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Definición

Condición de hipoxemia fetal y/o isquemia que lleva 
a acidosis metabólica significativa. El recién nacido 
(RN) nace sin esfuerzo respiratorio, con ausencia de 

latidos cardiacos o bradicardia y evoluciona con 
trastornos hemodinámicos, metabólicos y/o 

multiorgánico.

Fisiopatológicamente se caracteriza por hipoxemia, 
retención de CO2 y acidosis metabólica.



Criterios diagnósticos.

Ph de cordón menor o igual a 7.0 y BE ≤ -16

Test de Apgar a los 5 minutos ≤ 3. 

Encefalopatía hipóxica. 

Compromiso multisistémico (2 o mas órganos)



Clasificación 



Desprendieminto de placenta, Placenta previa, placenta previa 
sangrante, prolapso del cordon y circulares irreductibles.

Etiología  
Alteraciones del 

intercambio 
gaseoso a nivel 

placentario

Alteraciones del 
flujo placentario

Distocias de 
presentación.

Asfixia materna.

SHIE. Preeclamsia, eclamsia, Hipertension arterial materna y 
alteraciones de la contractibilidad uterina.



Fisiopatología  
CAMBIOS CELULARES DEL DAÑO HIPOXICO ISQUEMICO

Injuria Primaria.

Disminución de la producción de ATP

Alteración de la estabilidad de la membrana  celular 🡪 entrada de Na+ 
y agua.

Frotis de serie roja con recuento de reticulocitos

Entrada de Ca a la celula.

Aumento de la producción de radicales libres, liberacion de 
glutamato, hierro libre, lipasas, proteasas, citocinas, NO y 

Macrófagos.



CAMBIOS CELULARES DEL DAÑO HIPOXICO ISQUEMICO.

Fase latente

Injuria secundaria.

Reperfusion.

Resolucion transitoria del edema y recuperacion parcial del 
metabolismo oxidativo

Disfuncion mitocondrial.

Muerte celular por apoptosis.



CAMBIOS CELULARES DEL DAÑO HIPOXICO ISQUEMICO.

Cambios respiratorios.

APNEA PRIMARIA: Cianosis, tono normal, la respiracion puede reiniaciarse 
con estimulos tactiles y la administracion de O2

Respuesta respiratoria 
bifásica a la asfixia:

APNEA SECUNDARIA: Palidez, hypotension, ausencia de tono y reflejos. 
NO hay respuesta a estimulos.



Cambios 
circulatorios.

Disminución y redistribución del DC

Aumento relativo deflujo hacia el cerebro, corazón, placenta y 
glándulas suprarrenales.

Disminución de flujo hacia los pulmones, riñones, intestinos y musculo 
esquelético.

Cambios 
metabólicos 

Cambios del metabolismo de la glucosa, de anaeróbico a 
aeróbico.

Aumento de secreción de ACTH, Hormona antidiurética y 
catecolaminas.

Elevación de los niveles de transaminasas, isoenzimas cerebrales y 
cardiacas, calcitonina y amonio sanguíneo.

Disminución de glucosa y calcio sanguíneo.



. Conducta a seguir frente a un Recién Nacido (RN) con 
Test de Apgar ≤ a 3 al minuto: 

A. Depresión neonatal leve: enviar con su madre después de 
observación de 2 horas. 

B. Depresión neonatal moderada: hospitalización por 24 - 48 
horas después de descartar complicaciones post-asfixia. 
Régimen cero por 12-24 horas.

C. Asfixia neonatal: hospitalización para manejo de 
complicaciones



. Condiciones perinatales asociadas a alto riesgo de asfixia neonatal:

Evidencia de alteración del estado fetal. 

1. Monitoreo cardiaco fetal alterado: ausencia de variabilidad, desaceleraciones tardías, 
desaceleraciones variables recurrentes o bradicardia.

2. Evento perinatal agudo: desprendimiento placentario, placenta previa, rotura uterina, 
prolapso, compresiones o nudos verdaderos de cordón. 

3. Historia: disminución de movimientos fetales, restricción del crecimiento intrauterino, o 
Ecografía doppler de vasos umbilicales alterada.



. Evidencia de enfermedades o condiciones de riesgo fetal.

Líquido amniótico con meconio

Prematuridad.

Postmadurez (≤ 2000 g). 

Gestación múltiples

Anemia

Infección

Peso > a 4500 g

Anomalías congénitas mayores.

Hidrops fetal



Condiciones del parto Condiciones maternas

Presentación distócica. Signos de infección materna

Trabajo de parto prolongado. Rotura de membranas ≥ a 18 
horas

Fórceps. Enfermedad materna: Diabetes 
Miellitus, hipertensión crónica o 

inducida por el embarazo, hipoxemia 
derivada de neumopatía o cardiopatía, 
nefropatía, abuso de alcohol o droga, 

hipotensión, enfermedad vascular 
materna. 







Es un cuadro clínico caracterizado por una disminución del nivel de conciencia y signos 
neurológicos derivados de una disfunción del tronco cerebral, alteraciones motoras, alteración 
de reflejos primitivos y convulsiones; éstos signos son de grado variable según severidad del 

cuadro y tienen como causa objetiva un mecanismo hipóxico e isquémico.

ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA





TRATAMIENTO



1. Historia clínica perinatal completa que nos permita identificar los factores 
de riesgo perinatales para asfixia y procurar revertirlos o modificarlos. 

2. Realizar una correcta atención inmediata del RN y estar preparados para 
efectuar Reanimación Neonatal en cualquier nacimiento. 

3. Trasladar del lugar del nacimiento al nivel de atención correspondiente, una vez 
que ha sido estabilizado según normas de ingreso y de transporte neonatal. 

4. Corregir la insuficiencia respiratoria, mantener ph arterial entre 7.35-7.45, con o sin 
ventilación mecánica. 



5. Mantener presión arterial dentro de los límites normales para la edad gestacional: si es 
necesario con apoyo de soluciones, medicamentos inotrópicos (Dopamina), no se deben utilizar 

líquidos restringidos ni altos, sino más bien promedios para su edad. 

6. Ayuno mínimo de 24 horas en la asfixia moderada y de 72 horas en la severa para 
prevenir ECN, con leche materna y técnica de alimentación enteral mínima.

7. Mantener aporte de glucosa endovenosa a razón de 4-6mg/kg/min., Calcio 
(gluconato) 200- 400mg/kg/di. y Sulfato de Magnesio de 25-50mg/k/di. 

8. En la actualidad no se recomienda la terapia anticonvulsivante con fenobarbital de 
manera rutinaria en recién nacidos que han presentado asfixia perinatal, a menos 

que se presenten crisis convulsivas



Manejo Ventilatorio

1) Mantener oxigenación y ventilación 
adecuada (valores de 02 y C02 
normales). 

2) Indicaciones de VM:  Apneas, pC02 >50 mmHg y/o 
Hipoxemia que no responde a oxigenoterapia, 
Convulsiones a repetición. 

3) Considerar situaciones que pueden alterar la PaO2 y Pa C02:  Flexión del 
cuello-hiperextensión,  Manipulación vía aérea, llanto, Procedimientos, dolor, Ruido excesivo,  
Ambiente no termo neutral, Convulsiones, apneas.



Perfusión 

Mantener niveles normales de presión arterial media (PAM) según peso:
1) RNT: 45-50 mmHg: 35-40 mmHg

2)  Uso de Dopamina, Dobutamina precoz como apoyo inotrópico y/o 
protección renal. 

3) Recordar que las principales causas de hipotensión son el shock y las 
crisis de apnea. 

4) Las causas de presión arterial elevada pueden ser: administración 
excesiva de líquidos, drogas vasoactivas, manipulación del RN 
convulsiones y aspiración de secreciones traqueales. 

b. Manejo adecuado de líquidos (evitar administración rápida y evitar soluciones hiperosmolares). Restricción 
en administración de líquidos: reponer pérdidas insensibles + diuresis. 
c. Corrección de anemia o hiperviscosidad (mantener Hto sobre 40% y <65%).



Trastornos 
metabólicos. 

1) Glicemia: mantener valores normales: aporte de 6 mg/kg/min 
inicialmente. 

2)  Calcemia: controlar a las 12 hrs. de vida y se recomienda uso de 
gluconato de calcio (45 mg/kg/día iv) cuando existe hiperexcitabilidad, 
hipertonía y/o convulsiones a no ser que el calcio total y iónico sean 
normales. 

3) Acidosis metabólica: mantener pH sobre 7.25. Si la acidosis 
metabólica es severa puede corregirse con un bolo lento de 
bicarbonato (2 mEq/kg) cercano a la reanimación: Correcciones 
posteriores dependiendo del control de gases.



Convulsiones

1) a. Uso de Fenobarbital, Fenitoina y Lorazepam (ver guía convulsiones). 

2)  Si existen signos neurológicos de hiperexcitabilidad o hipertonía que 
pueden ser compatibles de convulsiones, está indicado uso de 
Anticonvulsivantes, pero no se recomienda usar Fenobarbital profiláctico 
en general, salvo:

En caso de asfixiado severo que presente al menos 2 de las siguientes 
condiciones: 
- Apgar 5 min < o igual a 3.
- Ventilación en reanimación requerida por 10 minutos o más. 
- PH de cordón o post natal precoz < o igual a 7.00. 
- En esta situación, administrar precozmente (antes de convulsiones): 
Fenobarbital 40 mg/kg en una dosis a pasar en 60 min. 

3) . Cuando el paciente se ha 
estabilizado y se mantiene sin 
convulsiones por 3 días se 
suspende la Fenitoina (si ha sido 
usada) y se continúa con 
fenobarbital, manteniendo niveles 
plasmáticos de 15- 20 mcg/dl.



Edema 
cerebral. 

1)  No usar agentes anti edema cerebral (esteroides, manitol). 
2)  Realizar eco encefálica a las 24 hrs. de vida, a los 7 días y previo al alta. 
3) Idealmente realizar TAC a la semana de vida. 
4) Post asfixia considerar evaluación por neurólogo con el fin de pesquisar 

precozmente deterioro de funciones intelectuales y/o parálisis cerebral.

Metabólico 1) Mantener niveles normales de glicemia, calcemia. 
2) Corregir acidosis metabólica, termorregulación.





Indicadores de mal pronóstico
• 1. Asfixia severa y prolongada Apgar < 3 a los 

10 min. de reanimación. 
2. Estadio 3 de clasificación de Sarnat.

Convulsiones difíciles de tratar y prolongadas. 

• Signos de anormalidades neurológicas a las 2 
semanas de vida. 

• Persistencia de hipodensidades extensas en la 
ecografía al mes de vida. 

TAC con anormalidades sugerentes de encefalomalacia al 
mes de vida. 

Oliguria persistente por más de 36 horas.





Al alta se debe derivar a Seguimiento en Neurología Infantil, Medicina Fisica y 
Rehabilitacion, realizar potenciales visuales, auditivos y somatosensoriales. 
Segun compromiso de organos derivar además a otras especialidades 
(Nefrología, Gastroenterología, etc).

Seguimiento:
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