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Encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI)

• Es una disfunción neurológica aguda, presente en las primeras horas tras el parto, producida por 
deprivación de O2 o pobre perfusión tisular 

• Principal causa de muerte y discapacidad neurológica permanente en  RNT o casi a término. 

• Incidencia varía según nivel de desarrollo de los países. 

• En nuestro entorno, para moderada y grave:  0,5-1 casos/ 1.000 nacidos

• Hipotermia terapéutica (hipoT) :  único tratamiento específico para ↓  la morbimortalidad asociada 

• Disponemos de un estrecho marco temporal para actuar, lo que condiciona la necesidad de actuar  
rápida y ordenadamente en unas pocas horas de oro, estableciendo de forma precisa las acciones a 
realizar en cada una de las etapas asistenciales



Fisiopatología

• El daño hipóxico-isquémico es un proceso complejo que comienza con la agresión y que continúa 
durante el periodo de recuperación

• Consta de varias fases:

• Si la lesión hipóxica es grave → ↓ o interrupción inmediata suministro glucosa → fallo
en producción ATP → muerte neuronal primaria.

• Si es más moderada, el cerebro mantiene preferentemente la circulación en áreas
críticas como el tronco , en detrimento de corteza y hemisferios cerebrales, siendo el
tálamo y los ganglios basales los más afectados.

Inicialmente, de forma inmediata tras la agresión, tiene lugar una despolarización celular 
hipóxica y un fracaso energético primario. Es la FASE PRIMARIA 



• Esta fase es el periodo en el que una intervención terapéutica puede potencialmente 
aminorar la lesión cerebral (“ventana terapéutica”)

• Su  duración no se conoce bien, probablemente depende de numerosos factores, incluyendo 
gravedad y duración de la agresión, y presencia o concomitancia de muchos otros factores. 

• En base a modelos animales, se ha establecido en torno a unas 6 horas 

• Hay daño por radicales libres, fallo mitocondrial, muerte por necrosis y apoptosis neuronal, y 
posible deterioro clínico, lo que a menudo conduce a convulsiones 

Tras la reperfusión, se produce recuperación parcial del metabolismo oxidativo del cerebro 
(FASE LATENTE)

Posteriormente llega la FASE SECUNDARIA. En ella el metabolismo se deteriora de nuevo

Por último, la FASE TERCIARIA, que dura meses, e implica remodelación y muerte celular tardía





Mecanismos efecto terapéutico hipoT

• Se desconocen con exactitud

• El principal parece ser ↓  metabolismo cerebral  (↓ 5% por cada ºC de ↓ en temp cerebral)

• Pero tiene múltiples acciones, suprimiendo importantes vías lesionales que se activan en fase 
latente

• ↓formación radicales libres de O2, manteniendo el potencial de membrana mitocondrial 

• ↓ muerte celular programada o apoptosis 

• Esto puede ser debido a que inhibe la actividad de la caspasa-3, una  proteasa crítica en 
la ejecución de la apoptosis

• podría tener también un papel importante en la ↓ del daño neuronal mediado por la 
activación de los receptores del glutamato y N-metil-D aspartato.

Evidencia experimental muestra mayor neuroprotección cuanto antes se inicie, durante fase 
latente



Encefalopatía hipóxico-isquémica

Para que el dx de EHI pueda ser establecido es preciso que hayan datos que indiquen la posible 
existencia de  asfixia periparto, junto con datos objetivos de afectación fetal. 

DATOS COMPATIBLES CON HIPOXIA-ISQUEMIA 
PERIPARTO

- estado fetal preocupante durante monitorización
fetal (bradicardia mantenida, alt del registro)
- pH patológico del cuero cabelludo (<7.2)
- evento hipóxico centinela (prolapso cordón,
desprendimiento placenta, rotura uterina,
hemorragia fetal grave…)
- distocia de parto (presentación anómala,
desproporción céfalo-pélvica…)

DATOS OBJETIVOS DE AFECTACIÓN PERINATAL

-pH ≤7 o Déficit de bases ≥16 mmol/l en
sangre de cordón o en la peor gasometría
obtenida en los primeros 60 min de vida (
venosa, arterial o capilar )
- Apgar a los 5 min ≤ 5
-necesidad de RCP con presión positiva
intermitente (mascarilla o TET) durante >10
min

CRITERIO A.  No obligatorio CRITERIO B. Debe existir al menos 1



Actuación en Sala de partos

• Objetivo reanimación = restablecer lo antes posible el flujo sanguíneo cerebral (FSC) y la
liberación tisular de O2 y evitar situaciones o acciones que puedan agravar el daño cerebral

• Aspectos a tener en cuenta:

• NO RETRASAR EL PINZAMIENTO DE CORDÓN (MÁXIMO 30”)

• Iniciar con FiO2 21%, ajustando en función de FC y sat preductal , siguiendo gráficas de
Dawson (hiperoxia →↑ daño oxidativo)

• Seguir el esquema habitual, con compresiones torácicas cuando estén indicadas, y O2 hasta
100% si es preciso, ↓ paulatinamente la concentración cuando recupere FC y lo permita

FC se debe evaluar con ECG, solo si no es posible, auscultación y pulsioximetría,
NO latido en cordón

• Apagar calor radiante una vez establecidas ventilación y FC adecuadas



Actuación en Sala de partos

• Evitar expansiones bruscas de volemia

• NO SE RECOMIENDA actualmente administración de bicarbonato

• Ante mala respuesta, recordar que puede ser admisible mayor tiempo de reanimación en
los niños que tendrán acceso a hipoT , por la mayor probabilidad de presentar un buen
pronóstico

• Si hay datos sugestivos de posible EHI se trasladará a Sala de Neonatología con incubadora
de transporte apagada, monitorizando saturación y temperatura, si es posible rectal
(objetivo en este momento 34-36ºC)



Evento centinela (prolapso cordón, 
desprendimiento  placenta, rotura 
uterina, transfusión feto-materna )

Estado fetal no tranquilizador 
(bradicardia mantenida, 
desaceleraciones tardías)

Distocia de parto (presentación 
anómala, desproporción pélvica, 
distocia hombro etc.) 

DATOS COMPATIBLES CON HIPOXIA-ISQUEMIA PERIPARTO

PARTO/ REANIMACIÓN

MEDIDAS A ADOPTAR EN SALA DE PARTOS
Comenzar reanimación FiO2 21% ( modificar según proceda).
Monitorizar FC y sat preductal
Evitar expansiones de volumen
Evitar bicarbonato
Una vez recuperada FC, apagar fuente de calor
Monitorizar temperatura central (mantener 34-36)

EVALUAR AL NACER
RCP avanzada
Apgar <5 a los 5 min 
ph cordón <7.00 o DB>16



Actuación inicial en Sala de Neonatología

• Monitorizar (FC, TA, sat, temp,…).

• Estabilizar.

• Revalorar situación.

• Si no se hizo ya, iniciar hipotermia pasiva lo antes posible. Evitar calentamiento.

• Colocar en incubadora o cuna térmica con fuente de calor apagada. Niño destapado.

• Vigilar estrechamente mediante monitorización continua de temperatura rectal (si no es posible
medirla continuamente, registrarla como máximo, cada 15 min)

• Temperatura axilar no es aconsejable, por la vasoconstricción.

• Solo se recurrirá a ella si es imposible el control rectal.

• Mantener temperatura estable, sin oscilaciones (cambios bruscos se pueden asociar con
convulsiones e inestabilidad hemodinámica).



Actuación inicial en Sala de Neonatología

• Los RN con EHI muestran una gran tendencia a enfriamiento espontáneo, más acusado cuanto
más grave es su situación

• Evitar tanto hipertermia como sobreenfriamiento (<33ºC).

• Un solo episodio de temp central > 38 ◦C puede tener efectos deletéreos sobre SNC.

• También temp <32.5 → ↑ riesgo muerte y de HTTP, sin conllevar mejoría en los resultados

• Cuando se prevea que puede ser candidato a hipoT, se debe mantener temp central a 34-35 ◦C
hasta decidir su inclusión en programa de tratamiento

• Cuando esté ya claro, el objetivo es 33.5-34, evitando fluctuaciones

• Si el nacimiento se ha producido en un hospital que no dispone de hipoT, es preciso contactar con
el hospital de referencia y activar el traslado.



Identificación de candidatos a tto con hipoT

• Los datos previos nos pueden orientar, pero hay que recordar que hay que cumplir con un criterio 

IMPRESCINDIBLE: la presencia de ENCEFALOPATÍA CLÍNICA MODERADA O GRAVE

• Para que un niño pueda ser incluido en hipotermia debe, existir: 

• En cuanto al CRITERIO A , su identificación puede ayudar, pero no es imprescindible (ya que en muchos  
casos no se reconoce evento centinela claro, precipitante o condicionante)

Al menos uno de los indicadores 
sugestivos de hipoxia intraparto

Estado objetivo de afectación perinatal

En RN >36 semanas



¿Como categorizar la gravedad?

• Establecer la gravedad de la disfunción neurológica es un aspecto crítico

• Se valorará la exploración tras la estabilización inicial, a partir de la primera hora de vida

• Se iniciará observando al niño durante algunos segundos, prestando atención a
estado de vigila, postura y actividad motora espontánea

• Si no está despierto, se estimulará, aplicando estímulos con intensidad progresiva
(dejando varios segundos entre uno y otro) para ver su capacidad de despertar y los
segundos que se mantiene alerta.

• Hay que valorar también especialmente actividad motora (espontánea y en
respuesta a estimulos), apertura ocular (si no está imposibilitada por edema
palpebral) y llanto.

En todos los casos la graduación debe realizarse aplicando escalas, que deben 
repetirse de forma seriada (1,3,5 horas…).



¿Como categorizar la gravedad?

• Hay escalas de dos tipos:

• Nominales. Establecen 3 categorías de gravedad (cualitativas): leve, moderada o grave. 

• Ej : escala de Sarnat

• Pueden generar dificultades (sobre todo para diferenciar entre leve y moderada ) ya que cada 
categoría puede incluir una amplia expresión de gravedad, y además, carecen de 
estandarización tanto de las maniobras para los diferentes ítems que las constituyen como de 
las posibles respuestas. 

• Numéricas. Más recientes (cuantitativas). 

• Correlacionan mejor con la gravedad, el daño apreciado en RNM y la evolución, 

• Ejemplo: escala Thompson, NICHD, SIBEN y García-Alix (es la más utilizada en nuestro medio 
en los últimos años. Incorpora definiciones estandarizadas de cómo realizar y puntuar las 
maniobras)











¿Como categorizar la gravedad?

• Escala García Alix: Valora nivel de alerta, postura, actividad motora espontánea, respuesta a estímulos,

reflejos miotáticos, patrón respiratorio, convulsiones y características del aEEG

• NO es imprescindible el uso de aEEG, los ítems relacionados con ello pueden obviarse

• Ítems con más poder discriminativo: vigilia, actividad espontánea y desencadenada por estímulos

• Se debe marcar la evaluación de cada ítem y la puntuación obtenida tantas veces como se realice,

dejando constar las horas de vida en ese momento

• La graduación es : <8 leve, 8-30 moderada, >30 grave

• Puntuación a las 6 horas correlaciona con daño en RNM y discrimina bien la evolución adversa

La graduación clínica inicial del grado de encefalopatía puede resultar difícil, sobre todo en 
afectación leve-moderada o si se ha administrado medicación (sedoanalgesia, 

anticonvulsivantes.) que en la medida de lo posible deben ser evitados



¿Como categorizar la gravedad?

• Si se dispone de aEEG, un trazado de base anómalo puede ayudar en la selección de los
candidatos, pero NO es imprescindible

• Un aEEG normal NO contraindica el inicio de hipoT si el RN presenta disfunción neurológica
significativa, ya que:

• Un importante % de registros iniciales pueden ser malinterpretados, especialmente por
observadores no expertos, y excluir del tto a niños que podrían beneficiarse

• registros inicialmente normales pueden empeorar entre 3-6 h

• Deben evitarse, pero si se usan, no se valorará el registro aEEG obtenido hasta 20 min después de
la administración de un fármaco depresor del SNC.

• La clasificación del registro aEEG en un tiempo determinado considera el peor patrón observado
en ese tiempo



¿Como categorizar la gravedad?

• Ante la posibilidad de que el niño alcance una EHI moderada (y por supuesto, grave), debe
activarse el protocolo de transporte cuanto antes

DEBE DERIVARSE a un Centro en el que se disponga de hipotermia terapeútica para que allí 
SE SIGA VALORANDO Y SE DECIDA

O SE INICIE si ya está claro que está indicada 
lo antes posible (< 6 HORAS VIDA)





Criterios de inclusión PREVIOS



Criterios de inclusión PREVIOS



• Los pretérminos  presentaron más complicaciones 
asociadas al enfriamiento (hiperglucemia, 
leucopenia y  coagulopatía). 

• Además, también se apreció en ellos tendencia a 
presentar lesiones cerebrales más frecuentes y 
graves, particularmente alteración de la sustancia 
blanca y lesión del cerebelo. 

• Por último, mientras que  13% de los prematuros 
falleció, ello no ocurrió en ninguno de los RNT

• Conclusiones:

• Nuestro ensayo proporcionó pruebas de que
la hipotermia no aporta ningún beneficio a
los bebés de entre 33 y 35 semanas de
gestación con EHI moderada o grave.

• De hecho, nuestros hallazgos sugieren que
puede aumentar la mortalidad o la
discapacidad.

• A falta de pruebas sólidas que lo respalden en
futuros ensayos, no está indicado el uso de la
hipotermia en bebés nacidos con EHI a ≤35
semanas de gestación.



Criterios de exclusión. ¿Cuando no iniciar?

• El único criterio de exclusión absoluto sería aspecto terminal, con franca inestabilidad
hemodinámica y/o varias paradas cardiacas en las primeras horas de vida

• Como relativos (individualizar en todos los casos y tener siempre en consideración a los padres):

• Edad >6 horas



• En RNT con EHI, la hipotermia iniciada entre 6 y 24 
horas después del nacimiento, y mantenida durante 
96 h, en comparación con ausencia de enfriamiento, 
dio lugar a una probabilidad del 76 % de reducción 
de la mortalidad o la discapacidad, y a una 
probabilidad del 64 % de reducción de al menos un 2 
% de la mortalidad o la discapacidad entre los 18 y 
los 22 meses. 

• La hipotermia iniciada entre 6 y 24 horas después del 
nacimiento puede tener beneficios, pero existe 
incertidumbre sobre su eficacia.

• En casos moderados, el inicio entre 6-12 
horas puede resultar efectivo, pero no en 
graves

)

ESTOS RESULTADOS NO CAMBIAN LA PRIORIDAD DE LA IDENTIFICACIÓN TEMPRANA NI DEL INICIO 

DE LA HIPOT

LO ANTES POSIBLE

Solo indican que el inicio más tardío, en RN que inicialmente no cumplian criterios o no pudieron recibirla, 

puede ser considerado,  tras hablar con los padres sobre el posible beneficio y los riesgos asociados.



Criterios de exclusión. ¿Cuando no iniciar?

• El único criterio de exclusión absoluto sería aspecto terminal, con franca inestabilidad 
hemodinámica y/o varias paradas cardiacas en las primeras horas de vida

• Como relativos (individualizar en todos los casos y tener  siempre en consideración a los padres):

• Edad >6 horas

• Sospecha de síndrome genético o anomalía cromosómica (pero se realiza en sdme Down y
también puede plantearse en otras trisomías, el pronóstico de vida futuro orientará hacia la
decisión)

• Existencia de una o más malformaciones graves (misma consideración que el anterior)

• Patología que requiera cirugía urgente en los primeros días de vida (en este caso, se
discutirá con el equipo quirúrgico y con los padres y se elegirá lo que sea prioritario, aunque
si se puede demorar un poco, está indicado inicio hipoT y luego revaloración de su duración)



La hipotermia terapéutica se utiliza cada vez más
en neonatos con SUPC y se han reportado casos de
supervivencia con resultados favorables.
Sin embargo, la evidencia actual se limita a estudios
observacionales de baja calidad, y la efectividad de
la hipotermia terapéutica en este contexto sigue
siendo incierta.

Hasta que se disponga de datos más sólidos, la
hipotermia terapéutica debe considerarse caso por
caso tras la rápida exclusión de causas alternativas

La hipotermia terapéutica (HT) debe
considerarse en lactantes seleccionados tras
un colapso posnatal repentino e inesperado
(SUPC) solo tras una consulta informada con
la familia (recomendación débil)

La HT debe evitarse en pacientes con una
causa médica subyacente de SUPC, como
hemorragia intracraneal, error congénito del
metabolismo o infección subyacente
(recomendación débil )



Consideraciones de manejo antes 
y durante el traslado



Cadena de neuroprotección cerebral

• Se denomina así al conjunto de acciones encaminadas al control de los factores
comórbidos, de los factores potencialmente agravantes de la agresión HI en las
primeras horas de vida, antes y durante la hipoT:

• Se considera que es un pilar fundamental para optimizar la neuroprotección

Temperatura
Glucemia (evitar <47 mg/dl)
Hipocarbia (pCO2 <20 mmHg)
Hiper/hipoxia 
HipoTA y oscilaciones
Aportes IV.
Alt electrolíticas (hipoNa, hipoCa, hipoMg)



Respiratorio

• Vigilar patrón respiratorio (hiperventilación compensatoria o neurógena central, respiración
paradójica, gasping…)

• Es frecuente la necesidad de ventilación mecánica, por depresión respiratoria y/o patología
pulmonar, pero no siempre ocurre.

• Debe usarse la modalidad necesaria, preferiblemente las parcialmente asistidas si es posible
(como SIMV+VG), con FR bajas

• No se debe modificar el calentamiento ni la humidificación en los respiradores

• Hay que cambiar en el gasómetro la temperatura, registrando la real del paciente (o pCO2 41-51)



Respiratorio

• Objetivo: normoventilación (cambios en pCO2, especialmente hiperventilación, modifican FSC )

• Evitar:

-hipocapnia grave (pCO2 <20 mmHg) y moderada sostenida (pCO2 20-25 mmHg).

Objetivo 40-50 mmHg. Si hace falta, cambiar modalidad o aumentar espacio muerto

-episodios de hipoxia y de hiperoxia, que ↑ daño oxidativo

Objetivo : mantener saturación preductal en 92-94% (PaO2 50-80 mmHg).

• Si presentan signos de hipertensión pulmonar, se manejará de la misma forma que en cualquier
otro RN, Si necesitan óxido nitrico, utilizar según protocolo



Hemodinámico

• Se deben monitorizar constantes vitales y atender a posibles cambios de forma continuada

• Suelen presentar bradicardia sinusal, con FC que pueden oscilar entre 80-100 lat/min 

• además de secundaria a la hipoxia isquemia, FC ↓ 15 lat/min por cada º de ↓  temperatura

• Es muy importante mantener TAm en rango normal (orientativo inicial TAm >40-45 mmHg, 
aunque este método puede no ser muy exacto), evitando oscilaciones. 

• Esto resulta fundamental en estos niños, en lo que la capacidad de autoregulación de flujo 
sanguíneo cerebral está alterada

• Si se documenta hipotensión, se iniciará soporte inotrópico , a la dosis mínima que consiga el 
efecto deseado ( dobutamina como primera elección. Otros: adrenalina, dopamina, milrinona…)



Hemodinámico

• Se deben evitar las expansiones de volumen (expandir solo si hipovolemia)

• También se deben evitar los bolos de bicarbonato.

• La canalización de vía central (vena umbilical), salvo en casos de necesidad , nunca debe retrasar
el traslado ni el inicio de hipoT.

• Si se prevee dificultades, se mantendrá con periféricas (evitar en cabeza si es posible) hasta
llegada a hospital receptor

• Si se realiza, durante el procedimiento no se deben descuidar aspectos tan importantes como
el registro de temperatura, la glucemia y la posible hiperventilación



Líquidos y electrolitos

• No se recomiendan restricciones drásticas de volumen como hace unos años

• Indicado iniciar con 50-60 (o 60-70) ml/kg/día, ajustando posteriormente según diuresis y
balances ( posible afectación renal y SIADH, que pueden condicionar sobrecarga hídrica e hipoNa)

• En principio, quedarán a dieta absoluta

• Dependiendo de la situación metabólica, tras los primeros días se podría valorar continuar con
soluciones de glucosa +electrolitos o nutrición parenteral (nunca de inicio)



Líquidos y electrolitos

• Sodio, potasio

• El objetivo es mantener Na 135-145 mEq/l, K 3,5-4,5 mEq/l,

• No se debe iniciar el aporte de K hasta que la diuresis este bien establecida

• Calcio , magnesio

• Deben controlarse estrechamente (su alteración puede agravar o potenciar las posibles crisis
convulsivas)

• Objetivo mantener

• Ca total >7,0 mg/dl (Ca++ > 0,9 mmol/l)

• Mg+ > 1,6 mg/dl (en torno a 2 mg/dl)



Glucosa

• En las primeras horas el riesgo de hipoglucemia es muy elevado.

• La hipoglucemia ha mostrado tener un efecto deletéreo en cuanto a ↑ del daño cerebral, por lo
que la glucemia debe ser monitorizada de forma estrecha (orientativo, < 30 min de vida, a los
60 y según evolución, al inicio cada 2-3 horas máximo)

• No deben permitirse niveles <47 mg/dl (2.6 mmol/L). En ese caso, administrar bolo.

• Interesa mantener niveles en rango normal alto (70-120 mg/dl)

• También hay que evitar la hiperglucemia, considerando como tal >150 mg/dl (aunque sus
efectos no son tan intensos como los de la hipoglucemia)

• Si ocurre, comenzar por ↓ aportes, evitando en lo posible el uso de insulina, por la posible
hipoglucemia que puede generar



Hematológico

• Se deben vigilar posibles lugares de sangrado (gástrico, orina, puntos de punción..)

• En analítica se debe solicitar contaje plaquetas y coagulación

• Según resultado, se procederá como en cualquier otro niño

• Si coagulopatía: vit K/ plasma fresco congelado

• Si trombopenia significativa:  transfusión plaquetas



Antibioterapia

• Se debe prestar especial atención a los factores de riesgo infecciosos, ante la posibilidad de que 
el RN esté infectado (los síntomas iniciales de sepsis precoz y de EHI podrían ser semejantes, y 
además, en caso de infección, la afectación fetal podría haber condicionado dificultades para el 
parto que hayan llevado a esta situación)

• Aunque el uso rutinario de ATB en todos los niños es un tema controvertido en este momento, 
debe mantenerse un alto índice de sospecha y ante la duda, la mayoría de autores aconsejan 
iniciarlo en prácticamente todos los casos (previo hemocultivo), retirándolo lo antes posible tras 
asegurar la negatividad

• Para evitar nefrotoxicidad, se recomienda ampicilina y cefotaxima IV (si se utiliza gentamicina, 
por el posible fracaso renal asociado, hay que alargar intervalos y monitorizar niveles)



Sedoanalgesia

• Cuando todavía no se ha iniciado la hipoT y sobre todo , cuando hay dudas razonables de la
gradación de gravedad de la EHI (cuando no se ha establecido perfectamente el espectro entre
leve-moderada o moderada-grave) se debe evitar al máximo el uso de fármacos que puedan
interferir con la valoración clínica , como son los sedantes

• En principio, hay que ser restrictivo con ellos.

• En caso de precisarlos

• preferible administración en bolo, más que en perfusión continua

• muy importante dejar registrada detalladamente la exploración neurológica previa a la dosis

• Como opciones, se dispone de:

• Fentanilo (0.5-1 microg/kg/dosis, diluido, en bolo muy lento en 5-10 minutos)

• Morfina (0.1 mg/kg/dosis en bolo IV)



Convulsiones

• Son frecuentes , pero su inicio suele ocurrir > 6 horas de vida ( típicamente entre 8-24 h )

• Cuando se observan fenómenos sospechosos de convulsiones antes de las 6 horas hay que
considerar la posibilidad de que

• no sean verdaderas convulsiones

• la agresión hipóxico-isquémica pueda haber tenido un comienzo prenatal

• pueda estar implicada otra etiología

• Su diagnóstico se basa en un correlato del EEG.

• La identificación precisa basándose únicamente en la observación clínica es deficiente y puede
dar lugar a tratamientos excesivos y a la administración inadecuada de medicamentos

• Si se dispone de monitorización con aEEG, se debe conectar lo antes posible



Convulsiones

• Cuando no se dispone de aEEG, es muy útil la clasificación establecida por La Brighton
Collaboration que ayuda a decidir el tratamiento y a evitar el sobretratamiento

• Establece 5 niveles de certeza diagnóstica

Nivel 1: CONFIRMADA. Convulsión confirmada mediante EEG continuo (estándar de referencia)
Nivel 2a: PROBABLE. Convulsión documentada en EEGa
Nivel 2b: PROBABLE. Las convulsiones clónicas focales o tónicas focales observadas clínicamente
también pueden considerarse «probables», ya que se ha demostrado una fuerte correlación entre
observación clínica y confirmación electrográfica
Nivel 3: POSIBLES. Debe clasificarse como tal si personal experimentado ha observado síntomas
distintos de las convulsiones clónicas o tónicas focales, pero no se dispone de un EEG ictal
Nivel 4: IMPROBABLE. El diagnóstico es improbable si no se cumple ninguno de los criterios anteriores
Nivel 5. EXCLUYE. La ausencia de una correlación en el cEEG durante un episodio de convulsión
clínicamente sospechoso excluye las convulsiones neonatales
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Convulsiones

• Hay que tener en cuenta que hay fenómenos motores que pueden simular crisis sin serlo, como:

• las anteriormente llamadas convulsiones sutiles (automatismos motores: chupar, remar,
parpadear, nistagmo, mirada fija…. )

• la postura de extensión tónica bilateral o generalizada (posturing)

• Estos fenómenos motores paroxísticos muestran pobre correlato eléctrico y tienen un origen
incierto.

• En general se consideran fenómenos de liberación de troncoencéfalo en el contexto de una
encefalopatía subyacente grave, pero no son crisis



Convulsiones
• También hay que considerar que:

• Las convulsiones tónico-clónicas generalizadas casi nunca se producen en periodo neonatal.

• Los fenómenos autonómicos, como la apnea, rara vez son manifestación de convulsiones

• otros fenómenos paroxísticos no epilépticos, como los temblores y el mioclono segmentario
desencadenado por estimulación sensorial, no son convulsiones

• En caso de que aparezcan, el Fenobarbital es el fármaco de primera elección

• En ningún caso está indicado de manera profiláctica

• El esquema terapeútico, así como las dosis indicadas, aparece a continuación







-Colocar en incubadora apagada
-Monitorizar con multiparamétrico (FC, FR, 
TA, satO2) 
-Estabilización respiratoria y hemodinámica 
-Controlar continuamente temperatura 
central (rectal), o máximo, cada 15 minutos
-Realizar exploraciones seriadas (escalas) 
para graduar la encefalopatía
-Considerar, si se dispone, monitorizar con 
aEEG y rScO2
-Informar a la familia

INGRESO EN NEONATOLOGÍA

-Hipertermia, hipotermia excesiva y oscilaciones de temp
-Hipocarbia (pCO2 <25 mmHg)
-Hipo o hiperoxia (paO2 <50 o >100 mmHg)
-Utilizar ph-stat (corregir ph, pCO2 y pO2 por temperatura)
-Hipoglucemia (<50 mg/dl)
-Hipotensión, y oscilaciones en la TA
-Hipocalcemia (< 1mmol/L) e hipoMg (<1.6 mg/dl)
-Crisis convulsivas

ACTIVAR CÓDIGO HIPOTERMIA

EHI MODERADA O GRAVE

INICIAR HIPOTERMIA TERAPEÚTICA

Si no disponible equipo, ↓ temperatura de forma pasiva, mantener sin oscilaciones, y trasladar cuanto antes

VIGILAR Y CONTROLAR POSIBLES FACTORES AGRAVANTES



Como resumen…..

• EHI es una urgencia tiempo-dependiente tanto en su diagnóstico como en su tratamiento

• Diversas circunstancias dificultan la asistencia en las primeras horas y el inicio del tratamiento
con hipoT en este estrecho marco temporal.

• la mayoría de RN que desarrollan EHI nacen en hospitales sin UCIN

• la identificación de la gravedad en las primeras horas no es fácil

• es preciso controlar ciertas condiciones comórbidas que pueden agravar la lesión cerebral

• Si se precisa transporte a un centro con hipoT, debe realizarse de forma urgente y bajo un
estricto control.



Como resumen…..

• Es necesario establecer una rápida y bien ordenada actuación dentro de unas pocas horas de
oro

• Para conseguir esto, es necesario desarrollar programas que involucren la actuación conjunta
entre las unidades de neonatología de nivel I y II y los Centros Coordinadores de Emergencias
(equipos de transporte) con las unidades de nivel III que ofrezcan una asistencia integral,
incluyendo hipotermia, al RN con EHI

• Esta actuación conjunta de diferentes niveles asistenciales junto con los servicios de transporte
es lo que se denominó «código hipotermia”


