asfixia neonatal

ASFIXIA NEONATAL

Definiciones:

. Asfixia perinatal: Hipoxia intrauterina asociada a sintomas neonatales de
compromiso parenquimatoso.
. Hipoxiaintrauterina: evaluada por al menos 2 delossiguientes signoso
condiciones:
o pH arterial decordon < 7,10.
o Monitoreo fetal patoldgico o bradicardia fetal mantenida.
o Liguido amniotico con meconio espeso
o Perfil biofisico alterado
o Apgar al minutoigual 6 menor a 36 Apgar alos5 minutosigual 0
menor a 6.
. Depresion neonatal: Apgar al minuto menor oigual a 6 con evolucion
neurolégica neonatal normal.
. Encefalopatia Hipoxico-lsquémica: Corresponde a compromiso neur ologico
secundario a hipoxia intrauterina. Se utiliza Clasificacion de Sarnat y
Sarnat para determinar el estadio (se adjunta).

Conducta a seguir en neonato con hipoxiaintrauterina:

. Apgar 5 > 7y asintoméatico alos 10 minutos. Observar por 2-3hrs, s
evolucion es normal enviar con su madre.

. Apgar 5 £ 6 y asintomético alos 10 minutos. Hospitalizar. Observar en
régimen O por 12 - 24 hrs. Altaen 24 - 48 hrs. si evolucion normal.
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. Cualquier signo de compromiso asfictico: Hospitalizar para manegjo
preventivo o activo de complicaciones post-asficticas.

. Gasometria: Si se cuenta con gases de cordon o post-natal precoz (menor de
60 min.), con bicarbonato < 13 mEQ./It. 6 exceso de base <-19 considerar la
decision de hospitalizacion, independiente, si la condicion neonatal es
aparentemente normal. Observar en régimen O por 12 - 24 hrs. Altaa
puerperio si evolucion es normal.

Conducta a seguir en neonatos muy sever amente asfixiados:

. Anteneonato en reanimacion, nacido con Apgar 0 al primer minuto
considerar suspension de maniobrassi persiste alos 10 min. sin ninguna
actividad vital.

. El analisisdeliteraturarevela quelaevolucion delos RN con Apgar 0O
mantenido hasta los 10 min. el 90% fallecey el 10% restante presenta dafo
neur oldgico severo.

« Por tanto, resucitacion derecién nacidos después de 10 min. de asistolia es
muy improbable que produzca sobrevivencia o supervivencia sin invalidez
severa.

M edicion de gasometria de cordon:

. Con € fin de cuantificar hipoxia intrauterina se sugiererealizar medicion de
gases arteriales de cordon en presencia de sufrimiento fetal agudo,
monitorizacion electrénica fetal anormal y en neonatos que nacen
deprimidos.

. Laobtencién dela muestra de sangredearteria umbilical serealiza con
doble pinzado de cordon, procediéndose a llenar los vasos umbilicales al
exprimir mediante presion con el pulgar e indice desde una zona pinzada
hacia la segunda pinza. Después de distender, con esta maniobr a, los vasos
del corddn sevuelve a pinzar otravez ala menor distancia posible para
mantener llenos los vasos, con lo cual esfacilmente diferenciable la vena que
esunica, tortuosa y dilatada de las arterias que son dos, mas delgadas, de
pared firmey corren paralelas. De cualquiera de ellas, se puede tomar con
facilidad la muestra de sangre arterial.
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M anegj o segin compromiso en diferentes 6rganos.

|.- EFECTO SOBRE CEREBRO.

. Realizar medidas de apoyo que favor ezcan la oxigenacion y perfusion
cerebral.

. Niveles de oxigeno: Debe mantener se dentro de limites nor males. Evitar
hipoxia o hiperoxia.

. Nivelesde CO2: Debe mantener se dentro de limites normales (35 - 45 mm
Hg).

. Perfusion cerebral: Al perdersela autorregulacion cerebral, la perfusion
cerebral estareflgada directamente por la Pr.Art. sistémica de un modo
pasivo. Mantener PAM en rango normal

o RN. detérmino =45-50 mm Hg..
o RN. prematuro de 1000-2000 grs =35-40 mm Hg..
o RN. prematuro menores1000 grs =30- 35 mm Hg..

. Evitar administrar sustancias hiperosmolares en bolo rapido.

. Efectuar reposicion lenta de volumen.

. Reducir al minimo la administracion de agua libre; sin embargo, si la
diuresis es baja asegurar se, sempre, que &l volumen intravascular es
adecuado antesderestringir liquidos.

. El usojuicioso de agentes presores puede reducir al minimo la necesidad de
administrar cristaloidesy/o coloides para mantener laPr. Art.y perfusion.

. Transporte de Oxigeno: Corregir hiperviscosidad o anemia. Mantener
hematocrito entre45 - 60 %.

. Nivelesde glucosa: Mantener entre 75 - 100 mg%.

. Temperatura: Debe mantenerse dentro de limites normales. Evitar
principalmente la hipertermia. (Atentos a protocolos en curso de mangjo con
hipoter mia).

. Nivelesde calcio: Debe mantener se dentro de limitesnormales. La
hipocalcemia, frecuenteen e asfixiado, puede comprometer la
contractilidad miocardica o provocar convulsiones.

. Edema cerebral: EI edema cerebral puede afectar se con las sobr ecar gas de
liquidos ; sin embargo, en la etapainicial del mangjo, el mantenimiento dela
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estabilidad hemodinamicay dela Presion de Perfusion Cerebral deben ser
siempreprioritarios. (PPC = Pr. arterial media - Presion intracraneana).
. Convulsiones. Deben mane ar se precozmente, segun el esquema sugerido:

o Fenobarbital:

« Dosisde cargade 10-20 mg/kg. via EV. arepetir cada 15-30
minutos hasta completar 40 - 60 mg/kg. acumulados, s es
necesario parayugular las convulsiones.

« Continuar con dosis de mantencion (no antes de 12-24 hrs. por
vida media prolongada) de 3-5 mg/kg./dia fraccionado cada 12
0 24 hrs. Si convulsiones no ceden con adecuada dosis de
Fenobarbital continuar con:

o Fenitoina Sddica:

« Dosisde carga 15-25 mg/kg via EV diluido en solucion
fisiolégica, infundir a un ritmo no superior a Img/kg/min.

« Continuar con dosis de mantencion de 4-8mg/kg./dia
fraccionado cada 12 hrs. por un maximo de 2-3 dias.La
Fenitoina se absorbe mal en neonatos por via digestiva por lo
cual solo seusaviaEV.

o En convulsionesrefractarias continuar con L orazepam 0,05-0,1 mg/kg/
dosisvia EV infundido en 2-5 min 6 Midazolam en infusion continua
0.06 - 0.4 mg/kg/hora.

o Losbenzodiazepinicos actian en forma sinérgica con el fenobar bital
en cuanto al riesgo de apnea por lo cual se debe contar con soporte
ventilatorio y circulatorio adecuado.

. Medidas Generales:

o Posicion supino Fowler. Cabeza en linea media. Evitar flexion o
hiper extensién de cuello.

o Estimulo minimo. Evitar estimulo luminoso, usar antifaz. Evitar
estiimulo acustico, usar tapon CAE y mantener silencio. No cubrir la
Incubador a para poder observarlo.

o Examen fisico cuidadoso.

o Termorregulacion estricta, mantener en rango bajo de temperatura.

o Monitoreo continuo de Frec. cardiaca, Frec. resp., Pr. Art. y Sat. de
02.

o Medicion dediuresis.

. Exémenes:
o Examenesiniciales. Hematocrito, glicemia, calcemia , gases.
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o Examenesde evolucion: Secontrolaran alas 12 hrs. 0 antes segun
evolucion clinica ELP, BUN, glicemia, calcemia, gases.
o Solo ante sospecha de compromiso miocéardico controlar CK/CPK -
MB.
n EEG precoz
o Estudio deimagen:
« Ecografia cerebral idealmente con Doppler despuésdelas 24
hor as.
« TAC cerebro segun necesidad clinica.

Il. - EFECTO SOBRE EL CORAZON.

. Sepuede producir isqguemia miocar dica transitoria expresada por SDR. 0
falla cardiaca congestiva.
. Laorientacion diagnostica puederealizarse por:
o Insuficienciatricuspidea y/o mitral.
o ECG:
» Depresion ST en V3/V4.
« Inversién deonda T en precordialesizq.
» CPK-MB >5-10% deCPK total.
o Ecocardiograma Doppler puede demostrar: Alteracion de
contractilidad, regurgitacién tricispidea y/o mitral, HTPP.
. Mango:
o Adecuada ventilacién. Mantener oxemia normal
o Corregir acidosis.
o Mantener glicemiay calcemianormal.
o Corregir desbalance hidro-electroliticos. Evitar sobrecarga de
volumen.
o Apoyo inotr épico.
o Mantener PAM normal

I11.- EFECTO SOBRE EL RINON.

. El neonato asfixiado presentariesgo desufrir anivel renal de necrosis
tubular aguda (NTA) y de secrecion inapropiada de hormona antidiur ética
( SIADH)
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. Controlar:
o Diuresisinicialmente horaria.
o Pesquisar globo vesical.
o Densidad urinaria (1005-1020).
o Sedimento urinarioy quimico de orina.
. Mango:
o Enoliguria (< 0,5 ml/kg/hora) alas4 -6 hrs. de vida se debe descartar
falla pre-renal.
o Administrar bolo de Sal. Fisiologica 10 ml/kg en 20-30 min.
o Iniciar Dopamina 2 -3 mcg/kg/min.
o S al cabo de 60 min. no hay diuresis repetir el boloy administrar
furosemida 1 mg/kg. via ev al finalizar la infusion.
n S diuresises>1ml/kg/hora la falla es prerenal.
o La mantencion deoliguria sugier e falla parenquimatosa.
. LaoligurianodebeatribuirseaNTA oa SIADH a menos que se haya
excluido la etiologia prerrenal como la hipovolemia o la vasodilatacion.
. S evoluciona con fallarenal refractaria a volumen se deberealizar
ecoscopiarenal - vesical y determinar indicadoresde funcion renal:

a) Fraccion excretada de sodio (FeNa):
FeNa = Naurinario/ Naplasmatico X 100
Creatininuria/ Creatininemia

Considerar : Fallapre-renal <09+/-06. Falla parénquima > 4,3 +/-
2,2.

b) Indicedefuncién renal (IFR):
IFR = Sodio urinario
Creatininuria/ Creatininemia

Considerar : Fallapre-renal < 1,3+/-0,8. Falla parénquima >11,6
+/- 9,6.

c) Sodiourinario: Considerar :

Fallapre-renal : 10-50 mEq./It.
Falla parénquima : 30-90mEq./ It.
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d) Relacion Cr. urinaria/ Cr. plasmética :
Considerar : Fallapre-renal : 29, 2+/-1,6.
Fallaparénquima : 9,7 +/- 3,6.

. Encasodeoliguria persistente se debe pensar en SIADH y en NTA
o Secrecion inapropiada de hormona antidiur ética. (SIADH)
« Diagnostico:
o Aumento de peso
o Oliguria
o Hiponatremia
o Osmolaridad urinaria aumentada. Osmolaridad
urinaria maximaen prematur o es de 500 mOsm/It. y de
800 en RN. de término.
« Mango:
o Restriccion deliquidos.
o Si Nasérico < 120 mEq/It. o existen
convulsiones adicionar furosemida y reposicion lenta de
sodio en forma de NaCl al 3%.
o Necrosistubular aguda (NTA).
« Diagnostico:
o Aumento de peso
o Oliguria
o Sedimento urinario muy alterado, presencia decilindros
efc..
« Mango:
o Restriccion deliquidos.
o Tratamiento de hiperkalemia (Ver norma especifica).
o Considerar peritoneodidlisis 0 hemofiltracion.

IV.-EFECTO SOBRE EL APARATO GASTROINTESTINAL.

. Prevencion de enterocolitis necrotizante.
o Iniciar aporteoral unavez eliminado meconio y con ruidos
hidr oaér eos presentesy RN hemodinamicamente estable .
o Aumentar segun tolerancia gastrica arazon de 20 mi/kg/dia.
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o Favorecer eingistir en uso de leche materna.
o En RN. gravemente asfixiado descartar sangre oculta en deposiciones
y presencia de sustancias reductor as en deposicion.

V.- EFECTO SOBRE EL APARATO RESPIRATORIO.

. Considerar en losefectos pulmonaresde la asfixia el aumento dela
resistencia vascular pulmonar, la hemorragia pulmonar, la aspiracion de
meconio, el consumo de surfactantey el edema pulmonar.

. Actuar en consecuencia al diagnéstico.

VI.- EFECTOSHEMATOL OGICOS.

. Puede producirse CID debido alesionesvascularesy falla hepatica.
o Monitorizar solo en caso de sospecha clinica de CID: Factoresde
coagulacion y plaquetas.
o Reponer segun necesidad plasma fresco congelado y / o plaquetas.

VIl.- EFECTO HEPATICO.

. Puede producirseinsuficiencia hepéatica post-asfictica.
. Monitorizar, solo en caso de sospecha clinica enzimas hepaticas, bilirrubina
total y directa, factor es de coagulacion y amonio.

PRONOSTICO DE LA ASFIXIA PERINATAL

. Va adepender del estadio de Sarnat del punto de vista neurolégicoy del
grado de compromiso de otros 6rganos.
. Indicadores de mal prondstico neuroldgico:
o Adfixia severay prolongada. Apgar < 3alos 10 min.
o Encefalopatiaen estadio 111 de Sarnat.
o Convulsiones precoces dificilesde mangar.
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o Alteracion del examen neurolégico al alta, habitual 22 semana de
vida, principalmente ausencia dereflego deMoro.
o Persistencia de hipodensidades extensas en la ecogr afia al mes de vida.
o Encefalomalaciaenla TAC al mesdevida.
o Oliguria persistente por masde 36 hrs.
o EEG anormal
o Potenciales evocados visuales alterados
. Prondstico segin Apgar en neonatos de término con EHI Grado |l y I11.

Apgar £ 3. Mortalidad. Paralisis
cerebral.

10 min 18% 5 %

15 min. 48% 9 %

20 min. 59% 57 %

. Seincluye Clasficacion de Sarnat- Sarnat.
. Sedebe especificar en casode EHI Grado Il s presentd o no convulsiones.

CLASIFICACION DE SARNAT Y SARNAT PARA

ENCEFALOPATIA HI.
Aplicable en neonatos de término 6 cercano atérmino

Evaluacion Gradoll Gradoll AoB |[Gradolll
Nivel de Hiperalertae |Somnolencia-
. - . Estupor —coma
conciencia irritable obnubilacién
Control No inhibidoe |Disminucion de ELSTEDT @

ausencia de mov.

neuromuscular  |hiperreactivo |mov. espontaneos )
Espontaneos

Tonomuscular  |[Normal Ligera hipotonia |Flacidez

Ligeraflexion |Fuerte flexion Descer ebracion

FesiE e distal Inter mitente
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Reflgjos de Hiper activos Hiperactivosy Disminuidos o
estiramiento P desinhibidos ausentes
Mioclonias Presenteso
: Presentes Ausentes
segmentarias ausentes
Reflqog Normales Suprimidos Ausentes
complgos
Reflg,o o Débil Débil o ausente  |Ausente
succiéon
Fuerte e
ReflgodeMoro umbralyb i iIncompletoy Ausente
4 umbral alto.
Relgeesle- Normal Hiperactivo Débil o ausente
vestibular
Reflgjo tonico :
del cudlo Ligero Potente. Ausente
Funcion L L Ambos sistemas
L Simpatica Parasimpatica .
autonémica deprimidos
Intermedia o
Pupilas Midriasis Miosis anisocoria. Mal
reflejo fotomotor.
- , Espontanea,  Ipericdica,
Respiracion Espontanea apneas
: apneas.
ocasionales
Frec.cardiaca |Taquicardia |Bradicardia. Variable
Secr.
bronquialesy Escasas Abundantes. Variables
salivales
e Aumentada. Variable
intestinal disminuida
Frecuentes,
focaleso
multifocales.
ESPECIFICAR
Convulsiones Ausentes REES(ECTICEN e
A=Sin descer ebracion)
convulsion.
B=Con
convulsion.
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Precoz : ) .
. Precoz : patron
enlentecimiento 4
ral debaio periodico con fase
E.E.G. Normal grat c 1o _ |isopotenciales.
voltaje. Tardio: o
: .. . |Tardio:
patron periodico; |. :
. isopotencial.
convulsion
DUGEIEIEN BEle < 48 hrs. De2al4dias. Horas o0 semanas.

sintomas

Normal en 80%. |Fallecen +/- 50%.
. Normal : . _
Evolucion. rox. 100% Anormal s Sobrevivientes;
aprox. °  |cuadro > 5-7 dias. [secuelas graves.
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