
MARCO TEÓRICO Y JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO

La agresión hipóxico-isquémica perinatal es causa de
potenciales consecuencias para el recién nacido (RN) con
elevada morbi-mortalidad en el periodo neonatal y disca-
pacidad ulterior en el niño. La encefalopatía hipóxico-isqué-
mica (EHI) es la principal causa de muerte, disfunción neu-
rológica grave y convulsiones durante el periodo neonatal
en los recién nacidos a término. 

En el momento actual, varios ensayos clínicos han
demostrado que la reducción de la temperatura cerebral de
3-4ºC, mediante un enfriamiento corporal total o selectivo
de la cabeza, constituye una intervención eficaz y segura
para reducir la mortalidad y la discapacidad mayor en los
supervivientes. El enfriamiento es iniciado antes de las 6
horas de vida y, una vez alcanzada la temperatura diana de
33-34ºC, esta es mantenida durante 72 horas, momento en
que se inicia un recalentamiento lento (<0,5ºC por hora). La
aparente eficacia y seguridad ha sido ratificada en varios
metanálisis independientes que concluyen que esta inter-
vención es: a) eficaz para reducir la prevalencia de muerte-
discapacidad asociada a la EHI moderada-grave; b) que el
número de neonatos con EHI que precisan ser tratados para
prevenir un caso de muerte o discapacidad (NNT) está en
un rango de 6 a 9 pacientes; c) que es una intervención segu-
ra realizada en condiciones adecuadas con protocolos sis-
tematizados y en unidades de nivel III. 

El diagnóstico precoz de una agresión hipóxico-isqué-
mica al feto en los momentos alrededor del parto resulta
crucial para dirigir las acciones encaminadas a evitar las
consecuencias de una falta de oxígeno y nutrientes a los dis-
tintos órganos, especialmente al cerebro. Atendiendo al tiem-

po y a la gravedad del insulto hipóxico-isquémico, así serán
las consecuencias en el recién nacido en el momento del naci-
miento. Los antecedentes perinatales son claves para sos-
pechar la etiología hipóxico-isquémica como causa de la clí-
nica y alteraciones sistémicas que presenta el recién nacido.
Sin embargo, los antecedentes perinatales por sí solos, no
establecen el diagnóstico de asfixia significativa, únicamente
definen una situación de riesgo, aumentando la probabili-
dad de que el neonato presente disfunción neurológica (ence-
falopatía hipóxico-isquémica) y/o disfunción-daño mul-
tiorgánico (enfermedad hipóxico-isquémica). En ocasiones,
la agresión será transitoria gracias a la intervención del obs-
tetra, del pediatra, o incluso por una resolución espontánea.

En cualquier caso, el RN con antecedentes sugestivos de
haber tenido un insulto hipóxico-isquémico debe ser vigi-
lado cuidadosamente desde el punto de vista neurológico
por dos aspectos importantes: 1) por un lado, establecer
cuanto antes (< 6 horas de vida) la gravedad de la EHI, dado
que aquellos con repercusión moderada o grave recibirán
tratamiento con hipotermia; y por otro, 2) resulta esencial
la vigilancia y el tratamiento de los factores extraneurales
asociados a la agresión H-I que pueden agravar o desen-
cadenar el daño cerebral hipóxico-isquémico. 

Mas allá de los avances que se están produciendo en este
campo y de la incorporación del tratamiento con hipoter-
mia que algunas unidades de neonatología de nuestro país
ya han iniciado, es preciso insistir en la necesidad de un tra-
tamiento integral del paciente con agresión hipóxico-isqué-
mica perinatal. En este sentido, algunas de las acciones que
se deben realizar en estos pacientes son: 
1. Instauración de las medidas adecuadas al nacimiento

para reestablecer el flujo sanguíneo cerebral
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2. Estabilización hemodinámica y respiratoria.
3. Neuromonitorización clínica, electrofisiológica y bio-

química.
4. Vigilancia y corrección y de los factores agravantes del

daño cerebral.
5. Vigilancia de la repercusión de la agresión a otros siste-

mas extraneurales.
6. Tratamiento de las complicaciones.
7. Identificación del recién nacido candidato a neuropro-

tección con hipotermia.
8. Cuidados dirigidos durante el traslado hospitalario.
9. Adecuada información pronóstica a los padres.
10. Seguimiento multidisciplinar individualizado.

Para llevar a cabo con éxito esta atención global al niño
con asfixia perinatal, es precisa una sistematización de las
acciones a lo largo de todo el proceso. La existencia de pro-
tocolos específicos, así como de personal médico y de enfer-
mería entrenados en la evaluación e interpretación de las
herramientas utilizadas en estos pacientes (clínica, aEEG,
neuroimagen…), son pilares imprescindibles para atender
con éxito y de una forma integral a estos pacientes.

Desde la incorporación de la terapia neuroprotectora
con hipotermia en estos pacientes, con la exigencia de hacer-
lo en las primeras horas de vida, se ha sugerido la necesi-
dad de un “código hipotermia” que ponga en marcha con
la máxima celeridad, pero en condiciones de eficacia y segu-
ridad, las mejores opciones terapéuticas para estos niños.

En este sentido, el propósito de este proyecto es lograr
una coordinación entre varios hospitales a modo de pro-
grama piloto, que garantice una atención integral del recién
nacido con agresión hipóxico-isquémica perinatal. Se busca
homogeneizar y sistematizar el manejo de estos niños a tra-
vés de protocolos específicos con el objetivo de corregir y
evitar factores agravantes del daño cerebral así como detec-
tar precozmente a aquellos RN susceptibles de recibir tra-
tamiento con hipotermia.

DESARROLLO DEL PROGRAMA – METODOLOGÍA

Después de varios meses (febrero-mayo 2011) de reu-
niones y modificaciones, se inició el programa (junio 2011)
con una duración prevista de 2 años. 

Los hospitales adheridos al programa son 14 de Castilla
y León y La Rioja: 1. Hospital Universitario de Burgos; 2. Hos-
pital Santos Reyes (Aranda de Duero); 3. Hospital Santiago
Apóstol (Miranda de Ebro); 4. Hospital Santa Bárbara, de
Soria; 5. Hospital de Palencia; 6. Hospital de León; 7. Hos-
pital Medina del Campo (Valladolid); 8. Hospital Universi-

tario de Salamanca; 9. Hospital Río Hortega (Valladolid); 10.
Hospital El Bierzo (Ponferrada); 11. Centro Hospitalario de
Segovia; 12. Centro Hospitalario de Ávila; 13. Centro Hos-
pitalario de Zamora; 14. Hospital San Pedro, de Logroño. 

Los criterios de inclusión son todo recién nacido ≥ 35
semanas, susceptible de haber tenido una agresión hipóxi-
co-isquémica perinatal, definida por un criterio A y uno B: 
– Criterio A. Datos perinatales: 1) Estado fetal no tran-

quilizador durante la monitorización fetal; 2) Existencia
de un evento hipóxico centinela; 3) Distocia de parto.

– Criterio B. Datos al nacimiento: 1) pH ≤ 7,00; 2) Apgar al
5 min ≤ 5; 3) Necesidad de reanimación profunda con intu-
bación y/o masaje cardiaco; 4) Necesidad de reanimación
profunda con presión positiva intermitente a los 5 min.
El programa de vigilancia tiene tres acciones funda-

mentales:
1. Exploración clínica a la hora, tres y cinco horas de vida

para la detección y graduación de la gravedad de la ence-
falopatía y traslado para tratamiento con hipotermia si
es preciso.

2. Detección y corrección de factores agravantes de la enfer-
medad hipóxico-isquémica, particularmente de la ence-
falopatía (hipoglucemia, hipocarbia, hipomagnesemia,
hipotensión,…).

3. Analíticas y pruebas de imagen con la periodicidad depen-
diendo de la gravedad, para la detección de repercusión
extraneural a otros niveles (cardiaco, hepático, renal…).
Al finalizar el programa, se comparará el manejo de los

niños antes y después del mismo.
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