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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Anoxia neonatal

La anoxia neonatal consiste en la agre-
sion al feto o al neonato debida a la falta
de oxigeno o de perfusién a diversos rga-
nos. La consecuencia bioquimica de la
anoxia neonatal es la hipoxemia y la aci-
dosis. Se admite como anoxia una puntua-
cién en el test de Apgar realizado a los 5
minutos, inferior a 7 puntos.

La Gnica prevencion verdadera de la
anoxia es la prevencién y tratamiento del
sufrimiento fetal intraditero e intraparto.
Esto exige una Actritud ante la anoxia, ba-
sada en la deteccidon precoz del embarazo
y patto de alto riesgo y de las situaciones
que requieran medidas urgentes de reani-
macidn. Instaurada la anoxia neonatal, se
procederd al control y tratamiento de los
efectos de la misma sobre los distintos 61-
ganos, especialmente el SNC y el miocat-

dio.

ACTUACION EN LA SALA DE PARTOS

IDENTIFICACION DEL PARTO DE ALTO RIESGO

Cada institucién debe establecer una
lista de situaciones asociadas a alto riesgo
(Tabla I), que requieren la presencia en la
sala de partos de una persona con expe-
riencia en reanimacién del recién nacido.
Asimismo debe nombrarse un médico que
asuma la responsabilidad primaria para el
establecimiento de las normas de asisten-

B. ALONSO ALVAREZ

cia que regiran de manera ininterrumpida,
incluyendo 6rdenes de mantenimiento de
material y firmacos disponibles.

VALORACION DEL SUFRIMIENTO FETAL
AGUDO

El diagnéstico de un posible sufri-
miento fetal intratitero permite considerar
en nivel de riesgo clinico aproximado en
cada caso. La intensidad puede valorarse
por el grado de alteracién en el ritmo car-
diaco fetal (bradicardia inferior a 120, de-
saceleraciones tardias, desaceleraciones va-
riables, ritmo silente) y por la caida del pu
fetal (inferior a 7,20 o Exceso de Base in-
ferior a - 10 en sangre de cuero cabelludo
o arteria umbilical).

SIGNIFICADO DEL TEST DE APGAR

El valor del test en el primer minuto
indica la situacién inmediata del recién
nacido y sirve de guia para la reanima-
cién. Una puntuacidén de 0 a 3 indica ano-
xia grave que precisa de medidas enérgicas
de reanimacién. De 4 2 6 puntos la anoxia
es moderada y las medidas dependerin de
la eficacia y estabilidad de la respiracién
en los minutos siguientes. De 7 a 10 el es-
tado neonatal es satisfactorio. De los cinco
signos del test de Apgar, los que deben

Servicto de Pediatria. Hospital «General Yagiien. Burgos.




ANOXIA NEONATAL

TaBLA L.

141

FACTORES ASOCIADOS CON ALTO RIESGO

Factores preparto

Antecedentes de mortinatos o muerte neonatal
Edad materna mayor de 35 afios
Hidroamonios

Oligohidroamonios

Edad gestacional mayor de 41 semanas

Parto prematuro

Diabetes

Factores intraparto

Distocia de presentacidén

Parto prolongado

Liquido tefiido de meconio
Anormalidades en el latido cardiaco fetal
Hipotensién materna

Hemorragia del tercer trimestre
Terapia medicamentosa

Abuso de drogas

Pequefio para edad gestacional
Embarazo maltiple

Anemia materna
Isoinmunizacién

Infeccién materna

Rotura prolongada de membrana
Prolapso de cordén

Sedacidén materna

Parto por cesirea

guiar la reanimacién son la frecuencia cat-
diaca, la respiracién y el tono muscular
(por encima del valor total del test).

Por otra parte, no se debe esperar un
minuto hasta la reanimacién del test para
iniciar la reanimacién si hay signos de
anoxia severa, valorada en los tres signos
citados.

-El puntaje del test realizado a los 5
minutos de vida tiene valor prondstico a
largo plazo (desfavorable cuando es < 7).

REANIMACION NEONATAL

El objetivo es conseguir un gasto cardiaco
que permita una oxigenacidn cerebral ade-
cuada; para ello ha de actuarse sobre las
vias aéreas manteniéndolas permeables,
sobre la respiracién logrando un intercam-
bio gaseoso eficaz, y sobre la circulacion
tratando el shock. Se evitari la pérdida ca-
l6rica cuya consecuencia es el aumento de
la actividad metabbélica, y por tanto del
consumo de Oxigeno, al ponetse en mar-
cha el mecanismo de termogénesis bioqui-
mica.

Técnicas de la reanimacion: Se em-
pleard matetial estéril y desechable, colo-
cando al recién nacido en ambiente térmi-
co neutro (calor radiante), una vez secado
inmediatamente al nacimiento. Si hay me-
conio el obstetra ha de aspirarlo antes de
la primera inspitacién durante el periodo
expulsivo. En caso de anoxia severa se liga
el cordén inmediatamente. La posicién en
la cuna de reanimacién es en Trendelem-
burg, con la cabeza mis baja que el cuer-
po (inclinacién de 20°). La aspiracion de
orofaringe y fosas nasales serd rdpida y li-
mitada (médxima 30 cm. H,0). En presen-
cia de meconio se aspira bajo visién di-
recta por laringoscopia e intubacibén tra-
queal.

Si el recién nacido presenta frecuencia
cardiaca inferior a 100 latidos por minuto
y ausencia de respiracién debe iniciarse ri-
pidamente las medidas orientadas a una
oxigenacién del SNC y miocardio, median-
te aplicacién de 02 al 100 % en presion
positiva (30 cm. H,0) e intermitente (30-
40 resp/m), con bolsa y mascarilla. Si no
hay respuesta favorable inmediata debe
intubarse al recién nacido. (Fig. 1).
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Frec. cardiaca > 100
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¢
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+Oxig. 40 %
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r1 minuto

espuasta favorsble

FiG. 1.

Favorece la intubacién colocar bajo los
hombros una toalla doblada, con lo que
se consigue una moderada hiperextension
del cuello. La laringoscopia (con hoja de
Miller tamafio 0 6 1), permite la aspira-
cibn bajo vision directa de la laringe, pre-
via a la intubacién. Se introducird distal-
mente a la glotis una longitud aproximada
de 2 cm. de un tubo endotraqueal de cali-
bre uniforme, de los niimeros 2,5, 3y 3,5
en los recién nacidos de 1, 2 y 3 kgr. de
peso respectivamente.

La colocacién adecuada del tubo endo-
traqueal y la eficacia de la ventilacién se
aprecia mediante la auscultacién de ruidos
respiratorios normales y simétricos en am-

Disminuc. frec.card.

Respiracién ineficaz

+ Ambiente térmico neutro
+ Trendelemburg
* Aspiracion de vias aéreas

Frec. cardiaca< 100
Resp. ausente

+Oxig. 100 %
(Bolsa y mascarilla )

Respuests
inadecuads

+Intubacion
+V.Mecanica
+*Masaje card.

*Medicacion

Valorar Apgar 3-5 minutos

Reanimacion neonatal

bos hemitbrax y el aumento de la frecuen-
cia cardiaca. Si ésta es inferior a 80 latidos
por minuto y no responde inmediatamen-
te a la ventilacién con 02, debe realizarse
Masaje cardiaco externo. Se colocan los
pulgares sobre la porcién media del ester-
ndn, abarcando el tbérax con el resto de
ambas manos, deprimiendo hacia abajo la
mitad del didmetro anteroposterior del td-
rax con una frecuencia de 100/m y permi-
tiendo la entrada del aire mediante pausas
que coincidan con los ciclos de la ventila-
cibén.

Los nifios que no responden a la intu-
bacidn, ventilacién y masaje cardiaco re-
quieren de la administracion de drogas es-
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pecificas, glucosa, ilcalis y restauracién del
volumen intravascular.

Lz via de administracion mis aconseja-
ble y ripida es la vena umbilical se canali-
za con catéter radiopaco n.° 5 f. introdu-
ciendo la punta a 2 ¢m. de la inserccién
del cordén umbilical.

El bicarbonato, por sus efectos desfa-
vorables sobre el gasto cardiaco y el
aumento adicional de la concentracién
plasmatica de lactato, se administra tras la
correccién del componente respiratorio de
la acidosis. Se utiliza CO;HNa 7,5 %, 0,9
M. (1 ml. = mEq) en dilucién 1:1 en
suero glucosado al 5 %. Dosis de 2
mEq/k inicialmente, lento (1-2 minutos).

Si la frecuencia cardiaca es < 100 I/m
se administta adrenalina en solucién
1:10.000 a dosis de 0,1 ml/k que puede
repetirse cada 5 minutos, dosis que pudie-
ra parecer excesiva pero que es indispensa-
ble por la acidosis del neonato deprimido.

El i6n caleio se utiliza por su potente
accién inotrdpica en forma del gluconato
calcico 10 % a dosis de 1 ml/k (9 mgr
Catt/k) en bolus cada 20 minutos.

La atropina esti indicada cuando per-
siste Ja bradicardia tras la ventilacién ade-
cuada. Dosis inicial de sulfato de atropina
0,03 mg/k (Iml = 1 mg.).

En caso de depresién respiratoria neo-
natal por narcbticos se utiliza Naloxona,
(Naloxone® ) 1 ml = 0,4 mg), 0,01
mgr./k que puede repetirse cada 3 minu-
tos.

En caso de hipotension e hipovolemia
(tensidn sistdlica inferior a 60 totr, palidez,
relleno capilar lento, taquicardia supetior a
175/minuto), se administra sangre comple-
ta heparinizada recién obtenida del lado fe-
tal de la placenta, o bien sangre compati-
ble, a razén de 20 cc/k. En el neonato en
shock no debe administrarse Dextrano pot
riesgo de diatesis hemorragica.
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Cuando en un recién nacido se han
realizado maniobras energicas de reani-
macion en la sala de partos, debe ser tras-
ladado a continuacién a la Unidad de
Vigilancia Intensiva Neonatal. En ella es
indispensable la medida constante de la
presion arterial, frecuencia cardiaca, respi-
racibn y temperatura, como métodos de
deteccién de problemas que pudieran ad-

" quirir niveles criticos si no son controla-

dos.

ACCION DE LA ANOXIA SOBRE LOS
DISTINTOS ORGANOS Y SISTEMAS

ENCEFALOPATIA HIPOXICO - ISQUEMICA

La incidencia es de 13/1000 en los re-
cién nacidos a término, y del 8,6/100 en
los recién nacidos de alto riesgo.

Diagnéstico clinico:

En base a los datos clinicos y con el
propdsito de establecer una relacién pro-
nostica, Sarnat y Sarnat han clasificado al
recién nacido andxico en tres estadios en
los que se obsetva que a mayor estadiaje,
la incapacidad y la tasa de mortalidad es
superior (Tabla II).

Exploractones complementarias:

1. Tomografia axial computarizada
(TAC). Su empleo se recomienda a partir
de la 2.2 semana de vida. La lesion por la
asfixia se determina pot imigenes hipo-
densas en el parenquima cerebral cuyo sig-
nificado prondstico es variable. La localiza-
cién periventricular no implica necesatia-
mente mal prondstico (edema), mientras
que la localizacién hemisférica se relaciona
preferentemente con ireas de infarto y
pronéstico desfavorable.

2. Registro de la actividad bioeléctri-
ca cerebral (EEG). Se trata de un método
que realizado en el primer dia de vida va-
lora la intensidad de la anoxia y posee ca-
pacidad predictiva del déficit neuroldgico.
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Tasra II.  ASPECTOS CLINICOS DE LA ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA
ESTADO 1 ESTADO 11 ESTADO III

Nivel de conciencia Hiperalerta Letdrgico Estupor
Reflejos: Débil Ausente Ausente

— Succién

— Moro Fuerte Débil Ausente
Convulsiones No Ocurren No
Frecuencia cardiaca 7/ E.C. / E.C. Variable
Pupilas Dilatadas Contraidas Variable
Motilidad G.I. N.a / /" Diarrea Variable

La actividad basal del EEG puede clasi-
ficarse seglin ctiterios de gravedad en: nor-
mal, lento, hipovoltado, paroxistico e
isoeléctrico. Asimismo hay ctitetios de va-
loracién de la actividad epileptiforme: ac-
tividad normal, focal, multifocal y descar-
gas paroxisticas generalizadas.

3. Ecografia: El valor de esta explora-
cién se basa en la presencia de imégenes
de hiperecogenicidad petiventricular y pa-
renquimatosa que predicen evolucién des-
favorable.

4. Indicadores bioquimicos en LCR:
Tienen interés el aumento de las proteinas
y la presencia de hematies en el liquido
cefalorraquideo, asi como Ja hipoglucorra-
quia (inferior 40 % de la glucemia).

5. Existen otros métodos de diagnds-
tico en la encefalopatia hipdxico-isquémi-
ca, algunos de uso mis restringido (Tomo-
grafia de emisién de positrones, Resonan-
cia nuclear magnética), y otros de eficacia
no demostrada totalmente (medicion del
flujo cerebral, y control de la presion in-
tracraneana).

TRATAMIENTO

1. Medidas generales de sostén: in-
cluyen ambiente térmico neutro, controles
mediante monitorizaciéon de constantes,

tensién arterial y medicién transcutinea
de Pa02.

2. Oxigenacion adecuada: El procedi-
miento dependeri del estado de los gases
sanguineos.

3. Mantenimiento de niveles de glu-
cemia y calcemia en mirgenes adecuados
(Glucemia entre 0,7 y 1 mgr/dl).

4.  Fernobarbital: Aunque no se ha
demostrado con claridad que los barbitiri-
cos aporten beneficios sobre la asfixia, su
uso se basa en sus acciones favorecedoras
de la estabilizacién del potencial de mem-
brana, inhibicién de la conducciéon de im-
pulsos y disminucién de metabolismo ce-

rebral.

La administracidén temprana de Feno-
barbital (Luminal® Sol. 20 %. 1 ml./ =
200 mgr.), al recién nacido que presenta
clinica de anoxia neonatal permite un me-
jor control de las convulsiones disminu-
yendo la posibilidad de recidiva: dosis de
20 mgr/K. (I.V.), lento (necesidad posible
de soporte ventilatorio) y posteriormente
3-4 mgr./k a partir del tetcer dia de vida
(niveles séricos n: 20-25 mcgrs./ml.).

5. Control de las convulsiones: La ac-
cidn nociva de las convulsiones sobte el
SNC es debida a la hipoventilacidn, a la
disminucién de la glucosa en el tejido ner-
vioso y al aumento de la presién arterial
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sistémica que ocasiona riesgo cerebral ina-
decuado; de ahi la importancia de su con-
trol.

Tratamiento inicial: Fenobarbital (Lu-
minal® ), 20 mgr./k. 1.v. periferia lento.
Si no cede se utilizarin progtresivamente:

— Difenil-Hidantoina (Fenitoina® | 1
vial 250 mgr.), 10 mgr./k. 1.v. lento. Pue-
de repetirse hasta completar 20 mgr. /k.

— Diazepim (Valium® , 1 amp. =
10 mg.), 0,3 mgr./k. 1.v. lento.

— Pentobarbital (Tiopental sbdico)
(Pentotal® , 1 vial 0,5 gt.). De entrada
3-5 mgr./k., 1v. Posteriormente 3-5
mg./k./hora.

6. Actuacion sobre el edema cere-
bral: El edema cerebral es el fenémeno
mis obsetvado después de la anoxia. Es
consecuencia del aumento de la permeabi-
lidad de las células endoteliales, neuronas
y astrocitos y altera profundamente el
equilibrio energético y estructural de las
membranas celulares y del sistema mito-
condrial. Se trata, pues, de un edema ci-
totoxico y el fenémeno cotresponde a un
estado prenectbtico. Los tratamientos an-
tiedema clasicos que suponen integridad
de la membrana celular no se adaptan a
ésta situacion.

— Prevencién de la sobrecarga hidri-
ca. Procurar balance hidrico negativo repo-
niendo inicialmente pérdidas insensibles y
ditiresis; posteritormente reajustar el apor-
te de liquidos en funcién de la existencia
o no de Insuficiencia Renal y/o Secrecidn
Inadecuada de Hormona Antidiurética.

— Dexametasona: (Fortecortin® , 1
ml. = 4mg.), dosis inicial 1 mgr./k. 1.v.
Posteriormente 0,5 mgr./dia repartida ca-
da 5 horas, durante 3 dias.

— En el futuro existen posibilidades
terapéuticas del dafio neuronal postandxi-
co debido al mejor conocimiento de su

patogenia. Incluyen estas posibilidades a
antagonistas del calcio, inhibidores de la
sintesis de eicosanoides y eliminadores de
radicales libres.

ISQUEMIA MIOCARDICA TRANSITORIA

Consiste en el fallo del ventriculo de-
recho debido 2 la insuficiencia valvular tri-
cuspidea secuente a la anoxia miocirdica;
la vasoconstriccién pulmonar andmala
puede mantener el cuadro clinico.

— Diagnéstico clinico: Cuadro de dis-
tres respiratorio severo e insuficiencia car-
diaca. En el 50 % de los casos es audible
un soplo de regurgitacién tricuspidea.

— Exploraciones complementarias: En
el trazado ECG existen signos de hipoxia
miocirdica (aplanamiento de T, depresion
de sT). Datos radiologicos: Cardiomegalia
y congestidn venosa pulmonar.

La elevacion de la fraccibn MB-CPK no
se considera un indicador fidedigno de le-
sién miocdrdica en el recién nacido por no
ser especificamente cardiaca hasta edades
postetiores.

— Terapéutica: Se basa en la restric-
cidn hidrica, administracién de diuréticos
tipo Furosemida (Seguril® ) a dosis de 1-2
mg./k./dosis, 1.V. que puede repetirse 2 6
3 veces al dia, y ventilaciobn mecinica si
precisa.

PERSISTENCIA DE LA CIRCULACION FETAL

El aumento de la resistencia vascular
pulmonar secuente 2 la acidosis produce
un cortocircuito derecha-izquierda y posi-
ble hipoxia refractaria. E/ dato clinico fun-
damental es la cianosis con hipoxemia re-
fractaria, «fija», al aumento de FIO,. El
descenso de la hipertensién pulmonar se
logra mediante el descenso de la PaCO,
con hiperventilacién o administracién de
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vasodilatadores pulmonares tipo Tolazolin
(Priscoline® , 4ml. = 100 mgr.), dosis
1-2 mgr./k. 1.v., lento, en territorio de ca-
va superiot.

Ambas pruebas son diagnéstico-tera-
péuticas.

OTRAS ACCIONES DE LA ANOXIA
Ademis del dafio sobre el sNC, mio-

cardio y vasculatora pulmonar, la anoxia
produce otras alteraciones. El control de la

diurésis y el cilculo de los Indices de Fun-
ci6n Renal permiten el diagnéstico de la
posible INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. Asi-
mismo, el sangrado exagerado en el recién
nacido indica la necesidad de estudios de
coagulacién que descarten o confirmen la
presencia de COAGULACION INTRAVASCU-
LAR DISEMINADA. También es aconsejable
demorar el inicio del aporte enteral asi co-
mo el control de signos de sospecha de
ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE, fundamen-
talmente la presencia de sangre en heces.

BIBLIOGRAFIA

1. Standards and Recommendations for Hospital
Care of Newborn Infants, Committee on Fetus
and Newbotn, 6.2 ed., Evanston, I.L., Aca-
demy of Pediatrics, 1977.

2. Advanced Cardiac Life Support for Neonates.
Standards for CPP and ECC. Jama. 1980; 244,
5.

3. OSTEIMER, G. W.: Resuscitation on the new-
born infant. Clin. Perinatol. 1982; 9: 177-190.

4. JiMEnez, R.; FIGUERAS, J.; BoOTET, F.: Proced:-
mientos diagnosticos y terapéuticos en Neona-
tologia. Ed. espaxs. Barcelona; 1987.

5. Esque, M. T. y Cols.: Estudio multicéntrico so-
bre encefalopatia hipdxico-isquémica neonatal.
Rev. Esp. Ped. 1989, 45: 267-272.

6. SARNAT, H. B, y SARNAT, M. S.: Neonatal en-
cephaloparhy following fetal distress. A clinical

and electroencephalographic study 1976; 33:
696-705.

7. RoperT, J. C.: Physiopathologie de ['hipoxie
cerebrale chex le nomveau-né. Arch. Fr. Pe-
diatr. 1986; 43: 353-359.

8. FerNANDEZ GUTIERREZ, F. y Cols.: Valor predic-
tivo del electroencefalograma y la TAC cerebral
en la encefalopatin hipoxico-isquémica neona-
taf. An. Esp. Pediatr. 1988; 29: 46-50.

9. CueMTOB, S. y Cols.: Farmacocinética del dafio
cerebral bipoxico-isquémico y de la hemorragia
intraventricular en el neonato. Clin. Perinatol.
1987; 4: 853-880.

10. RowE, R. D.; HOFFTMANT, T.: Transient myo-
cardial ischemia of the newborn infant: a from
of severe cardiorrespiratory distress in full term
infants. J. Pediatr. 1972; 81: 243.





