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RESUMEN:

Antecedentes cientificos.- Existe un reporte de las variaciones de los signos vitales y la
saturacion periférica de oxigeno en recién nacidos de pretérmino criticamente enfermos

( RNPT CE ), habiendo necesidad de incrementarle el O2 después del bafio de esponja,
sugiriendo la autora de que este procedimiento no es inocuo, sin embargo la muestra que se
estudio era muy pequena.

Objetivo.- Determinar variabilidad de los signos vitales ( temperatura, frecuencia cardiaca
y frecuencia respiratoria ), coloracion de piel y saturacion periférica de oxigeno ( SpO2 )
enel RNPT CE antes, durante y después del bafio de esponja y determinar la presencia
de complicaciones y patologias agregadas secundarias a ese procedimiento.

Material y métodos.- Se realizdo un estudio observacional, prospectivo, comparativo y
clinico (estudio de una cohorte ). Practicamente se alcanzo6 el tamafio de la muestra al
estudiarse 48 pacientes de los 50 planeados.

Criterios de inclusion: Recién nacidos de PT CE de 0 a 28 dias de VEU, en quienes se
le practica el bafio de esponja de rutina y que por lo menos 20 minutos antes del bafio
hasta 10 minutos después del mismo no se le haya practicado procedimientos tales como:
aspiracion de secreciones, puilo percusion tordcica, cambios de venoclisis, sello pleural,
cateterismo umbilical, aplicacion de catéter percutdneo, cambio de canula orotraqueal,
intubacion del paciente u otro procedimiento invasivo por no haberlos requerido.
Aceptacion de los familiares en la inclusion del estudio Criterios de no inclusion: recién
nacidos de PT CE con malformaciones congénitas mayores (sistema nervioso central,
cardiopatia compleja, malformaciones de tubo digestivo, pulmonares o renales etc.),
hipertension pulmonar persistente. Hemorragia intraventricular grado III o IV de acuerdo a
la clasificacion de Papile .Criterios de exclusion: Ninguno.

Se consider6 bafio de esponja a la accion de limpiar el cuerpo suavemente, con esponja
de algodén y agua tibia, en la incubadora o en cuna de calor radiante y sin movilizar de
ella al paciente, enjabonando y retirando posteriormente el jabon del cuerpo, todo en un
tiempo aproximado de 5-7 minutos.

Se consider6 como complicaciones posterior al bafo de esponja a la inestabilidad
hemodinamica, a la presencia y persistencia de taquipnea, que requirieron un manejo
especial como incremento en parametros del ventilador en forma constante,
establecimiento de manejo especial diferente al previo al bafno de esponja, etc. También a
la necesidad de ayuno en caso de haber estado comiendo, o la necesidad de administracion
de soluciones glucoalcalinizantes o de oxigeno suplementario en forma constante, al previo
sin causa aparente, de asistencia mecanica ventilatoria si es que no la tenia, o la presencia
de patologias agregadas secundarias a hipoxemia que a su vez fueron secundarias a
hipotermia ( ileo paralitico, enterocolitis necrosante, insuficiencia renal aguda e
hipoglucemia) sin ninguna causa que las explique.

Se consideré RNPT CE al individuo de cero a 28 dias de vida extrauterina, de 28 a 36
semanas de edad gestacional que se encuentra en malas condiciones de salud, por falla de
uno o mas 6rganos, motivo por el cual requiere de cuidados intensivos neonatales, por



insuficiencia de por lo menos un oOrgano y / o sistema por problemas infeccioso,
metabolico o de cualquier otro tipo y que requiere generalmente desde soluciones
parenterales, antibidticos, nutricion parenteral, oxigeno en alguna modalidad, hasta
asistencia mecanica a la ventilacion o cualquier otro recurso para poder subsistir.

El analisis estadistico se realizd con todos los RNPT CE, que cumplieron con los
criterios de inclusion, durante los meses de mayo a diciembre del 2006, que de acuerdo al
tamafio de la muestra nos dio una cantidad de pacientes total en el grupo a estudiar de 50.
A cada paciente se le estudié por lo menos en una ocasion y maximo en dos y cada
observacion se consider6 como un evento.

Se utilizd la estadistica descriptiva usando medidas de tendencia central y de
dispersion, y la inferencial por medio de la t de student para muestras pareadas o
correlacionadas, y el andlisis de varianza ( ANOVA ) de una via para medidas repetidas
para las variables cuantitativas continuas; y la prueba de McNemar para variables
categoricas nominales para ver el antes y el después. Se considerd zona de significancia
cuando la p era <0.05.

Resultados.- La cohorte estuvo conformada por 48 pacientes de los cuales a varios se les
hizo hasta dos mediciones. Cada conjunto de mediciones por paciente antes, durante y
después del bafio de esponja, se considerd6 como un evento. La edad gestacional tuvo un
promedio de 31.2 +/-2.6 semanas, el peso al nacimiento de 1,502 +/- 462 gramos y la vida
extrauterina en el momento del estudio fue de 16.2 +/- 9.9 dias.

El promedio de la temperatura 10 minutos antes del bafio de esponja fue de 37 +/- 0.4
GC, durante el bafio de 36.8 +/- 0.4 GC y 10 minutos después del mismo de 35.5 +/- 0.5
GC. La frecuencia cardiaca 10 minutos antes del bafio de esponja tuvo un promedio de
153.8 +/- 19.9 latidos por minuto, durante el bafio un promedio de 165.8 +/- 21.4 latidos
por minuto, y 10 minutos después del bafio un promedio de 153+/- 21 latidos por minuto.
La frecuencia respiratoria 10 minutos antes del bafio de esponja, tuvo un promedio de 56
+/- 16, durante el mismo un promedio de 61.4 +/- 16.7 y diez minutos después del bano
un promedio de 60.2 +/-15.8 respiraciones por minuto. La SpO2 10 minutos antes del bafio
de esponja tuvo un promedio de 93.3 +/- 3.4 %, durante el baiio de esponja tuvo de 88.2
% +/-5.5 %, y diez minutos después del bafio de esponja la SpO2 fue de 94 % +/- 3.2 %.
Al comparar todas las mediciones entre si mostraron diferencia estadisticamente
significativa con F de < 0.01. También la coloracion de la piel mostro diferencia
estadisticamente significativa cambiando de color rosado en la mayoria de los pacientes a
palidez, cianosis y acrocianosis en muchos de los que no se recuperaron a los 10 min de
haber terminado el bafio de esponja con una p de dos colas de la prueba de McNemar
<0.01.

Cuando las otras variables estudiadas se hicieron nominales con puntos de corte entre
lo normal y anormal, se encontr6 lo siguiente: la hipotermia se presentd en 4 pacientes
antes de procedimiento ( 7.1 % ) contra 19, 10 minutos después del mismo ( 33.9 % ), la
hipertermia 4 pacientes antes ( 7.1 % ) contra 3 ( 5.3 % ) 10 minutos después del baiio.
La taquicardia se presentd en 18 pacientes antes del procedimiento ( 32.1 % ) y en el
mismo numero de casos después del mismo, pero cuando se compard antes y durante el
procedimiento, en 35 pacientes ( 62.5 % ) se presentd. La taquipnea se presentd en 34



pacientes ( 60.7 % ) antes del procedimiento y en 39 ( 69.6 % ) después del mismo. La
desaturacion estaba presente en 7 pacientes ( 12.5 % ) antes del bafio de esponja y en 3
(5.3 % ) después del mismo, pero en 32 ( 57.1 % ) durante el baio de esponja. Al hacer la
prueba de McNemar entre el antes y el después de las variables mencionadas también hubo
significancia estadistica con una p <0.001.

Durante o después de los eventos en ninguno de los pacientes se presentd complicacion
alguna después de 12 hrs de vigilancia, pero si hubo necesidad de hacer cambios en el
ventilador para aumentar la fraccion inspirada de O2 y aumentar la temperatura en la
incubadora o cuna de calor radiante en forma transitoria. No hubo mortalidad durante el
estudio.

Los diagndsticos principales motivo de ingreso fueron SDR, neumonia y prematurez con
retardo en el crecimiento intrauterino.

Conclusiones: Se concluye que el bafio de esponja no es inocuo para un RN PTCE y este
se debe de realizar en el menor tiempo posible, y el médico debe de estar muy alerta ante la
posibilidad de que los pacientes requieran mas apoyo del que tenian previamente al bafio,
principalmente a nivel de la temperatura de la incubadora o cuna de calor radiante y de la
fraccion inspirada de O2 por el tiempo necesario de acuerdo a la evolucion de estas
variables. Probablemente antes del bafio sea conveniente aumentar el calor de la
incubadora o cuna de calor radiante y la fraccion inspirada de O2 y que el procedimiento se
realice después de la etapa aguda del motivo de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, y en caso necesario limpiar unicamente las zonas sucias.



ANTECEDENTES.

La Neonatologia en los ultimos afios ha llevado al aumento de la sobrevida, sin embargo
segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud ( 1 ) cada afio 10.7 millones de
menores de 5 afios mueren y de estos , cuatro millones en las primeras cuatro semanas

( 38% en el periodo neonatal ) ( 2 ).

En los ultimos 25 afios los avances en el conocimiento de la ciencia médica y la
tecnologia, ademas de la supervivencia, han permitido el mejoramiento en la calidad de
vida del recién nacido ( RN ), principalmente en prematuros que en otra €época no se habria
logrado, es por esto primordial una vez ingresado un paciente al area de terapia intensiva
neonatal la valoracion de edad gestacional, que nos puede orientar el riesgo de morbilidad y
mortalidad en el RN, por esto desde principios del siglo XX se han manifestado esfuerzos
por evaluar y clasificar a los recién nacidos, en los que aun y excluyendo a los que tienen
malformaciones mayores e infecciones congénitas, ain queda una poblacion diversa con
una gama de problemas que se deben anticipar y abordar tanto el obstetra como el
neonatdlogo para disminuir la tasa de mortalidad y morbilidad ( 3-6 ).

La influencia del ambiente térmico en el que se cuida a un RN constituyé una de las
principales preocupaciones de quienes fueron los iniciadores de la Neonatologia, son
clasicas las observaciones de Budin sobre la influencia que ejerce la temperatura ambiental
en la mortalidad de los nifios prematuros ( 7). Por esto el control de la temperatura ha sido
uno de los mas importantes desafios junto con los avances en los antimicrobianos,
asistencia mecanica a la ventilaciéon y nutricién parenteral en los cuidados del RN,
especialmente en los de baja edad gestacional y peso al nacer menor de 1,500 g (3 -5).

La temperatura en el ser humano se determina por un equilibrio entre la produccion y
la pérdida de calor, sin embargo, los mecanismos de este control no estan bien
desarrollados en el neonato a término y son francamente deficientes en el de bajo peso.
La temperatura superficial normal del RN es de 36 a 36.5°C, y la central es de 36.5°C a
37.5°C. Los neonatos de muy bajo peso al nacer ( menores de 1,000 g ) tienen un riesgo
especial de hipotermia por varias causas: capacidad limitada para producir calor, poca
reserva de grasa parda y de reservas de glucogeno, una epidermis sin estrato corneo asi
como una dermis fina con pobre fascia subcutdnea, una mayor relacion superficie —
peso corporal, un pobre control vasomotor durante los primeros dias de vida, asi como
mecanismos termorreguladores ausentes o muy inmaduros, todo lo anterior lleva a este
tipo de pacientes a pérdidas incrementadas de calor por evaporacion ( 8, 9 ). Pero asi
también existe otro mecanismo mas desarrollado en este grupo de pacientes para la
produccién de calor como son la estimulacion quimica a través del simpatico, tanto la
estimulacion simpatica como la adrenalina circulante ( y la noradrenalina en menor
grado) en la sangre pueden incrementar de inmediato la velocidad del metabolismo
celular; este efecto se denomina termogénesis quimica, que en el lactante puede
incrementar la velocidad de produccion de calor hasta en 100%, quizas un factor muy
importante para conservar su temperatura normal del cuerpo ( 10, 11).



Cuando no se han podido controlar los factores asociados al control térmico, el estrés
por frio ( definido como la temperatura por debajo de 36.5 GC rectal ), desencadena una
respuesta a nivel del hipotdlamo en base a la informaciéon que recibe de los
termorreceptores centrales y periféricos, esto produce un incremento del metabolismo
celular, con aumento de la glucosa y deplecion de las reservas de glucégeno e
hipoglucemia secundaria, esta a su vez disminuye la produccion de surfactante pulmonar
favoreciendo el sindrome de dificultad respiratoria, de otro lado el aumento del
metabolismo celular produce mayor consumo de O2, que a su vez aumenta la frecuencia
respiratoria y por la falta de O2 se favorece el metabolismo anaerobio y la produccion
de acido lactico que disminuye el pH y produce una acidosis metabdlica lo que lleva a
una vasoconstriccion pulmonar mayor hipoxia y mayor deplecion de surfactante
pulmonar. Lo anterior ocasiona ademds bradicardia, cianosis central , distension
abdominal, apnea, alteracion del estado neuroldgico, etc. Un neonato de bajo peso que se
mantiene en un ambiente térmico neutro, minimiza el consumo de O2, y tiene menor
posibilidad de presentar hipoxia. Otras consecuencias de la hipotermia son hipoxia,
menor crecimiento, trastornos de la coagulacion, apnea, hemorragia intraventricular y
choque. Un neonato de bajo peso que se mantiene en un ambiente térmico neutro,
minimiza el consumo de oxigeno y tiene menor probabilidad de presentar hipoxia.
Adicionalmente, sus requerimientos caloricos disminuyen y permite un mejor
crecimiento ( 8, 12, 13).

En 1998 Peters después de estudiar 14 RN criticamente enfermos vio que después
del bafio de esponja en varios pacientes bajo la saturacion periférica de oxigeno
habiendo la necesidad de darle mayor apoyo de este gas ( 14 ).

En un estudio que hicieron Montes y colaboradores en 26 RN de extremado bajo
peso al nacimiento ( pesos entre 500 y 1,000 g ) encontraron que el aseo repercute
disminuyendo la temperatura central y periférica durante tiempos prolongados ( 9 ).

En otro estudio hecho por Tapia y colaboradores en 79 RN de pretérmino no
criticamente enfermos, encontraron que si existen variaciones significativas de los
signos vitales, coloracion de la piel, conducta y saturacion periférica de oxigeno ( SpO2 )
después del bafio rutinario de esponja, sin que hubieran complicaciones, posterior a
haberse vigilado 24 hrs después del procedimiento, sin embargo por lo anterior
recomendaron que dicho bafio debe de ser hecho en el menor tiempo posible ( 11 ).

De otro lado la hipertermia también es dafiina para el RN. Las causas de hipertermia
pueden ser ambientales, por infeccion, deshidratacion, abstinencia de drogas o crisis
hipertiroidea, la hipertermia puede causar a su vez taquicardia, taquipnea, irritabilidad,
apnea, respiracion periddica, acidosis, lesion cerebral y muerte (5 ).

La medicion de la temperatura corporal ha sido preocupacion de profesionales y los
métodos empleados pueden clasificarse en no instrumentados e instrumentados este
ultimo empleados en unidades hospitalarias, actualmente existe la termometria timpanica
infrarroja, con termémetro de mercurio, para la medicidon es importante el sitio en donde
se toma, en nuestro pais segun Montoya, no hay diferencias en la temperatura rectal y



timpédnica con termometro de mercurio, y encuentra que la sensibilidad a la medicion
rectal, oral y axilar es del 100% en todos los casos ( 8 ).

En las Salas de Neonatologia se han buscado diferentes estrategias para mantener un
ambiente térmico neutro garantizando al nifio, especialmente en prematuros, para una
supervivencia mayor y esto es por varios mecanismos: bloquear los caminos de pérdidas
de calor y asegurando las fuentes de suministro de calor, el primero por medio de uso de
incubadoras, las actuales con caracteristicas de fabricacion que aseguran una barrera que
pueda evitar perdidas por radiacion, por medio de una doble pared, otros como
calentadoras radiantes, cubierta plastica, colchon de agua, uso de gorros y vestimenta,
también el adiestramiento de personal médico y de enfermeria en una sala de cuidados
intensivos para la deteccion oportuna de datos clinicos de deterioro y mejoramiento de
las técnicas y procedimientos invasivos y no invasivos en el recién nacido ( 15).

Por los mecanismos fisiopatoldgicos descritos previamente en el control térmico es
posible que por medio de la coloracion de piel, toma de signos vitales y saturacion de
oxigeno determinar cambios en la regulacion térmica durante la realizacion de
procedimientos rutinarios en una sala de cuidados neonatales, ademas de tomar la
temperatura central y periférica ( 11).

El RN normal es rosado, los cambios de coloracion son variables desde, palidez a
cianosis; la cianosis periférica puede ocurrir y ser transitoria; una cianosis central implica
generalmente hipoxemia con Pa02 < 50torr, compromete la coloracion de mucosas, pero
las coloraciones moteadas pueden advertirse en RN prematuros sanos frios o tratarse de
signos de enfermedad sistémica, la palidez nunca es normal y a menudo es consecuencia
de un gasto cardiaco deficiente (16 ).

Por otra parte la toma de oxigenacion periférica por medio del oximetro de pulso es
un método no invasivo para la determinacion de saturacion de oxigeno (17, 18).

El origen de la oximetria se remonta al afio 1862, cuando el profesor aleman de
quimica aplicada, Félix Hoppe Séller, acufia el término de hemoglobina y reconoce que
la sangre oxigenada se puede diferenciar de la no oxigenada, su método es
perfeccionado y finalmente durante la Segunda Guerra Mundial, Glen Millikan desarrolla
un método oOptico destinado a la medicion de la saturacion de hemoglobina con oxigeno
en pilotos que volaban en grandes alturas, e introduce el termino de “oximetro” , dando
lugar a inicio de la oximetria moderna, finalmente en 1980 el anestesidlogo William New
desarrolla y distribuye el “oximetro de pulso”. A partir de 1986, la Sociedad Americana
de anestesidlogos apoya el uso de la oximetria de pulso durante todas las anestesias como
método para asegurar la oxigenacion ( 8 ). Es especialmente ttil con valores entre 85y
94%, que corresponden a una PaO2 entre 50 y 70 mm Hg. Cuando la saturacién es >
94% se pierde la correlacion con el valor de la PaO2 ya que con esos valores podria
oscilar entre 80 y 400 mm Hg, valores que indican hiperoxemia. Los valores de SpO2
esperados para pacientes < 1,200 g o < 32 semanas son de 88.5a292 %y >1,200go >
32 semanas 88% hasta 94% ( 19).



En México, la Norma Oficial Mexicana para la practica de la anestesiologia (NOM-
170-SSAI-1998) establece vigilar continuamente la saturacion de oxigeno mediante la
oximetria de pulso en todo procedimiento anestésico ( 20 ).

En general hay una tendencia mundial a la construccion de equipos de medicion de
parametros bioldgicos por métodos no invasivos (sensores de superficie) que son
utilizados en el monitoreo continuo de los pacientes. La oximetria de pulso se
fundamenta en la espectrofotometria clasica que permite calcular la concentracion de
una sustancia en soluciéon a partir de su absorcion Optica a una longitud de onda
determinada; con la llamada ley de Beer-Lambert que relaciona la concentracion de un
soluto con la intensidad de la luz transmitida a través de una solucion. ( 21).

Es importante comentar que debido a que la oximetria de pulso mide la saturacion de
02 por métodos espectrofotométricos, existen factores que limitan su uso, ciertas
condiciones pueden resultar en lecturas no reales, incorrectas o poco informativas
ejemplo de esto son en las dishemoglobinemias (anemia, anemia de células falciformes,
hemoglobina fetal, carboxihemoglobina y metahemoglobina), colorantes o bien
interferencia con movimientos, hipoperfusion, luz quirurgica, electrocauterio, micosis
ungueal, hiperpigmentacion de la piel, posicion del sensor, arritmias cardiacas y
vasoconstriccion ( 17,22).

Su uso esta indicado en diversas areas médicas como anestesia general y regional,
monitoreo durante sedacion consciente ( endoscopias, tomografias axiales
computarizadas, resonancia magnética ), unidad de cuidados intensivos de area
cardiopulmonar y neonatologia, uso de ventilacion mecénica, todas las patologias
pulmonares, obesidad morbida, pediatria, geriatria etc. (23 ).

A pesar de la vulnerabilidad de este grupo de RN son escasos los estudios que han
examinado las fluctuaciones de la temperatura y otros signos vitales que tienen lugar
durante procedimientos de cuidado estandar ( como el bafio de esponja) y los disponibles
se centran en su mayoria en mayores de 1,000 g (1)

Finalmente en una unidad de cuidados intensivos neonatales ( UCIN ), el paciente se
bana de manera habitual todos los dias, incluidos los recién nacidos de pretérmino
criticamente enfermos ( RNPT CE ), para eliminar materiales de desecho, mejorar las
cualidades estéticas generales y reducir las colonias microbianas, ademas es conocido
que los RN por las caracteristicas propias inmunoldgicas y por los procedimientos
invasivos son susceptibles de mayor infeccion en las UCIN; de otro lado los RNPT CE
estan abrumados continuamente por otros procedimientos para mejorar su estado
fisioldgico o vigilar su condicion, y cuando es posible vigilar de manera continua los
efectos de tales procedimientos de rutina sobre la oxigenacion ( fisioterapia toracica,
peso, bafio etc ), es posible reducir de manera espectacular el grado de hipoxemia,
enfriamiento y sufrimiento total cuando el personal modifica su cuidado de acuerdo con
las respuestas del nifio ( 14, 24, 25 ).

El objetivo de este estudio fue determinar variabilidad de los signos vitales



( temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria ); coloracion de piel y SpO2 en
el RNPT CE, 10 minutos antes, durante y 10 minutos después del bafio de esponja y
comparar la presencia de complicaciones y patologias agregadas antes y después del bafio
de esponja, en las primeras 12 hrs posteriores a €l, en caso se presentaren.

La justificacion del estudio fue porque del promedio de 450 RN que ingresan al afio, en
nuestro Servicio de Neonatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad ( UMAE )
Hospital General ( HG ), Dr. Gaudencio Gonzalez Garza ( Dr. GGG ) del Centro Médico
Nacional La Raza ( CMNR ), unos 300 pacientes ingresan a la UCIN y dos terceras partes
son prematuros criticamente enfermos, pero el resto tiene agravantes de salud que los hace
susceptibles de complicaciones. Tomando en cuenta las repercusiones que se pueden
encontrar en un paciente RNPT CE, al modificar un ambiente térmico neutro y al haber
escasos reportes en la literatura de estudios relacionados con el bafio de esponja en este tipo
de pacientes, que se hace normalmente de forma rutinaria en la UCIN, se considera
necesario evaluarlos de una manera general posterior a un procedimiento que ya no parece
ser tan inocuo como se pensaba antes, con la idea de modificar estrategias en un futuro
cercano, en caso necesario; por ello consideramos importante conocer cudles son las
variaciones en los signos vitales ( temperatura, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria), coloracion de piel y SpO2 en el RNPT CE antes, durante, y después del bafio
de esponja. y si fueron similares la frecuencia de la presencia de complicaciones y
patologias agregadas ( ileo paralitico, enterocolitis necrosante, insuficiencia renal aguda e
hipoglucemia ) antes del bafio de esponja y hasta después de las primeras 12 hrs posterior
al mismo, en el RNPT CE en caso se presentaren. Al no poderse completar la muestra
calculada en nuestro Hospital mencionado, se tuvo que tomar pacientes de la UCIN de la
UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia ( HGO ) niimero 3, del mismo CMNR, con las
autorizaciones respectivas de los médicos tratantes y familiares del paciente, con ello
practicamente se completd la misma. Dichos pacientes son similares a los que se maneja en
nuestro Servicio de Neonatologia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Investigar si las variaciones de los signos vitales, (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura), saturacion periférica de oxigeno y cambios de coloracion en la
piel, en recién nacidos pretérmino criticamente enfermos, durante o posterior el bafio de
esponja determina la presencia de complicaciones y patologias agregadas secundarias a ese
procedimiento.



OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue determinar variabilidad de los signos vitales
(Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria ); coloracion de piel y SpO2 en
el RNPT CE, 10 minutos antes, durante y 10 minutos después del bafio de esponja y
comparar la presencia de complicaciones y patologias agregadas antes y después del bafio
de esponja, en las primeras 12 hrs posteriores a él, en caso se presentaren.

HIPOTESIS

(Existen variaciones de los signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria), coloracion de piel y saturacion periférica de oxigeno, en el recién nacidos
pretérmino criticamente enfermos, durante y después al bafio de esponja que pueden
tener complicaciones agregadas?

JUSTIFICACION

La justificacion del estudio fue porque del promedio de 450 RN que ingresan al afio, en
nuestro Servicio de Neonatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad ( UMAE )
Hospital General ( HG ), Dr. Gaudencio Gonzalez Garza ( Dr. GGG ) del Centro Médico
Nacional La Raza ( CMNR ), unos 300 pacientes ingresan a la UCIN y dos terceras partes
son prematuros criticamente enfermos, pero el resto tiene agravantes de salud que los hace
susceptibles de complicaciones. Tomando en cuenta las repercusiones que se pueden
encontrar en un paciente RNPT CE, al modificar un ambiente térmico neutro y al haber
escasos reportes en la literatura de estudios relacionados con el bafio de esponja en este tipo
de pacientes, que se hace normalmente de forma rutinaria en la UCIN, se considera
necesario evaluarlos de una manera general posterior a un procedimiento que ya no parece
ser tan inocuo como se pensaba antes, con la idea de modificar estrategias en un futuro
cercano, en caso necesario; por ello consideramos importante conocer cuales son las
variaciones en los signos vitales ( temperatura, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria), coloracion de piel y SpO2 en el RNPT CE antes, durante, y después del bafio
de esponja. y si fueron similares la frecuencia de la presencia de complicaciones 'y
patologias agregadas ( ileo paralitico, enterocolitis necrosante, insuficiencia renal aguda e
hipoglucemia ) antes del bafio de esponja y hasta después de las primeras 12 hrs posterior
al mismo, en el RNPT CE en caso se presentaren.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, comparativo y clinico ( estudio de una
cohorte ). El mismo paciente fue su control. Practicamente se alcanz6 el tamafio de la
muestra al estudiarse 48 pacientes de los 50 planeados.

Se observaron y estudiaron a todos los pacientes prematuros gravemente enfermos en
quienes se realiza de rutina el bafio de esponja, durante su estancia en la UCIN del Servicio
de Neonatologia o de la UCIN de la UMAE HGO numero 3, sin rebasar el tamafio
estimado de la muestra. El calculo de la edad gestacional se practico en el Hospital en
donde nacieron de acuerdo al método de Capurro ( 3 ) y la misma edad gestacional se
corrobord cuando se exploraban e ingresaban a nuestro Servicio en las primeras 72 hrs de
vida extrauterina ( VEU ) con el método de Ballard expandido a RN extremadamente
inmaduros ( 26 ), y en caso de duda también se us6 este método ain con mayor edad
extrauterina que la mencionada.

Criterios de inclusion:

Recién nacidos PT CE de 0 a 28 dias de VEU, en quienes se practique bafio de esponja
de rutina y que por lo menos 20 minutos antes del baiio hasta 10 minutos después del
mismo no se le haya practicado procedimientos tales como: aspiracion de secreciones,
pufiopercusion toracica, cambios de venoclisis, sello pleural, cateterismo umbilical,
aplicacion de catéter percutaneo, cambio de canula orotraqueal, intubacion del paciente u
otro procedimiento invasivo por no haberlos requerido.

Aceptacion de los familiares en la inclusion del estudio (carta de consentimiento
informado ).

Criterios de no inclusion:

Recién nacidos de PT CE con malformaciones congénitas mayores (sistema nervioso
central, cardiopatia compleja ciandgena, malformaciones de tubo digestivo, pulmonares o
renales etc.), hipertension pulmonar persistente. Hemorragia intraventricular grado Il o IV
de acuerdo a la clasificacion de Papile ( 27).

Criterios de exclusion:
Ninguno.

Se consider6 bafio de esponja a la accion de limpiar suavemente el cuerpo, con esponja
de algodén y agua tibia, en la incubadora o en cuna de calor radiante y sin movilizar de
ella al paciente, enjabonando y retirando posteriormente el jabon del cuerpo, todo en un
tiempo aproximado de 5-7 minutos.

Se consider6 como complicaciones posterior al bafo de esponja a la inestabilidad
hemodinamica por la presencia de alteraciones en el sistema cardiovascular tales como a la
presencia de taquicardia, bradicardia, arritmias, datos de insuficiencia cardiaca, solos o
asociados que nos llevara a la necesidad de usar agentes cardiotonicos o algun otro tipo de



manejo especial que no tenia previamente. Asi mismo a la presencia o persistencia de
taquipnea por frecuencia respiratoria por arriba de 60 por minuto sin causa clara o al
incremento de la frecuencia respiratoria por arriba del 20 % de la que tenia previamente al
bafno de esponja, en ambas situaciones por lo menos durante una hora, que requiriera un
manejo especial como aumento de los pardmetros del ventilador, presion inspiratoria pico,
fraccion inspirada de oxigeno o algun otro tipo de manejo en forma continua y no
trasnitoria; también la presencia de la disminucion de la captacion de O2 por la
hemoglobina a través del oximetro de pulso con valores por debajo de 88 %. También a la
necesidad de ayuno en caso de haber estado comiendo ya sea por succion, o por sonda
orogastrica o cualquier otro tipo de alimentacion enteral; o a la necesidad de
administracion de soluciones glucoalcalinizantes cuando el pH sérico fuera menor a 7.25 y
el déficit de base de 10 o menos meq/L generalmente; o la necesidad de oxigeno
suplementario al previo sin causa aparente en forma permanente; o la necesidad de
asistencia mecanica ventilatoria si es que no la tenia; o a la presencia de patologias
agregadas secundarias a hipoxemia que a su vez fueron secundarias a hipotermia ( ileo
paralitico, enterocolitis necrosante, insuficiencia renal aguda e hipoglucemia ) sin ninguna
causa que las explique.

Se consideré RNPT CE al individuo de cero a 28 dias de vida extrauterina, de 28 a 36
semanas de edad gestacional que se encontrara en malas condiciones de salud, por falla de
uno o mas organos, motivo por el cual requiriera de cuidados intensivos neonatales, por
insuficiencia de por lo menos un organo y / o sistema, por problemas infeccioso,
metabdlico o de cualquier otro tipo y que necesitara generalmente desde soluciones
parenterales, antibioticos, nutricion parenteral, oxigeno en alguna modalidad hasta
asistencia mecanica a la ventilacion o cualquier otro recurso para poder subsistir.

Se consider6 como hipotermia a la presencia de una temperatura rectal < 36.5 GC e
hipertermia a temperatura >37.5 GC (28,29).

Se consider6 como taquicardia a la frecuencia cardiaca > 160 por minuto y bradicardia
a la frecuencia cardiaca <100 por minuto ( 30 ).

Se consider6 como SpO2 baja ala <89 % ( 30- 32).
Metodologia:

Por el médico residente y el médico de base se observo la coloracion de piel, se tomaron
signos vitales ( temperatura, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria ) y se midio la
saturacion de oxigeno, en los RN PTCE, 10 minutos antes, durante y 10 minutos después
del bafio de esponja, en el turno matutino ( de 8 a 12 hrs ), registrandose en la hoja de
recoleccion de datos ( cuadro 1).

Todos los RNPT CE que cumplieron con los criterios de seleccion como parte de su
rutina fueron aseados por medio del bafio de esponja con agua a temperatura de 37 GC
durante un tiempo de 5 a 7 minutos, usando un rifién metalico y una esponja de algodén
iniciando el procedimiento de la cabeza hacia los pies haciendo movimientos de friccion



suaves y rotatorios, empezando por cara, orejas y cuello, posteriormente brazos, manos,
torax y abdomen, espalda, gluteos, piernas, pies y genitales.

La temperatura corporal se midi6é con un termémetro de mercurio insertandolo por via
rectal 0.5 cm previamente lubricado, durante 3 minutos, en los momentos mencionados
( antes y después del bafio de esponja ) y durante el mismo bafio se coloco en tercer
minuto de haberse iniciado. La frecuencia cardiaca se midié colocando un estetoscopio
marca Littmann Neonatal sobre el precordio durante un minuto y la frecuencia
respiratoria se medid por observacion directa durante un minuto también, usando un
reloj de mano con segundero, en ambos casos; la frecuencia cardiaca y la frecuencia
respiratoria se midieron al cuarto minuto después de haber iniciado el bafio de esponja.
La coloracion de la piel se observd en forma directa para detectar cianosis central o
periférica o palidez y durante el bafo al minuto cuatro simultdneamente con la frecuencia
cardiaca y respiratoria. La saturacion periférica de la hemoglobina por el oxigeno se hizo
por medio de un oximetro de pulso digital de mano modelo 3419, distribuido por Smiths
Medical colocado en la mano o en el pie durante un minuto y durante el bafio al minuto
tercero. Tanto la temperatura como la frecuencia respiratoria y la saturacion periférica de
la hemoglobina por el oxigeno se midieron simultineamente durante el bafio de esponja.
En el momento del bafio los pardmetros a estudiar fueron medidos por dos personas.

A pesar de ser un estudio no intervencionista, a los pacientes en los que hubo
necesidad de darles apoyo médico por la inestabilidad presentada durante el
procedimiento, se reportaron.

Las patologias mencionadas como complicaciones en caso se presentaran se
manejarian de acuerdo a las normas ya establecidas en el Manual del Servicio de
Neonatologia de la UMAE Dr. GGG del CMNR ( 33).

El analisis estadistico se hizo con todos los RNPT CE , que cumplieron con los
criterios de inclusion, durante los meses de mayo a diciembre del 2006 que esperando
una diferencia entre antes, durante y después del bafo de esponja alrededor del 20 % , en
la variabilidad de los signos vitales, la saturacion periférica de O2 y /o probablemente en
la presencia de complicaciones, en base a un estudio previo ya comentado en este
protocolo, de Peters en donde encuentra una variabilidad cercana al 20% de los signos
vitales en RNPT CE posterior al bafio de esponja entre antes y durante el procedimiento
(14) yque conun beta de 0.20 y un alfa de 0.05, nos da una cantidad de pacientes
total en el grupo a estudiar de 50 ( 34 ). A cada paciente se le estudio por lo menos en
una ocasion y maximo en dos ocasiones y cada observacion se consider6 como un
evento. La cifra del tamafio de la muestra aunque no se alcanz6 en su totalidad ( a dos
pacientes de alcanzarla quedamos ), el nimero de eventos la rebas6d, por lo que
consideramos que los valores encontrados aqui con la pruebas estadisticas empleadas no
nos estan traduciendo errores tipo I ni II.

Se utilizo la estadistica descriptiva usando medidas de tendencia central y de
dispersion, y la inferencial por medio de la t de student para muestras pareadas o
correlacionadas, y el andlisis de varianza ( ANOVA ) de una via para medidas repetidas
para las variables cuantitativas continuas; la prueba de McNemar para variables



categéricas nominales para ver el antes y el después. Se consider6d zona de significancia
cuando la p era <0.05, y para el analisis de los resultados se utilizd el programa
estadistico Epistat version 1987 de Tracy L. Gustafson para PC.



RESULTADOS

La cohorte estuvo conformada por 48 pacientes de los cuales a varios se les hizo hasta dos
mediciones. Cada conjunto de mediciones por paciente antes, durante y después del bafio
de esponja se consideré6 como un evento. El promedio de los eventos por paciente fue de
1.2, de los cuales a 8 pacientes se les realizo mas de un evento ( n total de eventos = 56 ).
Hubo 31 masculinos (66 % )y 16 femeninos ( 34 % ). Ver figura 1.

La edad gestacional, peso al nacimiento, Apgar y VEU se pueden apreciar en el cuadro
2.

La temperatura 10 minutos antes del bafio de esponja varié de 36.2 a 37.8 GC con un
promedio de 37 +/- 0.4 GC y una moda de 37 GC, la misma variable durante el bafio vari6
de 36.3 a 37.8 GC con un promedio de 36.8 +/- 0.4 y una moda de 36.5 a 37 GC; y 10
minutos después del baio vari6 de 35.3 a 37.8 GC con un promedio de 35.5 +/- 0.5 GC y
una moda entre 36 a 36.8 GC.

La frecuencia cardiaca 10 minutos antes del bafio de esponja vario de 102 a 200 latidos
por minuto, con un promedio de 153.8 +/- 19.9 latidos por minuto y una moda de 140 a
150 latidos por minuto, la misma variable durante el bafio varié de 112 a 208 latidos por
minuto, con un promedio de 165.8 +/- 21.4 latidos por minuto, con una moda de 160
latidos por minuto por minuto; y 10 minutos después del bafio vari6 de 92 a 196 por
minuto con un promedio de 153 +/- 21 latidos por minuto y una moda entre 140 a 150 por
minuto.

En relacion frecuencia respiratoria 10 minutos antes del bafo de esponja, vario de 28 a
100 por minuto y tuvo un promedio de 56 +/- 16, con una moda entre 40 a 50 respiraciones
por minuto. La misma variable durante el bafio vari6 de 24 a 100 respiraciones por minuto,
tuvo un promedio de 61.4 +/- 16.7 y una moda entre 50 a 60 por minuto. Diez minutos
después del baiio se comportd con un promedio de 60.2 +/-15.8 respiraciones por minuto,
una moda entre 50 a 60 respiraciones por minuto y vario de 32 a 100 respiraciones por
minuto,.

La coloracion de la piel 10 minutos antes del bafio de esponja estaba rosada en 51 de los
56 eventos estudiados, palida en tres, ictérica en uno y terrosa en otro. Durante el bafio de
esponja se mantuvo rosada en 36 pacientes, se tornd palida en 10, ciandtica y/o
acrociandtica en 8, terrosa en uno, y en otro con livedo reticularis y 10 minutos después
del bafo se encontraba , rosada en 42, palida en 7, en dos con acrocianosis, otros dos con
livedo reticularis, dos con la ictericia sin cambios y otro rubicundo. La Prueba de McNemar
mostro significancia estadistica cuando se comparo6 la coloracion de la piel 10 minutos
antes del bafio y durante el bafio ( chi de 21.9, con p de dos colas < 0.0002 ), durante el
bano y 10 minutos después con chi de 9.8 y p de dos colas de 0.001 y 10 minutos antes y 10
minutos después con chi de 28.5 y p de dos colas < 0.00009.

La SpO2 por oximetria de pulso 10 minutos antes del bafio de esponja vario de 84 % a
98 % y tuvo un promedio de 93.3 +/- 3.4 % con una moda de 97 %. Ella misma durante
el bafo de esponja varid de 72 % a 97 % y un promedio de 88.2 % +/- 5.5 % con una



moda de 86 %. Diez minutos después del baino de esponja la SpO2 vario de 80 % a 99 %
con un promedio de 94 % +/- 3.2 % con una moda entre 93 %y 94 %.

Cuando se compar6 la temperatura 10 minutos antes y la misma durante el bafio de
esponja, hubo diferencia estadisticamente significativa con t pareada de 2.49 y p de dos
colas de 0.01 Asi mismo cuando se comparé la temperatura 10 minutos antes del bafio de
esponja y 10 minutos después, también hubo diferencia estadisticamente significativa con t
de 6.3, con p de dos colas < 0.0004 y también cuando se hizo lo mismo durante el bafio y
10 minutos después, contde 4.7 y p de dos colas < 0.0001.

Asi también cuando se compar6 la frecuencia cardiaca 10 minutos antes y la misma
durante el bafio de esponja hubo diferencia estadisticamente significativa con t pareada de
4.15 y p de dos colas de 0.0006 Asi mismo cuando se compard la frecuencia cardiaca
durante el bafio de esponja y 10 minutos después también la hubo con t de 3.9, y p de dos
colas de 0.0001, pero no la hubo cuando se hizo el mismo procedimiento 10 minutos antes
del bafio y 10 minutos después, con t de 0.08 y p de dos colas 0.92.

De otro lado, cuando se compard la frecuencia respiratoria 10 minutos antes y durante
el bano de esponja hubo diferencia estadisticamente significativa con t pareada de 2.15y
p de dos colas de 0.03 Asi también cuando se compar6 la frecuencia respiratoria 10
minutos antes del bano de esponja y l0 minutos después también hubo diferencia
estadisticamente significativa con t de 2.21 y p de dos colas 0.03, pero no la hubo durante
el bano y 10 minutos después con t de 0.41 y p de dos colas de 0.67

También hubo diferencia estadisticamente significativa cuando se comparé la SpO2
durante el bafio de esponja y 10 minutos después del mismo con t pareada de 6.7 y p de
dos colas < 0.0001, y 10 minutos antes y durante el bafio de esponja con t de 5.7 y p de
dos colas de < 0.0003, pero no la hubo cuando se tomd 10 minutos antes del bafio de
esponja y 10 minutos después con t de 1.25 y p de dos colas 0.21.

Cuando se practico el analisis de varianza ( ANOVA ) de medidas de repetidas de una
sola via, con respecto a la temperatura mostr6 diferencia estadisticamente significativa con
F de 26.7 y p de una cola <0.0001, lo mismo sucedié con la frecuencia cardiaca con F de
12.8 y p de una cola < 0.0009, y también con la SpO2 con F de 31.4 y p de una cola <
0.0001, pero no con la frecuencia respiratoria con F de 2.9 y p de una cola = 0.05 (en el
limite ) .

Cuando las otras variables estudiadas se hicieron nominales con puntos de corte de
acuerdo a lo definido anteriormente, se encontr6 lo siguiente: la hipotermia se present6 en
4 pacientes antes de procedimiento ( 7.1 % ) contra 19, 10 minutos después del mismo
( 33.9 % ), la hipertermia 4 pacientes antes ( 7.1 % ) contra 3 ( 5.3 % ), 10 minutos
después del bafio. La taquicardia en 18 pacientes antes del procedimiento ( 32.1 % ) y en el
mismo numero de casos después del mismo, pero cuando se compar6 antes y durante el
procedimiento, en 35 pacientes ( 62.5 % ) se presentd. La taquipnea se presentd en 34
pacientes ( 60.7 % ) antes del procedimiento y en 39 ( 69.6 % ) después del mismo. La
desaturacion estaba presente en 7 pacientes ( 12.5 % ) antes del bafio de esponja y en 3
(5.3 % ) después del mismo, pero en 32 ( 57.1 % ) durante el bafio de esponja.



Al hacer la prueba de McNemar entre el antes y el después de las variables mencionadas
anteriormente se encontr6 lo siguiente: En relacion a la hipotermia hubo una chi cuadrada
de Mc Nemar de 24, con p de dos colas < 0.0009, en relacion a la taquicardia una chi
cuadrada de McNemar de 53, con p de dos colas <0.0001, en relacion a la taquicardia antes
y durante el procedimiento una chi cuadrada de McNemar de 37.02 y una p < 0.0001, con
respecto a la taquipnea una chi cuadrada de McNemar de 49 con p de dos colas
< 0.0001, con respecto a la desaturacion una chi cuadrada de McNemar de 26.8 y una p
de dos colas < 0.0002, y comparando la desaturacion antes y durante, una chi cuadrada de
McNemar de 8.2 y una p de dos colas de 0.0004, es decir en todas las variables antes y
después hubo diferencia significativa y antes y el durante el procedimiento, en las
mencionadas, también.

Del numero total de eventos, cuando se hicieron las mediciones se encontraban de la
siguiente manera: 33 ( 59% ) estaban en cuna de calor radiante y 23 ( 41%) en incubadora,
asi también en relacion a como recibian el O2, 13 (23.2%) estaban en fase III
( asistencia mecanica a la ventilacion ), 28 (50 %) en fase I ( cdmara cefalica) 8 ( 14.2 %)
con oxigeno a flujo libre y 7 (12.5 % ) sin oxigeno.

La FiO2 que se encontr6 en los que tenian fase III fue un minimo de 30% hasta 100%
con un promedio de 53.5% +/- 20.4% , con una mediana de 50%; los que tenian fase I,
con un minimo de 21% a 100% con promedio de 57.1% +/- 20.9, mediana de 57.5% y los
que tenian flujo libre con un minimo de 1 litro y méximo de 4 litros con promedio 2.4
litros X min +/- 0.91 litros, con mediana de 2 litros.

En ninguno de los pacientes se presentdé complicacion alguna pasadas 12 hrs de
vigilancia después del bano de esponja, pero si hubo necesidad de hacer cambios en el
ventilador, por aumento de la Fi02, 10 minutos después del bafio por 2 hrs en siete
pacientes, de 15 % hasta 40% por arriba de la basal que tenian; y en relacion a la
temperatura hubo necesidad de incrementarla 0.2 grados centigrados en un paciente antes
del bafio y en 12 pacientes, 10 minutos después del bafio desde 0.3 a 1 grado centigrado.
Todo lo anterior en forma transitoria. No hubo mortalidad durante el estudio.

Los diagnosticos principales motivo de ingreso se pueden apreciar en el cuadro 3.



35
30+
25
20
151
10

Figura 1
FRECUENCIA DEL SEXO

n=48

EMASCULINO

B FEMENINO




Cuadro 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO DE: VARIACIONES DE LOS SIGNOS VITALES ( TEMPERATURA,
FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA); COLORACION
DE LA PIEL Y SATURACION PERIFERICA DE OXiGENO, EN EL RECIEN
NACIDO DE PRETERMINO CRITICAMENTE ENFERMO, ANTES, DURANTE Y
DESPUES DEL BANO DE ESPONJA. POSIBLES COMPLICACIONES

AGREGADAS.
NOMBRE.......covviiiviinn. CEDULA.......oeveieei) CAMA.......oieeeen.
FECHADENAC............... SEXO...euieeiiieeiiiee, EDAD. ..o,
PESO AL NACIMIENTO..........cc.o..... APGAR.....cooiiiiiie i,
FECHA DE INGRESO........ciiiiiiiieeiein EDAD EXTRAUTERINA.............
DIAGNOSTICO DE INGRESO......iuneitieeiee e,

DIAGNOSTICO ACTUAL.........cooviieiiiiiieeeiiee e,

10min. antes del bafio En el momento del bafio 10min.después del bafio
Temp................ oC Temp oC Temp ....... oC
FC............ X FC.......... X FC.......... X’
FR........ X FR......... X FR.......... X’

Coloracion de piel.............. Coloracion de piel .......... Coloracion de piel ........
SpO2............... % Sp02...... ... % Sp02...... ... %
REQUIRIO AUMENTO DE 0XIGENO DESPUES DEL BANO:

SI . NO... CUANTO............... TIEMPO........c.cecvenenn. A) INESTABILIDAD
HEMODINAMICA SI ...... NO........ B) PERSISTENCIA DE TAQUIPNEA SIN CAUSA
EXPLICABLE, SI .... NO ......... C) SATURACION DE LA HB POR EL OXIGENO
MENOR A 88% ( POR LO MENOS UNA HORA O MAS DESPUES DEL BANO SIN
CAUSA CLARA ) SI ..... NO ........ D) NECESIDAD DE AYUNO EN CASO DE
HABER ESTADO COMIENDO, SI ... NO .... E) ADMINISTRACION DE

SOLUCIONES GLUCOALCALINIZANTES CUANDO NO LAS TENIAN SI ....... NO
....... E) ADICION DE DROGAS CARDIOTONICAS SI ... NO ... CUALES
............................... E) NECESIDAD DE ASISTENCIA MECANICA VENTILATORIA
SI ES QUE NO LA TENIA, SI ..... NO ....... TODO LO ANTERIOR DENTRO DE
LAS PRIMERAS 12 HRS DESPUES DE HABERSE REALIZADO EL BANO DE
ESPONJA F) PRESENCIA DE PATOLOGIAS SECUNDARIAS AL BANO DE
ESPONJA ( [LEO PARALITICO, ENTEROCOLITIS NECROSANTE,
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, HIPOGLUCEMIA. ) ADEMAS DE LAS
PATOLOGIAS PRESENTES, EN LAS PRIMERAS 12 HRS DESPUES DEL BANO
DE ESPONJA SIN OTRAS CAUSAS QUE EXPLIQUEN SU PRESENCIA. SI
.............. NO .o.. CUALES oo,

HUBO NECESIDAD DE HACER ALGUN CAMBIO EN EL TRATAMIENTO
POSTERIOR AL BANO DE ESPONJA SI............ NO e,



Cuadro 2

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

(n=48)
Caracteristicas Valores obtenidos
Estudiadas
Edad gestacional
(semanas)
Promedio +/- DE 31.2 +/-2.6
Variacion 27 -36
Moda 30
Peso al nacer
(8)
Promedio +/- DE 1,502 +/- 462
Variacion 800 -2,770
Moda 1,200 a 1,300
Apgar a los
5 minutos
Variacion 4-9
Moda 8
Mediana 8
Vida extrauterina ( dias ) en el
momento del bafo de esponja *
Promedio +/- DE 16.2+/-9.9
Variacion 4- 44
Moda 20a28

DE: desviacion estandar

* Es el momento en que se registro el primer bafio de esponja, en la
mayoria ya se habia hecho el procedimiento desde los primeros dias de
vida extrauterina.



Cuadro 3

DIAGNOSTICOS PRINCIPALES MOTIVO DE INGRESO A LOS SERVICIOS DE

NEONATOLOGIA
DE LA UMAE HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL
“LA RAZA” Y DE LA UMAE HGO. NUMERO 3.
Diagndstico Valores obtenidos
Sindrome de dificultad respiratoria
25
Sepsis sin germen aislado
9
Neumonia 5
Prematurez con retardo en el
crecimiento intrauterino
5
Taquipnea transitoria del recién nacido
1
Crisis convulsivas neonatales
1
Hipertension arterial pulmonar
1
Hiperbilirrubinemia 1
TOTAL 48

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad



DISCUSION

Dentro del manejo de un RNPT CE la monitorizacion es fundamental para la vida y para
un mejor pronodstico funcional y para la vida; ademas de esta monitorizacidon se realizan
otras acciones como el baflo de esponja, orientadas a mejorar la estancia de dichos
pacientes en las unidades de cuidados intensivos, el monitoreo muchas veces no se lleva a
cabo, estando el RN por varios minutos con una temperatura central y periférica menor a
la deseada, desaturado, con taquicardia y muchas veces con incremento de la frecuencia
respiratoria, colocandolo asi en desventaja mayor a la que ya tiene un RN de pretérmino y
mas aun si esta criticamente enfermo. Es conocido que el estrés por frio puede conllevar al
paciente a complicaciones tales como hipoglucemia, y esta a su vez a otras complicaciones
incluyendo crisis convulsivas, otros como, consumo de surfactante, acidosis respiratoria,
aumento en la resistencia vasculares pulmonares, e hipoxemia, si no es tratada rapidamente
( 8,12,13,34 ), sin embargo se ha considerado en general al bafo de esponja como una
rutina inocua en cualquier UCIN por lo que se practica diariamente en la mayoria de los
pacientes.

Sabemos que los RNPT CE cuando se encuentran en una incubadora o cuna de calor
radiante estdn en un ambiente térmico neutro mismo que es irrumpido en el momento de
cualquier procedimiento ( toma de muestra para laboratorio, gasometria por puncion arterial
0 venosa, aspiracion, bafio, etc ), llevando al paciente a cambios en sus signos vitales,
coloracion de la piel y en la SpO2; este estudio se llevd a cabo para investigar esos
cambios, hasta donde podian llegar y si en un momento dado llevaban al paciente a
complicaciones. Nosotros no intervenimos directamente en ese procedimiento, solo
medimos la variables durante el mismo y nos dimos a la tarea de registrar los signos vitales
y encontramos variaciones importantes a nivel de la temperatura durante el bafio de esponja
con presentacion de hipotermia secundaria en muchos pacientes o hipertermia, esta tltima
secundaria a su propia enfermedad o al incremento de la temperatura de la cuna de calor
radiante o de la incubadora por arriba de lo aceptable. Es entendible la presentacion de
variaciones de los signos vitales en el presente estudio, mismas que se presentan en
cualquier persona o RN enfermo, y en un paciente criticamente enfermo se pueden ver mas
acentuadas durante el bafio, pudiendo poner en riesgo su vida. En muchos pacientes hubo
necesidad de incrementar la temperatura de la cuna de calor radiante o de la incubadora
hasta 1 GC mayor de lo que la tenian y la FiO2 hasta un 40% por arriba de la previa al baio
de esponja en forma transitoria, de acuerdo a su médico tratante.

En un estudio de Montes y colaboradores ( 9 ) demostraron que con el aseo en RN de
peso extremadamente bajo al nacer, existe un marcado descenso de la temperatura central
como en la periférica ain cuando ellos siguieron los protocolos estandar que evitan
la hipotermia, dado que tienen una capacidad limitada para producir calor, ademas poca
grasa parda y reserva de glucogeno, el estar expuestos a pérdidas de calor por conveccion,
radiacion y perdida de ambiente térmico neutro ( 35 ).

El presente estudio se agrega a los ya realizados en poblaciones semejantes, existiendo
reportes previos desde 1998 con Peters quien observo incremento en la frecuencia
cardiaca, y en los requerimiento de oxigeno, descenso en la saturacion, evidenciando que el
bafio no parece tan inocuo, Tapiay col ( 11 ) en 2003, reportaron cambios significativos en



los signos vitales, coloracion de la piel, saturacion periférica de O2 y en la conducta, de
prematuros no criticamente enfermos, estables, después del bafio de esponja, sin que
hubiera necesidad de agregar oxigeno o aumento de la temperatura externa ( a través de la
incubadora, o de la cuna de calor radiante ).

Nuestra poblacion constituyd a 48 recién nacidos prematuros criticamente enfermos, los
cuales como sabemos, aun no autorregulan la temperatura, obligdndonos a mantenerlos en
un ambiente térmico neutro lo que favorece menos estrés, evitando la pérdida de calor,
menos requerimientos de oxigeno y calorias. Durante el bafio dichas formas de pérdida de
calor se pueden observar y las acciones a tomar deben estar encaminadas a mantener la
temperatura corporal entre 36.5 a 37.5GC.

En los cambios que encontramos, detectamos taquicardia, hipotermia, desaturacion y
cambios de coloracion en la piel, estos aunque no provocaron complicaciones inmediatas
desestabilizan al paciente y lo pueden llevar a falla de uno o mas sistemas u 6rganos si se
perpetian. Estos pacientes incrementan su frecuencia cardiaca por estrés a la manipulacion,
por lo que el tiempo destinado al bafo se estableci6 entre 5 a 7 min.

La taquicardia de acuerdo a su intensidad, puede provocar gasto cardiaco bajo por lo
tanto disminucion de la perfusion sistémica ( cerebro, rifidn, intestino etc ) hipotension,
acidosis metabdlica, y se ha visto que en RN taquicérdicos existe mayor gasto energético
(36).

En este estudio los pacientes por ser prematuros normalmente tienen un consumo de O2
mayor, que en pacientes de mas edad por lo que el uso de O2 se orienta a mantener la SpO2
entre 86% a 96.5% segln lo reportado por Jasso y col ( 37 ) correspondiente a la altura de
la Ciudad de México ( 2, 240 mts sobre el nivel del mar) y en el de Tapia y col de 89%
por lo menos, a la misma altitud ( 32 ).

En cuanto a la respiracion los prematuros tienen la composicion del diafragma diferente
a los de término ya que tienen menos fibras tipo I que son mas cortas, mas resistentes a la
fatiga, ademas de que el torax de los prematuros es mas inestable ( 11 ); por lo que todos
estos factores pueden incrementar la frecuencia respiratoria después del bano de esponja lo
que puede provocar fatiga y hasta apnea, en el caso de los nifios que estan sin asistencia
mecanica a la ventilacion y en los que estan en fase III, que se mantengan disociados con
el ventilador e incrementar el riesgo de barotrauma.

Los cambios de coloracion se pueden presentar debido a que durante le bafio se lleva a
cabo una vasoconstriccion periférica aunado a los cambios de perfusion por taquicardia,
bradicardia, hipotension e hipotermia ( 11 ).

De acuerdo a nuestros resultados enfatizamos que dentro de las medidas para mejorar las
condiciones de estos pacientes se encuentra la limpieza corporal o bafio, que algunos
autores( 30 ) recomiendan realizarlos hasta después de la primera semana o hasta la
segunda, pero en otros reportes hacen énfasis en la limpieza para retirar sangre, vermix, y
evitar la colonizacion y en pacientes con antecedente de infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana, hepatitis B o antecedentes maternos inciertos ( 38 ) se realicen



punciones solo hasta después del bafio, para minimizar en riesgo de contacto; otros ( 9 )
incluso mencionan sélo la limpieza de areas que la requieren y que no debe realizarse de
forma rutinaria y deberd ser valorada segliin las condiciones del paciente; esta accion de
limpiar el cuerpo no es inocua, y en su realizacion el tiempo, es un factor determinante asi
que nuestra recomendacion es que si se practica, se haga en el menos tiempo posible, para
disminuir la exposicion a los mecanismos de pérdida de calor y reducir el estrés provocado,
agregar el uso de ropa minima o de un gorro después del bafio ya que esta descrito que evita
la pérdida de calor ( 35, 39, 40 ). Probablemente sea conveniente aumentar la FiO2 durante
el bafio y después de ¢l para reducir el riesgo de desaturacion, en alrededor del 10% mas a
la cifra que tenian, con reduccion posterior a los 10 min o cuando presente saturacion por
arriba del limite para su edad, aunque en el presente estudio no se presentaron
complicaciones agregadas en las primeras 12 hrs de segumiento posteriores al bafio.



CONCLUSIONES.

Se concluye que el bafio de esponja no es inocuo para un RN PTCE y este debe de
realizarse en el menor tiempo posible, y el médico debe de estar muy alerta ante la
posibilidad de que los pacientes requieran mas apoyo del que tenian previamente al bafio,
principalmente a nivel de la temperatura de la incubadora o cuna de calor radiante y de la
fraccion inspirada de O2 por el tiempo necesario de acuerdo a la evolucion de estas
variables. Probablemente antes del bafio sea conveniente aumentar el calor de la
incubadora o cuna de calor radiante y la fraccion inspirada de O2 y que el procedimiento se
realice después de la etapa aguda del motivo de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales y en caso necesario, limpiar unicamente las zonas sucias.
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