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1.- DIAGNOSTICO ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA (EHI)

Para que pueda establecerse un diagndstico de EHI es preciso que haya:
- datos que indiquen la posible existencia de una asfixia periparto (no obligatorios)
- datos objetivos de afectacion fetal (debe cumplirse al menos 1 de ellos)
-y SIEMPRE, como criterio IMPRESCINDIBLE, deben presentar encefalopatia clinica

CRITERIO A (no obligatorio) Datos perinatales compatibles con hipoxia isquemia periparto
-Estado fetal preocupante durante monitorizacion (bradicardia mantenida, alt registro
cardiotocografico)

-pH patolégico de cuero cabelludo (<7.2)

-evento centinela (prolapso corddén, desprendimiento placenta, rotura uterina,
hemorragia fetal grave, etc)

-distocia de parto (presentacion andmala, desproporcién pélvica).

CRITERIO B (debe cumplir al menos 1) Estado objetivo de afectacidn perinatal
-Apgar <5 a los 5 minutos.
-Necesidad de reanimacion con ventilaciéon con presidn positiva intermitente (con
mascarilla o con TET) durante mas de 10 minutos
-pH <7 en sangre de corddn o en la peor gasometria obtenida en los primeros 60 min de
vida ( venosa, arterial o capilar )
-Déficit de bases >16mmol/I, valorado en la peor gasometria de los primeros 60 minutos
(obtenida en sangre de cordon, arterial, venosa, capilar).

2.- CANDIDATOS A TRATAMIENTO CON HIPOTERMIA (hipoT)

Para que un RN se pueda considerar candidato a tratamiento con hipoT debe cumplir los
siguientes criterios (TODOS):

1. presenta al menos un indicador sugestivo de hipoxia intraparto (CRITERIO B)

2. hay datos objetivos de afectacién perinatal: encefalopatia moderada o grave

3. edad gestacional >36 semanas

2.1..COMO CATEGORIZAR LA GRAVEDAD? {MODERADO O GRAVE?

-Se valorara la exploracion tras estabilizacion inicial, a partir de la primera hora de vida aprox.

-Se iniciara observando al nifio algunos segundos, prestando atencidn a estado de vigila, postura
y actividad motora espontanea

Si no esta despierto, se estimulara de forma progresiva, dejando pasar varios segundos entre un
estimulo y otro, para ver su capacidad de despertar y los segundos que se mantiene alerta.
Hay que valorar también ,especialmente, la actividad motora (espontdnea y en respuesta a
estimulos), la apertura ocular (si no esta imposibilitada por edema palpebral) y el llanto.
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-En todos los casos la graduacion debe realizarse aplicando escalas, que deben repetirse de

forma seriada (Ej: 1,3,5 horas...).

Pueden ser Utiles varias escalas, pero se aconseja la de Garcia-Alix modificada (ver anexo 1).
-los items con mas poder discriminativo son vigilia, actividad espontdnea vy
desencadenada por estimulos
-no es imprescindible el uso de aEEG, los items relacionados con ello pueden obviarse
-se debe marcar la evaluacidn de cada item y la puntuacion obtenida tantas veces como
se realice, dejando constar las horas de vida en ese momento

La graduacion es : <8 leve, 8-30 moderada, >30 grave
Hay que tener en cuenta que la graduacidn clinica inicial del grado de encefalopatia puede
resultar dificil, sobre todo en afectacién leve-moderada o si se ha administrado medicacion

(sedoanalgesia, anticonvulsivantes), que en la medida de lo posible debe ser evitada

Ante la posibilidad de que el niiio 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 hipoT para que alli SE SIGA VALORANDO
Y SE DECIDA, O SE INICIE si ya esta claro que esta indicada lo antes posible (< 6 HORAS VIDA)

2.2. {CUANDO NO SE CONSIDERA INICIAR HIPOTERMIA?

-el Unico criterio de exclusion absoluto es aspecto terminal, con franca inestabilidad
hemodinamica y/o varias paradas cardiacas en las primeras horas de vida

-como criterios relativos, en los que se debe individualizar en todos los casos y tener siempre en
consideracion a los padres, estarian:
-Edad >6 horas (se podria considerar la inclusién con mas horas si resulté imposible
hacerlo antes, sobre todo si el RN estuvo en hipoT pasiva, pero siendo conscientes de lo
limitado de sus resultados)
-Sospecha de sindrome genético o anomalia cromosdmica (pero se realiza en sdme
Downy también puede plantearse en otras trisomias. En este caso la opinidn de los padres
y el prondstico de vida futuro orientard hacia la decision)
-Existencia de una o mas malformaciones graves (lo mismo que caso anterior)
-Patologia que requiera cirugia urgente en los primeros dias de vida (en este caso, se
discutira con el equipo quirlrgico y se elegira lo que priorice, aunque si se puede demorar
un poco, esta indicado inicio hipoT y luego revaloracién de su duracién)
-Si la edad gestacional es 35+0 a 35+6 se podria considerar de manera individualizada,
tras haber consensuado con los padres los posibles resultados y problemas, y dejando
constancia en historia clinica de la decision.
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ra Iniciar Hipoter en Neonato Con EHI

Posible Evento agudo
hipdxico-isquémico (a)

pH <=7.00 6 Ventilacion al
Déficit de Base >=16 Apoanesoiaiosil0 nacimiento >10 min Doiscamendaco

(b) min (c) © (d, e)

Documentacion de Hipoxia-
Isquemia Periparto (a)

Edad Gestacional
>=36 sem (d)

< 6 horas desde el
evento? (e)

Condiciones Generales

EHI Examen EHI
Moderada/Grave o neuroldgico Moderada/Grave o
Convulsiones normalizado Convulsiones
(f.9) seriado (f,9)

Documentacién de
Encefalpatia

Hipotermia
terapéutica Iniciar Hipotermia terapéutica (h)
disponible?

Tranferir lo antes posible a centro que
ofrezca hipotermia terapéutica (i)
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a. Datos perinatales compatibles con hipoxia isquemia periparto (Criterio no obligatorio)
-Estado fetal preocupante durante monitorizacion (bradicardia mantenida, alt registro cardiotocografico)
-pH patoldgico de cuero cabelludo (<7.2)
-Evento centinela (prolapso cordon, desprendimiento placenta, rotura uterina, hemorragia fetal grave, etc)
-Distocia de parto (presentacion anomala, desproporcidn pélvica).
b. - pH <7 en sangre de cordén o en la peor gasometria obtenida en los primeros 60 min de vida (venosa, arterial o capilar)
- Déficit de bases =16mmol/l, valorado en la peor gasometria de los primeros 60 minutos (obtenida en sangre de cordon, arterial, venosa, capilar).
c. Estado objetivo de afectacion perinatal (debe cumplir al menos 1)
- Apgar < 5 a los 5 minutos
- Necesidad de reanimacidn con ventilacion con presion positiva intermitente (con mascarilla o con TET) durante mas de 10 minutos
d. Candidatos a Hipotermia Terapéutica. Debe cumplir los siguientes criterios (TODOS):
- Estado objetivo de afectacion perinatal (ver “c”)
- Datos objetivos de encefalopatia moderada o grave
- EG >36 semanas. Los bebés nacidos entre las 35 0/7y las 35 6/7 semanas de edad gestacional (EG) pueden ser objeto de debate caso por caso. Datos
ambiguos. Se recomienda debatir con la familia los riesgos y beneficios y documentarlo en el historial médico.
e. No esta claro si los recién nacidos de entre 6 y 24 horas de edad se benefician de la hipotermia terapéutica. Se recomienda hablar con la familia sobre los riesgos
y beneficios, y documentarlo en el historial médico
f. Criterios de Encefalopatia Moderada o Grave. Escala Garcia-Alix. Ver Anexo 1
g. Convulsiones clinicas 0 EEG
h. Iniciar lo antes posible después del nacimiento. En casos dudosos, se puede considerar el traslado a centros que ofrezcan hipotermia terapéutica para una mayor
observacion y monitorizacion
i. Si es posible, continuar o iniciar la hipotermia terapéutica activa (preferible) o pasiva

ADAPTADO DE: Zanelli SA, Wusthoff CJ, Lucke AM, Kaufman DA; Committee on Fetus and Newborn; Section on Neurology. Therapeutic Hypothermia
for Neonatal Hypoxic-Ischemic Encephalopathy: Clinical Report. Pediatrics. 2026;157(2):2025073627.
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3- ACTUACION EN SALA DE PARTOS

El objetivo de la reanimacidn es restablecer lo antes posible el flujo sanguineo cerebral y la
liberacion tisular de 02 y evitar situaciones o acciones que puedan agravar el dafio cerebral

Aspectos a tener en cuenta:
-Anticipacidn si es posible. Preparacién de personal y equipo
-No retrasar clampaje de cordén umbilical
-Iniciar RCP segun recomendaciones habituales. FiO2 21% y fuente de calor encendida
-Colocar pulsioximetro en mano dcha cuanto antes, para control de saturacion y FC.
-Ajustar FiO2 en funcién de FCy saturacién preductal, conociendo saturacién objetivo
para los primeros minutos de vida (evitar hiperoxia , que puede I el dafo oxidativo)
-Evaluar FC con ECG. Solo si no es posible, auscultacién y pulsioximetria, NO mediante
palpacién de latido en cordén
-Seguir el esquema habitual, con compresiones toracicas si estamn indicadas y T FiO2
hasta 100% si procede ({, FiO2 cuando recupere FC si la situacién lo permite )

Si por la reanimacion realizada se sospecha que el RN puede presentar una EHI, hay que:
-apagar el calor radiante una vez establecidas ventilacidon y FC adecuadas (NO antes)
-evitar factores que puedan agravar el dano (hipertermia, hiperventilacion, expansiones
bruscas de volumen..... ) . En ningun caso estaria indicado administracion de bicarbonato

Recordar que puede ser admisible un tiempo mayor de reanimacién en los nifios que tendran
acceso a hipoT por la mayor probabilidad de presentar un buen prondstico

Trasladar a Sala de Neonatologia con incubadora de transporte apagada, monitorizando sat 02
y temperatura, si es posible rectal (objetivo en este momento 34-362C)

4. ACTUACION INICIAL EN SALA DE NEONATOLOGIA

- Monitorizar (FC, TA, sat, temp,...).
- Estabilizar. Revalorar situacion.
- Si no se hizo antes, iniciar hipotermia pasiva lo antes posible.
- No se trata de enfriarlo rapido, en minutos, sino mas bien de evitar calentamiento y permitir
que la temperatura vaya descendiendo lentamente.
-Colocar en incubadora o cuna térmica con fuente de calor apagada. Nifio destapado.
-Vigilar estrechamente mediante monitorizacidon continua de temperatura rectal (si no
es posible continua, registrarla como mdximo, cada 15 min)
La temperatura axilar no es aconsejable, por la vasoconstriccién. Solo se recurrird
a ella si es imposible el control rectal.
-Mantener temperatura estable, sin oscilaciones (cambios bruscos se pueden asociar
con convulsiones e inestabilidad hemodinamica).
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Cuando se prevea que puede ser candidato a hipoT, se debe mantener temperatura central a
34-35 °C hasta decidir su inclusién en programa de tratamiento
Cuando esté ya claro, el objetivo es 33,5-34 evitando fluctuaciones

Tener en cuenta que el RN con EHI muestra una importante tendencia al enfriamiento
espontaneo, mas acusado cuanto mas grave es su situacion

Evitar tanto hipertermia como sobreenfriamiento (<332C).
-Un solo episodio de temp central > 38 °C puede tener efectos deletéreos sobre el SNC.
-También temp <32.5 condiciona " riesgo muerte y de hipertensidon pulmonar, sin
mejorar los resultados

5.- CONSIDERACIONES DE MANEJO ANTES Y DURANTE EL TRASLADO

5.1 RESPIRATORIO

-Es frecuente la necesidad de ventilacion mecanica por depresion respiratoria y/o patologia
pulmonar, pero NO siempre ocurre.
-Hay que adaptarse a lo que precisen, no necesariamente requieren intubacién

-En caso de precisar ventilacion mecanica:
- 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 humidificacion del aire en los respiradores

El objetivo es la normoventilacion.

-Es muy importante evitar hipocapnia (cambios en pCO2, especialmente hiperventilacion,
modifican flujo sanguineo cerebral )
-Debe mantenerse pCO2 en 40-50 mmHg.
Si hace falta, si la tendencia es a cifras menores, cambiar estrategia ventilatoria y si con
ello no es suficiente, considerar 1 espacio muerto (I longitud de tubuladuras...)
-En gasémetro hay que cambiar la temperatura, registrando la real del paciente, para
asi poder hacer una lectura correcta de los valores de CO2
Si no pudiese hacer por algin motivo, los valores que considerariamos normales
de pCO2 no serian los habituales de 35-45, sino 41-51 mmHg

-En cuanto a oxigenacién, no solo se debe evitar la hipoxia, sino también la hiperoxia (los
radicales libres 1 el dafio oxidativo)
El objetivo es mantener saturacién preductal en 92-95 (PaO2 50-80 mHg).

Si presentan signos de hipertension pulmonar, se manejara de la misma forma que en cualquier
otro RN. Si necesitan dxido nitrico utilizar segun protocolo
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5.2 HEMATOLOGICO

-Se deben vigilar posibles lugares de sangrado (gastrico, orina, puntos de puncion..)
-En analitica se debe solicitar contaje plaquetas y coagulacién
-Segun resultado, se procedera como en cualquier otro RN

-Si coagulopatia: vit K/ plasma fresco congelado

-Si trombopenia significativa: transfusion plaquetas

5.3 HEMODINAMICO

-Deben monitorizarse las constantes vitales y atender a posibles cambios de forma continuada
-Suelen presentar bradicardia sinusal, con FC que pueden oscilar entre 90-100 lat/min
Ademas de por hipoxia isquemia, la FC {, 15 lat/min por cada 2 de |, de temperatura

-Es muy importante mantener TAm en rango normal (orientativo inicial TAm >40-45 mmHg,
evitando oscilacionesl.
Esto resulta fundamental en estos nifios, en lo que la capacidad de autoregulacion de
flujo sanguineo cerebral esta alterada
Si se documenta hipotensidn, iniciar soporte inotrépico (dobutamina primera
eleccion).
-Se deben evitar expansiones de volumen (expandir solo si hipovolemia)
-No se deben administrar bolos de bicarbonato.

En cuanto a canalizacidn de vasos umbilicales (vena umbilical, la realizacion en Hospital de origen
o no dependera de muchos factores (posibilidad de canalizar vias periféricas, necesidad de
inotrépicos, habilidad con la técnica, disponibilidad de tiempo, ...... )

De inicio, salvo que sea imprescindible, puede no ser necesaria en todos los casos (podria
canalizarse en Hospital receptor, ya iniciada la hipoT).

En cualquier caso, la canalizacion NO debe retrasar el traslado, y si se realizase, durante el
tiempo que dure el procedimiento, no se deben descuidar aspectos tan importantes como el
registro de temperatura y la posible hiperventilacion

5.4 SEDOANALGESIA

-Cuando todavia no se ha iniciado la hipoT y sobre todo, cuando hay dudas razonables de la
gradacion de gravedad de la EHI (no se ha establecido perfectamente el espectro entre leve-
moderada o moderada-grave) se debe evitar al maximo el uso de farmacos que puedan
interferir con la valoracion clinica, como son los sedantes

En principio, hay que ser muy restrictivo con ellos.

En el excepcional caso de tener que utilizarlos antes de iniciar la hipotermia:
-es preferible la administracion en bolo, mas que en perfusidn continua
-debe quedar registrada de forma detallada la exploracion neurolégica previa a la dosis
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Como opciones, se dispone de:
* Fentanilo (bolo de 0.5 microg/kg/dosis, diluido, muy lento en 5-10 minutos)
* Morfina (bolo de 50 microg/kg IV).

5.5 INFECCIOSO

-Se debe prestar especial atencion a los factores de riesgo infeccioso, ante la posibilidad de que
el RN esté infectado

-Debe mantenerse un alto indice de sospecha y ante la duda, el tratamiento antibiético empirico
de inicio suele estar indicado en practicamente todos los casos (previo hemocultivo)

-Para evitar nefrotoxicidad, se recomiendan Ampicilina y Cefotaxima IV (si se utiliza
gentamicina, debe hacerse bajo monitorizacion de niveles séricos)

5.6 CONVULSIONES

-Son frecuentes, pero su inicio suele ocurrir > 6 horas de vida (tipicamente entre 8-24 horas)
-Cuando se observan fendmenos sospechosos de convulsiones antes de las 6 horas hay
que considerar la posibilidad de que no sean verdaderas convulsiones, que la agresion
pueda haber tenido un comienzo prenatal, o pueda estar implicada otra etiologia

-Su diagndstico se basa en correlato del EEG. Si se dispone de aEEG, conectar lo antes posible
-La identificacion precisa basandose Unicamente en observacion clinica es deficiente y
puede dar lugar a tratamientos excesivos y a administracién inadecuada de farmacos

-Cuando no se dispone de aEEG, es muy util la clasificacion establecida por La Brighton
Collaboration (anexo 2), que ayuda a decidir el tratamiento y a evitar el sobretratamiento

-Tener en cuenta que hay fendmenos motores que pueden simular crisis sin serlo, como
- las anteriormente llamadas convulsiones sutiles (automatismos motores: chupar,
remar, parpadear, nistagmo, mirada fija.... )
- la postura de extension tonica bilateral o generalizada (posturing)
Estos fendmenos motores paroxisticos muestran pobre correlato eléctrico y tienen un origen
incierto. En general se consideran fendmenos de liberacion de troncoencéfalo en el contexto
de una encefalopatia subyacente grave, pero no son crisis

-También hay que considerar que:
-Las ténico-clonicas generalizadas casi nunca se producen en el periodo neonatal.
-Los fendmenos autonémicos, como la apnea, rara vez son convulsiones
-otros fendmenos paroxisticos no epilépticos, como los temblores y el mioclono
segmentario desencadenado por estimulacion sensorial, no son convulsiones

-En caso de que aparezcan, el Fenobarbital es el farmaco de primera eleccion (en ningtin caso
esta indicado de manera profilactica)

9
Este documento es para el uso interno en la Unidad de Neonatologia del Hospital General Universitario
Dr. Balmis (Alicante). Los autores y las Jefaturas de Seccién y Servicio no se responsabilizan del uso que
pueda hacerse de este documento fuera de nuestro ambito de actuacion.



% GENERALITAT *J/«.A“‘(A"‘

VALENCIANA
A

HOSPITAL GENERAL
DEPARTAMENT DE SALUT

El esquema terapéutico, asi como las dosis indicadas, aparece a continuacion:

Seizure-like
Activity

Assess reversible causes:
Electrolytes and Glucose

Clearly seizures on
exam & recurrent

Connect to
cEEG / aEEG
Sz Confirmation

by EEG

START treatment*
*If not sure, do not start ASM_

Transfer to Neonatal
Neurocritical Care Center

Rescue during Transport:
MDZ: 0.05mg/kg over 10 min

Recurrent
Confirmed-Seizures

1st-line LOAD:
PB: 20mg/kg
or PHT: 20mg/kg

still seizures? ‘

1st-line RELOAD:
PB: 10mg/kg
or PHT: 10mg/kg

still seizures? *

2d-line LOAD:
PHT: 20mg/kg
or LVT: 40mg/kg

still seizures? ‘

2nd-line RELOAD:
PHT: 10mg/kg
or LVT: 20mg/kg

still seizures? ‘@.

ASM

Phenobarbital
(PB)

Phenytoin
(PHT)

Levetiracetam
(LVT)

Midazolam
(MDZ)

Lidocaine

Topiramate
(TPM)

Loading Dose

20 mg/kg IV over 30 min
max. 40 mg/kg

20 mg/kg IV over 30 min
max. 30 mg/kg

40 mg/kg IV over 15 min
max. 60 mg/kg

bolus 0.05 mg/kg IV

over 10 min

bolus: 2mg/kg

3 mg/kg NGT

X e
Protocolo Abordaje inicial RN con EHI moderada grave
Candidatos a hipotermia terapéutica. 2026 HGUDB Alicante
Refractory Sz or
Status Epilepticus
Encephalopathy Etiology
- !
m
0.05 mg/kg — 10 min
¥
MDZ infusion: 0.15 mg/kg/h
Titrate: 0.02 mg/kg/h ea 30 min
until Sz free on EEG
max. 0.5 mg/kg/h
After 24 hour seizure free:
Taper off: 0.02 mg/kg/h ea 2-4 h
}
Mantenance Dosing Serum Levels Indication
3-5 mg/kg/day 12 h .
(12 h after load) 25-40 pg/mL 1st-line
8-10 mg/kg/day g8 h . "
(8 h after load) 15-25 pyg/mL  1stline or 2"-line
40-60 mg/kg/day q8 h dl;
(8 h after load) 12-46 pg/mL 2nd-line
infusion: 0.05 mg/kg/h p—— Refractory Sz
max. 0.5 mg/kg/h or SE
infusion: 7 mg/kg/h x3.5 h
then 3.5 mg/kg/h x12 h  No serum level Refrgftgéy Sz
then 1.75 mg/kg/h x12 h
3-5 mg/kg/day g12 h Refractory Sz
max. 10 mg/kg/day No serum feyel or SE
10
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5.7 FLUIDOS Y ELECTROLITOS

Liquidos

-No se recomiendan restricciones drasticas de volumen

-Indicado iniciar con 60 ml/kg/dia, ajustando posteriormente segun diuresis, balances e iones
(posible afectacion renal y SIADH, que pueden condicionar sobrecarga hidrica e hipoNa)

-En principio, quedaran a dieta absoluta, con fluidos IV (glucosa+ Calcio)

Glucosa

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

-La hipoglucemia ha mostrado tener un efecto deletéreo en cuanto a I del dafo cerebral, por lo
gue la glucemia debe ser monitorizada de forma estrecha (orientativo, < 30 min de vida, a los
60 y segun evolucidn, al inicio cada 2-3 horas maximo.

-Interesa mantener glucemias en rango normal alto (70-120 mg/dl)
-No deben permitirse niveles <47 mg/dl (en ese caso, administrar bolo).

-También debe evitarse la hiperglucemia, considerando como tal >150 mg/dl (aunque sus
efectos no son tan intensos como los de la hipoglucemia)

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

Calcio, Magnesio.

-Se deben controlar estrictamente, ya que su alteracion puede agravar o potenciar las posibles
crisis convulsivas

-El objetivo es mantener Ca total >7,0 mg/dl (iénico 0,9 mmol/l) y Mg > 1,6 mg/dl (mas bien, en
torno a 2 mg/dl)

-Hay que aportar calcio en fluidos basales (gluconato calcico 10%, orientativo 2-3 mL/Kg/dia)

Si hipocalcemia se aumentaran aportes. Se deben evitar los bolos, excepto en tetania

Sodio, Potasio
-El objetivo es mantener Na 135-145 mEg/I, K 3,5-4,5 mEq/I,
-No se deben iniciar aportes de K hasta que la diuresis este bien establecida
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ANEXO 1: ESCALA DE GARCIA-ALIX MODIFICADA

ESCALA PUNTUADA (GARCIA-ALIX) PARA LA ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA PERINATAL {J Pediatr 2021)

ALERTA
Aplica los estimulos aumentando progresivamente la intensidad, dejando suficiente tiempo entre la aplicacion de uno y otro para observar
completamente la reaccion del paciente

0 1 2 6 8
Se despierta sin Despierta con ligera dificultad Clara dificultad para Despierta con enorme No se despierta al aplicar
dificultad y se ante el estimulo no- despertar ante el estimulo dificultad ante el estimulo estimulos nociceptivos
mantiene alerta nociceptivo. La alerta esta nociceptivo. Cuando nociceptivo y vuelve
durante mas de 30 ligeramente reducida (7-30 despierta mantiene la alerta rapidamente al suefic al
seg seg). Si llanto se apaga poco a pocos segundos (< 6 seg). Si  dejar de aplicar el estimulo.
poco sin precisar consuelo alcanza el llanto, este cesa Nunca alcanza el llanto
bruscamente
POSTURA (TONO MUSCULAR)
Con el paciente en decubito supino, observa la posicion de las piernas y de los brazos
0 1 2 6 8
Flexion y aduccion Pobre flexion y aduccién Pobre flexion y aduccion de Hipotonia grave o postura Postura flacida o ténica
adecuadas de las de extremidades extremidades superiores e ténica (no persistente) mantenida (descerebracion o
extremidades superiores inferiores

decorticacién)
ACTIVIDAD MOTORA ESPONTANEA
Sin aplicar estimulos al paciente, observa su patrén de movimientos espontdneos respecto a siinvolucra las diferentes partes del cuerpo, si los
movimientos ocurren en diferentes direcciones y velocidad (complejidad y variabilidad), y si parece existir continuidad entre los movimientos (fluidez)

o 1 2 6 8
Movimientos con Movimientos fluidos y Disminuidos; Monétonos con Actividad muy disminuida No hay actividad o existe
fluidez, variabilidad y variables, pero existen variabilidad y complejidad temblor continuo en reposo
complejidad temblores y sacudidas pobres
excesivas
RESPUESTA MOTORA AL APLICAR ESTIMULOS
Observa la respuesta motora al aplicar estimulos de intensidad progresiva
0 1 2 6 8
Movimientos Respuesta motora Movimientos de retirada que Movimientos de retirada Actividad ausente o
alternantes y normal, pero incluyen mas alla de la que incluyen solo la esterotipada; puede recordar a
vigorosos de movimientos escasos extremidad estimulada extremidad estimulada posturas de decorticacién o
extremidades descerebracion
REFLEJOS MIOTATICOS
Observa la facilidad de respuesta, la amplitud, y la extension de la zona reflexégena
> Reflejo patelar; situa la rodilla 4 Reflejo aductor; situa un dedo —‘i s Refiejo aguileo; golpea el dedo
N7 ligeramente flexionada y percute el < "\ encima del tenddn y golpea P situado en la superficie plantar
tenddn con el martillo encima con el martillo { distal del pie
o 1 2 6 8
Normal Hiperactivos Hipoactivos Ausentes Respuesta inmediata sin
latencia ni acostumbramiento
PATRON RESPIRATORIO
0 1 2 6 8

Espontanea (A) or —

Respiracion periédica =
Kussmaul (B)

Hiperpnea central (A),
apnedstica (B), Biot (C), ataxica

(D) 0 apnea

A VAN il i N A TR

B MWW 8 Y SR S
C /YU | | Cu— {7
2 PRI

CONVULSIONES CLINICAS
0 1 2 6 8
Ausentes - — Unica (< 1/h) Repetidas (> 1/h) o status

CRISIS EN EL ELECTROENCEFALOGRAMA INTEGRADO POR AMPLITUD
Ante la sospecha en el trazado integrado por amplitud de crisis, es obligado confirmar en lo linea de EEG no procesada el patron de ondas de al menos
10 segundos de duracion que apoya el diagnostico de crisis

0 1 2 6 8
Ausentes — — Unica (< 1/h) Repetidas (>1/h) or status

PATRON DE FONDO EN EL ELECTROENCEFALOGRAMA INTEGRADO POR AMPLITUD*
Observa el patron del trazado de fondo y los mérgenes superior e inferior de la amplitud (voitaje) de la actividad del EEG

0 1 2 6 8
VCN. CVS VCN. No CVS Voltzje discontinuo Brote supresién Bajo voltaje ¢ trazado plano
| } R (TR

—, no aplicable; VON: voltaje continuo normal; h: hora; CVS: ciclos vigilia-sueiio

“Voltaje continuo normal: banda estrecha, actividad continua y variable con margen inferior =5V y superior en 10-50uV. Voltaje discontinuo: banda ancha, actividad
discontinua con margen inferior variable <5V y superior >10uV. Brot

ypresion: banda ha con amplitud <5pV sin variabilidad y brotes de actividad con amplitud
=25uV. Bajo voltaje: banda estrecha con margen inferior <SuV and superior <10pV. Trazado plano: trazado isocléctrico con margenes superior en inferior <SuV. Ciclos
vigilia io: variaci icli duladas de la amplitud con periodos de mayor hami (sucfio tranquilo) y i de la banda (suciio activo o alerta)
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ANEXO 2: CONVULSIONES. NIVELES DE CERTEZA DE BRIGHTON

Baby with high p Baby with
risk for seizures and/or clinical event
v
EEG
available?
yes no

A\ 4
Observed by o
v 1 experienced personnel
cEEG aEEG yes
correlate correlate

N v
yes no yes no Focal clonic Other seizure
or focal tonic types
A\ 4 \ 4 A\ 4 \ 4 v A4 \ 4
Level 1 Level 5 Level 2a Level 4 Level 2b Level 3 Level 4
Gold
standard for No seizure Probable Insufficient Probable Possible Insufficient
diagnosis of diagnosis of evidence diagnosis of diagnosis of evidence
seizures seizure seizure seizure

The ILAE classification of seizures and the epilepsies: Modification for seizures in the neonate. Position paper by the ILAE Task
Force on Neonatal Seizures

Epilepsia, Volume: 62, Issue: 3, Pages: 615-628, First published: 01 February 2021, DOI: (10.1111/epi.16815)
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ANEXO 4: CONTROL DE TEMPERATURA DURANTE TRASLADO
Mantener registro continuo de temp rectal (si es imposible, hacerlo muy frecuente, cada 15 min)

RANGO OBJETIVO: 33.5-34.5 si esta claro que se va a iniciar hipoT / 34-35 si esta dudoso.

Si T2 en rango objetivo
-continuar con lo que haya sido necesario para mantenerlo asi: destapado,
desnudo, incubadora apagada, puertas abiertas...

Si T2 rectal >34.52C (o > 35 en dudosos)
-progresar en las medidas no utilizadas previamente
-si aun asi no se consigue descenso, se podria considerar poner bolsas de agua
fria alrededor del cuerpo ( NUNCA en contacto con el bebé)
-vigilar estrechamente la respuesta, por posible sobreenfriamiento secundario
-no utilizar bolsas de hielo ni otros métodos de enfriamiento, ya que pueden {, la
temperatura demasiado rapido y en exceso.

Si T2 rectal <33.5 C (0 < 34 en dudosos):
-tapar al nifo, poner gorrito
-mantener fuente de calor encendida
-recalentar lentamente si se precisa, a razon de <0,59C por hora.
-Tener mucho cuidado con sobreenfriamiento

Anotar los valores en grafico de temperatura:

GRAFICA DE TEMPERATURA RECTAL
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