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La encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) perinatal en el
recién nacido (RN) a término o casi a término constituye una
importante causa de morbimortalidad en el periodo neona-
tal y de discapacidad ulterior en el nifio'~3. Las importantes
implicaciones médicas, sociales y legales que asocia la EHI
hacen que ésta constituya un problema de salud publica.
Desafortunadamente, durante todo el siglo XX no hemos
dispuesto de ninguna aproximacion terapéutica especifica
que permitiese prevenir o aminorar el dafo cerebral
asociado a esta agresion perinatal, y su protocolo terapéuti-
co ha consistido en aportar cuidados de soporte general,
evitar las complicaciones asociadas y tratar las crisis
convulsivas*>. Esta ausencia de tratamiento especifico llevo
al Committee on Fetus and Newborn de la Academia
Americana de Pediatria a sefalar en el ano 2006 que esta
enfermedad era “una de las frustraciones clinicas no
resueltas de la medicina neonatal contemporanea”®.
Afortunadamente, este panorama parece haber cambiado,
ya que en los ultimos afos ha tenido lugar un importante
avance terapéutico especifico para la agresion hipoxico-
isquémica del SNC. Diversos ensayos clinicos han mostrado
que la reducciéon de la temperatura cerebral de 3-4°C
(hipotermia moderada) mediante un enfriamiento corporal
total o selectivo del cerebro, iniciado antes de las 6 h de
vida y mantenido durante 72 h, puede ser una intervencion
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eficaz para reducir la mortalidad y la discapacidad mayor en
los supervivientes’ . Esta aparente eficacia y seguridad de
la hipotermia terapéutica se ha ratificado en 4 metaanalisis
independientes'® "3, y los 4 concluyen que esta intervencion
es: a) eficaz para reducir la prevalencia de muerte-
discapacidad asociada a la EHI moderada-grave; b) que el
numero de neonatos con EHI que precisan tratarse para
prevenir un caso de muerte o de discapacidad esta en un
rango de 6 a 8 pacientes, y c) que es una intervencion
terapéutica segura, sin riesgo relevante para el bebé
siempre que se aplique siguiendo protocolos estrictos de
enfriamiento y de recalentamiento.

Es probable que no todos los neonatdlogos estén
convencidos de que la evidencia actual senale que ha
llegado el momento de su aplicacion sistematica, y prefieran
esperar nuevas publicaciones de ensayos clinicos en desa-
rrollo o de alguno, como el TOBY, ya finalizado'*. Pero es
preciso sefialar que, en el caso de exigir mas evidencia,
tendremos que responder a las siguientes preguntas:
;cuanta demostracion (certidumbre) adicional necesitamos
para establecer esta recomendacion?, y por otra parte:
ccual sera el coste en términos de supervivencia y
discapacidad hasta que se considere que hemos alcanzado
el nivel de evidencia que deseamos?, es decir, ;a cuantos
nifos les sera negada la posibilidad de mejorar su
supervivencia y reducir su discapacidad ulterior por esperar?
Aunque no hay recomendaciones por parte de organismos
oficiales o sociedades cientificas que apoyen el uso clinico
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de esta opcion terapéutica, numerosos comités de expertos
apoyan su utilizaciéon, y el empleo de hipotermia en la
practica clinica es una realidad en muchas unidades
neonatales de Europa, América, Asia y Oceania'>"°.
Nosotros también creemos que la evidencia disponible
apoya la introduccion de la hipotermia terapéutica en la
asistencia al neonato con EHI significativa, no como “uso
compasivo”, sino como practica estandar. Esto no contra-
dice que aln se precisen mas ensayos clinicos y que aln sean
numerosas las preguntas y dudas no resueltas. Entre éstas,
algunas tan relevantes como la identificacién de los
subgrupos de neonatos con EHI que mas se benefician de
este tratamiento, la relacion entre eficacia terapéutica y
momento de inicio, la duracién optima del enfriamiento, la
necesidad o no de sedacion, el valor y el momento de
las evaluaciones complementarias, la relacion coste-
beneficio y los factores y condiciones comoérbidas que
pueden agravar o facilitar el dano cerebral en las primeras
horas de vida y durante el tratamiento. Ademas, en la
Ultima década, el mejor conocimiento de los mecanismos
bioldgicos que conducen a la muerte de las células
neurales tras la agresion hipoxico-isquémica esta dirigiendo
la atencion a estrategias terapéuticas neuroprotectoras
adicionales a la hipotermia (alopurinol, xenén, topiramato,
etc.). Cualquier nuevo agente neuroprotector que se incorpo-
re al tratamiento de la EHI lo hara en combinacion con la
hipotermia, que, ademas de su efecto terapéutico
per se, puede prolongar la duracion de la ventana terapéutica
y actuar sinérgicamente con otros agentes neuroprotectores.

Los neonatos con EHI moderada y grave (EHI significativa)
constituyen, por su riesgo de muerte neonatal o de
discapacidad ulterior, la poblacion diana a la cual aplicar
la hipotermia moderada sostenida®®23. Estos neonatos estan
por lo general gravemente enfermos, con disfuncion de
multiples 6rganos?*, lo que determina que requieran
durante sus primeros dias de vida unidades de neonatologia
de nivel Ill, con capacidad para enfrentar cualquier
complicacion organica asociada a la agresion hipoxico-
isquémica. Si el adecuado tratamiento, control vy
monitorizacién de estos pacientes es una tarea ardua y
dificil que involucra a todo el equipo asistencial (médicos-
enfermeras), la hipotermia moderada sostenida afiade un
plus considerable de complejidad en el tratamiento y el
control de estos pacientes. La implantacion de este
tratamiento en una unidad de neonatologia de nivel Ill es
un laborioso proceso que debe ser abordado en etapas'®?® y
que requiere crear un grupo interdisciplinario, elaborar una
guia clinica especifica para el tratamiento de la EHI,
establecer un programa educativo para médicos y enferme-
ras continuado en el tiempo y establecer un programa de
seguimiento de estos pacientes, asi como la adquisicion del
equipo técnico necesario. Debido a la necesidad de iniciar la
hipotermia antes de las 6 h de vida, un aspecto critico en
cualquier programa de hipotermia es la necesidad de
establecer una rapida y bien ordenada actuacion operativa,
en la que sobresalen algunos aspectos, como son la
necesidad de evitar el calentamiento inicial de los pacientes
de alto riesgo (Apgar: 5min <5 o pH<7,0 en un RN que
precisa reanimacion avanzada) en la misma sala de partos,
identificar precozmente aquellos neonatos con EHI signifi-
cativa y controlar estrictamente factores de comorbilidad
durante las primeras horas de vida, ya que condiciones como

la hipocapnia, la hipoglucemia y trastornos metabolicos
transitorios pueden agravar el daho cerebral inicial y
aminorar el efecto terapéutico de la hipotermia.

Debido a que la EHI significativa es una enfermedad
infrecuente que no alcanza el 0,5%. de los RN vivos en
nuestro entorno, la mayoria de las unidades de cuidados
intensivos neonatales de hospitales terciarios asisten a solo
un pequefio nUimero de pacientes por ano. Aunque no
existen indicaciones acerca de cual es el nimero minimo de
pacientes por ano que deberia asistir un centro para
desarrollar y mantener un programa de hipotermia te-
rapéutica, la informacion aportada por centros en los que se
ha implantado muestra que éstos atienden aproximadamen-
te un paciente por mes'®?° Independientemente del
numero que se considere, lo que es evidente es que sin un
cierto volumen de pacientes no se pueden ofrecer progra-
mas de alta calidad asistencial atendidos por equipos
humanos expertos (correctamente entrenados) y con los
recursos tecnolodgicos adecuados. Por esto, es preciso
concentrar los recursos y racionalizar el desarrollo de los
programas de hipotermia en nuestro pais, lo que obliga a la
centralizacion de pacientes y de programas en uno o varios
centros segln la densidad demografica de cada comunidad
auténoma, y a establecer un registro de pacientes con el fin
de mejorar la calidad e identificar problemas y variaciones
en la asistencia.

La mayoria de los neonatos que desarrollan EHI nacen en
hospitales sin unidades de cuidados intensivos neonatales y,
a diferencia de lo que ocurre con otras enfermedades
neonatales, el traslado de estos neonatos a centros
terciarios no esta generalizado. Probablemente a esto ha
contribuido la ausencia hasta ahora de tratamientos
eficaces capaces de modificar el curso clinico de esta grave
entidad. Sin embargo, la introducciéon de la hipotermia
moderada sostenida como tratamiento neuroprotector
especifico y el hecho de que la maxima eficacia terapéutica
se obtiene posiblemente cuanto antes se inicie tras el
nacimiento y siempre dentro de las primeras 6 h de vida,
imponen la necesidad de un traslado urgente del paciente a
centros de referencia. El enfriamiento pasivo tras el
nacimiento y su mantenimiento hasta y durante el traslado
puede ser conseguido con medidas de enfriamiento
facilmente disponibles por contacto o conveccion, pero
existe el riesgo de sobreenfriamiento (temperatura centra-
(<33°C)". Por esto, es necesario que los equipos de
transporte neonatal en conjuncion con los centros de
referencia establezcan guias estrictas de tratamiento y se
doten de equipos tecnoldgicos que permitan el traslado con
la seguridad adecuada.

En resumen, ofrecer la mejor asistencia a los RN con EHI
y obtener los mejores resultados de la hipotermia mode-
rada sostenida nos enfrenta a un nuevo reto asistencial,
para lo que sera preciso la centralizacion y la optimizacion
de los recursos disponibles. Ademas, la estrategia asisten-
cial que se adopte debera garantizar el acceso de los nifios
con EHI a los centros especializados en condiciones de
equidad. En el presente se esta elaborando un documento
de recomendaciones por parte de un comité ad hoc
auspiciado por la Sociedad Espaiola de Neonatologia, que
vera la luz en breve y que ayudara a todos aquellos centros
terciarios en el proceso de implantacién de esta
intervencion terapéutica.
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