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1.Introducciéon

El Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud (IETS), bajo el liderazgo del
Ministerio de Salud y Proteccidén Social (MSPS) inici6 el proceso de actualizacion
de la “Guia de Practica del recién nacido con asfixia perinatal 2013".

La forma de presentacion de las preguntas sigue el continuo del cuidado integral,
con base en las dimensiones de sospecha y diagnédstico, enfoque inicial del recién
nacido (RN) con asfixia perinatal (AP), manejo especifico del recién nacido con
Encefalopatia Hipoxico-Isquémica (EHI) secundaria a AP, seguimiento y la
rehabilitacién ambulatoria.

1.1 Antecedentes

La AP se define bioquimicamente, como una alteracion en el intercambio gaseoso
a causa de la interrupcion del flujo sanguineo placentario durante el parto, lo
gue resulta en hipoxemia, hipercapnia y acidosis metabdlica, aumentando la
probabilidad de secuelas neuroldgicas adversas. En términos clinicos, se
manifiesta como la incapacidad de iniciar o sostener la respiraciéon natural al
nacer. La EHI es el trastorno neuroldgico que resulta de la AP, provocada por la
combinacién de hipoxia e isquemia cerebral. Su severidad se determina de
acuerdo con los criterios de Sarnat, revisados y validados hasta 2024 (1,2).

Historicamente, se ha reconocido la AP y la EHI como las principales causas de
morbilidad y mortalidad neonatal, ademds de una discapacidad neuroldgica
permanente en los neonatos a término y pretérmino tardio (= 35 semanas)
(3,4).

Clinicamente, la EHI resulta de un fallo en el intercambio gaseoso (hipoxemia e
hipercapnia), afectando multiples 6rganos con especial impacto en el cerebro
por su baja capacidad regenerativa. Para su evaluacion, el puntaje de Apgar (<
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7 al nacer) sigue siendo fundamental, clasificando la asfixia severa con un Apgar
< 5y como moderada con un Apgar < 7 (5,6).

Un avance significativo llegé en la primera década del siglo XXI con la hipotermia
terapéutica, que reduce en un 25 % la mortalidad o discapacidad a los 18 meses
(4). Sin embargo, persisten desafios en su implementacion, especialmente en
regiones como Iberoamérica, donde el acceso oportuno y la capacitacién del
personal son limitantes (6).

La experiencia en Colombia muestra esta complejidad, en la que la variabilidad

regional en los resultados importantes, pone de manifiesto la necesidad de
perfeccionar los procesos de transferencia y atencion en red (7).

1.2 Resumen del alcance

Recién nacidos a término y pretérmino tardio = 35 semanas con
Poblacion sospecha o confirmacion de AP, atendidos en sala de partos y durante
el periodo neonatal.

Aunque algunas recomendaciones son aplicables a prematuros, los
recién nacidos prematuros con sospecha o confirmacién de AP
menores de 35 semanas de nacido, no forman parte de la poblacién
blanco de la presente guia.

Esta actualizacion de la GPC se referird a los métodos de diagnéstico,
clasificacion, tratamiento y seguimiento del recién nacido con
Aspectos clinicos sospecha o diagndstico confirmado de AP. Se abordaran Ia
incluidos identificacion los criterios diagndsticos, el manejo inicial y el
tratamiento intrahospitalario, asi como la vigilancia de
complicaciones agudas.

Esta GPC excluye expresamente temas como promocion de la salud,
prevencién primaria, rehabilitacion, atencién materna o manejo del
trabajo de parto. Tampoco contempla la prevencidon o deteccidn
antenatal, el tratamiento de complicaciones no neonatales, ni
aspectos normativos o administrativos del sistema de salud.
Finalmente, quedan fuera de su alcance los protocolos de
estabilizacion, transporte neonatal y regionalizacién de servicios.

Poblacion no incluida

Aspectos clinicos no
incluidos
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Usuarios

Profesionales de la salud responsables de la atencién del recién
nacido con sospecha o diagndstico de asfixia perinatal.

Ambito de aplicacion

Esta Guia de Practica Clinica (GPC) emite recomendaciones basadas
en la evidencia para el diagndstico, manejo terapéutico y seguimiento
del recién nacido con sospecha o confirmacién de asfixia perinatal
(AP).

Esté dirigido a profesionales de la salud e instituciones de todos los
niveles de complejidad.
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2. Metodologia

La metodologia utilizada para la elaboracion de la guia se basé en un proceso
sistematico, transparente y reproducible de busqueda, seleccién, evaluacién
critica y sintesis de la evidencia cientifica disponible, complementado con la
valoracion de factores contextuales y la participacion de expertos clinicos, con
el fin de sustentar las recomendaciones formuladas. El desarrollo metodoldgico
incluyé procedimientos estandarizados para la gestion de referencias, la
evaluacion de la calidad de la evidencia y la formulacién de recomendaciones. El
detalle completo de cada una de las etapas metodoldgicas, asi como los
instrumentos, criterios y resultados especificos, se encuentra descrito en la
versién completa de la guia y en sus anexos correspondientes.

Las recomendaciones clinicas planteadas en esta guia se basan en la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation), que evalla 2 atributos: la calidad de la evidencia o certeza y la
fuerza de la recomendacién (8,9).

La certeza de la evidencia se define como la confianza de que las estimaciones
reportadas del efecto son suficientes para respaldar una recomendacion
especifica. El sistema GRADE clasifica la calidad de la evidencia como alta,
moderada, baja y muy baja (10,11). Cuanto mayor es la calidad de la evidencia,
mayor sera la probabilidad de hacer una recomendacién fuerte. Las categorias
de los niveles de evidencia en el sistema GRADE y la graduacidon de las
recomendaciones son presentados a continuacion:

Alta Hay una confianza alta en que el verdadero efecto estd cercano del
estimativo del efecto.
Moderada Hay una confianza moderada en el estimativo del efecto; el verdadero

efecto es probable que esté cercano al estimativo del efecto, pero hay
una posibilidad que sea sustancialmente diferente.
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Baja La confianza en el estimativo del efecto es limitada; el verdadero
efecto puede ser sustancialmente diferente del estimativo del efecto.

Muy baja Se tiene baja confianza en el estimativo del efecto; el verdadero efecto
es probable que sea sustancialmente diferente al estimativo del efecto.

Fuente: Tomado de Shiinemann y col. (12).

Recomendacion fuerte a favor

Es aquella en la que los efectos deseables de la intervencién
superan los efectos negativos.

Recomendacion fuerte en
contra

Es aquella en la que los efectos negativos de la intervencién
superan a los positivos.

Recomendacion condicional a
favor

Es aquella en la cual los efectos positivos de la intervencion
probablemente superan a los negativos.

Recomendacion condicional
en contra

Es aquella en que los efectos negativos de la intervencion
probablemente superen a los positivos.

Fuente: Tomado de Shinemann y col. (12).

La fuerza de una recomendacion refleja el grado en que el GDG confié en que
los efectos deseables de la implementacién de una recomendacion seran
mayores que los posibles efectos no deseables. La fuerza se ve influenciada por
los siguientes factores: la calidad de la evidencia, el balance entre los beneficios
y los dafos, los valores y las preferencias, uso de recursos, costo-efectividad,
aceptabilidad, equidad y factibilidad de la intervencién (13).
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3.Recomendaciones

Las recomendaciones marcadas con una llave ( %) son las recomendaciones
consideradas prioritarias para el proceso de implementacion.

3.1 Dimensidon 1: Sospecha y diagndstico de Asfixia Perinatal

ﬁensajes clave para la practica clinica: \

e La identificacion de factores de riesgo antenatales e intraparto permite optimizar
la vigilancia y el manejo oportuno.

e La asfixia perinatal no debe diagnosticarse con un Unico criterio aislado.

e El diagndstico debe basarse en la integracion de criterios clinicos y bioquimicos,
incluyendo Apgar, pH, déficit de base, necesidad de reanimacién y, cuando esté
disponible, lactato.

e El puntaje de Apgar por si solo no es suficiente para confirmar ni descartar asfixia
perinatal.

e La cardiotocografia con patrones anormales aporta informacién prondstica, pero
no reemplaza la evaluacién neonatal.

e La encefalopatia hipdxico-isquémica debe diagnosticarse preferiblemente con la

K escala de Sarnat, idealmente antes de las primeras 6 horas de vida. /

3.1.1 Pregunta clinica 1. Diagndstico de asfixia perinatal

¢Se deberian usar estrategias de evaluacién que incluyan criterios clinicos vy
bioquimicos (criterios anteparto e intraparto, pruebas de bienestar fetal, Apgar
al minuto, 5 minutos y 10 minutos, necesidad de reanimacién prolongada, pH <
7,1, lactato en sangre de corddén umbilical y déficit de base) para el diagndstico
y clasificacion de la asfixia perinatal, en comparacién con el uso de un solo
criterio o la evaluacién clinica sin parametros bioquimicos, en recién nacidos
evaluados al nacer o en las primeras horas de vida con sospecha asfixia
perinatal?
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Diagnostico de asfixia perinatal

“¥Recomendacién 1 (nueva recomendacion)

Se sugiere considerar los siguientes factores antenatales como condiciones de riesgo
aumentado para asfixia perinatal ya que su identificacion oportuna permite implementar
estrategias preventivas y optimizar el manejo intraparto:

e Alteraciones de placenta (desprendimiento prematuro de placenta y placenta previa)
e Condiciones maternas preexistentes o del embarazo:

v" Factores sociodemograficos (bajo nivel educativo y residir en zonas rurales)

v' Factores clinicos (anemia materna, embarazos gemelares, diabetes gestacional,
obesidad, preeclampsia, hipertensién crénica, hemorragia anteparto, edad materna
avanzada (> 35 afos), primigestante, controles prenatales insuficientes, ruptura
prematura de membranas)

Certeza en la evidencia: Muy baja @OOO
Fuerza de la recomendacidén: Condicional a favor

-

¥Recomendacién 2 (nueva recomendacion)

a

Se sugiere considerar los siguientes factores intraparto como condiciones de riesgo aumentado
para asfixia perinatal, para su evaluacién y registro sistematico durante el trabajo de parto:

e Parto distécico

e Presencia de meconio

e Alteraciones de cordon

e Trabajo de parto prolongado

e Presentacion de feto anormal

e Parto instrumentado y / o asistido

e Parto inducido

e Parto por cesarea

e Contracciones uterinas > de 4 en 10 minutos
e Presentacion fetal anormal
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Diagnostico de asfixia perinatal
e Sufrimiento fetal

Certeza en la evidencia Muy baja #OOO
Fuerza de la recomendacién: Condicional a favor

-

[’

¥Recomendacién 3 (nueva recomendacion)

Se sugiere considerar en la cardiotocografia los patrones de variabilidad de la frecuencia
cardiaca fetal anormales (zigzag o sinusoidal, saltatorio, categoria II/III) como factor prondstico
de asfixia perinatal.

Certeza en la evidencia: Muy baja @ OO0
Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Recomendaciéon 4 (nueva recomendacion)

Se sugiere realizar el diagndstico de asfixia perinatal, mediante la evaluacién combinada del
Apgar al 5 min < 5, pH < 7,20, déficit de base = 12-16 mmol/L y la necesidad reanimacion
prolongada mayor a 10 minutos, en los casos en que esté disponible se puede tener en cuenta
el lactato > 7 mmol/L.

Certeza en la evidencia: Muy baja @ OO0
Fuerza la recomendacién: Condicional a favor

Consideracion adicional:

Ninguno de los pardmetros propuestos, evaluado de manera aislada, presenta una exactitud
diagndstica suficiente para confirmar o descartar la asfixia perinatal. Cada uno de estos
parametros evalla dimensiones parciales del compromiso hipoxico-isquémico, tales como el
estado clinico inmediato, las alteraciones del equilibrio acido-base o la respuesta a la
reanimacién; por lo tanto, se establece que su interpretacion debe realizarse de manera
integrada y contextualizada. En consecuencia, el diagndstico se fundamenta en la convergencia
de hallazgos clinicos y bioquimicos, junto con la evaluacion de la evolucidon neonatal temprana,
evitando la toma de decisiones basada en un Unico marcador.
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Diagnostico de asfixia perinatal

Se establece que la presencia de tres criterios concurrentes permite clasificar el caso como
diagndstico probable, mientras que la concurrencia de cuatro criterios clinicos y bioquimicos, o
de combinaciones equivalentes en ausencia de medicién de lactato, incrementa la probabilidad
post-test a valores cercanos al 98-99 %, compatibles con un diagndstico altamente probable o
confirmatorio, siempre en el contexto de la evolucion clinica del recién nacido.

3.1.2 Pregunta clinica 2. Diagndstico de encefalopatia hipdxico-isquémica

éCual es la mejor escala clinica (Sarnat, Thompson, NE-RS, SIBEN) para el
diagnédstico de encefalopatia hipdxico-isquémica en recién nacidos con asfixia
perinatal?

Diagnostico de encefalopatia hipoxico-isquémica

“¥Recomendacion 5 (nueva recomendacién)

Se recomienda en recién nacidos a término y pretérmino tardio (= 35 semanas) con asfixia
perinatal, realizar el diagnéstico y clasificacidon de la encefalopatia hipéxico-isquémica mediante
el uso de la escala de Sarnat

Certeza en la evidencia: Muy baja @ OO0
Fuerza la recomendacién: Fuerte a favor

Consideraciones adicionales:

e Se debe tener en cuenta que la escala de Sarnat es una herramienta clinica disenada para
el diagndstico y la clasificacion de la encefalopatia hipdxico-isquémica, permitiendo su
categorizacion en estadio 1 (leve), estadio 2 (moderado) o estadio 3 (grave). Esta escala
se fundamenta en la evaluaciéon sistematica de caracteristicas clinicas del recién nacido,
que incluyen el nivel de conciencia, el movimiento espontaneo, el funcionamiento del
sistema autondmico, las pupilas, la frecuencia cardiaca, la motilidad gastrointestinal y los
reflejos primitivos. Asimismo, valora la succidn, el reflejo de Moro, el reflejo del cuello
tonico, la respuesta olfativa, los reflejos miotendinosos y el control neuromuscular, a
partir del andlisis del tono muscular, la postura y el tono central. La integracion de estos
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Diagnostico de encefalopatia hipoxico-isquémica
hallazgos permite una clasificacion clinica estructurada y reproducible de la gravedad de
la encefalopatia.

e Si estan disponibles y validadas se podria considerar el uso alternativo de las escalas de
Thompson HIE score, Neonatal Encephalopathy—-Rating Scale (NE-RS) o SIBEN
Neurological Score.

e La aplicacidn inicial de estas escalas debe realizarse antes de las 6 horas de vida.

e Usar la misma escala para clasificacion y seguimiento.

e El grupo tratante debe manejar la misma escala.

e Se requiere entrenamiento previo con estandarizacion de criterios.
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3.2 Dimensidon 2: Enfoque inicial del recién nacido con Asfixia
Perinatal

ﬁnsajes clave para la practica clinica: \

e Todo recién nacido con asfixia perinatal debe ser evaluado de forma sistémica y
secuencial para detectar compromiso multiorganico.

e La solicitud de estudios paraclinicos e imagenoldgicos debe estar guiada por la
sospecha clinica, la gravedad y la disponibilidad institucional.

e La deteccion temprana de disfuncion cardiovascular, neuroldgica, renal, hepatica,
hematoldgica y metabdlica mejora el manejo oportuno.

e No se recomienda el uso profildctico de medicamentos anticrisis en ausencia de
convulsiones clinicas o electrograficas.

e El manejo debe ser interdisciplinario, con personal entrenado en el uso de escalas
clinicas y monitoreo neurolégico.

e Los algoritmos propuestos orientan la toma de decisiones, pero no sustituyen el
K juicio clinico. /

3.2.1 Pregunta clinica 3. Algoritmos para deteccion de complicaciones
intrahospitalarias

¢Cual es el mejor algoritmo para la deteccion oportuna de complicaciones
intrahospitalarias agudas en recién nacidos con asfixia perinatal
(cardiovasculares, neuroldgicas, renales, hepaticas, hematoldgicas vy
metabdlicas)?

Algoritmo para deteccion de complicaciones intrahospitalarias
Recomendaciéon 6 (nueva recomendacion)

Se recomienda realizar los siguientes estudios paraclinicos e imagenoldgicos por sistema en el
periodo agudo, ante sospecha clinica, para evaluar complicaciones cardiovasculares,
neuroldgicas, renales, hepaticas, hematoldgicas o metabdlicas en nifios nacidos a término y
pretérmino tardio (= 35 semanas) con diagndstico de asfixia perinatal:
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Algoritmo para deteccion de complicaciones intrahospitalarias

e Compromiso cardiovascular: Biomarcadores cardiovasculares (CK-MB, CK-T, Troponina T,
Troponina I), electrocardiograma, NT-ProBNP y Ecocardiograma segun necesidad.

e Compromiso neurolégico: escalas (Sarnat/Thompson/NICHD/SIBEN/NE-RS), e imagenes
Eco (con o sin Doppler), monitorizacion (EEG, EEG con video o aEEG) y RMI.

e Compromiso renal: Creatinina sérica (SCr), Nitrogeno ureico (BUN), Sodio, potasio,
calcio, magnesio, fésforos séricos, pH, diuresis horaria. En casos disponibles: NGAL
urinario, Cys-C, (B)2-microglobulina, a 1-microglobulina

e Compromiso hepatico: fosfatasa alcalina, ALT, AST, LDH, bilirrubina, proteinas totales,
albumina sérica, PT e INR.

e Compromiso hematoldgico: Hemograma completo, tiempo de protrombina/INR, tiempo
de tromboplastina parcial, fibrindgeno y frotis/reticulocitos

e Compromiso metabdlico: Lactato capilar, Controles seriados de electrolitos: Na, Ca, K,
Controles seriados de Glicemia.

(ver algoritmos por sistema)

Certeza en la evidencia: Muy baja @ OO0
Fuerza la recomendacién: Fuerte a favor

Consideraciones adicionales:
e Capacitar a médicos y enfermeras en:
v" Uso e interpretacién de escalas clinicas
v" Lectura basica de ECG, aEEG y signos ecograficos iniciales.
v' Reconocimiento temprano de disfuncion multiorgéanica.
e Fomentar la interdisciplinariedad (neonatologia, cardiologia, nefrologia, neurologia
pediatrica).
e Para la lectura del ecocardiograma (algoritmo cardiovascular) debe estar a cargo de
cardiologia pediatrica o de pediatras o neonatdlogos con entrenamiento certificado de
acuerdo con las normas de habilitacion vigente.

Algoritmos para la identificacion de complicaciones
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Algoritmo 3-1 Identificacién de complicaciones cardiovasculares
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Algoritmo 3-2 Identificacion de complicaciones neuroldgicas

Recién Nacido con Asfixia
Perinatal

Examen neurolégico

Escalas

Sarnat, Thompson, NICHD,
SIBEN, NE-RS

v

Alterado o anormal

Definicién y estadificacion|
de EHI

Cuidado estdndar segan
criterio clinico

+Tiene encefalopatia
hipoxico-isquémica?

Si
v

| Imagenes para compromiso neurolégico ]

v v v v

Ultrasonido craneal sin Ultrasonido craneal aEEG /EEG si
Doppler si estd con Doppler si esta — - - —
e Isposni Plﬂi
disposnible disposnible 8
Alterado o anormal
Maticmacinas ¥ RI < 0,55, flujo diastélico Alterado o anormal Alterado o anormal
hemorragias muy bajo o invertido
- Definicién de manejo | Riesgo de lesién - Define HT [ el
- Exclusién de HT cerebral en evolucion PECERIE c‘mls; lesi
- Pronéstico neuroldgico: - Pronéstico
ol g
P gi g

Tener en cuenta que los sigulentes paraclinicos, biomarcadores y examenes pueden estar alterados y relacionarse con
complicaciones neurologicas:

Paraclinicos sistémicos: Lactato sérico, LDH sérica, pH arterial, CK-MB, CK-BB, Troponina |, relacién Lactato/Creatinia
urinaria.

+ Biomarcadores si estan disponibles.

‘.« Examenes: Espectroscopia de infrarojo cercano (NIRS) como monitoria no invasiva donde esté disponible. K
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Algoritmo 3-3 Identificacion de complicaciones renales

asfixia con EHI

Identificacién de complicaciones
renales en recién nacidos con asfixia |

| Mediciones: dia 1, deteccién temprana de LRA:
H dia 3 -5, control de evolucién: dia 7 - 10,
] resalucion o persistencia del dafo

|

!

| = }

)

Sodio (Na), Potasio (K),
Calcio (Ca), Magnesio

pH Diuresis horaria

En casos disponibles:
NGAL urinario, Cys-C, (B)2-

aguda temprana

hacia dafio renal agudo

h J

glomerular
A

Lesion renal aguda glomerular

Alteracién tubular proximal;

renal aguda

renal agudo temprano

Crealinina sérica (SCr) Nitrogeno ureico (BUN) (SIS s i ahiitaXalls
P) microglobulina
Na < 130 mEqiL; NGAL urinario:
> 1,2 mgldL o K < 3,0 mEqiL; QOliguria: diuresis < > 1095 pgiL;
‘aumento 2 0,3 mg/dL > 20-30 mgfdL Ca <7,0 mg/dL; <70 0,5 mL/kg/h durante Cys-C > 1,86 mgiL;
en48h Mg .= 1.5 mo/dL; mas de 6 h (B)2-microglobulina > 3,48 mgil;
P >65-7,0 mgidL a 1-microglobulina > 57,35 mgil.
g O Valores alterados puede
jores alterados pueden
Disminucion aguda del H'””"r::g‘“"' llevar a: Dafio renal agudo; Isquemia sistémi Disminucion Valores elevados pueden
filtrado glomerular, "ﬁé:d L Pérdida renal iva; ignificati i iva de la llevar a: Dafio tubular agudo;
consistente en lesion e B e Dafio wbular; multiorganica; lesion | | perfusién renal o dafie | | Dafio glomerular; Disfuncion

tubular; Proteinuria tubular

'

'

v ¥

5y7

Revaluar funcién renal y electrolitos en dias 3,

En la mayoria de casos, los pardmetros se

normalizan de 7 - 10 dias

Si persiste disfuncion o progresa, consultar

nefrologia pedidtrica

Continuar seguimiento ambulatorio mensual

de funcién renal y crecimiento durante los

ZCriterios Lesion

Renal Aguda
(LRA)?

Si
¥

Estratificar severidad y
pronéstico

\igilancia y soporte general:
-Mantener control clinico, balance

N Phidrico y electrolitos

|-Repetir pruebas sl aparecen signos de
|hipoperfusién, acidosis o diuresis baja

< 50 %
Moderada: SCr 1,5-2,0 mg/dL o
diuresis < 0,5 mLfkg/h

* Grave: SCr > 2,0 mg/dL o sin
descenso > 33-40 % a dia 57

Presencia combinada de NGAL alto +
Cys-C alta, tiene la mejor capacidad
predictiva

Leve: SCr 1,0-1,5 mg/dL o aumentd)

primeros 6 meses de vida

Consideracianes por EHI

Mal pronéstico: SCr > 1,5 mg/dL mantenido
* Mantener HT (33-34 °C por 72 h)

Lactato > 10 mmal/L o acidosis metabolica severa | i * Evitar hipovolemia durante el

Hecesidad de vasopresorss o ventilacién H recalentamiento
prolongada « Control neurolégico y metabélico

simultdneo
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Algoritmo 3-4 Identificacion de complicaciones hepaticas

Identificacién de complicaciones
hepaticas en recién nacidos con asfixia /
asfixia con EHI

Evaluar funcién hepatica

v v v

ALT, AST. LDH, FA Bilirrubina Prma(nastu’ale:, ;I‘b:mlm serica, PT

v v v

Proteina total: >4,5 gidL,
Albimina sérica: <2,5g/dL, PT: >
Elevadas Bilirubina total elevada 16 segundas, PTT: » 46-60
INR: >1,2

Dafio heptico

Dafio hepatocelular
Colestasis o enfermedad vias Disfuncion hepética Funeién sintética alterada

biliares
Necrosis hepatica

A

Vigilancia y soporte
general

¢Criterios de LHH?

Si
4
Marcadores de riesgo:
« Dia 1: LDH sérico y bilirrubina total Estratificar severidad

+ Dia 3: albumina sérica Dia 10: INR

v

Seguimiento continuo (a
largo plazo):
hepético Neurodesarrollo

] Consideraciones por EHI: vigilar AST/ALT y TP/INR por
. riesgo de disfuncién hepatocelular.  Ajustar dosis de

| farmacos (HT | metabolismo hepatico). Control de glucosa
. (riesgo de hipo/hiperglucemia). Monitorizar Bilirrubinas po

Los niveles més altos de transaminasas y .
FA, estdn relacionado con niveles de |

severidad més avanzados de la EHI
colestasis asociada a EHI
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Algoritmo 3-5 Identificacion de complicaciones hematoldgicas

Identificacién de complicaciones
hematologicas en recién nacidos con
encefalopatia hipoxico Isquémica

"""""""" Toma de Hemograma completo,
Alas 24 horas de tiempo de protrombina/INR, tiempo de
nacido o de ingresoa. | tromboplastina parci
1a Unidad

“Fbrindgeno
<t3gn?
si si
v
Considerar indicador de riesgo de [ Gonsiderar incicacor de resgo
o mortaidad.
! Tomar Piaquetas, PT (tlempo de.
 nacldo ode moresoal | prokembina). PTT Cukdado estindar segn
: ta Unidad |vomboplastina activado) y fbrindgenc criterio médico

eFrinogeno
<139107

Si No Si
T — Considerar indicador de riesgo [ c«m-m::nmou ]
mortalkdad. do o =
mortakdec

Cuidado estindar segun
criterio medico

Tomar Plaguetas, PT (tiempo de
protrombina

). PTTa (lismpo parcial de.
Alas 72 horas de Enboplasion eckvado) Y

nacido 0 4o Ingreso a. Sk icgen, Hemotram
laUnidad |

¢ Fibrinégeno LFiinogeno
<2017

PT>205
<13917

INR> 1.2
descenso de proteinas
jotales y albumineZ.

No

Culdado estndar segun
criterio médico
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Algoritmo 3-6 Identificacion en casos de sospecha de complicaciones
metabdlicas

n de complicaciones metabélicas en
recién nacidos con asfixia perinatal

v Y
Controles seriados de Controles seriados de
La‘“‘::rg':":)*"“ electrolitos: Na, Ca, K dentro de Glicemia dentro de la
las primeras 48 h primeras 48 h

3 Glicemia <40 mg/dL tiene ,
: mayor riesgo de ,
' .
! i

¢Lactato capilar

Si 3'

clevado? o EAltoraciones iDisglucemia™*? disfuncion multiorganica y
de menor respuesta a
hipotermia terapéutica
Si
No No
Escalar a cuidados intensivos,
vigilancia hemodinamica /
£Cumple criterios para No c
hipotermia terapéutica? Y manejo integral
Solicitud de Glicemia al inicio,
alas 4,8y 12 horas

iniciado Hipotermia terapéutica,
considerar realizar Lactato
arterial a las 12 y 36 horas. La
persistencia de hiperlactatemia
>4 mmol/L es un factor
pronéstico de disacapacidad
motora o sensorial grave, o

! muerte, en seguimiento hasta

N los 24 meses K

| En pacientes que se haya
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3.2.2 Pregunta clinica 4. Medicamentos anticrisis profilacticos

¢Se deberia usar medicamentos anticrisis anadido a las medidas de soporte
generales (liguidos endovenosos, oxigeno segun necesidad), en comparacion
con el uso de solamente medidas de soporte generales, para prevenir la
mortalidad y las secuelas graves, en recién nacidos con asfixia perinatal?

Medicamentos anticrisis profilacticos
Recomendaciéon 7 (nueva recomendacion)

Se sugiere NO USAR de manera profilactica, medicamentos anticrisis, incluidos fenobarbital,
topiramato, levetiracetam, carbamazepina, acido valproico y fenitoina, en recién nacidos a
término y pretérmino tardio (= 35 semanas) con diagnodstico de asfixia perinatal.

Certeza en la evidencia: Muy baja @ OO0
Fuerza la recomendacién: Condicional en contra
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3.3 Dimension 3: Manejo especifico del recién nacido a
término con encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI)
secundaria a asfixia perinatal (AP)

ensajes clave para la practica clinica:

e La hipotermia terapéutica iniciada antes de las 6 horas de vida es la intervencion
con mayor evidencia para reducir mortalidad y discapacidad.

e En ausencia de acceso a hipotermia terapéutica, la eritropoyetina puede
considerarse como alternativa, informando claramente a la familia sobre sus
limitaciones.

e El uso de sedoanalgesia debe ser individualizado y cuidadosamente monitorizado,
especialmente durante la hipotermia terapéutica.

e No se recomienda el uso rutinario de farmacos neuroprotectores adicionales a la
hipotermia terapéutica.

e La ultrasonografia cerebral, con o sin Doppler, es Util para la evaluacion inicial y el
seguimiento temprano, permitiendo identificar lesiones estructurales y orientar el
prondstico a corto plazo, especialmente cuando la resonancia magnética no esta
disponible.

e La resonancia magnética cerebral es Util para establecer prondstico neuroldgico,
idealmente después del dia 7 de vida.

e La neuromonitorizacién continua (aEEG/EEG) es una herramienta clave para
detectar convulsiones, guiar decisiones terapéuticas y estimar prondstico.
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3.3.1 Pregunta clinica 5. Ultrasonografia con Doppler

¢Se debe usar Ultrasonografia Cerebral con Doppler comparado con
ultrasonografia cerebral o evaluacién clinica para establecer prondstico
neuroldgico a corto plazo y exclusién adecuada de hipotermia terapéutica en
recién nacidos con encefalopatia hipdxico-isquémica?

Ultrasonografia con doppler

Recomendaciéon 8 (nueva recomendacion)

Se sugiere el uso de ultrasonografia cerebral con Doppler en recién nacidos a término vy
pretérmino tardio (= 35 semanas) con diagndstico de encefalopatia hipdxico-isquémica, para
establecer el prondstico neuroldgico a corto plazo'?

1. Se considera corto plazo el tiempo entre el nacimiento y el egreso hospitalario.
2. Condicionado a disponibilidad de la prueba en la institucién de salud

Certeza en la evidencia: Muy baja @OOO
Fuerza la recomendacién: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:

e El uso de ultrasonografia sin Doppler es Uutil para determinar hemorragias y
malformaciones estructurales y excluir el ingreso a hipotermia terapéutica.

e Es importante considerar que el uso de la ultrasonografia con doppler se debe realizar
antes de las 24 horas y luego después de las 48 horas con el fin de evaluar evolucién
del paciente.

e El uso de la ecografia con doppler puede ser realizada por profesionales entrenados
(pediatras, neurdlogos o neonatélogos).

3.3.2 Pregunta clinica 6. Resonancia magnética de cerebro

¢Se debe usar Imagen por Resonancia Magnética de cerebro durante la primera
semana de vida en comparacion con realizarlo luego del dia 14 para establecer
prondstico neuroldgico a largo plazo en recién nacidos con encefalopatia
hipéxico-isquémica?
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Resonancia magnética de cerebro

“¥Recomendacién 9 (nueva recomendacion)

Se sugiere realizar imagen por resonancia magnética de cerebro temprana (a partir del séptimo
dia) para apoyar el diagndstico de lesion cerebral y el prondstico neuroldgico a largo plazo?! en
recién nacidos a término y pretérmino tardio (= 35 semanas) con encefalopatia hipdxico-
isquémica moderada a severa.

1. Se considera largo plazo el tiempo entre los 18 meses y 3 afios desde el nacimiento.

Certeza en la evidencia: Muy baja @ OO0
Fuerza la recomendacién: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:
¢ No se identificd evidencia que soporte el uso de RM en casos de EHI leve.

3.3.3 Pregunta clinica 7. Medicamentos para sedoanalgesia

¢Se deberia usar intervenciones farmacoldgicas para sedoanalgesia comparado
con no usar en el manejo de los recién nacidos a término con encefalopatia
hipoxico-isquémica?

Medicamentos para sedoanalgesia

“¥Recomendacién 10 (nueva recomendacién)

Se sugiere el uso de morfina o fentanilo en dosis ajustadas como opciones de manejo de
sedoanalgesia en recién nacidos a término y pretérmino tardio (= 35 semanas) en hipotermia
terapéutica, siempre bajo un monitoreo riguroso del estado hemodindmico y
electroencefalografico.

Certeza en la evidencia: Muy baja @OOO
Fuerza la recomendacién: Condicional a favor

Recomendaciéon 11 (nueva recomendacion)
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Medicamentos para sedoanalgesia

Se sugiere el uso dexmedetomidina como opcidn alternativa o adyuvante, especialmente
cuando se busca reducir exposicion a opioides, para el manejo de sedoanalgesia en recién
nacidos a término y pretérmino tardio (= 35 semanas) en hipotermia terapéutica, siempre bajo
un monitoreo riguroso del estado hemodinamico y electroencefalografico.

Certeza en la evidencia: Muy baja @OOQO
Fuerza la recomendacion: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:
e El uso de dexmedetomidina debe individualizarse y realizarse en protocolos
institucionales.
e Su uso esta condicionado a que el registro INVIMA incluya la indicacion
e FEl uso y elecciéon de los medicamentos esta condicionado al criterio clinico de acuerdo
con las condiciones individuales de cada paciente.

3.3.4 Pregunta clinica 8. Neuromonitorizacién

¢Se debe implementar neuromonitorizacion cerebral continua (como aEEG, EEG
convencional con video), en comparacion con la evaluacion clinica convencional,
en recién nacidos con encefalopatia hipdxico-isquémica, para el inicio oportuno
de tratamiento, deteccion temprana de convulsiones, orientar decisiones
terapéuticas impactar positivamente en el neurodesarrollo a largo plazo?

Neuromonitorizacion

“¥Recomendacion 12 (nueva recomendacion)

Se sugiere el uso de neuromonitorizacién continua en recién nacidos a término y pretérmino
tardio (= 35 semanas) con diagndstico de encefalopatia hipdxico-isquémica moderada a severa,
como estrategia para definir inicio de medicamentos anticrisis, decisiones terapéuticas sobre la
hipotermia terapéutica y prondstico neuroldgico.

Certeza en la evidencia: Muy baja @OOO
Fuerza la recomendacién: Condicional a favor
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Neuromonitorizacion

Consideraciones adicionales:

e El aEEG/EEG debe iniciarse dentro de las primeras 6 horas de vida para estimar
pronostico y orientar manejo inicial

e Los hallazgos mas relevantes deben tenerse en cuenta de acuerdo con los resultados
entre 24 y 72 h para prondstico

¢ La neuromonitorizacion se debe iniciar antes de la HT, mantener durante la hipotermia
y en la fase de recalentamiento (hasta 48 h)

e Se debe garantizar una ruta de evacuacién y remisidn oportuna para aquellos en
guienes no se pueda realizar neuromonitorizacion continua.

3.3.5 Pregunta clinica 9. Criterios para ventilacion mecanica invasiva o soporte
ventilatorio

¢Cuales son los criterios clinicos especificos para la ventilacion mecanica invasiva
o de soporte ventilatorio para reducir mortalidad en las primeras 72 horas de
vida y complicaciones neuroldgicas, en recién nacidos con encefalopatia
hipéxico-isquémica que se encuentran en hipotermia terapéutica?

Criterios para ventilacion mecanica invasiva o soporte ventilatorio
Recomendaciéon 13 (nueva recomendacion)

Se sugiere iniciar ventilacion mecanica invasiva o soporte ventilatorio en pacientes con EHI
moderada a severa durante la hipotermia terapéutica considerando los siguientes criterios:

A. Soporte ventilatorio:
1. Alteracién de la ventilacion:
e Apnea recurrente (= 3 episodios/hora) o necesidad de estimulos frecuentes para
mantener respiracion.
e Hipoventilacién con compromiso del drive respiratorio (ej. depresidon del centro
respiratorio por asfixia, farmacos o convulsiones).
e Acidosis respiratoria persistente: PaCO2 > 60 mmHg en dos gases consecutivos
separados = 30 min.
e Hipercapnia sostenida > 65-70 mmHg.
e Frecuencia respiratoria < 20 rpm con signos de fatiga muscular.
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Criterios para ventilacion mecanica invasiva o soporte ventilatorio
2. Alteracion de la oxigenacion:
e Hipoxemia refractaria: PaO2 < 50-60 mmHg o SpO2 < 88-90 %.
e Necesidad de FiO2 > 60% de forma sostenida para mantener metas de oxigenacion
(Pa02 60-90 mmHg, Sp0O2 90-95 %).
e Gradiente alveolo-arterial de 02 > 600 mmHg o relaciéon PaO2/FiO2 < 200.
3. Alteraciones clinicas/neuroldgicas con repercusion respiratoria:
e Crisis frecuentes o uso de sedacién/medicamentos anticrisis que depriman el esfuerzo
respiratorio.
e Alteracidn grave del tono y reflejos protectores (ej. ausencia de reflejo de tos, deglucion
o respiratorio).
4. Situaciones especiales:
e Hipertension pulmonar persistente del recién nacido (PPHN) para optimizar oxigenacion
antes de oxido nitrico inhalado (iNO).
e Aspiracion masiva de meconio con dificultad respiratoria grave o atelectasia difusa.

B. Ventilacion mecanica invasiva:
1. Alteracién de la ventilacion:
e Apnea recurrente (= 3 episodios/hora) o necesidad de estimulos frecuentes para
mantener respiracion.
e Hipoventilacién con compromiso del drive respiratorio (ej. depresidon del centro
respiratorio por asfixia, farmacos o convulsiones).
e Acidosis respiratoria persistente: PaCO2 > 60 mmHg en dos gases consecutivos
separados = 30 min.
e Hipercapnia sostenida > 65-70 mmHg aun con soporte no invasivo (CPAP, CNAF).
e Frecuencia respiratoria < 20 rpm con signos de fatiga muscular.
2. Alteracion de la oxigenacion:
e Hipoxemia refractaria: PaO2 < 50-60 mmHg o SpO2 < 88-90 % pese a FiO2 > 40-50
% en CPAP/CNAF.
e Necesidad de FiO2 > 60 % de forma sostenida para mantener metas de oxigenacion
(PaO2 60-90 mmHg, SpO2 90-95 %).
e Gradiente alveolo-arterial de O2 > 600 mmHg o relaciéon PaO2/FiO2 < 200.
3. Alteraciones clinicas/neuroldgicas con repercusion respiratoria:
e Crisis frecuentes o uso de sedacién/medicamentos anticrisis que depriman el esfuerzo
respiratorio.
e Alteracion grave del tono y reflejos protectores (ej. ausencia de reflejo de tos, deglucion
o respiratorio).
4. Situaciones especiales:




Guias de Practica Clinica
(GPC)

Criterios para ventilacion mecanica invasiva o soporte ventilatorio
e Hipertensiéon pulmonar persistente del recién nacido (PPHN) con necesidad de
ventilacion para optimizar oxigenacion antes de 6xido nitrico inhalado (iNO).
e Aspiracion masiva de meconio con dificultad respiratoria grave o atelectasia difusa.
e Inestabilidad hemodindmica con necesidad de uso vasopresores.

Certeza en la evidencia: Muy baja @ OO0
Fuerza la recomendacién: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:
e En pacientes en ventilacion mecanica invasiva se debe realizar monitoreo de CO-.

3.3.6 Pregunta clinica 10. Fluidoterapia

¢Se deberia usar la fluidoterapia restrictiva, en comparacion con la fluidoterapia
liberal, para reducir el riesgo de edema cerebral y mejorar desenlaces
neuroldgicos, en recién nacidos con encefalopatia hipoxico-isquémica?

Fluidoterapia

Recomendacion 14 (nueva recomendacion)

Se sugiere usar la fluidoterapia liberal o guiada por metas en pacientes recién nacidos término
y pretérmino tardio (= 35 semanas) con encefalopatia hipdxico-isquémica.

Certeza en la evidencia: Muy baja @OOO
Fuerza la recomendacién: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:

e Usar de manera rutinaria la fluidoterapia liberal o guiada por metas en recién nacidos
con asfixia perinatal y encefalopatia hipdxico isquémica ha mostrado un probable perfil
de seguridad mas favorable (para lesion renal aguda), no obstante se considera que se
debe dar un manejo individualizado dirigido a mantener la estabilidad hemodinamica y
la euvolemia del recién nacido, evitando tanto la sobrecarga de liquidos como la
restriccién excesiva de los mismos, con monitorizacién de glucemia, tension arterial,
funcion renal y balance de electrolitos.
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3.3.7 Pregunta clinica 11. Hipotermia terapéutica

¢Se deberia iniciar la hipotermia terapéutica entre las 6-12 horas de vida, en
comparacién con el inicio antes de las 6 horas de vida, para reducir la mortalidad
y las secuelas neuroldgicas en recién nacidos con encefalopatia hipdxico-
isquémica?

Hipotermia terapéutica

E:

“¥Recomendacién 15 (nueva recomendacién)

Se recomienda el uso de hipotermia terapéutica (antes de las 6 horas de vida), en recién nacidos
a término y pretérmino tardio (= 35 semanas) con encefalopatia hipdxico-isquémica moderada
0 severa, para evitar la mortalidad y discapacidad motora a los 18 meses de vida.

Certeza en la evidencia: Moderada &@®(
Fuerza de la recomendacion Fuerte a favor

Recomendaciéon 16 (nueva recomendacion)

Se sugiere el uso de hipotermia terapéutica entre 6 a 12 horas (hipotermia tardia), en recién
nacidos a término y pretérmino tardio (= 35 semanas) con encefalopatia hipdxico-isquémica
moderada o severa, en escenarios en donde no se pueda iniciar antes de las 6 horas.

Certeza en la evidencia: Baja @O0
Fuerza la recomendacién: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:

e Estos escenarios deben ser criticos, en donde no haya posibilidad de iniciarla antes de
6 horas.

e Se debe iniciar y transportar en hipotermia pasiva mientras se inicia la HT tardia

e Se debe tener en cuenta la alta incertidumbre respecto a los beneficios de la hipotermia
después de las 6 horas comparado con iniciarla antes de las 6 horas.

e Esta opcion se debe considerar si hay disponibilidad de un centro especializado en el
cual se pueda iniciar el protocolo de hipotermia tardia.
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Hipotermia terapéutica

¢ No hay criterios de seleccidn claros para determinar si se inicia la HT después de las 6
horas.

3.3.8 Pregunta clinica 12. Neuroprotectores

¢Se deben utilizar farmacos neuroprotectores (como EPO, melatonina,
alopurinol, xendén, N-acetilcisteina, entre otros), en comparacién con manejo
convencional sin neuroprotectores, en recién nacidos con encefalopatia hipoxico-
isquémica leve, moderada o severa, para reducir la mortalidad y las secuelas
neuroldgicas a mediano y largo plazo?

Neuroprotectores

Recomendaciéon 17 (nueva recomendacion)

Se sugiere NO utilizar fdrmacos neuroprotectores adicional al manejo convencional que incluye
hipotermia terapéutica (iniciada antes de las 6 horas de vida), en recién nacidos a término y
pretérmino tardio (= 35 semanas) con encefalopatia hipéxico-isquémica moderada o severa.

Certeza en la evidencia: Muy baja @ OO0
Fuerza de la recomendacion: Condicional en contra

“¥Recomendacion 18 (nueva recomendacién)

Se sugiere la administracién de eritropoyetina como neuroprotector iniciando dentro de las
primeras 24 horas de vida, en pacientes en recién nacidos a término y pretérmino tardio (=35
semanas) con encefalopatia hipdxico-isquémica moderada o severa, en escenarios donde no se
puede acceder a hipotermia terapéutica.

Certeza en la evidencia: Baja @O0
Fuerza la recomendacién: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:




Guias de Practica Clinica
(GPC)

Neuroprotectores

e El panel recomienda fuerte a favor, que la primera linea de manejo en estos pacientes
siempre sea la hipotermia terapéutica iniciada antes de las 6 horas de vida.

e Se debe informar a los padres que existe una alternativa 6ptima que es la hipotermia,
pero a falta de esta, un medicamento podria generar algun beneficio que no iguala el
de la hipotermia y que es seguro, por tanto, se administra como una alternativa que no
es equiparable a la intervencion de eleccion (hipotermia).

e En pacientes con EHI moderada o severa se sugiere usar EPO en dosis interdiaria de
500U/kg/dosis endovenosa, por 5 dosis. Si el nifio es remitido, se debe dar continuidad
hasta completar el esquema, pero si accede a terapia de hipotermia de manera oportuna
se debe suspender la EPO.

e Los nifios con EHI moderada o severa deben ser remitidos a un servicio de alta
complejidad para manejo integral.
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3.4 Dimensidon 4: Seguimiento y rehabilitacién ambulatoria

ﬂensajes clave para la practica clinica: \

e El seguimiento de los recién nacidos con encefalopatia hipéxico-isquémica debe ser
centrado en el neurodesarrollo.

e El uso de escalas clinicas validadas e imagenes neuroldgicas, cuando estén
disponibles, mejora la estratificacién del riesgo y la toma de decisiones.

e El seguimiento debe realizarse por un equipo interdisciplinario, ajustado a la
gravedad de las secuelas neurolodgicas.

e La frecuencia del seguimiento debe ser mas intensa durante los primeros afos de
vida, periodo critico para el neurodesarrollo.

e Las intervenciones psicosociales y la educacion familiar son componentes
esenciales del cuidado integral.

e La atencion debe adaptarse a contextos de vulnerabilidad, incorporando
K telemedicina y apoyo comunitario cuando sea necesario. /

3.4.1 Pregunta clinica 13. Seguimiento

¢Deberian  usarse registros e imagenes de evaluacion neuroldgica
(electroencefalograma (EEG), Resonancia magnética de cerebro) y escalas
clinicas validadas (Hammersmith, escala abreviada de desarrollo, Escala
INFANIB, Bailey) en recién nacidos a término y pretérmino tardio (= 35
semanas) con encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) en comparacion con la
evaluacion clinica no estandarizada para mejorar la estratificaciéon de riesgo,
apoyar la toma de decisiones terapéuticas y realizar seguimiento?

Seguimiento

“¥Recomendacién 19 (nueva recomendacion)

Se sugiere utilizar los registros de imagenes de evaluacién neuroldgica (IRM, EEG, aEEG)
realizados al momento del nacimiento y escalas clinicas validadas (HINE/Hammersmith,
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Seguimiento

INFANIB o Bailey), si estan disponibles, durante la hospitalizacién y seguimiento para mejorar
la estratificacion del riesgo y apoyar las decisiones terapéuticas de recién nacidos a término y
pretérmino tardio (= 35 semanas) con encefalopatia hipdxico-isquémica moderada o severa

Certeza en la evidencia: Muy baja @ OO0
Fuerza de la recomendacién: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:

e Realizar el electroencefalograma (EEG) dentro de las primeras 48 horas para predecir
mortalidad y dafio neurolégico en los pacientes sometidos a hipotermia.

e Indicar la resonancia magnética idealmente después del dia 7 de vida, sin que esto se
convierta en una barrera de acceso; debe hacerse tan pronto como el paciente esté
clinicamente estable.

e Definir el momento de aplicacion de las escalas (como Bayley y otras) dentro del
seguimiento.

3.4.2 Pregunta clinica 14. Equipo de salud

¢Qué equipo de salud deberia incluir y con qué frecuencia se deberia realizar el
seguimiento de recién nacidos a término y pretérmino tardio (= 35 semanas)
con secuelas por asfixia perinatal para mejorar el desarrollo neuroldgico, la
funcionalidad, la calidad de vida, reducir |la discapacidad y las hospitalizaciones?

Equipo de salud

Recomendacion 20 (nueva recomendacion)

Se recomienda conformar un equipo interdisciplinario que incluya como minimo un pediatra,
fisioterapeuta, profesional de enfermeria, nutricién, trabajador social y psicélogo para realizar
el seguimiento de los recién nacidos a término y pretérmino tardio (= 35 semanas) con
encefalopatia hipdxico-isquémica.

Certeza en la evidencia: Muy baja @OOO
Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor
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Equipo de salud

Consideraciones adicionales:

¢ Incluir telemedicina, teleconsulta y telesalud en contextos con barreras geograficas.

Recomendaciéon 21 (nueva recomendacion)

Se recomienda incorporar otros especialistas al seguimiento de recién nacidos a término y
pretérmino tardio (= 35 semanas) con secuelas por asfixia perinatal segin la afectacion
neuroldgica o sistémica determinada por el pediatra.

Certeza en la evidencia: Muy baja @ OO0
Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Consideraciones adicionales:

e Incluir telemedicina, teleconsulta y telesalud en contextos con barreras geograficas

Recomendaciéon 22 (nueva recomendacion)

Se sugiere comenzar el seguimiento con evaluacion del pediatra inicialmente a los 7 dias del
alta hospitalaria en recién nacidos a término y pretérmino tardio (= 35 semanas) con, o que
tuvieron encefalopatia hipéxico-isquémica.

Certeza en la evidencia: Muy baja @ OO0
Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Recomendaciéon 23 (nueva recomendacion)

Se sugiere realizar una valoracion integral por pediatria con una frecuencia cada 2 meses hasta
el primer afio, cada 3 meses en el segundo afio, cada 4 meses en el tercer afio y cada 6 meses
hasta los 5 afios.

Certeza en la evidencia: Muy baja @OOO
Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor
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Equipo de salud

Consideraciones adicionales:

e La frecuencia propuesta corresponde al seguimiento minimo sugerido y puede
intensificarse segun el grado de afectacidon neuroldgica.

3.4.3 Pregunta clinica 15. Intervenciones psicosociales

¢Deberia implementarse seguimiento o atencién estructurada de intervencion
psicosocial y educacion familiar (presenciales o virtuales), incluyendo consejeria
y acompafamiento continuo, en comparacion con la atencién estadndar o
intervenciones educativas aisladas, para recién nacidos a término y pretérmino
tardio (=35 semanas)con secuelas por asfixia perinatal y sus
familias/cuidadores, con el fin de mejorar la adherencia al tratamiento, el
desarrollo infantil, el bienestar familiar y la continuidad del seguimiento clinico?

Intervenciones psicosociales

Recomendaciéon 24 (nueva recomendacion)

Se sugiere iniciar intervenciones estructuradas tempranas desde el momento del evento agudo
(de acuerdo con las condiciones y necesidades individuales) de desarrollo infantil centradas en
la familia, que incluyan estimulacidon temprana, rehabilitacién, seguimiento clinico continuo (ver
recomendaciones P14), apoyo psicosocial, y participacién comunitaria del nifio con encefalopatia
hipdxico isquémica y la familia, especialmente en contextos de vulnerabilidad social con una
frecuencia que sera establecida de acuerdo al modelo de seguimiento que se acoja.

Certeza en la evidencia: Muy baja @OOQO
Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:

e El panel considera que estas intervenciones podrian a futuro ser parte de un programa
estructurado.
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Intervenciones psicosociales

e El seguimiento debe ser realizado por un equipo interdisciplinario con formacion
especifica en neurodesarrollo, atencion centrada en la familia y competencias culturales.
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