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INTRODUCCIÓN: DEFINICIÓN

 Encefalopatía hipóxico-isquémica
 Es un estado neuroconductual anormal por trastorno 

del flujo sanguíneo cerebral

SeM
adel flujo sanguíneo cerebral.

 Lesión cerebral hipoxico-isquémica

esión C
línica 

aterno-Infan

 Lesión cerebral hipoxico isquémica
 Neuroanatomía patológica atribuible a hipoxia y/o 

isquemia que se pone de manifiesto a través de 

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

anomalías bioquímicas, electrofisiológicas y de 
neuroimagen o postmortem

diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



FACTORES DE RIESGO

 F t  t t Factores anteparto
 Hipertensión arterial
 Diabetes Mellitus

P ñ   l  d d i l

SeM
a

 Pequeño para la edad gestacional.
 Anemia, hidrops.

 Eventos durante el trabajo de parto y el parto

esión C
línica 

aterno-Infan

 Alteración del cordón umbilical y de la placenta
 Disdinamias uterinas.
 Desproporción pélvico cefálica

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

 Traumatismos durante el parto
 Factores después del parto

 Cardiopatía congénita con hipoxemia y bajo gasto cardiaco.

diatría. H
osp

 junio 2016Cardiopatía congénita con hipoxemia y bajo gasto cardiaco.
 Trastornos respiratorios graves.
 Apnea recurrente
 Estado de Shock, sepsis…

pital 

Estado de Shock, sepsis…



PÉRDIDA DEL BIENESTAR FETAL

 Todos estos factores de riesgo van a condicionar 
una pérdida del bienestar fetal
D fi i ió  

SeM
a

 Definición: 
 Hipoxemia, hipercapnia y acidosis progresiva 

asociada a lesión de diversos órganos del feto debido a 

esión C
línica 

aterno-Infanasociada a lesión de diversos órganos del feto debido a 
trastornos en el intercambio de gases entre la 
circulación materna y fetal

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz, diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



¿CÓMO VAMOS A VALORAR EL BIENESTAR¿
FETAL?
 P i d  i t t i Periodo intrauterino

 Movimientos del feto
 Monitorización cardiotocográfica (Frecuencia cardiaca fetal)
 Volumen de líquido amniótico

SeM
a

 Volumen de líquido amniótico
 Flujo sanguíneo feto-placentario
 Diagnóstico de insuficiencia placentaria.

 Valoración intraparto

esión C
línica 

aterno-Infan

 Valoración intraparto
 Amnioscopia (Valorar el líquido amniótico).
 pH intraparto: Valores < 7’1-7’2 es indicativo de pérdida del 

bienestar fetal.

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,bienestar fetal.
 Valoración postnatal

 Acidosis metabólica grave: pH < 7 y EB < -12 mmol/l
 Apgar bajo (< 5 en el minuto 5)

diatría. H
osp

 junio 2016

Apgar bajo (< 5 en el minuto 5)
 Clínica neurológica
 Clínica extraneurológica (Afectando al menos un órgano o 

sistema)

pital 



FISIOPATOLOGÍA EHI 
 ¿Esta pérdida del bienestar fetal como va a 

producir el daño sobre el SNC? SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



FISIOPATOLOGÍA EHI: DAÑO PRIMARIO

 Tras la agresión, tiene lugar una despolarización 
celular hipóxica y un fracaso energético primario
E  t  f   ú  d t i d  d  

SeM
a

 En esta fase un número determinado de 
neuronas pueden morir por necrosis celular 
durante la situación aguda

esión C
línica 

aterno-Infandurante la situación aguda.  Servicio Ped
ntil. B

adajoz, diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



FISIOPATOLOGÍA: FASE LATENTE

 Se inicia la reperfusión con recuperación parcial 
del metabolismo oxidativo del cerebro.
El t f l  i id  ió  d  

SeM
a

 Electroencefalograma suprimido, expresión de 
una fase de hipoperfusión y consumo reducido de 
oxígeno cerebral

esión C
línica 

aterno-Infanoxígeno cerebral.
 Inicio de inflamación secundaria
 Activación de la cascada de muerte celular

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

 Activación de la cascada de muerte celular.
 Duración: En seres humanos se estima que puede 

variar entre 6-15 horas

diatría. H
osp

 junio 2016variar entre 6 15 horas. pital 



FISIOPATOLOGÍA: DAÑO SECUNDARIO

 Fracaso energético secundario a pesar de un 
aumento del flujo sanguíneo cerebral.
F ll  it d i l  f   t  l  

SeM
a

 Fallo mitocondrial y fracaso para mantener los 
gradientes iónicos transmembrana. 

 Edema citotóxico  acumulación de 

esión C
línica 

aterno-Infan

 Edema citotóxico, acumulación de 
neuroaminoácidos excitatorios, génesis de 
radicales libres de oxígeno. Muerte celular

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,radicales libres de oxígeno. Muerte celular
 La gravedad de esta fase se relaciona con la 

gravedad de la discapacidad y la alteración del 

diatría. H
osp

 junio 2016g p y
tamaño cerebral al año y a los 4 años.

pital 



FISIOPATOLOGÍA: FENÓMENOS
VASCULARES

 Asfixia breve
 Aumento transitorio con posterior descenso de la 

frecuencia cardiaca

SeM
afrecuencia cardiaca

 Aumento ligero de la tensión arterial con aumento de 
la PVC

esión C
línica 

aterno-Infan

 El gasto cardiaco se distribuye a los órganos nobles.
 Asfixia prolongada

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

 Pérdida de autorregulación vascular cerebral 
haciéndose dependiente de la tensión arterial.
Di i ió  d l t  di  hi t ió   

diatría. H
osp

 junio 2016

 Disminución del gasto cardiaco, hipotensión y 
alteración del flujo cerebral.

 Metabolismo anaerobio.

pital 



FISIOPATOLOGÍA: NEUROANATOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA: NEUROANATOPATOLOGÍA

 En cuanto a la afectación anatómica se reconocen 
dos patrones:
 Patrón periférico: Corresponde a las asfixias leves-

d d

SeM
amoderada:

esión C
línica 

aterno-Infan  Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

 Patrón central: Corresponde a asfixias graves.  

diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO ISQUÉMICA

 Sospechar cuadro:
 FcF < 60 lat/min

P i  d  t  ti l  (  h   

SeM
a

 Presencia de evento centinela (aunque muchas veces 
no somos capaz de identificarlo).

 Puntuación de Apgar a los 5 minutos sea menor de 5.

esión C
línica 

aterno-Infanac ó  e pga a os 5 os sea e o  e 5.
 pH umbilical  <7; EB: < -16 mmol/l
 Necesidad de VPPI prolongado durante mas de 10 

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,p g
minutos

diatría. H
osp
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ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO ISQUÉMICA

 Espectro clínico

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO ISQUÉMICA
 Espectro clínico

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped
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ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO ISQUÉMICA

 Espectro clínico

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
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DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO DE EHI
SeM

a esión C
línica 

aterno-Infan  Servicio Ped
ntil. B

adajoz, diatría. H
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DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO DE EHI: 
LABORATORIO

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO DE EHI: 
LABORATORIO

ENOLASA NEURONAL ESPECÍFICA ENOLASA NEURONAL ESPECÍFICA
 Marcador específico de daño neuronal
 Realizar medición entre las 12 y 72 horas

SeM
a Realizar medición entre las 12 y 72 horas.

 Determinan daño neurológico y nos pueden 
establecer un pronóstico de evolución de forma 
precoz

esión C
línica 

aterno-Infan

precoz.
 Valores

 > 90 ng/ml predicen evolución adversa

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

 60-90 ng/ml la capacidad de establecer el pronóstico tiene 
menos especificidad.

 En nuestro centro se realiza

diatría. H
osp

 junio 2016

 Laboratorio de bioquímica general del HIC.
 Tubo de LCR normal (También hacen determinaciones 

sanguíneas).

pital 
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DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO DE EHI: 
LABORATORIO

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO DE EHI: 
ELECTROFISIOLÓGICO

 Electroencefalograma integrado por amplitud

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO DE EHI: 
ELECTROFISIOLÓGICO

 EEGa

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



DIAGNÓSTICO Y PRONÓSITCO DE EHI: 
ELECTROFISIOLÓGICO

 ¿Es útil el EEGa?

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO DE EHI: 
ELECTROFISIOLÓGICO

EEGa: Características de los 
trazados en EIH que conllevan mal SeM

aq
pronóstico
 Marcada depresión en la amplitud

esión C
línica 

aterno-Infan

 Marcada depresión en la amplitud
 Mas discontinuidad

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

 Menos reactivos
M  i bilid d í li

diatría. H
osp

 junio 2016

 Menor variabilidad cíclica. pital 



DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO DE EHI: 
ELECTROFISIOLÓGICO

 EEGa: Trazados

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



DIAGNÓSTICO DE EHI: 
ELECTROFISIOLÓGICO

 EEGa: Trazados

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO DE
EHI:IMÁGEN

Ecografía pasada las 12 horas de vida

SeM
a

Normal          Sugestiva de EHI

esión C
línica 

aterno-Infan

EHI leve         EHI moderada grave      3º-5º día
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adajoz,

Stop RMN (8-30 días)

diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO DE
EHI:IMÁGEN

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO EHI: 
IMÁGEN

 Los estudios en los que se ha basado la GPC, son 
en base a RMN conveccional.
RMD (dif ió )   b ti á d l  

SeM
a

 RMD (difusión): aunque subestimándolas, 
detecta las lesiones en el 1er día y con mayor 
efectividad a los 3-5 días

esión C
línica 

aterno-Infanefectividad a los 3 5 días.
 RMS (espectroscopia): la más eficaz en la fase 

aguda, cuando la RMI y en menor medida la 

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,aguda, cuando la RMI y en menor medida la 
RMD puedan ser normales.

diatría. H
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 junio 2016 pital 



DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO EHI: 
IMÁGEN

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



LÍNEA DE ACTUACIÓN EN EHI
SeM

a esión C
línica 

aterno-Infan  Servicio Ped
ntil. B

adajoz, diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



Sesión C
lín

M
aterno-In

TRATAMIENTO 
ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO-

nica Servicio 
nfantil. B

adajENCEFALOPATÍA HIPÓXICO-
ISQUÉMICA

Pediatría. H
joz, junio 201 ospital 

16



TRATAMIENTO: PARITORIO
SeM

a esión C
línica 

aterno-Infan  Servicio Ped
ntil. B

adajoz, diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



TRATAMIENTO: PARITORIO
SeM

a esión C
línica 

aterno-Infan  Servicio Ped
ntil. B

adajoz, diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



TRATAMIENTO EHI: MEDIDAS
GENERALES

Temperatura SeM
a

Mientras que no se inicie hipotermia activa la 
temperatura corporal se puede mantener en rango 

esión C
línica 

aterno-Infantemperatura corporal se puede mantener en rango 
normal.

bié   d  i i i  hi i  i  ( ’ ºC)  

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

También se puede iniciar hipotermia pasiva (35’5ºC), 
la cual se consigue desnudando al paciente sin 
proporcionarle ninguna fuente de calor.

diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



TRATAMIENTO EHI: MEDIDAS GENERALES

Ad d  i t bi   Adecuado intercambio gaseoso
 pO2: 60-80 mmHg (Sat O2: 88-95%)
 pCO2: 35-45 mmHg (Vigilar de forma estrecha)

SeM
a pCO2: 35 45 mmHg (Vigilar de forma estrecha)

 pH: 7’3-7’4
 Evitar modalidades en respirador que predispongan 

l i l d   f  l  hi il ió  

esión C
línica 

aterno-Infan

al autociclado y que favorezcan la hiperventilación. 
(A/C, PSV)

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

 Glucemias: 75-120 mg/dl
 Evitar hipoglucemia de forma estricta

diatría. H
osp

 junio 2016

 No es aconsejable tampoco la hiperglucemia 
mantenida.

 No se recomienda el uso de insulina si hiperglucemia 

pital 

 No se recomienda el uso de insulina si hiperglucemia 
mantenida.



TRATAMIENTO EHI: MEDIDAS GENERALES
SeM

a esión C
línica 

aterno-Infan  Servicio Ped
ntil. B

adajoz, diatría. H
osp
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TRATAMIENTO EHI: MEDIDAS GENERALES

 Electrolitos
 Calcio > 0’9 mmol/l

M i  1’6 /dl

SeM
a

 Magnesio: 1’6 mg/dl
 Sodio: 135-145 mmol/l
 Potasio: 3’5-4’5 mmol/l

esión C
línica 

aterno-Infan

 Potasio: 3 5-4 5 mmol/l

 Fluidoterapia: Restricción hídrica a 40-55 ml/kg/d 

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

 Fluidoterapia: Restricción hídrica a 40-55 ml/kg/d 
(Evitar edema y SIADH).

diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



TRATAMIENTO EHI: SOPORTE
HEMODINÁMICO

 Mantener TAM > 40 mmHg (Mayor flujo 
sanguíneo cerebral) SeM

a

 Droga de elección: DOBUTAMINA. (Estamos en 
una situación de shock cardiogénico)

esión C
línica 

aterno-Infanuna situación de shock cardiogénico)

EVITAR EXPANSIONES DE VOLEMIA

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

 EVITAR EXPANSIONES DE VOLEMIA diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



TRATAMIENTO EHI: SOPORTE
HEMODINÁMICO

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
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TRATAMIENTO EHI: ALIMENTACIÓN Y
SEDACIÓN

 Alimentación
 Si es con leche materna, se puede individualizar 

según la importancia del insulto isquémico

SeM
asegún la importancia del insulto isquémico.

 Si el insulto es de gran intensidad valorar dejar a 
dieta absoluta durante 3 días.

esión C
línica 

aterno-Infan

 Sedación: Se recomienda usar opiáceos en el caso 
que el paciente requiera sedación (Usar al 50% de 

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

la dosis habitual).

diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



TRATAMIENTO EHI

HIPOTERMIA 
TERAPÉUTICA SeM

aTERAPÉUTICA esión C
línica 

aterno-Infan  Servicio Ped
ntil. B

adajoz, diatría. H
osp

 junio 2016 pital 



TRATAMIENTO EHI: HIPOTERMIA
TERAPÉUTICA

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
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TRATAMIENTO EHI: HIPOTERMIA
TERAPÉUTICA

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H
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TRATAMIENTO EHI: HIPOTERMIA
TERAPÉUTICA

 Recomendación

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



TRATAMIENTO EHI: HIPOTERMIA
TERAPÉUTICA

 Tipos de sistemas

SeM
a esión C

línica 
aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
adajoz, diatría. H

osp
 junio 2016 pital 



TRATAMIENTO EHI: HIPOTERMIA
TERAPÉUTICA

 Mecanismo de acción
 Reducción de la liberación de NO y excitotoxinas.

Di i ió  

SeM
a

 Disminución 
 excitabilidad neuronal.
 síntesis y liberación de neurotransmisores.

esión C
línica 

aterno-Infany
 De la producción de radicales libres y peroxidación lipídica.
 apoptosis por disminución de la actividad de la caspasa 3 

like

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,like.
 Inhibición de la liberación de glutamato.
 Preservación de antioxidantes endógenos y mejoría 

diatría. H
osp

 junio 2016

de la síntesis proteica.
 Preservación del N acetilaspartato

pital 



TRATAMIENTO EHI: HIPOTERMIA
TERAPÉUTICA
 Fase de enfriamiento Fase de enfriamiento

 Reducir la temperatura central en 30-40 minutos a 33-34 grados en 
hipotermia global y a 34-35 grados en la hipotermia selectiva de la 
cabeza.
El f i i t  d b    l t   id d   t   

SeM
a

 El enfriamiento debe ser mas lento y cuidadoso en neonatos con 
necesidades de O2 mayores del 50% o si estas aumentan mas del 30% 
sobre el valor inicial.

 Cuidado con el sobrenfriamiento.
M it i  t t  t l (R t l  fá i )

esión C
línica 

aterno-Infan

 Monitorizar temperatura central (Rectal o esofágica)
 Fase de mantenimiento

 Duración: 72 horas.
 Si signos de estrés (escalofríos o una frecuencia > 120 lpm o aumento 

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,Si signos de estrés (escalofríos o una frecuencia > 120 lpm o aumento 
de las necesidades de oxígeno): Iniciar sedación a el 50% de las dosis 
estándar.

 Reducir enfriamiento si:
 Aumento de las necesidades de O2 > 30% de la línea base

diatría. H
osp
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 Aumento de las necesidades de O2 > 30% de la línea base.
 Coagulopatía o trombocitopenia con sangrado refractario a 

hemoderivados.
 Frecuencia cardiaca < 80 lpm

N  d t  i j í  d l t d  ló i

pital 

 No detener si mejoría del estado neurológico.



TRATAMIENTO EHI: HIPOTERMIA
TERAPÉUTICA

 Fase de recalentamiento
 Realizarlo lentamente de 6 a 12 horas.

0’2 0’5 ºC  h

SeM
a

 0’2-0’5 ºC por hora
 Riesgo de convulsión (generalmente subclínica): Por 

aumento del metabolismo energético cerebral y el 

esión C
línica 

aterno-Infana e o e  e a o s o e e gé co ce e a  y e  
consumo de oxígeno y glucosa.

 Probable aparición de apnea intermitente. Valorar 
VM

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

VM.
 Si deterioro clínico o hemodinámico valorar 

hipovolemia tras vasodilatación periférica.

diatría. H
osp

 junio 2016hipovolemia tras vasodilatación periférica.
 Vigilar potasio: Tendencia al paso de K intracelular 

al medio extracelular (Hiperpotasemia).

pital 

 Monitorización estrecha.



TRATAMIENTO EHI: CRISIS CONVULSIVAS

 La EHI puede ocasionar crisis de cualquier tipo SeM
a

 Las más frecuente son las sutiles

esión C
línica 

aterno-Infan

 Aparecen a las 12-24 horas (Antes de las 48 

 Servicio Ped
ntil. B

adajoz,

horas).

diatría. H
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TRATAMIENTO EHI: CRISIS CONVULSIVAS

 ¿Cuándo hay que tratarlas?
 Crisis que den manifestaciones clínicas

C i i    i t  l   l EEG ?

SeM
a

 ¿Crisis que se registren solo en el EEGa?

esión C
línica 

aterno-Infan  Servicio Ped
ntil. B

adajoz, diatría. H
osp
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TRATAMIENTO EHI: CRISIS CONVULSIVAS

 Patrones de crisis convulsiva en EEGa
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TRATAMIENTO EHI: CRISIS CONVULSIVA

 Primera elección: Fenobarbital por ser el fármaco 
con más experiencia. SeM

a

 Pero la guía de estándares empieza a aconsejar el 
uso de topiramato o leviteracetam por su acción 

esión C
línica 

aterno-Infanuso de topiramato o leviteracetam por su acción 
neuroprotectora (Pendiente de estudios)
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 Ante dudas seguir protocolos de convulsiones 
neonatales

diatría. H
osp
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TRATAMIENTO EHI: NUEVOS FÁRMACOS

 Eritropoyetina
 Anti-apoptótica al activar las cinasas, 

R d  l  lib ió  d  l t t di t  l  

SeM
a

 Reduce la liberación de glutamato mediante la 
modulación del metabolismo intracelular del calcio.

 Disminuye la producción tóxica de NO, y tiene efectos 

esión C
línica 

aterno-Infans ye a p o cc ó  ó ca e O, y e e e ec os 
antioxidantes y anti-inflamatorios.

 Ha mostrado tener un efecto neuroprotector in vitro e 
i  i  

 Servicio Ped
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in vivo. 
 La inyección de EPO inmediatamente después de la 

hipoxia reduce la lesión histológica y metabólica, así 

diatría. H
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 junio 2016hipoxia reduce la lesión histológica y metabólica, así 
como las secuelas neuromotoras a medio plazo.
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TRATAMIENTO EHI: NUEVOS FÁRMACOS

 Eritropoyetina

SeM
a esión C
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aterno-Infan  Servicio Ped

ntil. B
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 Valorar cuando no sea posible iniciar hipotermia.

diatría. H
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TRATAMIENTO EHI: NUEVOS FÁRMACOS

 Alopurinol
 Inhibe la xantina-oxidasa, una de las principales 

fuentes de especies reactivas de oxígeno que se 

SeM
afuentes de especies reactivas de oxígeno que se 

liberan en la fase de reperfusión/reoxigenación.
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TRATAMIENTO EHI: NUEVOS FÁRMACOS

 Fenobarbital profiláctico
 20 mg/kg en las primeras 6 horas de vida.

R d  MVO2 ti id t

SeM
a

 Reduce MVO2 antioxidante
 Inhibe el glutamato

esión C
línica 

aterno-Infan

 La GPC no recomienda el uso del fenobarbital de 
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forma profiláctica.
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TRATAMIENTO EHI: NUEVOS FÁRMACOS

 Topiramato en combinación con hipotermia.
 bloquea los canales de sodio, aumenta los niveles de 

GABA y la neurotransmisión dependiente de los 

SeM
aGABA y la neurotransmisión dependiente de los 

canales de cloro. 
 Inhibe la actividad del receptor AMPA del glutamato

esión C
línica 

aterno-Infan

y reduce la amplitud de las corrientes de calcio 
activadas por alto voltaje, lo cual puede disminuir la 
liberación de neurotransmisores excitadores  
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adajoz,liberación de neurotransmisores excitadores. 
 Inhibe la anhidrasa carbónica y abre los canales de 

potasio

diatría. H
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TRATAMIENTO EHI: NUEVOS FÁRMACOS

 Topiramato y EPO en combinación con 
hipotermia. SeM

a

P  f lt  d  t di  lí i

esión C
línica 

aterno-Infan

 Por falta de estudios clínicos.
 HIPOTOP: Estudio multicéntrico realizado en el H. 

Gregorio Marañon, H. La Fe, H. 12 de Octubre…
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PRONÓSTICO
SeM
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SEGUIMIENTO
SeM
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MUCHAS GRACIAS
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