgicas deben

R recibir terapia fisica y de rehabilitacion individualizada i
seglin el dafio que presenten con la finalidad de limitar, [E: Shekelle]
en lo posible el dano. Robertson CM, 2006

La presencia de potenciales auditivos anormales en el

recién nacido asfictico no predicen un desarrollo i
neurologico anormal, aunque la presencia de las [E: Shekelle]
alteraciones en las latencias de las ondas |, Ill y V, asi Delfino A, 2010
como el aumento del tiempo de conduccion central, se

asocia con déficits neuroldgicos.

Realizacion de potenciales auditivos para valoracion de
emisiones otoacusticas durante el internamiento o
durante el primer trimestre de vida. Con un segundo
control con bateria sonora entre los 6 y los 12 meses.

La alteracion de los potenciales evocados visuales tiene i
utilidad pronostica en los neonatos con asfixia, con una [E: Shekelle]
sensibilidad del 89% vy una especificidad y valor Delfino A, 2010
predictivo del 100%.

También los potenciales evocados somatosensoriales son
muy utiles para predecir el desarrollo neuroldgico y su
normalidad garantiza un buen prondstico neuroldgico.

Las secuelas por asfixia se van identificando conforme
las habilidades y destrezas esperadas para la edad no se
presentan o estan alteradas.

Generalmente se pueden identificar formalmente:
® Entre el afo y los dos anos de edad deficiencia o

incapacidad motriz y/o neurosensorial
® Entre los tres y cuatro anos trastornos de la il

motricidad fina [E: Shekelle]
" Después del cuarto afo de vida alteraciones de Rebage V, 2008
las funciones: cognitivas, lenguaje,

comportamiento y de escolarizacion.

Los datos sobre la prevalencia de alteraciones
neuroldgicas se establecen generalmente en nifios entre
los 5 y 7 anos de edad, por medio de una valoracion
médica completa y psicologica.
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Condiciones indispensables para que un recién nacido
con diagndstico de asfixia neonatal sea egresado a su
domicilio:

Adiestramiento dirigido a los padres o familiares
responsables para el manejo del recién nacido de
acuerdo a los programas de la institucion
correspondiente.

Cita para valoracion por el servicio de psicologia para
integracion de nicleo familiar y seguimiento del
desarrollo psicologico.

Los recién nacido que presentaron asfixia deberan recibir
las siguientes valoraciones y seguimiento:

Medicina Fisica y rehabilitacion

Neurologia pediatrica

Gastroenterologia /Nutricién

Oftalmologia

Otorrinolaringologia y/o audiologia

Realizacion de Potenciales auditivos, visuales vy
somatosensoriales.

Todo paciente con diagnoéstico de asfixia neonatal, y mas
aun aquellos que presentaron alteraciones en estudios
de gabinete (EEG, potenciales auditivos, visuales y
sensoriales) y/o de imagen; deberd continuar en
seguimiento por pediatria por lo menos hasta la edad de
5-7 anos.
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Busqueda

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.

Diagndstico y Tratamiento de Asfixia neonatal

La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.

Publicados durante los ultimos 10 afios.

Documentos enfocados a diagnodstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:

Ninguno

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnodstico y Tratamiento de Asfixia neonata en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 afios, en idioma
inglés o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del
MeSh. Se utilizd el término MeSh: Asphyxia newborn. En esta estrategia de blusqueda también se
incluyeron los subencabezados (subheadings): Diagnosis, Treatment: drug therapy and epidemiology y
se limitd a recién nacidos. Esta etapa de la estrategia de bisqueda no se obtuvo ningiin documento.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

(“asphyxia neonatorum”)[MeSH Terms] OR (“asphyxia”[All Fields] AND “neonatorum”[All Fields])
OR “asphyxia neonatorum”[All Fields] OR (“neonatal”[All Fields] AND “asphyxia”[All Fields]) OR
“neonatal asphyxia”[All Fields]) AND (Practice Guideline [ptyp] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND “infant, newborn”[MeSH Terms])
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Algoritmo de busqueda

1. Asphyxia newborn [Mesh]

2. Diagnosis [Subheading]
3.Treatment [Subheading]
Epidemiology [Subheading]

6. Rehabilitation [Subheading]

7. #20R #3 OR #4

8. #1 And #7

9. 2002[PDAT]: 2012[PDAT]

10. Humans [MeSH]

11. #8 and # 10

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14. #12OR # 13

15.#11 AND # 14

16. Guideline [ptyp]

17. 415 AND #12

18. Newborn: birth-1 month [MesSH]
19. #17 AND #18

20.# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR
21. #5OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18

b

Segunda etapa

Una vez que se realizd la busqueda de guias de practica clinica en PubMed y al no encontrarse
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.
En esta etapa se realizo la bisqueda en 5 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, no se obtuvieron documentos.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 0 0
2 TripDatabase 0 0
3 NICE 0 0]
4 AHRQ 0 0
5 SIGN 0 0
Totales o] 0
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Tercera etapa

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema
de Asfixia neonatal. Se obtuvieron 5 revisiones sistematicas, 5 de los cuales tuvieron informacion
relevante para la elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L
, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segun
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disenio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de
una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia
para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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Escala de Shekelle modificada

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

Evidencia para meta-andlisis de los
la estudios clinicos aleatorios
Evidencia d I tudi A | Directamente basada en evidencia categoria |
videncia de por lo menos un estudio
Ib clinico controlado aleatorios
Evidencia de por lo menos un estudio
Ila controlado sin aleatoridad . . . ,
B Directamente basada en evidencia categoria Il o
Al menos otro tipo de estudio recomendaciones extrapoladas de evidencia |
b cuasiexperimental o estudios de cohorte
Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental tal como  estudios . . .
P L . ., Directamente basada en evidencia categoria Ill o en
comparativos, estudios de correlacion, . . . ,
1] . o C | recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias |
casos y controles y revisiones clinicas oll
Evidencia de comité de expertos, reportes ,
opiniones o experiencia clinica de Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
v autoridades en la materia o ambas D | recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias I,
1]

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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5.3 CLAsIFICACION o0 EscAaLAS DE LA ENFERMEDAD

CuabpRro 1. DiAGNOSsTICO DE AsFIXIA NEONATAL

AsFixiA NEONATAL

El diagnostico de Asfixia Neonatal se establece con la presencia de las siguientes condiciones: acidosis metabdlica con pH menor a 7,0 en
sangre de corddn; puntaje de Apgar menor o igual a 3 a los 5 minutos vy alteraciones neurolégicas y/o Falla organica multiple (AAP/ACOG,

1996).
Pardmetro Método Pardmetro Positivo Comentario
El lactato sérico medido en muestra de
Acidosis Gasometria en muestra de cordén | - pH igual o menor de 7.00 cordén umbilical es tan buen indicador, como
caboli umbilical, inmediatamente | - Exceso de base igual o | el pHy el exceso de base, para el diagnéstico
metabolica después del nacimiento menor de 10 mmoI/L de asfixia neonatal y es mejor si se ajustan
los valores a la edad gestacional
Evaluar correctamente a los cinco
minutos:
- Frecuencia cardiaca ., La puntuacion de Apgar por si sola no hace
K , Puntuaciéon de O a 3 a los \ P , , Rg P
Apgar - Esfuerzo respiratorio . . diagnéstico de Hipoxia neonatal
cinco minutos

- Tono muscular
- Irritabilidad refleja

- Coloracion de la piel
(Cuadro 3)

Alteraciones
Neuroldgicas

Presencia de:
- Dificultad para iniciar y
mantener la respiracion
- Disminucion  del tono | El dafio se presenta como encefalopatia
muscular hipdxico —isquémica
Valoracién  continua de las | - Alteracién de los reflejos

condiciones neuroldgicas a través
de la exploraciéon neurolédgica
completa

primarios
- Alteracién del
alerta

estado de
- Crisis convulsivas
La presencia de estas

alteraciones depende de la
gravedad de la hipoxia.

La sola presencia de encefalopatia hipdxico -
isquémica mas la acidosis y el Apgar de 3 o
menor a los cinco minutos, hacen
diagnoéstico de Asfixia Neonatal

Falla Organica
Multiple

Valoracién clinica y de laboratorio

de la condicion de todos los

4rganos y sistemas,

principalmente:

- Renal

- Pulmonar

- Cardiovascular

- Gastrointestinal/ Hepatico

- Hematoldgico

- Eje Hipotalamo-Hipdfisis-
suprarrenal

Signos que sugieren alteracion
de la funcién de dos o mas
organos o sistemas, mas
pruebas de
laboratorio/gabinete que
sustenten la alteracion.

Puede ser:

- Encefalopatia Hipdxico-isquémica mas
otro drgano o sistema

- Falla de dos o mas 6rganos diferentes al
neuroldgico

La falla organica multiple generalmente se
presenta en los primeros cinco dias de vida.
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CuapRro 2. DiAGNOsTICO DE FALLA ORGANICA MULTIPLE

FALLA ORGANICA MULTIPLE SECUNDARIA A AsFIXIA NEONATAL

Falla Organica Multiple es la alteracion en la funcion de dos o mas 6rganos y sistemas, secundaria a la respuesta inflamatoria sistémica producida por asfixia
(A continuacién se describe los drganos y sistemas que se afectan con més frecuencia)

Organo o Sistema afectado

Hallazgos clinico y auxiliares diagnésticos

Organo o Sistema

Hallazgos clinico y auxiliares diagnosticos

afectado
- Dificultad para iniciar y mantener la respiracion
Sistema Nervioso Central | - Depresién del tono muscular Retraso en la primera miccién, Oligoanuria o poliuria.
(Encefalopatia Hipoxica - - Depresion de los reflejos primarios Hematuria persistente (eritrocitos mayor de 10 células / ml).
Isquémica) - Alteracién del estado de alerta Proteinuria persistente.
- Crisis convulsivas. Necrosis tubular aguda. (FENa > 3% después de las 48 horas de vida,
: . : alteraciones del indice de funcion renal, del Na urinario, incremento
- Bradicardia sostenida. . X . .
. ., de B2-microglobulina y la N-acetil-beta-D-glucosaminidasa (NAG),
- Hipertension pulmonar. . , . , L .
Insuficiencia tri id urinaria y/o sérica, sindrome de secrecién inapropiada de hormona
- Insuficiencia tricuspidea. ey L . .
p Rifion antidiurética, osmolaridad urinaria aumentada).

Cardiovascular
(Miocardiopatia Hipéxico-
Isquémica)

- Insuficiencia mitral (menos comun).

- Soplo regurgitante en foco pulmonar y/o foco mitral.

- Incremento de marcadores bioquimicos (DHL, CK, CK-MB,
relacién CK/CK-MB). Incremento de niveles de troponina T e .

- Alteraciones electrocardiograficas (desnivel ST, alteracion onda
T, desviacion del eje a la derecha).

- Alteraciones ecocardiograficas (disminucién de fraccién de
eyeccion, de acortamiento fraccional, de gasto cardiaco, de
volumen sistélico; incremento de presién pulmonar).

Trombosis de la vena renal. [hematuria, oliguria, anuria, hipertension
arterial, trombocitopenia, disminucién de la funcién renal. Por
ecografia rifidn de mayor tamanio, hiperecogénico con pérdida de
diferenciacion corticomedular. Por ecografia Doppler disminucion de
la amplitud o ausencia de senal venosa, patrones anormales de flujo
las ramas venosas renales).

Ecografia renal. Hiper-ecogenicidad con diferenciacion cortical
disminuida.

Respiratorio

- Necesidad de oxigeno suplementario en forma persistente
- Hipertension pulmonar persistente

- Hemorragia pulmonar masiva.

- Taquipnea transitoria

- Sindrome de aspiracion de meconio.

- Sindrome de escape de aire extra-alveolar

Hematolégico

Trombocitopenia (primeras 48 horas de vida).

Hallazgos adicionales :

Poliglobulia

Anemia

Leucocitosis en las primeras 12 a 96 horas de vida.

Incremento de trombopoyetina

Coagulacién intravascular diseminada y alteraciones en la coagulacion
(disminucidn de factor Xl e incremento de tromboxano, niveles
plasmaticos de Dimero D, fibrindgeno y demas productos de
degradacién de la fibrina).

Digestivo/Hepatico

- Intolerancia digestiva transitoria.

- Enterocolitis necrozante sin evidencia de otro factor causante.
- Hemorragia digestiva.

- Elevacién > 50% de transaminasas y DHL

Glandulas
suprarrenales

- Insuficiencia suprarrenal
- Elevacion de cortisol
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CuAaDpRoO 3. VALORACION DE APGAR

Valoracion Apgar
Primer minuto Quinto minuto
Parametros
Cero Uno Dos Cero Uno Dos
Frecuencia
. Ausente <100 > 100 Ausente < 100 > 100
cardiaca
Esfuerzo Llanto Llanto Llanto Llanto
. . Ausente . Ausente .
respiratorio irregular regular irregular regular
Irritabilidad . ., Estornudo o ) . Estornudo o
. Ausente Gesticulacion Ausente Gesticulacion
refleja tos tos
Tono . . ., Flexién . . ., Flexién
Flaccidez Ligera flexion . Flaccidez Ligera flexion .
muscular generalizada generalizada
.y Cianosis o . . Cianosis o \ \
Coloracion . Acrocianosis Rosada . Acrocianosis Rosada
palidez palidez
Puntaje Total Total

Fuente: Apgar V. A proposal for a new method of evaluation of the newborn infant. Curr Res Anesth Analg. 1953 Jul-

Aug;32(4):260-7.
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CuapRro 4. Estapios DE LA ENceEFALOPATIA HiPOXICO - IsQuEmica

Estadios de la Encefalopatia Hipdxico - Isquémica

Manifestaciones clinicas

Estadio Condicion a evaluar
A < 3 dias B > 3 dias
Estado de alerta Normal
Hipotonia global > distribucion
Tono muscular . .
proximal superior
Leve :
Normales o ligeramente
Respuestas motoras o
disminuidas
Normal o hiperexcitabilidad, ROT
Reactividad aumentados, temblores y
mioclonias
Estado de alerta Letargia o estupor moderado.
Hipotonia global > distribucion
Tono muscular . . ) )
Moderado proximal superior Convulsiones aisladas
Disminuidas pero de calidad Convulsiones repetitivas
Respuestas motoras
normal.
.. ROT disminuidos, reflejos
Reactividad L Ly )
primitivos debiles.
Estado de alerta Coma o estupor severo.
Tono muscular Hipotonia global. . . .,
Grave P 8 Signos de disfuncion

Respuestas motoras

Ausentes o estereotipadas,
Convulsiones o estado epiléptico.

Reactividad

Reflejos primitivos ausentes.

del tallo cerebral

Fuente: Modificada de Garcia —Alix A. Asfixia intraparto y Encefalopatia hipoxico isquémica. 2008
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MEDICAMENTOS INDICADOS EN LA REANIMACION NEONATAL

L Tiempo
Principio Dosis Y Efectos . .
Clave . Presentacién (periodo de Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
. . - Contraindicaciones: Insuficiencia
\ ') . L Antidepresivos triciclicos, ,
Hipertension arterial, arritmias V. , . vascular cerebral, en anestesia general
. . antihistaminicos y .
cardiacas, ansiedad, temblor, .. con hidrocarburos halogenados,
, . levotiroxina aumentan sus . . .
0.05-1 escalofrio, cefalalgia, insuficiencia coronaria, choque
. . . . efectos. El uso . vy
o mcg/kg/min | Ampolletas . taquicardia, angina de pecho, . - diferente al anafilactico, glaucoma e
611 Epinefrina ; ) Variable . . concomitante con digital S .
en infusion 1mg/1mL hiperglucemia, . o hipertiroidismo. En el trabajo de parto
. . . puede precipitar arritmias L
continua hipokalemia, edema pulmonar, y en terminaciones vasculares (dedos,

necrosis local en el sitio de la
inyeccion.

cardiacas, los bloqueadores
adrenérgicos  antagonizan
su efecto.

oidos, nariz y pene).
Precauciones: No debe mezclarse con
soluciones alcalinas.
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5.5 ALGORITMOS

DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AsFixiA NEONATAL

EvAaLuAcIiON DE LA ConpiciON FETAL PREVIA AL NACIMIENTO

Factores de riesgo para Asfixia neonatal

Maternos
=Hemorragia en el tercer trimestre
Infecci (urinaria, cori ionitis, sépsis, etc.)

=Hipertension inducida por el embarazo
=Hipertension crénica

=Anemia

=Colagenopatias

=Intoxicacion por drogas
=Comorbilidad obstétrica

Utero-placentarios
=Anormalidades de cordon
-Circular de cordén irreductible
-Prociibito
-Prolapso de cordén umbilical
=Anormalidades placentarias
-Placenta previa
-Desprendimiento prematuro de placenta
=Alteracién de la contractilidad uterina
-Hipotonia uterina
-Hipertonia uterina
=Anormalidades uterinas anatémicas
-Utero bicorne
Obstétricos
"Liquido amniético meconial
=Incompatibilidad céfalo-pélvica
=Uso de medicamentos: Oxitocina
=Presentacion fetal anormal
=Trabajo de parto prolongado o precipitado
=Parto instrumentado o cesarea
=Ruptura prematura de membranas
Oligoamnios o polihidramnios
Fetales
=Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal:
-Bradicardia
-Taquicardia
-Arritmia
=Percepcion de disn
por la madre
=Retardo del crecimiento intrauterino
=Prematuridad
=Bajo peso
=Macrosomia fetal
=Postmadurez
=Malformaciones congénitas
=Eritroblastosis fetal
=Fetos multiples

nucién de movimientos fetales

=Retraso en el crecimiento intrauterino

Continuar procedimiento
habiitual para la atencién
del recién nacido

—No

Investigar antecedentes y condicién fetal antes del nacimiento
relacionados con Asfixia

!

Identificar a través de la historia clinica materna los factores de
riesgo al momento del ingreso al area de atencidn obstétrica; y
consignarlos en el apartado correspondiente del expediente
clinico del recién nacido

ZFactores de riesgo positivos para
asfixia neonatal?

Si

¢La unidad cuenta con recursos humanos y
materiales adecuados para la atencién de un
recién nacido asfixiado?

Si

= Carro rojo
= Cuna radiante

Verificar que se cuente con:
= Personal medico capacitado en
reanimacién neonatal

= Fuente de oxigenoy aire

*Verificar que todo este en buen estado y funcional

Envio a Unidad que cuente con
recursos humanos y materiales
para la atencidén de recién
nacido grave

A

Evaluacién del recién nacido al momento del
nacimiento

= Edad gestacional de termino
= Respiraollora
=  Buen tono muscular

.

Reanimacién Neonatal
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ReanimAciON NEONATAL
(Perlman JM, 2010)

Nacimiento ( Recién nacido >

dad gestacional de termino
Respira o llora
fi en tono muscular

I Alojamiento conjunto con la madre
0 Mantener eutermia

Si— | Mantener via aérea libre

0 Mantener seco

I Vigilancia continua

No
v

30 seg 0 Colocar en fuente de calor

0 Mantener via aérea permeable
0 Mantener seco

I Estimulacion

No

¢ Frecuencia cardiaca menor de 100 latidos.
minuto?
>Presencia de Jadeo o Apnea?

¢ Dificultad para respirar
Cianosis persisitente?

30 seg Si i.
v
0 Considerar CPAP
I Vigilancia continua de saturacién de

l

Cuidados posteriores a la
reanimacion

0 Ventilacién con Presién Positiva Intermitente

I Vigilancia continua de saturacion de O» o,

; Frecuencia cardiaca menor de 100 latidos/minuto?

Si
v

No [ Asegurar adecuada ventilacién
0 Valorar Intubacién endotraqueal

¢ Frecuencia cardiaca menor de 60 latidos/minuto?

Si
v

[ Masaje cardiaco
[ Coordinado con Ventilacién con presion
positiva

¢ Frecuencia cardiaca menor de 60 latidos/minuto?

Si
v

Epinefrina
intravenosa
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DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL RECIEN NACIDO CON ASFIXIA

Recién nacido con
Factores de riesgo positivos para
Asfixia

El médico tratante del recién nacido identificara
en forma temprana los datos clinicos sugestivos de
asfixia

Las manifestaciones clinicas de asfixia en el recién

/Iéatos clinicos que sugieren que un recién
nacido presenta asfixia :

[ Dificultad para
respiracion

[ Depresion del tono muscular y/o reflejos
[ Alteracion del estado de alerta

[ Crisis convulsivas

[l Intolerancia a la via oral

[ Sangrado de tubo digestivo

[ Sangrado pulmonar

[ Hipotension

[ Alteraciones del ritmo cardiaco

[ Alteraciones de la perfusion

[ Retraso en la primera miccion

[ Oliguria, anuria y/o poliuria

iniciar y mantener la

*Lo anterior siempre y cuando no exista otra
causa justificable evidente

empo de aparicion de [0S signos clinicos en un
recién nacido que cursa con asfixia:

Aparicién temprana

[ Dificultad para iniciar y mantener la respiracion
[ Depresion del tono muscular y/o reflejos

[ Alteraciones de la perfusion

Aparicion temprana o tardia

[ Alteracion del estado de alerta

[ Crisis convulsivas

lIntolerancia a la via oral

[ Hipotensién, alteraciones del ritmo cardiaco

Aparicién tardia

[ Sangrado de tubo digestivo

[ Sangrado pulmonar

[Retraso en la primera miccion, oligoanuria y

poliuria.

0

[ Medir niveles de pH al nacimiento por medio de
gasometria.

[ Realizar evaluacion del Apgar en forma correcta

Identificar los signos de dafio neurolégico en forma

nacido pueden presentarse de forma temprana o
tardia, segun la gravedad del evento asfictico

El diagndstico de asfixia en el recién nacido se establece con:

[ Puntaje de Apgar 0-3 después de los 5 minutos

[ Acidosis metabolica (pH igual o menor a 7.00)

[ Exceso de base inferior a -10

[ Alteraciones neurolégicas y/o Falla orgénica multisistémica (Sistema
nervioso central, Renal, Pulmonar, Cardiovascular, Gastrointestinal,
Hepatico y Hematoldgico).

El medico tratante deberd solicitar las pruebas diagnosticas que considere
necesarias para determinar la presencia falla organica, con base en los
hallazgos clinicos,

El recién nacido con asfixia debera recibir el tratamiento segun el 6rgano
afectado, basado en la mejor evidencia cientifica disponible

Se deberan poner especial atencion en el tratamiento de los siguientes
apartados, por tener gran relevancia en la evolucién del recién nacido
asfixiado:

[ Asistencia ventilatoria
[ Inicio de nutricion

[ Control metabolico

[ Neuroproteccién
0 Aporte de liquidos
[ Tension arterial

Solicitar valoracion por los sub-especialistas segun el érgano afectado

El recién nacido asfixiado saldra del hospital cuando
las fallas organicas se encuentren en control

Debera recibir atencién y seguimiento por:
[ Medicina fisica y rehabilitacion
[ Neurologia pediatrica
[ Gastroenterologia y nutricién
[ Oftalmologia
[ Otorringologia y/o audiologia
[ Pediatria por lo menos hasta los 7 afios de edad para deteccion
y control de secuelas por asfixia.
[ Soiicitar la realizacién de potenciales:
- Auditivos
- Visuales
- Somatosensoriales
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10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR

Directorio sectorial

Secretaria de Salud
Dra. Mercedes Juan Lépez
Secretario de Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. José Antonio Gonzalez Anaya
Director General

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado
Lic. Sebastian Lerdo de Tejada Covarrubias
Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia

Lic. Laura Vargas Carrillo

Titular del organismo SNDIF

Petréleos Mexicanos
Dr. Emilio Ricardo Lozoya Austin
Director General

Secretaria de Marina Armada de México
Almirante Vidal Francisco Soberén Sanz
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
General Salvador Cienfuegos Zepeda
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Leobardo Ruiz Pérez

Secretario del Consejo de Salubridad General

Directorio institucional.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Javier Davila Torres
Director de Prestaciones Médicas

Titular de la Unidad de Atencién Médica

Dr. José de Jesuis Gonzalez Izquierdo
Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Coordinadora de Areas Médicas

Dr. Arturo Viniegra Osorio
Divisién de Excelencia Clinica
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11. ComiTé NAacionAL DE Guias pe PrRAcTICA CLiNICA

Dr. Luis Rubén Duran Fontes

Subsecretario de Integracién y Desarrollo del Sector Salud Presidente
Dr. Pablo Kuri Morales "
. . . Titular
Subsecretario de Prevencién y Promocién de la Salud
Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios Titular
Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Dr. Gabriel Oshea Cuevas "
. . . . Titular
Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud
Dr. Alfonso Petersen Farah .
s . . Titular
Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud
Dr. Leobardo Carlos Ruiz Pérez "
. X . Titular
Secretario del Consejo de Salubridad General
Dr. Pedro Rizo Rios Titular
Director General Adjunto de Priorizacién del Consejo de Salubridad General
General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales Titular
Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional u
Contraalmirante. SSN, M.C. Pediatra. Rafael Ortega Sanchez Titular
Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. Javier Davila Torres Titular
Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social u
Dr. José Rafael Castillo Arriaga Titular
Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado u
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate Titul
Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos frutar
Lic. Mariela Padilla Hernandez Titular
Directora General de Integracién Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian
Director General de Rehabilitacién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. José Meljem Moctezuma Titular
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico
Dr. Francisco Hernandez Torres "
. . X Titular
Director General de Calidad y Educacién en Salud
Dr. Francisco Garrido Latorre "
. . = Titular
Director General de Evaluacién del Desempefio
Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza .
Titular

Director General de Informacién en Salud

M. en A. Maria Luisa Gonzalez Rétiz Titular y Suplente del

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud presidente del CNGPC
Dr. Agustin Lara Esqueda "

Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en e? Estado de Cilirna Titular 2013-2014

M.C., M.F. y M.A. Rafael Humberto Alpuche Delgado

Secretario de Salud y Director General de los Servicios Estatales de Salud en Quintana Roo

Dr. Ernesto Echeverria Aispuro

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Sinaloa

Dr. Enrique Ruelas Barajas

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Alejandro Reyes Fuentes

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dr. Eduardo Gonzalez Pier

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dra. Sara Cortés Bargallo

Presidenta de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso

Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales

Ing. Ernesto Dieck Assad

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados

Dr. Sigfrido Rangel Frausto

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud

Dra. Mercedes Macias Parra

Presidenta de la Academia Mexicana de Pediatria

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC

Titular 2013-2014

Titular 2013-2014

Titular

Titular

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Invitada

Secretario Técnico
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