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ALGORITMO DE MANEJO DEL RECIEN NACIDO EN RIESGO DE ENCE@ELOPATIA
HIPOXICO-ISQUEMICA PERINATAL <@
.\Q)Q

iAlerta! ante datos compatibles con una situacion de hipoxia-i@emia periparto

® Estado fetal no tranquilizador: bradicardia mantenida, desaoelerachmes tardias, pérdida
de la variabilidad latido a latido, liquido amnidtico meconial, pH @.@ro cabelludo < 7,20
® Distocia de parto (4]

® Evento centinela: abruptio de placenta, rotura uterina, prola@s de corddn, trasfusion
feto-materna

No utilizar el Apgar

= v (D 0 a los 10 minutos
";"‘(\"‘v v ‘0\ de forma aislada para
A4 @ tomar la decision de
A4 > limitar el esfuerzo
. . ' terapéutico en la sala
® Necesidad de reanim n avanzada de partos +
® Apgar5<5
@ pH umbilical en la @mera hora de vida < 7.00
g SY No
'S > Vv comenzar
g (D administrando
= Medidas & adoptar en la sala de partos oxigeno al
S 100%
o Q
Apa@\r el calor radiante y monitorizar satO, preductal ¢
C nzar la reanimacion con aire ambiente o con
oncentraciones intermedias de O,. Modificar la FiO5
gun la respuesta clinica. ¢
’ ool’:'vitar expansiones de volumen y/o bicarbonato. ¢
No administrar calcio. ¢
{~  Tomar la T rectal: evitar < 34°C y > 36°C ¢
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—:\\ Ingreso en la Unidad Neonatal
Evidencia fuerte ®
2 v Evidencia débil +
(§ v Buena préctica clinica 4
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Ingreso en la Unidad Neonatal (003
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Acciones al ingreso sQ\,Q) J
1. Situar al recién nacido en lecho radiante apagado g),
2. Monitorizar FC y FR. Estabilizacién hemodinémica y respiratoria 4 +"Officultad para \
o ) iar o sostener la ™\
3. Monitorizar la temperatura central (rectal) cada 15 min. 4 ‘ % racion, alteracion \\‘
4. Monitorizar a EEG de la vigilia, tono, |
. - . actividad motoray !
______________ . ) /
5. Detectar signos clinicos de encefalopatia “*\ reflejos. Conosin
D) \ .
Graduar la gravedad de la EHI en las > \_ convulsiones 7
| : , 3 N .
| primeras 6 horas de vida © N S~
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P T - e N 7, {'s R Observacion 24 ]
o
S| g horas
o
sl ¢ Tiene EHI moderada R I
g ' o grave ? | 4 EHI Leve
2! S |
ol si Q)
gl
< o O ® Vigilancia estrech
Q| 2 Cumple criterios 2 Igiiancia estrecha y
£ . - Nagy monitorizacion
c | de inclusion? . _
o ) Edad gestacional > 35 &--—---- I ® Lvitar los factores senalados
- Edad gestacional 2355 | &y ! en la pagina siguiente
| - Edad inferior a 6 h .g< [~ v ® aFEEG si es posible durante 24 h
| o Valora de forma @ Evaluacion neurolégica cada
| 103 Individualizada 24 h durante las primeras 72 h
] \O -EG 34 y 35 semanas| | ® Ecografia cerebral al menos
| -Edad < 12 h de vida una en las primeras 72 h
| Hipotermia . ® Considerar seguimiento
| terapéutica neuroevolutivo
'
En el presente, se
sugiere no usar ningun
O"o v .
’Q tratamiento neuroprotector
(o(b coadyuvante asociado a
12 la hipotermia @
&
@ Los nifos con EHI moderada o grave deben ser atendidos en un Evidencia fuerte ®
bo centro hospitalario con acceso al tratamiento con hipotermia y a las Evidencia débil £
'&\ diferentes pruebas diagndsticas prondsticas sefialadas en esta GPC 4 Buena practica clinica ¢
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Hipotermia {EVITAR! )
terapéutica 6\'

La hipertermia en las primeras 72 h %Q)

‘ ; ——\) La hipercarbia en las primeras 24.%9
=y i La hipoglucemia primeras 72 g@
La hiperglucemia en las primel@s 72h &

Las crisis eléctricas ma\qgnidas ®
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1 Enfriamiento activo servocontrolado Q 1 Recalentamiento

| 0.
RN 6h  12h 24 h a8h & 72h 1]
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#--- Sedacién con derivados opioides 4 .{D' -------
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SEGUIMIENTO \(b

La planificacion y la stgc‘ién del seguimiento deberia ser individualizada, atendiendo a la gravedad
de la EHI y tipo de Iqéan cerebral, ademas de a factores familiares y sociales. 4

Dada la diversidad y’complejidad de los problemas que se presentan, el profesional que atiende
alos RN con EHen las consultas de seguimiento debe conocer estos problemas para permitir
un abordaje dlsolplmar *

La prograrﬁg:lon de las evaluaciones deberia hacerse teniendo en cuenta la edad de aparicion de cada
una de lagrgomplicaciones y el riesgo especifico que tiene cada nifio de presentarlas.

Los nino& con elevado riesgo de fallecimiento tras el alta hospitalaria precisan, asi como sus familias,
cion especial dirigida a anticipar las complicaciones que conducen al fallecimiento,

una
War los cuidados al final de la vida y atender las necesidades familiares en relacién al duelo. ¢ /
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La hipocarbia grave (< 20 mm Hg) @as primeras 24 h (®
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