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RESUMEN

» Se realiz6 un estudio de tipo analitico, descriptivo, prospectivo, de
corte transversal en la unidad de cuidados intensivos neonatales del
Hospital San Juan de Dios de Tarija, durante el periodo marzo 2016 a
febrero 2018, con el objetivo de determinar el rol de las enfermeras en
el recién nacido con Encefalopatia Hipoxica Isquémica, que son
sometidos al tratamiento de Hipotermia Selectiva con el sistema de
Cool Cap, el universo quedd constituida por 29 profesionales en
enfermeria que laboran en el servicio seleccionado y 11 neonatos
con diagnostico de encefalopatia Hipoxico isquémica moderada a
grave que recibieron el tratamiento de hipotermia selectiva. Se realizo
revision bibliografica en libros, folletos, revistas e Internet para
conformar el marco teorico del estudio. Para la obtencion de datos se
aplicé un cuestionario de conocimientos y guia de observacion al
personal de enfermaria sobre el tratamiento de hipotermia selectiva. El
procesamiento estadistico se realizo en el paguete Microsoft Excel, se
elaboraron tablas y graficos. Dentro de los principales resultados
relacionados el 65% de las enfermeras que trabajan en la unidad de
neonatologia no cumplen con su rol en los diferentes procedimientos
gue se aplica a los recién nacidos que son sometidos al tratamiento de
hipotermia selectiva, en contraposicion del 35% que cumplen con su
rol, el 65 % de las enfermeras posee conocimientos insuficientes
sobre el manejo de las tres etapas del tratamiento de hipotermia
inducida aplicada a los recién nacidos con encefalopatia hipoxico
isquémica, el 81% conocen el equipo Cool Cap y la cuna radiante, el
71% conoce el monitor multiparametrico, el 65% tiene conocimiento
del respirador y el termdmetro rectal, el 65% no conocen el equipo y
manejo del gorro, el 61% conoce el manejo de las bombas de infusién,
el 64% poseen un nivel de capacitacion inadecuado, sobresale con
62% la experiencia laboral entre 2 — 5 anos, la edad predominante de
las enfermeras es de 31 — 35 afios con 29%, la incidencia de recién
nacidos con encefalopatia hipoxico isquémica que fueron sometidos al
tratamiento de hipotermia selectiva el 100% corresponde a los
neonatos que nacieron entre 37 — 41 semanas de gestacion con un
peso que oscila entre 3001 — 4000gr en el momento del nacimiento, el
55% corresponde al sexo masculino que nacieron por cesarea, el



45% presento sufrimiento fetal como factor de riesgo. Recomendando
incluir en el programa de educacion continua, cursos de capacitacion
tedrico  practico sobre el manejo del tratamiento de hipotermia
inducida, con la finalidad de fortalecer y actualizar los conocimientos
y habilidades de enfermeria, en concordancia con los avances
tecnolégicos, urge elaborar y aplicar protocolos para estandarizar los
cuidados de hipotermia selectiva para el logro de resultados
satisfactorios en el neonato.
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GLOSARIO

APNEA. Ausencia o cese de los movimientos respiratorios.

ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA (EHI). Sindrome clinico que
resulta de un episodio de hipoxia-isquemia asociado a la asfixia perinatal. El
término encefalopatia denota una disfuncion neurologica aguda de gravedad
variable que se caracteriza por dificultad para despertar o mantener la vigilia,
dificultad para iniciar o mantener la respiracion (depresion respiratoria),
alteracion del tono muscular y de las respuestas motoras, de la reactividad y
los reflejos, de la capacidad de alimentacion y con frecuencia convulsiones. La
naturaleza y momento de origen de la encefalopatia determinan que se

denomine encefalopatia hipoxicoisquémica (EHI) perinatal.

ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG). Evaluacion neurofisiolégica que se
basa en el registro de la actividad bioeléctrica cerebral en condiciones basales
de reposo, vigilia o suefio, mediante la aplicacion de numerosos electrodos al
cuero cabelludo y un equipo de electroencefalografia. El neonato presenta un
EEG que difiere del observado en cualquier otro periodo de la vida, tanto en
los ritmos bioeléctricos como en la organizacion de la sefial, lo que da lugar a

un registro Unico a la infancia precoz y especifico para la edad postmenstrual.

ELECTROENCEFALOGRAMA INTEGRADO POR AMPLITUD (EEGA).
Registro de la actividad cerebral en la que ésta es integrada para la amplitud
del voltaje. En el recién nacido con encefalopatia hipoxico-isquémica, el aEEG
es utilizado principalmente para valorar la actividad del trazado de base,
detectar convulsiones subclinicas, evaluar el efecto de los farmacos
antiepilépticos, seleccionar aquellos neonatos tributarios de ser incluidos en
estrategias de neuroproteccion durante las primeras 6 horas de vida, y

establecer el prondéstico neurolégico ulterior de forma precoz.



HIPOTERMIA TERAPEUTICA (HT). Reduccion de la temperatura corporal del
bebé entre 3 y 4 °C y mantenimiento de esta temperatura diana de forma
estable durante 72 horas. Esta intervencion tiene como fin reducir el impacto
adverso que conlleva la agresion hipoxicoisquémica y se aplica a aquellos

recién nacidos con EHI moderada o grave.

HIPERTONIA. Aumento de la resistencia muscular a la distensién pasiva

(véase tono muscular).

HIPOTONIA. Disminucion de la resistencia de los musculos a la distensién

pasiva (véase tono muscular).

PARALISIS CEREBRAL (PC). Término inespecifico que hace referencia a la
existencia de un trastorno permanente y no progresivo que afecta al tono, la
postura y los movimientos y que es debido a una lesidn sobre el cerebro en
desarrollo. La PC es un trastorno muy variable en cuanto a su etiologia, tipo,
distribucion, y sobre todo en cuanto a su gravedad, que se expresa mediante
el grado de capacidad funcional (GMFCYS).

RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL (RM). Técnica de neuroimagen no
invasiva que permite obtener imagenes de alta resolucion y en maltiples planos
del cerebro (sagital, coronal, transversal o axial) y la médula espinal
(transversal y longitudinal) sin radiacion ionizante (al contrario que la
tomografia computada) y sin necesidad de cambiar la posicién del paciente.
Se utiliza para confirmar la existencia de una lesién en el cerebro, asi como

para caracterizar su gravedad, extension y topografia.
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ABREVIATURAS

: Asfixia Perinatal.

: Recién Nacido.

: Encefalopatia Hipdxico Isquémica.

: Comité Internacional de Coordinacién en Resucitacion.
: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
: Hospital Regional San Juan De Dios.

: Organizacion Mundial de las salud.

: Hipertensién Arterial.

: Desprendimiento de Placenta Normoinserta.
: Coagulacion Intravascular Diseminada.

: Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa.

: Sistema Nervioso Central.

: Infecciones de Vias Urinarias.

: Liquido Cefalorraquideo.

: Enolasa Neuronal Especifica

: Electro Encefalograma.

: Tomografia Axial Computarizada.

: Resonancia Magnética.

: Tomografia de Emision de Positrones.

: Nitr6geno Ureico en Sangre.

: Presion Arterial Media.

: Estado Acido-Base.

. Asistencia Respiratoria Mecanica.

: Oxido Nitrico Inhalatorio.

: Extracorporeal Membrane Oxygenation.

: Sindrome de Secrecion Inadecuada de Hormona Antidiurética.
: Sonda Nasogastrica.

: Nutricion Parenteral Total



EEGa
TP
KPTT
ADC
GRE

: Electroencefalograma de Amplitud Integrada.
: Tiempo de Protrombina.

: Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada.
: Apparent Diffusion Coefficient.

: Gradiente de Eco.



Introduccion

La Asfixia Perinatal (AP), es el dafio producido en el Recién Nacido (RN) por
una anormalidad del intercambio gaseoso fetal, generando una serie de
cambios irreversibles como: hipoxia, hipercapnia, acidosis metabdlica,
fracaso de la funciéon de por lo menos dos 6rganos y en algunos casos la
muerte. (1) Anualmente, a nivel mundial nacen aproximadamente 130
millones de nifios; de estos, casi el 2.5% nace muerto y mas del 3% fallece
en los primeros 28 dias de vida. Se estimd que las principales causas de
muerte neonatal son: prematuridad (28%), infecciones (26% [Incluye tétanos,
diarrea)) y asfixia perinatal (23%). (2) Segun estadisticas de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), mas de un millbn de recién nacidos que
sobreviven a la asfixia desarrollan pardlisis cerebral y/o problemas del
desarrollo y aprendizaje. (2, 3) Se calculé que el niumero de afios vida
ajustados por incapacidad, DALY’s por sus siglas en inglés, asociados a
asfixia perinatal excedi6 a las condiciones que pueden prevenirse por
inmunizaciones. (4) La asfixia perinatal puede generar una mortalidad del 20
al 50 %, (5). Segun varios autores, los principales factores de riesgo para el
desarrollo de asfixia perinatal son: sufrimiento fetal agudo, presencia de
meconio en el liquido amnidtico, prolapso de cordén umbilical o circular del
mismo, distocias fetales, malformaciones congénitas, oligohidramnios o

polihidramnios, gestacién multiple, anemia fetal. (1, 2, 5)

La asfixia perinatal ocurre como consecuencia de mdltiples noxas que
afectan el funcionamiento adecuado de la unidad materno-fetal y que pueden
perjudicar de forma significativa el metabolismo celular y el funcionamiento
de o6rganos vitales del neonato. Es una de las patologias mas
frecuentemente relacionadas con mortalidad temprana y graves secuelas

neurologicas (6).



Por otro lado la encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) constituye un grave
problema de salud a nivel global, pues entre un 30%-50% de los afectados
muere a consecuencia de la misma, y alrededor de un 25%-60% de los
sobrevivientes presenta secuelas neurolégicas moderadas o severas a largo

plazo (7)

Durante los ultimos afios se han dilucidado tanto los mecanismos de lesion
celular primaria durante la asfixia, como los que producen el dafio neuronal
secundario que le sigue, y que constituye actualmente, el objetivo de las

intervenciones terapéuticas. (8)

Se ha demostrado que la hipotermia terapéutica posee un efecto protector en
seres humanos de todas las edades, en una variedad de condiciones que
incluyen injuria cerebral traumatica, hipoxica e isquémica. La hipotermia
actia reduciendo la demanda metabdlica neuronal, la acumulacion de
citotoxinas y previniendo la apoptosis. (9)

[y ]

Asimismo el término “encefalopatia” denota una disfuncién neurolégica
aguda de gravedad variable que se caracteriza por dificultad para despertar o
mantener la vigilia, dificultad para iniciar o mantener la respiracion (depresion
respiratoria), alteraciéon del tono muscular y de las respuestas motoras, de la
reactividad y los reflejos, de la capacidad de alimentacién y, con frecuencia,

convulsiones.

La EHI perinatal moderada o grave en el RN mayor o igual a 35 semanas de
gestacion constituye una importante causa de morbi-mortalidad en el periodo

neonatal y de discapacidad permanente en el nifio.



1. Problema de investigacién

Desde los adelantos tecnolégicos en salud a las diferentes patologias, se
viene desarrollando meétodos de tratamiento terapéutico frente a la
Encefalopatia Hipoxica Isquémica, aplicando hipotermia  selectiva
empleando el sistema de Cool Cap, este procedimiento consiste en el
enfriamiento del cerebro del recién nacido, la cual ha incrementado la
supervivencia de los recién nacidos afectados con esta patologia y se ha
producido una disminucion en la aparicion de secuelas neurolégicas.
Recientemente grandes ensayos clinicos han demostrado los beneficios de
la hipotermia selectiva terapéutica en esta poblacion de alto riesgo.

La International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR: Comité
Internacional de Coordinacién en Resucitacion) recomienda la hipotermia

como un estandar de cuidado como terapia beneficiosa.

Esta debe llevarse a cabo en Unidades de Neonatologia de nivel terciario con
capacidad de atencion multidisciplinaria protocolizada y terapias de
rehabilitacion.

El Sistema Olimpic Cool-Cap proporciona refrigeracion selectiva de la cabeza
con hipotermia sistémica ligera para evitar o reducir la gravedad de lesiones
neurologicas asociadas a la Encefalopatia Hipoxico Isquémica.

La eficacia y el éxito de este tratamiento requiere de un trabajo
multidisciplinario donde el personal de enfermeria adquiere un papel
relevante ya que es el encargado del cuidado del recién nacido y fortalece el
vinculo con los padres. Todo el personal que trabaja en el area, debe estar
capacitado en el manejo de la hipotermia selectiva con el Sistema del Cool-
Cap, ademéas de poseer habilidades, destreza y capacidad de utilizar los
equipos especiales, de esta manera coadyuvar que el recién nacido tenga
mejor calidad de vida puesto que reduce los dafios neurolégicos y de los

organos vitales.



1.1. Planteamiento del problema

La Encefalopatia Hipoxico Isquémica es el sindrome clinico de disfuncion
neurolégica aguda de gravedad variable que acontece tras un episodio de
asfixia al nacimiento, esta entidad es una causa mayor de morbi-mortalidad
neonatal en el recién nacido a término y de discapacidad permanente, y
conlleva un costo socioecondémico muy alto a las familias y a la sociedad en

su conjunto.

La hipotermia terapéutica, cuando es iniciada en las primeras 6 horas de
vida reduce la prevalencia de muerte y discapacidad asociada a la
Encefalopatia Hipoxica Isquemica moderada - grave y aumenta el nimero de
niios que sobreviven con funcion neurolégica normal. La asfixia perinatal
afecta a 5 de cada mil recién nacidos vivos, como consecuencia de esto
entre 1 y 2 por mil neonatos, presenta encefalopatia hipoxica isquémica en
los paises desarrollados. La prevalencia de asfixia perinatal es de 2 a 10
veces mayor en los paises en vias de desarrollo y explica por si sola, el 23%

de las muertes neonatales en todo el mundo. (10)

El acceso a esta terapia en los paises latinoamericanos es posible con
adiestramiento del personal de enfermeria para el manejo y control estricto

de estos pacientes durante el periodo de hipotermia y recalentamiento.

El neonato con Encefalopatia hipoxico isquémica debe ser atendido, por
personal altamente capacitado, con los recursos técnicos y cientificos que su
estado requiere, a fin de proporcionarle los cuidados especificos a su
condicion de paciente grave; asi como la deteccion oportuna de los signos
gue sugieren complicaciones. La enfermera neonatal desempefia un papel
muy importante en el manejo de estos recién nacidos, ya que su preparacion

cientifica y técnica, asi como su habilidad de observacion depende en



muchos casos, la evolucion del paciente. Enfermeria debe conocer también
los efectos adversos secundarios a esta terapia, con la finalidad de
establecer todas las precauciones y controles posibles, y evitar asi
complicaciones, las acciones realizadas con prontitud y eficacia podran

limitar el dafio y preservar la funcién neurolégica.

De acuerdo a lo mencionada y las experiencias obtenidas se plantea que, el
personal de enfermeria que trabaja en la unidad de neonatologia del Hospital
San Juan de Dios no estan entrenadas, ni capacitadas para realizar este
procedimiento, no existe guias de intervencion sobre los cuidados de
enfermeria de la hipotermia terapéutica en el recién nacido con encefalopatia
hipdxico isquémica, es por eso que a través del presente trabajo queremos
contribuir a la capacitacion de esta terapia de vanguardia considerada como
la mas efectiva y segura; se necesita brindar informacién innovadora sobre
el uso de esta técnica, ademas de proponer una guia que disminuya la
variabilidad en las acciones de enfermeria, ajustandose a los nuevos
escenarios de atenciéon y que ademas sirva de horizonte para todos los
profesionales de salud que se enfrentan dia a dia de distinta forma al arte de

cuidar.



1.2. Formulacion del problema

El personal de enfermeria conocera cual es el rol que desempefian frente a
los recién nacidos con Encefalopatia Hipoxica isquémica que requieren el
tratamiento de Hipotermia Selectiva con el sistema del Cool Cap, en la
unidad de neonatologia del hospital san Juan de Dios, Tarija, periodo marzo
2016 a febrero 2018

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General
» Determinar el rol de los/las enfermeras/os en el recién nacido con
Encefalopatia Hipoxico Isquémica, que son sometidos al tratamiento
de Hipotermia Selectiva con el sistema de Cool Cap en la unidad de
neonatologia del Hospital Regional San Juan de Dios Tarija, en el

periodo marzo 2016 a febrero 2018.

2.2. Objetivos especificos

» Evaluar el cumplimiento de su rol de los/las enfermeras/os en el recién
nacido con Encefalopatia Hipoxica Isquémica, que son sometidos al
tratamiento de Hipotermia Selectiva

» Determinar los conocimientos del personal de enfermeria en el
tratamiento de hipotermia selectiva en las etapas de induccion,
mantenimiento y recalentamiento

» ldentificar factores que inciden en el cumplimiento de su rol de las
enfermeras frente a los recién nacidos con tratamiento de hipotermia
selectiva

» Determinar la incidencia de los recién nacidos con EHI grave.



3. Justificacion

La incorporacion de la hipotermia terapéutica al tratamiento de la EHI ha
dado lugar a nuevas preguntas y se ha generado concomitantemente una
gran cantidad de literatura en los ultimos afios que hace dificil asimilar de
forma critica el volumen de informacion disponible en la literatura cientifica
respecto al diagnéstico, el tratamiento y el prondstico de la EHI. Toda esta
informacion es critica para la mejora integral de la atencion sanitaria a estos

recién nacidos.

El desarrollo de esta guia practica de enfermeria en la valoracién y manejo
del tratamiento de hipotermia neonatal ayudara al personal de enfermeria a
adquirir practicas, conocimientos y capacitacion para brindar una atencion de
calidad y calidez, siendo este capaz de conocer los requisitos para la
admisién del neonato para la hipotermia y realizar un buen manejo de
sistema de Cool — Cap y asi poder realizar una evolucion positiva para el

paciente y evitar un dafio neurolégico irreversible.

Asi mismo los resultados de esta guia de practicas y manejo de enfermeria
seran de utilidad para el hospital en el area de la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales.

4. MARCO TEORICO

4.1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

4.1.1. ASFIXIA PERINATAL
Es una patologia grave de etiologia multiple que se caracteriza por una
alteracion en el intercambio gaseoso de oxigeno y dioxido de carbono a nivel
alveolar o placentario durante el trabajo de parto que puede llevar a graves
consecuencias en el recién nacido (11, 12). La injuria mas importante se
relaciona a los cambios metabdlicos ocurridos en el sistema nervioso central

dado a una hipoperfusion cerebral que produce isquemia del tejido neuronal,



siendo esta, la consecuencia mas grave debido a la alta tasa secuelar e
inclusive de mortalidad. Cuando hablamos de asfixia perinatal, nos referimos
a la asfixia ocurrida durante el embarazo a término (entre 37 a 40 semanas
de gestacion), el trabajo de parto o en los primeros minutos de vida
extrauterina. El concepto actualizado segun la Academia Americana de
Pediatria y el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia define los
siguientes criterios que deben cumplirse completamente para el diagnostico

de la asfixia perinatal (13):

1. PH arterial de cordon umbilical menor a 7.0

2. APGAR persistentemente bajo menor a 4 a los 5 minutos

3. Manifestaciones neuroldgicas anormales (convulsiones, hipotonia, coma)
4. Disfuncion  multiorganica como  alteraciones cardiovasculares,
hematoldgicas, pulmonares, renales, gastrointestinales confirmada por
laboratorios

5. Ventilacion asistida por mas de 1 minuto con presion positiva.

En la practica, resulta dificil el cumplimiento estricto de estos criterios
exigidos para el diagndstico debido a la necesidad de tomar muestras de
gasometria arterial en todos los nacimientos, pero esto no implica que no
existan pacientes que presenten signos de hipoxemia que nos lleven a
pensar que estamos frente a un paciente asfixiado, especialmente si
conocemos los antecedentes maternos y mediante la monitorizacion
obstétrica que nos brinda informacién vital para conocer el escenario en el

que se recibira al paciente.



FACTORES DE RIESGO

Se define como un factor de riesgo aquella caracteristica o circunstancia
identificable en una persona (embarazo, parto, feto y/o neonato) o grupos de
personas, que se asocia con un riesgo anormal de poseer o desarrollar una

enfermedad o ser especialmente afectado de forma desfavorable por ella.

Desde el punto de vista epidemiolégico existen condiciones sociales,
meédicas u obstétricas que se relacionan con un resultado reproductivo
favorable o desfavorable. En Ultima instancia, los factores de riesgo son
caracteristicas definidas respecto a ciertos embarazos, feto y/o recién
nacidos que se diferencian en algo objetivo del resto de los miembros de la

poblacién.

Los factores de riesgo se pueden clasificar desde un punto de vista

estadistico, etioldgico, patogénico o cronoldgico.

Entre los factores de riesgo perinatal y neonatal mas importantes se resumen

los siguientes:

Anemia en el embarazo

La anemia ferropénica en el embarazo es un problema de salud publica con
una tasa de prevalencia que del 46,9% de los casos en paises desarrollados
y subdesarrollados con graves consecuencia en la salud y desarrollo social y
econdmico. Las repercusiones de anemia en el embarazo estan relacionadas
con alto riesgo de peso bajo en el recién nacido, parto pretérmino y aumento
de mortalidad perinatal. En el momento del nacimiento se puede asociar a
bajo resultados en pruebas de estimulacion mental y psicomotriz.

La anemia por deficiencia de hierro se define por valores de hemoglobina con
menores a 11 g/dL (Hematocrito < 33%) en el primer y tercer trimestre, o

hemoglobina con valores menores < 32%) en el segundo trimestre (14)
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Estados hipertensivos en el embarazo

Los trastornos hipertensivos gestacionales en nuestro pais tienen una alta
incidencia existiendo diversas teorias acerca de su origen por una probable
placentacion andémala acompafiada de hipoxia e isquemia placentaria,
presentando disfuncion del endotelio materno. Existe la posibilidad de que
exista predisposicibn inmunogenética, expresada por una respuesta

inflamatoria sistémica.

Se caracteriza por la disfuncion endotelial de todo el sistema materno y del
lecho placentario, debido a un desbalance de los factores angiogénicos

versus factores antiangiogénicos.

Tomando como referencia los valores de presion arterial y edad gestacional,

los trastornos hipertensivos del embarazo se clasifican en (15):

Presentacion antes de las 20 semanas
v Hipertensién gestacional
v Hipertensioén arterial crénica

v Hipertensioén arterial crénica con preeclampsia sobreafiadida

Presentacion después de las 20 semanas
v' Preeclampsia

v' Eclampsia

Segun la OMS define a la hipertension arterial (HTA) con valores de presion
arterial sistolica = 140 mm Hg y diastdlica = 90 mm Hg, registrada en dos

tomas separadas por lo menos por cuatro a seis horas (13,15).

Los trastornos hipertensivos del embarazo aumentan el riesgo de desarrollar

complicaciones tales como desprendimiento de placenta normoinserta
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(DPNI), coagulacion intravascular diseminada (CID), hemorragia cerebral,

falla hepatica e insuficiencia renal aguda.

Diabetes en el embarazo

El embarazo existe un incremento fisiol6gico de resistencia a la insulina para
suministrar nutrientes hacia el feto, sobre todo en la segunda mitad del
embarazo. Segun la OMS, corresponde a una hiperglicemia que se detecta
por primera vez durante el embarazo, pero se resuelve con el nacimiento
(16).

El mecanismo fisiopatologico esta dado por aumento de la resistencia a la
insulina, disminucién de la sensibilidad a la insulina y la secrecion deficiente
de insulina que conduce a la madre y al feto a hiperglucemia; por ello se

diagnostica mediante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

La glucosa es transportada liboremente a través de la placenta por difusion
facilitada. Debido a la hiperglucemia materna que se genera, las cantidades
excesivas de glucosa llevan a hiperinsulinemia fetal que tienen como
consecuencia un crecimiento excesivo 0 macrosomia, con el consecuente
incremento del indice de cesareas, acompafiado de hipoglicemia, siendo las
principales complicaciones. Durante el trabajo de parto puede presentarse
distocia de hombro y trauma perineal. El exceso de insulina en la circulacién
fetal puede retrasar la maduracion pulmonar asociada a baja produccién de
surfactante que conduce al sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad
de membrana hialina.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son mas frecuentes en embarazos
de las mujeres diabéticas y se asocian con un aumento del riesgo de abortos
espontaneos y anomalias congénitas, especialmente del sistema nervioso

central (SNC), cardiovascular, renal y musculo-esquelético (16,17).
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Infecciéon de vias urinarias en el embarazo

Las infecciones de vias urinarias (IVU) se presentan en un gran porcentaje
de las mujeres en periodo gestacional desarrollandolas debido a cambios
funcionales, anatémicos y hormonales. Entre los cambios fisiol6gicos propios
del embarazo estdn la hidronefrosis, uretra corta, cambios vesicales
(predisponen al reflujo vesicoureteral), estasis urinaria y cambios
fisicoquimicos de la orina (cambios en el pH, glucosuria y aminoaciduria)
(18).

Los sintomas que acompafian a una infeccién de vias urinarias varian de
acuerdo al sitio de la infecciébn aunque también pueden ser asintoméaticas. Se

clasifica de acuerdo al sitio de proliferacion de las bacterias en (19):

v Bacteriuria asintomatica.- presencia de bacterias en orina detectadas
por urocultivo = 100.000 UFC/mL sin sintomas tipicos de infeccion del
tracto urinario.

v' Cistitis.- infeccion que se localiza en vejiga y se puede acompafiar de
urgencia miccional, poliaquiuria, disuria, piuria y hematuria.

v Pielonefritis.- infeccion de la via excretora urinaria alta y del
parénquima renal de uno o ambos rifiones que se puede acompaiiar
de fiebre, escalofrio, malestar general, dolor costovertebral.

Edad materna

Es un antecedente biodemogréfico que identifica factores de riesgo a lo largo
del ciclo vital de las personas, en la mujer tiene especial importancia el
periodo denominado edad fértii comprendido entre los 18 y 35 afios
caracterizando a la mujer por su capacidad de ovular y embarazarse, sin
presentarse mayor riesgo durante su gestacion. El embarazo, si bien es una
situacion fisiolégica, expone en cierta medida a la mujer, al feto y recién

nacido a la probabilidad de enfermar o morir.
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El embarazo < 18 afios 0 embarazo adolescente, genera una situacion de

riesgo social para el recién nacido y la madre.

El embarazo en mujeres 2 35 afnos o edad materna avanzada se asocia a un
aumento del riesgo de presentar una serie de patologias propias de la
gestacion que traen como consecuencia una mayor probabilidad de muerte
materna y perinatal.

Infecciones vaginales

Las infecciones vaginales son condiciones en las que se presenta una
alteracion en la flora normal de la vagina y permite la proliferacion de
microorganismos que al volverse patdogenos manifiestan condiciones como

ardor, prurito, alteraciones en el flujo vaginal, e irritacion.

En la mujer embarazada, los cambios hormonales y alteraciones del pH
vaginal la hacen mas propensa a sufrir vaginosis, ademas, la dificultad en el
aseo personal, y el exceso de tactos vaginales representa un factor de riesgo

mas elevado para desarrollar infecciones frente a una mujer no embarazada.

Debemos tener en cuenta, que las etiologias mas frecuente en las
embarazadas con flujo vaginal anormal son: vaginosis bacteriana, candidiasis

y tricomoniasis vaginal.

Controles prenatales

El control prenatal es la atencidn médica brindada por el equipo de salud a la
mujer gestante. Es una herramienta Gtil del sistema de salud en atencion
primaria que sirve para garantizar las mejores condiciones para el binomio

madre-hijo durante la gestacién y una éptima atencion del parto.
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Es importante durante el control prenatal identificar el riesgo, prevencion y
manejo de las enfermedades asociadas y propias de la gestacion, la

educacion y la promocioén en salud.

Los controles prenatales tienen como objetivos basicos:

v Facilitar el acceso de todas las gestantes a los servicios de salud para
su atencion.

v" Promover el inicio temprano del control prenatal, siempre antes de las
8 semanas de gestacidn y la asistencia periddica de la gestante a este
programa, hasta el momento del parto.

v Identificar tempranamente los factores de riesgo biopsicosociales, y
las enfermedades asociadas y propias en la gestante para una
atencion adecuada y oportuna.

v' Dar una atencion integral a la mujer embarazada de acuerdo a sus
condiciones de salud, articulando de manera efectiva los servicios y
niveles de atencion en salud de los que se disponga.

v' Educar a la mujer gestante y su familia acerca del cuidado de la
gestacion, la atencién del parto y del recién nacido, la lactancia
materna y la planificacién familiar.

Tipo de parto

El nacimiento mediante operacidén cesarea implica un riesgo para el feto y el
neonato que pueden ser minimizados por técnicas adecuadas y personal
entrenado. El procedimiento puede exponer al feto a traumatismo obstétrico
como en las extracciones dificultosas del polo cefalico, la version interna en
la presentacion de tronco y la extraccion en presentacion podalica. El riesgo
de asfixia fetal en un feto estable puede ocurrir debido a la hipotension
materna supina o anestésica, lo mismo en los casos de extraccion dificultosa

y aspiracion de liqguido amnidtico (20).
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Ruptura prematura de membranas ovulares

Constituye una de las afecciones mas importantes del embarazo. Es definida
como la ruptura espontanea del corion/amnios antes del comienzo del trabajo
de parto. EI mayor riesgo asociado a esta patologia es la infeccién de la
madre y del feto calculandose que produce 10% de muertes perinatales
independientemente de la edad gestacional. Cuando se presenta en
gestaciones menores de 34 semanas, las principales complicaciones derivan

de patologias secundarias a prematurez.

Liquido amnidtico meconial y sindrome de aspiracion de meconio

La eliminacion de meconio ha sido usada como un marcador de asfixia ante
o intra-parto, la hipétesis es que la hipoxia "in Utero" causa incremento de la
peristalsis intestinal y relajacion del esfinter anal. Esta misma respuesta
vagal se observo debido a la compresion del cordén umbilical y la cabeza
fetal. Este evento es raro antes de las 37 semanas, pero puede ocurrir en el

35% o0 mas de los embarazos de 42 semanas.

La gravedad del cuadro se asoci6 a la calidad del liquido amnidtico tefiido de
meconio: cuando este es espeso, granulado o también llamado "en puré de
arvejas”; la obstruccion aérea y complicaciones de tipo atelectasia o
neumotdérax son severas. El tratamiento en estos casos es agresivo y
comienza en la sala de partos con la aspiracién bajo intubacion endotraqueal.
Las tasas de mortalidad pueden exceder el 50%. (5)

Desprendimiento prematuro de placenta

En la segunda mitad del embarazo otra causa de patologia importante es la
hemorragia producida generalmente por el desprendimiento prematuro de
placenta y la placenta previa. La primera de estas causas se debe a la
separacion total o parcial de la placenta después de la vigésima semana de

gestacion. La mortalidad fetal debido a esta causa se calcula entre 50% a
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80%; los sobrevivientes son prematuros en 40 a 50% de casos y la muerte

puede producirse por hipoxia, prematuridad o traumatismo del parto.

Peso al nacer
Adoptado por la Organizacibn Mundial de la Salud, y recomendada por la
Academia Americana de Pediatria a través de su Comité del Feto y Recién
Nacido, se subdividen los pesos de nacimientos independientemente de la
edad gestacional en 2 grupos:

- Bajo peso de nacimiento (menor a 2.5009)

-y peso del nacimiento adecuado (2.50009).
Edad gestacional
Los indices de mortalidad neonatal tienen una relacion inversamente
proporcional a la edad gestacional; los estudios muestran que la edad
gestacional ideal para el parto se encuentra entre las 37 y 41 semanas. La
morbilidad del pre-término esta fundamentalmente determinada por la
dificultad de adaptacion a la vida extrauterina debido a la inmadurez de
organos y sistemas que conducen a complicaciones respiratorias,
neurologicas, cardiovasculares, hematologicas, renales, nutricionales,

metabolicas, inmunologicas y de regulacion de la temperatura (21).

Malformaciones congénitas

Las malformaciones congénitas constituyen unas de las principales causas
de muerte neonatal pese al avance de la neonatologia, sobre todo en los
paises desarrollados donde otras causas de mortalidad infantil fueron

controladas. (2)

La incidencia de malformaciones registrada en las altas hospitalarias alcanza
un 2 a 4%, sin embargo cuando los nifios son seguidos por varios afios estas
pueden llegar a 10%. Las causas son diversas, incluyendo anomalias
genéticas, dismorfogénesis, efectos toxicos e infecciosos sobre el feto; sin
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embargo se calcula que para el 60 a 70% de las malformaciones la etiologia
definitiva es desconocida. Solo un pequefio nimero de malformaciones
puede ser atribuido a drogas, exposicion a quimicos e infecciones, en el
restante gran grupo se asume que el origen puede ser multifactorial y
poligénico. (20).

Periodo perinatal

El periodo perinatal suele definirse como el periodo comprendido entre la
semana 28 de gestacion y el séptimo dia de vida extrauterina (otras
definiciones aceptadas abarcan desde la semana 20 de gestacién al séptimo

dia, o desde la semana 20 de gestacion al dia 28). (22)

Periodo neonatal

Se refiere a los primeros 28 dias de vida extrauterina, y puede a su vez
dividirse en tres: primer periodo, durante las primeras 24 horas de vida;
segundo periodo, desde el primer dia al séptimo; y tercer periodo, del
séptimo al dia 28. (22)

4.1.2. SINDROME DE ENCEFALOPATIA HIPOXICA-ISQUEMICA (EHI).

El Sistema Nervioso Central es el 6rgano mas vulnerable por su pobre
capacidad de regeneracion y las eventuales secuelas que pueden
establecerse. Las manifestaciones clinicas mas caracteristicas se han
englobado bajo el término de encefalopatia hipoxica isquémica. Después de
una fase inicial de 12 horas de la accion causal, se observan signos de
disfuncion neuroldgica, un neonato obnubilado o comatoso, con respiracion
periodica e irregular (reflejo de disfuncion bi-hemisférica), hipotonico, con
ausencia de reflejos, movimientos oculares erréticos y generalmente reflejos
pupilares conservados. Uno de los elementos clinicos mas significativos de la
EHI, es la presencia de crisis convulsivas que pueden ser ténicas, clonicas o
multifocales, observarse entre las 6 a 24 horas, y se presentan en el 50% de

las asfixias moderadas a severas. (23)
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Entre las 12 a 24 horas pueden aparecer crisis de apnea (afeccién de tronco

encefalico). El deterioro neurolégico sobreviene en las primeras 24 a 72

horas. Para valorar la severidad de la asfixia se puede usar la clasificacion de

estadios clinicos de encefalopatia hipdxica isquémica descrita por Sarnat y
Sarnat (ver cuadro N°. 1). (20, 22).

, CUADRO N° 1 ,
CLASIFICACION DE ESTADIOS CLINICOS DE ENCEFALOPATIA
HIPOXICA ISQUEMICA DESCRITA POR SARNAT Y SARNAT

Grado | (Leve) Grado Il Grado Il (Severa)
Moderado

Nivel de Hiperalerta e irritable Letargia Estupor o coma
conciencia
Tono muscular Normal Hipotonia Flacidez
Postura Legera flexion distal Fuerte flexion distal Descerebracion
Reflejo de Moro Hiperactivo Débil, incompleto Ausente
Reflejo de Débil Débil o ausente Disminuida
Succién
Funcién Simpatica Parasimpatica Posicién media
automatica
Pupilas Midriasis Miosis Raras
Convulsiones Ausentes Frecuentes Anormal
EEG Normal Alterado Horas a semana
Duracion Menor a 24 horas De 2 a 14 dias

Fuente: Tratado de Pediatria Behrman R 17ava. Edicién. Saunders. Cap. 88. Pag. 566 (22)

a. Es el mejor indicador de riesgo de secuela neurolégica. Es el mas

simple y el mas documentado.

b. Son importantes la severidad y la duracion de los sintomas.

c. La encefalopatia leve o ausente tiene pronostico normal.

d. Los recién nacidos con encefalopatia severa mueren o quedan con

graves secuelas neuroldgicas.

e. En la encefalopatia moderada, el 20% tiene riesgo de morir o

guedar con grave déficit neuroldgico.
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f. La recuperacion de la encefalopatia a los 7 dias, es indicador de
buen prondstico.
g. Las encefalopatias moderadas y severas, predicen el prondstico a 3

afios, con sensibilidad de 94% y especificidad de 89%.

Ademas, la utilizacion de la Escala de Coma de Glasgow, modificada para su
uso en neonatologia, es ampliamente aceptada para la evaluacion de la
alteracion del estado de conciencia, que los pacientes expuestos a hipoxia
neonatal podrian presentar (ver cuadro No. 2). (22)

CUADRO N° 2
ESCALA DE COMA DE GLASGOW MODIFICADA

Apertura Ocular

Respuesta Verbal

Respuesta Motora

4 Espontanea

5 Arrullos, balbuceo

6 Movimientos

espontaneos normales

3 Al hablarle 4 Llanto Irritable 5 Retira al tocar
2 Al dolor 3 Llanto al dolor 4 Retira al dolor
1 ninguna 2 Quejido al dolor 3 Flexion anormal

(decorticacién)

1 Ninguno

2 Extension anormal

(descerebracién)

1 Ninguna

Fuente: Avery, GB. Tratado de Neonatologia. Editorial Panamericana. 2001. (24)

Valoracion diagnostica y prondgstico
El diagndstico del Sindrome de Encefalopatia Hipoxica- Isquémica se basa
en algunos de los siguientes métodos, con la finalidad de tener informacion

pronostica:

A Algunos de estos métodos diagndsticos se utilizan de manera comdn en los centros asistenciales
publicos de nuestro pais (CPK BB y ultrasonografia transfontanelar); otros de los métodos referidos en
este espacio son en algunos casos utilizados (tomografia axial computarizada y resonancia magnética
cerebral), mientras que el resto no son utilizados.
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Marcadores del "fendmeno no reflujo”

Tras la hiperemia reactiva por vasodilatacion de la circulacién cerebral, el
flujo sanguineo cerebral desciende hasta un 20-40% de los valores normales.
Este fendbmeno de "no reflujo"” tiene lugar a pesar de una presiéon de perfusion
cerebral adecuada y no depende de la formacién de trombos o edema
cerebral. En su patogenia se han involucrado la accion del factor activador de
plaguetas, el predominio de los prostanoides vasoconstrictores sobre los
vasodilatadores, la accion tonica del lon Ca++ sobre la musculatura lisa de
las arteriolas cerebrales y la lesiébn endotelial producida por los radicales
libres oxigénicos. La isquemia secundaria o retardada condiciona la
progresion de la lesién cerebral post-asfictica, puesto que acontece cuando
las células del area de penumbra isquémica tienen incrementadas sus
demandas metabdlicas. Sin embargo los estudios sobre flujo sanguineo
cerebral en recién nacidos humanos asficticos son contradictorios.
Marcadores de lesidn y necrosis celular

El marcador ideal para lesion necrosis deberia ser especifico de las células
cerebrales, aparecer en la fase aguda y estar ausente en los individuos
sanos. La isoenzimas BB? de la creatinfosfoquinasa (CPK-BB) y la enolasa
neuronal especifica, son los marcadores que mas se aproximan a estos

requisitos.

La CPK es una enzima citoplasmatica con tres isoenzimas. En las células del
SNC el 95% de la actividad CPK corresponde a la fraccion CPK-BB,
exclusiva de astrocitos y neuronas. En el recién nacido a término con asfixia
grave y afectacion cerebral se ha encontrado un aumento de actividad sérica
de la CPK-BB; se ha demostrado que este aumento tiene valor predictivo de

muerte, pero no de secuelas neurologicas, aunque la elevaciéon de los

2 Existen 3 isoformas de las enzimas Creatinfosfoquinasa (CPK’s): BB= Cerebral; MM= Muscular;
MB=Cardiaca.
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valores de CPK-BB en liquido cefalorraquideo (LCR) y sangre a las 48-72

horas de vida se acompafia de mayor posibilidad de secuelas neuroldgicas.

El segundo marcador de lesion neuronal, la enolasa neuronal especifica
(ENE), corresponde al dimero gamma-gamma, cuya actividad se detecta
exclusivamente en neuronas y células neuroendocrinas. En neonatos
asficticos graves se han encontrado concentraciones altas de ENE en LCR a

las 12 y 72 horas de vida.

En el recién nacido con asfixia moderada y grave también se ha demostrado
una elevacion de acido ascorbico, debido a su liberacion desde las neuronas

lesionadas, ricas en él.

Valoracion Electroencefalografia (EEG)

La valoracion seriada de los estudios EEG de los recién nacidos asficticos es
de gran valor pronéstico. La utilidad aumenta cuando podemos comparar
evolutivamente los registros realizados cuando més florida es la clinica

neurologica, con estudios posteriores del mismo paciente.

Un trazo EEG con signos de inmadurez o normal, se asocia con buen
pronostico. Por el contrario, los trazos de bajo voltaje asi como los que
presentan "brotes de supresién”, predicen secuelas neurolégicas. La
aparicion de brotes epilépticos de escasa duracion se asocia con mal
prondstico neurolégico global. (20)

a. El EEG interictal aporta informacion prondstica segun la intensidad

o severidad del dafio.

b. Si el EEG tiene actividad muy alterada, como bajo voltaje, es de mal

pronéstico.

c. Un EEG que el primer dia esta alterado levemente y se normaliza

en la primera semana, es de buen pronostico.
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d. El EEG continuo, precoz, de canal simple y de amplitud integrada
por 6 a 8 horas, es de alto valor pronostico con sensibilidad de 94% y
especificidad de 89%.
Valoracion de potenciales evocados
La presencia de potenciales auditivos anormales en el recién nacido asfictico
no predicen un desarrollo neurolégico anormal, aunque la presencia de las
alteraciones en las latencias de las ondas I, Il y V, asi como el aumento del

tiempo de conduccion central, se asocia con déficits neurologicos.

La alteracion de los potenciales evocados visuales tiene utilidad prondstica
en los recién nacidos asficticos, con una sensibilidad del 89% y una
especificidad y valor predictivo del 100%. También los potenciales evocados
somato sensoriales son muy utiles para predecir el desarrollo neuroldgico y

su normalidad garantiza un buen prondstico.

Ecografia transfontanelar

En los recién nacidos a término con lesion cerebral hipéxico-isquémica, la
ecografia precoz es Util para detectar el edema cerebral. En los primeros dias
de vida, un aumento generalizado de la ecogenicidad que oculta los surcos y
fisuras, la pérdida de contornos anatémicos normales, la eliminacion notable
de las pulsaciones de los vasos cerebrales y los ventriculos comprimidos en

hendiduras, son signos que confirman el edema cerebral (25).

Las ecografias seriadas y repetidas varios dias después pueden mostrar eco
densidades difusas que son reflejo de la necrosis neuronal. Las aéreas de
infarto pueden detectarse por aumento de la densidad ecogréfica en la zona
afectada; mas tarde aparecen multiples quistes en la sustancia blanca,

ventriculomegalia o atrofia cerebral.
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La limitacibn mas importante de la ecografia en el recién nacido asfictico es
la incapacidad para diferenciar las lesiones hemorragicas de las no
hemorragicas y la dificultad para visualizar las zonas mas periféricas de la
corteza cerebral, espacio sub-aracnoideo y fosa posterior. No obstante, en
manos expertas y con ecografos de alta resolucién, la ecografia cerebral es
de gran valor y la presencia de anomalias parenquimatosas y/o de los

ganglios basales, se correlaciona con mal prondstico neuroldogico.

Tomografia axial computarizada (TAC)
De mayor resolucion que la ecografia, la presencia de hipodensidades
difusas o en areas multiples se correlaciona con secuelas neuroldgicas

severas. (20)

a. El recién nacido con TAC normal no desarrolla déficit neuroldgico.
b. Las hipodensidades difusas en las TAC de recién nacidos,
raramente son normales.
c. La extension de las hipodensidades es predictiva en un 90%. La
seguridad de la prediccion se consigue con TAC repetidas.
d. Las TAC precoces son de poco valor predictivo no asi las tardias.
Una TAC efectuada a los 7 dias, si es normal, es tranquilizadora.
e. La persistencia de hipodensidades sugiere la eventual
transformacion en una zona de atrofia cerebral localizada o lesion
quistica.
f. La TAC es util en demostrar injuria cortical.
Resonancia magnética (RM)
Mas sensible que la ecografia y la TAC en la deteccion de lesiones
neuroldgicas, es el estudio neuroradioldgico de eleccién en el recién nacido
con encefalopatia hipoxico-isquémica. (26) La RM precoz y a corto plazo
tiene un gran valor prondstico, de manera que el tipo de lesion se

correlaciona con la gravedad de la afectacion neurologica. Otros estudios
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como la tomografia de emisién de positrones (PET), la tomografia de emision
de fotones (SPECT) y la Ecografia Doppler de la circulaciéon cerebral, ofrecen
informacion sobre la disfuncidn cerebral causada por la asfixia, reflejando de
manera mas exacta la extension de la lesiébn. No obstante, necesitan

estudios prospectivos para determinar su valor prondstico.

4.1.3. AFECTACION MULTI-SISTEMICA

Aunque el pronéstico a largo plazo de la hipoxia perinatal depende
fundamentalmente de la afectacién cerebral, expresada como encefalopatia
hipoxico-isquémica, varios 6érganos y sistemas pueden resultar dafiados

después de la asfixia perinatal: (31, 32)

Sistema cardiovascular

A nivel cardiaco la asfixia causa isquemia miocardica transitoria. Se
presentan signos de insuficiencia cardiaca con polipnea, cianosis,
taquicardia, ritmo de galope y hepatomegalia en diverso grado. Es mas
frecuente que la insuficiencia sea del ventriculo derecho, en el que puede
haber compromiso del musculo papilar con regurgitacién tricispidea que se
manifiesta en un soplo auscultable en el borde izquierdo del esternon. Hay
aumento de 5 a 10 veces en el valor de la isoenzima cardiaca
creatininfosfoquinasa. El diagnostico precoz y tratamiento de esta

complicacién determina la sobrevida inmediata del recién nacido asfixiado.

Se ausculta un soplo sistolico paraesternal izquierdo bajo, que corresponde a
insuficiencia tricuspidea e insuficiencia mitral con un soplo apical. El
electrocardiograma® muestra depresion del intervalo ST en las derivaciones

precordiales e inversion de onda T en precordiales izquierdas. La

3 El uso de EKG en la evaluaciéon de los neonatos en las salas de “Alto Riesgo” del departamento de
neonatologia en los hospitales nacionales se realiza de forma continua mediante la vigilancia por
Monitor Electrénico. Aln asi es poco comln que se tomen trazos electrocardiograficos en papel y que
estos sean evaluados por un cardiélogo pediétra.
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ecocardiografia permite cuantificar la disminucién de la funcién ventricular,
hipertension pulmonar e insuficiencias valvulares. En laboratorio se
encuentra un valor de creatininfosfoquinasa elevado con una fraccion MB de

mas del 20% de ésta.

RiAGN y vias urinarias

La disminucion de la perfusion renal, secundaria a la redistribucion del débito
cardiaco y la hipoxemia explican el compromiso renal que se observan en un
gran porcentaje de los recién nacidos asfixiados. Las lesiones que se
observan son de necrosis tubular y depdsito de mioglobina, derivado de la
destruccion tisular. Puede presentarse un sindrome de secrecion inapropiada
de hormona antidiurética. Clinicamente se detecta oliguria, elevacion de
nitrégeno ureico en sangre (BUN) y creatinina e hipertension. La atonia de
las vias urinarias puede llevar a una paralisis vesical. La asfixia es
probablemente la causa mas frecuente de insuficiencia renal aguda en el

periodo neonatal.

La lesién hipdxico isquémica predispone el riesgo de necrosis tubular aguda,
por lo que es necesario monitorizar: diuresis, orina completa, densidad
urinaria, osmolaridad, electrolitos séricos, niveles de creatinina y sodio

orina/plasma, para calcular la fraccion excretada de sodio.

Sistema digestivo

La disminucion en el flujo esplacnico predispone a un mayor riesgo de
Enterocolitis Necrotizante; y dependiendo la severidad de la injuria inicial se
maneja ayuno en los primeros 2 a 5 dias de vida. Disminucion del transito
intestinal y Ulceras de estrés han sido descritos en recién nacidos asfixiados,

sin embargo esta relacion no es constante.
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Efectos hepaticos
Se expresa como un higado de choque, se debe controlar funcion hepéatica
con niveles de transaminasas, factores de coagulacion, albuminemia,

bilirrubinemia y deteccion de los niveles séricos de amonio.

Efectos pulmonares

Tanto la hipoxia, la acidosis y la hipercapnia determinan un aumento de la
resistencia vascular pulmonar e hipertensibn pulmonar persistente que
ocasiona sintomatologia de dificultad respiratoria y requerimientos de
oxigenoterapia o ventilacién asistida, esta injuria puede llevar a hemorragia

pulmonar y edema pulmonar.

Sistema respiratorio
El cuadro mas frecuente es el sindrome de aspiracién de meconio asociado

con frecuencia a diversos grados de hipertensién pulmonar persistente.

Sistema hematolégico e higado

Leucopenia, leucocitosis con desviacion a la izquierda y trombocitopenia
pueden observarse como consecuencia de hipoxia y estrés medular. En las
asfixias graves el dafio del endotelio capilar produce consumo de productos
de coagulacioén lo que es agravado por la menor produccién hepatica; esto
lleva a coagulacion intravascular diseminada. Es frecuente la elevacion de
transaminasas

Compromiso metabdlico

La aparicion de acidosis metabdlica es la manifestacion mas tipica de hipoxia
y/o isquemia tisular, en el momento de nacer se puede diagnosticar la
acidosis mediante la medicién de pH en una muestra de arteria umbilical. Se
consideran acidéticos los recién nacidos cuyo pH arterial es inferior a 7.10,
Acidosis grave se considera a un pH inferior a 7.0. El gran consumo de

glucosa caracteristico de la glicdlisis anaerdbica, y el aumento de la
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secrecidon de calcitonina observada en recién nacidos asfixiados explican la
hipoglucemia e hipocalcemia que puede presentarse en las primeras 24 a 48
horas de vida.

4.1.4. TRATAMIENTO Y MANEJO DEL PACIENTE CON ASFIXIA
PERINATAL

El manejo requiere considerar ademas del aspecto neurolégico, el
compromiso de otros 6rganos, con adecuada monitorizacion ya que el
compromiso multisistémico puede ser enmascarado por el compromiso
neurologico. El énfasis debe inicialmente ponerse en la prevencion de la
asfixia intrauterina y en el manejo adecuado e inmediato de la asfixia

neonatal por personal capacitado.

Medidas generales
a. Cabeza linea media
b. Posicion Fowler
¢. Manipulacion minima y cuidadosa
d. Termorregulacion
e. Colocacion de catéter umbilical arterial y venoso
f. Monitoreo de presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria.
g. Oximetria de pulso
h. Restriccion de liquidos a 60cc./Kg./dia (segun edema)
i. Diuresis cuantificada y balance estricto
j. Examenes de laboratorio: gases, ELP, glicemia, calcemia,
hematocrito, creatininfosfoquinasa total y MB (CPK-MB), evaluacion
renal, ecografia encefalica.

k. Otros examenes, segun evolucién clinica
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a. Mantener oxigenacion y ventilacion adecuada (valores de 02 y C02

normales).

b. Indicaciones de ventilacién mecanica:

v
v

AN N NN Y N N NN

Perfusién

Apneas.

pC02 >50 mmHg y/o hipoxemia que no responde a
oxigenoterapia.

Convulsiones a repeticidn c. Considerar situaciones que pueden
alterar la PaO2 y PaC02:

Flexiéon del cuello-hiperextension

Manipulacién via aérea

Llanto

Procedimientos

Dolor

Ruido excesivo

Ambiente no termo neutral

Convulsiones

Apneas

a. Mantener la presion arterial media (PAM) segun: en neonato a

término entre 45-50 mmHg; entre 1000-2000gramos 35-40 mmHg v;

en menor de 1000 gramos, 30-35 mmHg. Uso de Dopamina,

Dobutamina precoz como apoyo inotropico y/o proteccién renal.

Recordar que las principales causas de hipotension son el shock y las

crisis de apnea. Las causas de presion arterial elevada pueden ser:

administracion excesiva de liquidos, drogas vasoactivas, manipulaciéon

del recién nacido convulsiones y aspiracion de secreciones traqueales.
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b. Manejo adecuado de liquidos (evitar administracion rapida y evitar
soluciones hiperosmolares). Restriccion en administracion de liquidos:
reponer pérdidas insensibles + diuresis.

c. Correccion de anemia o hiperviscosidad (mantener hematocrito
sobre 40% y <65%)

Trastornos metabdlicos
a. Glicemia: mantener valores normales: aporte de 6 mg/kg/min.
inicialmente.
b. Calcemia: controlar a las 12 horas de vida y se recomienda uso de
gluconato de calcio (45 mg/kg/dia iv) cuando existe hiperexitabilidad,
hipertonia y/o convulsiones a no ser que el calcio total y iGnico sean
normales.
c. Acidosis metabdlica: mantener pH sobre 7,25. Si la acidosis
metabodlica es severa puede corregirse con un bolo lento de
bicarbonato (2 mEg/kg) cercano a la reanimacion. Correcciones
posteriores dependiendo del control de gases.

d. Colocacién en cuna con calor radiado para termorregulacion.

Complicaciones neuroldgicas

Convulsiones. Uso de fenobarbital y fenitoina

Si existen signos neurolégicos de hiperexitabilidad o hipertonia que pueden
ser compatibles de convulsiones, esta indicado uso de anticonvulsivantes,

pero no se recomienda usar Fenobarbital profilactico en general, salvo:

a. En caso de asfixiado severo que presente al menos 2 de las
siguientes condiciones:

» Apgar 5 min. <oigual a3

» Ventilacion en reanimacion requerida por 10 minutos o mas.

» PH de cordodn o post natal precoz < o igual a 7,00.
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» En esta situacién, administrar precozmente (antes de
convulsiones): Fenobarbital 40 mg/kg en una dosis a pasar en
60 min.
b. Cuando el paciente se ha estabilizado y se mantiene sin
convulsiones por 3 dias se suspende la fenitoina (si ha sido usada) y
se continda con fenobarbital, manteniendo niveles plasmaticos de 15-
20 mcg/dl.
c. Se suspende el fenobarbital a los 14 dias si:
» No hay convulsiones, examen neurolégico y EEG normal.
» Si no se cumplen estas condiciones, se continuara por 1 a 3

meses (segun control por neurologia).

Edema cerebral

a. No usar agentes anti edema cerebral (esteroides, manitol).

b. Realizar eco encefalica a las 24 horas de vida, a los 7 dias y previo
al alta.

c. Ildealmente realizar TAC a la semana de vida.

d. Post asfixia considerar evaluacion por neurdlogo con el fin de
pesquisar precozmente deterioro de funciones intelectuales y/o

paralisis cerebral.

Complicaciones cardiacas

a. Adecuada ventilacién y mantener oxemia normal.
b. Evitar sobrecarga de volumen
c. Drogas inotrépicas en falla cardiaca.

d. Corregir acidosis y desbalance hidroelectrolitico.

Exdamenes

a. Rayos X de térax: cardiomegalia, congestion venosa pulmonar.
b. ECG: depresion de ST (en V3/V4) o inversion de T.
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c. Ecocardiograma/doppler: estructura cardiaca, contractibilidad
alterada, hipertension pulmonar y/o regurgitacion mitral o tricuspidea.
d. CPK-MB sobre el 5-10 % (de CPK total).

Complicaciones renales
a. Insuficiencia renal aguda (necrosis cortical o tubular).

b. Sindrome de secreciéon inadecuada de ADH.

Evaluacion:
a. Diuresis horaria
b. Densidad urinaria y osmolaridad
c. Electrolitos en orina y plasma

d. Creatinina en orina y plasma

Determinar:
a. Fraccion excretada de Na.
> Falla prerrenal=<0,9 + 0,6
» Falla parénquima > 4,3 + 2,2
b. indice de funcion renal.
» Falla prerrenal < 1,3 (+0,8)
» Falla parénquima > 11.6 (+9,6).
c. Sodio urinario
» Falla prerrenal: < 10-50 meq/It.
» Falla parénquima: > 30-90 meq/It.

Complicaciones gastrointestinales
Por el riesgo de ECN, mantener régimen cero por 48 a 72 horas en aquellos
neonatos con asfixia severa, y alimentacion inicial con volumenes bajos,

idealmente con leche materna.
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Complicaciones hematoldgicas
» Monitorizar factores de coagulacion, plaguetas, hematocrito. y manejo
segun pautas.

» Reponer segun necesidad plasma fresco congelado y/o plaquetas.

Complicacion hepatica
» Evaluar dafio hepatico con exdmenes correspondientes y vigilancia de

drogas que se metabolizan en el higado.

4.1.5. HIPOTERMIA

La hipotermia aplicada de forma selectiva o corporal total es un
procedimiento que consiste en disminuir de forma temprana y progresiva
entre 2 a 3 grados centigrados de la temperatura fisiologica (36.5 grados
centigrados, aproximadamente), con el fin de obtener un efecto

neuroprotector y evitar el dafio neuroldgico definitivo.

Inicialmente en la primera fase de respuesta a la hipoxia, en el sistema
nervioso central se desarrolla un metabolismo anaerobio, con aumento de
niveles de acido lactico y disminucion del pH. Como consecuencia se
produce una falla energética celular primaria que ocasiona la despolarizacion
de la membrana neuronal, permitiendo el ingreso de sodio y agua a la célula,
eventos que conllevan a la aparicion de edema cerebral. Como consecuencia
se produce liberacién de radicales libres y de glutamato, con acumulacion de

calcio intracelular, seguido de muerte neuronal.

Posteriormente, se presenta una segunda etapa denominada fase de
reperfusion en la cual se presenta vasodilatacion cerebral, con incremento
del consumo neuronal de glucosa, aumento de la produccion de acido lactico,
alteracion de las bombas de iones (acumulacion intracelular de Na, Cl, H20,

Cat) y liberacion de glutamato y aspartato. Todas estas alteraciones
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metabdlicas conducen al flujo excesivo de Ca+ al espacio intracelular que
finalmente produce una segunda fase de apoptosis neuronal, que extiende el
dafio neuroldgico inicial suele tener una progresion importante, con un
incremento alto de la probabilidad de fallecer y de desarrollar secuelas

neurologicas permanentes.

Como parte de esta secuencia fisiopatologica, se identifica un periodo
intermedio entre las dos fases mencionadas, en el cual es posible intervenir
interrumpiendo la cadena de eventos que llevan a extension de la
destruccién celular modulando la fase de reperfusion. Se ha postulado que la
hipotermia puede reducir la liberacion de neurotransmisores excitatorios, las
alteraciones del flujo iénico, la apoptosis, la tasa metabdlica cerebral, el
edema cerebral y la permeabilidad de la barrera hematoencefélica,

ejerciendo un efecto neuroprotector (27).

Mecanismos de accion de la hipotermia

» Reduce el metabolismo cerebral, previene el edema.

» Disminuye la utilizacion de energia.

» Disminuye/suprime la acumulacién de aminoacidos citotéxicos y oxido
nitrico.
Inhibe el factor de activacion plaquetaria y la cascada inflamatoria.
Suprime la actividad de los radicales libres.
Atenua la falla de energia secundaria.

Inhibe la apoptosis neuronal.

YV V VYV V V

Reduce la extension de la lesion cerebral.

MATERIALES, INSUMOS Y EQUIPOS

» MATERIALES: Gasas, algodon, pafales.

» INSUMOS: Vias centrales, de preferencia catéter umbilical venoso y

arterial, Sonda Oro Gastrica, tubo endotraqueal, sonda vesical,
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recolector de orina, jeringas y agujas varias medidas, cintas hipo
alergénica.

» EQUIPO: Servocuna, Monitores multiparamétricos con registro de
signos vitales (FC,FR,TA invasiva,TA no invasiva, Temp, ECG).
Ventilador controlado microprocesado, bombas de infusion jeringas y
peristalticas. Equipo para realizar hipotermia selectiva. Equipo de
Monitoreo Cerebral de Amplitud Integrada (NATUS OLYMPIC CFM
6000).

Gorro de refrigeracion Conjunto de tres piezas en tres tallas (pequeiia,
mediana y grande) Gorro exterior aislado Contribuye a conservar la
temperatura de refrigeracion reflejando el calor exterior del calentador
radiante. Dispositivo de sujecién del gorro de refrigeracion por agua
Mantiene el gorro de refrigeracion por agua en su sitio de forma
segura Gorro de refrigeracion por agua Los blandos canales con agua
circulante ofrecen un contacto de refrigeracion uniforme eficaz y
controlado, sin puntos de presion.

Manejo en la sala de partos

» Comienzo de la reanimacién con aire ambiente (21% de oxigeno).
Cuando la reanimacion se inicia con aire ambiente, esta demostrado
que los bebés comienzan el primer llanto mas rapidamente que el
grupo reanimado con oxigeno al 100% (1,2 + 0,6 vs. 1,7 = 0,5
minutos).

Los bebés establecen la respiracion efectiva en menos tiempo (4,6 +
0,7 vs. 7,5 + 1,8 minutos) y muestran menores hallazgos bioquimicos
de estrés oxidativo.

Aunque no hay estudios clinicos sobre el uso de oxigeno durante la
reanimacion cardiopulmonar (RCP), el grupo de redacciéon de las
guias de RCP neonatal de la SAP continta respaldando el uso de

oxigeno al 100% cuando se realizan compresiones toracicas (RCP
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avanzado). Es razonable reducir gradualmente la concentracion de
oxigeno en cuanto se recupera la frecuencia cardiaca.

La utilizacion de saturometria de pulso es de suma importancia para
conocer el requerimiento de oxigeno que precisa el paciente. Tanto la
hipoxia como la hiperoxia ejercen efectos deletéreos sobre el sistema
nervioso central (SNC).

Colocaciéon de un monitor electrocardiografico para la evaluacion de la
frecuencia cardiaca.

Las drogas (adrenalina, naloxona) deben ser preparadas vy
administradas segun se establece en el Manual de Reanimacion
Cardiopulmonar Neonatal de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Se deben evitar expansiones bruscas de la volemia y administracion
de bicarbonato y/o calcio en forma de bolo.

Cuando se inicia reanimacion en pacientes de 35 0 mas semanas, se
sugiere apagar la fuente de calor y colocar el sensor de temperatura
central al paciente. Una vez establecida la ventilacion y una frecuencia
cardiaca adecuada, se debe mantener un estrecho monitoreo de esta
con valores de temperatura central en 35°C hasta decidir si el paciente
debe ser incluido en un programa de hipotermia terapéutica. Si el
paciente se encuentra en un hospital de baja complejidad, se debera
iniciar el tramite de derivacion lo antes posible. Se debe evitar
hipertermia, temperatura (T°) > 37 °C e hipotermia, temperatura por
debajo de 33 °C.

Se debe realizar un estado acido-base (EAB) de corddén umbilical o de
sangre arterial lo mas cercano al nacimiento y antes de la hora de vida
del paciente. Si el EAB se realiza mas cerca de la hora de vida, el pH
puede ser modificado a expensas de la disminucién de diéxido de
carbono (CO2), por lo tanto, se sugiere tomar en cuenta otras

variables, como exceso de bases y acido lactico.
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» Si el paciente restablece la circulacion y permanece con ventilacion
asistida, se debe evitar la hiperventilacion, que podria conducir a
hipocapnia, vasoconstriccion cerebral y disminucion del flujo
sanguineo cerebral.

» Se debe realizar un chequeo de la glucemia y, si es necesario, colocar
infusion de glucosa a 6 mg/k/minuto para evitar la hipoglucemia

posterior a la reanimacion.

Traslado desde la sala de partos

El traslado desde la sala de partos debiera ser realizado en las mismas
condiciones y con el mismo monitoreo y cuidados con el que se realizan las
transferencias de los pacientes criticos. Este cuidado incluye saturometria
continua y monitoreo electrocardiografico, incubadora de transporte, con
especial atencion en mantener la temperatura corporal entre 34 y 35 grados.

Traslado hacia otro centro de atencion neonatal

Debido a que el enfriamiento es mas eficaz cuanto antes se inicie, el
enfriamiento pasivo debe empezar tan pronto como sea posible. En

condiciones ideales, debera comenzar en el mismo lugar del nacimiento.

Mantenimiento de la temperatura durante el periodo de estabilizacion y
transporte
» Objetivo: mantener el rango de temperatura rectal entre 33 Cy 34 C.
Para lograrlo, se debe colocar el servocontrol de la servocuna o
incubadora en 35 C.
» Si la temperatura rectal es inferior a 33 C, se debe cubrir al bebé y
poner en marcha los mecanismos para aumentarla (encender la

incubadora, etc.).
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Manejo del paciente durante la hipotermia

La temperatura central: debe vigilarse mediante monitorizacion con sonda
rectal introducida de 5 a 6 cm en el recto o esofagica para evitar episodios de
hipertermia o hipotermia excesiva (< 33 °C). Se recomienda obtener un valor
de temperatura no invasiva (axilar o hipocondrio derecho) que proporcione
seguridad en caso de mal funcionamiento de la sonda rectal o esofagica. Una
temperatura esofagica de 33,5 °C se corresponde con una temperatura
superficial de 31,5 °C-32 °C. Todas las decisiones clinicas deben ser

tomadas sobre la base de la temperatura central.

La hipotermia debe ser iniciada dentro de las 6 h del nacimiento a 33,5 °C si
es corporal total y, si es selectiva, el rango de temperatura central es de 34
°C-35 °C y la duracion debe ser de 72 h.

Prolongar o profundizar la hipotermia no ha mostrado beneficios e, incluso,
puede ser Perjudicial.

Manejo respiratorio: La necesidad de asistencia respiratoria mecanica
(ARM) sera evaluada en cada paciente segun su estado clinico y, en caso de
requerir sedoanalgesia, segun su tolerancia. Es importante recordar que la
hiperoxia incrementa el dafio oxidativo luego de la asfixia, por lo que se debe

controlar el nivel de oxigeno requerido.

La hipertensién pulmonar durante el tratamiento con hipotermia debe ser
manejada en forma habitual. El uso de hipotermia terapéutica no modifica
las indicaciones de oOxido nitrico inhalatorio (ONi) u oxigenacion por
membrana extracorpdrea (Extracorporeal Membrane Oxygenation; ECMO,

por sus siglas en inglés) en estos pacientes.

Se debe recordar calentar y humidificar el aire inspirado a igual temperatura

que cualquier paciente ventilado (36 °C).
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Los niveles de CO2 no deben ser menores de 35 mmHg si el paciente esta
ventilado, ya que la hipocapnia en las primeras horas de vida se asocio a

mayor mortalidad y discapacidad a los 18-22 meses.

Es importante expresar algunas consideraciones técnicas: la presion parcial
de CO2 (pCO2) disminuye un 4% por cada grado de reduccién en la
temperatura del paciente, por lo que existe mas CO2 disuelto en la sangre.
Los analizadores de gases realizan la medicion de estos suponiendo una
temperatura de 37° C. En hipotermia, se debe cambiar la temperatura de la
muestra en el analizador. Una muestra analizada a 37° C con valores de
pCO2 de 36 - 44 mmHg dara valores de pCO2 de 31-36 mmHg a 33,5 °C.

Manejo hemodindmico: Desde el aspecto cardiovascular, durante el
tratamiento con hipotermia, el consumo de oxigeno del miocardio y el gasto
cardiaco se reducen. Puede presentarse bradicardia sinusal sin compromiso
hemodindmico; en raros casos, se reportaron arritmias graves. Es importante
evaluar el compromiso de la contractilidad miocardica, que puede determinar
la necesidad de apoyo con inotrépicos. Para ello, debe efectuarse una
evaluacion cardiolégica con ecocardiograma que permita estimar el grado de
disfuncion miocardica, evaluar signos de hipertension pulmonar y descartar
cardiopatia estructural. Si la contractilidad miocéardica es pobre, se prefiere la
administracion de dobutamina; si el bebé estd hipotenso, no tiene mala
contractilidad, no estad hipovolémico y aparece clinicamente vasodilatado,
puede ser preferible el uso de dopamina o adrenalina. Se debe recordar que
el RN aumenta el volumen minuto cardiaco mediante el aumento de la
frecuencia cardiaca y, dadas las caracteristicas del miocardio, tolera mal las
expansiones; por lo tanto, si estas son necesarias, deben ser realizadas

cuidadosamente.
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El compromiso hemodindmico y la disminucion de la capacidad de
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral hacen especialmente importante
el mantenimiento de una presion arterial media en el rango normal, por lo que

debe ser controlada de modo estrecho.

El valor del acido lactico es una herramienta Gtil para evaluar la perfusion
tisular. Si bien la hipotermia desplaza la curva de disociacion de la
hemoglobina a la izquierda y reduce la entrega de oxigeno a los tejidos, la
perfusion disminuye proporcionalmente a la demanda, por lo que el

metabolismo anaerobio no se ve incrementado.

Es por ello por lo que la elevacion del lactato depende solo de la gravedad de

la asfixia y no del tratamiento con hipotermia.

La hipoglucemia en estos pacientes ha mostrado tener un efecto deletéreo
en cuanto a la acentuacion del dafio cerebral, por lo cual la glucemia
plasmética debe ser evaluada a fin de mantenerla en el rango normal: entre
70y 120 mg/dl.

Luego de una agresion hipoxico-isquémica, existe riesgo de hipoglucemia.
Sin embargo, durante la fase de mantenimiento de la hipotermia,
probablemente por una disminucién del metabolismo, habra una tendencia a
la hiperglucemia. Luego, durante la etapa de recalentamiento, vuelve a existir
riesgo de hipoglucemia. Por ello, es necesario controlar las cifras de

glucemia antes, durante y después del tratamiento con hipotermia.

No se recomienda la utilizacion de insulina en caso de hiperglucemia durante

la fase de mantenimiento.
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Desde el aspecto hidroelectrolitico, se recomienda la restriccién hidrica con
aportes entre 40 y 50 ml/kg/dia. El balance de ingresos y egresos debe ser
estricto por la posible afectacion renal y la probabilidad de presentar
sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIHAD) con
oligoanuria, sobrecarga hidrica e hiponatremia. Es necesario el control de las
cifras de electrolitos, calcio y magnesio. La alteracion de estos puede agravar
o0 potenciar las crisis convulsivas. El objetivo es mantener unas cifras de
calcio total > 8,5 mg/dl (calcio i6nico > 1 mmol/l), magnesio > 1,9 mg/dl, sodio
entre 135y 145 mEqg/L y potasio entre 3,5y 4,5 mEqQ/L.

Se debe tener especial cuidado con los aportes de potasio, ya que la
hipotermia produce cambios en el potasio intracelular y puede producir una
hiperpotasemia de rebote durante la fase de recalentamiento.

Respecto de los accesos vasculares, se sugiere disponer de un catéter

umbilical venoso y arterial.

De no ser posible, se deben considerar vias periféricas. Es importante
colocar los catéteres antes de iniciar la hipotermia, debido a que la

vasoconstriccion por ella puede producir mayor dificultad técnica.

La evaluacion neurolégica debe ser realizada inicialmente por el neonatélogo
para determinar el grado de encefalopatia y decidir el inicio de la hipotermia.

Con posterioridad, el paciente debera ser evaluado por un neurélogo infantil.

Si se dispone de un monitor de funcion cerebral, se recomienda su uso
desde el ingreso del nifio para monitorizar la actividad cerebral durante las
distintas fases de la hipotermia. El uso de fenobarbital profilactico es

controvertido y no se recomienda de rutina.
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Los RN con asfixia perinatal pueden presentar examenes de coagulacion
alterados. Esto puede deberse a disfuncion plaquetaria, disminucion del
namero de plaquetas (durante la hipotermia, puede disminuir hasta un 40% el
recuento plaquetario); ademas, puede presentarse prolongacion del tiempo
de protrombina y el de tromboplastina parcial activada. En caso de que la
coagulacion o el numero de plaquetas se encuentren alterados, puede ser
necesario realizar su correccion mediante transfusion de plasma y/o

plaguetas.

Tanto la monitorizacion como los controles clinicos y de laboratorio iniciales
estan orientados a establecer el grado de encefalopatia y de afectacion

multiorganica asociada (hepética, miocéardica, renal, respiratoria, etc.).

Respiratorio
Se debe intubar y ventilar en los siguientes casos:
» Hay respiraciones espontaneas ineficaces.
» Desaturaciéon a pesar de la administracion de oxigeno (02) a flujo
libre.

» Insuficiencia respiratoria en los gases sanguineos.

A\

Crisis convulsivas tempranas que interfieran con la respiracion.

» La administracién de O2 mediante una canula nasal probablemente
sea una mejor estrategia que el uso de halo cefalico con el objetivo de
evitar la hipertermia.

» Se debe monitorear la saturacion de oxigeno continua, con un objetivo
de saturacion preductal de 90% a 95%.

» Se deben realizar ajustes del respirador con los objetivos trazados de
limites de presion parcial de dioxido de carbono (pCO2) y presiéon
parcial de oxigeno (PO2).

» Se debe realizar estado acido-base (EAB) de acuerdo con las

necesidades del paciente.
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Cardiovascular

» Se debe realizar la monitorizacion cardiorrespiratoria continua con
monitor multiparamétrico (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial).

» Se debe realizar ecocardiografia.

» La hipotensibn es una consecuencia comun de la isquemia
miocardica. Solo si se sospecha hipovolemia, se deben dar 10-20
ml/kg de solucion fisiologica.

» Se debe considerar administrar inotrépicos.

» Se debe recordar que la hipoxia produce alteracion de las enzimas
miocardicas, por lo tanto, es aconsejable solicitar su dosaje al ingresar
y posteriormente. Se deben monitorear los valores de &acido l4ctico.

Metabdlico

» Se deben realizar controles de glucemia y EAB.

» Se debe solicitar un hepatograma.

» Se debe asegurar el aporte de un flujo de glucosa suficiente para
prevenir la hipoglucemia y monitorear los niveles de glucosa para
evitar la hiperglucemia.

» Se deben evitar las correcciones con bicarbonato teniendo en cuenta

las causas de acidosis metabdlicas para tratarlas.

Liquidos y electrolitos

>
>

>

Se debe colocar una sonda nasogastrica (SNG) abierta.

Se deben restringir los fluidos a 40-50 ml/kg/dia. La restriccion de
liquidos es esencial, debido al riesgo de secrecion inapropiada de
hormona antidiurética e insuficiencia renal.

Se debe evaluar el ritmo diurético.



43

» Se debe realizar el control de electrolitos, calcio, magnesio, urea y

creatinina.

Nutricional
» Se debe iniciar nutricion parenteral total (NPT) desde el primer dia de

vida y considerar los beneficios de administrar calostro.

Infectoldgico
» Si existe la posibilidad de sepsis, se deben tomar cultivos de sangre y
comenzar un tratamiento antibiético con ampicilina y gentamicina. Se
debe realizar la curva de reacciobn en cadena de la polimerasa
(polymerase chain reaction; PCR, por sus siglas en inglés) cuantitativa

y, Si los cultivos son negativos, suspender el antibiético precozmente.

Neuroldgico
» Si se dispone del equipo, se debe realizar un electroencefalograma de
amplitud integrada (EEGa).
» Se debe realizar una ecografia cerebral para descartar

malformaciones del sistema nervioso central (SNC) o hemorragias.

Hematoldgico
» Se debe monitorear hematocrito, recuento de plaquetas, tiempo de
protrombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial activada (KPTT) y
fibrinbgeno, y realizar las correcciones necesarias
Pasos iniciales del tratamiento
» La preparacion del equipo de hipotermia demora, aproximadamente,
30-40 minutos, por lo que es importante considerar este punto ante un

paciente eventual.
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» Si se dispone de un monitor, se debe iniciar la monitorizaciéon continua
de la funcién cerebral mediante electroencefalograma de amplitud
integrada (EEGa).

» Se debe dar informacion a los padres acerca del tratamiento que va a

recibir el nifio.

4.1.6. FASES DE LA HIPOTERMIA
El tratamiento con hipotermia se realiza en 3 fases. Tiene como objetivo
alcanzar una temperatura determinada, sostenerla en ese nivel durante 72 h

y permitir el recalentamiento en forma lenta.

Fase de enfriamiento
En estudios experimentales, se ha demostrado que, cuanto mas

precozmente se realice el enfriamiento, mayor es la eficacia del tratamiento.

El objetivo es reducir la temperatura central a 33 0C-34 C en la hipotermia
corporal total y a 34 0C-35 C en la selectiva de la cabeza en 30- 40 minutos.
El enfriamiento debe ser mas lento en nifios con necesidades de oxigeno
mayores de 50% o si aumentan mas de 30% sobre el valor inicial debido al

riesgo de hipertension pulmonar.

Fase de mantenimiento
En esta etapa, el objetivo es mantener la temperatura deseada durante 72 h
en forma estable. Puede ser necesario prolongar su duracion segun la

respuesta del paciente al recalentamiento (presencia de convulsiones).

En ninguna circunstancia, el tratamiento con hipotermia debe suspenderse
por la mejoria del estado neurolégico del RN (ni clinico ni del registro del
EEGa).
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Es importante mantener una adecuada monitorizacion para el control de los
signos vitales, EEGa, de ingresos y egresos, de laboratorio y confort del nifio.
En este sentido, los farmacos mas utilizados para la sedacion son los
opiaceos, en especial, la morfina. EI metabolismo hepéatico se encuentra
reducido, por lo que deben utilizarse dosis menores y titularse su respuesta.
No se aconseja el empleo de relajantes musculares, dado que no ofrecen

beneficios y pueden enmascarar crisis convulsivas clinicas.

Fase de recalentamiento
El objetivo de esta etapa es regresar al nifio a la temperatura normal en

forma lenta y controlada.

Se estima un incremento de 0,2 0C-0,5 C por hora. Durante este periodo,
debe controlarse la presion arterial, dado que puede producirse
vasodilatacion periférica, y también el nivel de potasio en sangre, ya que los
cambios en el potasio intracelular asociados al recalentamiento pueden
presentarse con hiperkalemia. Uno de los sintomas que deben controlarse

con especial cuidado es la presencia de convulsiones.

Al incrementar la temperatura, aumenta el metabolismo cerebral y, con este,
el riesgo de convulsiones. De contar con monitor de EEGa, su uso es
fundamental para detectar la presencia de convulsiones subclinicas. Puede

ser necesario detener o enlentecer la etapa de recalentamiento.

Luego de alcanzar una temperatura central de 36,5 0C-37 C, puede retirarse
la sonda rectal o esofagica y continuar el control de la temperatura con

mediciones periféricas.
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4.1.7. MODOS DE TRATAMIENTO

Hipotermia pasiva

Se refiere al descenso de la temperatura corporal que se logra al suspender
todas las medidas de calentamiento al RN. Solo posee utilidad en los centros
derivantes a la espera del transporte y durante este para optimizar el tiempo

de inicio del tratamiento.

Hipotermia activa

Es el modo de eleccién. Se logra mediante la utilizacion de equipos de
enfriamiento. Puede ser de dos formas: hipotermia corporal total o selectiva
de la cabeza.

Hipotermia corporal total

Se utilizan equipos que constan de una manta o colchén por los que circula
agua a diferentes temperaturas, que permite mantener al paciente en el
rango de temperatura deseada. Algunos de estos aparatos disponen de
servocontrol, lo que permite mantener la temperatura mas estable y realizar
modificaciones de la temperatura del agua circulante en forma automatica.
Poseen la ventaja de mantener un adecuado acceso a la cabeza del nifio

para la colocacion del EEGa y la evaluacion ecogréfica.

Hipotermia cerebral selectiva

Se utiliza un equipo disefiado para el enfriamiento cerebral.

Posee un gorro especial por el que circula agua que permite mantener la
temperatura rectal a 34 oC-35 C. Durante el tratamiento con hipotermia, el
paciente permanece en una cuna servocontrolada bajo calor radiante. De
este modo, se optimiza la hipotermia en la corteza cerebral, se alcanzan
temperaturas en el cuero cabelludo de 23 C-28 C y se mantiene una

temperatura central en 34 C-35 C.32
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Tratamiento farmacoldgico
El tratamiento antibiotico en pacientes con sospecha de sepsis es ampicilina

y gentamicina.

Excepto en los casos en que exista insuficiencia renal asociada al evento
hipoxico-isquémico, la eliminacion renal no se encuentra alterada. Con
respecto al metabolismo hepatico, la hipotermia lo disminuye. La morfina

presenta un aclaramiento lento, por lo que se recomienda disminuir su dosis.

Respecto del tratamiento de las convulsiones, cada centro debe utilizar su
protocolo de tratamiento habitual. Es importante realizar el monitoreo de los
niveles sanguineos y el ajuste de las dosis de medicamentos, como el

fenobarbital.

4.1.8. MONITOREO DE LA FUNCION CEREBRAL

Monitoreo por electroencefalograma de amplitud integrada

El equipo de EEGa o monitor de funcion cerebral proporciona informacién
sobre la actividad eléctrica global del cerebro mediante el registro de un
canal unico o doble, comprimido y filtrado. Esto significa que, a diferencia del
electroencefalograma convencional modificado para neonatos, que utiliza 9
electrodos, el EEGa usa de 2 a 4 electrodos de registro (seguin sea de 1 0 2
canales) y permite una evaluaciéon en tiempo real mas simple, menos
costosa, reproducible y, relativamente, de facil interpretacion para el equipo
de salud que atiende al neonato. Sin embargo, el electroencefalograma
convencional sigue siendo el gold standard para la evaluacion de las
convulsiones (en el mejor de los casos, el EEGa solo detecta el 80% de
ellas). Para entender como registra el EEGa, se debe pensar que las ondas
del electroencefalograma se comprimen en una linea que resume 15

segundos de registro convencional.
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Por lo tanto, el trazado superior muestra en forma permanente 3 horas de
actividad cerebral continua. El trazado inferior puede mostrar, en forma
alternativa, dos registros diferentes. En primer lugar, la impedancia que
interfiere en la captacion de la actividad eléctrica y, en segundo lugar, el
electroencefalograma convencional en tiempo real. La impedancia debe ser

menor de 10 para que la evaluacién sea confiable.

La utilidad del EEGa es proporcionar informacion adicional sobre la gravedad
de la encefalopatia y la evaluacion de la actividad convulsiva. Por lo tanto,
puede contribuir a la seleccién de los candidatos a hipotermia cuando existen

dudas sobre su indicacion.

Cuando este equipo no se encuentra disponible, el inicio de la hipotermia
pasiva y el traslado a un centro de nivel Ill con programa de hipotermia estan
bien fundados si existen antecedentes de asfixia perinatal junto con la

presencia de disfuncion neurologica significativa.

El tiempo para la recuperacion de un trazado normal de un registro de
EEGa parece ser un buen predictor de resultado en los RN con EHI
tratados con hipotermia. La hipotermia modifica el valor prondéstico del
EEGa temprano (3-6 h).

La normalizacion del EEGa en los pacientes tratados con hipotermia se
produce en forma mas tardia (48 h) que en los pacientes con normotermia
(24 h). El tiempo transcurrido hasta la normalizacion del trazado es mejor
predictor que el tiempo requerido en retomar el ciclo suefio-vigilia. No

recuperar este patrén es también predictor de mal prondstico.

Un EEGa normal no contraindica el inicio de la hipotermia si el neonato

presenta encefalopatia moderada o grave.
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¢,Como se evaltan los registros del electroencefalograma de amplitud
integrada?

En el trazado superior, se evallan los margenes superior e inferior de este
(no se deben tener en cuenta las lineas que sobresalen de la sombra global).
Para que sea normal, el primero debe estar por encima de 10 mV, y el

segundo debe ser mayor de 5 mV, Actividad convulsiva

La actividad convulsiva puede detectarse cuando el trazado superior se eleva
y se estrecha.

Para corroborarlo, se debe verificar que el trazado inferior tenga una
impedancia adecuada y que el electroencefalograma revele ondas
anormales. Cuando estos cambios se vuelven repetitivos, adquieren el patréon

de “diente de pescado” o “en serrucho” y esto refleja un “estatus convulsivo”.

Eventos adversos

Los eventos adversos mas comunes de la hipotermia moderada son la
presencia de bradicardia sinusal y trombocitopenia (recuento de plaquetas <
150 000/mm3). Con menor frecuencia, se han observado enrojecimiento o

endurecimiento de la piel y necrosis grasa subcutanea.

Estudio del sistema nervioso central con imagenes
La resonancia magnética (RMN) cerebral es el estudio de eleccién para
evaluar la lesion hipoxico-isquémica del RN y se recomienda su realizacion

en el periodo neonatal.

Las areas cerebrales lesionadas durante la hipoxia-isquemia dependeran de
la edad gestacional del nifio y de la gravedad y duracién del evento hipéxico-

isquémico. En los nifios nacidos a término que sufren EHI, hay cuatro
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patrones principales de lesion, de los cuales los 2 primeros son los mas

frecuentemente observados:

Lesion central de ganglios basales y talamo (LGT)
Lesion de &reas limitrofes

Lesion difusa (cerebro blanco)

YV V VYV V

Lesiones periventriculares

También pueden encontrarse lesiones focales isquémicas o hemorragicas y

hemorragias extraaxiales como patologias asociadas.

La LGT, el patrén mas frecuente, se asocia a una hipoxia-isquemia profunda
pero breve. Las lesiones se observan en el tAlamo ventrolateral y el putamen
posterior, el brazo posterior de la capsula interna y la corteza perirrolandica,
ya que son las areas que se estan mielinizando a la edad de término vy, por
ende, las mas sensibles a la hipoxia-isquemia. Si el evento se prolonga,
pueden lesionarse los hipocampos, el tronco cerebral y el cerebelo. La
pérdida de visualizacion del brazo posterior de la capsula interna y de la
diferenciacion entre la corteza y la sustancia blanca son signos precoces de

lesion hipdxicoisquémica.

Las lesiones en areas limitrofes se asocian a eventos isquémicos menos
graves pero mas prolongados. La lesién se observa en la sustancia blanca
subcortical parasagital (limite entre la irrigacién de la arteria cerebral media y
anterior y entre la media y posterior) y, en casos graves, también

compromete la corteza adyacente.

La eleccion de las secuencias por realizar es fundamental para un resultado
optimo. La técnica de difusion y ADC (apparent diffusion coefficient) tienen

mejor sensibilidad para la observacion de lesiones isquémicas en
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comparacion con las secuencias convencionales (T1 y T2), pero son
positivos solo hasta alrededor del dia 10 posterior a la isquemia. A partir de
ese momento, las lesiones deberan evaluarse en las secuencias
convencionales, lo que, en ocasiones, requiere gran experiencia del

observador.

En las primeras 48 h luego del evento hipoxico-isquémico, la secuencia de
difusion puede ser negativa y, en ese caso, la Unica anomalia visible sera la

presencia de acido lactico en la espectroscopia.

Otras secuencias de utilidad son el gradiente de eco (GRE) o las imagenes
por susceptibilidad, ambas sensibles para la visualizacion de productos de
degradacion de la hemoglobina y, por lo tanto, Utiles para observar lesiones
hemorragicas que pasarian desapercibidas en las secuencias

convencionales.

La RMN cerebral deberia realizarse, idealmente, a partir del dia 4 o 5 de
vida, ya habiendo finalizado el tratamiento de hipotermia y con el nifio estable
y trasladable, y antes del dia 10 de vida para obtener imagenes visibles en la
secuencia de difusion. Si esta se realiza antes de ingresar en hipotermia,
durante las primeras horas de vida, es fundamental hacer espectroscopia con
voxel a nivel del tAlamo capsular. Los estudios realizados después del dia 10
o 14 de vida mostraran las lesiones ya establecidas en las secuencias

convencionales.

La RMN puede realizarse mediante induccion del suefio con hidrato de cloral
para evitar la anestesia general, colocando al nifio en forma confortable y
contenido para evitar movimientos y con proteccion auricular para disminuir

la incomodidad del ruido del resonador.
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La tomografia computarizada ofrece menor definicion y alta carga de
radiacion, por lo que su uso queda restringido a casos de sospecha de una

patologia de resolucion neuroquirdrgica urgente.

La ecografia cerebral es inocua y altamente accesible, util para tener una
primera aproximacion en los casos de nifios inestables que no puedan ser

trasladados, pero su informacion es limitada en casos de EHI.

Es fundamental realizar una RMN en un paciente con EHI grave al finalizar el
tratamiento con hipotermia para documentar la gravedad de las lesiones. El
resultado de este estudio, junto con la clinica y los estudios de
electroencefalogramas, guiara la conducta posterior en relacién con el

manejo del paciente.

Potenciales auditivos evocados automatizados

Se deberia realizar, al menos, un estudio antes del egreso del paciente de la
Unidad.

Nuevos tratamientos coadyuvantes

Si bien la hipotermia demostré los beneficios antes descritos en los pacientes
asfixiados, actualmente, hay varias lineas de investigacion para mejorar los

resultados en ellos.

Estos estudios asocian la hipotermia con los siguientes:
» Factor estimulante de la eritropoyesis
» Terapias con células madre
» Administracion de gas xenon

» Administracion de topiramato
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“situaciones de riesgo para hipoxia-isquemia fetal”, pudiéndose delimitar

siempre circunstancias previas como un “estado fetal preocupante o poco

tranquilizador” tal como:

a) Bradicardia mantenida

b) Deceleraciones variables o tardia en el registro cardiotocografico.

¢) liquido amniético intensivamente tefiido de meconio.

“‘Evento centinela al parto”

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)
i)

)

Prolapso o rotura de cordén.

Rotura o hemorragia uterina

Abruptio placentario.

Desprendimiento de placenta

Embolismo de liquido amniético.

Exangunacion fetal por la existencia de vasa previa.

Traumatismo, hemorragia o parada cardiorrespiratoria en la madre.
Parto distdcico y/o instrumentado.

Test de apgar a los 5 minutos y necesidades de reanimacion mas
de 10s10 minutos de vida.

Medicacion depresora administrada a la madre.

Seguimiento del paciente

El alta del paciente con diagnostico de EHI obliga a su inclusion en un

programa de seguimiento multidisciplinario (pediatra, neurdlogo, fisiatras de

rehabilitacion, psicologos y servicio social) para su atencion y la de su familia.

4.1.9. Control del calentador radiante durante el enfriamiento inicial

El calentador radiante es un componente esencial del tratamiento de

refrigeracion selectiva de la cabeza. El calentador radiante suele estar

desconectado al principio de un nuevo tratamiento para acelerar el
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enfriamiento inicial. No obstante, si la temperatura rectal ya se encuentra a
35,5 °C o0 menos en la admisién, puede conectarse el calentador radiante
para evitar la sobrecompensacion. Para todos los neonatos, cuando la
temperatura rectal comienza a descender, prevea y evite el exceso de
temperatura conectando el calentador radiante al alcanzar una temperatura
rectal de 35,5 °C.

La configuracion inicial de la servorregulacion del calentador radiante debe
ser 37 °C. Una vez estabilizada la temperatura de la piel, ajuste
regularmente la configuracion de la servorregulacién en unos 0,5 °C por
encima de la temperatura de la piel medida por el calentador radiante;
consulte la pantalla del calentador radiante. De este modo se mantiene la

potencia de salida del calentador radiante

4.2. MARCO TEORICO REFERENCIAL

4.2.1. HISTORIA DE LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL SAN JUAN DE DIOS (H.R.S.J.D.D) DE TARIJA — BOLIVIA

EL departamento de Tarija esta ubicado al sur de la republica de Bolivia
fundada el 4 de julio de 1574 por el capitan don Luis de Fuentes y Vargas: el
15 de abril de 1817 se llevo a cabo la batalla de la Tablada que es la victoria

mas significativa de los guerrilleros tarijefios contra las fuerzas espafiolas.

El hospital fue una obra realizada gracias a la generosidad de don Pedro
Fernandez de Tordoya, quien hizo construir un local que comprendia al
principio una sala donde se alojaban los enfermos, luego hizo construir una
iglesia y un convento entregando todo esto a religiosos de la orden San Juan
de Dios que se consagraban a la atencion de los enfermos. En consecuencia
el Hospital y su fundacion se iniciaron el afio 1632 con el hombre de San

Juan De Dios.
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El 23 de mayo de 1884 las hijas de Santa Ana tomaron solemne posesion del
Hospital de Tarija. La superiora Sor Ana Margarita Fantozzi, fue la que inicio
las reformas, haciendo construir dos salas, una para varones y otra para

mujeres con capacidad para nueve enfermos en cada sala.

El 8 de mayo de 1921 se efectud la colocacién de la primera piedra
fundamental para la iniciacion de los trabajos de una nueva construccion
para el Hospital fueron estas nuevas instalaciones que con valioso apoyo y
los esfuerzos de la Cruz Roja apadrinado por el Grl. Manuel Oton Jofre y la

Sra. Mercedes Navajas Paz que se hizo realidad esta construccién.

El 5 de agosto de 1928, se realiz6 la inauguracién del Hospital con cuatro
servicios béasicos Pediatria, Cirugia, Medicina General, Maternidad.

Con el trascurso del tiempo fueron aflorando las inquietudes de los pediatras
tarijefios una de las principales fue la de lograr una infraestructura adecuada
para la atencion de los nifios de esta region, hicieron diversas gestiones
hasta lograr la construccibn en 1970 se inaugur6 y se puso en

funcionamiento el pabellén del nifio.

El primer director fue el Dr. Sandoval y la jefa de enfermeras la Lic. Alcira
Vaca.

Este era atendido por dos médicos pediatras, cinco enfermeras que cubrian
los turnos, este pabellén contaba con el servicio de lactantes, escolares,
neonatologia.

En este tiempo las enfermeras no sabian colocar sueros, los medicamentos
se administraban por via subcutanea, el Dr. Orlando Majluf ensefio a colocar

los sueros, via endovenosa utilizando las alitas.
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No se puede dejar de resaltar el gran equipo humano de los médicos,
personal de enfermeria, que se caracterizaron por su gran capacidad y
enorme competencia para brindar una atencion esmerada a nuestros

pequefos pacientes.

El 8 de junio de 1979 bajo la direccion del Dr. Angel Ruiz empieza la atencion
diferencial al recién nacido, nominando al Dr. Juan Manuel Jijena Duran
como encargado de neonatologia, la apertura de esta unidad empez6 a
atender a neonatos con  “mas complejidad y de menor peso”, a partir de
aguel momento surge una actitud y mentalidad renovada en el &mbito de la

salud infantil en la que se introducen cambios transcendentales.

En cumplimiento al D.S. N° 1862 del mes de febrero de 1982 se aprobo la
resolucion de la construccion del nuevo edificio del Hospital ejecutado a
través del M.P.S. y S.P.

En junio del1986 se hizo la entrega de dicha obra y el 15 de abril de 1987 se
dio inicio a sus actividades de consulta externa y servicios auxiliares de

diagnésticos y a partir de enero de 1988 con el servicio de hospitalizacion.

En diciembre de 1987 se traslado a la nueva infraestructura, actualmente
desempefa sus funciones Yy labores en el primer piso del edificio central de
la institucion , generandose de esta manera la necesidad de formar una
unidad que satisfaga de manera prioritaria y expedita las diferentes
atenciones que se prestan a los Neonatos dentro de sus primeros dias de

vida.

Donde se entregd importantes equipos como ser seis incubadoras, cuatro
bombas de infusién, una mesa de reanimacion para prestar servicios de
diagnéstico y tratamiento, en todas sus especialidades con que cuentan la

institucion a fin de brindar una atencion de calidad y calidez
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La unidad de neonatologia coordina sus labores con
> Pediatria
» Gineco obstétrico
» Departamentos de servicios complementarios de diagnosticos y
tratamiento
» Docencia de investigacion de Pre —grado con los internos de
medicina y enfermeria

» Pos —grado con la residencia medica pediétrica.

Objetivo del servicio:

Brindar Atencién Especializada a todo recién nacido que ingrese a este
servicio con el fin de prevenir, controlar rehabilitar y preparar la salud. Brindar
atencion oportuna y de buena calidad, para disminuir la morbi mortalidad del

recién nacido.

Mision:
Brindar atencién integral a todos los recién nacidos con la promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacibn con solidaridad, eficiencia,

dedicacion, calidad y calidez humana con valores éticos y morales.

Visién:

Lograr que sobrevivan los recién nacidos de extremo de bajo peso, pero con
calidad de vida, aplicando todos los conocimientos y el manejo del equipo de
alta tecnologia trabajos que denoten la importancia de tratamiento con
hipotermia, puesto que a nivel mundial presenta la EHI es causa de elevada

mortalidad neonatal.
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5. Hipotesis

Las enfermeras de la unidad de neonatologia del Hospital San Juan de Dios
no cumplen adecuadamente con su rol frente a los recién nacidos con
Encefalopatia Hipoxica Isquémica que reciben tratamiento de Hipotermia
selectiva con el sistema de Cool Cap, poniendo en riesgo la vida y se
produzcan complicaciones potenciales vinculadas a este tratamiento.

6. DISENO METODOLOGICO

6.1. Tipo de estudio

Se realizdé un estudio de tipo analitico, descriptivo, prospectivo, de corte
transversal en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital San
Juan de Dios de Tarija, durante el periodo marzo 2016 a febrero 2018.

6.2. Universo

La poblacion objeto de la presente investigacion esta constituida por 31
profesionales en enfermeria que trabajan en el servicio seleccionado y por
6222 neonatos internados en el mismo durante los periodos seleccionados
para el estudio.

6.3 Muestra:

La muestra quedo constituida por 31 profesionales en enfermeria que
laboran en el servicio seleccionado y 11 neonatos con diagnoéstico de
encefalopatia Hipoxico isquémica moderada a grave que recibieron el

tratamiento de hipotermia selectiva

6.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y CRITERIOS DE EXCLUSION
Criterios de inclusidn
» Recién nacido con Encefalopatia Hipoxico Isquémica de moderada a
severa internados en unidad de neonatologia.
» Edad gestacional > 35 semanas con peso >1800 gr. Internados en la
unidad de neonatologia con Encefalopatia Hipoxico Isquémica de

moderada a severa.
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Edad posnatal < 6 horas de vida.
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» Licenciadas de enfermeria que trabajan en la unidad de neonatologia

Criterios de exclusion

>

>
>
>

Pacientes con edad posnatal mas de 6 horas de vida.
Recién nacidos con malformaciones congénitas mayores
Médicos de la unidad de neonatologia

Auxiliares de enfermeria
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1. Evaluar alas enfermeras el cumplimiento de su rol en el recién

nacido con Encefalopatia Hipoxica Isquémica, que son

sometidos al tratamiento de Hipotermia Selectiva

Variable Definicion Tipo de Indicador Escala
Variable
La eficaciay el | Cualitativa | -Armado del Cumple
Rol de la éxito de este nominal equipo Cool Cap No
enfermera tratamiento Cuna Radiante cumple
en el requiere de un Monitor cerebral

tratamiento
de
hipotermia

selectiva

trabajo
multidisciplinario
donde la
enfermera
adquiere un

papel relevante

Respirador
Manejo de
equipos Cool Cap
Cuna Radiante
Monitor cerebral
Respirador
Cuidados de la piel
Valoracion
hemodinamica
Toma de muestras
de laboratorio
Canalizacion de
vias periféricas o
centrales

Registro adecuado

de enfermeria
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2. Determinar los conocimientos del personal de enfermeria en el

tratamiento de hipotermia selectiva en las etapas de induccién,

mantenimiento y recalentamiento

Variable | Definicién Tipo de | Indicador Escala
Variable
La atencion de | Cualitativ | -Realiza adecuada Conoce
Conocimi | enfermeria a nominal | clasificacion del grado | Desconoce
ento del | tiene como de EHI
tratamien | base el Conoce el
to de conocimiento funcionamiento del
hipotermi | cientifico y equipoy T.de H.S
a humanistico -ManejalaT
selectiva adecuada del microy

macro ambiente en
las 72 horas de Tto.
-Conoce los
parametros
establecidos de la T°
rectal durante el
tratamiento de
hipotermia

Identifica cada fases
de la hipotermia
Conoce la duracion
del tratamiento
Conoce el tiempo de

recalentamiento
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3. Identificar factores que inciden en el cumplimiento de su rol de

las enfermeras frente a los recién nacidos con tratamiento de

hipotermia selectiva

Variable Definicion Tipo de Indicador Escala
Variable
Factores que | Los factores Cuantitativa | - Edad 25 -30
influyen en son nominal 31-35
el predisponentes 36 — 40
cumplimiento | para cumplir 41 — 45
del rol de con el Mas de 46
enfermeria desempefio del -Experiencia 2 — 5 afos
trabajo laboral 6 —10 afos
11-15 afos
16-20 afos
Mas de 21
-Nivel de Adecuado
capacitacion Inadecuado

sobre el

tratamiento
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4. Determinar laincidencia de los recién nacidos con EHI grave que
recibieron tratamiento de hipotermia selectiva

Variable Definicion Tipo de Indicador Escala
Variable
Incidencia Frecuencia de | Cuantitativa | Sexo Femenino
de recién namero de nominal Masculino
nacidos que | casos Peso 1800-2500 gr
recibieron 2501- 3000 gr
tratamiento 3001-4000 gr
de Mas 4001 gr
hipotermia Sem. Gest. | 35-36 sem.
selectiva 37-41 sem.
Mas 42 sem.
Factores de | -Sufrimiento
riesgo fetal
-Parto
Conducido
-Periodo
expulsivo
prolongado
Tipo de -Parto eutocico
nacimiento -

Ceséarea
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6.6. METODOS, TECNICAS, INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS
Los métodos, técnicas e instrumentos que se utilizara en el presente trabajo

de investigacion son las siguientes:

Expediente clinico.
Cuestionario estructurado
Formulario e instrumentos disefiados para la recoleccién de datos

Guias visuales estructuradas

vV V V V V

Programa microsoft office Excel
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7. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Tabla N 1. Cumplimiento de su rol de las enfermeras en el recién nacido con
Encefalopatia Hipoxica Isquémica, que son sometidos al tratamiento de
Hipotermia Selectiva, en la unidad de Neonatologia del Hospital san Juan de

dios, Tarija, durante el periodo marzo 2016 a febrero 2018.

PROCEDIMIENTOS NUMERO | PORCENTAJE
Mantiene Temp. adecuada de micro y macro | Si 11 35%
ambiente No 20 65%
Mantiene Temp. Rectal dentro parametros |Si 11 35%
establecidos No 20 65%
_ _ _ _ _ Si 11 35%
Mantiene medidas de asepsia y antisepsia
No 20 65%
Controla los gorros de la cabeza y edema de | Si 11 35%
cuero cabelludo No 20 65%
_ o Si 11 35%
Mantiene permeable via central y periférica
No 20 65%
Administra tratamiento tomando en cuenta|Si 11 35%
los diez correctos No 20 65%
_ _ Si 11 35%
Realiza balance hidrico
No 20 65%
Interpreta convulsiones vy registro del | Si 9 29%
monitor cerebral No 22 71%
Toma muestras hematicas para examen de | Si 11 35%
laboratorio No 20 65%
Esta presente en larecepciony  entrega | Sl 11 35%
de turno
NO 20 65%

Fuente. Propia Guia de observacion
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La Tabla N° 1 Se demuestra que el 65% de las enfermeras que trabajan en
la unidad de neonatologia del Hospital San Juan de Dios, no cumplen con su
rol en los diferentes procedimientos que se aplica a los recién nacidos que
son sometidos al tratamiento de hipotermia selectiva, en contraposicion del
35% que cumplen con su rol. Resulta necesario que todas las enfermeras
profesionales que laboran en la unidad dominen a cabalidad todos los
aspectos relacionados con el tratamiento y sus complicaciones, existe por
tanto la necesidad de un saber especializado técnico y humanizado para que
cumpla su rol en forma Optima y garantizar una atencion segura, eficiente y

eficaz.
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Tabla N 2. Conocimientos del personal de enfermeria en el tratamiento de
hipotermia selectiva en las etapas de induccidon, mantenimiento vy
recalentamiento, en la unidad de Neonatologia del Hospital san Juan de dios,

Tarija, durante el periodo marzo 2016 a febrero 2018.

CONOCIMIENTO NUMERO | PORCENTAJE
Etapa de Conoce 11 35%
Induccion Desconoce 20 65%
Etapa de Conoce 11 35%
Mantenimiento Desconoce 20 65%
Etapa de Conoce 11 35%
Recalentamiento Desconoce 20 65%

Fuente. Propia aplicacion de cuestionario

La informacién obtenida en la Tabla 2 demuestra que el 65 % del personal
de enfermeria que labora en la unidad de neonatologia del Hospital San Juan
de Dios, Tarija, posee conocimientos insuficientes sobre el manejo de las tres
etapas del tratamiento de hipotermia inducida aplicada a los recién nacidos
con encefalopatia hipoxico isquémica. Un déficit en el conocimiento se
convierte en una limitacion del cuidado respecto a las consecuencias de un
incorrecto tratamiento. Los conocimientos son de vital importancia para el
manejo de los neonatos los cuales permite al personal de enfermeria cumplir
con sus competencias y mejorar con su rendimiento profesional en los
cuidados necesarios, deben estar unidos a los avances cientificos vy
tecnologicos, estos requieren de la continua actualizacion efectiva del
personal de enfermeria, para poder actuar oportunamente, favoreciendo por

tanto la preservacion de la vida de los pequefios pacientes.
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Tabla N 3. Conocimiento del personal de enfermeria de los equipos
indispensables para realizar el tratamiento de hipotermia selectiva en la
unidad de Neonatologia del Hospital san Juan de dios, Tarija, durante el

periodo marzo 2016 a febrero 2018.

EQUIPO NUMERO | PORCENTAJE
Eauino Coll Si 27 87%
quipo Coll Cap
No 4 13%
_ Si 27 87%
Cuna Radiante
No 4 13%
Si 25 81%
Monitor Cerebral
No 6 19%
_ Si 20 65%
Respirador
No 11 35%
Monitor Si 22 71%
Multiparametrico No 9 29%
Bombas de infusion|Si 19 61%
continua No 12 39%
o Si 18 58%
Bomba de jeringa
No 13 42%
Si 11 35%
Termometro rectal
No 20 65%
Si 11 35%
Gorro
No 20 65%

Fuente. Propia aplicacion de cuestionario

Podemos observar que el 81% de las enfermeras conocen el equipo Col
Cap y la cuna radiante estos equipos son basicamente necesarios para el

tratamiento, el 71% conoce el monitor multiparametrico, el 65% tiene
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conocimiento del respirador y el termdmetro rectal con el mismo porcentaje
no conocen el equipo y manejo del gorro, el 61% conoce el manejo de las
bombas de infusion. Al momento de analizar la relacion entre el conocimiento
y la préactica obtuvimos que a pesar de que poseen los conocimientos, el
personal de enfermeria, no los esta llevando a la préctica. Estos
conocimientos son de vital importancia para el manejo de los neonatos los
cuales permite al personal de enfermeria cumplir con los cuidados

adecuados segun la necesidad del paciente.
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Tabla N 4. Factores que inciden en el cumplimiento de su rol de las
enfermeras frente a los recién nacidos con tratamiento de hipotermia
selectiva en la unidad de Neonatologia del Hospital san Juan de dios, Tarija,

durante el periodo marzo 2016 a febrero 2018.

VARIABLE NUMERO | PORCENTAJE
Edad 25 -30 afios 7 23%
31 - 35 afios 9 29%
36 — 40 afos 2 6%
41 — 45 afos 5 16%
Mas de 46 afios 8 26%
Experiencia laboral 2 — 5 afios 19 62%
6 —10 afios 1 3%
11-15 afos 4 12%
16-20 afos 7 23%
Mas de 21 0 0
Nivel de capacitacion | Adecuado 11 36%
sobre el tratamiento Inadecuado 20 64%

Fuente. Propia aplicaciéon de cuestionario

Se puede apreciar que los principales factores que inciden en el
cumplimiento de su rol las enfermeras frente a los recién nacidos con
tratamiento de hipotermia selectiva el 64% poseen un nivel de capacitacion
inadecuado, sobresale con 62% la experiencia laboral entre 2 — 5 anos, la
edad predominante de las enfermeras es de 31 — 35 afios con 29%. Las
unidades de neonatologia demandan que las enfermeras deben tener
suficiente capacitacion, ser competentes y poseer una formaciéon integral
para enfrentar los desafios que se imponen la asistencia a estos neonatos, la

experiencia
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laboral demanda la necesidad que las enfermeras aumenten su nivel de
habilidades, exigiendo el desarrollo de la ciencia que cada dia va en ascenso
aumentando su nivel tedrico, practico, e investigativo, pero si el personal
continua utilizando procederes desactualizados no favoreceran la calidad de
la atencion, las enfermeras jovenes quizas aun no hayan identificado cuéles
son los conocimientos que estan mas asociados con su desempefio y por
tanto no conocen ni estdn motivadas para adquirirlos, los afios de
experiencia suelen ser una determinante en el momento de brindar cuidados

de enfermeria.
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Tabla N° 5. Incidencia de recién nacidos con encefalopatia hipoxico
isquémica grave que recibieron tratamiento de hipotermia selectiva en la
unidad de Neonatologia del Hospital san Juan de dios, Tarija, durante el

periodo marzo 2016 a febrero 2018.

VARIABLE NUMERO | PORCENTAJE
Sexo Femenino 5 45%
Masculino 6 5504
Semanas 35-36 sem. 0 0
Gestacion 37-41 sem. 11 100%
Mas 42 sem 0 0
Factores de Riesgo Sufrimiento fetal 45%
Parto Conducido 3 27.5%
Periodo expulsivo
prolongado 3 27.5%
Tipo de Nacimiento Parto Eutocico 5 45%
Cesarea 6 5504
Peso 1800-25009g 0 o
2501- 3000gr 0 0
3001-4000gr 11 100%

Fuente. Libro de registro de internacion unidad de neonatologia Hospital San

Juan de Dios.

Basado en los resultados de la tabla 4 podemos observar que la incidencia
de recién nacidos con encefalopatia hipoxico isquémica que fueron
sometidos al tratamiento de hipotermia selectiva el 100% corresponde a los
neonatos que nacieron entre 37 — 41 semanas de gestacion con un peso que
oscila entre 3001 — 4000gr en el momento del nacimiento, el 55%
corresponde al sexo masculino y nacieron por cesarea, el 45% presento

sufrimiento fetal como factor de riesgo. Es relevante tomar en cuenta los
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criterios de inclusibn por su delicado tratamiento, La presencia de
encefalopatia clinica significativa (moderada/grave) es un criterio
imprescindible, pues la hipotermia sélo ha demostrado un efecto beneficioso

en estos grupos de neonatos
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Grafico N 1. Cumplimiento de su rol de las enfermeras en el recién nacido
con Encefalopatia Hipoxica Isquémica, que son sometidos al tratamiento de
Hipotermia Selectiva, en la unidad de Neonatologia del Hospital san Juan de

dios, Tarija, durante el periodo marzo 2016 a febrero 2018.
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Fuente. Propia Guia de observacion

La Tabla N° 1 Se demuestra que el 65% de las enfermeras que trabajan en
la unidad de neonatologia del Hospital San Juan de Dios, no cumplen con su
rol en los diferentes procedimientos que se aplica a los recién nacidos que
son sometidos al tratamiento de hipotermia selectiva, en contraposicion del
35% que cumplen con su rol. Resulta necesario que todas las enfermeras
profesionales que laboran en la unidad dominen a cabalidad todos los
aspectos relacionados con el tratamiento y sus complicaciones, existe por
tanto la necesidad de un saber especializado técnico y humanizado para que
cumpla su rol en forma Optima y garantizar una atencion segura, eficiente y

eficaz.
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Grafico N 2. Conocimientos del personal de enfermeria en el tratamiento de
hipotermia selectiva en las etapas de induccién, mantenimiento y
recalentamiento, en la unidad de Neonatologia del Hospital san Juan de dios,

Tarija, durante el periodo marzo 2016 a febrero 2018.
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Fuente. Propia aplicacidon de cuestionario

La informacion obtenida en la Tabla 2 demuestra que el 65 % del personal
de enfermeria que labora en la unidad de neonatologia del Hospital San Juan
de Dios, Tarija, posee conocimientos insuficientes sobre el manejo de las tres
etapas del tratamiento de hipotermia inducida aplicada a los recién nacidos
con encefalopatia hipoxico isquémica. Un déficit en el conocimiento se
convierte en una limitacién del cuidado respecto a las consecuencias de un
incorrecto tratamiento. Los conocimientos son de vital importancia para el
manejo de los neonatos los cuales permite al personal de enfermeria cumplir
con sus competencias y mejorar con su rendimiento profesional en los
cuidados necesarios, deben estar unidos a los avances cientificos vy
tecnoldgicos, estos requieren de la continua actualizacion efectiva del
personal de enfermeria, para poder actuar oportunamente, favoreciendo por

tanto la preservacion de la vida de los pequefios pacientes.
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Grafico N 3. Conocimiento del personal de enfermeria de los equipos
indispensables para realizar el tratamiento de hipotermia selectiva en la
unidad de Neonatologia del Hospital san Juan de dios, Tarija, durante el
periodo marzo 2016 a febrero 2018.
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Fuente. Propia aplicaciéon de cuestionario

Podemos observar que el 81% de las enfermeras conocen el equipo Col
Cap y la cuna radiante estos equipos son basicamente necesarios para el
tratamiento, el 71% conoce el monitor multiparametrico, el 65% tiene
conocimiento del respirador y el termdmetro rectal con el mismo porcentaje
no conocen el equipo y manejo del gorro, el 61% conoce el manejo de las
bombas de infusion. Al momento de analizar la relacion entre el conocimiento
y la préctica obtuvimos que a pesar de que poseen los conocimientos, el
personal de enfermeria, no los estd llevando a la préactica. Estos
conocimientos son de vital importancia para el manejo de los neonatos los
cuales permite al personal de enfermeria cumplir con los cuidados

adecuados segun la necesidad del paciente



Grafico N 4. Factores que inciden en el cumplimiento de su rol de las
enfermeras frente a los recién nacidos con tratamiento de hipotermia
selectiva en la unidad de Neonatologia del Hospital san Juan de dios, Tarija,

durante el periodo marzo 2016 a febrero 2018.
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Fuente. Propia aplicacion de cuestionario.

Se puede apreciar que los principales factores que inciden en el
cumplimiento de su rol las enfermeras frente a los recién nacidos con
tratamiento de hipotermia selectiva el 64% poseen un nivel de capacitacion
inadecuado, sobresale con 62% la experiencia laboral entre 2 — 5 anos, la
edad predominante de las enfermeras es de 31 — 35 afios con 29%. Las
unidades de neonatologia demandan que las enfermeras deben tener
suficiente capacitacion, ser competentes y poseer una formacion integral
para enfrentar los desafios que se imponen la asistencia a estos neonatos, la
experiencia laboral demanda la necesidad que las enfermeras aumenten su
nivel de habilidades, exigiendo el desarrollo de la ciencia que cada dia va en
ascenso aumentando su nivel tedrico, practico, e investigativo, pero si el
personal continua utilizando procederes desactualizados no favoreceran la
calidad de la atencidén, las enfermeras jovenes quizds aun no hayan

identificado cudles son los conocimientos que estan mas asociados con su
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desempefio y por tanto no conocen ni estan motivadas para adquirirlos, los
afos de experiencia suelen ser una determinante en el momento de brindar

cuidados de enfermeria.
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Grafico N° 5. Incidencia de recién nacidos con encefalopatia hipoxico
isquémica grave que recibieron tratamiento de hipotermia selectiva en la
unidad de Neonatologia del Hospital san Juan de dios, Tarija, durante el

periodo marzo 2016 a febrero 2018
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Fuente. Libro de registro de internacion unidad de neonatologia Hospital San
Juan de Dios.

Basado en los resultados de la tabla 4 podemos observar que la incidencia
de recién nacidos con encefalopatia hipoxico isquémica que fueron
sometidos al tratamiento de hipotermia selectiva el 100% corresponde a los
neonatos que nacieron entre 37 — 41 semanas de gestacion con un peso que
oscila entre 3001 — 4000gr en el momento del nacimiento, el 55%
corresponde al sexo masculino y nacieron por cesarea, el 45% presento
sufrimiento fetal como factor de riesgo. Es relevante tomar en cuenta los
criterios de inclusibn por su delicado tratamiento, La presencia de
encefalopatia clinica significativa (moderada/grave) es un criterio
imprescindible, pues la hipotermia sélo ha demostrado un efecto beneficioso

en estos grupos de neonatos.
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8.-CONCLUSIONES

Una vez obtenido los resultados del presente trabajo de investigacion,
realizado el andlisis y la discusion llegamos a las siguientes conclusiones

» Se concluye que un porcentaje significativo 65% de las enfermeras
que trabajan en la unidad de neonatologia del Hospital San Juan de
Dios, no cumplen con su rol en los diferentes procedimientos que se
aplica a los recién nacidos que son sometidos al tratamiento de
hipotermia selectiva, es un método efectivo en el tratamiento de recién
nacidos con encefalopatia hipoxico isquémica ya que reduce
considerablemente tanto la mortalidad como el riesgo de presentar
secuelas neurolégicas en neonatos afectados.

» Se demuestra que el 65 % del personal de enfermeria que labora en
la unidad de neonatologia del Hospital San Juan de Dios, Tarija,
posee conocimientos insuficientes sobre el manejo de las tres etapas
del tratamiento de hipotermia inducida aplicada a los recién nacidos
con encefalopatia hipoxico isquémica, los conocimientos son de vital
importancia para el manejo de los neonatos los cuales permite al
personal de enfermeria cumplir con sus competencias.

» Se concluye que el 81% de las enfermeras conocen el equipo Col
Cap y la cuna radiante estos equipos son basicamente necesarios
para el tratamiento, el 71% conoce el monitor multiparametrico, el 65%
tiene conocimiento del respirador y el termoémetro rectal con el mismo
porcentaje no conocen el equipo y manejo del gorro, el 61% conoce el
manejo de las bombas de infusién, al momento de analizar la relacion
entre el conocimiento y la practica obtuvimos que a pesar de que
poseen los conocimientos, el personal de enfermeria, no los esta
llevando a la practica.

» Se concluye que los principales factores que inciden en el
cumplimiento de su rol las enfermeras frente a los recién nacidos con
tratamiento de hipotermia selectiva el 64% poseen un nivel de
capacitacion inadecuado, sobresale con 62% la experiencia laboral
entre 2 — 5 anos, la edad predominante de las enfermeras es de 31 —
35 afios con 29%, las unidades de neonatologia demandan que las
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enfermeras deben tener suficiente capacitacién, ser competentes y
poseer una formacion integral para enfrentar los desafios que se
imponen la asistencia a estos neonatos.

» Se concluye que la incidencia de recién nacidos con encefalopatia
hipoxico isquémica que fueron sometidos al tratamiento de hipotermia
selectiva el 100% corresponde a los neonatos que nacieron entre 37 —
41 semanas de gestacion con un peso que oscila entre 3001 — 4000gr
en el momento del nacimiento, el 55% corresponde al sexo masculino
y nacieron por cesarea, el 45% presento sufrimiento fetal como factor
de riesgo

9. RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta las conclusiones vertidas en el presente trabajo de
investigacion se recomienda

» A las autoridades institucionales incluir en el programa de educacién
continua, cursos de capacitacion teérico — practico sobre el manejo del
tratamiento de hipotermia inducida, con la finalidad de fortalecer vy
actualizar los conocimientos y habilidades de enfermeria, en
concordancia con los avances tecnologicos.

» Es urgente sensibilizar a las enfermeras y a los jefes de la institucion
sobre a la importancia de elaborar y aplicar protocolos para
estandarizar los cuidados directos de hipotermia selectiva es cada vez
una practica clinica mas usual para el logro de resultados
satisfactorios en el neonato.
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ANEXOS N° 1
MATRIZ DE DATOS
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ANEXOS N° 2
CUESTIONARIO



CUESTIONARIO

ROL DE ENFERMERIA EN RECIEN NACIDOS CON ENCEFALOPATIA
HIPOXICA ISQUEMICA QUE REQUIERAN EL TRATAMIENTO DE LA
HIPOTERMIA SELECTIVA CON EL SISTEMA DE COOL CAP EN LA SALA
DE UCIN DEL HRSJDD TARIJA

Tenga usted un saludo cordial el objetivo de este cuestionario es de
determinar el rol y conocimiento de la enfermera ante un paciente con EHI
gue se encuentran con el tratamiento de la hipotermia selectiva en el
H.R.S.J.D.D. de Tarija

1.- ¢Cuél es la clasificacion que se da a la Encefalopatia Hipoxica

Isquémica para el tratamiento de la hipotermia selectiva?

2.- ¢ Cuédl es el parametro de la temperatura rectal del recién nacido que
se debe tomar en cuenta en el equipo sistema OLYMPIC COOL CAP?
Encierre el correcto

a) 34°a 36° ()

b) 34°a 35° ()

c) 35°a 36° ()

3.- En que modalidad se maneja la Servocuna o Cuna radiante en un
paciente con el tratamiento de la hipotermia selectiva

a) Modo piel ()

b) Modo manual ()

¢) Modo precalentamiento ( )



4.- ¢Cudles son las fases que se realizan en el tratamiento de la
hipotermia selectiva?

a) Fase pasiva, fase de calentamiento y fase mantenimiento ()

b) Fase de enfriamiento, fase de mantenimiento y fase de ()

recalentamiento

c) Fase pasiva, fase de enfriamiento, fase recalentamiento ()

5.- ¢Conoce la normativa en relacion al tiempo de inicio para el
tratamiento de hipotermia selectiva en el recién nacido?
a) Conoce la normativa ()

b) No conoce la normativa ()

6.- ¢Cuales son las acciones que se cumplen en el recién nacido en la

fase de recalentamiento?

a) Restablecer la temperatura gradualmente ()
b) Enfriamiento cerebral ()
c) Evitar la muerte de las células cerebrales ()

7.- ¢Cuantos grados de temperatura se debe aumentar a la cuna

radiante para regular la temperatura del recién nacido por hora?

a) De 1°a 2° por hora ()
b) De 0.2° a 0.5° por hora ()
c) De 0.5 1° por hora ()

8.- ¢,Conoce cuanto tiempo dura la fase del recalentamiento?
a) Conoce ()

b) No conoce ()



9.- ¢Cuéntas horas dura en tratamiento de la hipotermia selectiva en

recién nacidos con encefalopatia hipoxica isquemica?

a) 6 horas ()
b) 48 horas ()
c) 72 horas ()

10.- A las cuantas horas se debe tomar un laboratorio de gases a un
recién nacido con encefalopatia hipoxica isquémica grave o moderada.
Encierre el correcto ()

a) A las 6 primeras horas de nacido ()

b) A la hora de nacido ()

c) A las 12 horas de nacido ()

11.- ¢ Qué equipos son indispensables para realizar el tratamiento de la

hipotermia?

12.- ¢Cuales son los criterios se deben tomar en cuenta para incluir a
un recién nacido al tratamiento de la hipotermia selectiva? Subraye el
correcto

a) EG menor a 35 semanas, peso mayor a 2000 kg, resucitacion

con ventilacion, ph mayor a 7, apgar de 5 a los 10 minutos. ¢)

b) Neonato de 36 semanas 0 mas, puntacion de apgar inferior a 5

a los 10 minutos de nacer, necesidad de resucitacion con ()
ventilacién ph arterial inferior a 7

c) Todos ()



13.- ¢Cuenta con la experiencia de atencion de un recién nacido con el
tratamiento de hipotermia selectiva utilizando el sistema Coll Cap?
a) Con experiencia ()

b) Sin experiencia ()

14.- ¢Registra cada 15" los signhos vitales del recién nacido durante las
primeras horas de tratamiento de la hipotermia selectiva?

a) Si ()

b) No ()

15.- ¢(Mantiene medidas de asepsia y antisepsia durante el tratamiento
de la hipotermia selectiva?

a) Si ()

b) No ()

16.- ¢Hace el control de los gorros de la cabeza y ademas del cuero
cabelludo durante el tratamiento de la hipotermia selectiva?

a) Si ()

b) No ()

17.-¢ Cuantos afos de experiencia laboral tiene en el servicio de

Neonatologia del H.R.S.J.D.D.? Marque el correcto

2 — 5 afos

6 —10 afos

11-15 anos

16-20 anos

Mas de 21

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION...!!!




ANEXOS N° 3
CUESTIONARIO APLICADO



ANEXOS N° 4
GUIA DE OBSERVACION



GUIA VISUAL DE OBSERVACION
Procedimientos de enfermeria en pacientes con EHI en neonatos con el
tratamiento de hipotermia selectiva en la sala de UCIN del HRSJDD de

Tarija.

PROCEDIMIENTO DE ACCION Sl NO | OBSERVA
CIONES

La enfermera mantiene una temperatura

adecuada del macro y micro ambiente

Controla el buen funcionamiento del monitor
multiparametrico, sistema  cool, cuna
radiante, monitor cerebral y bombas de

infusion

Registra cada 15 minutos los signos vitales

durante las primeras horas

Mantiene la temperatura rectal dentro de los

parametros establecidos

Controla las bombas de infusion vy jeringas

para evitar un mal funcionamiento

Realiza su balance hidrico de ingresos y

egresos

Interpreta las convulsiones en el monitor

cerebral

Usa medidas de asepsia y antisepsia




Realiza cuidados de la piel

Mantiene la Cuna radiante dentro de los

parametros establecido

Mantiene vias periféricas y centrales
permeables

Controla los gorros de la cabeza y edemas

de cuero cabelludo

Toma nuestras de gasometria por indicacion

médica en su debido tiempo

Identifica e interpreta los resultados de

laboratorio

Administra su medicacion del RN a horario y

usando los 10 correctos

Esta presente en la recepcion y entrega del

turno




ANEXOS N° 5
GUIA DE OBSERVACION APLICADA



