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RESUMEN. La hipotermia terapéutica conocida actualmente como manejo de temperatura objetivo, es inducida de
manera intencional y controlada hasta una disminucién de la temperatura central de 32-36 °C. Su uso en pacientes
que estuvieron bajo un periodo de limitacion del flujo sanguineo cerebral ha mostrado beneficios en el prondstico
neurolégico. Sin embargo, no esta exento de efectos adversos. El dilema surge cuando se nos presenta una paciente
gestante en el cual debemos elegir aquellas terapias que logren un equilibrio entre el mejor control de la patologia
materna con el menor riesgo para el feto. El presente estudio tiene como objetivo realizar una revision de los efectos
fetales de gestantes inducidas a hipotermia y mencionar los reportes de casos que hasta ahora existen.

ABSTRACT. The therapeutic hypothermia currently known as Target Temperature Management is intentionally and
controlled induced until a decrease in the core temperature of 32-36 °C. Its use in patients who were under a period
of cerebral blood flow limitation has shown benefits in the neurological prognosis. However, it is not free of adverse
effects. The dilemma arises when we are presented with a pregnant patient in which we must choose those therapies
that achieve a balance between the best control of maternal pathology with the lowest risk to the fetus. The present
study aims to perform a review of the fetal effects of pregnant women induced to hypothermia and to mention the cases
reports that up to now exist.

Abreviaturas:

FCF = Frecuencia cardiaca fetal.

FV = Fibrilacion ventricular.

LPM = Latidos por minuto.

ROSC = Retorno de la circulacién espontanea.
SDG = Semanas de gestacion.

TTM = Target temperature management.
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I manejo de temperatura objetivo (target temperature ma-

nagement o TTM) previamente conocido como hipoter-
mia terapéutica, es un tratamiento inducido, activo que trata de
lograr y mantener una temperatura corporal especifica (32-36
°C) en una persona durante un periodo especifico de tiempo en
un esfuerzo por mejorar su pronostico de salud después de un
periodo en el que tuvo limitacion de flujo sanguineo cerebral
con tal de reducir el riesgo de lesion tisular(-?).

Actualmente, existen resultados contradictorios respecto
a su uso. Los estudios Brain Trauma Foundation® y el Eu-
rotherm3235® no muestran resultados satisfactorios y, por
el contrario, en estudios previos ha conferido beneficio en el
prondstico: pacientes con retorno de la circulacion espontanea
(ROSC) después de arresto cardiaco (por fibrilacion ventricu-
lar), en traumatismo craneoencéfalico cerrado o alguna otra
lesion cerebral severa®-9),

El dilema surge entre el equipo multidisciplinario cuando
se enfrentan a un escenario clinico complejo, como es en una
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paciente embarazada con una patologia neurologica. Esta se
relaciona con la eleccion de la terapia que permita alcanzar
un equilibrio entre el mejor control de la patologia materna
con el menor riesgo para el feto.

El embarazo conlleva cambios fisioldgicos en la mujer,
estos cambios pueden ser fuente de enfermedades o activar
patologias preexistentes y no estan exentas de presentar arresto
cardiaco: se ha reportado en uno de cada 20,000 embarazos y
con rango de supervivencia similar al compararlo con el resto
de la poblacion. El 50% de las pacientes embarazadas que
se hospitalizan en Unidades de Cuidados Criticos presentan
alglin sindrome de origen neuroldgico relacionado con alte-
racion del estado de consciencia(?).

Hasta antes del 2010, el uso de hipotermia terapéutica
estaba contraindicada en pacientes embarazadas (en estado
postparo cardiaco)®. A partir de ese afio la American Heart
Association gestiond que su uso en este grupo particular de
pacientes no era contraindicacion absoluta, pero cada caso se
debia evaluar de manera particular®!? y realizando durante
el mismo monitoreo fetal(!D.

Relacién temperatura materno-fetal

En el utero, la temperatura fetal es 0.5 °C mas alta en pro-
medio que la temperatura materna. Cuando la temperatura
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Figura 1: 1
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Temperatura materna, temperatura fetal y
temperatura materno-fetal. Diferencias antes,
durante y después de seis horas de exposicion
a temperatura 4 °C (barra oscura horizontal).
Figura adaptada de: Laburn HP, Faurie A, Goelst

K, Mitchell D. Effects on fetal and maternal body
temperatures of exposure of pregnant ewes to heat,
cold, and exercise. J Appl Physiol. 2002;92:802-808.

materna aumenta o disminuye, la temperatura fetal le sigue
en proporcion. Aunque el feto se desarrolla en un ambiente
calido y termoestable, su produccion de calor basal es apro-
ximadamente el doble de la produccion del calor en un adul-
to(12), La placenta disipa aproximadamente el 85% del calor
fetal a tejidos materno. Este gradiente feto-materno aumenta
atn mas cuando la circulacion placentaria esta deteriorada o
artificialmente ocluida, lo que puede mitigar el impacto de la
hipotermia materna en la temperatura neonatal.

Esta diferencia de temperaturas se puede analizar en un
estudio hecho en animales sobre el efecto de calor y el frio en
la temperatura fetal y materna(!®); este estudio fue realizado en
ovejas con 110 dias de embarazo expuesta a temperatura de 4
°C por seis horas con medicion doble de temperatura (intrau-
terina ¢ intraabdominal). La temperatura materna disminuy6
aproximadamente 1.5 °C durante el periodo de exposicion,
mientras que la temperatura de cuerpo fetal disminuy6 también,
pero por menos que el materno. El gradiente de temperatura
feto-materno se duplicé a comparacion del basal (Figura 1).

Pardi y cols. estudiando también ovejas, observaron que
la temperatura fetal siempre fue mayor que la materna antes
y durante la hipotermia inducida. Reportaron un incremento
trifasico de este gradiente: Primero, un incremento de +1 °C
de la temperatura basal a +7 °C con temperatura materna
de 30 °C, entonces se mantiene estable entre los 30-20 °C y

F: Fetal
M: Materno

Tiempo (horas)
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Figura 2: Temperatura fetal se traza contra temperatura materna.
Adaptada de: Pardi G, Ferrari M, Lorio F, Acocella F, DVM, Boero V, Berlanda N et
al. The effect of maternal hypothermic cardiopulmonary bypass on fetal lamb tem-
perature, hemodynamics, oxygenation, and acid-base balance. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2004;127:1728-1734.

finalmente incrementa a mas de 10 °C por debajo de 20 °C
de temperatura materna!¥) (Figura 2).

El aumento de este gradiente de temperatura, durante la
caida de la temperatura corporal materna provocada por la
exposicion al frio puede explicarse por vasoconstriccion de los
vasos uteroplacentarios que reducen la pérdida de calor fetal.
Hasta ahora no se ha reportado lo contrario, la disminucion
en el gradiente de temperatura, que probablemente pudiera
ocurrir si la homeotermia fetal fuera abandonada para poder
mantener otras funciones maternas.

Assaliy cols. demostraron que la induccion de hipotermia a
28 °C en perros prefiados causa un incremento en la resistencia
vascular uterina pero no una disminucion del flujo sanguineo
uteroplacentario. Lo mas importante, en este estudio la hipo-
termia no afecto la sobrevida fetal y el autor concluy6 que la
hipotermia es bien tolerada por el feto(!).

Hay muchos reportes que discuten la hipotermia inducida
de la hipotermia asociada a sepsis en pacientes embarazadas.
En dos casos las pacientes fueron inducidas a temperatura
de 30.5 y 26.5 °C durante cirugia neurologica para dismi-
nuir la demanda cerebral de oxigeno('®!?), en otro reporte
la paciente gestante tuvo hipotermia de 33.3 °C asociada a
septicemia(!®). Los autores notaron que la frecuencia cardiaca
fetal disminuyd con la hipotermia, pero esta se recuper6 con
el recalentamiento materno.

La preservacion de la homeotermia fetal con aumento del
gradiente feto-materno por la exposicion al frio puede ser la
explicacion a desenlaces exitosos referidos en casos reporta-
dos. Aunque sabemos que la exposicion al frio produce muerte
fetal en algunas especies!?).

Modificacion cardiovascular fetal

Durante el comienzo de la hipotermia inducida para pro-
cedimientos de bypass cardiopulmonar en gestantes, se ha
observado el incremento de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
asociada con aumento de la presion sanguinea fetal; esto es
probablemente debido a la respuesta catecolaminérgica in-
ducida por el estrés y al cambio del flujo sanguineo materno
de pulsatil a lineal®*-??) entonces la FCF disminuye hasta
niveles muy bajos de bradicardia('®), esto podria ser tolerado
s6lo cuando la temperatura materna no caiga por debajo de
20 °C. Pardi y cols. observaron descenso de 7 latidos por mi-
nuto (Ipm) por cada grado centigrado de hipotermia fetal!¥)
(Figura 3).

A muy baja temperatura, la bradicardia profunda y el enlen-
tecimiento de la fase despolarizacion diastdlica subsecuente,
conlleva una reduccion critica del gasto cardiaco fetal y del
intercambio feto-placentario.
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Figura 3: Relacion entre temperatura fetal con frecuencia cardiaca fetal.
Adaptada de: Pardi G, Ferrari M, Lorio F, Acocella F, DVM, Boero V, Berlanda N et
al. The effect of maternal hypothermic cardiopulmonary bypass on fetal lamb tem-
perature, hemodynamics, oxygenation, and acid-hase balance. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2004;127:1728-1734.
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Cambios en el intervalo ST fueron observados en fetos
humanos a través de electrocardiograma durante la hipotermia.
Esto puede depender de la estimulacion adrenérgica y reduc-
cion de PO, arterial®®. El bigeminismo ventricular presente
en fetos puede deberse al efecto directo de la hipotermia en el
nodo sinusal y en las fibras de conduccion cardiaca. En todos
estos casos el recalentamiento materno permite el retorno
gradual de la dinamica cardiaca fetal normal.

Gases sanguineos y metabolismo fetal

Los datos metabolicos y de gases sanguineos fetales sugieren
que el feto tolera bien la hipotermia materna superior a 20 °C,
aunque existe reduccion de la PO, fetal, ésta se compensa por
el desplazamiento a la izquierda de la curva de saturacion de
Hb, permitiendo una saturacion de oxigeno normal. Al mismo
tiempo, una disminucion de la PCO, fetal se observa como
consecuencia del metabolismo reducido. La alcalosis fetal
leve ocurre como se espera durante la hipotermia adoptando
la estrategia alfa-stat. Estos fetos vuelven a los valores nor-
males de gases en sangre y pH después del recalentamiento.
Se observé en modelos animales que niveles mas profundos
de hipotermia (18 °C), aunque hay sobrevida fetal no esta
relacionada a un buen pronoéstico perinatal. La hipotermia
menor de 14 °C conduce a la muerte fetal, probablemente
como consecuencia de una reduccion profunda e irreversible
del flujo feto-placentario. Una explicacion alternativa para
la disminucién del intercambio de oxigeno placentario es la
disminucion del flujo sanguineo uteroplacentario consecuente
a PH alcalino, asi como la reduccion en el suministro de oxi-
geno como consecuencia de la disminucion de hematocrito
materno+23),

CASOS REPORTADOS

Hoffenberg y cols. reportaron el manejo de una paciente
con tres meses de gestacion y tormenta tiroidea. Debido a
hipertermia producida por patologia de base y a la respuesta
torpida del manejo medico inicial se decididé hipotermia
terapéutica. Esta se mantuvo por 96 horas con temperatura
objetivo de 32 °C. No se reportaron variables hemodinamicas
fetales debido a que la prioridad en este caso fue el manejo
de la madre. Diecisiete dias después de haber iniciado el
tratamiento el embarazo culmind con aborto espontaneo de
un feto de cuatro meses%).

Tanaka report6 una paciente de 34 semanas de gestacion
(SDG) que hizo hipotermia severa (33.8 °C) a causa de uro-
sepsis. La FCF en ese momento fue de 100 lpm y con patrén
«sinusoid-like». Seis horas después, la temperatura materna
regreso a lanormalidad y la FCF subi6 a 120 Ipm. El embarazo
se logrd hasta su desenlace a las 39 SDG con un producto
masculino y calificacion Apgar 8-9 al 1 y 5 minutos®7”),

Rittenberger, reporto el caso de un mujer de 35 afios y
13 semanas de gestacion que fue puesta en hipotermia tras
recuperacion de circulacion espontanea por fibrilacion ven-
tricular (FV). La temperatura objetivo fue de 33 °C durante
las 24 horas que dur6. El monitoreo fetal report6 bradicardia
de 90-100 Ipm el cual se normalizé conforme al recalenta-
miento materno. Fue dada de alta a los seis dias de su ingreso
y continud su embarazo. A las 39 semanas de gestacion por
cesarea se obtuvo producto masculino con Apgar 8-9 al 1 y
5 minutos®®. Este fue el primer caso exitoso reportado de
hipotermia inducida como tratamiento postarresto cardiaco.

Wible y cols. reportaron el caso de una paciente de 44
afios, con un embarazo de 20 SDG quien presentd arresto
cardiaco por FV y recibio hipotermia terapéutica a 33 °C
con recuperacion neurolégica favorable para la madre, pero
pérdida del feto por aborto espontaneo durante tratamiento,
sin poder atribuir esta tltima a la hipotermia, ante multiples
condiciones que pudieron contribuir??.

Chauhan reporta el segundo caso de desenlaces favorables
tanto para la madre como para el feto en una paciente de 33
aflos con embarazo de 20 SDG. La hipotermia se mantuvo
hasta 32 °C durante menos de 30 horas y se observdo FCF
de 90 Ipm como minimo. En este caso particular se observo
temblor fetal por medio de ultrasonido. A las 39 SDG por
parto espontaneo se obtuvo producto masculino con Apgar 8
y9alos 1y 5 minutos®?,

Aguayo y cols., publican el tercer caso de hipotermia in-
ducida posterior a arresto cardiaco a las 18 SDG. El protocolo
se establecid por 24 horas y aunque no reportaron el grado
de hipotermia materna hubo recuperacion neurologica para
la madre y desenlace favorable para el feto que a las 40 SDG
nacio por via vaginal con Apgar 8 y 9. Este autor recomienda
considerar su uso dentro del manejo de la paciente gestante
posterior a ROSCGD,

Por tltimo, Vincenzo también reporté desenlace favora-
ble en un embarazo de 13 SDG con diagnostico de ROSC
en el que se mantuvo a 34 °C por 24 horas, la FCF durante
tratamiento curs6 entre 90-100 lmp. La madre se egreso sin
deterioro neurologico y a las 39 SDG se obtuvo producto con
Apgar 8 y 932,

CONCLUSIONES

La bradicardia fetal es un efecto adverso potencial relacio-
nado con el uso de hipotermia y, como establecen las guias,
debe iniciarse el monitoreo fetal continuo en pacientes que
requieran estar bajo este tratamiento. A pesar que en los casos
reportados existio bradicardias de hasta 90 Ipm, la viabilidad
fetal no se vio afectada y se recuperd a valores normales al
recalentamiento materno, siempre y cuando no hayan sido
sometidos a temperaturas menores de 32 °C y a mas de 24
horas de exposicion.
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Es importante que un comprehensivo equipo multidiscipli-

nario que involucre cardidlogo, terapista intensivo, obstetra
y neur6logos deban evaluar cada caso y seleccionar aquellas

10.

11.

12.

13.

14.

15.

pacientes embarazadas que se beneficiarian de su uso, ya que
el optimo tratamiento de la madre se correlaciona también con
un cuidado 6ptimo del feto.
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