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OBIJETIVO GENERAL
Minimizar dafios orgédnicos generados por la hipoxia perinatal en los pacientes del

Servicio de Neonatologia de nuestra institucion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. ldentificar a los potenciales pacientes para iniciar hipotermia terapéutica
pasiva o activa.
2. Exponer bibliografia que avale hipotermia pasiva y activa en sus distintas
formas con resultados beneficiosos en los pacientes.
3. Establecer el adecuado monitoreo del paciente en hipotermia terapéutica.
4. Estandarizar el tratamiento en el marco de nuestra institucion para unificar

criterios y brindar una atencion de mejor calidad.

MARCO TEORICO

La encefalopatia hipoxico isquémica (EHI) constituye una importante causa de dafio
neuroldgico agudo en el recién nacido. Se ha demostrado a lo largo de las Ultimas
décadas la eficacia del enfriamiento corporal total o de la cabeza, el cual debe
emplearse siguiendo criterios unificados de inclusién. Este tratamiento debe realizarse
en centros de alta complejidad con capacidad para llevar a cabo una adecuada
monitorizacidon y resolver potenciales complicaciones. Como Centro de derivacidn
regional y unica maternidad de entidad publica con UCIN en la zona VIl de la Provincia
de Buenos Aires, creemos que es de gran relevancia basarnos en evidencia avalada
para protocolizar esta practica como en cada institucion, enfatizando la necesidad de
la deteccidn precoz de estos pacientes debido a la estrecha ventana terapéutica, con el

fin de reducir su morbimortalidad.

FISIOPATOLOGIA
La EHI se produce como consecuencia de la privacion de oxigeno al cerebro por
hipoxemia arterial, isquemia cerebral o ambas. El dafio comienza con el insulto

hipoxico y contintia durante el periodo de recuperacion. Consta de tres fases:



1. Fase primaria: inmediatamente a la agresion se produce despolarizacion celular
hipdxica y fracaso energético primario por disminucion en las reservas de
glucosa, ATP y fosfocreatina. Esto lleva a la acumulacién de lactato y fosfato
inorgénico con la consiguiente necrosis de un grupo neuronal.

2. Fase latente: durante la reperfusion hay una recuperacion parcial del
metabolismo oxidativo del cerebro.

3. Fase secundaria: entre 6-15 hs post-agresidon se produce una falla energética

secundaria y el metabolismo se deteriora nuevamente. Esto produce la
activacién de reacciones bioguimicas y moleculares en cascada y simultaneas
que extienden y agravan el dafio neuronal. Se produce alteracidén en la funcién
mitocondrial con cambios en el gradiente iénico transmembrana que lleva a la
liberacidn de neurotransmisores al espacio extracelular y dafio éxito-oxidante.
El producto final es una amplia muerte celular por necrosis o apoptosis.

Cuanto mayor sea la deplecion energética durante el evento hipdxico isquémico, mas

corta es la fase latente, y mas rapido el inicio de la fase secundaria, lo que nos lleva a

un dafio neurolégico mas extenso.

La urgencia diagnéstica y terapéutica radica en esto, reconocer a un potencial

candidato a la terapéutica y actuar en la fase latente (ventana terapéutica) para

aminorar el dafio cerebral.

EPIDEMIOLOGIA

Existen escasos datos sobre su incidencia en nuestro pais. Paises desarrollados
reportan tasas de incidencia de 1-3 por 1000 nacidos vivos. Por otro lado se estima en
la mayor parte de la literatura que el nGmero necesario a tratar (NNT) para evitar las
secuelas con la hipotermia terapéutica es de 7 aproximadamente (6 para moderadas y
7 para severas) (1) (12)

Existe amplia bibliografia disponible sobre la eficacia de la hipotermia terapéutica por
distintos métodos. Para la hipotermia activa con equipos de alta complejidad (ejemplo
WholeBodyCooling o Coolcap) la evidencia disponible es de nivel 1A (ECAs sin
importantes limitaciones metodolodgicas, recomendacion fuerte), por lo que

actualmente es el tratamiento que mayor eficacia y seguridad ha demostrado para

encefalopatia hipdxico isquémica. Es importante destacar también que en cuanto a las
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técnicas de enfriamiento de baja complejidad (hipotermia activa con baxter de suero,
por ejemplo), existen ensayos clinicos controlados aleatorizados que demuestran su
eficacia, seguridad y mejoria de pronéstico a futuro (Nivel de evidencia 1B,

recomendacién fuerte). '

CRITERIOS DE INCLUSION
Para plantear el diagndstico de encefalopatia hipdxico isquémica se requieren los
siguientes criterios:
EDAD
1. EG235W@
2. Edad postnatal £ 6 hs sin haber iniciado ninglin control de la temperatura
central (!

CRITERIOS DE HIPOXIA

3. Evento centinela (ruptura uterina, bradicardia fetal ,prolapso de cordén ) ®

4. pH de corddn o del bebé < 7 en primer hora de vida y/o EB 2 -12 mmol/I (W)
5. Apgar alos 10 minutos <5 W E)E)
EVIDENCIA DE ENCEFALOPATIA

6. EEGa integrada que sugiera EHI )

7. 3 signos de Sarnat moderado o grave M )@
Hiperalerta, irritabilidad, letargia, obnubilacion, coma, actividad espontdnea
disminuida, hipotonia, descerebracién, succion débil o ausente, reflejo pupilar
anormal, moro anormal, bradicardia persistente, apnea (®)
6. Necesidad de reanimacion con VPP durante més de 10 minutos !4 ) (&)
7. Necesidad de RCP avanzada™
Se realiz6é un protocolo basado en la bibliografia disponible y en protocolos adoptados

en otros paises con los siguientes criterios de inclusidn y exclusion:



CRITERIOS DE INCLUSION

Para ser incluido en el protocolo el paciente debe presentar un elemento de cada columna

SIGNOS DE ENCEFALOPATIA DS DE HIPOXIA

CONVULSIONES
APGAR A LOS 10 MINUTOS £5

EEGa INTEGRADA QUE SUGIERA NECESIDAD DE RCP AVANZADA O VPP
EHI DURANTE MAS DE 10 MINUTOS

PH DE CORDON O DEL BEBE < 7 EN
PRIMER HORA DE VIDA

>3 DE LOS SIGUIENTES:

e  ESTUPOR, COMA

e  HIPOTONIA O FLACCIDEZ

e  POSTURA DE
DESCEREBRACION

e  MORO DEBIL O AUSENTE

°®  SUCCION DEBILO AUSENTE | EB >-12 MMOL/L

e PUPILAS  MIOTICAS O
INTERMEDIAS

e ACTIVIDAD  ESPONTANEA
DISMINUIDA

e BRADICARDIA

e APNEA O  ESFUERZO
RESPIRATORIO DEBIL

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Falta de evidencia de EHI o asfixia perinatal ™

. PN<1800 g

2
3. Coagulopatia™ ® !
4

. Pacientes de condiciones clinicas graves donde se acuerda con los padres la

futilidad del tratamiento ' *17)

5. < 34.6 semanas



6. Malformaciones congénitas graves

7. Cromosomopatias

8. Lesidn estructural en Ecografia TF (@)
9

. 2 6 horas de vida

10.
11.

(3)(5) (8)

(3)(5) (8) (7)

(3) (5}

Necesidad de cirugia en primeros 3 dias de vida &)

Sepsis probada )

PROTOCOLO

MANEJO EN SALA DE RECEPCION DEL RN ®

Ante la sospecha clinica de EHI en todo paciente durante la reanimacion en sala de

recepcion se deben realizar las siguientes medidas:

1.

Apagar toda fuente de calor (servocuna, caloventor, estufa, etc) durante la
reanimacion (TERAPIA DE FRIO PASIVA)

Asegurar via aérea

Otorgar ventilacién con presién positiva (VPP)

Evaluar necesidad de RCP avanzado de acuerdo a algoritmo de reanimacién
neonatal.

Control estricto de la temperatura.

El objetivo es llegar a una temperatura central de 34° C en la primer hora de
vida.

Obtener muestra de sangre arterial de corddn si es posible. Esto no debe
retrasar las maniobras de reanimacion y se puede realizar posteriormente con
una extraccion de sangre arterial periférica en la UCIN.

Se debe mantener la terapia de frio pasiva durante el traslado del paciente
hacia la UCIN en servocuna (o incubadora apagada en el caso de no contar con
servocuna para transporte).

En UCIN se evaluard clinica y resultado de EAB con los cuales se decidird su
ingreso definitivo al protocolo de terapia de frio activa (no debe excederse esta

decision mas alla de las 6 horas de vida del RN)



MANEJO INICIAL EN UCIN ©®

Una vez confirmado que el paciente presenta los criterios de inclusién (uno de cada

columna) dentro de las primeras 6 horas de vida se debe iniciar la terapéutica activa de

la siguiente forma:

1.

10.

Designar un personal de enfermeria por turno que se abocara exclusivamente
al cuidado del nifio en terapia de frio.

El paciente debe encontrarse en una servocuna apagada (no utilizar
incubadora), desnudo, sin ropa ni gorro, con paiial.

ARM de acuerdo a necesidades del paciente.

Se debe contar preferiblemente con acceso venoso central (canalizacidon
umbilical o catéter percutaneo, de doble lumen en lo posible) y/o periférico
previo a iniciar la terapia, debido a la dificultad de obtener acceso venoso por
la vasoconstriccién inducida por hipotermia activa. La canalizacion arterial se
realizara solo si el paciente la requiere (ej: requerimiento de ARM).
Laboratorios a solicitar: estado acido base, acido lactico, ionograma (con calcio,
fosforo y magnesio), glucemia, hematocrito, plaquetas, coagulograma,
hepatograma, toma de hemocultivos.

Aporte de liquidos: a 50-60 ml/kg/dia y ajustar de acuerdo a diuresis y
pérdidas insensibles.

Aporte de glucosa: debe ser el necesario para mantener la normoglucemia. Se
debe realizar monitoreo con glucemia capilar y ajustar el flujo de glucosa de
acuerdo a dichos valores.

Electrolitos: durante el enfriamiento se espera hiponatremia por aumento de
pérdidas renales por lo que se debe monitorizar y evaluar oportunamente el
aporte de este ion al PHP.  Asimismo durante el recalentamiento puede
esperar hipernatremia.

Colocar sonda vesical. Sonda orogastrica si el paciente estd en ARM

Para la medicion de la temperatura lo ideal es utilizar sonda con sensor
continuo esofagico o rectal seteando alarmas entre 33,4° C (baja) y 34,6°C
(alta). En el caso de realizar control manual con temperatura rectal el mismo

debe ser realizado estrictamente cada 15 minutos hasta lograr el objetivo
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terapéutico (33,5°C a 34,5°C). La medicién debe hacerse siempre con

temperatura central.

11. Conectar monitor para EEGa continuo con video.

TERAPIA DE FRIO ACTIVA @)

En caso de no disponer de equipo de enfriamiento se debe utilizar equipos de

enfriamiento de baja gama: baxters refrigerados (no congelados) o packs de gel frio a

10° C. Estos se deben envolver en compresas de algodén o similares.

Si la temperatura es mayor a 35,5 °C se deben colocar dos packs: 1 sobre cara
anterior del térax y otro posterior a nivel interescapular.

Si la temperatura estda entre 34,6°C y 35,4 °C aplicar un_pack sobre cara
anterior del térax.

Si la temperatura esta entre 33,6 y 34,5° C no aplicar nada. Continuar control
de temperatura estricto cada media hora y aplicar packs si ésta se eleva
nuevamente. La temperatura no debe ser menor a 33,5°C

Si la temperatura es menor a 33,5° C se debe encender la servocuna sin vestir
al paciente hasta que se logre llegar al rango terapéutico. Siempre chequear
temperatura axilar cuando la rectal resulte baja ya que las deposiciones en

contacto con el sensor del termdmetro pueden causar falsas lecturas.

El paciente debe permanecer en hipotermia activa durante 72 horas, con planilla de

registro estricto de temperatura.

Indicaciones de detener la hipotermia activa:

1

2
3
4
5.
6
7
8

Cuando la temperatura rectal cae por debajo de 34,5°C (ver arriba)

Paciente con arritmia que requiere tratamiento médico

Paciente con hipoxemia persistente recibiendo Fio2 del 100%

Coagulopatia que amenaza la vida

Lesidn estructural comprobada por ultrasonografia transfontanelar
Ultrasonografia doppler cerebral con bajo indice de resistencia

Paciente requiere anticonvulsivantes o relajantes musculares (CONTROVERSIA)

EEGa gravemente alterado (voltaje bajo o plano)



RECALENTAMIENTO ©
Se debe inciar una vez cunmplicas las 72 horas de hipotermia terapéutica.
El objetivo es llegar a 36,5 °C- 37 °C rectal, manteniendo una velocidad de aumento
térmico de hasta 0.5°C por cada hora. Esto se logra:
Si presenta medios fisicos, remover de a un pack cada 15 minutos
Cuando no presente medios fisicos, encender servocuna y modificar alarmas
Chequear temperatura cada 15 minutos hasta que alcance los 36 grados C.
Luego cada media hora por 2 horas. Luego cada 3 horas.
Una vez que alcanza normotermia, se remueven los sensores de temperatura,
sonda urinaria y monitor cerebral.
Hay riesgo de convulsion durante esta etapa. Si sucede, considerar fenobarbital
dosis de carga a mitad de dosis (por bajo metabolismo hepético): 10

mg/kg/dosis y luego mantenimiento a 3 mg/kg/dia.

SEDOANALGESIA

La sedacion y la analgesia constituyen un pilar fundamental de la terapia de frio, tanto
para que el nifio se encuentre confortable como para optimizar el tratamiento. Los
signos de estrés térmico (aumento de la frecuencia cardiaca por encima de 120 lpm,
en ausencia de medicacidn adrenérgica, hipertonia flexora progresiva, discreta acidosis
metabolica persistente o escalofrios) y la temperatura oscilante son indicadores de
que el nifio no estd adecuadamente sedado. Existe evidencia que la sedoanalgesia en
forma oportuna y adecuada mejora el resultado del tratamiento en estos neonatos. )
(3)

Para nifios en ARM: indicar una dosis de carga de morfina 0,1 mg/kg/dosis y luego
goteo continuo a 0,1 mg/kg/ hora EV, considerando el destete luego de las 12 horas
para finalmente suspender la misma a las 48 horas. La infusién de morfina debe
realizarse diluida en dextrosa al 10% para evitar hipoglucemias. Se debe mantener
monitoreo clinico estricto para evitar sobredosificaciones, especialmente en nifios que
recibieron fenobarbital. También se puede realizar con fentanilo a 1 mcg/kg/hora EV
en goteo continuo.

Para nifios que no se encuentran en ARM: Si el nifio presenta distrés respiratorio,

signos de estrés térmico o temperatura oscilante deberian recibir sedacién, ya que el
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estrés puede interferir con el efecto neuroprotector de la hipotermia. Esto se debe
realizar de la misma forma que fue descripta para los nifios en asistencia respiratoria

mecanica.

MONITORIZACION
Respiratorio
Se debe intubar y ventilar en los siguientes casos:
» Hay respiraciones espontaneas ineficaces.
e Desaturacion a pesar de la administracién de oxigeno (02) a flujo libre.
e Insuficiencia respiratoria en los gases sanguineos.
e Crisis convulsivas tempranas que interfieran con la respiracion.
e La administracion de 02 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%.
e Se deben realizar ajustes del respirador con los objetivos trazados de limites de
presion parcial de didxido de carbono (pCO2) y presion parcial de oxigeno (PO2).
e Se debe realizar estado acido-base (EAB) de acuerdo con las necesidades del

paciente.

Cardiovascular

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

¢ Se debe realizar ecocardiografia.

e La hipotension es una consecuencia comun de la isquemia miocardica. Solo si se
sospecha hipovolemia, se deben dar 10-20 ml/kg de solucidn fisioldgica.

* Se debe considerar administrar inotropicos.

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

*QObjetivos:

1) pCO2 entre 40-50 mmHg para optimizar perfusion cerebral.
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2) Sirequiere oxigeno suplementario, evitar hiperoxemia:

a) Sa02 94-99%.

b) PaO2 que no exceda 100 mmHg.
e Si se sospecha o comprueba hipertension pulmonar (HTP) no contraindica el inicio o
continuacién de la terapia de frio ni se debe adelantar el recalentamiento. Durante el
tratamiento con hipotermia, la HTP debe ser manejada en forma habitual segin el
protocolo de la institucién. El uso de hipotermia terapéutica no modifica las
indicaciones de Oxido nitrico inhalatorio (ONi) u oxigenacion por membrana
extracorporea (ExtracorporealMembraneOxygenation; ECMO, por sus siglas en inglés)
en estos pacientes. Tener en cuenta que 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.

Metabdlico

e Se deben realizar controles de glucemia y EAB.

e Se debe solicitar un hepatograma.

e 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.

Liguidos v electrolitos

e Se debe colocar una sonda nasogastrica (SNG) abierta.

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

e Se debe evaluar el ritmo diurético.

e Se debe realizar el control de electrolitos, calcio, magnesio, urea y creatinina.

Nutricional
e Se debe iniciar nutricién parenteral total (NPT) desde el primer dia de vida hasta que

la alimentacién enteral se restablezca completamente (A6
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e Si bien no se cuenta con bibliografia suficiente que evidencie riesgo de NEC
[incidencia estudiada de 1-2% (3)] en pacientes con hipotermia activa, el ayuno es una
indicacién relativa a la clinica del neonato. Esta indicada la alimentacién tréfica con
calostro. ¥

e En pacientes que requieren ayuno estrictamente, evaluar la alimentacion enteral en
fase de recalentamiento y progresar segun volumen tolerado. No esta claro cuando ni
como se debe incrementar la nutricion ni se conocen los riesgos asociados a esta

practica en estos pacientes. )

Infectolégico

e Si existe la posibilidad de sepsis (factores de riesgo maternos), se deben tomar
cultivos de sangre y comenzar un tratamiento antibiético con ampicilina vy
gentamicina. Se debe realizar la curva de reaccion en cadena de la polimerasa
(polymerasechainreaction; PCR, por sus siglas en

inglés) cuantitativa y, si los cultivos son negativos, suspender el antibidtico

precozmente.

Neuroldgico

e Si se dispone del equipo, se debe realizar un electroencefalograma de amplitud
integrada (EEGa) que usa 2 a 4 electrodos para la realizacion de un registro rapido y
economico, de facil interpretacion, que puede detectar hasta un 80% de las
convulsiones, en comparacion con el EEG convencional (gold standard).

La utilidad del EEGa es proporcional informacién adicional sobre la gravedad de la EHI
y la evaluacién de la actividad convulsiva y contribuir a seleccionar candidatos a
hipotermia cuando hay dudas sobre su diagndstico. Cuando este equipo no se
encuentra disponible, el inicio de hipotermia pasiva y la derivacién a un centro con
dicha complejidad es justificado si hay signos de asfixia y/o disfuncién neurolégica.
La hipotermia modifica el valor pronéstico 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 normalizacién del trazado es mejor predictor que el tiempo

requerido en retomar el ciclo suefio vigilia. No recuperar un buen trazado es indicio de
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mal prondstico. Un EEGa normal no contraindica el inicio de la hipotermia si el
neonato presenta encefalopatia

moderada o grave. (verANEXO)

» Se debe realizar una ecografia cerebral para descartar malformaciones del sistema
nervioso central (SNC) o hemorragias y en lo posible ecografia doppler cerebral.

e RNM: se debe realizar lo antes posible. Lo ideal es durante la primera semana (desde
el dia 4 en adelante), aunque en su defecto se debe realizar antes del primer mes **\E|
valor prondstico de la resonancia magnética cerebral en neonatos es elevado en nifios
con EHI moderada-severa, por lo que esta indicada. 83% de los nifios que presentaron
desarrollo neurolégico normal presentan RNM normal, o con ligeros cambios en
sustancia blanca™™®. Se debe contar con este estudio durante la infancia temprana de
todo nifio que requirio terapia de frio (®)

e TAC: la tomografia axial 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 neuroquirtrgica urgente'”

Hematoldgico

¢ La hipotermia terapéutica puede afectar la coagulacién que en general no requiere
tratamiento. Se debe monitorizar hematocrito, recuento de plaquetas (puede
disminuir hasta 40%), tiempo de protrombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial

activada (KPTT) y fibrindgeno. Realizar las correcciones necesarias. 5)

SEGUIMIENTO
Luego del alta el paciente debe realizar seguimiento con las siguientes especialidades
Consultorio de seguimiento de nifios de alto riesgo -Neonatologia
Servicio de Neurologia - Neurodesarrollo
Servicio de Terapia Ocupacional
Se deben realizar controles mensuales durante el primer afio, cada 6 meses durante el
segundo afio y luego anualmente hasta los 6-7 afios.
La evaluacion de neurodesarrollo debe hacer especial hincapié en los controles de los
18 meses y los 6 afios. En la mayoria de los estudios se tomaron en cuenta estos dos

puntos de corte para evaluar el neurodesarrollo. Segun el estudio NICHD, de los nifios
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que presentaban discapacidad moderada o severa a los 18 meses, el 88% la
presentaba a los 6-7 afios. Todos los nifios que presentaban signos clinicos de paralisis
cerebral a los 18 meses la tenian a los 6 afios. Por otro lado, de quienes presentaban
convulsiones a los 18 meses sélo el 40% continuaba con las mismas a los 6 afios.

La principal conclusidn del estudio NICHD es que la neuroproteccion por hipotermia
evaluada a los 18 meses de edad continta hasta la segunda infancia. Es importante
notar que la significativa reduccion de la mortalidad no fue acompafiada de un
aumento de sobrevivientes con discapacidad. La tasa de supervivencia en nifios
expuestos a hipotermia terapéutica fue de 72% comparada con el 55% en el grupo
control. *©

Se debe realizar un estricto seguimiento nutricional de estos nifios, ya que existen
tasas elevadas de falla de medro en esta poblacion. El seguimiento y la derivacion
oportuna al servicio de Nutricion son aspectos fundamentales del cuidado de estos
nifios. Se debe evaluar la deglucién en nifios con signos clinicos neurolégicos positivos,

ya que muchos de ellos requieren alimentacion enteral por gavage o gastrostomia.

CONSIDERACIONES GENERALES

Otras situaciones y condiciones de orden ético de la investigacién biomédica no contempladas
en el presente marco normativo, seran evaluadas por el Comité, en estricto apego al marco
ideoldgico internacional vigente y al marco normativo nacional, estatal e institucional. En tales
situaciones, el Comité lo hard del conocimiento del investigador responsable, buscando la

conformidad y consenso para establecer el dictamen pertinente
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Abreviaturas utilizadas

VPP: ventilacion presion positiva

EHI: encefalopatia hipoxico isquémica

EAB: estado dcido base

EEGa: electroencefalograma de amplitud integrada
NNT: numero necesario a tratar

RN: recién nacido

WBC: wholebodycooling



ANEXOS



Cuadro de criterios de inclusién

ASSESSMENT FOR
THERAPEUTIC HYPOTHERMIA

Bitth: Date

Time

AND
[ Ciinical seizures OR

Qualification for Hypothermia Treatment:
O Infant greater than or equal fo 35 weeks Gestational Age

AND any 2 of the following:

O Apgar score of 5 or less at 10 minutes.
O Cord pH or postnatal blood gas pH less than ¥ within one hour of age.
[0 Base deficit of greater than 16 mEg/L on umbilical cord or arterial blood gas within one hour of age.

O Infant required at least 10 minutes of positive pressure ventilation during neonatal resusatation at bth.

[ Presence of at least one sign in at least 3 of the 6 categeres in the table below.

{by best estmate).

Physician assessments for hypothermia gualification are done: postresuscitation, 1 hour, 3 hours and 5 hours of age.

Physician Assessment After Stabilization Hour 1 Hour 3 Hour 5
Date
Time
Hours of Age
1. Level of O Lethargic O Lethargic O Lethargic O Lethargic
Consciousness O Stupor/Coma O StupeoriComa [0 Stupor/Coma O StuporiComa
2. Spontaneous O Decreased activity | [0 Decreased activity O Decreased activity |0 Decreassd activity
Activity 0 Mo activity [ Mo activity O Mo actvity O No achvity
3. Posture 0O Distal fiexion, full O Distal flexion, fuli O Distal flexion, full O Distat flexion, full
extension extension axtension extension
O Decerebrate (ams |0 Decerebrate (arms | O Decerebwate farms |0 Decerebrate {amms
extended and extended and extended and extended and
intemally rotated. intermnally rotated, intemally rotated, intemaily rotated,
legs extended with legs extendad with {egs extended with ‘egs extended with
feet in forced plantar feet in forced planiar feat in forced plantar feet in forced planiar
flesdon) fiexdon) flexion) flexion)
4. Tone O Hypotonia O Hypotonia O Hypotonia O Hypotonia
({focal, general) {focad, gensral) (focal, general) {focal, general)
O Fiaccid O Flaceid [0 Flaccid 0O Flaccud
5. Primitive Reflexes:
Suck [0 Weak 0O Weak O Weak 0O Weak
0O Absent O Absent O Absent O Absent
Moro | O Incomplete O Incomplete O incompiste O Incomplete
O Absent O Absent 0O Absent O Absent
6. Autonomic System:
Pupils | O Constricted O Constricted O Constricted O Censtricted
O Skew deviation/ O Skew deviation/ 0O Skew deviation! O Skew deviabion/
dilated/non-reactive ditatedmon-reactive gilated/non-reactive ditatedinon-reactive
to light o light to fight to light
Heart Rate/ | 0 Apnea/Bradycardia |0 ApneaBradycardia | Apnea/Bradycardia |00 Apnea/Bradycardia
Respirations | (] varableheartirate |[J Variable heartrate | [ Varfableheartrate |[0 ‘“fariable heart rate
[0 Pericdic breathing [0 Periodic breathing O Pernodic breathing O Periodic breathing
Eigible for Hypothermia |0 Yes O Mo O Yes 0 Mo O Yes O Ne 0O vYes 0 No
Seizures O Yes O Mo O Yes O No O Yes O No O Yes O Ne
Physician Signature

Physician Printed Name




Electroencefalograma de amplitud integrada
Gravedad de la encefalopatia hipoxico-isquémica evaluada a través del EEGa. Texto
citado y modificado =

a. Patron continuo normal: con margen superior > 10 mV e inferior > 5 mV. Las

variaciones en el ancho del trazado reflejan los ciclos de suefio normales.

B e

b. Patron discontinuo: con margen superior > 10 mV, pero con margen inferior <5 mV.

Segun el contexto clinico, puede ser normal (inmadurez, anticonvulsivantes o

sedantes) o moderadamente anormal.

baceGler  ° _ %,

A bl L 1 ) s e g o

c. Patrén Brote Supresion o descargas con supresion: con margen superior < 10 mV e

inferior < 5 mV con descargas multiples (> 100/hora). Desorganizado, gravemente

anormal.

P accc Lot 3

d. Patron Brote Supresion o descargas con supresién: con margen superior < 10 mV e

inferior < 5 mV con descargas < 100/hora. Gravemente anormal.

d




e. Patron de bajo voltaje continuo: con margen superior e inferior muy por debajo de

10 mVy 5 mV, respectivamente. Picos ocasionales. Gravemente anormal.

f. Trazado “plano” o isoeléctrico: ambos margenes por debajo de 5 mV. Prominentes

picos debido a movimientos del paciente. Anormal, gravedad extrema.

f

Controles de laboratorio (1)

g

Al ingresar 12 h 2

EAB

Ac. ldctico
Hemograma

Rto. de plaquetas
Coagulograma
Glucemia Cada 6 h.
Ionograma X
Calcio X
GOT/GPT
Amonio
Féstoro/magnesio
Urea

Creatinina
Enzimas cardiacas
Hemocultivos

KKK XXX

P
HKHKHKHRXHXHEXX X X|E

X

PP P P S

EAB: estado acido-base; GOT: transaminasa glutdmico
oxalacética; GPT: transaminasa glutamico-pirtvica.
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Drogas afectadas por hipotermia

Texto traducido y modificado

EFECTO PREDICTOR

COMENTARIO

DROGA
MORFINA Disminucién del metabolismo Hipotermia reduce su efecto sedativo
o £z Aumento del dafio neuronal asociado al
|
FENTANILO Wt d|smr_nuc10n ae fentanilo. Hipotermia no neuroprotectora
metabolismo . :
cuando se combina con fentanilo.
FENOBARBITAL Disminucién del metabolismo BAg[aine AeliraRratECiat (tektesda &h
animales)
Disminucidon o metabolismo . . .,
MIDAZOLAN ; Riesgo aumentado de hipotension
variable
Riesgo aumentado de efectos cardiacos
FENITOINA Disminucién del metabolismo y complicaciones potencialmente
mortales
VECURONIO Aumenta duracion de accién
Disminucidn del metabolismo
PANCURONIO e ¥
sensibilidad

AMINOGLUCOSIDOS

Disminucién de la excrecidon y
aumento del volumen de distribucion

Riesgo aumentado de toxicidad renal

ATROPINA

Disminucion del metabolismo

Taquicardia prolongada. Evitar su uso
durante hipotermia

ADRENALINA

Efecto paraddjico de aumento de

contractilidad por calcio

Evitar hipercalcemia. Puede haber
beneficio en mantener valores bajos a
normales de Calcio idnico

HIDRATO DE CLORAL

Prolongacidon del QT y aumento de

riesgo de arritmias

Riesgo tedrico de aumento de QT con
hipotermia

LIDOCAINA

Disminucion del metabolismo

LORAZEPAM

Disminucion del metabolismo




H BIT)! servicio de Neonatologia

PROTOCOLO DE TERAPIA DE FRIO
Consentimiento mformado

PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA

A través de este medio otorgo mi expreso consentimiento para que mi hijo/a

,con N2 de ID , con

diagndstico presuntivo de ENCEFALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA reciba el
tratamiento de hipotermia activa estipulado en el protocolo de esta institucion.
Manifiesto que he comprendido los beneficios del mismo (neuroproteccion,
mejoria del prondstico neuroldgico, mejora de la sobrevida, prevencién de
secuelas) los potenciales riesgos (hemorragias, alteraciones en electrolitos,
necesidad de asistencia respiratoria mecanica, 6bito) y se me han explicado las
alternativas terapéuticas si existiesen.

Manifiesto asimismo que he leido la informacién proporcionada, o me la han
leido, que tuve la oportunidad de realizar todas las preguntas que deseé sobre
el procedimiento a realizar a mi hijo/a y estas fueron respondidas

satisfactoriamente.

Firma de la madre/padre o tutor legal

Nombre y Apellido de la madre/padre o tutor legal

DNI padre/madre/tutor



