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RESUMEN

La encefalopatia hipdxico-isquémica es un sindrome clinico de disfuncién neurolégica aguda de gravedad variable tras
un episodio de asfixia al nacimiento. La aplicacion de hipotermia terapéutica en recién nacidos tributarios de forma
precoz, ha demostrado ser una terapia segura y eficaz para reducir la prevalencia de muerte-discapacidad asociada a
la presencia de EHI moderada-grave. El objetivo del protocolo es servir de guia de actuacién tanto en hospitales
emisores sin disponibilidad de un programa establecido de hipotermia, como en los sistemas de traslado al centro
de referencia. La hipotermia debe ser reservada para aquellos recién nacidos con 35 o mas semanas de edad
gestacional con posible historia de un evento centinela perinatal de riesgo y EHI moderada o severa durante las
primeras 6 horas de vida. En el recién nacido con asfixia perinatal la asistencia en las primeras horas de vida constituye
un periodo crucial, que incluye diversas etapas asistenciales desde el nacimiento hasta el momento en que se inicia
la hipotermia. Si el recién nacido nace en un centro sin programa de hipotermia, se recomienda iniciar hipotermia
pasiva con monitorizacién continua de la temperatura rectal hasta alcanzar y mantener la temperatura diana 33-34 °C.
En los hospitales emisores en los que no se dispone de un programa establecido de hipotermia, se valoraran los
criterios de tratamiento y se contactara con el 061 para su traslado urgente al centro de referencia en nuestro medio.
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Review and update of the protocol before suspicion of hypoxic-ischemic encephalopathy
in an issuing hospital and during the transport to the reference centre

ABSTRACT

Hypoxic-ischemic encephalopathy is a clinical syndrome of acute neurological dysfunction of variable severity after an episode
of asphyxia at birth. The application of therapeutic hypothermia in tax born at an early stage, has proven to be a safe and
effective therapy for reducing the prevalence of death and disability associated with the presence of moderate or severe
encephalopathy. The objective of the protocol is to provide guidance for action both issuing hospitals non-availability of an
established program of hypothermia, and during the transfer to the reference centre. Hypothermia should be reserved for
those newborns with 35 or more weeks of gestational age with a possible history of a perinatal sentinel event at risk and
moderate or severe HIE during the first 6 hours of life. In the newborn with perinatal asphyxia, assistance in the first hours
of life constitutes a crucial period, which includes various stages of care from birth to the moment in which hypothermia begins.
If the newborn is born in a center without hypothermia program, it is recommended to initiate passive hypothermia with
continuous monitoring of the rectal temperature until reaching and maintaining the target temperature 33-34°C. In the issuing
hospitals where there is no-established hypothermia program, the treatment criteria will be assessed and 061 will be
contacted for urgent transfer to the reference center in our area.
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INTRODUCCION

La encefalopatfa hipéxico-isquémica (EHI) es un sindro-
me clinico de disfuncién neuroldgica aguda de gravedad
variable, acontecido tras un episodio de asfixia al naci-
miento". La incidencia de encefalopatia hipdxico-isqué-
mica moderada-grave, se distribuye de forma homogénea
en el territorio espafiol y se estima en 0,77 por cada
1.000 recién nacidos vivos de edad gestacional mayor o
igual a 35 semanas®?. La EHI secundaria a asfixia perinatal
aguda en el recién nacido a término (RNT) sigue siendo
una causa importante de déficits neuroldgicos en la infan-
cia, con las importantes consecuencias de esta, tanto en
términos de morbimortalidad neonatal como de discapa-
cidad neuroldgica a largo plazo®. Los recién nacidos con
encefalopatia moderada tienen un riesgo de muerte del
10%, y entre los supervivientes un 30%-40% tendrdn défi-
cits permanentes. Los recién nacidos con encefalopatia
grave tienen un riesgo de muerte del 60%". Entre el 6%
y el 23% de los casos de pardlisis cerebral en nifios naci-
dos a término son atribuibles a EHI.

Este impacto en la salud infantil, asf como las implica-
ciones sociales y legales asociadas al dafio perinatal, hacen
que esta entidad constituya un importante problema
socio-sanitario®.

En la actualidad se dispone de evidencia suficiente
como para recomendar la reduccién de la temperatura
en 3-4 °C mediante el enfriamiento corporal total en
recién nacidos tributarios, iniciada de forma precoz (en
las primeras 6 horas de vida postnatal) y mantenida
durante 72 horas, ya que ha demostrado ser una terapia
segura y eficaz, para reducir la prevalencia de muerte-dis-
capacidad asociada a la presencia de una EHI moderada-
grave® >, Este hecho justifica la necesidad de identificar
de forma precoz al RNT candidato a este tratamiento vy
activar el «cédigo hipotermia», con la puesta en marcha
de una serie de acciones denominadas «cadena de neu-
roproteccidn cerebral» que permiten poner en alerta al
equipo de transporte y al centro de referencia, asi como
vigilar de forma estrecha el estado neuroldgico del recién
nacido, controlar posibles factores comdrbidos y deter-
minar la presencia de EHI en el marco de las 6 horas de
oro®.

Debido a la magnitud del problema, consideramos
necesaria la divulgacion de la revisidn y actualizacion del
presente protocolo de actuacidn en el recién nacido can-
didato a tratamiento con hipotermia, elaborado por la
Unidad de Neonatologia del Hospital Universitario
Miguel Servet, unidad de referencia para el manejo de
esta patologfa en la comunidad auténoma de Aragén. El

objetivo del protocolo es servir de gufa de actuacién
tanto en hospitales emisores, sin disponibilidad de un
programa establecido de hipotermia, como en los siste-
mas de traslado al centro de referencia, en aquellos
recién nacidos de 6 horas o menos de vida postnatal y
antecedente de asfixia perinatal, que cumplan criterios
para iniciar tratamiento con hipotermia.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
AL TRATAMIENTO CON HIPOTERMIA

La hipotermia debe ser reservada para aquellos recién
nacidos de 35 o mds semanas de edad gestacional, con
posible historia de un evento centinela perinatal de riesgo
y muestren EHI moderada o grave durante las primeras 6
horas de vida postnatal.

Criterios de inclusiéon

A continuacién, presentamos los criterios de inclusién al
tratamiento con hipotermia. Todos los recién nacidos
que cumplan los criterios (a) y (b) deberfan iniciar trata-
miento con hipotermia inmediatamente para no retrasar
su inicio, mientras son valorados mediante el criterio (c).

a) Recién nacidos de = 35 semanas de edad gestacional,
peso > 1.800 gr, y < 6 h. de vida postnatal con al
menos uno de los siguientes criterios de hipoxia-
isquemia perinatal:

—Test de Apgar menor o igual a 5 a los 5 minutos del
nacimiento.

—Necesidad de reanimacion en sala de partos duran-
te mds de 10 minutos mediante ventilacién mecani-
ca con presion positiva (bolsa y mascarilla o tubo
endotraqueal).

—Valor de pH < o igual a 7 en la peor gasometria de
los primeros 60 minutos de vida (sangre de corddn,
arterial, venosa o capilar).

—Valor de déficit de base = — |6 mmol/L en la peor
gasometria de los primeros 60 minutos de vida (san-
gre de corddn, arterial, venosa o capilar).

b) Criterios de encefalopatia clinica moderada o grave:

La presencia de EHI significativa es imprescindible,
pues la hipotermia solo ha demostrado ser efectiva en
este grupo de neonatos: aquellos con presencia de con-
vulsiones o patrones motores estereotipados, o bien,
aquellos que presenten clinica de EHI moderada-grave:
estado de conciencia alterado (respuesta a estimulos dis-
minuida o ausente); tono anormal (hipotonia y/o hipoac-
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tividad motora acusada); reflejos primitivos anormales
(succion débil o ausente o Moro anormal).

Existen diversas escalas mds cualitativas que cuantitati-
vas, que clasifican la EHI en distintos grados, basdndose en
el deterioro del estado de alerta, la afectacién o no de las
funciones del tronco-encéfalo y la presencia o no de con-
vulsiones, entre otros. Las mds utilizadas en nuestro medio
son las de Garcfa-Alix et al.”, Sarnat!® y Thomson et al.!""

c) Al menos 30 minutos de registro de electroencefalo-
grama de amplitud integrada (aEEG) que muestre
convulsiones o trazado de base alterado. Tiene que
darse uno de los siguientes casos:

—Trazado de base normal con convulsiones (clinicas o
subclinicas).

—Actividad comicial continua o estatus epiléptico.

—Trazado de base moderadamente alterado (discon-
tinuo, brote-supresion).

—Trazado de base suprimido (bajo voltaje, isoeléc-
trico).

—Excepcionalmente podrd iniciar hipotermia un RN
con EEGa normal si cumple criterios de encefalopa-
tfa moderada-grave y de hipoxia-isquemia. Hay que
ser cautos en la interpretacion inicial ya que se esti-
ma que hasta un 12% de los trazados que son consi-
derados normales pueden haber sido mal interpreta-
dos por artefactos (por ejemplo, un cefalohematoma
o edema significativo puede elevar el trazado).

Criterios de exclusiéon

La hipotermia no estd recomendada en recién nacidos
con:

|. Restriccién de crecimiento intrauterino con peso
al nacer < 1.800 g.

2. Edad gestacional < 35 semanas.
3. Malformaciones congénitas graves.

4. Disfunciéon multiorganica grave y refractaria al tra-
tamiento.

5. Méds de 6 horas de vida (relativo, individualizar
hasta las 12 horas si se ha iniciado y mantenido
hipotermia pasiva en las primeras 6 horas y llega
entre las 6-12 horas).

Previamente, se consideraba criterio de exclusion
aquella patologia que requiriera cirugia durante los 3 pri-
meros dias de vida. Hoy en dfa ya no se considera un cri-
terio estricto de exclusidn, sino que se individualizard en
el centro receptor segln patologfa y paciente y se consi-
derard junto con Cirugfa Pedidtrica la posibilidad de ciru-
gia diferida.

MANEJO DEL RECIEN NACIDO CON
ASFIXIA PERINATAL EN HOSPITAL EMISOR

En el recién nacido con asfixia perinatal, constituye un
periodo crucial la asistencia en las primeras horas de vida,
que incluye diversas etapas asistenciales, desde el naci-
miento hasta el momento en que se inicia la hipotermia:

I. Reanimacion y estabilizacién del paciente: reesta-
blecer lo mds precozmente posible el flujo sanguineo
cerebral y la liberacion tisular de oxigeno, evitando
situaciones que puedan agravar el dafio cerebral hipé-
xico-isquémico.

2. Control de factores comdrbidos
3. Caracterizacion precisa de la gravedad de la EHI

4. Traslado urgente a centros de referencia que ofrecen
una asistencia integral a estos recién nacidos, inclu-
yendo la hipotermia.

Un aspecto clave para mejorar la respuesta en este
estrecho marco temporal es la formacién adecuada de
los pediatras que atienden partos, para asf identificar rapi-
damente al RN candidato a hipotermia y activar el «cédi-
go hipotermia» de manera precoz.

Estabilizaciéon en sala de partos

En un recién nacido de 35 o mds semanas de edad ges-
tacional con factores de riesgo de asfixia perinatal se ini-
ciard la reanimacion como habitualmente, con la fuente
de calor de la cuna térmica encendida evitando hiperter-
mia. Deberd tenerse en cuenta lo siguiente:

|. Considerar apagar la fuente de calor, dejar al paciente
al descubierto, sin sdbanas o mantas si: test de Apgar
a los 5 minutos es menor a 5, necesidad de reanima-
cién avanzada o ha precisado ventilacion mecanica
por apnea durante |0 minutos o mads. Esta medida
solo serd efectiva si se realiza bajo vigilancia estrecha
del neonato, con monitorizacién de temperatura
(continua o cada |5 minutos) y atencién médica
experta. Serd preciso medir la temperatura rectal al
final de la reanimacién vy registrar en la hoja de datos
perinatales del paciente. El objetivo es el manteni-
miento de una temperatura rectal en 33-34 °C. Si la
temperatura rectal asciende por encima de 34 °C,
pueden colocarse paquetes de gel frio alrededor del
paciente, no en contacto directo. Por otra parte, no
hay que olvidar la posibilidad del riesgo de sobreen-
friamiento; si la temperatura rectal es menor de 33 °C
colocar bajo fuente de calor con estrecha vigilancia.

2. Emplear la miima FiO, posible, iniciando con aire
ambiente (FIO,=0,21) e ir aumentando o reduciendo
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segln monitorizacion de saturacion de O, preductal y
frecuencia cardiaca. Importante recordar que la hipe-
roxia conduce al incremento del dafio oxidativo. El gas
debe de estar caliente, humidificado y mezclado.

3. Evitar las expansiones bruscas de volumen (si fuera
necesario, utilizar suero fisioldgico vy evitar el bicarbo-
nato y calcio).

4. Utilizar el bicarbonato solo en la Reanimacién Cardio-
Pulmonar (RCP) avanzada refractaria y tras establecer
ventilacion efectiva.

5. Ligadura del corddn: no existe consenso en la literatu-
ra acerca del momento de ligadura del corddn umbili-
cal ante un feto con evidencia de asfixia. Sin embargo,
no es recomendable demorar medidas terapéuticas a
la espera de la ligadura.

6. Exploraciéon neuroldgica. Serd preciso prestar especial
atencion a:

Nivel de conciencia (normal, irritabilidad, letargia,
estupor o coma), tono muscular, reflejos primitivos
(succidn, Moro) y/o presencia de convulsiones.

Un punto controvertido, para el que no existe evi-
dencia en la actualidad, es si en caso de rdpida recupera-
cion del recién nacido en paritorio, este puede quedarse
con su madre para favorecer el contacto piel con piel vy
el inicio de la lactancia materna; o si, por el contrario,
serfa conveniente un periodo de monitorizacion en la
unidad neonatal, evitando ademas el inicio inmediato de
la alimentacién, ante una potencial situacién de hipoper-
fusion intestinal.

Control de factores comérbidos.
Consideraciones practicas en el manejo clinico

Tras una agresién hipdxico-isquémica, el cerebro es par-
ticularmente vulnerable a factores comdrbidos con capa-
cidad potencial para dafiar «per se» el Sistema Nervioso
Central (SNC), acortar ventana terapéutica y aumentar la
gravedad del dafio. Entre estos factores se encuentran
la hipoglucemia, hipocapnia v la hiper-hipoxia.

Tanto la monitorizacidon como los controles analiticos
irdn encaminados a establecer el grado de encefalopatia
y de la afectacién multiorgdnica asociada.

|. Temperatura: debe vigilarse estrechamente mediante
monitorizacidn continua de la temperatura rectal o en
su defecto axilar. Se debe evitar tanto la hipertermia
como el sobre-enfriamiento. Por cada incremento de
| °C, la odds ratio para muerte o discapacidad neuro-
|6gica moderada-grave, se incrementa hasta 4 veces.
Actualmente no existe evidencia respecto a los efec-
tos beneficiosos o perjudiciales de disminuir la tempe-

ratura por debajo de la normotermia, e incluso, al
rango de hipotermia en un recién nacido con asfixia
perinatal sin esperar a establecer que padece una EHI
moderada-grave.

. Manejo hemodindmico: es probable que el paciente

hipotérmico esté mas bradicardico (por cada grado
de temperatura que desciende, la frecuencia cardfaca
disminuye 14 Ipm). A 35°C la frecuencia cardfaca
habitual es de 100-110 Ipm. El posible compromiso
hemodindmico y la disminucién de la capacidad de
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral, hacen
especialmente importante el mantenimiento de una
adecuada tension arterial (tension arterial media alre-
dedor de 40 mmHg), para asegurar una buena perfu-
sidn cerebral. Serd preciso evitar el exceso de liquidos
en estos pacientes: se recomienda restriccion hidrica
a 50 ml/kg/dia. Es preciso ademds medir la diuresis
por la posible afectacién renal y el sindrome de secre-
cién inadecuada de hormona antidiurética (SIADH)
con oligoanuria, sobrecarga hidrica e hiponatremia.
Control estrecho de cifras de electrolitos, sobre todo
calcio y magnesio.

. Manejo respiratorio: se debe mantener una adecuada

humidificacion de la via respiratoria si el paciente estd
ventilado. Realizacion de, al menos, una gasometria
capilar en las primeras 6 horas de vida, para detectar
afteraciones como la hipocarbia grave (<20mmHg) o
la hipocarbia moderada sostenida (20-25 mmHg), ya
que esta se asocia a cambios en el flujo sanguineo
cerebral y parece aumentar el riesgo de muerte o dis-
capacidad neuroldgica en pacientes con EHI modera-
da-grave. Evitar, por lo tanto, la hiperventilacién por el
efecto vasoconstrictor de la hipocarbia. Es importan-
te evitar igualmente tanto la hipoxia como la hipero-
xia, que incrementa el dafio oxidativo.

. Manejo metabdlico-digestivo: frecuentemente la asfixia

perinatal se asocia a hipoglucemia debido al metabo-
lismo anaerobio de la glucosa, y esta tiene un efecto
deletéreo afiadido sobre el metabolismo cerebral vul-
nerable por la hipoxemia e isquemia. Se ha de obtener
una glucemia capilar antes de los 30 minutos de vida,
otra a los 60 minutos y posteriormente segin evolu-
cién (miimo cada 3 horas). Si presenta una glucemia
<45-50 mg/dl, administrar bolus de suero glucosado al
10% (2 mL/Kg) v reevaluar a los |5 min. Es recomen-
dable mantener la glucemia por encima de 46 mg/d|
durante las primeras horas tras un parto con asfixia.
Mantener al paciente en dieta absoluta hasta traslado
a un centro especializado. Es recomendable ademas la
investigacion de acidosis o hiperlactacidemia que
podria alertar de una potencial hipoperfusion intestinal.

S. M. Barbed-Ferrdndez, |. Baquedano Lobera, Z. Galve Pradel, P. Abenia Usén, S. Rite Gracia



Revisidn y actualizacion del protocolo de actuacion ante sospecha de encefalopatia hipdxico-isquémica
en un hospital emisor y durante el transporte al centro de referencia

5. Manejo hematoldgico: como la intencidn es iniciar
hipotermia lo antes posible, al nacer se enviard al labo-
ratorio una muestra de coagulacién urgente, pero si
existe la menor sospecha de anomalias de la coagula-
cién o se ha producido una pérdida de sangre (hemo-
rragia antenatal, sangrado subgaleal, etc.), se solicitard
plasma sin esperar el resultado de la analftica. Es nece-
sario recordar que la EHI (sobre todo si recibe hipo-
termia) es una de las indicaciones de transfusion de
plasma (dosis: 15 mlL/kg) en caso de valores de hemos-
tasia alterados, sin esperar la presencia de sangrado.

6. Manejo de las convulsiones: en primer lugar, conside-
rar factores comdrbidos asociados y potencialmente
tratables: hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnese-
mia, hiponatremia, cambios bruscos de temperatura.

En general, toda crisis sintomética o crisis subclini-
cas prolongadas o repetitivas (duracién >10 minutos
o >3 crisisth en el aEEG/EEG) se tratardn.

La primera Iinea de tratamiento es el fenobarbital
(dosis de 20 mg/kg en «bolusy intravenoso en 15-20
minutos). Si persisten las convulsiones, considerar
dosis de carga adicional de fenobarbital (20 mg/kg en
«bolus» intravenoso en 15-20 minutos, sin sobrepa-
sar dosis maxima de 40 mg/kg).

Cabe mencionar que los farmacos utilizados en la
actualidad en las crisis convulsivas neonatales, son
cada vez mas cuestionados debido a que han mostra-
do experimentalmente apoptosis neuronal en el cere-
bro en desarrollo. Otros farmacos, como el levetira-
cetam o el topiramato, no facilitan la apoptosis e
incluso actdan inhibiendo muchas de las cascadas del
dafio que se activan tras una agresién hipdxico-isqué-
mica, afadiendo, ademds, potencial efecto neuropro-
tector. No obstante, hasta que no se disponga de
mayor evidencia, se recomienda que cada centro uti-
lice su protocolo de tratamiento habitual®.

En general, evitar si es posible, infusion endoveno-
sa continua de benzodiacepinas, ya que dificulta de
forma importante la valoracidon neuroldgica del
paciente en el hospital receptor.

7. Sedoanalgesia: intentar no sedar, si es posible, para
poder realizar la valoracién neuroldgica que debe ser
muy meticulosa. Evitar el uso de fenobarbital profilac-
tico y ser en general, lo mds restrictivos posible en el
uso de los farmacos depresores del SNC. En aquellos
pacientes que no estén ventilados, utilizar sacarosa o
cloruro mdrfico en dosis bajas (menores de O,
mg/kg/dosis). En pacientes ventilados, se recomienda
el uso de medicacion en «bolus» evitando la infusion
continua.

MANEJO DEL RECIEN NACIDO CANDIDATO
A HIPOTERMIA DURANTE EL TRANSPORTE
AL CENTRO DE REFERENCIA

Una vez decidido que el paciente es candidato a trata-
miento con hipotermia, es necesario realizar el traslado al
centro receptor sin demora. Por ello, es necesario con-
tactar de forma inmediata tanto con el centro de refe-
rencia como con el centro coordinador del transporte y
mantener esa comunicacion.

El mantenimiento de la hipotermia durante el traslado
es un importante reto para el equipo de transporte ya que,
hasta la fecha, no se dispone de equipos servocontrolados
especificamente disefiados para conseguir un transporte
seguro y adecuado. Se estima que aproximadamente un
tercio de los recién nacidos trasladados presentan sobre-
enfriamiento (menor de 32,5 °C de temperatura central)
a su llegada al centro de referencia, sobre todo en aque-
llos casos en los que se utilizan medios adicionales para el
enfriamiento (botellas de agua, packs frios, ventiladores...),
sin monitorizacion de la temperatura central.

Por este motivo, tras la estabilizacién y previo a la
colocacién del paciente en la incubadora, se deberd
monitorizar, durante el traslado al centro de referencia, la
temperatura rectal de forma continua, mediante la intro-
duccién de la sonda rectal y fijarla durante el transporte
a la entrepierna de modo que no se desplace. Cuando
no es factible la monitorizacién continua de la tempera-
tura, es conveniente controlar la temperatura al menos
cada |5 minutos y realizar un gréfico que muestre su
comportamiento temporal (gréfico de tendencia). Estas
acciones estdn dirigidas a mantener un control riguroso
de la temperatura durante el traslado.

El objetivo durante el traslado serd conservar una
temperatura rectal entre 33-34 °C. Si la temperatura rec-
tal es mayor de 35 °C, se debe apagar cualquier tipo de
fuente de calor, incluyendo el apagado de la incubadora
de transporte con apertura de puertas. Si la incubadora
de transporte estd ya apagada y no se dispone de equipo
de hipotermia activa en el traslado, el enfriamiento puede
realizarse con bolsas de gel frio. Las bolsas de gel se
deben retirar cuando la temperatura sea inferior a 35 °C
(1°C por encima de la temperatura diana). Esta situacién
es infrecuente, ya que la mayorfa de los recién nacidos
alcanzan la temperatura diana de 33,5-34 °C con hipo-
termia pasiva.

El principal riesgo durante el traslado es la hipotermia
profunda (<32 °C axilar/central) por la tendencia al
sobreenfriamiento que acontece en las primeras horas de
vida. Este enfriamiento condiciona que en ocasiones sea
precisa alguna fuente de calor con el fin de mantener la
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temperatura del recién nacido en el rango diana deseado
durante el transporte.

El manejo de factores comdrbidos seguird las mismas
indicaciones que en el hospital emisor.

SEGUIMIENTO NEUROLOGICO AL ALTA

Los recién nacidos que sufren una asfixia perinatal, pre-
sentan un riesgo alto de secuelas neuroldgicas, por lo que
desde el momento en que nacen se debe monitorizar su
evolucion cuidadosamente. Por otra parte, la monitoriza-
cion de estos pacientes es muy importante que continde
una vez son dados de alta del hospital por el equipo de
seguimiento neonatal. Debido a ello, en nuestro centro,
ha sido elaborado un protocolo de seguimiento de los
recién nacidos con EHI moderada-grave tras el alta domi-
ciliaria. Previo a este alta, se establece contacto entre la
familia y el facultativo responsable del seguimiento. Este
seguimiento se realiza en consultas externas de
Neonatologia (Consulta de Neurologia Neonatal). En el
caso de pacientes remitidos de otros hospitales, dada la
dispersion geogréfica de nuestra comunidad auténoma, el
seguimiento podrd adecuarse segin distintas circunstan-
cias (dificuttades sociofamiliares para el desplazamiento,
deseo de los padres...), manteniendo contacto bidirec-
cional entre los centros del drea de salud del recién naci-
do y nuestra unidad segun las necesidades. Los pacientes
con secuelas graves son habitualmente controlados de
forma programada en ambas dreas de salud.

CONCLUSIONES

La existencia de unas pautas de actuacién consensuadas
y una adecuada coordinacion, estableciendo una rédpida y
organizada actuacién operativa entre profesionales, es
fundamental tras el nacimiento de un recién nacido con
factores de riesgo de asfixia, debido a la necesidad de ini-
ciar la hipotermia antes de las 6 horas de vida postnatal.

En los hospitales emisores en los que no se dispone
de un programa establecido de hipotermia, se valorardn
los criterios de tratamiento y se contactard con el 06l
para su traslado urgente al centro de referencia en nues-
tro medio.

Si el recién nacido nace en un centro sin programa de
hipotermia, se recomienda iniciar hipotermia pasiva con
monitorizacion continua de la temperatura rectal hasta
alcanzar y mantener la temperatura diana 33-34 °C.

El mantenimiento de la hipotermia durante el traslado
es un importante reto para el equipo de transporte ya
que, hasta la fecha, no se dispone de equipos servo-
controlados especificamente disefiados para conseguir
un transporte seguro y adecuado, siendo necesaria una

estrecha monitorizacion de la temperatura del recién
nacido hasta su llegada al centro de referencia.

Todo recién nacido que haya precisado tratamiento
con hipotermia ha de ser incluido en un programa de
seguimiento con el objetivo de evaluar su neurodesarrollo.
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