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Encefalopatia Hipoxico-Isquémica (EHI)

Tres Elementos

1

e Principal causa de dafio cerebral adquirido y Inicio tardio de |a respiracion,
discapacidad en el recién nacido (RN) a término o : deosac‘?!eric'olnes _tar_d,'asde” la
pretérmino, principalmente >35 semanas EG. MONItOrizaclORNELAROHNECION GEIMECONIO

e EHI es un sindrome neurolégico desarrollado Apgar <7 a los 5 minutos, pH sanguineo
durante el proceso intraparto (antes, durante o del corddn arterial <7
después del nacimiento), caracterizado por Ia
combinacion de hipoxia e isquemia producto de
asfixia severa.

Dano multiorganico

Garcia-Alix, Alfredo. Et al. Cddigo encefalopatia hipdxico-isquémica: revision sistematizada para entornos con recursos limitados, Anales de Pediatria. Vol100, Issue 4, 2024, Pages 275-286, ISSN 1695-4033,
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.02.015.

Usuga MJ, et al. Insercién “velamentosa”, encefalopatia hipéxico-isquémica y rehabilitacién neuroldgica: reporte de caso. Biomed. [Internet]. 19 de marzo de 2021; 41(1):8-16



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

Epidemiologia

e Incidencia estimada entre 1,5 — 2/1.000 nacidos vivos, aunque en paises de bajos
recursos esta incidencia llega a 26/1000 NV.

e Aproximadamente 75 millones de bebés entre las 37 y 42 semanas sufren EHI moderada
o grave cada ano—> aprox. 400.000 quedan con deterioro del desarrollo neurolégico
permanente.

e Organizacion Mundial de la Salud (OMS)—> 3ra causa de muerte neonatal a nivel global
(23%), sobretodo en paises de ingresos bajos y medios, siendo reconocido como un
problema social y de salud publica.

Pignatari, Vinicius. Et al. 2024. Neuroprotecdo na encefalopatia hipoxico-isquémica neonatal: Revisdo de literatura. Research, Society and Development. 13. e0713545695. 10.33448/rsd-v13i5.45695.
Rodrigues Puga Giovana.ET AL. Hipotermia terapéutica en recién nacidos con encefalopatia hipoxico-isquémica: un andlisis de la primera infancia. Investigacion, Sociedad y Desarrollo, vol. 12, num. 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
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Moral Y, Robertson NJ, Goiii-de-Cerio F, Alonso-Alconada D. Hipoxia-isquemia neonatal: bases celulares
A Glutamato y moleculares del dafio cerebral y modulacion terapéutica de la neurogénesis.
Rev Neurol 2019;68 (01):23-36 doi: 10.33588/rn.6801.2018255
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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/].siny.2021.101277
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Fases fisiologicas de EHI

Agresién hipéxico-isquémica

Deterioro metabolisme

Fase primaria | oxidativo
e — { Ventana terapéutica Recuperacién del metabolismo
oxidativo

&I'I -"-'-:-'_'--- v- — R —— -
\V/ Deterioro secundario al

Fase secundaria metabolismo oxidativo
o tardia 1 Cascodas bioguimicas
moleculares

Infarto tisular ~ Necrosis neuronal selectiva  Apoplosis

Rodrigues Puga Giovana.ET AL. Hipotermia terapéutica en recién nacidos con encefalopatia hipéxico-isquémica: un andlisis de la primera infancia. Investigacion, Sociedad y Desarrollo, vol. 12, num. 2,
16112240056, 2023 (CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v12i2.40056



Etiologia

Alteraciones del intercambio gaseoso a nivel placentario |

e DPPNI, placenta previa sangrante, Prolapso de cordon umbilical, circular de corddn
irreductible

Alteraciones del flujo sanguineo placentario [

e Hipotension e hipoxemia materna y hemorragia materno-fetal severa, alteraciones de la
contractilidad uterina, embolia de liquido amnidtico

Rotura de membranas con LA meconial

Distocia de hombros

| Anomalias del ritmo cardiaco fetal

| Vasa previa l

Usuga MJ, et al. Insercion “velamentosa”, encefalopatia hipéxico-isquémica y rehabilitacion neuroldgica: reporte de caso. Biomed. [Internet]. 19 de marzo de 2021; 41(1):8-16



Sintomas

Estado anormal de
conciencia (hiperalerta,
irritable, letargico u
obnubilado)

Disminucion del
movimiento, tono Convulsiones
musculary reflejos

Llanto débil o ausente

Reflejos primitivos

Dificultad respiratoria
o de alimentacidn anormales

Postura anormal

Usuga MJ, et al. Insercidn “velamentosa”, encefalopatia hipéxico-isquémica y rehabilitacion neuroldgica: 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



Repercusion EHI

e Cuando Ila recuperacion del evento ocurre
completamente en aproximadamente tres dias,
por lo que el RN no tiene secuelas o evoluciona
con minimas repercusiones.

EHI moderada y Generan déficits neuroldgicos permanentes en el
RN, con presencia de trastornos del
grave neurodesarrollo, que pueden llegar incluso a

provocar la muerte.

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



Grados de Encefalopatia segun Sarnat

Grado | (leve)

Grado Il (moderado)

Grado lll (severa)

Signos Clinicos

Conciencia

Hiperalerta

Letargico

Estupor o coma

Actividad espontanea

Aumentada

Disminuida

Sin actividad

Postura Flexion ; : : : Flexion distal, E%Z?{: @‘éﬁ Descerebracion
extension completa ces{cieslca
Tono Aumentado o normal Hipotonia (focal o generalizada) Flacidez
Reflejos primitivos
Succiodn Presente Débil Ausente
Moro Normal Incompleto Ausente
Sistema autonémico
Pupilas Reactivas Midticas Desviadas, midriaticas, no

reactivas

Frecuencia cardiaca |Normal o taquicardia Normal o bradicardia Variable
Frecuencia Normal Periddica Apnea
. . VAN . SO P T
respiratoria
EEG y convulsiones |[Normalyraras Alteradoy | Alterado e infrecuentes
Frecuentes : Wm
Duracion 24 h 2 a 14 dias Horas a semanas




Estrategias terapéuticas

La Unica aproximacion terapéutica existente frente a la EHI consiste en la hipotermia
moderada.

En la ultima década, diversos ensayos clinicos llevados a cabo en Europa, Australia y
Estados Unidos han demostrado que la reduccion 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 intervencion eficaz para reducir la mortalidad y la discapacidad mayor
en los ninos que sobreviven a una agresion hipoxico-isquémica perinatal.

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



Hipotermia terapéutica

Estrategia neuroprotectora, su eficacia se fundamenta en:

e Reduccién del metabolismo cerebral aprox 5% por cada reducciéon de 1°C
e Descenso en las tasas de consumo de 02

e Supresion de la activacion de la microglia

Reduccidén de la actividad inducible del ON sintetasa

* Niveles mas bajos de citoquinas proinflamatorias y de actividad fagocitica

=

J, edema cerebral
citotoxico, presion
intracraneal e

inhibicion de la
apoptosis celular.

RNT o RNPT tardio sometido a una T° 33,5°C dentro de las primeras 6 hrs de vida y,

durante 72 hrs de enfriamiento, recalentandolo lenta y progresivamente.

Pignatari, Vinicius. Et al. 2024. Neuroprote¢cdo na encefalopatia hipdxico-isquémica neonatal: Revisdo de literatura. Research, Society and Development. 13. e0713545695. 10.33448/rsd-v13i5.45695.
Usuga MJ, et al. Insercién “velamentosa”, encefalopatia hipéxico-isquémica y rehabilitacién neurolégica: reporte de caso. Biomed. [Internet]. 19 de marzo de 2021;41(1):8-16.
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Criterios de exclusion

Criterios de ingreso

e Encefalopatia neonatal moderada a e >6 hdevida
severa e <35 semanas de EG
e EG >35 semanas e RCIU severo y anomalias congénitas
e Y al menos dos de las siguientes severas
1. Apgar <5 alos 5 min e Hipertensidon pulmonar severa
2. Gases de cordon o primera hora de e Alteracion de coagulacion severos,
vida: Ph <7.00 y/o BE <-16 sangrado activo

3. Presencia de EEG anormal o
presencia de crisis eléctricas.

EEG al ingreso o conexion a EEGa.



Fases de hipotermia

eamm Fase de enfriamiento

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

e  Fase de mantencion

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

e  Fase de recalentamiento

e No menor de 6 a 12 hrs (subir no mas de 0,2°C a 0,5 °c/h)
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| cerebral blood uctuations
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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



Caodigo Encefalopatia Hipoxico-isquémica: revision sistematizada
para entornos con recursos limitados

El propésito de esta revision es ofrecer, bajo el término “Cédigo EHI", recomendaciones de practicas asistenciales basadas en
evidencia cientifica y factibles en entornos con recursos limitados (ERL), que permitan optimizar la atencién del recién nacido
con EHI y ayuden potencialmente a reducir los riesgos asociados a la comorbilidad y a mejorar los resultados neuroevolutivos

El 96% de los recién nacidos con EHI

CODIGO ENCEFALOPATIA HIPOXICO-1sQuEMICA (CODIGO EHI en ERL)
nacen en ERL sin capacidad para ofrecer

el estandar asistencial actual que incluye - e Emom“m“
hipotermia, neuromonitorizacion ;

electroencefalogréafica y RM, ademas de e | et e

un control intensivo de las constantes ; CONVULSIONES
vitales y del equilibrio homeostatico. Sin =
embargo, el conocimiento actual permite = E

mejorar la asistencia de los pacientes R = ; @ A

con EHI atendidos en ERL carpiorumonar  (CONTROLA FACTORES  ENCEFALOPATIA -
* AGRAVANTES MODERADA- ATENCIOM A LA FAMILIA

El codigo EHI se agrupé en 9 epigrafes: lomance mcwaon o

© INIEGEA A MADRE PADRE
. BN LOS CUDADOS R‘” 24 CERERRAL
1) prevencion de la EHI, 2) reanimacion, a E _ : @ vmnmm
3) primeras 6 horas de vida, 4)

identificacion y graduacion de la EHI, 5)

Recuperocksn : : ;
recoy -
manejo de las convulsiones, 6) otras i rmmt: \ LA carmcaOn
intervenciones terapéuticas, 7) disfuncion : -

multiorganica, 8) estudios ACTANGIA MATEINA HPOIERMA TBAPATCA. -
9 - Monroriza equusmo
complementarios, y 9) atencion a la = HIDROELECTROLITICO
familia
- -
a“ales de pedlatna Alfredo Garcia-Alix, Juan Arnaez, Gemma Arca

Asociacikin Expafola de Pediatria

http://doi.org/10.1016/. i.2024.02.01
y Miriam Martinez-Biarge




A cODIGO ENCEFALOPATIA HIPOXICO-IsQuEMICA (CODIGO EHI en ERL)

CONSIDEHA FENOBAREITAL
PROFILACTICO (primeras & horas)

TRATA LAS
CONVULSIONES

‘% EIFLORACIDNES SERIADAS
Gradua la encefalopatia
I i ATEMCION A LA FAMILIA
DENTIFICA ENCEFALOPATIA GRAVE INTEGRA A MADRE-PADRE
EN LOS CUIDADODS
REALIIA ECOGRAFIA CEREBRAL
= » Y ELECTROENCEFALOGRAMA
= Recuperacion
. precoz
VGiLA LA DISFUNCION
MULTIORGANICA

MDHITDRIIA EQUILIERIO
HIDROELECTROLITICO

REANlMAcu{}N
CARDIOPULMONAR Conmrola FACTORES ~ ENCEFALOPATIA
+ AGRAVANTES MODERADA-

PIEL-COMN-PIEL SI POSIBLE, TRASLADA PARA
LACTAMCIA MATERNA HIPOTERMIA TERAPEUTIC A

Figura 1 Codigo encefalopatia hipoxico-isquémica (A) y algoritmo de aplicacion (B) en entornos con recursos limitados.

Garcia-Alix, Alfredo. Et al. Cédigo encefalopatia hipdxico-isquémica: revision sistematizada para entornos con recursos limitados, Anales de Pediatria. Vol100, https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.02.015.



Parto - Reanimacion

Primeras 6 horas de vida

ESTADO AL NACER PATOLOGICO (ASFIXIA PERINATAL)
¥ pH<7,000D0B =16, y/o ¥ Personal entrenado
v Apgar5010°<5yfo ¥ Maonitorizar pulsioximetria / ECG

¥ Fuitar
¥ RCP avanzada Evitar
o Hipoxia - hiperoxia: minima FiQ,

Estado cardiopulmonar

2 Hipertermia
o Bicarbonato fexpansiones de liguidos

¥ Valorar suspender RCP =i 20 min con Apgar O

+ y/o neurclagico 1 |

Recuperacion inmediata

l

Persiste alterado

|

—-——— v Gasometriay glucemia = = = = INGRESO

PIEL-CON-PIEL

v Monitorizar temperatura

Estado cardiopulmonar

LACTANCI;: MATERNA v Despistaje EHI (Escala) r y/o neuroldgico
|
! Recuperacidn precoz
| - P NO recuperacidn

Iniciar atencidn a la familia

v Spporte emocional (en particular a la madre)
v Cuidar la comunicacion

v Fortalecer el vinculo

(< 3 horas de vida)

NO ENCEFALOPATIA (ENCEFALOPATIA)

Cadena de neuroproteccion
Estabilizacion de factores comaérbidos

¥ Monitorizacién estrecha de:
o Temperatura (evitar < 332C 0 = 372C)
o Glucemia: evitar < 46 mg,/dL
o Evitar hipoxia / hiperoxia e hipocarbia (pCO, < 20 mmHg)
o Tension Arterial: evitar hipotension y oscilaciones
¥ Sueroterapla: 50-60 mlfkg. Evitar expansiones de volumen y bicarbonato.
¥ Vigilar electrolitos: evitar hipaMa*, hipaCa**, hipoMg*
¥ Graduar la EHI (Escala). Traslado a centro con hipotermia terapéutica si es posible



l

EH| moderada o grave

¥ Examenes neurologicos seriados: graduar fa gravedad de la EH

: Intervenciéon |
a las 48-72 horas de edad, a los 7 dias y al alta b

. . . . - neuroldgica
¥ Sino hipotermia terapeutica ni neurocmonitorizacion,
considerar FB profilactico (40 mg/fkel: una dosis antes de las B y g
i by
hastacide mida TR Control de factores comérbidos (ver 1 6 h)
_ ) gilancia e " b :
¥ Pruebas complementarias; EEG y ecografia cerebral INERGrElSn Restriccion de liquidos
— : £ 3 i e
1) ¥ Tratamniento de convulsiones {ver debajo) ¥’ Si estabilidad, alimentacion trofica
o sistémica P e -
= v" hMonitorizar la disfuncidn sistémica (ver debajo)
Q
& - o Espectro clinico Estudios / Controles Tratamiento
ot Convulsiones clinicas _ . J
E probables o pﬂSihlES‘ | » Hipotensian (+ contractilidad o » Troponina T yio CE-ME en * Dobutamina
(=] el 4 gasto cardiaca) sangre » Adrenaling
g _1 : = Bradicardia = Alterackin ECG # Dopamina
(o} Primera linea FB 20-30 mg/kg a ® Sptlairisisigiria s saltﬂ;prle st = Ko
i - : » Ecocardiografia
~ infundir en 15 minutos
et 5l las CN ma cesan o recurren * |nsuficiencia respiratoria, * Gases sanguinecs # Evitar hipoxia o hiperoxia
v en los siguientes 15-30 min Mm | necesidad de soparte respiratonia e« Objetivo: anion gap [Na* - (C] + Evitar hipocarhia
{© . - ade Dy =CO;H < 15 mEg/L; pH > 7.3 5§ HTPP: milrinona; sildenafile
o Dosis adicional de FB « HTPP pC0., 37,5-52,5 mmHE
5-10 mg/kg hasta dosls maxima de 40 mgskg
‘E S las CM N0 Cesan o recurren I & Ldiuresis/oliguria L] Dium?isjhaiance hidrico L IIr|.i|:'1a||:’rr aportes con pluecosada al 10%: 50
o en los siguientes 30-60 min i l“_‘“‘ " Clsaar..m.a o mifkg/dle. : :
e l l l Renal * Hiponatremia & Creatinina & Aumentar SEgUN balances hidricas, valor
EV » SIADH = Ecografia renal glucermico, funcién renal y cardiaca.
— da lii MDZ i » Disfunciin tubular » lonograma urinario; densidad, = 34 IRA refractaria al tratamiento medico:
o Segun nea Carga: 40-80 mg/kg Carga: 0,05-0,15 Carga: 20 mg/kg AR ' " dialisis peritoneal
l:ljﬂ {una de estas {opcidn preferida®) me/kg IV a 1M Mantenimienta:
o aptiones) Mantenimiento: Mantenimienta: 5me'kg = Retraso del vaciado gastrico ® Restos v pH gastrico {tira Merck) # Dieta absoluta o alimentacion no nutritiva
o 10-50 me/ke/d 0,1-0,4 mg/kg/n o Peristaltisma deficente * Glucemia {ealostio o LM 1-3 mifkg cada 3 horas).
(7] &I persisten las CN: no una de dstas opcianes » Sangrado gastrico » ALT y AST ® Considerar administrar vit K o PFC
E Cesan o recurren # Hipoglucemia s LDOH
MDZ T ASTSALT (=100 Ui L) . TP
Tercera linea MDZ LbC*k (sh 5o aciministrd DPH » Trambositopenia o ALT y AST * PFC3i TP o TTPA G INR >1,5 del rango narmal
como 22 lineal » Coagulopatia » TP, TTFa, INR # Crioprecipitado si fibrindgeno <1,5 g/l
= Sangrado activo (sobre todo * Florindgena = Transfusion CH sl HE < 7-8 g/dL en neonata
pulman y gastrointestinal } * Flaguetas estable.
CN: corvulsiones pepnatales; DPH; Difenilbidantolna ; FB: Fanobarbital; LOC: Udocadna LEY: Levetiracetam;; MDE: Midazalam s Dimero D » Transfusion de plaquetas = ﬁﬂ.mﬂme
* Cormeilsidn elinica probabile (ddpica o tanica focal) o posible (secusncial, sutondmaca), Es infrecisanis guoe pargisisn fepuss
del 4% dia, Iniciar reterada tras 48-72 h s convulsones. Suspender primero los farmacos de tercera linea ALT: staning transaminass; AST: aspariato ransaminasa; CH: concentrado hematies; CI0 = coagulacitn intravascular deeminads; EOG: eectracardoprama; Hb: hemopglobing;
HLDC: 2 mgfkgd W en 10 minutas {dilucicn Imgfiml). Mantenimisnta: perfusicn de & mg/Kg'h durants 4 b, A caontinussian 3 HTPF: hipertansidn pulmanar persistente; INS: inteérnational normalized ratiog IR = insuficsencia renal sguda; LDH: lactato deshidrogenasa; LM lactancls materna; pCoy: presidn
g Kh durante 12 by luega 1,5 gk dursnte 12 horas. Tismpo maxime de tratamients 36 horas. parcial de dicsida de carbanag; $A0H: secrecion inadecuada de ADH; stiy: saturaddn de cogana; TAM: tension arterial mada; FRC: plasma frose congeiado; TR: tiempa o

protrambing; TTPA: bempo parcial de romboplasting sctwadda; it K vilaming K

Garcia-Alix, Alfredo. Et al. Codigo encefalopatia hipdxico-isquémica: revision sistematizada para entornos con recursos limitados, Anales de Pediatria. Vol100, https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.02.015.



e

Convulsion clinica
probable (clonica o
tonica) o posible
(secuencial,
autonomica)

Farmaco

Fenobarbital

Primera linea

5i no cesan o recurren en
los praximas 15-30 min

Dosis adicional de Fb

Fenobarbital | __ | ¢ mg/kg hasta alcanzar

(Fb)

la dosis mdxima de 40 mg/Kg

Segunda linea
(una de las opciones)

e

Mo cesan o
recurren en los
proximos 60 min

Levetiracetam

Dosis de carga

20 0 30 mg/kg en 15 minutos por via IV. Silas CN no
cesan o recurren en 15-30"nuevas dosis de 5-10 mg/kg
hasta alcanzar dosis maxima de 40 mg/kg

Dosis de mantenimiento / metabolismo**

Midazolam

Tercera linea™
una de las opciones)

Midazolam
el s Lidocaina
recurren en las
siguientes horas t

Fenitoina % Midazolam

Iniciar 12-24 horas tras la dosis de carga

Dosis: 3-5 mg/kg/d

Metabolismo hepatico y eliminacién renal

Precauciones y efectos indeseables

Hipotension, depresion respiratoria, sedacion,
pobre alimentacidn. Si via IM: ‘T un 10% la dosis.
Administracion inmediata tras preparacion

Fenitoina

15-20 mg/Kg por via IV en =30 minutos. 5i no respuesta
afiadir nueva carga de 10 mg/Kg.

Iniciar 24 horas después de |la dosis de carga.

Dosis 5 mg/Kg/d

Metabolismo hepatico y eliminacion renal

Bradicardia, arritmias, hipotension, somnolencia.
Efectos locales en sitio de infusion. No diluir con
soluciones con glucosa. No administrar por via
central o PICC. Siempre monitorizacion cardiaca

Levetiracetam

40-100 mg/kg IV o via oral en 15 minutos.
Dilucidn 5 mg/ml

Iniciar a las 24 h-

Dosis: 10-80 mg/Kg/d. Via IV o oral

Mo metabolismo hepatico

Leve sedacion o irritabilidad
Perfil de seguridad alto - posibilidad de
aumentar la dosis hasta 100 mg/kg/d.

0,05 - 0,15 mg/Kg IV o IM en =5 minutos. La dosis puede

Perfusién IV: 1 pg/Kg/minuto (=60 pg/Kg/h).

Depresion respiratoria, somnolencia,

Midazolam repetirse si no ceden las CN Maxima :dum 4DDru§ngfhr{UT4 n‘!gﬂ{g;"h} hipotension, mioclono.
Metabolismo hepatico y eliminacion renal
zzrr;ﬁzqfr:r;grizihf;r;ngz _:;: ;n%_"::ﬁ':hu Arritmia, blogueo AY, bradicardia,
Lidocaina 2 mg/kg/ IV en 10 minutos (dilucidn 1mg/1mL) ' ! ’ P hipotensian*** Contraindicacidn: disfuncidn

maximo de tratamiento 36 h.

Metabolismo hepatico y eliminacion renal

cardiaca o tratamiento previo fenitoina.
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Tabla4 Recomendaciones en el manejo y tratamiento de las convulsiones en el recién nacido con EHI en entornos con recursos
limitados®

1. Iniciar sin demora el tratamiento antiepiléptico con fenobarbital ante la presencia de convulsiones clinicas de tipo clonica
o tonica focal.

2. Considerar el tratamiento antiepiléptico con fenobarbital si las convulsiones son clinicas secuenciales, autonomicas o
mioclonicas generalizadas.

3. En ausencia de monitorizacion, tratar activamente con antiepilépticos hasta la desaparicion completa de las crisis clinicas.
Dado que no es posible tener certeza de la desaparicion de las convulsiones eléctricas, se debe mantener un alto indice de
sospecha.

4. Mo iniciar tratamiento en aquellos pacientes con automatismos motores o episodios de extension tonica generalizada
sensible a estimulos («posturings).

5. Se recomienda implementar en cada centro un esgquema de tratamiento de acuerdo con los recursos disponibles, eligiendo
entre las posibilidades que se ofrecen en la figura 2.

6. Iniciar la retirada progresiva de anticonvulsivantes tras un periodo libre de convulsiones de 72 h. El objetivo, si es posible,
es discontinuar completamente el tratamiento antes del alta.

7. Cuando el RN ha requerido mas de un farmaco anticonvulsivante, se recomienda ir reduciendo el nimero de farmacos
anticonvulsivos, primero los de tercera linea y tras 48-72 h sin convulsiones, interrumpir los de segunda linea, dejando para
el final la retirada de fenobarbital (primera linea).

8. Es aconsejable realizar un registro de EEG convencional tras la retirada de cada farmaco anticonvulsivo.

EEG: electroencefalograma convencional; EHI: encefalopatia hipoxico-isquemica; h: horas; RN: recien nacido.
* Se recomienda leer la tablas 54 y 55 para completar la informacion sobre las convulsiones neonatales.

Garcia-Alix, Alfredo. Et al. Cédigo encefalopatia hipoxico-isquémica: revision sistematizada para entornos con recursos limitados, Anales de Pediatria. Vol100, Issue 4, 2024, Pages 275-286, ISSN 1695-4033,
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2024.02.015.



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

Temperatura
1. Tratar la hipertermia materna, considerar infeccion 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 calory
si es necesario, aplicar medidas fisicas de reduccion de la T°.

4. En caso de hipotermia (T° central < 36 °C) espontanea 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.
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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:
e Evitar hipoglucemia. Iniciar infusién EV de glucosa a 6-8 mg/kg/min y mantenerla

durante las primeras horas.
e 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.

e Si hiperglucemia (> 150 mg/dL), disminuir aportes en infusién EV.
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Otros factores
1. Evitar hipocarbia grave (pCO2 < 20 mmHg) y moderada sostenida (pCO2 20-25 mmHg).
2. Evitar hipo e hiperoxia (evitar Sat02 < 92% o > 98%).

3. Evitar hipotension (TAM < 40 mmHg) y cambios bruscos de TA. Existe una estrecha
relacion entre hemodinamica sistémica y cerebral, y una pérdida de autorregulacion del
FSC en el RN con EHI.

4. Evitar expansiones de volumen y el bicarbonato.

5. Normalizar las alteraciones electroliticas
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Recomendaciones hidroelectroliticas y
nhutricion
1. Restriccidn leve de liquidos (55-60 mL/kg/dia) hasta establecer diuresis 2 1 mL/kg/hora.

2. BH neutro o minimamente (+), suministro de glucosa (4-8 mg/kg/minuto), Na+ sérico
entre 135 -145 mEqg/L y diuresis > 1 mL/kg/h.

3. Si hiponatremia, establecer causa.

4. Si restriccion excesiva de liqguidos—> deshidratacion e hipotension, disminuyendo la
perfusion cerebral y provocar mas dano cerebral o reducir la diuresis y empeorar la funcion
renal.

5. Iniciar alimentacion tréfica no nutritiva (10-20 mL/kg/d) con LM
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Atencion centrada en la familia durante la
fase aguda de la encefalopatia

e El nacimiento y hospitalizacion del RN con EHI es una experiencia estresante y traumatica para la
familia.

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

familia.



Conclusiones

e La HT es el tratamiento estandar de la EHI perinatal, pero aun con esta terapia casi un
50% de los RN con EHI moderada o grave presentan evolucion adversa: muerte o
discapacidad mayor. Por ello, ademas de la necesidad de investigacion clinica en nuevas
estrategias terapéuticas, es preciso implementar avances en el abordaje terapéutico de
esta entidad.

 Hoy en dia no se puede afirmar con rotundidad que esta terapia favorezca los procesos
de neurorreparacion tras la asfixia perinatal. Por otro lado, presenta varias limitaciones,
como un tiempo reducido en el que su aplicacion es efectiva y la necesidad de un equipo
especifico que no es sustentable en algunos hospitales o en paises en vias de desarrollo.



GRACIAS
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