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Introduccion

Estudio prospectivo de una cohorte de recién nacidos
prematuros con un peso al nacimiento de 500 a 1.000 g de
peso (RNEBP) ingresados de forma consecutiva en cuida-
dos intensivos neonatales.

El objetivo del estudio fue examinar los cambios térmi-
cos que tienen lugar durante un conjunto de acciones
agrupadas en relacion con el aseo corporal en los RNEBP
durante las primeras 2 semanas de vida.

Pacientes y métodos

El estudio se realizé durante 10 meses consecutivos en el
Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario La Paz.

Se estudiaron todos los RNEBP ingresados consecutiva-
mente que cumplieron los siguientes criterios: @) peso
adecuado a la edad gestacional; b) sobrevivir al menos una
semana, y ¢) no presentar malformaciones congénitas ma-
yores o rasgos dismérficos.

Los nifios incluidos en el estudio fueron manejados se-
gin los protocolos de cuidado estandar dirigidos a mante-
ner la estabilidad térmica y evitar el estrés por frio. La tem-
peratura central (Tc) se midid en el hueco axilar y la
periférica (Tp) en la planta de un pie. Ambas temperaturas
se monitorizaron de forma continua durante: @) un perio-
do de no manipulacion programada (periodo basal), y
b) durante y después de un conjunto de intervenciones
agrupadas que denominamos “aseo”. Durante ambos pe-
riodos se monitorizaron de forma continua la Tc y la Tp,
registrandose a intervalos de 10 min durante los primeros
30 min y posteriormente cada 30 min hasta completar un
periodo de registro de 180 min.

Correspondencia: Dr. A. Garcia-Alix Pérez.

Resultados

A pesar que durante el aseo la temperatura de la incuba-
dora se incremento casi 3 °C por término medio, el aseo
conllevo un patron de cambio en la temperatura corporal
similar durante todo el periodo de estudio; la Tc y la Tp
descendieron aproximadamente 1 °C por término medio
respecto a la temperatura basal. Se observo una caida de
la temperatura axilar por debajo de 36,5 °C en el 87,4% de
los registros y por debajo de 36 °C en el 45,5 % y la tempe-
ratura axilar permanecio inferior a 36,5 °C durante practi-
camente una hora por término medio. Ademas, la tempe-
ratura diferencial (Td = Tc — Tp), un indicador de estrés
térmico, fue superior a 1 °C durante mas de 80 miny a 2 °C
durante mas de 20 min por término medio, tanto en la pri-
mera como en la segunda semana de vida.

Conclusiones

Durante el aseo de los RNEBP tiene lugar un marcado
descenso de la temperatura corporal, tanto central como
periférica. Tras el aseo, estos recién nacidos presentan una
Td indicativa de estrés térmico, durante periodos prolon-
gados. Estos cambios térmicos tienen lugar aun siguiendo
protocolos de aseo estandarizados dirigidos a evitar o ami-
norar la potencial repercusion de este en la temperatura
del recién nacido.
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EFFECT OF HYGIENE INTERVENTIONS

ON THE THERMAL STABILITY OF EXTREMELY
LOW-BIRTH-WEIGHT NEWBORNS IN THE FIRST
TWO WEEKS OF LIFE

Introduction

A prospective study was performed of a cohort of ex-
tremely low-birth-weight (ELBW) premature neonates
(birth weight 500 to 1,000 g) consecutively admitted to the
neonatal intensive care unit.

The aim of this study was to examine the thermal
changes that occur during all the hygiene-related inter-
ventions in ELBW infants in the first 2 weeks of life.

Patients and methods

The study was carried out for 10 consecutive months in
the Neonatology Service of La Paz University Hospital.

We studied all consecutively admitted ELBW infants who
satisfied the following criteria: @) adequate weight for ges-
tational age; b) survival for at least 1 week, and ¢) no ma-
jor congenital malformations or dysmorphic features.

The infants included in the study were managed accord-
ing to a standard care protocol for maintaining thermal
stability and preventing cold-induced stress. Central tem-
perature (Tc) was measured in the axilla and peripheral
temperature (Tp) was measured on the sole of the foot.
Both temperatures were continuously monitored fora) a
period of scheduled non-handling —baseline period— and
b) during and after a series of “hygiene interventions”. In
each of these periods, Tc and Tp were continuously moni-
tored and recorded at 10 min intervals for the first 30 min-
utes and then at 30 min intervals until completing a
180 min period.

Results

Although incubator temperature was raised by a mean
of 3 °C during hygiene interventions, hygiene was accom-
panied by a change in body temperature that remained
fairly constant throughout the study period; Tc and Tp de-
creased by a mean of 1 °C with respect to baseline tem-
perature. A fall in axillary temperature to less than 36.5 °C
was observed in 87.4 % of recordings and a fall to less than
36 °C was observed in 45.5 %; axillary temperature re-
mained below 36.5 °C for a mean duration of almost
1 hour. The differential temperature (Td = Tc — Tp), an in-
dicator of thermal stress, was more than 1 °C for a mean
duration of more than 80 min and > 2 °C for more than
20 minutes in both the first and second weeks of life.

Conclusions

During hygiene interventions, ELBW infants experi-
enced a sharp fall in central and peripheral body temper-
ature. After hygiene interventions, these neonates had a
Td suggestive of prolonged thermal stress, despite the use
of standardized care protocols designed to avoid or mini-
mize the potential effects of hygiene interventions on
neonatal temperature.

Key words:

Preterm infant. Extremely low-birth-weight neonate.
Temperature. Body temperature regulation. Hypotber-
mia. Neonatal intensive care. Nursing care.
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INTRODUCCION

La temperatura térmica neutra es aquella temperatura
medioambiental en la cual el recién nacido utiliza la mi-
nima cantidad de energia para mantener la estabilidad
térmical2. En condiciones de no termoneutralidad el or-
ganismo intenta mantener su temperatura corporal me-
diante mecanismos que por una parte incrementan la
produccion de calor y por otra previenen o aminoran su
pérdida. Los recién nacidos de extremado bajo peso
(RNEBP), aquellos menores de 1.000 g de peso al naci-
miento son por sus caracteristicas anatomicas y fisiologi-
cas los individuos mis susceptibles y vulnerables al estrés
por frio. Esta vulnerabilidad esta determinada por:

1. La ausencia de vérmix caseoso.

2. La relacion entre la superficie y la masa corporal.

3. La ausencia o marcada escasez de grasa parda y de
reservas de glucogeno.

4. Una epidermis sin estrato corneo asi como una der-
mis fina con pobre fascia subcutanea.

5. Un alto contenido de agua corporal.

6. Por un pobre control vasomotor durante los prime-
ros dias de vidal2.

Estas caracteristicas determinan una marcada pérdida
de calor, principalmente a través de la evaporacion, asi
como mecanismos termorreguladores ausentes o muy in-
maduros3. Estudios aleatorizados y controlados, hace
casi 50 afos, mostraron que el estrés por frio se asocia
con un aumento de la morbimortalidad y con una ma-
yor duracion del ingreso hospitalario, en particular en la
poblacion de recién nacidos prematuros menores de
1.500 g7-13.

A pesar de la vulnerabilidad de los recién nacidos pre-
maturos al estrés térmico, son escasos los estudios que
han examinado las fluctuaciones de la temperatura cor-
poral que tienen lugar durante procedimientos de cui-
dado estandar y los disponibles se han centrado princi-
palmente en los mayores de 1.000 g'415. Con objeto de
conocer mejor la estabilidad en la homeostasis térmica
del RNEBP durante intervenciones de cuidado estandar,
se realizo un estudio dirigido a examinar los cambios tér-
micos, asi como la magnitud y la duracion de estos du-
rante un conjunto de intervenciones agrupadas relaciona-
das con la higiene del bebé¢, “el aseo”, en una cohorte de
RNEBP durante los primeros 13 dias de vida.

PACIENTES Y METODOS

Diseiio, pacientes y ambito del estudio

Estudio prospectivo de una cohorte de RNEBP (entre
500 y 1.000 g) ingresados consecutivamente durante un
periodo de 10 meses en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales del Hospital Universitario La Paz. Para
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ser incluidos en el estudio, los recién nacidos tenian que
cumplir los siguientes criterios:

1. Peso adecuado a la edad gestacional.

2. Sobrevivir al menos una semana.

3. No presentar malformaciones o rasgos dismorficos in-
dicativos de posible enfermedad genética o cromosémica.

Cuidados y acciones

Los recién nacidos fueron atendidos en incubadoras
Driger 8000 SC y Driager 8000 IC de doble pared segin
los protocolos de cuidado estandar del servicio. El proto-
colo estandar para mantener la estabilidad térmica de los
RNEBP se muestra en la tabla 1. El conjunto de acciones
agrupadas que denominamos “aseo” se establece a partir
de las 24 h de vida, dura aproximadamente 15-20 min e
incluye ademas de la pesada del bebé, la limpieza e hi-
giene de la boca, de los ojos, del ombligo y de la piel y se
realiza una vez al dia segln el siguiente protocolo:

1. Medidas previas. Las gasas, las sabanitas y la ropa se
introducen en la incubadora al menos 5-10 min antes del
aseo con intencion de calentarlas. El aseo se inicia cuan-
do la temperatura axilar es igual o superior a 36,5 °C, y se
aumenta la temperatura de la incubadora de 1 a 2 °C.

2. Durante el aseo. La limpieza del bebé se realiza con
gasas mojadas en agua a temperatura de 40-41 °C y se
realiza por partes con secado inmediato de cada zona.
La ropa huimeda se retira lo antes posible y las manio-
bras de aseo se realizan con suavidad y de forma breve.

3. Medidas posteriores. Se evita volver a manipular al
nino hasta que no alcance una temperatura axilar igual o
superior a 36,5 °C.

Monitorizacion térmica y registro de la temperatura

La temperatura central (Tc) se monitorizo en el hueco
axilar con la sonda de la incubadora Driger 8000 IC
(Thermotrace 1100, Driger Medical AGF & Co. KgaA), y
se fijo a la piel mediante un apésito hidrocoloide fino
adhesivo (Confeel plus transparente, Coloplast). Durante
la monitorizacidn se tomo al menos 1 a 2 veces la tem-
peratura axilar con un termometro electronico (Thermo-
val basic, Hartmann®) siendo la variacion entre ambos
sistemas de aproximadamente 0,3 °C. La temperatura pe-
riférica (Tp) se monitoriz6 mediante el canal de tempera-
tura del monitor neonatal (Hewlett-Paackard, HP Viridia
24 C, system M1275A) en la planta de un pie. La sonda
se fijé mediante aposito hidrocoloide adhesivo o pegatina
reflectante encima. Ambas sondas se comprobaron a in-
tervalos regulares con objeto de asegurar su adecuado
contacto con la piel.

Con objeto de conocer los cambios térmicos que tienen
lugar como consecuencia del aseo, el registro del periodo
denominado “aseo” comenz6 10 min antes de su inicio
real y finaliz6 a los 180 min de su comienzo. Por otra par-
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TABLA 1. Recomendaciones para el mantenimiento
de la homeostasis térmica

Generalidades

Control de la temperatura de la incubadora en modalidad de
control de aire

Humedad de la incubadora 80-85% durante la primera semana,
entre 60 y 75% la segunda y la tercera semana

La diferencia (Td) entre temperatura central (Tc) y periférica
(Tp) debe ser < 1 °C durante las primeras 48 h y
aproximadamente 1 °C posteriormente. Para conseguir esta
Td, puede ser necesario aumentar la temperatura de la
incubadora hasta conseguir esta Td o alcanzar una Tc de
37°C

Las ventanas de la incubadora deben estar abiertas el menor
tiempo posible y se evitard enfriar las paredes con corrientes
de aire o depositar objetos frios sobre la incubadora

Antes de una intervencion prolongada debe aumentarse 1 °C
la temperatura de la incubadora

Si los RNEBP no tienen un catéter ubicado en la arteria
umbilical, deben estar semiflexionados dentro de un nidito
y con gotro y patucos

Si asistencia respiratoria, la temperatura de gases programada
en el humidificador debe estar a 37-38 °C

Evitar fluctuaciones en la temperatura de la incubadora

Acciones para calentar los RNEBP si la temperatura axilar
es = 36 °C

Buscar la causa potencial que justifique la pérdida de calor
y valorar como reducirla o eliminarla

El calentamiento se realiza aumentando la temperatura de la
incubadora 1-1,5 °C por encima de la temperatura axilar del
nino

Valorar de forma individualizada la posibilidad de anadir un
foco de calor radiante y la posibilidad de aumentar la
temperatura de los gases respiratorios en el humidificador
hasta 39 °C

No superar una velocidad de calentamiento de 1,5 °C/h

RNEBP: recién nacidos de extremado bajo peso.

te, para examinar la estabilidad térmica durante un periodo
de no manipulacion programada —periodo basal—, se regis-
traron las temperaturas durante un periodo de 180 min,
siempre durante el turno nocturno. En caso de manipula-
cion durante este periodo, esta nunca fue superior a
5 min. Durante ambos periodos se monitorizaron de for-
ma continua la Tc y la Tp, y se registraron a intervalos de
10 min durante los primeros 30 min y posteriormente cada
30 min hasta completar un periodo de registro. Todos los
datos basales y los obtenidos durante el aseo fueron re-
gistrados en proformas especificas disefiadas para tal fin
y ademas de las temperaturas se registro la frecuencia car-
diaca, la presion arterial y la saturacion de oxigeno.

Datos generales y morbilidad
Para cada recién nacido incluido en el estudio se reco-
gieron los siguientes datos:

1. Generales. La edad gestacional en semanas cumpli-

das, el peso, el sexo, la edad en el momento de la eva-
luacion basal y el aseo.

An Pediatr (Barc) 2005;63(1):5-13
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TABLA 2. Datos generales de la poblacion de RNEBP
estudiados

Total 500-1.000 g

Variable (. = 26)

EG media + DE (rango)

Peso media + DE (rango)

27,4 £ 1,86 (24-30)
880 + 111 (680-1.000)

Supervivencia

15 dias de vida 24 (92%)
22 dias de vida 23 (88%)
Corticoides prenatales 22 (85%)
Necesidad de ventilacion mecanica 22 (85%)

Tiempo medio en ventilacion

mecanica (rango) 9,5+ 11,6 (0-38 dias)

Administracion de agente tensioactivo 15 (58 %)
Necesidad de farmacos vasoactivos 15 (58 %)

Dopamina o dobutamina

> 5 ug/kg/min 13

Conducto arterioso persistente 12 (46 %)

Cierre quirtrgico 4 (33%)
Hemorragia intraventricular

Grado I-II 6

Grado 111 4

RNEBP: recién nacidos de extremado bajo peso; EG: edad gestacional en
semanas cumplidas; DE: desviacion estindar.

TABLA 3. Cambios en la temperatura basal entre
la primera y la segunda semana de vida

lélsim;g;a 2?nse=mza41;a Significacion

Supervivencia 26 24
SNAP 7724423 4644350  <0,005
Lactato mmol/l 240£1,50 1,35%0,46 < 0,005
Necesidad de VM (%) 22 (85) 9 (37,5)* < 0,005
Necesidad de DVA (%) 15 (58) 407 0,08
Temperatura media 34,59+3,50 33,29+1,06 <0,01

incubadora
Temperatura axilar (Tc) 36,510,344 36,52+0,32 NS
Temperatura del pie (Tp) 35,06£0,87 3511+1,44 NS

*Necesidad de ventilacion mecanica aun el 8 dia.

SNAP: Score for Neonatal Acute Physiology; VM: ventilacion mecanica;
DVA: necesidad de drogas vasoactivas; NS: no significativo; Tc: temperatura
central; Tp: temperatura periférica.

2. Datos sobre la estabilidad fisiologica y la gravedad
del estado clinico. En cada evaluacion de la estabilidad tér-
mica se registro si el recién nacido estaba en ventilacion
mecanica, si precisaba firmacos vasoactivos y si estaba o
no con fototerapia. Se registro, ademas, si el bebé presentd
alguno de los siguientes problemas durante el ingreso: he-
morragia periintraventricular, leucomalacia periventricular,
neumotodrax, conducto arterioso persistente y sepsis clinica
o confirmada bacterioldgicamente. A todos los recién naci-
dos del estudio se les realizo el Score for Neonatal Acute
Physiology (SNAP)'¢ con los datos mds proximos a la eva-
luacion de la homeostasis térmica basal y el aseo.

An Pediatr (Barc) 2005;63(1):5-13

Autorizaciones y andlisis de datos

El estudio contd con la aprobacién del Comité de Etica
e Investigacion del Hospital y ademds se obtuvo consen-
timiento escrito de los progenitores. Los datos se analiza-
ron utilizando el programa estadistico SPSS 9.0 (SPSS Ino).
La descripcion de los datos cualitativos se presenta en
forma de frecuencias absolutas y porcentajes, y los datos
cuantitativos mediante la media y la desviacion estindar.
La asociacion entre datos cualitativos se realizé mediante
la prueba de la ji cuadrado o el test exacto de Fisher.
En la comparacién de datos cuantitativos entre dos gru-
pos se utilizo el test de la t de Student para datos parea-
dos o el test de Wilcoxon de acuerdo a la distribucion de
los datos. Todas las pruebas estadisticas se han conside-
rado bilaterales, y como valores significativos, aquellos
con una p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio cumplieron los criterios
de inclusion 28 RNEBP, pero dos de ellos fallecieron en
las primeras 24 h, quedando constituida la poblaciéon es-
tudiada por 26 RNEBP. Las caracteristicas de esta po-
blacién se muestran en la tabla 2. Entre la primera y la
segunda semana se apreciaron cambios significativos res-
pecto a la puntuacion promedio del SNAP, la concentra-
cion de lactato en sangre y el nimero de nifios que ne-
cesitaron ventilacion mecdnica (tabla 3). Durante el
periodo de estudio, 4 pacientes fueron dados de alta de
la unidad de intensivos neonatales, a los 3, 5, 11 y
14 dias. Ningin recién nacido fallecié durante la primera
semana, pero dos lo hicieron durante la segunda semana;
alos 10 y 14 dias de vida.

Periodo basal

Las temperaturas de la incubadora, asi como la Tc y la
Tp registradas en el periodo de monitorizacion basal, du-
rante los primeros 13 dias de vida, se muestran en la fi-
gura 1. La temperatura de la incubadora se redujo en 1 °C
entre el segundo y el séptimo dia y en dos grados por tér-
mino medio a los 13 dias (p < 0,01). A pesar del protoco-
lo de tratamiento térmico, un elevado porcentaje de re-
gistros mostraron en alglin momento una temperatura
axilar inferior a 36,5 °C y una Td > 1 °C, tanto durante la
primera semana como durante la segunda (tablas 4 y 5).
La presencia y la duracion del gradiente térmico superior
a 1 °C no se correlacionaron con la puntuacion del SNAP,
la presencia de DAP, ni con la perfusion de catecolami-
nas. Sin embargo, una Td > 2 °C estuvo cerca de alcan-
zar la significacion estadistica con la perfusion de cateco-
laminas (23 % sin frente a 48 % con dicha medicacion;
p=0,05D).

Aseo

Se supervisaron 134 aseos en la primera semana y
59 en la segunda. A pesar que durante el aseo se incre-
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TABLA 4. Cambios acaecidos durante el aseo
en la primera semana de vida

Momento
VerElte Periodo Antes Durante
basal del aseo el aseo
Temperatura media
de la incubadora 34,59 3,50 34,18+ 0,78 37,09 £ 2,59*
Temperatura axilar (Tc) 36,50 £0,34 36,064+ 0,23 35,93 + 0,47*
Tiempo con temperatura
axilar < 36,5 °C 36,8 + 28 NA 62,46 £ 58,91**
Temperatura pie (Tp) 35,06+ 0,87 35229+0,51 34,27 £0,95*
Tiempo con Td > 1 °C 57,07 £ 68,7 NA 83,47 £ 66,13
Porcentaje de registros
con temperatura > 1 °C 57,6 55,2 91,8
Tiempo con Td > 2 °C 17,3+353 NA 30,36 + 52,57**
Porcentaje de registros
con Td >2°C 27,9 20 48,1

Figura 1. Cambios en la temperatura durante el periodo
basal. Tc: temperatura central; Tp: temperatu-
ra periférica; Ti: temperatura incubadora.

mento la temperatura de la incubadora casi 3 °C por tér-
mino medio, la temperatura central y periférica bajaron
aproximadamente 1 °C respecto a la temperatura previa
al inicio del aseo y también respecto a la del periodo ba-
sal (p <0,001) (tablas 4 y 5). El aseo caus6 un descenso
de la Tc por debajo de 36,5 °C en el 87,4% de los regis-
tros y por debajo de 36 °C en el 45,5%. La Tc permanecio
inferior a 36,5 °C durante mas de una hora por término
medio en la primera semana de vida y casi una hora du-
rante la segunda semana (tablas 4 y 5). El aseo conlle-
vo, tanto en la primera como en la segunda semana, una
Td > 1 °C durante un periodo prolongado, significativa-
mente mas largo que el observado durante el periodo ba-
sal (tablas 4 y 5). El patron de cambio en la Tc y la Tp fue
similar a lo largo de todo el periodo de estudio, si bien
el descenso de la Tp mostrd una clara tendencia a ser
mas acusada, en particular a los 20 min de iniciado el
aseo, durante la segunda semana (fig. 2).

DiscusioN

Este estudio muestra que durante el aseo de los RNEBP
tiene lugar un marcado descenso de la temperatura cor-
poral, tanto de la Tc como de la Tp, aun cuando se si-
guen protocolos estandar dirigidos a evitar o reducir la
potencial repercusion de esta accion en la temperatura
del recién nacido. Mas importante, tras el aseo, el RNEBP
permanece con una temperatura diferencial (Td) entre la
Tc y la Tp > 1 °C, durante practicamente una hora y su-
perior a 2 °C durante 30 min por término medio.

El indicador mas certero para examinar la estabilidad
térmica es la determinacion del consumo de oxigeno,
medida que permite calcular el gasto energético. Esta de-
terminacion utilizada en investigacion no es sencilla y
ademds no puede realizarse de forma continua?. En la
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*p < 0,001 frente a basal y antes del aseo; **p < 0,05 frente a basal.

NA: no aplicable. Valores expresados como media + desviacion estindar. El
tiempo es dado en minutos. Tc: temperatura central; Tp: temperatura periférica;
Td: temperatura diferencial.

TABLA 5. Cambios acaecidos durante el aseo
en la segunda semana de vida

Momento
Variable Periodo Antes Durante
basal del aseo el aseo
Temperatura media
de la incubadora 33,290+1,06 33,13+1,23 36,09+ 1,7
Temperatura axilar (Tc) 36,52+ 0,32 36,67 £0,28 35,88+ 0,46*
Tiempo con temperatura
axilar < 36,5 °C 30,52+£16,4 NA 52,88 £ 49,37**
Temperatura del pie (Tp) 35,11+1,44 353+1,33 34,07%1,21*
Tiempo con Td > 1 °C 51,82+ 60,32 NA 80,00 £ 67,24**
Porcentaje de registros
con Td >1°C 57,6 56,3 87
Tiempo con gradiente
>2°C 13,64 42,81 NA 21,61 + 45,27
Porcentaje de registros
con temperatura > 2 °C 15 30 37

*p <0,0001 frente a periodo basal y antes del aseo; **p < 0,05 frente a basal.
NA: no aplicable. Valores expresados como media + desviacion estindar. El
tiempo es dado en minutos. Tc: temperatura central; Tp: temperatura periférica;
Td: temperatura diferencial.

practica clinica, la medicion de la Tc es la forma estandar
de valorar la estabilidad térmica del recién nacido. Aun-
que el valor aislado de la Tc s6lo senala la capacidad y
eficacia del recién nacido para mantener una temperatura
particular, la monitorizacién continua de la temperatura
diferencial (Td = Tc — Tp) permite valorar si el recién na-
cido estd experimentando estrés térmicol!’. La respuesta
inicial del organismo al estrés térmico es vasomotora y
esta dirigida a intentar mantener la temperatura corporal
gracias a la vasoconstriccion del lecho vascular periférico
con la consiguiente centralizacion de la circulacion. Esto

An Pediatr (Barc) 2005;63(1):5-13



Montes Bueno T, et al. Estrés térmico y aseo en el recién nacido de extremado bajo peso

10

A
37
o 36
©
S
S
¢ 35
Q.
£
Q
34
33
—25 25 50 75 100 125 150 175 200
Tiempo respecto al inicio del aseo
-0-Tc - Tp O Ti
C
37
o 36
©
S
S
¢ 35
Q.
£
Q
34
33
—25 25 50 75 100 125 150 175 200
Tiempo respecto al inicio del aseo
-0-Tc - Tp O Ti

37

36

35

Temperatura (°C)

34

—25 25 50 75 100 125 150 175 200

Tiempo respecto al inicio del aseo

-~ Tc - Tp == Ti

37

36

35

Temperatura (°C)

34

—25 25 50 75 100 125 150 175 200

Tiempo respecto al inicio del aseo

| -~ Tc - Tp == Ti

Figura 2. Cambios térmicos durante el aseo: A) a los 2 dias de vida; B) a los 3 dias de vida; C) al sexto dia, yD) al octa-
vo dia de vida. Tc: temperatura central; Tp: temperatura periférica; Ti: temperatura incubadora.

condiciona que en situacién de estrés por frio, la tempe-
ratura corporal se reduce primero en las partes periféri-
cas del cuerpo, mientras que la temperatura central ini-
ciard su reduccion un tiempo después si persiste el estrés
por frio*!8, En un estudio realizado en RNEBP, la Tc a la
cual los recién nacidos parecian estar confortables fue de
36,8-37,3 °C y la Td (Td = Tc — Tp) fue entre 0,5y 1 °C*.
De aqui que en los RNEBP, una Td > 1 °C se considere
un indicador de estrés por frio.

La Tc se considera un reflejo de la temperatura corpo-
ral. Existen pocos datos acerca del rango normal de Tc en
RNEBP y este puede diferir segin el lugar donde se mida
la temperatura. La ubicacion donde medir la Tc ha sido
muy discutida. En los nifios y lactantes se acepta que la
temperatura medida en el recto es la mas proxima a
la temperatura corporal real'®2!. Sin embargo, la tempe-
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ratura rectal en RNMBP no esta exenta de complicaciones
como la perforacion rectal y la estimulacion vagal?>?, va-
rfa ampliamente dependiendo de la longitud de la sonda
introducida y, ademas, la sonda puede salirse con la eva-
cuacion de heces, dificultando la monitorizacidon conti-
nua’. La monitorizacion de la temperatura en la piel del
abdomen por encima del higado es otra ubicacién utili-
zada con frecuencia, pero se ha observado que es habi-
tualmente 0,5 °C menor que la temperatura medida en el
area interescapular o axilar y ademas la ubicacion del
sensor respecto al higado puede ser muy variable entre
los nifnos y el registro distorsionado si el recién nacido se
encuentra bajo fototerapia?!. La axila es una ubicacion
Optima para monitorizar la Tc y cuando el brazo estd
aducto, la temperatura corresponde a una zona con flujo
de calor cero, igual que ocurre con la sonda interescapu-
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lar2428, Esta Gltima en cerditos es similar a la temperatura
esofagica?’. La axila parece ser la ubicacion que menos se
encuentra afectada por variables externas, como la tem-
peratura medioambiental, y se considera el lugar idoneo
por ser el menos invasivo y con menor coste de tiempo
para los cuidadores del recién nacido?.

Estabilidad térmica durante el periodo basal

Las temperaturas medioambientales utilizadas en el tra-
tamiento estindar de nuestros pacientes difiere ligera-
mente de la temperaturas referidas por Sauer et al? en
1984 para conseguir un medio térmico neutro en recién
nacidos con un peso entre 810 y 1.850 g. Estos autores,
mediante la determinacion del consumo de oxigeno de-
finieron la neutralidad térmica como la temperatura am-
biente a la cual la temperatura corporal en descanso es
entre 36,7 y 37,3 °C y la temperatura corporal y cutdnea
cambian menos de 0,2 y 0,3 °C por hora. Este estudio
también mostré que la temperatura ambiente neutra se
reduce de manera progresiva con la edad posnatal. En
nuestro estudio, la temperatura ambiente fue algo mas
baja que la senalada para la primera semana en los anos
ochenta del pasado siglo, si bien utilizamos una humedad
relativa mas elevada?. La reduccion de la temperatura me-
dioambiental entre el dia 2 y el 13 fue similar a la obser-
vada por Sauer et al? aunque esta reduccion se baso en el
criterio de los cuidadores y no en una bisqueda rigurosa
de la temperatura ambiente neutra. Quiza por ello, aun-
que durante el periodo basal la Tc media fue de 36,5 °C,
las Td observadas indican que un alto porcentaje de los
pacientes pudieron presentar estrés térmico, tanto duran-
te la primera como durante la segunda semana de vida
(tabla 5).

Aunque una Td > 1 °C se considera indicadora de es-
trés térmico, también puede observarse en otras condi-
ciones de estrés, como la perfusion de catecolaminas, el
ductus y la sepsis. Nosotros no logramos establecer nin-
guna correlacion entre esas condiciones y la estabilidad
térmica, pero una Td > 2 °C fue mas frecuente en los re-
cién nacidos con perfusion de catecolaminas y esta aso-
ciacion estuvo cerca de alcanzar la significacion. Dado el
escaso nimero de pacientes es posible que puede existir
un error . Por otra parte, debido a que en un 60% de los
registros con Td > 2 °C no existia evidencia de hipoten-
sion arterial o ni necesitaron perfusion de catecolaminas,
otra posible explicacion es que los cuidadores prestaron
mds atencion a la Tc que a la Td y, por lo tanto, no se
cumplié con rigor el protocolo estindar de cuidado tér-
mico del RNEBP que aconsejaba aumentar la temperatura
ambiente en esta circunstancia. De aqui que no es posi-
ble saber si el porcentaje de RNEBP con Td >1ya 2°C
hubiese diferido de haber utilizado temperaturas medio-
ambientales algo superiores.

35

Estabilidad térmica durante el aseo

Los escasos estudios que han examinado las fluctuacio-
nes de la temperatura corporal que tienen lugar durante
procedimientos de cuidado estindar en recién nacidos
prematuros se han centrado principalmente en los mayo-
res de 1.000 g'41530, El estudio mas especifico examind
los cambios que tenian lugar en la primera semana de
vida durante un periodo de manipulacion que podia du-
rar entre 15 a 45 min y que agrupaba diversas inter-
venciones habituales. La diversidad de procedimientos
agrupados, la no especificacion de si estaban o no estan-
darizados y la variable duracion del periodo de manipu-
lacion representan importantes limitaciones para la valo-
racion de los cambios en la estabilidad térmica ante
procedimientos de cuidado. Es por ello que nosotros
escogimos un procedimiento bien estandarizado y de si-
milar duracién entre pacientes. Como el aseo no lo reali-
zamos durante las primeras 24 h de vida, nuestros resul-
tados no aportan informacién sobre este momento
particular, durante el cual los RNEBP muestran un pobre
control vasomotor y en el cual la monitorizacion de la
Td entre Tc y Tp tiene claras limitaciones para examinar
el estrés por frio?. Los procedimientos habituales de aseo
son un componente cotidiano del cuidado neonatal del
recién nacido prematuro. Sin embargo, existe muy poca
investigacion sobre la repercusion en la homeostasis cor-
poral, asi como acerca de la periodicidad, momento y for-
ma de realizarlo en estos pacientes. El aseo con gasas
mojadas, utilizado en nuestro estudio, es una variante
del aseo con esponja, el cual es una practica sistematica
diaria en el cuidado de los prematuros31:32. Algunos estu-
dios han observado cambios en la saturacion de oxige-
no, el color de la piel y la conducta durante y después del
aseo3133 pero otros no han confirmado estos cambios32.
La necesidad de aseo con esponja o gasas mojadas en el
prematuro es controvertida y la practica varia amplia-
mente entre unidades3!. La ventaja de una periodicidad
diaria se ha cuestionado y la frecuencia del aseo con es-
ponja pueden ser reducida sin aumento del riesgo de in-
feccion®. Por otra parte, algunas guias de cuidado sena-
lan que el aseo no es necesario durante los primeros dias
de vida; 7 a 10 dias en los menores de 1.500 gy 14 dias
en los menores de 800 g*°.

Nuestro estudio aporta evidencia adicional de que el
aseo en los RNEBP no es inocuo sobre su homeostasis
térmica e ilustra claramente el pobre control de la tem-
peratura corporal que presentan los RNEBP. Ademas de
la magnitud de los cambios, una observacion coinciden-
te con observaciones previas es la persistencia de una
Td > 1 °C durante periodos prolongados tras una inter-
vencion. Esto sugiere que tras el aseo los RNEBP, cui-
dados en incubadora, permanecen en estrés térmico du-
rante un periodo prolongado, tanto en la primera como
en la segunda semana.
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Un aspecto relevante es que la marcada y significati-
va reduccion de la temperatura corporal observada du-
rante y después del aseo, asi como el prolongado pe-
riodo con Td > 1 °C, tuvo lugar a pesar de los intentos
de reducir el estrés térmico mediante la estandariza-
cion de medidas dirigidas a aminorar la pérdida de ca-
lor. Esto debe tenerse en cuenta ya que al no ser un
estudio ciego a los cambios que acaecian en la tempe-
ratura durante el aseo, la magnitud de los cambios
pudo ser amortiguada por actitudes activas de calenta-
miento. Asi, aunque el protocolo de aseo establecia un
aumento de la temperatura de la incubadora de 1 a 2°C
durante este, en el estudio el incremento fue de casi
3 °C por termino medio. La tendencia observada a una
mayor magnitud en el descenso de la Tp durante la se-
gunda semana puede ser debida a la maduraciéon de la
respuesta vasomotora al estrés térmico®. Es preciso se-
nalar que durante el procedimiento no fue posible mo-
nitorizar los cambios que tenian lugar en la humedad
medioambiental, ni se tomaron medidas tendentes a su
aumento.

Algunas limitaciones de nuestro estudio que deben ser
consideradas son que no todos los neonatos estaban en
el mismo estado de equilibrio térmico al inicio del aseo, y
que no fue posible obtener todos los datos puntuales en
todos los recién nacidos. Esta limitacion, junto al escaso
nimero de recién nacidos estudiados puede limitar el
analisis multifactorial para examinar la relacion entre
morbilidad neonatal aguda y la estabilidad térmica du-
rante el periodo basal y en el aseo. Aunque estas limita-
ciones podrian tener un efecto sobre la magnitud del
cambio térmico observado, no contradicen los principales
hallazgos de este estudio.

En resumen, nuestros resultados enfatizan la necesi-
dad de una estrecha atencion a los cambios en la tempe-
ratura corporal durante el aseo. Aunque son necesarios
mis estudios sobre la repercusion de los distintos proce-
dimientos de cuidado y aseo, asi como estudios compa-
rativos entre los procedimientos, los marcados y prolon-
gados cambios en la homeostasis térmica observados en
el aseo con gasas mojadas, nos lleva a establecer algunas
consideraciones practicas:

1. Cuando se realice el aseo con gasas mojadas, este
deberia ser realizado tan ripidamente como sea posible,
prestando particular atencion a la homeostasis térmica y
siguiendo un procedimiento bien estandarizado.

2. Creemos que debido a la falta de evidencia de esta
necesidad, el aseo con gasas mojadas no deberia consti-
tuir una rutina durante al menos la primera semana, sino
que su realizacion podria espaciarse de acuerdo a la esta-
bilidad fisiologica del recién nacido y en los mas peque-
fos puede ser suficiente el aseo limitado a aquellas dreas
que lo precisan.

An Pediatr (Barc) 2005;63(1):5-13
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