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Encefalopatía Hipóxico-Isquémica (EHI)

• Principal causa de daño cerebral adquirido y
discapacidad en el recién nacido (RN) a término o
pretérmino, principalmente ≥35 semanas EG.

• EHI es un síndrome neurológico desarrollado
durante el proceso intraparto (antes, durante o
después del nacimiento), caracterizado por la
combinación de hipoxia e isquemia producto de
asfixia severa.

García-Alix, Alfredo. Et al. Código encefalopatía hipóxico-isquémica: revisión sistematizada para entornos con recursos limitados, Anales de Pediatría. Vol100, Issue 4, 2024, Pages 275-286, ISSN 1695-4033, 
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.02.015.

Úsuga MJ, et al. Inserción “velamentosa”, encefalopatía hipóxico-isquémica y rehabilitación neurológica: reporte de caso. Biomed. [Internet]. 19 de marzo de 2021; 41(1):8-16

Tres Elementos

Inicio tardío de la respiración, 
desaceleraciones tardías en la 

monitorización fetal o tinción de meconio

Apgar <7 a los 5 minutos, pH sanguíneo 
del cordón arterial <7

Daño multiorgánico 

https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.02.015


Epidemiología
• Incidencia estimada entre 1,5 – 2/1.000 nacidos vivos, aunque en países de bajos 

recursos esta incidencia llega a 26/1000 NV.

• Aproximadamente 75 millones de bebés entre las 37 y 42 semanas  sufren EHI moderada 
o grave cada año aprox. 400.000 quedan con deterioro del desarrollo neurológico 
permanente.

• Organización Mundial de la Salud (OMS) 3ra causa de muerte neonatal a nivel global 
(23%), sobretodo en países de ingresos bajos y medios, siendo reconocido como un 
problema social y de salud pública.

Pignatari, Vinícius. Et al. 2024. Neuroproteção na encefalopatia hipóxico-isquêmica neonatal: Revisão de literatura. Research, Society and Development. 13. e0713545695. 10.33448/rsd-v13i5.45695.
Rodrigues Puga Giovana.ET AL. Hipotermia terapéutica en recién nacidos con encefalopatía hipóxico-isquémica: un análisis de la primera infancia. Investigación, Sociedad y Desarrollo, vol. 12, núm. 2, 2023. 

DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v12i2.40056
Regan Geisinger, et al. Asphyxia, Therapeutic Hypothermia, and Pulmonary Hypertension, Clinics in Perinatology, Vol 51, Issue 1,2024, Pages 127-149, , https://doi.org/10.1016/j.clp.2023.11.007



Fisiopatología

Moral Y, Robertson NJ, Goñi-de-Cerio F, Alonso-Alconada D. Hipoxia-isquemia neonatal: bases celulares 
y moleculares del daño cerebral y modulación terapéutica de la neurogénesis. 

Rev Neurol 2019;68 (01):23-36 doi: 10.33588/rn.6801.2018255

Características del cerebro
neonatal que lo hacen
susceptible a la agresión
hipóxica-isquémica
• Mayor consumo de O2
• Mayor contenido de agua 
• Baja concentración de

enzimas antioxidantes
• Menor mielinización. 

Fisiopatología multifactorial.

https://doi.org/10.33588/rn.6801.2018255


La hipoxia fetal provoca

• Vasoconstricción periférica, renal, 
esplácnica y pulmonar 

• ↑PA pulmonar  shunt D-I

 

Casos graves: 

↓ flujo sanguíneo al cerebro y 
corazón 

• Encefalopatía neonatal

• Isquemia miocárdica

• Disfunción ventricular derecha e 
izquierda

•  Hipertensión pulmonar.

D.R. Rios et al. Hemodynamic optimization for neonates with neonatal 
encephalopathy caused by a hypoxic ischemic event: Physiological and
therapeutic considerations. Seminars in Fetal and Neonatal Medicine 26 

(2021) 101277. https://doi.org/10.1016/j.siny.2021.101277 



Regan Geisinger, et al. Asphyxia, Therapeutic Hypothermia, and Pulmonary Hypertension, Clinics in Perinatology, Vol 51, Issue 1,2024, Pages 127-149, https://doi.org/10.1016/j.clp.2023.11.007



Fases fisiológicas de EHI

Rodrigues Puga Giovana.ET AL. Hipotermia terapéutica en recién nacidos con encefalopatía hipóxico-isquémica: un análisis de la primera infancia. Investigación, Sociedad y Desarrollo, vol. 12, núm. 2, 
e16112240056, 2023 (CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v12i2.40056



Etiología

•  DPPNI, placenta previa sangrante, Prolapso de cordón umbilical, circular de cordón 
irreductible

Alteraciones del intercambio gaseoso a nivel placentario

•  Hipotensión e hipoxemia materna y hemorragia materno-fetal severa, alteraciones de la 
contractilidad uterina, embolia de líquido amniótico

Alteraciones del flujo sanguíneo placentario

Rotura de membranas con LA meconial

Distocia de hombros

Anomalías del ritmo cardíaco fetal

Vasa previa

Úsuga MJ, et al. Inserción “velamentosa”, encefalopatía hipóxico-isquémica y rehabilitación neurológica: reporte de caso. Biomed. [Internet]. 19 de marzo de 2021; 41(1):8-16



Síntomas 

Disminución del 
movimiento, tono 

muscular y reflejos
Convulsiones

Estado anormal de 
conciencia (hiperalerta,  

irritable, letárgico u 
obnubilado)

Llanto débil o ausente

Dificultad respiratoria 
o de alimentación Postura anormal Reflejos primitivos 

anormales

Úsuga MJ, et al. Inserción “velamentosa”, encefalopatía hipóxico-isquémica y rehabilitación neurológica: reporte de caso. Biomed. [Internet]. 19 de marzo de 2021; 41(1):8-16
Wu Yvonne. Clinical features, diagnosis, and treatment of neonatal encephalopathy. UpToDate. Enero2024



Repercusión EHI

• Cuando la recuperación del evento ocurre
completamente en aproximadamente tres días,
por lo que el RN no tiene secuelas o evoluciona
con mínimas repercusiones.

Leves 

• Generan déficits neurológicos permanentes en el
RN, con presencia de trastornos del
neurodesarrollo, que pueden llegar incluso a
provocar la muerte.

EHI moderada y 
grave

Rodrigues Puga Giovana.ET AL. Hipotermia terapéutica en recién nacidos con encefalopatía hipóxico-isquémica: un análisis de la primera infancia. Investigación, Sociedad y Desarrollo, vol. 12, núm. 2, 
e16112240056, 2023 (CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v12i2.40056



Grados de Encefalopatía según Sarnat
Grado I (leve) Grado II (moderado) Grado III (severa)

Signos Clínicos
Conciencia Hiperalerta Letárgico Estupor o coma

Actividad espontánea Aumentada Disminuida Sin actividad
Postura Flexión Flexión distal, 

extensión completa 

Descerebración

Tono Aumentado o normal Hipotonía (focal o generalizada) Flácidez
Reflejos primitivos
Succión Presente Débil Ausente
Moro Normal Incompleto Ausente
Sistema autonómico
Pupilas Reactivas Mióticas Desviadas, midriáticas, no 

reactivas
Frecuencia cardíaca Normal o taquicardia Normal o bradicardia Variable
Frecuencia 
respiratoria

Normal Periódica Apnea 

EEG y convulsiones Normal y raras Alterado y 

Frecuentes

Alterado e infrecuentes

Duración 24 h 2 a 14 días Horas a semanas



Estrategias terapéuticas

La única aproximación terapéutica existente frente a la EHI consiste en la hipotermia
moderada.
En la última década, diversos ensayos clínicos llevados a cabo en Europa, Australia y 
Estados Unidos han demostrado que la reducción de la T° corporal en 3-4 °C, mediante 
enfriamiento corporal total o selectivo de la cabeza, aplicado tempranamente y mantenido 
durante 72 h es una intervención eficaz para reducir la mortalidad y la discapacidad mayor 
en los niños que sobreviven a una agresión hipóxico-isquémica perinatal.

Valdivieso-martinez Ana. Et al. Hipotermia en encefalopatía hipóxico-neonatal. Acta Pediatr Mex. 2020;41(6):241-8 



Hipotermia terapéutica 

Estrategia neuroprotectora,  su eficacia se fundamenta en:
• Reducción del metabolismo cerebral aprox 5% por cada reducción de 1°C
• Descenso en las tasas de consumo de O2
• Supresión de la activación de la microglía
• Reducción de la actividad inducible del ON sintetasa
• Niveles más bajos de citoquinas proinflamatorias y de actividad fagocítica

Pignatari, Vinícius. Et al. 2024. Neuroproteção na encefalopatia hipóxico-isquêmica neonatal: Revisão de literatura. Research, Society and Development. 13. e0713545695. 10.33448/rsd-v13i5.45695.
Úsuga MJ, et al. Inserción “velamentosa”, encefalopatía hipóxico-isquémica y rehabilitación neurológica: reporte de caso. Biomed. [Internet]. 19 de marzo de 2021;41(1):8-16. 

↓ edema cerebral 
citotóxico,  presión 

intracraneal e 
inhibición de la 

apoptosis celular. 

RNT o RNPT tardío sometido a una T° 33,5°C dentro de las primeras 6 hrs de vida y, 
durante 72 hrs de enfriamiento, recalentándolo lenta y progresivamente.



Tipos de 
Hipotermia Selectiva Corporal total

Criterios de ingreso

• Encefalopatía neonatal moderada a 
severa

• EG >35 semanas
• Y al menos dos de las siguientes
1. Apgar <5 a los 5 min
2. Gases de cordón o primera hora de 

vida: Ph <7.00 y/o BE <-16
3. Presencia de EEG anormal o 

presencia de crisis eléctricas. 
EEG al ingreso o conexión a EEGa.

Criterios de exclusión

• > 6 h de vida
• <35 semanas de EG
• RCIU severo y anomalias congénitas 

severas
• Hipertensión pulmonar severa
• Alteración de coagulación severos, 

sangrado activo



Fases de hipotermia

• Idealmente entre 30-40 min. Evitar sobreenfriamiento (T° <32°C) y disminución brusca de 
la T° en pacientes con altos requerimientos de FiO2 por riesgo de HTPP.

Fase de enfriamiento

• Se mantiene al menos por 72 hr desde el inicio de la hipotermia, evitando episodios de 
sobrecalentamiento o sobreenfriamiento excesivos. Monitoreo de SV.

Fase de mantención

• No menor de 6 a 12 hrs (subir no más de 0,2°C a 0,5 °c/h)

Fase de recalentamiento



D.R. Rios et al. Hemodynamic optimization for neonates with neonatal encephalopathy caused by a hypoxic ischemic event: Physiological and therapeutic considerations. Seminars in Fetal and Neonatal Medicine 
26 (2021) 101277. https://doi.org/10.1016/j.siny.2021.101277 
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 https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.02.015.



Recomendaciones para el control de factores 
comórbidos en el RN con asfixia/EHI

Temperatura
1. Tratar la hipertermia materna, considerar infección obstétrica
2.  Registro cada 30 minutos de T° las primeras 6 hrs de vida, luego monitoreo continuo o  
intermitente de T° central (catéter introducido 5 cm rectal), o si no es posible la T° 
periférica, durante las primeras 72 hdv y especialmente en las primeras 24 hdv. 
3. En caso de hipertermia (T° central > 37 ◦C) al ingreso, apagar fuentes externas de calor y 
si es necesario, aplicar medidas físicas de reducción de la T°.
4. En caso de hipotermia (T° central < 36 ◦C) espontánea al ingreso, evitar el sobre-
enfriamiento (T° central < 33 ◦C), y dejar que esta vuelva progresiva y lentamente (< 0,5 ◦C 
a la hora) a la normotermia, sin calentar activamente al RN.

García-Alix, Alfredo. Et al. Código encefalopatía hipóxico-isquémica: revisión sistematizada para entornos con recursos limitados, Anales de Pediatría. Vol100, Issue 4, 2024, Pages 275-286, ISSN 1695-4033,
 https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.02.015.



Glucemia
1. Si asfixia recuperada, control de glucemia en las primeras 6 hdv para evitar 

hipoglucemia (< 46 mg/dL) e iniciar LM. 
2. RN con EHI, control de glucemia durante las primeras 72 hdv:

• Evitar hipoglucemia. Iniciar infusión EV de glucosa a 6-8 mg/kg/min y mantenerla 
durante las primeras horas. 
• Si persiste hipoglucemia, incrementar aportes en 2 mg/kg/min. Control de glucemia 
cada 30-60 minutos hasta alcanzar valores de 50 mg/dL, control cada 4-6 horas. 
• Si hiperglucemia (> 150 mg/dL), disminuir aportes en infusión EV. 

García-Alix, Alfredo. Et al. Código encefalopatía hipóxico-isquémica: revisión sistematizada para entornos con recursos limitados, Anales de Pediatría. Vol100, Issue 4, 2024, Pages 275-286, ISSN 1695-4033,
 https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.02.015.



Otros factores
1. Evitar hipocarbia grave (pCO2 < 20 mmHg) y moderada sostenida (pCO2 20-25 mmHg).
2. Evitar hipo e hiperoxia (evitar SatO2 < 92% o > 98%).
3. Evitar hipotensión (TAM < 40 mmHg) y cambios bruscos de TA. Existe una estrecha 
relación entre hemodinámica sistémica y cerebral, y una pérdida de autorregulación del 
FSC en el RN con EHI.
4. Evitar expansiones de volumen y el bicarbonato.
5. Normalizar las alteraciones electrolíticas

García-Alix, Alfredo. Et al. Código encefalopatía hipóxico-isquémica: revisión sistematizada para entornos con recursos limitados, Anales de Pediatría. Vol100, Issue 4, 2024, Pages 275-286, ISSN 1695-4033,
 https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.02.015.



Recomendaciones hidroelectrolíticas y  
nutrición

1. Restricción leve de líquidos (55-60 mL/kg/día) hasta establecer diuresis ≥ 1 mL/kg/hora.
2. BH neutro o mínimamente (+), suministro de glucosa (4-8 mg/kg/minuto), Na+ sérico 
entre 135 -145 mEq/L y diuresis > 1 mL/kg/h.
3. Si hiponatremia, establecer causa.
4. Si restricción excesiva de líquidos deshidratación e hipotensión, disminuyendo la 
perfusión cerebral y provocar más daño cerebral o reducir la diuresis y empeorar la función 
renal.
5. Iniciar alimentación trófica no nutritiva (10-20 mL/kg/d) con LM

García-Alix, Alfredo. Et al. Código encefalopatía hipóxico-isquémica: revisión sistematizada para entornos con recursos limitados, Anales de Pediatría. Vol100, Issue 4, 2024, Pages 275-286, ISSN 1695-4033,
 https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.02.015.



Atención centrada en la familia durante la 
fase aguda de la encefalopatía

• El nacimiento y hospitalización del RN con EHI es una experiencia estresante y traumática para la 
familia. 

• La tecnología que rodea al RN, el miedo a su muerte y la incertidumbre sobre el pronóstico, son 
factores que provocan sentimientos de culpa, tristeza y desesperanza en los padres. Asimismo, la 
separación, la dificultad para sostener al RN en sus brazos y participar de su cuidado, han sido 
identificados como elementos que perturban el establecimiento del vínculo y dificultan el 
desarrollo del rol materno-paterno, e impactan negativamente en el bienestar emocional de la 
familia.



Conclusiones

• La HT es el tratamiento estándar de la EHI perinatal, pero aún con esta terapia casi un 
50% de los RN con EHI moderada o grave presentan evolución adversa: muerte o 
discapacidad mayor. Por ello, además de la necesidad de investigación clínica en nuevas 
estrategias terapéuticas, es preciso implementar avances en el abordaje terapéutico de 
esta entidad.

• Hoy en día no se puede afirmar con rotundidad que esta terapia favorezca los procesos
de neurorreparación tras la asfixia perinatal. Por otro lado, presenta varias limitaciones,
como un tiempo reducido en el que su aplicación es efectiva y la necesidad de un equipo
específico que no es sustentable en algunos hospitales o en países en vías de desarrollo.
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