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RESUMEN 

Antecedentes: La encefalopatía hipóxico-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 continúan siendo inciertas. 

Objetivo: Describir las características clínicas y la evolución a corto plazo de los recién 

nacidos con diagnóstico de encefalopatía hipóxico-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 incluyó 

neonatos ≥36 semanas con EHI moderada o grave tratados con HT de baja complejidad 

en un hospital público del Perú entre 2018 y 2024. La severidad de la EHI se clasificó 

según los criterios de Sarnat o Thompson. Se recopilaron datos sobre antecedentes 

maternos, edad gestacional, peso al nacer, Apgar, tiempos y temperaturas alcanzadas, 

duración del enfriamiento, complicaciones y desenlaces clínicos. Se utilizaron 

estadísticas 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 inició a una mediana de 103 minutos postparto (RIC: 

66–146). El 69,2% alcanzó 34 °C en las primeras seis horas y el 31% mantuvo la 

temperatura objetivo durante 72 horas. Todos requirieron soporte ventilatorio y 

sedación; el 77% recibió antibióticos, el 46% inotrópicos y el 15% anticonvulsivantes. 

Se presentaron complicaciones en el 23% y la mortalidad fue del 15,4%.  

Conclusiones: La hipotermia terapéutica de baja complejidad permitió alcanzar 

parcialmente los objetivos de temperatura, aunque mostró limitaciones para mantener 

un enfriamiento estable. Son necesarios protocolos estandarizados y mejor monitoreo 

para optimizar los resultados en contextos con recursos limitados. 

Palabras clave: Países de ingresos bajos y medianos; Encefalopatía hipóxico-

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. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI) es una complicación grave del nacimiento 

causada por asfixia perinatal severa, que conduce a daño neurológico. 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 alimentación, convulsiones, tono muscular anormal y problemas 

respiratorios (2,3). La severidad de la EHI se clasifica en leve, moderada o grave según 

la escala de Sarnat (4,5). Su incidencia varía entre 1 y 8 por cada 1,000 nacidos vivos 

en países desarrollados, y alcanza hasta 26 por cada 1,000 en regiones en desarrollo 

(6). La EHI moderada a grave puede ocasionar daño neurológico permanente, con 

alteraciones del neurodesarrollo en el 48% de los casos y muerte en el 27% (7). 

El manejo estándar 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 países desarrollados se utilizan equipos de alta 

tecnología, como el colchón de enfriamiento Tecotherm TS 200, la manta preenfriada 

Blanketrol II 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. 



2 
 

Estos dispositivos son costosos y, con frecuencia, inaccesibles para países de ingresos 

medios y bajos, lo que ha impulsado la búsqueda de alternativas de baja complejidad. 

En una revisión de 2010, Sha P. demostró que la hipotermia terapéutica de alta 

complejidad se asocia con reducción 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 frío (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 sólidos 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 límite 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 revisión en la que se evidenció una reducción 

significativa en la mortalidad hospitalaria de neonatos con EHI tratados con hipotermia 

de baja complejidad (RR 0.60; IC 95%: 0.39–0.92), así como reducciones similares en 

la mortalidad a los 6–24 meses (RR 0.63; IC 95%: 0.43–0.93) (9). 
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Si bien se ha observado una mejora significativa en la supervivencia con la hipotermia 

de baja complejidad, persisten desafíos 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 diagnóstico de 

encefalopatía hipóxico-isquémica en un hospital de tercer nivel en el Perú entre 2018 

y 2024. Los hallazgos contribuirán al desarrollo de una guía de manejo estandarizada 

para optimizar la efectividad del tratamiento. 
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II. OBJETIVOS  

Objetivo general: Describir las características clínicas y la evolución a corto plazo de 

los recién nacidos con diagnóstico de encefalopatía hipóxico-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 específicos:  

1. Describir las características clínicas de los recién nacidos con encefalopatía 

hipóxico-isquémica moderada. 

2. Describir las características clínicas de los recién nacidos con encefalopatía 

hipóxico-isquémica severa. 

3. Identificar los antecedentes maternos asociados al desarrollo de encefalopatía 

hipóxico-isquémica. 

4. Describir las complicaciones asociadas al manejo con hipotermia terapéutica 

de baja complejidad. 
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III. MÉTODOS Y MATERIALES 

Esta serie de casos incluyó una revisión retrospectiva de 13 recién nacidos cuyos 

registros médicos fueron analizados para extraer información clínica, incluyendo datos 

de seguimiento relacionados con la hipotermia terapéutica. Aunque inicialmente se 

identificaron 56 recién nacidos con diagnóstico de encefalopatía hipóxico-isquémica 

durante el periodo 2018–2024, solo 13 pacientes contaban con información clínica 

completa en las historias clínicas, requisito indispensable para su inclusión en el 

análisis. La reducción del tamaño muestral se debió principalmente a la ausencia de 

historias clínicas o historias clínicas con datos incompletos. Esta pérdida de población 

refleja los desafíos 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 diagnóstico de encefalopatía hipóxico-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 Perú 

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, así como características del nacimiento. 

La severidad de la EHI se evaluó mediante la clasificación de Sarnat o el puntaje de 

Thompson, dependiendo del criterio clínico del médico tratante. La clasificación de 

Sarnat categoriza la EHI en tres estadios —leve, moderada y grave— en base a signos 

clínicos y hallazgos de electroencefalograma (EEG). En contraste, el puntaje de 

Thompson, con un punto de corte mayor de 7, proporciona una evaluación clínica más 
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amplia basada en un conjunto de hallazgos neurológicos. La elección del método de 

evaluación varió entre los proveedores y fue documentada en cada caso. Se recolectó 

además información clínica 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 duración del mantenimiento de la temperatura objetivo, 

la duración total de la hipotermia, los detalles del proceso de recalentamiento, la 

duración total de la hospitalización y la necesidad de sedación, soporte ventilatorio, 

antibióticos, inotrópicos o anticonvulsivantes. Asimismo, se registraron las 

complicaciones observadas durante el tratamiento. 

Los criterios para iniciar la hipotermia terapéutica incluyeron la presencia de 

encefalopatía hipóxico-isquémica moderada o grave, definida por un puntaje de 

Thompson mayor a 7 o por la clasificación clínica de Sarnat en estadios II o III, junto 

con evidencia de asfixia perinatal sustentada en parámetros clínicos y de laboratorio. 

Estos incluyeron un pH de cordón 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 cordón, entre otros). 

Una vez establecido el diagnóstico de EHI, se apagaron todas las fuentes externas de 

calor. El paciente fue estabilizado, se aseguró el acceso vascular y se inició la terapia 

de infusión. Durante esta fase inicial, el enfriamiento fue pasivo. La temperatura central 

fue monitorizada de forma continua mediante una sonda rectal. La actividad 

neurológica se monitorizó con electroencefalografía integrada por amplitud (aEEG), y 



7 
 

las convulsiones se identificaron mediante observación clínica. Si no se alcanzaba la 

temperatura objetivo de 34 °C únicamente con enfriamiento pasivo, se colocaban 

paquetes de hielo envueltos en pañales alrededor de la incubadora, inicialmente a 

ambos lados del neonato a una distancia aproximada de 10 cm. De ser necesario, se 

añadía 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 añadieron o retiraron según 

fuera necesario para mantener la temperatura deseada. El recalentamiento se realizó 

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 clínicos establecidos. Se utilizaron 

estadísticas descriptivas para resumir las características clínicas y los desenlaces de los 

pacientes. 
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IV. RESULTADOS 

El estudio incluyó 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 intercuartílico [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 cordón (n = 1; 7,7%). En relación con los parámetros bioquímicos, siete 

pacientes (n = 7; 53,8%) cumplieron el criterio de pH ≤ 7,00 según el análisis de gases 

arteriales (AGA) obtenido del cordón 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 intubación endotraqueal. 

Todos los neonatos requirieron reanimación al nacer (Tabla 1).  

La edad materna mediana fue de 30 años (RIC: 25–33 años; rango: 20–40 años). En el 

46% de los casos se identificaron comorbilidades maternas, que incluyeron infecciones 

del tracto urinario, consumo de pasta básica de cocaína, prolapso de cordón y ruptura 

prematura de membranas. Tres madres fueron primigestas (23.1%), cuatro 

secundigestas (30.8%) y seis multíparas (46.1%) (Tabla 2). 
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El 54% de los neonatos presentó sufrimiento fetal agudo, manifestado como 

bradicardia en cinco casos (38%), taquicardia en uno (8%) y síndrome de aspiración de 

meconio en uno (8%) (Tabla 3).  

En cuanto a la evaluación neurológica, esta se realizó mediante la clasificación de 

Sarnat o el puntaje de Thompson, de acuerdo con el criterio clínico del médico tratante, 

y fue corroborada por un neurólogo pediatra durante la evolución clínica en el 100% 

de los casos. En cuatro recién nacidos se utilizó la clasificación de Sarnat (n = 4; 

30,8%), mientras que en nueve recién nacidos se empleó la escala de Thompson (n = 

9; 69,2%), la cual comenzó a implementarse a partir del año 2021. La encefalopatía 

hipóxico-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 inició 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 varió 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 varió 

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 alcanzó 

una temperatura de 34 °C y el 69.2% llegó a 35 °C. Sin embargo, solo el 31% mantuvo 

la temperatura objetivo de 34 °C de manera consistente dentro del rango óptimo. La 

duración 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 mayoría de los pacientes 

recibió terapia cercana a las 72 horas recomendadas, aunque se observó cierta 
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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 realizó monitoreo horario continuo de la temperatura rectal desde el ingreso hasta 

el final de la terapia. Según las recomendaciones internacionales, el rango de 

temperatura objetivo fue de 33–35 °C durante 72 horas. Entre los 13 neonatos, la 

duración del mantenimiento de la temperatura objetivo varió: 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 recibió hipotermia terapéutica solo durante 24 horas; debido a una evolución 

clínica desfavorable, el tratamiento fue suspendido y el paciente falleció 

posteriormente (Figura). 

La duración de la hospitalización varió de 2 a 60 días, con una mediana de 13 días 

(RIC: 10–15.5 días). La hospitalización más corta, de 2 días, correspondió a un paciente 

que falleció durante el tratamiento antes de completar el protocolo de hipotermia. 

Todos los neonatos recibieron sedación y soporte ventilatorio. La terapia antibiótica 

fue administrada en el 77% de los casos, mientras que el 46% requirió inotrópicos y el 

15% recibió anticonvulsivantes (Tabla 4). Se observaron complicaciones durante el 

tratamiento en el 23% de los pacientes, incluyendo neumotórax (n=1), trastornos de 

coagulación (n=1) y convulsiones tónico-clónicas (n=1) (Tabla 4). 
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V. DISCUSIÓN  

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 clínica del proceso de selección de pacientes. De acuerdo con las 

recomendaciones de la American Academy of Pediatrics (AAP), la indicación de 

hipotermia se fundamenta en la combinación de criterios generales —edad gestacional 

≥ 36 semanas e 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 confirmación de 

encefalopatía hipóxico-isquémica moderada o grave mediante evaluación neurológica 

clínica (12). En el presente estudio, estos componentes se encontraron documentados 

de manera consistente, ya sea a través de parámetros bioquímicos objetivos o mediante 

la identificación de eventos perinatales adversos junto con una evaluación neurológica 

estructurada compatible con EHI moderada o grave, lo que refuerza la adecuada 

aplicación de los criterios de elegibilidad para esta intervención terapéutica. 

Un aspecto adicional relevante es la utilización de dos sistemas distintos para la 

clasificación neurológica —la escala clínica de Sarnat y el puntaje de Thompson—, lo 

cual refleja variaciones en la práctica clínica del servicio a lo largo del tiempo. Si bien 

ambos instrumentos muestran una correlación aceptable, con el puntaje de Thompson 

descrito como más sensible para detectar cambios clínicos tempranos y la escala de 

Sarnat como más útil para documentar el estadio neurológico, su aplicación 

heterogénea pudo haber generado discrepancias en la categorización inicial de la 

severidad de la encefalopatía hipóxico-isquémica (13, 14). Esta variabilidad podría 
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haber influido tanto en la oportunidad de inicio de la hipotermia terapéutica como en 

la interpretación de los desenlaces clínicos. Asimismo, el uso no estandarizado de 

ambos sistemas dificulta la comparación directa con otras series publicadas y reduce la 

uniformidad del análisis, particularmente en el contexto de un tamaño muestral 

reducido. No obstante, estos hallazgos sugieren que, incluso en entornos con recursos 

limitados, la aplicación de un criterio clínico sistematizado permitió la adecuada 

identificación de recién nacidos candidatos a hipotermia terapéutica en concordancia 

con los estándares internacionales vigentes. En este sentido, los resultados subrayan la 

necesidad de implementar en el futuro un protocolo único y estandarizado de 

evaluación neurológica, basado en un sistema validado y aplicado de manera 

consistente, con el fin de optimizar la precisión diagnóstica y mejorar la 

comparabilidad de los resultados. 

La hipotermia terapéutica de baja complejidad mediante el uso de paquetes de gel frío 

logró mantener la temperatura objetivo de 34 °C en solo el 31% de los recién nacidos 

de esta serie. Además, si bien el 84,6% y el 69,2% de los neonatos alcanzaron 34 °C y 

35 °C, respectivamente, dentro de la ventana terapéutica crítica de seis horas —esencial 

para maximizar la neuroprotección en la encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI)—, 

mantener esta temperatura durante las 72 horas de enfriamiento resultó desafiante. Un 

total del 69 % de los neonatos presentó desviaciones respecto al rango óptimo, 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 

neuroprotección esperada y aumentar riesgos debido a efectos adversos fisiológicos si 
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no se mantiene una temperatura adecuada y un monitoreo continuo, lo que 

potencialmente incrementa complicaciones como alteraciones hemodinámicas y 

desequilibrios metabólicos que pueden afectar negativamente el desarrollo neurológico 

subsecuente (16, 17). 

En entornos con recursos limitados, metaanálisis recientes sugieren que la aplicación 

de hipotermia terapéutica puede no mostrar diferencias significativas en desenlaces 

clínicos combinados (muerte o discapacidad severa) comparados con cuidados 

estándar, y se asocia con mayor riesgo de eventos adversos como trombocitopenia y 

hemorragias, lo que enfatiza aún más la necesidad de un control riguroso de la 

temperatura y parámetros clínicos 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 

regulación de la temperatura, las condiciones ambientales y las respuestas metabólicas 

individuales de los neonatos podrían contribuir a ello. Estos hallazgos resaltan la 

necesidad de protocolos mejorados y de sistemas de monitoreo más precisos que 

optimicen la estabilidad térmica. En este estudio, el 76,9% de los recién nacidos 

mantuvo temperaturas rectales dentro del rango terapéutico (33–35 °C) durante más de 

50 horas, pero solo un neonato alcanzó la duración 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 Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto Nacional de Salud 

del Perú, la terapia de hipotermia debería 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 comúnmente alternativas 

como paquetes de gel o toallas frías, aunque estos métodos suelen provocar 

inestabilidad térmica debido al rápido intercambio de calor y a la ausencia de 

automatización (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 señalan una 

menor eficacia de la hipotermia en países de ingresos bajos y medios debido a la 

ausencia de sistemas de control automatizado (21, 22). 

Si bien los paquetes de gel frío son económicos y accesibles, su incapacidad para 

garantizar un control térmico constante respalda el argumento a favor de perfeccionar 

los métodos de baja tecnología actuales o introducir progresivamente sistemas más 

avanzados cuando sea factible. En nuestro estudio, la hipotermia se inició entre los 56 

minutos y las 4 horas posparto, cumpliendo con la ventana de seis horas crucial para la 

neuroprotección efectiva. Sin embargo, factores como el tiempo de traslado neonatal, 

la condición del recién nacido al ingreso y la disponibilidad de personal entrenado 

pueden afectar la oportunidad del inicio. Aunque nuestro estudio no evaluó estas 

variables, ameritan investigación adicional, especialmente en neonatos referidos desde 

otros centros. 

La administración de antibióticos se observó 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 intubación o colocación de catéteres 

centrales (23). No obstante, el uso excesivo de antibióticos plantea preocupaciones en 

torno a la alteración del microbioma en desarrollo y a consecuencias a largo plazo, lo 

que refuerza la necesidad de una gestión antimicrobiana basada en la evidencia en esta 

población vulnerable (24). 

Las complicaciones clínicas durante el tratamiento, como neumotórax, trastornos de la 

coagulación 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, coagulopatía e infección, mientras que las 

temperaturas elevadas pueden disminuir el beneficio neuroprotector. Estas 

observaciones subrayan la importancia de un monitoreo riguroso de la temperatura, la 

capacitación del personal y la consideración de tecnologías mejoradas para garantizar 

una terapia de hipotermia segura y eficaz. 

Todos los neonatos de este estudio recibieron sedación, esencial durante la hipotermia 

terapéutica para reducir la demanda metabólica, prevenir el temblor y potenciar la 

neuroprotección. Estudios previos han demostrado que la sedación, particularmente el 

uso de opioides, se asocia con menor daño cerebral en la resonancia magnética incluso 

en casos más graves de isquemia (25, 26, 27). De manera similar, todos los pacientes 

requirieron soporte ventilatorio, dentro de los cuales el 30,8% requirieron de 

intubación, 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 ventilación mecánica suele ser necesaria en neonatos 
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gravemente afectados (28, 29, 30). Según Angeles et al., los recién nacidos con EHI 

que recibieron opioides mostraron menor lesión 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 duración 

del recalentamiento osciló entre 5 y 15 horas, con una tasa de 0,5 °C por hora, siguiendo 

las guías recomendadas. 

Diversos factores pueden influir en la duración de la hospitalización, incluyendo la 

gravedad de la EHI, la respuesta al tratamiento, la estabilidad respiratoria y 

neurológica, y la aparición de complicaciones como infecciones o convulsiones (35, 

36, 37). En nuestro estudio, dos pacientes con síndrome de aspiración meconial y uno 

con fase expulsiva prolongada tuvieron estancias hospitalarias más largas, lo que 

sugiere que estos eventos pueden actuar como factores de riesgo para una recuperación 

prolongada. 

Estudios previos han reportado tasas de mortalidad del 20–30% en neonatos tratados 

con hipotermia avanzada, en comparación 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, aún es necesario investigar los factores que contribuyen, como las 
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complicaciones del enfriamiento o la gravedad subyacente de la enfermedad. El tamaño 

muestral reducido de este estudio también limita la generalización de los resultados y 

enfatiza la necesidad de ensayos multicéntricos y con mayor número de pacientes. 

Pese a que las guías internacionales actuales favorecen el uso de tecnologías avanzadas 

para la hipotermia terapéutica, estos sistemas no están 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 tamaño 

muestral y el diseño unicéntrico, aporta evidencia de que la hipotermia de baja 

tecnología puede implementarse con cierto grado de éxito en un hospital de tercer nivel 

en un país de bajos ingresos. Se requiere investigación 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 frío en recién nacidos con encefalopatía 

hipóxico-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 desafíos de estos métodos y subraya la 

necesidad de estandarizar rigurosamente el proceso, incluyendo protocolos estrictos de 

control, monitoreo continuo de la temperatura y vigilancia clínica 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 podría ser una 

alternativa transitoria para ampliar el acceso a estrategias neuroprotectoras en 

contextos sin tecnología avanzada. Sin embargo, se requieren estudios prospectivos, 

multicéntricos y con mayor tamaño muestral para evaluar de manera más robusta la 

seguridad, eficacia y desenlaces neuroevolutivos a largo plazo asociados con este 

enfoque, así como para definir los estándares mínimos necesarios para su 

implementación segura. 
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VIII. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

FIGURA. Trayectoria de la temperatura en recién nacidos que recibieron 

hipotermia terapéutica por encefalopatía hipóxico-isquémica. 

 

Esta figura muestra los cambios dinámicos 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 modulación térmica: la fase inicial de enfriamiento, la estabilización 

en las temperaturas objetivo y el recalentamiento controlado. El gráfico resalta la 

variabilidad interindividual en la regulación de la temperatura, lo que subraya los 

desafíos para alcanzar y mantener la hipotermia terapéutica. 
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Tabla 1. Características de los recién nacidos.  

 
 

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

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

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

documentado; AGA: análisis de gases arteriales. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Características de los 

recién nacidos 

Pacientes 

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 

(semanas) 
37 36 39 36 37 38 38 39 38 41 39 41 40 

Peso al nacimiento 

(gramos) 
3000 3149 3585 2250 2888 4320 3480 3565 3590 3640 3020 4380 3820 

APGAR 

1 minuto 6 0 5 4 4 0 4 4 1 4 5 1 3 

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 

Reanimación neonatal Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

Colocación de tubo 

endotraqueal 
No Sí No No No Sí Sí No No No No Sí No 

AGA de la primera hora 

de vida 
ND 7,022 7,13 7,034 ND 7,04 ND ND ND ND 7,012 ND ND 

AGA del cordon 

umbilical 
6,89 ND ND ND 7,00 ND 7,00 7,00 6,9 6,95 ND 6,82 6,8 

Déficit de base ≥  -12 

mEq/L 
-14 -17 -16 -18 -15 -20 -13 -18 -16 -24 -20 -28 -22 
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Table 2: Características maternas. 

 

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: Infección del tracto urinario; RPM: Ruptura prematura de 

membranas. 

 

Tabla 3. Características del parto.  

 

Abreviaturas: ND: no documentado. 

 
 
 
 
 
 
 

Características 

maternas 

Pacientes 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Edad materna 20 30 30 33 25 27 34 28 40 35 25 24 32 

Comorbilidad 

materna  
ND ND ND ND 

Consumo de 

PBC  
ND 

Umbilical 

cord 

prolapse 

ITU, RPM No No ITU RPM ITU 

GPARA G1P0 
G2P100

1 

G2P100

1 
G6P3114 G6P5005 

G4P202

1 
G4P2012 G1P0 

G7P600

6 

G2P110

1 
G1P0 G5P2022 

G2P100

1 

Característi

cas del parto 

Pacientes 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Sufrimiento 

fetal agudo 
No Sí No No No Sí Sí No No Sí Sí Sí  Sí 

Evento 

centinela 
ND 

Bradicardi

a fetal  

Bradicardi

a fetal   

Desprendimi

ento 

prematuro de 

placenta  

ND 
Bradicar

dia fetal  

Bradicardi

a fetal, 

prolapse 

de cordon  

ND ND 
Bradicardi

a fetal  

Bradicar

dia fetal  

Bradicardi

a fetal   
ND  

Tipo de parto 

Parto 

vaginal 

espontáneo 

Cesárea 

sin trabajo 

de parto 

Parto 

vaginal 

espontáneo 

Cesárea con 

trabajo de 

parto 

Parto 

vaginal 

espontá

neo 

Parto 

vaginal 

espontá

neo 

Cesárea 

con trabajo 

de parto 

Parto 

vaginal 

espontá

neo 

Parto 

vaginal 

espontá

neo 

Cesárea 

sin trabajo 

de parto  

Cesárea 

sin 

trabajo 

de parto 

Parto 

vaginal 

espontáneo 

Cesárea 

sin 

trabajo 

de parto 
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Tabla 4. Características del manejo.  

Abreviaturas: ND: no documentado. 

Característica

s del manejo 

Pacientes 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Clasificación 

de la 

encefalopatía 

hipóxico-

isquémica 

Modera

da 
Severa 

Modera

da 

Modera

da 

Modera

da 
Severa 

Modera

da 
Moderada Moderada 

SARNAT 

II 

SARNAT II - 

III 
SARNAT II 

SARNAT 

II 

Tiempo de vida 

al inicio de la 

hipotermia 

(horas) 

2:22 1:30 2:29 1:43 0:56 1:54 1:05 1:07 2:13 1:13 3:15 4:00 1:03 

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 1:38 2:40 5:53 1:02 2:00 3:15 6:02 5:13 11:43 6:45 1:15 3:33 

La hipotermia 

se mantuvo a 

una 

temperatura de 

34 °C 

No Sí No No Sí No No No No Sí No No Sí 

Duración de la 

hipotermia 

(horas) 

Falleció 
77:20:0

0 

73:30:0

0 

77:25:0

0 

75:20:0

0 

75:00:0

0 

75:00:0

0 
73:25:00 76:00:00 65:30:00 71:45:00 72:15:00 76:43:00 

Tiempo de 

recalentamient

o (horas) 

Falleció 13:03 8 15 9:05 12 10 5 7 7:20 ND 8 9 

Duración de la 

hospitalización 

(días) 

2 

(falleció

) 

13 

4 

(falleció

) 

10 15 60 12 16 13 10 14 17 15 

Uso de 

sedación 
Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

Uso de soporte 

ventilatorio 
Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

Uso de 

antibióticos 
Sí Sí Sí Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí No No 

Uso de 

inotrópicos 
Sí Sí Sí No No Sí Sí No No No Sí No No 

Uso de 

medicación 

anticonvulsiva

nte 

No No No No No No No No No No Sí No Sí 

Complicacione

s durante el 

manejo 

No No No No No No No 

Neumotórax, 

síndrome de 

aspiración de 

meconio 

Trastorno 

de la 

coagulació

n debido a 

asfixia 

No 
Crisis tónico-

clónicas 

Parálisis de 

Erb-

Duchenne 

No 


