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RESUMEN

Antecedentes: La encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) es una causa importante de
morbilidad y mortalidad neonatal, especialmente en entornos con recursos limitados
donde el acceso a la hipotermia terapéutica (HT) con control servoasistido es
restringido. Se han propuesto métodos de enfriamiento de baja complejidad como
alternativas factibles, aunque su eficacia y seguridad contintian siendo inciertas.
Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y la evolucion a corto plazo de los recién
nacidos con diagnéstico de encefalopatia hipoxico-isquémica que recibieron
tratamiento con hipotermia de baja complejidad en el Servicio de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) durante el periodo 2018—
2024. Métodos y Materiales: Estudio retrospectivo tipo serie de casos que incluyo
neonatos >36 semanas con EHI moderada o grave tratados con HT de baja complejidad
en un hospital publico del Peru entre 2018 y 2024. La severidad de la EHI se clasifico
segun los criterios de Sarnat o Thompson. Se recopilaron datos sobre antecedentes
maternos, edad gestacional, peso al nacer, Apgar, tiempos y temperaturas alcanzadas,
duracion del enfriamiento, complicaciones y desenlaces clinicos. Se utilizaron
estadisticas descriptivas. Resultados: Se incluyeron trece neonatos (77% varones), con
una mediana de edad gestacional de 38 semanas (RIC: 37-39) y peso al nacer de 3565
g (RIC: 3020-3640). La HT se inici6 a una mediana de 103 minutos postparto (RIC:
66-146). El 69,2% alcanzo 34 °C en las primeras seis horas y el 31% mantuvo la
temperatura objetivo durante 72 horas. Todos requirieron soporte ventilatorio y
sedacion; el 77% recibid antibidticos, el 46% inotropicos y el 15% anticonvulsivantes.
Se presentaron complicaciones en el 23% y la mortalidad fue del 15,4%.
Conclusiones: La hipotermia terapéutica de baja complejidad permitidé alcanzar
parcialmente los objetivos de temperatura, aunque mostrd limitaciones para mantener
un enfriamiento estable. Son necesarios protocolos estandarizados y mejor monitoreo
para optimizar los resultados en contextos con recursos limitados.

Palabras clave: Paises de ingresos bajos y medianos; Encefalopatia hipdxico-
isquémica; Hipotermia terapéutica; Recién nacido; Unidades de cuidados intensivos

neonatales.



ABSTRACT

Background: Hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE) is a major cause of neonatal
morbidity and mortality, especially in resource-limited settings where access to servo-
controlled therapeutic hypothermia (TH) is restricted. Low-complexity cooling
methods have been proposed as feasible alternatives; however, their efficacy and safety
remain uncertain. Objective: To describe the clinical characteristics and short-term
outcomes of newborns diagnosed with hypoxic-ischemic encephalopathy who received
low-complexity hypothermia treatment in the Neonatal Intensive Care Unit of Hospital
Nacional Cayetano Heredia (HNCH) during the period 2018-2024. Methods and
Materials: A retrospective case series including neonates >36 weeks of gestation with
moderate or severe HIE treated with low-complexity TH in a public hospital in Peru
between 2018 and 2024. HIE severity was classified according to Sarnat or Thompson
criteria. Data collected included maternal history, gestational age, birth weight, Apgar
score, time to initiation, target temperatures achieved, duration of cooling,
complications, and clinical outcomes. Descriptive statistics were used. Results:
Thirteen neonates were included (77% male), with a median gestational age of 38
weeks (IQR: 37-39) and a median birth weight of 3565 g (IQR: 3020-3640). TH was
initiated at a median of 103 minutes after birth (IQR: 66—146). A total of 69.2% reached
34 °C within the first six hours, and 31% maintained the target temperature for 72
hours. All newborns required ventilatory support and sedation; 77% received
antibiotics, 46% inotropes, and 15% anticonvulsants. Complications occurred in 23%
of cases, and mortality was 15.4%. Conclusions: Low-complexity therapeutic
hypothermia partially achieved target temperatures but showed limitations in
maintaining stable cooling. Standardized protocols and improved monitoring are
needed to optimize outcomes in resource-limited settings.

Keywords: Low- and middle-income countries; Hypoxic-ischemic encephalopathy;

Therapeutic hypothermia; Newborn; Neonatal intensive care units.



L INTRODUCCION

La encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) es una complicacion grave del nacimiento
causada por asfixia perinatal severa, que conduce a dafio neurolégico. Tras el episodio
inicial de asfixia, las neuronas pueden recuperarse brevemente durante una fase latente
de aproximadamente seis horas. Sin embargo, las células expuestas a hipoxia profunda
suelen morir, lo que produce convulsiones, estrés oxidativo cerebral y otras
disfunciones (1). Los recién nacidos con EHI pueden presentar letargo, irritabilidad,
dificultades en la alimentacion, convulsiones, tono muscular anormal y problemas
respiratorios (2,3). La severidad de la EHI se clasifica en leve, moderada o grave segiin
la escala de Sarnat (4,5). Su incidencia varia entre 1 y 8 por cada 1,000 nacidos vivos
en paises desarrollados, y alcanza hasta 26 por cada 1,000 en regiones en desarrollo
(6). La EHI moderada a grave puede ocasionar dafo neurologico permanente, con
alteraciones del neurodesarrollo en el 48% de los casos y muerte en el 27% (7).

El manejo estandar de la EHI consiste en la hipotermia terapéutica, la cual debe
iniciarse dentro de las primeras seis horas posteriores al nacimiento y mantenerse
durante 72 horas, con una temperatura rectal objetivo entre 33 °C y 35 °C (8).
Actualmente, se emplean tanto técnicas de alta como de baja complejidad para alcanzar
el nivel de enfriamiento deseado, dependiendo de los recursos disponibles en cada
establecimiento de salud (9). En paises desarrollados se utilizan equipos de alta
tecnologia, como el colchén de enfriamiento Tecotherm TS 200, la manta preenfriada
Blanketrol I Hyper-Hypothermia System y el gorro de enfriamiento Olympic Medical

Cool Care System, que permiten mantener una temperatura rectal entre 34 °C y 35 °C.



Estos dispositivos son costosos y, con frecuencia, inaccesibles para paises de ingresos
medios y bajos, lo que ha impulsado la busqueda de alternativas de baja complejidad.
En una revisiéon de 2010, Sha P. demostré6 que la hipotermia terapéutica de alta
complejidad se asocia con reduccién de la mortalidad o de la discapacidad del
neurodesarrollo en recién nacidos con EHI (RR 0.74; IC 95%: 0.65-0.83) (9).

Diversos estudios han descrito métodos de enfriamiento de baja complejidad, en los
cuales se apaga la fuente de calor o incubadora y se colocan paquetes de gel frio (sin
especificar la temperatura) en la cabeza y el torso del neonato para mantener una
temperatura rectal de 33 °C—34 °C durante 72 horas. Si la temperatura rectal desciende
por debajo de 33.5 °C, la fuente de calor se ajusta manualmente y se enciende
nuevamente (10). Otro enfoque consiste en iniciar el enfriamiento apagando la fuente
de calor y colocando so6lidos congelados (a 4 °C), envueltos en tela, sobre la cabeza y
el torso para mantener el mismo rango de temperatura objetivo. Si la temperatura rectal
cae por debajo del rango deseado (sin especificarse limite inferior), los paquetes de gel
se retiran temporalmente y se reintroducen cuando la temperatura rectal supera los 34
°C (10). En ambos métodos, los recién nacidos son recalentados gradualmente durante
6—12 horas utilizando una fuente de calor radiante, a un ritmo de 0.5 °C por hora.
Durante todo el proceso, los pacientes reciben monitoreo continuo de la temperatura
central y de los signos vitales en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).
Rossouw G. et al. realizaron una revision en la que se evidencid una reduccion
significativa en la mortalidad hospitalaria de neonatos con EHI tratados con hipotermia
de baja complejidad (RR 0.60; IC 95%: 0.39-0.92), asi como reducciones similares en

la mortalidad a los 624 meses (RR 0.63; IC 95%: 0.43-0.93) (9).



Si bien se ha observado una mejora significativa en la supervivencia con la hipotermia
de baja complejidad, persisten desafios para mantener de manera consistente las
temperaturas objetivo (11). Este proyecto tiene como objetivo evaluar los desenlaces a
corto plazo y la eficacia de los métodos de enfriamiento de baja complejidad en el
mantenimiento de temperaturas terapéuticas en pacientes con diagnéstico de
encefalopatia hipdxico-isquémica en un hospital de tercer nivel en el Pera entre 2018
y 2024. Los hallazgos contribuirdn al desarrollo de una guia de manejo estandarizada

para optimizar la efectividad del tratamiento.



II. OBJETIVOS
Objetivo general: Describir las caracteristicas clinicas y la evolucién a corto plazo de
los recién nacidos con diagnostico de encefalopatia hipoxico-isquémica que recibieron
tratamiento con hipotermia terapéutica de baja complejidad en el Servicio de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) durante el
periodo 2018-2024.
Objetivos especificos:
1. Describir las caracteristicas clinicas de los recién nacidos con encefalopatia
hipoxico-isquémica moderada.
2. Describir las caracteristicas clinicas de los recién nacidos con encefalopatia
hipoxico-isquémica severa.
3. Identificar los antecedentes maternos asociados al desarrollo de encefalopatia
hipoxico-isquémica.
4. Describir las complicaciones asociadas al manejo con hipotermia terapéutica

de baja complejidad.



III. METODOS Y MATERIALES

Esta serie de casos incluyd una revision retrospectiva de 13 recién nacidos cuyos
registros médicos fueron analizados para extraer informacion clinica, incluyendo datos
de seguimiento relacionados con la hipotermia terapéutica. Aunque inicialmente se
identificaron 56 recién nacidos con diagndstico de encefalopatia hipoxico-isquémica
durante el periodo 2018-2024, solo 13 pacientes contaban con informacion clinica
completa en las historias clinicas, requisito indispensable para su inclusion en el
analisis. La reduccion del tamafio muestral se debid principalmente a la ausencia de
historias clinicas o historias clinicas con datos incompletos. Esta pérdida de poblacion
refleja los desafios operativos propios de un entorno asistencial con recursos limitados.
Los pacientes elegibles fueron recién nacidos a término o cercanos al término (>36
semanas de edad gestacional) con diagndstico de encefalopatia hipoxico-isquémica
(EHI) moderada o grave, que recibieron hipotermia terapéutica de baja complejidad en
la unidad de cuidados intensivos neonatales de un hospital de tercer nivel en el Pert
entre 2018 y 2024. Todos los pacientes incluidos iniciaron el tratamiento de hipotermia
dentro de las primeras seis horas de vida. Se excluyeron los recién nacidos trasladados
desde otro establecimiento tras el nacimiento.

Se recopilaron datos maternos y perinatales, asi como caracteristicas del nacimiento.
La severidad de la EHI se evalu6 mediante la clasificacion de Sarnat o el puntaje de
Thompson, dependiendo del criterio clinico del médico tratante. La clasificacion de
Sarnat categoriza la EHI en tres estadios —leve, moderada y grave— en base a signos
clinicos y hallazgos de electroencefalograma (EEG). En contraste, el puntaje de

Thompson, con un punto de corte mayor de 7, proporciona una evaluacion clinica mas



amplia basada en un conjunto de hallazgos neurologicos. La eleccion del método de
evaluacion varid entre los proveedores y fue documentada en cada caso. Se recolectd
ademds informacién clinica adicional, incluyendo el tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el inicio de la hipotermia, el tiempo requerido para alcanzar una
temperatura central de 34 °C, la duracion del mantenimiento de la temperatura objetivo,
la duracién total de la hipotermia, los detalles del proceso de recalentamiento, la
duracion total de la hospitalizacion y la necesidad de sedacion, soporte ventilatorio,
antibidticos, inotropicos o anticonvulsivantes. Asimismo, se registraron las
complicaciones observadas durante el tratamiento.

Los criterios para iniciar la hipotermia terapéutica incluyeron la presencia de
encefalopatia hipoxico-isquémica moderada o grave, definida por un puntaje de
Thompson mayor a 7 o por la clasificacion clinica de Sarnat en estadios II o III, junto
con evidencia de asfixia perinatal sustentada en parametros clinicos y de laboratorio.
Estos incluyeron un pH de cordon umbilical o un pH obtenido dentro de la primera
hora de vida menor o igual a 7,00, un exceso de bases igual o mayor a =12 mEq/L, un
puntaje APGAR menor de 5 a los 10 minutos de vida, o la presencia de un evento
centinela perinatal (como bradicardia fetal sostenida, desprendimiento prematuro de
placenta, prolapso de cordén, entre otros).

Una vez establecido el diagnostico de EHI, se apagaron todas las fuentes externas de
calor. El paciente fue estabilizado, se aseguro el acceso vascular y se inicio la terapia
de infusion. Durante esta fase inicial, el enfriamiento fue pasivo. La temperatura central
fue monitorizada de forma continua mediante una sonda rectal. La actividad

neurologica se monitorizd con electroencefalografia integrada por amplitud (aEEG), y



las convulsiones se identificaron mediante observacion clinica. Si no se alcanzaba la
temperatura objetivo de 34 °C unicamente con enfriamiento pasivo, se colocaban
paquetes de hielo envueltos en panales alrededor de la incubadora, inicialmente a
ambos lados del neonato a una distancia aproximada de 10 cm. De ser necesario, se
afiadia un paquete adicional cerca de la cabeza. La hipotermia se mantuvo por un total
de 72 horas, durante las cuales los paquetes de hielo se afiadieron o retiraron segin
fuera necesario para mantener la temperatura deseada. El recalentamiento se realizo
gradualmente durante 6 a 12 horas utilizando una fuente de calor radiante, a un ritmo
de 0.5 °C por hora, de acuerdo con protocolos clinicos establecidos. Se utilizaron
estadisticas descriptivas para resumir las caracteristicas clinicas y los desenlaces de los

pacientes.



IV. RESULTADOS

El estudio incluy¢ a 13 recién nacidos tratados entre 2018 y 2024, de los cuales 3 (23%)
fueron mujeres y 10 (77%) varones. La edad gestacional mediana fue de 38 semanas
(rango intercuartilico [RIC]: 37-39 semanas; rango: 36—41 semanas), y el peso al nacer
mediano fue de 3565 gramos (RIC: 3020-3640 gramos; rango: 2250—4380 gramos).
Se identificaron eventos centinela perinatales en siete recién nacidos (n = 7; 53,8%).
De estos, cinco presentaron bradicardia fetal aislada (n = 5; 38,5%), uno
desprendimiento prematuro de placenta (n = 1; 7,7%) y uno bradicardia fetal asociada
a prolapso de cordén (n = 1; 7,7%). En relacion con los parametros bioquimicos, siete
pacientes (n = 7; 53,8%) cumplieron el criterio de pH < 7,00 segun el analisis de gases
arteriales (AGA) obtenido del cordon umbilical. Por otro lado, cinco recién nacidos
con pH > 7,00 (n = 5; 38,5%) presentaron este valor en el AGA tomado dentro de la
primera hora de vida. No obstante, todos los recién nacidos (n = 13; 100%) presentaron
un déficit de base > —12 mEq/L. Adicionalmente, cuatro recién nacidos (n = 4; 30,8%)
presentaron un puntaje APGAR <5 a los 10 minutos de vida, y cuatro pacientes (n =
4; 30,8%) requirieron soporte ventilatorio invasivo mediante intubacion endotraqueal.
Todos los neonatos requirieron reanimacion al nacer (Tabla 1).

La edad materna mediana fue de 30 afios (RIC: 25-33 afios; rango: 20—40 anos). En el
46% de los casos se identificaron comorbilidades maternas, que incluyeron infecciones
del tracto urinario, consumo de pasta basica de cocaina, prolapso de cordén y ruptura
prematura de membranas. Tres madres fueron primigestas (23.1%), cuatro

secundigestas (30.8%) y seis multiparas (46.1%) (Tabla 2).



El 54% de los neonatos presentd sufrimiento fetal agudo, manifestado como
bradicardia en cinco casos (38%), taquicardia en uno (8%) y sindrome de aspiracion de
meconio en uno (8%) (Tabla 3).

En cuanto a la evaluacion neurologica, esta se realizd mediante la clasificacion de
Sarnat o el puntaje de Thompson, de acuerdo con el criterio clinico del médico tratante,
y fue corroborada por un neur6logo pediatra durante la evolucion clinica en el 100%
de los casos. En cuatro recién nacidos se utilizé la clasificacion de Sarnat (n = 4;
30,8%), mientras que en nueve recién nacidos se empleo la escala de Thompson (n =
9; 69,2%), la cual comenzo6 a implementarse a partir del afio 2021. La encefalopatia
hipdxico-isquémica fue clasificada como moderada en diez casos (n = 10; 76,9%) y
como grave en tres casos (n = 3; 23,1%) (Tabla 4).

La hipotermia terapéutica se inici6 a un tiempo mediano de 103 minutos después del
nacimiento (RIC: 66—146 minutos; rango: 56—240 minutos). El tiempo para alcanzar
una temperatura central de 35 °C varid entre 56 minutos y 9 horas 43 minutos, con una
mediana de 3 horas 13 minutos (RIC: 3 h 10 min). El tiempo para alcanzar 34 °C varid
entre 56 minutos y 11 horas 43 minutos, con una mediana de 3 horas 33 minutos (RIC:
4 h 41 min). Dentro de las primeras seis horas de vida, el 84.6% de los neonatos alcanzd
una temperatura de 34 °C y el 69.2% llegd a 35 °C. Sin embargo, solo el 31% mantuvo
la temperatura objetivo de 34 °C de manera consistente dentro del rango 6ptimo. La
duracion del tratamiento con hipotermia tuvo una mediana de 75 horas (RIC: 72.8—
76.4 horas; rango: 65.5-77.4 horas), lo que sugiere que la mayoria de los pacientes

recibid terapia cercana a las 72 horas recomendadas, aunque se observo cierta



variabilidad. Los tiempos de recalentamiento oscilaron entre 5 y 15 horas, con una
mediana de 9 horas (RIC: 7.3—12 horas) (Tabla 4).

Se realizé monitoreo horario continuo de la temperatura rectal desde el ingreso hasta
el final de la terapia. Segun las recomendaciones internacionales, el rango de
temperatura objetivo fue de 33-35 °C durante 72 horas. Entre los 13 neonatos, la
duraciéon del mantenimiento de la temperatura objetivo varid: uno la mantuvo por 77
horas, uno por 74 horas, uno por 73 horas, uno por 67 horas, uno por 63 horas, uno por
56 horas, uno por 55 horas, uno por 54 horas, uno por 53 horas y dos por 51 horas. Un
neonato recibid hipotermia terapéutica solo durante 24 horas; debido a una evolucion
clinica desfavorable, el tratamiento fue suspendido y el paciente fallecid
posteriormente (Figura).

La duracion de la hospitalizacion varié de 2 a 60 dias, con una mediana de 13 dias
(RIC: 10-15.5 dias). La hospitalizaciéon mas corta, de 2 dias, correspondid a un paciente
que fallecié durante el tratamiento antes de completar el protocolo de hipotermia.
Todos los neonatos recibieron sedacion y soporte ventilatorio. La terapia antibidtica
fue administrada en el 77% de los casos, mientras que el 46% requirid inotropicos y el
15% recibié anticonvulsivantes (Tabla 4). Se observaron complicaciones durante el
tratamiento en el 23% de los pacientes, incluyendo neumotorax (n=1), trastornos de

coagulacion (n=1) y convulsiones tonico-clonicas (n=1) (Tabla 4).
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V.  DISCUSION

Todos los recién nacidos incluidos en el estudio cumplieron con los criterios
estandarizados internacionalmente para el inicio de la hipotermia terapéutica, lo que
respalda la validez clinica del proceso de seleccion de pacientes. De acuerdo con las
recomendaciones de la American Academy of Pediatrics (AAP), la indicacion de
hipotermia se fundamenta en la combinacion de criterios generales —edad gestacional
> 36 semanas ¢ inicio del tratamiento dentro de las primeras seis horas de vida—,
evidencia de asfixia perinatal (alteraciones gasométricas, puntaje APGAR
persistentemente bajo y/o presencia de eventos centinela) y la confirmacion de
encefalopatia hipoxico-isquémica moderada o grave mediante evaluacion neurologica
clinica (12). En el presente estudio, estos componentes se encontraron documentados
de manera consistente, ya sea a través de parametros bioquimicos objetivos o mediante
la identificacion de eventos perinatales adversos junto con una evaluacion neuroldgica
estructurada compatible con EHI moderada o grave, lo que refuerza la adecuada
aplicacion de los criterios de elegibilidad para esta intervencion terapéutica.

Un aspecto adicional relevante es la utilizacion de dos sistemas distintos para la
clasificacion neurologica —Ia escala clinica de Sarnat y el puntaje de Thompson—, lo
cual refleja variaciones en la practica clinica del servicio a lo largo del tiempo. Si bien
ambos instrumentos muestran una correlacion aceptable, con el puntaje de Thompson
descrito como mas sensible para detectar cambios clinicos tempranos y la escala de
Sarnat como madas util para documentar el estadio neuroldgico, su aplicacion
heterogénea pudo haber generado discrepancias en la categorizacion inicial de la

severidad de la encefalopatia hipdxico-isquémica (13, 14). Esta variabilidad podria
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haber influido tanto en la oportunidad de inicio de la hipotermia terapéutica como en
la interpretacion de los desenlaces clinicos. Asimismo, el uso no estandarizado de
ambos sistemas dificulta la comparacion directa con otras series publicadas y reduce la
uniformidad del andlisis, particularmente en el contexto de un tamafio muestral
reducido. No obstante, estos hallazgos sugieren que, incluso en entornos con recursos
limitados, la aplicacion de un criterio clinico sistematizado permitié la adecuada
identificacion de recién nacidos candidatos a hipotermia terapéutica en concordancia
con los estandares internacionales vigentes. En este sentido, los resultados subrayan la
necesidad de implementar en el futuro un protocolo Unico y estandarizado de
evaluacion neuroldgica, basado en un sistema validado y aplicado de manera
consistente, con el fin de optimizar la precision diagnostica y mejorar la
comparabilidad de los resultados.

La hipotermia terapéutica de baja complejidad mediante el uso de paquetes de gel frio
logré mantener la temperatura objetivo de 34 °C en solo el 31% de los recién nacidos
de esta serie. Ademas, si bien el 84,6% y el 69,2% de los neonatos alcanzaron 34 °Cy
35 °C, respectivamente, dentro de la ventana terapéutica critica de seis horas —esencial
para maximizar la neuroproteccion en la encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI)—,
mantener esta temperatura durante las 72 horas de enfriamiento resulté desafiante. Un
total del 69 % de los neonatos presentd desviaciones respecto al rango dptimo, lo que
pone de manifiesto la inseguridad de este tratamiento en los outcomes a largo plazo
dentro del neurodesarrollo de los pacientes (15). Como menciona Lemyre y Chau, la
hipotermia terapéutica mal controlada puede, de hecho, atentar contra la

neuroproteccion esperada y aumentar riesgos debido a efectos adversos fisiologicos si
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no se mantiene una temperatura adecuada y un monitoreo continuo, lo que
potencialmente incrementa complicaciones como alteraciones hemodindmicas y
desequilibrios metabodlicos que pueden afectar negativamente el desarrollo neurologico
subsecuente (16, 17).

En entornos con recursos limitados, metaanalisis recientes sugieren que la aplicacion
de hipotermia terapéutica puede no mostrar diferencias significativas en desenlaces
clinicos combinados (muerte o discapacidad severa) comparados con cuidados
estandar, y se asocia con mayor riesgo de eventos adversos como trombocitopenia y
hemorragias, lo que enfatiza atin mas la necesidad de un control riguroso de la
temperatura y parametros clinicos para evitar posibles efectos perjudiciales en el
neurodesarrollo a largo plazo (18).

Dicha variabilidad en el control de la temperatura probablemente sea multifactorial. La
capacidad térmica inconsistente de los paquetes de gel, la naturaleza manual de la
regulacion de la temperatura, las condiciones ambientales y las respuestas metabdlicas
individuales de los neonatos podrian contribuir a ello. Estos hallazgos resaltan la
necesidad de protocolos mejorados y de sistemas de monitoreo mas precisos que
optimicen la estabilidad térmica. En este estudio, el 76,9% de los recién nacidos
mantuvo temperaturas rectales dentro del rango terapéutico (3335 °C) durante mas de
50 horas, pero solo un neonato alcanz6 la duracion recomendada completa de 72 horas.
Estos resultados contrastan con las recomendaciones de estudios previos, que enfatizan
la importancia de una hipotermia constante durante todo el periodo para maximizar los

efectos neuroprotectores (19).
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De acuerdo con la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Instituto Nacional de Salud
del Peru, la terapia de hipotermia deberia aplicarse con sistemas capaces de un control
preciso y continuo de la temperatura, ya que las fluctuaciones pueden comprometer la
eficacia (9). En contextos con recursos limitados, se utilizan comunmente alternativas
como paquetes de gel o toallas frias, aunque estos métodos suelen provocar
inestabilidad térmica debido al rapido intercambio de calor y a la ausencia de
automatizacion (20). Asimismo, la falta de dispositivos de monitoreo continuo de
temperatura pudo haber contribuido a la inconsistencia en el logro de los objetivos en
nuestro estudio, hallazgo que coincide con revisiones internacionales que sefialan una
menor eficacia de la hipotermia en paises de ingresos bajos y medios debido a la
ausencia de sistemas de control automatizado (21, 22).

Si bien los paquetes de gel frio son econdémicos y accesibles, su incapacidad para
garantizar un control térmico constante respalda el argumento a favor de perfeccionar
los métodos de baja tecnologia actuales o introducir progresivamente sistemas mas
avanzados cuando sea factible. En nuestro estudio, la hipotermia se inici6 entre los 56
minutos y las 4 horas posparto, cumpliendo con la ventana de seis horas crucial para la
neuroproteccion efectiva. Sin embargo, factores como el tiempo de traslado neonatal,
la condicion del recién nacido al ingreso y la disponibilidad de personal entrenado
pueden afectar la oportunidad del inicio. Aunque nuestro estudio no evalud estas
variables, ameritan investigacion adicional, especialmente en neonatos referidos desde
otros centros.

La administracion de antibidticos se observo en el 77% de los casos, muchas veces en

ausencia de eventos centinela. Esta elevada tasa puede reflejar un enfoque preventivo,
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dado que los neonatos con EHI son susceptibles a infecciones, particularmente al
someterse a procedimientos invasivos como intubacion o colocacidon de catéteres
centrales (23). No obstante, el uso excesivo de antibidticos plantea preocupaciones en
torno a la alteracion del microbioma en desarrollo y a consecuencias a largo plazo, lo
que refuerza la necesidad de una gestion antimicrobiana basada en la evidencia en esta
poblacion vulnerable (24).

Las complicaciones clinicas durante el tratamiento, como neumotorax, trastornos de la
coagulacion y convulsiones, refuerzan la importancia de mantener la temperatura
terapéutica dentro del rango definido. La hipotermia por debajo del objetivo se ha
asociado con mayor riesgo de bradicardia, coagulopatia e infeccion, mientras que las
temperaturas elevadas pueden disminuir el beneficio neuroprotector. Estas
observaciones subrayan la importancia de un monitoreo riguroso de la temperatura, la
capacitacion del personal y la consideracion de tecnologias mejoradas para garantizar
una terapia de hipotermia segura y eficaz.

Todos los neonatos de este estudio recibieron sedacion, esencial durante la hipotermia
terapéutica para reducir la demanda metabdlica, prevenir el temblor y potenciar la
neuroproteccion. Estudios previos han demostrado que la sedacion, particularmente el
uso de opioides, se asocia con menor dafio cerebral en la resonancia magnética incluso
en casos mas graves de isquemia (25, 26, 27). De manera similar, todos los pacientes
requirieron soporte ventilatorio, dentro de los cuales el 30,8% requirieron de
intubacion, lo que refleja la gravedad de la asfixia y el impacto tanto de la hipoxia como
de la hipotermia sobre el impulso respiratorio. Estos hallazgos respaldan la literatura

previa que indica que la ventilacion mecdnica suele ser necesaria en neonatos
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gravemente afectados (28, 29, 30). Segun Angeles et al., los recién nacidos con EHI
que recibieron opioides mostraron menor lesion cerebral a pesar de una mayor
gravedad inicial (31).

La fase de recalentamiento, frecuentemente subestimada, constituye un componente
crucial de la hipotermia terapéutica. Los protocolos internacionales recomiendan un
recalentamiento gradual de 0,5 °C por hora (32, 33, 34). En nuestro estudio, la duracion
del recalentamiento oscil6 entre 5 y 15 horas, con una tasa de 0,5 °C por hora, siguiendo
las guias recomendadas.

Diversos factores pueden influir en la duracion de la hospitalizacion, incluyendo la
gravedad de la EHI, la respuesta al tratamiento, la estabilidad respiratoria y
neurologica, y la aparicion de complicaciones como infecciones o convulsiones (35,
36, 37). En nuestro estudio, dos pacientes con sindrome de aspiraciéon meconial y uno
con fase expulsiva prolongada tuvieron estancias hospitalarias mas largas, lo que
sugiere que estos eventos pueden actuar como factores de riesgo para una recuperacion
prolongada.

Estudios previos han reportado tasas de mortalidad del 20-30% en neonatos tratados
con hipotermia avanzada, en comparaciéon con 30-60% en grupos control sin
enfriamiento, lo que resalta la efectividad de los sistemas avanzados. Sin embargo, los
datos sobre la hipotermia de baja complejidad siguen siendo limitados. Algunos
estudios reportan tasas de mortalidad similares a la terapia convencional sin
enfriamiento (38, 39, 40). En nuestro estudio, la tasa de mortalidad fue del 15,4%,
comparable a la observada con métodos avanzados. Aunque esta tasa resulta

alentadora, aun es necesario investigar los factores que contribuyen, como las
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complicaciones del enfriamiento o la gravedad subyacente de la enfermedad. El tamafio
muestral reducido de este estudio también limita la generalizacion de los resultados y
enfatiza la necesidad de ensayos multicéntricos y con mayor nimero de pacientes.

Pese a que las guias internacionales actuales favorecen el uso de tecnologias avanzadas
para la hipotermia terapéutica, estos sistemas no estan disponibles de manera universal.
Por tanto, los métodos de baja complejidad pueden representar una alternativa viable
en entornos con recursos limitados. Aunque este estudio estuvo limitado por su tamafio
muestral y el disefio unicéntrico, aporta evidencia de que la hipotermia de baja
tecnologia puede implementarse con cierto grado de €xito en un hospital de tercer nivel
en un pais de bajos ingresos. Se requiere investigacion adicional para perfeccionar estos
enfoques y evaluar si los métodos de baja complejidad pueden llegar a estandarizarse

en escenarios donde el enfriamiento avanzado no es factible (41).
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VI. CONCLUSIONES

Este estudio describe la experiencia en el uso de hipotermia terapéutica de baja
complejidad mediante paquetes de gel frio en recién nacidos con encefalopatia
hipoxico-isquémica en un entorno con recursos limitados. A pesar de la ausencia de
dispositivos servo-controlados, fue posible iniciar la terapia dentro de la ventana
terapéutica recomendada. No obstante, la variabilidad observada en el mantenimiento
de la temperatura objetivo evidencia los desafios de estos métodos y subraya la
necesidad de estandarizar rigurosamente el proceso, incluyendo protocolos estrictos de
control, monitoreo continuo de la temperatura y vigilancia clinica estrecha del recién
nacido durante todas las fases del tratamiento.

Nuestros hallazgos sugieren que, bajo un marco protocolizado y con personal
adecuadamente entrenado, la hipotermia terapéutica de baja complejidad podria ser una
alternativa transitoria para ampliar el acceso a estrategias neuroprotectoras en
contextos sin tecnologia avanzada. Sin embargo, se requieren estudios prospectivos,
multicéntricos y con mayor tamafio muestral para evaluar de manera mas robusta la
seguridad, eficacia y desenlaces neuroevolutivos a largo plazo asociados con este
enfoque, asi como para definir los estdndares minimos necesarios para su

implementacion segura.
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VIII. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

FIGURA. Trayectoria de la temperatura en recién nacidos que recibieron
hipotermia terapéutica por encefalopatia hipoxico-isquémica.
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Esta figura muestra los cambios dindmicos de la temperatura corporal a lo largo del
curso de la hipotermia terapéutica en 13 recién nacidos con EHI. Se ilustran las fases
distintivas de la modulacion térmica: la fase inicial de enfriamiento, la estabilizacion
en las temperaturas objetivo y el recalentamiento controlado. El grafico resalta la
variabilidad interindividual en la regulacion de la temperatura, lo que subraya los

desafios para alcanzar y mantener la hipotermia terapéutica.
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Tabla 1. Caracteristicas de los recién nacidos.

Caracteristicas de los Pacientes
recién nacidos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Sexo M M M M M M M F M F F M M
Edad gestacional 37 36 39 36 37 38 38 39 38 41 39 41 40
(semanas)
Peso al nacimiento 3000 3149 3585 2250 2888 4320 3480 3565 3590 3640 3020 4380 3820
(gramos)
1 minuto 6 0 5 4 4 0 4 4 1 4 5 1 3
APGAR 5 minutos 8 1 8 8 7 0 6 8 4 5 7 4 8
10 minutos ND 5 ND ND 7 1 ND ND 6 5 9 5 ND
Reanimacion neonatal Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
Colocacién de tbo No Si No No No Si Si No No No No Si No
endotraqueal
AGA de;z 5;;‘:"” hora ND 7,022 7,13 7,034 ND 7,04 ND ND ND ND 7,012 ND ND
AGA del cordon 6,89 ND ND ND 7,00 ND 7,00 7,00 6,9 6,95 ND 6,82 6,8
umbilical
Déficit > 12
eficit de base -14 17 -16 18 15 20 BE 18 -16 24 20 28 22
mEq/L

Abreviaturas: APGAR: Puntaje al 1, 5 y 10 minutos basado en Appearance (color de

piel), Pulse (frecuencia cardiaca), Grimace (respuesta refleja), Activity (tono muscular)

y Respiration (esfuerzo respiratorio); M: Masculino; F: Femenino, ND: No

documentado; AGA: andlisis de gases arteriales.
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Table 2: Caracteristicas maternas.

Caracteristicas Pacientes
maternas 1 2 3 4 5 6 7 9 10 11 12 13
Edad materna 20 30 30 33 25 27 34 40 35 25 24 32
ili Umbilical
Comorbilidad ) ND ND ND Consumode — \y cord ITU, RPM No No ITU RPM ITU
materna PBC
prolapse
GPARA G1PO 621;1 00 GZI;I 00 G6P3114 G6P5005 G4l)1202 G4P2012 G1PO G7l:)600 Glel 10 G1PO G5P2022 GZIZI 00
Abreviaturas: GPARA: Gestaciones (total de embarazos), Nacidos a término (>37
semanas), Nacidos pretérmino (<37 semanas), Abortos (<20 semanas), Hijos vivos;
ND: No documentado; Consumo de PBC: Consumo de sustancia psicoactiva durante
el embarazo; ITU: Infeccién del tracto urinario; RPM: Ruptura prematura de
membranas.
Tabla 3. Caracteristicas del parto.
Caracteristi Pacientes
cas del parto 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13
Suffimiento No Si No No No Si Si No No i Si Si Si
fetal agudo
Desprendimi Bradicardi
Evento Bradicardi Bradicardi ento Bradicar a fetal, Bradicardi Bradicar Bradicardi
centinela ND a fetal a fetal prematuro de ND dia fetal prolapse ND ND a fetal dia fetal a fetal ND
placenta de cordon
Parto Cesérea Parto Cesérea con Pat'to Pat'to Cesarea Pal.'to Pal.'to Cesarea Ces'é rea Parto Ces'é rea
. . . . . . vaginal vaginal R vaginal vaginal . . sin . sin
Tipo de parto vaginal sin trabajo vaginal trabajo de . . con trabajo , , sin trabajo . vaginal .
, , esponta esponta esponta esponta trabajo , trabajo
espontaneo de parto espontaneo parto de parto de parto espontdneo
neo neo neo neo de parto de parto
Abreviaturas: ND: no documentado.
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Tabla 4. Caracteristicas del manejo.

Caracteristica
s del manejo

Pacientes

5 6 7 8 9

10

11

12

13

Clasificacion
de la
encefalopatia
hipéxico-
isquémica

Modera
da

Severa

Modera
da

Modera

da

Modera Modera
Severa

da da Moderada

Moderada

SARNAT
I

SARNATII -

111

SARNAT II

SARNAT
I

Tiempo de vida
al inicio de la
hipotermia
(horas)

0:56 1:54 1:05 1:07 2:13

4:00

Tiempo en el
que se
alcanzaron los
35°C

9:27

1:36

2:37

4:08

1:00 1:56 2:15 5:37 3:13

9:43

5:17

1:15

4:03

Tiempo hasta
alcanzar 34 °C

11:27

2:40

1:02 2:00 3:15 6:02 5:13

11:43

6:45

1:15

La hipotermia
se mantuvo a
una
temperatura de
34°C

No

Si

No

No

Si No No No No

Si

No

No

Si

Duracion de la
hipotermia
(horas)

Fallecio

77:20:0
0

73:30:0
0

77:25:0

0

75:20:0 75:00:0 75:00:0

0 0 0 73:25:00

76:00:00

65:30:00

71:45:00

72:15:00

76:43:00

Tiempo de
recalentamient
o (horas)

Fallecio

13:03

9:05 12 10 5 7

ND

Duracion de la
hospitalizacion
(dias)

2
(fallecio

)

4
(fallecio

)

Uso de
sedacion

Si

Si

Si

Si Si Si Si Si

Si

Si

Uso de soporte
ventilatorio

Si

Si

Si

Si

Si Si Si Si Si

Si

Si

Uso de
antibidticos

Si

Si

Uso de
inotropicos

Uso de
medicacion
anticonvulsiva
nte

No

No

No

No

No No No No No

No

Si

No

Si

Complicacione
s durante el
manejo

Trastorno
de la
coagulacio
n debido a
asfixia

Neumotorax,

sindrome de

aspiracion de
meconio

Crisis tonico-
clénicas

Paralisis de
Erb-
Duchenne

Abreviaturas: ND: no documentado.
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