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RESUMEN

La Encefalopatia neonatal secundaria a la hipoxia isquémi-
ca (EHI) severa y moderada es una enfermedad con alto ries-
go de mortalidad y morbilidad. La hipotermia es una terapia
neuroprolectora que tiene utilidad para mejorar el pronosti-
co de los recién nacidos a término con EHI moderada y se-
vera. Se reporta un caso de un recién nacido a termino con
asfixia perinatal severa en Neiva, Huila, a quien se le realizo
hipotermia terapéutica. Una evaluacion neurologica de la
paciente, tres meses después del tratamiento, mostio el tono
y la succion adecuados. En este caso, el protocolo empleado
de hipotermia fue una medida exitosa para el tratamiento
de la encefalopatia hipoxico isquémica con efecto preventivo
en el dano neurologico.
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ABSTRACT

Perinatal encephalopathy hypoxic-ischemic (HIE) moderate-
severeis a disease with a high risk of mortality and morbidity.
Hypothermia is a neuroprotective therapy useful improving
the prognosis in term newborns with HIE. This is a case report
at Neiva Huila of a newborn who suffered severe perinatal
HIE and got hypothermia therapy. Neurological evaluation,
three months after treatment, showed an adequate tone and
suction. In this case, hypothermia therapy was an effective
measure for treatment of HIE, it could decrease mortality
and neurological damage.
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INTRODUCCION

La hipotermia terapéutica es una inter-
vencion seguray efectiva para disminuir
la muerte y las secuelas en el neurodesa-
rrollo como la parilisis cerebral en los
pacientes con encefalopatia hipoxico- is-
quémica moderada y severa; de esta for-
ma se mejora el prondstico de los recién
nacidos a término en que se ha realizado
esta intervencion (1-3).

La EHI neonatal moderada y severa se
produce en cinco de mil recién naci-
dos a término; en nuestro medio local
no hay reporte sobre la prevalencia
de esta enfermedad ni de sus secuelas
pero, a nivel mundial, tiene un riesgo de
muerte del 85%. Venticinto porciento
de los afectados, pueden tener parilisis
cerebral (PC) o alguna alteracion del
neurodesarrollo, por eso la importancia
de utilizar medidas que han demostrado
ser efectivas y seguras como la hipoter-
mia terapéutica (2-3).

Presentacion del caso

Se trata de una recién nacida a término,
hija de primigestante con embarazo con-
trolado con pruebas de TORCHS negati-
vo, con trabajo de parto con expulsivo
prolongado, instrumentado, APGAR 2
al 1 minuto, 2 a los 5 minutos, y 4 a los
10 minutos. Con estos antecedentes y
hallazgos se decidio realizar intubacion
orotraqueal y trasladar a la unidad de
cuidados intensivos. Al examen fisico
presentaba hipotonia generalizada, hi-
poactividad, pupilas con miosis, ausencia
de reflejo de moro, y presentoé dos epi-
sodios de movimientos tonicoclonicos
generalizados que requiri6 manejo con
fenobarbital. Los gases de cordén umbi-
lical arterial mostraron: PH: 6.8, PCO2:
110, PO2:14, HCO3: 15, BE: -17, Na: 137,
K:5.2, Ca: 1.3, Lactato: 11.5. Se diagnosti-
0 encefalopatia hipoxico isquémica, Sar-
nat grado II; se realizo el protocolo de
hipotermia con enfriamiento corporal
total con bolsas de gel refrigeradas alre-
dedor del cuerpo para obtener la tempe-
ratura 33° y 34° grados centigrados con
control de temperatura rectal cada 30

minutos, intervencion basada en el estu-
dio multicéntrico realizado en Australia,
Estados Unidos y Canad4, por un periodo
de 72 horas con posterior recalentamien-
to, aumentando 0.5 grados centigrados
cada hora hasta obtener temperatura de
37 grados centigrados. Los detalles de la
intervencion pueden encontrarse en el
estudio de Jacobs en 2011 (4) (Figura 1).

Figura 1. La paciente con bolsas de gel
refrigeradas.

En los paraclinicos de control se eviden-
ci6 hiponatremia severa la cual fue ma-
nejada con solucion salina hipertonica,
aporte hidrico de 60 cc/kg/dia y después
se manejo con soporte inotrpico por tres
dias. Ademds la paciente presento leu-
copenia con trombocitopenia. Por sos-
pecha de infeccion bacteriana se inici6
tratamiento antibidtico pero fue suspen-
dido al quinto dia porque los hemocul-
tivos fueron negativos. El protocolo de
hipotermia se mantuvo por 72 horas, sin
que hubiera complicaciones evidentes;
posteriormente se tomo ecografia trans-
fontanelar, ecocardiograma y resonancia
magnética cerebral que no demostraron
alteraciones. Posteriormente fue valora-
da por servicio de neuropediatria donde
se encontrd que la nina tenia hipertonia
en miembros inferiores, que fue mane-
jada con terapia integral, con posterior

mejoria del tono en las extremidades. La
succion fue adecuada (Figura 2).

Figura 2. La paciente demuestra una
adecuada succion.

LaEHI moderada a severa se define como
acidemia metabdlica o mixta con ph <7
en sangre de arteria de cordén umbilical
al momento de nacer, con puntaje de
APGAR < 3 alos 5 minutos, secuelas neu-
roldgicas como convulsiones, hipotonia,
comay evidencia de compromiso de mul-
tiples 6rganos como son higado, corazon,
rifidn o intestino; segun la clasificacion
de Sarnaty Sarnat, esta patologia puede
ser leve ( grado I'), moderada ( grado Il
) y severa ( grado IIT ), clasificacion don-
de se toman en cuenta criterios clinicos
como nivel de conciencia, tono muscular,
postura, reflejo de moro y succion, tama-
no de las pupilas, convulsiones y para-
clinicos como electroencefalograma. Es
importante la adecuada clasificacion de-
bido a que el beneficio de la hipotermia
terapéutica solo estd comprobado en la

EHI moderada y severa (5).

La fisiopatologia de la lesion cerebral
secundaria a EHI tiene dos fases: la falla
de energia primaria y secundaria. La falla
de energia primaria se caracteriza por re-
ducciones en el flujo sanguineo cerebral
y de sustratos de oxigeno como el ATP
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y fosfocreatina que producen acidosis tisular, con estimulacion
excesiva de neurotransmisores y despolarizacion de lamembra-
na, liberacion de radicales libres y 6xido nitrico, que interrum-
pen la respiracion mitocondrial y conducen a la apoptosis; la fa-
lla de energia secundaria, se caracteriza por la continuacion de
la cascada oxidativa de excitotoxicidad, apoptosis, inflamacion
y niveles alterados del factor de crecimiento y de sintesis de pro-
teinas (1, 6). La medicion de CK, LDH, lactato, y 4cido trico son
marcadores bioquimicos para predecir la gravedad de la EHI si
se realizan en las primeras horas 6 horas (7-8).

La hipotermia es una terapia neuroprotectora porque inhibe
la cascada oxidativa de excitotoxicidad, incluyendo la inhibi-
cion del aumento en el 4cido lactico, glutamato, la activacion
de la proteasa, insuficiencia mitocondrial, y disminuye el
dano de los radicales libres, peroxidacion lipidica, y la infla-
macion. Ademds la hipotermia puede ser protectora de otros
sistemas como el cardiovascular donde se reduce las lesiones
isquémicas (5, 9). Los criterios que se deben cumplir para ini-
ciar protocolo de hipotermia son: recién nacido con diagnos-
tico de EHI moderada a severa, mayor de 36 semanasy peso
mayor a 1800 gramos con APGAR menor de 5 a los 10 minu-
tos. El pH debe ser menor de 7 o tener exceso de bases mayor
a 16. La intervencion se debe realizar dentro de las primeras
seis horas de vida (10).

DISCUSION

La asfixia perinatal es una entidad devastadora para el recién
nacido desde el punto de vista neuroldgico. Se han realizado
esfuerzos para entender la fisiopatologia después del proceso
de asfixia perinatal y realmente hay pocas intervenciones que
ayuden a prevenir o evitar que el dano neuroldgico avance (2).
La hipotermia terapéutica es una intervencion efectiva para
disminuir el dafio neuronal secundario después del episodio
hipéxico-isquémico (3, 10).

El intervalo temporal entre la falla de energia primaria y
secundaria en el recién nacido con EHI representa una fase
latente que puede ser una ventana terapéutica que dura apro-
ximadamente seis horas. Por lo tanto, es importante iniciar
medidas oportunas durante ese tiempo para lograr disminuir
el dafio celular como se evidencio en el presente caso, don-
de se inici6 el protocolo de intervencion de hipotermia tera-
péutica durante las primeras dos horas. El resultado fue una
adecuada evolucion del neurodesarrollo de la paciente en los
primeros meses de vida, resultados similares a los del estudio
multicéntrico de Jacobs (1, 4, 6).

Lahipotermia, al reducir la tasa de consumo de oxigeno a nivel
enzimdtico cerebral, suprime la acumulacion de aminodcidos
excitatorios citotoxicos, inhibe la actividad de la 6xido nitrico
sintetasa, disminuye los niveles de interleukina 1, disminuye
la liberacion de otras citoquinas citotoxicas por la microglia y

suprime la actividad de los radicales libres. De esta manera,
se retarda la muerte celular por apoptosis. Por otra parte, hay
disminucion tanto del consumo de oxigeno en el cerebro (6%)
como de utilizacion de energia cerebral (5.3%); se preserva
la permeabilidad de la barrera hematoencefilica y por consi-
guiente disminuye la presion intracraneal (2).

En los estudios se ha reportado muerte o discapacidad en 18%
que demuestra la efectividad de la utilizacion de la hipotermia.
En 2010, unarevision de 10 ensayos clinicos aleatorizados que
aportaba 767 casos, se encontré una reduccion significativa
del riesgo del 27% en la mortalidad y las secuelas neuroldgi-
cas en el grupo intervenido con hipotermia terapéutica (RR:
0,73;1C 95%: 0,58 20,92) (2, 10).

El nimero de neonatos con EHI que necesitan tratarse para
prevenir un caso de muerte o de discapacidad oscila entre 6
a 8 pacientes. Por lo tanto, es una intervencion terapéuti-
ca efectiva, sin riesgo relevante para el recién nacido siem-
pre que se utilice de acuerdo a los protocolos estrictos de
enfriamiento y de recalentamiento. En este reporte de caso
se utilizo protocolo de hipotermia total con bolsas de gel
refrigeradas de acuerdo al estudio multicéntrico de Jacobs
(10), donde la paciente presentd complicaciones que se re-
solvieron de forma segura y adecuada. Las complicaciones
que se observaron en el mencionado estudio fueron arritmia
cardiaca, isquemia miocdrdica, hipotension, coagulopatia,
oliguria, hiponatremia, hipocalcemia, depresion medular y
trombocitopenia, y elevacion de las enzimas hepiticas. Nues-
tra paciente presenté hipotension que requirio manejo con
inotropico e hiponatremia que se corrigio.

A largo plazo, se ha demostrado en recién nacidos con asfixia
perinatal moderada una mejoria neurocognitiva en la edad
escolar en los niflos con asfixia perinatal moderada que reci-
bieron hipotermia terapéutica. Nuestra paciente en la ultima
evaluacion neuroldgica a los cuatro meses, mostro un adecua-
do desarrollo psicomotor (12).

CONCLUSION

Este reporte de caso concuerda con la evidencia encontrada en
laliteratura sobre la hipotermia terapéutica como intervencion
efectivay segura para el tratamiento de EH moderaday severa.
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