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RESUMEN

Introduccion: La hipotermia neonatal esté clasificada por la Organizacion
Mundial de la Salud en 3 etapas segun la temperatura central, el prondstico y
la accion requerida. Estas etapas incluyen estrés por frio: 36.0 a 36.4 ° C,
hipotermia moderada: 32.0 a 35.9 ° C e hipotermia severa: <32.0 ° C. La
importancia de la temperatura neonatal y su relacion con la temperatura
materna se discutird, asi como las estrategias para mantener la normotermia
neonatal después del parto. Objetivo: Describir las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas y factores de riesgo asociados a la termorregulacion en
recién nacidos prematuros con muy bajo peso en la unidad de cuidados
intensivos neonatales del hospital general guasmo sur desde el afio 2018
hasta el afio 2020. Metodologia: Cuantitativa, observacional, retrospectiva,
transversal, descriptiva, en recién nacidos prematuros que se atendieron en
la UCIN del Hospital General Guasmo Sur entre los afios 2018 a 2020.
Conclusiones: Se encontr6 que en la unidad de cuidados intensivos
neonatales del hospital general Guasmo Sur entre los afios 2018 y 2020 se
atendid a 77 neonatos prematuros con muy bajo peso al nacer. 51,9%
pacientes masculinos, 6,5% fallecidos al egreso, 22,1% con diagnostico de
hipotermia. El método de termorregulacion méas frecuentemente usado fue el
de una termocuna abierta, seguida de una termocuna cerrada, y el menos
frecuentemente usado fue una funda estéril en conjunto con uno de los

métodos previos.

Palabras Clave: Termorregulacion, Hipotermia, Hipertermia, Pretérmino,

Muy Bajo Peso, Neonato.



ABSTRACT

Introduction: Neonatal hypothermia is classified by the World Health
Organization in 3 stages according to core temperature, prognosis and
required action. These stages include cold stress: 36.0 to 36.4 ° C, moderate
hypothermia: 32.0 to 35.9 ° C, and severe hypothermia: <32.0 ° C. The
importance of neonatal temperature and its relationship to maternal
temperature will be discussed, as well as strategies to maintain neonatal
normothermia after delivery. Objective: To describe the clinical-
epidemiological characteristics and risk factors associated with
thermoregulation in premature newborns with very low weight in the neonatal
intensive care unit of the Guasmo Sur General Hospital from 2018 to 2020.
Methodology: Quantitative, observational, retrospective, cross-sectional,
descriptive, in premature newborns who were cared for in the NICU of the
Guasmo Sur General Hospital between 2018 and 2020. Conclusions: It was
found that in the neonatal intensive care unit of the Guasmo Sur general
hospital between 2018 and 2020, 77 preterm infants with very low birth weight
were cared for. 51.9% male patients, 6.5% deceased at discharge, 22.1% with
a diagnosis of hypothermia. The most frequently used thermoregulation
method was that of an open thermo-bed, followed by a closed thermo-bed, and
the least frequently used was a sterile sleeve in conjunction with one of the

previous methods.

Key Words: Thermoregulation, Hypothermia, Hyperthermia, Preterm,

Very Low Birth Weight, Neonate.



INTRODUCCION

Un objetivo importante de la anestesia obstétrica es brindar seguridad y
comodidad a la madre, asi como optimizar los resultados fisiolégicos para el
recién nacido. Los marcadores del resultado fisioldgico neonatal incluyen el
pH de la arteria umbilical del cordén y las puntuaciones de APGAR. Los
anestesiélogos a menudo han pasado por alto la temperatura neonatal como
una medida de resultado fisiologica importante, pero puede verse
significativamente afectada por las condiciones de la sala de operaciones
(quiréfano) y la técnica de anestesia obstétrica en el parto por cesarea (1).

La hipotermia neonatal esté clasificada por la Organizacién Mundial de la
Salud en 3 etapas segun la temperatura central, el prondstico y la accién
requerida. Estas etapas incluyen estrés por frio: 36.0 a 36.4 ° C, hipotermia
moderada: 32.0 a 35.9 ° C e hipotermia severa: <32.0 ° C. La importancia de
la temperatura neonatal y su relacion con la temperatura materna se discutira,
asi como las estrategias para mantener la normotermia neonatal después del

parto (2).



CAPITULO 1

1. EL PROBLEMA

- 1.1 PROBLEMA

Los prematuros presentan mayor riesgo para hipotermia e hipertermia,
debido al poco desarrollo en su capacidad de termorregulacion, el identificar
los factores de riesgo relacionados con la prematurez y con los cuidados del
ambiente térmico, permite plantear medidas preventivas y realizar un mejor
manejo del ambiente térmico por parte del personal que proporciona el
cuidado directo a estos neonatos. Por esta razon la toma de decisiones
instantanea es primordial para una eficaz prevencion de complicaciones en el

neonato.
_ 1.2 JUSTIFICACION

El recién nacido pretérmino tiene un indice mayor entre superficie corporal
y peso corporal. Esto significa que la capacidad del neonato para producir
calor, peso corporal, es mucho menor que su potencial para perder calor,
superficie. La pérdida de calor en un recién nacido pretérmino es cuatro veces
mayor por unidad de peso corporal que en el adulto. Si no cuenta con un
ambiente térmico adecuado, el neonato pretérmino tiene riesgo de sufrir una

pérdida excesiva de calor.

_ 1.3 FORMULACION DE OBJETIVOS
- 1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y factores de riesgo
asociados a la termorregulacion en recién nacidos prematuros con muy bajo
peso en la unidad de cuidados intensivos neonatales del hospital general

guasmo sur desde el afio 2018 hasta el afio 2020.



- 1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de los

neonatos y sus madres.

Enumerar la temperatura corporal y ambiente de los pacientes.

Valorar si los pacientes presentaron un diagndéstico de hipotermia.

Establecer el método de termorregulacién usado durante su estadia en la

UCIN.

_ 1.4 HIPOTESIS

Al ser un estudio descriptivo no presenta hipotesis.

_ 1.5 OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

Sexo

Edad gestacional

Estado al egreso

Edad materna

Nivel

instruccion

de

DEFINICION DE LA
VARIABLE
Sexo biolégico del

neonato

Semana gestacional
en la cual nacio el
paciente
Estado del

paciente al egreso

vital

Edad materna en
afos

Nivel de instruccion
al cual llego el la
madre del paciente

TIPO

Categorica
Nominal
Dicotémica
Cuantitativa

Continua

Categodrica
Nominal
Dicotomica
Cuantitativa
Continua
Categorica
Nominal

Politdmica

RESULTADO

Femenino,

masculino

Semanas

gestacionales

Vivo, fallecido

ARNoS

Primaria,
secundaria,
bachillerato,

universidad



Parto

APGAR

Temperatura del
neonato
Temperatura
ambiente
Diagnostico  de

hipotermia

Método de

termorregulacion

Via de parto

APGAR

medido a

Score
los
minutos 1, 5y 10.
Temperatura
corporal del neonato
Temperatura
ambiente de la UCIN

Diagnastico de
hipotermia del
neonato

Método de

termorregulacion

usado en la UCIN

Categorica
Nominal
Dicotémica
Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa
Continua
Cuantitativa
Continua
Categorica
Nominal
Dicotomica
Categodrica
Nominal

Politbmica

Cesarea, vaginal

0al0

Grados Celsius

Grados Celsius

Si, no

Método de

termorregulacion



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

- 2.1 REGULACION DE TEMPERATURA EN NEONATOS

La temperatura corporal esta estrictamente controlada, con poca
variabilidad en la pérdida o ganancia de calor, y finamente ajustada para
mantener la temperatura corporal en el rango deseado para un metabolismo,
crecimiento y supervivencia 6ptimos. El control de la temperatura corporal solo
se puede lograr en un rango estrecho de condiciones ambientales en ausencia

de entradas externas de calor y / 0 ayudas para conservar el calor (3).

En el adulto en reposo sin ropa, el limite inferior de la zona termoneutra,
definida como la capacidad de mantener la temperatura corporal normal sin
necesidad de utilizar energia por encima y mas alla de la tasa metabdlica
basal normal, es de 26 a 28 ° C al 50% de humedad relativa; en el recién
nacido a término desnudo, es mucho més alta (32-35 ° C), y en los bebés
prematuros pequefios, el limite inferior de la zona termoneutra puede llegar
hasta los 35 ° C. Durante mas de 40 afios, la hipotermia se ha reconocido
como un factor de riesgo independiente de muerte en los recién nacidos. La
hipotermia también se asocia con morbilidades, incluida la sepsis de aparicion
tardia y las complicaciones respiratorias. Por lo tanto, las estrategias de
manejo deliberadas son esenciales para mantener la temperatura del lactante
en un rango o6ptimo (36 ° C) en el periodo inmediatamente posterior al parto

en todas las edades gestacionales (4).

Los controles termorreguladores durante el periodo neonatal temprano,
especialmente en el bebé prematuro, son inmaduros. Al nacer, la temperatura
central del bebé puede disminuir rapidamente debido a las pérdidas por
evaporacion del cuerpo humedo, una gran relacion area de superficie / masa
corporal (particularmente prominente en el bebé prematuro en comparacion
con el bebé a término y el adulto) y un ambiente frio en la sala de partos

resultante. en grandes pérdidas de calor radiante y convectivo (5).



El bebé prematuro tiene grandes pérdidas de agua insensibles, en parte,
debido a un estrato cérneo poco desarrollado que facilita el libore movimiento
del agua. En ausencia de proteccion térmica, el recién nacido en todas las
edades gestacionales puede perder mucho calor, lo que resulta en una
disminucién de la temperatura corporal del bebé. De hecho, un bebé a término
desnudo, mojado, inmediatamente después del parto, colocado sobre una
mesa abierta con una temperatura ambiente de 25 ° C, perderd hasta 4 ° C
en la temperatura de la piel y 2 ° C en la temperatura corporal central en 30

minutos (6).

Como consecuencia del enfriamiento corporal, habra un aumento del
estrés metabodlico con un aumento concomitante del consumo de oxigeno. Si
el intercambio de gases se ve comprometido, puede resultar en un mayor

requerimiento de oxigeno (7).

- 2.2EFECTOS NEONATALES ADVERSOS DE LA
HIPOTERMIA
- 2.2.1 MORTALIDAD

La hipotermia es un factor de riesgo independiente de muerte en los recién
nacidos. Varios estudios observacionales han demostrado una relacion
inversa entre cada grado adicional de hipotermia <36 ° C medido al nacery la

posterior muerte neonatal (8).

Especificamente, en un estudio multicéntrico de EE. UU. De bebés que
pesaban <1500 g, por cada 1 ° C de disminucion de la temperatura <36 ° C,
el riesgo de muerte aumenté en un 28%. En un segundo estudio en un entorno
de recursos limitados, la mortalidad aument6 significativamente con
hipotermia moderada entre 35y 36. ° C e hipotermia severa ( <35°C); el riesgo
de mortalidad ajustado fue significativamente mayor entre los recién nacidos

prematuros en comparaciéon con los recién nacidos a término (9).

Los bebés estresados y con hipoxia aguda parecen tener una capacidad
limitada para utilizar los mecanismos normales de produccién de calor y son

menos capaces de mantener la temperatura corporal (10).



Aunque los mecanismos que predisponen al aumento de la mortalidad no
estan claros, se ha postulado que las alteraciones de las funciones
metabdlicas normales asociadas con la hipotermia predisponen a la hipoxia,
alteraciéon del equilibrio hidrico, hipoglucemia, hiperpotasemia o una
acumulacion de subproductos metabdlicos toxicos que pueden no ser

compatible con la vida (11).

Un hallazgo comun en los lactantes hipotérmicos, particularmente en los
casos fatales, es la hemorragia pulmonar masiva en ausencia de infeccion.
Ademas, son comunes la insuficiencia renal y la hipoglucemia. No obstante,
los estudios de autopsias sistematicamente no logran indicar ningun hallazgo

especifico que explique la muerte neonatal (12).
- 2.2.2 MANIFESTACIONES PULMONARES

Primero, la hipotermia induce cambios en la mecanica pulmonar y la
distribucion del surfactante. Los estudios experimentales en pulmones de
conejo extirpados demuestran una adsorcion superficial y una extension del
tensioactivo marcadamente limitadas, con una reduccion resultante de la
distensibilidad en condiciones hipotérmicas. En un estudio clinico
observacional, se demostré que los bebés hipotérmicos con sindrome de
dificultad respiratoria tenian menos probabilidades de mostrar una mejoria en

el estado respiratorio después de la terapia de reemplazo de surfactante (13).

En segundo lugar, la hipotermia también modula los cambios vasculares
pulmonares. La constriccion venosa pulmonar aumenta a medida que
desciende la temperatura, lo que provoca un aumento de la resistencia
pulmonar y de la presion venosa pulmonar, junto con una disminucion de la

presién de la auricula izquierda (14).

Finalmente, los cambios bioquimicos inducidos por el estrés por frio en los
bebés deprimidos pueden comprometer la capacidad de estos bebés para
recuperarse de la acidosis metabdlica causada por la hipoxia intrauterina. En
una serie posterior de recién nacidos a termino, el estrés por frio influyo en la

recuperacion de la asfixia al nacer (15).



Los bebés normotérmicos pudieron alcanzar y mantener un pH
relativamente normal al aumentar la eliminacion de diéxido de carbono en
respuesta al desarrollo de una acidosis metabdlica. Los bebés deprimidos
incluso durante un breve periodo al nacer no pudieron mantener su pH y
desarrollaron una acidosis metabodlica mas pronunciada cuando se mantenian

en un ambiente frio en lugar de en un ambiente calido (16).

- 2.3 ESTRATEGIAS PARA MANTENER LA HIPOTERMIA
NEONATAL

En el lactante sano, se recomienda encarecidamente el contacto de la
madre con la piel del lactante (cuidado piel a piel), junto con la creacion de un
ambiente célido en el quir6fano. Un ensayo aleatorizado comparo la incidencia
de hipotermia en recién nacidos que fueron colocados piel con piel en el pecho
de las madres 5 minutos después del parto. Se secaba a los bebés y se cubria
la cabeza con un gorro de algodén; las parejas madre-bebé fueron asignadas
al azar para ser cubiertas con una manta de calentamiento de aire forzado o
una manta de algodon. La incidencia de hipotermia neonatal (<36 ° C) fue

significativamente mayor en el grupo de manta de algodon (17).

Todos los bebés que requieren mas que una reanimacion basica después
del parto se colocan bajo un calentador radiante; las siguientes estrategias
pueden implementarse individualmente o en combinacién. La envoltura
oclusiva, que reduce la pérdida de calor por evaporacién del bebé pero
permite que penetre el calor externo, se evalu6 en 4 estudios. Los hallazgos
indican que las envolturas de plastico fueron efectivas para reducir las
pérdidas de calor en bebés <28 semanas de gestacion, pero este efecto
saludable no se observo en bebés entre las 28 y 31 semanas de gestacion
(18).

Los colchones de calentamiento exotérmico, cuando se colocan debajo
del recién nacido, proporcionan una fuente externa de calor y ayudan a
mantener la temperatura corporal. Varios estudios observacionales indican
que el uso de colchones térmicos junto con una envoltura oclusiva y calor

radiante, en comparacion con la envoltura y el calor radiante solos, reduce el



namero de recién nacidos prematuros con hipotermia moderada al ingresar
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Cuando se usa un
colchon de calentamiento exotérmico en combinacion con una envoltura
oclusiva, el riesgo de hipertermia (> 37 ° C) aumenta, aunque esto se ha

observado de manera inconsistente (19).

La evidencia de un estudio observacional sugiere que calentar y
humidificar los gases inspirados, presumiblemente al mantener la temperatura
del tracto respiratorio, ademas de la envoltura oclusiva, redujo el nimero de
recién nacidos prematuros (25 a 32 semanas de edad gestacional) con
hipotermia moderada al ingreso a la UCIN en comparacion con el uso de
colchon calentador exotérmico y envoltura oclusiva o colchéon calentador

exotérmico solo (20).

Se ha demostrado que los tapones de polietileno calentados, al evitar la
pérdida de calor de la superficie relativamente grande del cuero cabelludo,
reducen el nimero de lactantes con una temperatura de admision a la UCIN
<36 ° C. ElI Comité Internacional de Enlace sobre Reanimacién ha sugerido
que la temperatura de la sala de partos se mantenga a 26 ° C, y la
Organizacion Mundial de la Salud ha sugerido que la temperatura deberia ser
de 25 ° C (21).

Sin embargo, una temperatura aiin mas baja (21 ° C) parece adecuada
para alcanzar los objetivos deseados y los proveedores la toleran mas
facilmente en el quir6fano. Estas estrategias, ya sea de forma aislada o en
combinacién, han tenido un éxito variable. Es importante destacar que
ninguno de estos estudios ha demostrado una mejora en la mortalidad
neonatal o la morbilidad a largo plazo a pesar de minimizar el grado de

hipotermia (22).

Recientemente implementamos un plan de practica (uso de envoltura
oclusiva, colchén térmico exotérmico y mantenimiento de la temperatura de la
sala de operaciones y de parto entre 21y 23 ° C [72-74 ° F]) aplicado a todos
los bebés prematuros <35 semanas de gestacion. 10 Este enfoque resulto en

un aumento significativo en la temperatura axilar de la sala de partos de los



bebés de 36. £ 0. a 36. £ 0. ° C y la temperatura de admision en la UCIN de
36. £0.a36.+0. °C al inicio del estudio e implementacion, respectivamente
(23).

El nimero de lactantes con una temperatura axilar al ingreso en la UCIN
<36 ° C disminuyo del 55% al 6%. Es importante destacar que el nUmero de
bebés con intubacion traqueal a las 24 horas disminuyd significativamente del
39% al 18%. Esta reduccion fue méas prominente en los lactantes de <28
semanas de edad gestacional, pero fue menos evidente en los prematuros
mas grandes (33 a 34 semanas). Esta mejora en el estado respiratorio
temprano es paralela a las observaciones observadas en un gran estudio
observacional de bebés prematuros. En este estudio, se observd una
probabilidad 2 veces mayor de requerir oxigeno suplementario a las 40
semanas de edad posconceptual en bebés nacidos con <26 semanas de
gestacion ingresados en la UCIN con hipotermia (temperatura de admisién
<35 ° C). Este efecto fue independiente de la edad gestacional o del peso
corporal (24).

Varios informes clinicos describen una asociacion entre hipotermia
temprana y / o temperaturas bajas del gas inspirado y el estado respiratorio
anormal posterior en bebés prematuros, incluida una mayor duracion de la
terapia de oxigeno y / o una incidencia significativamente mayor de

neumotorax y enfermedad pulmonar mas grave (25).

El pinzamiento tardio del cordon umbilical de hasta 60 segundos en el
bebé que no requiere reanimacion se esta convirtiendo rapidamente en el
estandar de atencion, particularmente para los bebés prematuros. La
evidencia disponible sugiere que para los partos vaginales, los pasos basicos
de secar al bebé y colocar un gorro en la cabeza después del parto y antes
del pinzamiento del cordon son suficientes para asegurar que los bebés
puedan mantener la temperatura en un rango normal durante esta breve etapa

de transicion (26).

Se ha demostrado que la hipotermia terapéutica para prevenir lesiones

continuas después de la hipoxia-isquemia intraparto, cuando se implementa



dentro de las 6 horas posteriores al parto, reduce la extension de la lesion
cerebral después de la hipoxia intraparto. La posibilidad de hipotermia
terapéutica rara vez es evidente hasta que se completa una evaluacion por
parte del neonatélogo. En consecuencia, los mismos principios descritos
anteriormente deben aplicarse en la sala de partos a los bebés que se cree

gue estan en riesgo de hipoxia-isquemia intraparto (27).

- 2.4 PAPEL DE LA TEMPERATURA MATERNA AL
ALUMBRAMIENTO

En el Gtero, la temperatura fetal es 0.5 ° C mas alta en promedio que la
temperatura materna. Cuando la temperatura materna aumenta o disminuye,
la temperatura fetal sigue correspondientemente. Aunque el feto se desarrolla
en un ambiente calido y termoestable, su producciéon de calor basal es
aproximadamente el doble que la produccién de calor de un adulto. La
placenta disipa aproximadamente el 85% del calor fetal a los tejidos maternos.
El gradiente fetal-materno aumenta ain mas cuando la circulacion placentaria
se deteriora o0 se ocluye artificialmente, lo que puede mitigar el impacto de la

hipotermia materna sobre la temperatura neonatal (28).

La hipotermia materna es comun durante el parto por cesarea y puede
afectar la temperatura neonatal. A pesar del calentamiento con aire y / 0
liquidos forzados, la mayoria de las mujeres experimentaran una disminucion
de la temperatura durante el parto por cesarea durante los primeros 30
minutos. Numerosos informes de casos describen hipotermia materna grave
después de un parto por cesarea con morfina espinal o espinal-epidural
combinada con morfina espinal. La disminucidon que se observa tipicamente
es de aproximadamente 1.0 ° C por hora y puede continuar mucho después
del parto. Esta hipotermia intratecal relacionada con la morfina parece ser
reversible con naloxona o lorazepam. Varias condiciones de rutina alrededor
del momento del parto por cesarea contribuyen a la hipotermia materna. Los
escalofrios a menudo ocurren durante el parto por cesarea realizada con
blogueo neuroaxial, pero no parecen ser eficaces para mitigar la hipotermia
(29).



Los descensos tempranos de la temperatura materna durante el parto por
cesarea son modestos y no hay documentacion de resultados neonatales
adversos con hipotermia materna. No obstante, la hipotermia materna que se
desarrolla en un quiréfano frio puede contribuir a la hipotermia neonatal, tanto
antes del parto como después del parto, cuando se inicia el contacto piel con
piel. Como la monitorizacion de la temperatura durante la anestesia neuroaxial
a menudo es inadecuada, la hipotermia materna suele pasar desapercibida.
Se han estudiado multiples estrategias para calentar a las madres antes y
durante el parto por cesarea, con resultados mixtos. El calentamiento antes
del inicio de la anestesia neuroaxial parece ser el mas eficaz, como se muestra
tanto con el calentamiento por aire forzado como con el coloide intravenoso
calentado. Los estdndares de temperatura de quiréfano pueden ser la
estrategia mas eficaz para mantener la normotermia materna y neonatal.
Ningun estudio ha documentado todavia que la prevencion de la hipotermia

materna por si sola esté asociada con un mejor resultado neonatal (30).



CAPITULO llI;

3. MARCO METODOLOGICO

_ 3.1 METODOLOGIA

Cuantitativa

_ 3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Observacional, retrospectiva, transversal, descriptiva
- 3.3 UNIVERSO

Recién nacidos prematuros que se hospitalizaron en el Hospital General
Guasmo Sur entre los afios 2018 a 2020.

_ 3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Recién nacidos con < 36,6 semanas de gestacion valorados por escala de

Capurro y/o Ballard

Recién nacidos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

del Hospital General Guasmo Sur
Recién nacidos con peso < 1500 g

_ 3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Recién nacidos con > 36,6 semanas de gestacion valorados por escala de

Capurro y/o Ballard

Prematuros de < 26 semanas de gestacion valorados por escala de Capurro

y/o Ballard

No registro en el sistema hospitalario



- 3.6 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE
LOS DATOS

Revision de historias clinicas y examenes de laboratorio de recién nacidos
que fueron hospitalizados en el &rea de Cuidados Intensivos Neonatales en el

Hospital General Guasmo Sur.
- 3.7 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Se realizara el procesamiento de datos tanto en el programa
computacional Microsoft Excel 2016 para la realizacion de la base de datos la
cual se exportara al programa estadistico IBM SPSS versién 26 para su

correcto analisis.

_ 3.8 RECURSOS HUMANOS Y FisICOS
- 3.8.1 HUMANOS

Investigadores principales

Especialistas del area de UCIN, asistentes voluntarios
_ 3.8.2 FiSICOS

Computadora con acceso al sistema hospitalario
Computadora personal con el software requerido.

_ 3.9 CONSIDERACIONES BIOETICAS

Al no recolectar ni publicar informacion personal de los pacientes ni de sus

familiares se respetara la confidencialidad de sus datos médicos.



CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

- 41 RESULTADOS

Se encontr6 que en la unidad de cuidados intensivos neonatales del
hospital general Guasmo Sur entre los afios 2018 y 2020 se atendié a 77

neonatos prematuros con muy bajo peso al nacer.

51,9% de los pacientes presentaron sexo masculino mientras que 48,1%
presentaron sexo femenino (ver tabla 1). Al regreso de su estadio en la UCIN

6,5% de los pacientes fallecieron (ver tabla 2).

La edad gestacional promedio de los pacientes fue de 33,0556 semanas
estacionales con una desviacion estandar de 2,71959, presentando un
minimo de 25 semanas y un maximo de 36,4 semanas. La edad materna
promedio fue de 25,17 afios con una desviacion de 6,084 afios, teniendo un
rango que oscilaba entre los 16 y los 40 afios (ver tabla 3).

59,7% de las pacientes reportaron su nivel de instruccion, de las cuales
21,7% tenian instruccion primaria, 47,8% secundaria, y 15,2% cursaron el
bachillerato y el mismo porcentaje cursaron estudios universitarios (ver tabla
4). 80,5% de los partos fueron realizados a través de cesarea mientras que

19,5% fueron realizados por via vaginal (ver tablas 5).

El APGAR promedio al primer minuto fue de 6,01 con una desviacion de
1,626, al 5° minuto presenté un promedio de 7,51 con una desviacion de
1,252, y al 10° minuto se present6 un promedio de 7,98 con una desviacién
de 0,934. La temperatura corporal de los neonatos presenté un promedio de
35,788 °C con una desviacion estandar de 0,8573°C. La temperatura
ambiente en la unidad de cuidados intensivos neonatales se present6

constante en 20 °C (ver tabla 6).

22,1% de los pacientes presentaron un diagnostico clinico de hipotermia

(ver tabla 7). El método de termorregulacion mas frecuentemente usado fue



el de una termocuna abierta usada en 57,1% de los pacientes, seguida de una
termocuna cerrada en 36,4% de los pacientes. 5,2% de los pacientes fueron
tratados en conjunto con una funda estéril y una termocuna cerrada mientras

que 1,3% fue detectado en conjunto con funda estéril y termocuna abierta (ver

tabla 8).



_ 4.2 DISCUSION

Tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo, la
hipotermia es un factor de riesgo importante de morbilidad y mortalidad en los
recién nacidos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio
criterios para evaluar la hipotermia y public6 una guia sobre la proteccion
térmica de los recién nacidos en 1997, indicando que este tema es un
problema mundial incluso para los recién nacidos a término, particularmente
en los paises en desarrollo. Las clasificaciones de la OMS de hipotermia son
(1) estrés por frio o hipotermia leve: 36,0 a 36,41C (96.8 a 97.51F); (2)
hipotermia moderada: 32,0 a 35,91 ° C (89,6 a 96,61 ° F); y (3) hipotermia
severa: por debajo de 32,1C (<89.61F). Una mejor comprension de los
factores de riesgo y la mortalidad y las morbilidades asociadas con el estrés
por frio, la hipotermia moderada y grave en esta fragil poblacion es
fundamental para disefiar intervenciones adecuadas de promocion y practica

neonatal para promover la normotermia (3).

En nuestra cohorte de pacientes se encontré que el promedio de
temperatura corporal en los neonatos estudiados estuvo en el rango de
hipotermia moderada. Es sin embargo importante que el diagnéstico clinico
de hipotermia en este estudio fue determinado por el criterio clinico de los
especialistas que registraron las evoluciones de los pacientes cuyos datos se
extrajeron, y es por ello que es posible la existencia de un desfase entre la
temperatura corporal registrada (que fue tan sélo una toma de las mdultiples
medidas de temperatura a lo largo de la estancia hospitalaria de cada uno de

los pacientes) con el diagndéstico de hipotermia en los neonatos estudiados

(6).

Un estudio evaluo la hipotermia transicional en una cohorte poblacional de
bebés de nacidos en unidades de cuidados intensivos neonatales de
California utilizando las clasificaciones de hipotermia de la OMS, y se encontré
gue el estrés por frio y la hipotermia moderada al ingreso eran muy comunes
(30,5 y 25,6%, respectivamente), mientras que la hipotermia severa se

observo solo en el 0,1% de los pacientes (9).



El porcentaje de pacientes diagnosticados con hipotermia en nuestra
muestra es cercano a los porcentajes encontrados en otras cohortes de recién
nacidos prematuros. Es importante aclarar que para determinar si es que este
hallazgo es estadisticamente significativo se requeriria de una poblacién
multicéntrica y una mayor cantidad de pacientes, ademas de una metodologia

de estudio analitica (10).

Tanto el estrés por frio como la hipotermia moderada / grave se asociaron
con diversas caracteristicas de la madre y el bebé. El estrés por frio no
aumento las probabilidades de morbilidad o muerte. La hipotermia moderada
se asocio con mayores probabilidades de VIH y muerte, y la hipotermia severa
se asocié con mayores probabilidades de muerte. De hecho, la hipotermia
grave puede tener un mayor impacto en la morbilidad; sin embargo, dado el
pequefio nimero de lactantes con hipotermia grave, es posible que no se
hayan detectado estas asociaciones en estudios previemente mencionados
(13).

Se ha demostrado que mantener la normotermia infantil mejora la
supervivencia y los resultados durante décadas. En estudios anteriores, la
hipotermia se ha asociado con un aumento de la morbilidad y la mortalidad
neonatal, como la VIH y la muerte, y con una mayor asociacion con una EG

mas baja en los recién nacidos prematuros en el umbral de viabilidad (17).

Después de un periodo inicial de estabilizacion, los bebés nacidos en los
Estados Unidos son mantenidos rutinariamente en una variedad de ambientes
termoneutrales. Se han realizado varios estudios y revisiones para evaluar
intervenciones que pueden ser valiosas para disminuir la pérdida de calor
posparto en bebés muy prematuros, y actualmente las Ultimas pautas para la
reanimacion neonatal de la Academia Estadounidense de Pediatria enfatizan
el objetivo de prevenir la hipotermia en bebés prematuros. A pesar del énfasis
puesto en el mantenimiento de la normotermia, no se ha publicado ninguna
investigacion basada en la poblacién de la distribucion y los predictores de las
temperaturas iniciales utilizando los criterios de la OMS en lactantes con
MBPN nacidos en unidades de cuidados intensivos neonatales

contemporaneos y su relacion con la morbilidad y la mortalidad (19).



Podemos observar que es la unidad de cuidados intensivos neonatales el
método de termorregulacion mas frecuentemente usado fue la termocuna
abierta, seguido de la termocuna cerrada. Al revisar la literatura no se encontrd
estudios que determinen diferencias estadisticamente significativas entre el
uso de estos dos métodos y la morbimortalidad de los pacientes a futuro, por
lo que se deberia realizar un andlisis estadistico de la poblacién estudiada
para determinar si éstos porcentajes deberian cambiarse para mejorar los

indices de supervivencia de los neonatos (22).

Los factores maternos como el parto por cesarea y la hipertension
conllevaron mayores probabilidades de hipotermia moderada / grave,
mientras que el trabajo de parto espontaneo, la PROM y la administracién de
esteroides prenatales mostraron una menor probabilidad de desarrollar
hipotermia moderada / grave, independientemente del peso al nacer. El parto
por cesarea puede contribuir a la hipotermia, ya que los quir6fanos a menudo
se mantienen a temperaturas mas frias para la comodidad del médico. La
OMS ha recomendado que la temperatura de la sala de parto o reanimacién
se establezca en un minimo de 25,1 ° C, con un rango sugerido de 25 a 28,1

° C, que, anecddticamente, a menudo no es el caso (24).

Este fendmeno puede ser observada nuestro estudio ya que la
temperatura ambiente dentro de la UCIN del hospital estudiado se mantiene
constante en 20 °C. El razonamiento detras de esta decision esta més alla del
alcance de nuestro estudio, sin embargo es una pregunta valida la cual

deberia ser considerada por el equipo médico del hospital (27).

Las caracteristicas de los bebés que se asociaron con la hipotermia
incluyeron, en particular, la disminucién del peso al nacer y las puntuaciones
de APGAR bajas. Esto puede ser observado en los promedios de puntuacion
APGAR encontrados, que oscilaban entre 6 y 8 incluso a los 10 minutos de
haber nacido. El estrés por frio también se asocio con cesareas, lo cual es
claramente reflejado por nuestra poblacion ya que 4 de cada 5 pacientes

prematuros con bajo peso al nacer presentaron partos por cesarea (30).



CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

- 5.1 CONCLUSIONES

Se encontr6 que en la unidad de cuidados intensivos neonatales del
hospital general Guasmo Sur entre los afios 2018 y 2020 se atendié a 77
neonatos prematuros con muy bajo peso al nacer. 51,9% pacientes

masculinos, 6,5% fallecidos al egreso, 22,1% con diagndstico de hipotermia.

El método de termorregulacion mas frecuentemente usado fue el de una
termocuna abierta, seguida de una termocuna cerrada, y el menos
frecuentemente usado fue una funda estéril en conjunto con uno de los

métodos previos.



- 5.2 RECOMENDACIONES

Realizar estudios de seguimiento de los pacientes estudiados para
determinar resultados de supervivencia y calidad de vida en pacientes

prematuros con muy bajo peso.

Realizar estudios epidemiol6gicos descriptivos con metodologia parecida
al presente en centros de salud y hospitales distintos del estudiado para
obtener una imagen epidemioldgica clara de los recién nacidos prematuros

con muy bajo peso al nacer en nuestra ciudad y pais.

Promover campafias de cuidado obstétrico para evitar situaciones que
pongan a los productos en riesgo de ser nacidos prematuros y con bajo peso

al nacer.
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ANEXOS

TABLAS
_ TABLA 1
SEXO
Frecuencia
Vaélido FEMENINO 37
MASCULINO 40
Total 77

Porcentaje
48,1

51,9

100,0

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje del sexo de los pacientes.

- TABLA 2
ESTADO AL EGRESO
Frecuencia Porcentaje
Valido VIVO 93,5
FALLECIDO 6,5
Total 100,0
Tabla 2. Frecuencia y porcentaje del sexo de los pacientes.
- TABLA 3
Estadisticos descriptivos
N Rango Minimo Maximo Media Desv.
Desviacion
EDAD GESTACIONAL 77 11,40 25,00 36,40 33,0556 2,71959
(SEMANAS)
EDAD MATERNA (ANOS) 72 24 16 40 25,17 6,084
N valido (por lista) 72

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la edad gestacional y la edad materna.
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- TABLA 4

Nivel de instruccién

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Valido PRIMARIA 10 13,0 21,7
SECUNDARIA 22 28,6 47,8
BACHILLER 7 9,1 15,2
UNIVERSIDAD 7 9,1 15,2
Total 46 59,7 100,0
Perdidos 0 31 40,3
Total 77 100,0

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje del nivel de instruccién materno.

- TABLAS
PARTO
Frecuencia Porcentaje
Valido CESAREA 62 80,5
VAGINAL 15 19,5
Total 77 100,0

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje del tipo de parto realizado.
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- TABLAG

Estadisticos descriptivos

N Rango Minimo Méximo Media Desv.
Desviacion

APGAR 1M 74 6 2 8 6,01 1,626
APGAR 5M 74 4 5 9 7,51 1,252
APGAR 10M 48 3 6 9 7,98 ,934
TEMPERATURA DEL 77 4,6 32,8 37,4 35,788 ,8573
NEONATO (CELSIUS)
TEMPERATURA 77 0 20 20 20,00 ,000
AMBIENTE (UCIN)
N valido (por lista) 48

Tabla 6. Estadisticos descriptivos del APGAR de los recién nacidos.

- TABLA7Y
DIAGNOSTICO DE HIPOTERMIA
Frecuencia Porcentaje
Valido NO 60 77,9
Sl 17 22,1
Total 77 100,0

Tabla 7. Frecuencia y porcentaje del diagndéstico de hipotermia.
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- TABLAS

Vélido

METODO DE TERMORREGULACION

Frecuencia

TERMOCUNA ABIERTA 44
TERMOCUNA CERRADA 28
FUNDA ESTERIL Y TERMOCUNA 4
CERRADA

FUNDA ESTERIL Y TERMOCUNA 1
ABIERTA

Total 77

Porcentaje
57,1
36,4

52

1.3

100,0

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje del método de termorregulacion.

FIGURAS

- FIGURA1

ESTADO AL EGRESO

ESTADO

AL

EGRESO
M FALLECIDO

WvIvo

Figura 1. Distribucion del estado al egreso de los pacientes.
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- FIGURA 2

TEMPERATURA DEL NEONATO

250

Frecuencia

GRADOS CELSIUS

Media = 35,785
Desviacion estandar = 8573

Figura 2. Distribucién de la temperatura del neonato al nacimiento.

- FIGURA 3

METODO DE TERMORREGULACION

a0

Recuento

[1]
TERMOCUNA TERMOCUNA FUNDA ESTERIL Y FUNDA ESTERIL 'Y
ABIERTA CERRADA TERMOCUNA TERMOCUNA
CERRADA ABIERTA

Figura 3. Distribucion del método de termorregulacion de los pacientes.
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