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INTRODUCCION

La influencia del ambiente térmico, en el que se cuida a un recién nacido constituyé una de
fas principales preocupaciones de quienes fueron 10; iniciadores de la neonatologia: son
clasicas las observaciones de Pierre Budin sobre la irnﬂuencia de la temperatura ambiental en
la mortalidad de los nifios prematuros, Algunos investigadores, al verificar Ja dificultad que
tenian los prematuros para conservar una temperatura semejante a la del adulto,
recomendaban que podria ser normal, e inocuo para ellos tener temperaturas rectales

inferiores a 36°C Celsius (1)

Posteriormente, diversos autores estudiaron la fisiopatologia de la termoregulacion y su
importancia en el cuidado del recién nacido, en especial los pretérminos y los de bajo peso al

nacer (Bruck. 1961; Silverman 1958, Hey, 1969, Siclair 1976).

Desde el punto de vista histérico, el conocimiento y el buen manejo de la termoregulacion
gjercieron impacto sobre ¢l descenso de la mortalidad del neonato ya que el mantener

correcto el balance de calor se incrementa la sobrevida,

Existe un sistema de termorregulador, compuesto por censores de calor situados en diversas
partes de la piel, mucosas y las regiones profundas del cuerpe que envian informacion sobre
et estado térmico a un procesador central, que se encuentra en el hipotdlamo y que elabora

la informacion poniendo en marcha Jos mecanismos que regulan las perdidas de calor y su




produccion. E! neonato esta especialmente predispuesto a perdidas excesivas de calor
porque tiene una gran Area de superficie con relaciéon a la masa corporal, presentando
ademas tejido graso subcutinec delgado, y una menor efectividad en prevenir las pérdidas
de calor por conveccion a través de la superficie de la piel producidas por el metabolismo

del propio neonato.

El recién nacido sobre todo el prematuro el calor generado por el metabolismo interno
puede ser modificado por el medio ambiente por radiacion, conveccién, conduccion y

evaporacion.

Para mantener la estabilidad de la temperatura corporal. Tiene que existir equilibrio entre la
produccién y perdida de calor, con este fin existe un sistema de termorregulador, el cual es
aun inmaduro en los neonatos prematuros, de ahi que la termoregulacién se encamine a
disminuir esas perdidas de calor, evitando los cambios de temperatura y manteniendo a los
prematuros en un ambiente propicio para ellos. Por tal motivo existen diversos tipos de

incubadoras que nos mantienen esta estabilidad térmica.

La mejor forma de controlar y disminuir las pérdidas de calor del neonato pretérmino y de
bajo peso se realiza mediante la colocacion del mismo en incubadoras sobretodo de doble
pared, en donde tanto la temperatura como la humedad son importantes para evitar mayor
perdida de calor. La importancia de la humedad higiénica dentre de una incubadora de doble

pared disminuye de manera considerable las pérdidas de calor por evaporacion, sobretodo en




la primera semana de vida, en donde se recomienda utilizar 40-60% de humedad, ya que una
baja humedad en la incubadora ademas de producir un aumento en las pérdidas de calor,

también favorece que el neonato sea mas susceptible a infeccion por hongos.

Existen varios factores que modifican las pérdidas de calor en una unidad de cuidados
intensivos neonatales, como son la terapia con oxigeno, apoyo con ventilacion mecanica
asistida, fototerapia, entre otros. Por lo que, todos los estudios tendientes a informar sobre
el comportamiento térmico y su repercusion en el balance hidrico, calorico vy acido base
permitiran disminuir la morbilidad y mortalidad de los neonatos prematuros y los de muy

bajo peso al nacer.

Por lo anterior, 12 termoregulacion es un concepto escencial y una terapéutica bisica en la

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.




OBJETIVO GENERAL
Conocer en el neonato de pretérmino las cuales son las pérdidas de calor por conveccion,
radiacion y evaporacion, asi como determinar las ganancias de calor por produccion de calor

corporal, empleando un programa de computo, disefiado para tal fin.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) Correlacionar los hailazgos de balance de calor (pérdida o ganancia) con relacién a los
sintomas clinicos ocasionados por los mismos (hipotermia, hipertermia, hipoglucemia,
pobre ganancia de peso);, determinando si el balance de calor del recién nacido

prematuro esta estrechamente relacionado con la morbilidad y mortalidad neonatal.

B) Establecer las diferencias existentes entre el control de la temperatura en forma habitual y

establecida mediante un programa de compute.

OBJETIVOS A MEDIANO PLAZO
A) Capacitar al personal de salud del servicio, en el manejo adecuado de la temperatura y

humedad de la incubadora.

B) Calcular el calor y humedad 6ptima para cada recién nacido pretérmino con determinada

patologia y peso especifico.




C) Recomendar cambios en los parametros de la incubadora (humedad y calor) de acuerdo a

cilculos establecidos en el programa de cémputo, para disminuir las perdidas de calor.

D) Reducir 12 morbilidad asociada con trastornos en el balance de calor.



MATERIAL Y METODOS
El presente trabajo se realizd en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. del
Departamemo de Neonatologia, dependiente de la Subdireccion Médica def Hospital Infantil

de México “Federico Gomez”.

Se estudié a un grupo de recién nacidos prematuros que se encontraban en incubadora
cerrada. Analizando la diferencia que existe entre una temperatura optima calculada y una
manejada de manera rutinaria, aplicando un sistema de cémputo para determinar de acuerdo

a las semanas de gestacion, dias de vida y peso, él calculd de temperatura y humedad ideal.

Se traté de un estudio original, ya que no hay reportado ningin estudio en la revision
bibliografica revisada que nos hable del control térmico para disminuir las pérdidas
insensibles del recién nacido, en especial del prematurc y el de bajo peso pare la edad
gestacional, Asi mismo fue un disefio observacional el cual tuvo como proposito basico
demostrar la diferencia de temperatura del recién nacido pretérmino regulando la
temperatura de manera rutinaria y la temperatura éptima calculada por un sistema de

computo.

Por otra parte fue de tipo prospectivo ya que se siguid a un grupo de recién nacidos
pretérming, recalectandose la informacion periddicamente, informando tos cambios que en

eltos ocurrieron en el tiempo y periodo establecido.




El universo lo constituyd todos los recién nacidos pretérmino menores de 1500 gr. de peso
al nacer internados er: la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, calculandose 1a muestra
sobre la base de las complicaciones secundarias a trastornos de la temperatura, registrado
que en la literatura es del 25%, determinando un poder de resolucion del 80%, obtenido con

un alfa 0.05.

Este estudio fue una fase de observacion, en la cual se incluyeron a todos los neonatos que
cubrieron los criterics de inclusion, analizando las variables definidas, correlacionando los
sintomas clinicos del paciente con el balance térmico obtenido en cada uno de ellos. Los
datos se registraron en las hojas de recoleccion de datos anotando la temperatura, humedad
del medio ambiente y de la incubadora, temperatura del paciente, y los datos clinicos
presentados en ese momento. Posteriormente se realizaron los calenlos correspondientes a
cada paciente vy en cada medicion acerca de la temperatura y humedad éptima que deberia
tener el necnato en ese momento. En esta etapa no se realizé ninguna modificacion a la
temperatura y humedad que deberia tener la incubadora, solo se observaron los cambios que

hubo graficando y correlacionando los datos obtenidos, con el estado clinico del paciente.

Los criterios de inclusion fueron neonatos de pretérmino menores de 1500grs de peso al
nacer, que se encontraban en incubadora cerrada, de doble pared, en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, durante la fase critica y que se obtuvieran las variables determinadas,

en el momento que se estuvo estudiando.




Con respecto a los criterios de exclusion utilizados, fueron neonatos pretérmino de menos
de 1500grs que fallecieron antes de las 72 horas, que tuvieran mas de 7 dias de vida
extrauterina, pacientes que tuvieran colchon térmico o quienes se les coloco un “aislante o

campana para el cuerpo” dentro de la incubadora.

En los criterios de validez para la determinacién de la temperatura ambiental se empleo un
termémetro ambiental de mercurio, para la determinacion de la humedad ambiental se habld

al Centro Meteorologico Ambiental..

El material utilizado en este estudio fue incubadora de doble pared de cuidado intensive
marca Dragér, modeto 8000 IC/SC, la cual al momentc de encenderse se le programa la
humedad y temperatura de manera manual, registrando los cambios de temperatura. Para la
medicion de la temperatura corporal, se utilizé termometro de mercuric manual, el cual se
colocod wia rectal por 3 minutos y s¢ realizd lectura del mismo. Para el balance hidrico se
registraron todos los ingresos y egresos del paciente en la hoja de terapia intensiva y al
termino de cada turno se cerrd el balance tomado en cuenta las pérdidas insensibles
calculadas por metro cuadrado de superficie corporal (m2SC), obteniéndose un balance
parcial y al término de cada dia un balance total, realizando correlacion con el buen o mal
control de la temperatura, en ambos grupos de estudio. Se utilizo tira reactiva Glucotex para
fa determinacion de Glicemia, donde para su obtencion primero se realizd una pequefia
puncién en el talén del neonato con una lanceta, para obtener una gota de sangre, la cual se

colocd en la tira reactiva, dejandose durante | minuto, se retird el excedente con un papel




absorbente y se realizd lectura comparando el color con los pardmetros que se encuentran en
cada tubo de las tiras reactivas y se registro en las hojas de terapia intensiva 1 vez por turno.
Las lamparas de fototerapia empleada fueron marca Driger luz azul de cuarzo, y solo se
utilizarOn en aquellos pacientes que mediante las gréﬁbas de bilirrubinas de acuerdo a los
dias de vida y edad gestacional estuvieron en el rubro de requerir fototerapia y en este caso
solo se registro si hubo o no fototerapia. Se utilizd bascula digitel electronica marca para
determinar el peso del paciente diariamente y comparar con el peso basal y posteriormente
correlacionar ¢l total de perdidas insensibles con el control y balance térmico de las
incubadoras en donde se encontraba el paciente. Para el hematdcrito se tomo un capilar, el
cual se centrifugo y posteriormente se determino en porcentaje para detectar si hubo o no
pérdida excesiva de liquidos que nos hubieran condicionado un balance hidrico muy

negativo.

Para el procesamiento de datos se anot¢ inicialmente la recoleccidn de todes los datos
importantes para la realizacion de este protocolo como es el nombre, registro, edad
gestacional del recién nacido prematuro, los dias de vida extrauterina, el peso al nacimiento
y el peso actual, si tenia en ese momento fototerapia. Se registro la temperatura ambiental,
de la incubadora y del paciente, en tres mediciones distintas, también se registro la humedad
que en ese momento tenia la incubadora, Se calculé sobre la base de los ingresos y egresos
del paciente su balance hidrico parcial por turno, con un calculo de pérdidas insensibles por
m2SC y al finalizar el dia s¢ cerro e! balance de 24 horas, para relacionarlo con el control

térmico en pacientes que se manejaron en el grupo control sin realizar ninguna modificacién.




Para el célculo de balance calérico se empleo un programa de computo desarrollado por
Driiger AG Liibeck version 3.02 que corre bajo Micrasoft Excel 4.0 PC compatible. Este
programa es un modelo que representa el balance de calor del recién nacido que se
encuentra en incubadora cerrada. Este muestra la importancia de los diferentes tipos de
pérdidas de calor de los recién nacidos, demostrando que la incubadora de doble pared
puede mantener estable la temperatura, Este programa también muestra la importancia de la
humedad para disminuir las perdidas insensibles, Para leer este programa se utiliza Excel
para abrir el directorio, en donde se registran los siguientes datos: Peso al nacimiento (300-
4000gr), dias de vida (0-365), edad gestacional en semanas (20-46), temperatura de la
habitacion (17-31°C), fototerapia (0-1 dias), temperatura de la incubadora (17-39°C),
humedad relativa de la incubadora (0-90%). A continuacion se muestra el sustrato fisico en
1a que se basa para el calculo de perdidas insensibles, Inicialmente se debe obtener el drea de
superficie corporal del recién nacido para lo cuat se utilizé la siguiente férmula;
Aréa de superficie corporal del Recién Nacido:
A=4688*m~(0.8168 - 0.0154 * LOG (m) (cm2) (25,26)

La temperatura interna de la incubadora depende del modelo.
Incubadorz 8000 IC  TS=Ti*(1-0.00234 * (TI-TR) +273.15 (K) (28)

Incubadora 8000 SC TS =TI * (1-0.00483 * (TI-TR)) +273.15  (K) (28)

El maximo de calor interno de la incubadora se calcula:

TD =TI * (0.00% * {TI-TR})} + CorrHumed + Corrfoto, (K) (29)




Si (humedad relativa >40 entonces CorrHumed = (RH-40)*0.015

De otro modo CorrHumed = 0.
Si (hay fototerapia) Entonces CorrFoto = 2
De otro modo CorrFoto =0

Para obtener el calculo del balance de calor se utiliza la siguiente formula:

Q bebé=m * (0.0522 * p + 1.64)/ 1000 (W) (25,30,31) Dentro de este balance
de calor se obtienen célculos acerca de la perdida o ganancia de calor mediante los
mecanismos de evaporacion, radiacion, conveccion y conduccion, los cuales se muestran a

continuacion los calculos realizados.

RADIACION

El calor transportado por el mecanismo de radiacion depende de la temperatura de la
superficie y fa estructura de la misma, también depende del gas, en el aire ambiente que se
encuentra enire los dos cuerpos: Las dos superficies opuestas cambian energia mediante
radiacion uno con otro, si la pared interna de la incubadora es mas caliente que la piel del
bebe, entonces el recién nacido perderia calor mediante radiacion. Por lo que su célculo es el
sigutente:

Q Rad=5.67 E-8 vestido* (0.4 A* (30.915%4- TD/1074)+(0.3 *A *(30.91574-TS/10"4))

W) (25
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CONVECCION

Un cuerpo descansado en una capa de 4-8mm de aire estatico, esto es principalmente e} aire
fuera de esta capa que mueve y saca el calor del cuerpo. La extension de estas pérdidas de’
calor es en funcion a la diferencia entre la superficie del cuerpo y temperatura ambiental, la
velocidad del aire y el drea de superficie del cuerpo. Su formula es la siguiente:

Q Conv = (0.233*T1 + 8.4) *A* Vestido/1225.5 * (1+1.614*FL/35) (W) (15)

El vestido da como resultado una baja area de superficie def cuerpo la cual esta directamente

en contacto con el clima de la incubadora.

Paiial sitiene Kpafial = 0.1 sino tiene Kpaiial =0
Suéter si tiene  Ksueter =0.3 si no tiene  Ksueter =0
Gorro si tiene  Kgorro =0.15 si no tiene Kgorro =0

Vestimenta =1 - (Kpafial + Ksueter + Kgorro).

EVAPORACION

Las perdidas de calor en recién nacidos son principalmente causadas por perdidas de agua
transepidérmicas. Cada perdida insensible de agua (no-visible) puede ser expresada como un
transporte de agua a través de la piel, causada por la diferencia en la concentracion de agua,
entre la temperatura corporal y ambiental. La cantidad de agua transportada a través de la
piel por unidad, es proporcional a la diferencia en concentraciones de agua (El gradiente de

concentracion).




A si también la humedad relativa incrementa en el aire circulante del recién nacido y como
la piel del nifio tiende a engrosarse y ser menos permeables al agua, las perdidas de agua

iransepidérmica disminuyen.

Las perdidas transepidérmicas son también influenciadas por la velocidad de aire la
incubadora o el aire atmosférico que rodea al nifio prematuro. Una baja velocidad de aire
resulta menor perdida de agua. Un recién nacido de término al momento de nacimiento,
cuidado en un ambiente atmosférico con humedad relativa del 50%, podria perder hasta 5
ml/3 ml por evaporacién. Un nifio prematuro de 26 semanas de gestacion cuidado en un

ambiente atmosférico con una humedad relativa del 50%, podria perder hasta 60m! (m2/h)

Se puede observar que las perdidas de agua transepidérmicas, resulta un incremento del area
de la superficie del cuerpo la cual esta en contacto directo con el clima de la incubadora. En

este caso las perdidas insensibles incrementan.

Pafial st tiene Epafial =0.2 si no tiene Epafial =0
Suéter si tiene Esueter =0.8 si no tiene Esuete r=0
Gorro si tiene Egorro =04 si no tiene Egorro =0.4
CONDUCCION

Este tipo de perdidas lleva a que siempre e! cuerpo este en contacto con el colchén. La

disminucién de las perdidas insensibles esta en funcion al material con que se hicieron. Si la




temperatura del colchon es méas baja que la temperatura de la piel del recién nacido
prematuro en ¢l area de contacto, el nifio pierde calor mediante conduccion Si et colchon
tiene una temperatura més alta que la del bebe, entonces el paciente gana calor por
conduccion. Por lo que se obtiene de la siguiente manera.

Corrclevap = CorrPT * (Epaital + Esueter + Egorro)

FOTOTERAPIA
Si se utiliza fototerapia las perdidas insensibles transepidérmicas incrementan 10%.
Fototerapia sitiene CorrPT=1.1

sinotiene CorrPT=1.0

Todos los balances de calor obtenidos, asi como las perdidas insensibles, por conduccion
evaporacion radiacion y conveccion fueron calculada en base a estas formulas mediante el

programa computado.




RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron 16 pacientes recién nacidos pretérmino encontrandose

fos siguienies datos.

Los dias de vida en el momento de registrarlo fueron de | dia (6 pacientes (0.37)), 3 dias (6

pacientes (0.37)), 4 dias (2 pacientes (.12)), 5 dias (2 pacientes (0.12)). Obteniendo el

siguiente resultado en dias:

Dias de Vida
Total de pacientes 16
Media 2.63
Derivacion estandar 1.45
Error estandar 0.36
Minima 1
Maxima 5

Edad Gestacional se distribuyd de la siguiente manera 28 semanas (3/16 (.18)), 31 semanas

(/16 (0. 062) 33 semanas (3/16 (.18)), 34 semanas (4 /16 (0.25)), 35 semanas (2/16 (.12)),

36 semanas (3/16 (. 18).De estos pacientes 8/16 fueron con peso adecuado a edad

gestacional (0.5) y 8/16 fueron con peso bajo para edad gestacional (.5)




Edad Gestacional {(semanas)

TOTAL DE PACIENTES 16
Media 33.0
Desviacion estandar 28
Error estandar 0.7
Mediana 34
Minima 28
Maxima 36

El promedio del peso al momento del estudio se encontré lo siguiente:

Peso al nacer (gr)

TOTAL DE PACIENTES 16
Media 1370
Desviacion estandar 0.18
Error estandar 0.04
Mediana 1.470
Minima 1.020
Maxima 1.500

Las patologias encontradas en los pacientes registrados fueron prematurez 16/16. Sindrome

de dificultad respiratoria secundaria a déficit de surfactante 13/16 Neumonia intrauterina

16




3/16. Potencialmente infectado. Desnutrido in utero (3/16). Asfixia perinatal (14/16,

Hemorragia intraventricular Grado 1V 4/16, Trauma obstétrico (2/16).

Dentro de las complicaciones se detecto lo siguiente: Hipotermia (.37); acidosis metabdlica
(.25); Hemorragia intraventricular (.25) Deshidratacion (0.062); Hiperglucemia (0.125),

Anemia (.187)

A continuacion se muestran las tablas y graficas del balance de calor, junto con las pérdidas
insensibles por radiacion, conveccion, evaporacion, Primeramente se mencionaran los datos
obtenidos en el manejo de la temperatura de la incubadora por el personal de salud,
posteriormente realizados los cilculos se muestra el balance de calor y perdidas insensibles

obtenidos con la temperatura y humedad ideal para cada uno de los pacientes.

En cuanto a la produccion de calor se realizaron una medicién en cada turno siempre a la
misma hora (matutino, vespertino y nocturno) en donde se puede observar en la tabla y
grafica | y 2 que no hay diferencia con un mismo paciente tanto ef producido con calor y
humedad que se maneja de manera rutinaria a la calculada mediante el sistema de computo.
Scbre la base del analisis de varianza empleando ¢l programa estadistico de Bonferoni t-test

se obtuvo lo siguiente:




ERROR ESTANDAR

TURNQ MEDIANA DERIVACION
ESTANDAR
MR 3.23 0.98 0.24
VR 3.27 1 0.25
NR 3.27 1 025
MO 3.27 1 0.25
VO 3.27 1 0.25
NO 3.27 1 0.25

vespertino optimo, NO: nocturno 6ptimo.
VARIANZA 0.99

F=0.00 P=1

COMPARACION
Turno matutino (valores real/optime)
Turno vespertino (valor real/optimo)

Turno nocturno (valor real/optimo)

MEDIAS

327 323

=327 327

-3.27 327

0.04

0.00

0.00

* MR:matutino real, VR:vespertino real, NR; nocturno real, MO: matutino éptimo, VO:

P<0.05
No significativa
No significativa

No significativa




Las perdidas insensibles obtenidas por conveccion se muestran en la tabla y grafica

3y4 obteniéndose los siguientes datos con el método estadistico, ya comentado.

TURNO MEDIANA DESVIACION ERROR ESTANDAR
ESTANDAR |
MR 0.61 0.48 0.12
VR 0.77 0.45 0.11
NR 0.77 0.45 0.11
MO -0.52 0.31 0.08
VO -0.56 0.20 0.05
NO -0.56 0.19 0.05

* MR:matutino real, VR:vespertino real, NR: nocturno real, MO: matutino éptimo, VO

vespertino opiimo,

VARIANZA 772

F=58.16 P=0.000

COMPARACION MEDIA T1.78 P<0.05
Turno matutino (obtenido vs optimo)  -0.52 1,12 8.707 Significativa
Turno vespertino (obtenido vs optimo) -0.56 1.33 10.352 Significativa
Turno nocturno (obtenido vs optimo)  -0.56 133 10352 Significativa
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Las perdidas insensibles por radiacion se obtuvieron lo siguiente (ver grafica y tablas 5y6):

TURNO MEDIANA DESVIACION ERROR ESTANDAR
ESTANDAR
MR -2.26 0.67 017
VR -2.22 0.65 . 0.16
NR -2.23 0.65 0.16
MO -1.81 126 0.31
VO -2.25 1.23 0.31
NO -1.75 1.29 ‘ 032

* MR:matutino real, VR:vespertino real, NR: noctumo real, MO: matutino 6ptimo, VO:
vespertino dptimo,
VARIANZA 0.70

P=0005 F=0.68

COMPARACION MEDIA T=1.390 P<0.05

Matutino (obtenido vs optimo)-1.90 2.25 435 Significativo
Vespertino {obtenido vs optimo)-2.22 -2.25 2.03 Significativo
Nocturno (obtenido vs optimo)-1.79 -2.23 3.44 Significativo
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Con respecto a las perdidas insensibles por evaporacién se registraron los datos en la grafica

7 y 8.obteniendose 1o siguiente con el méiodo estadistico.

TURNO ! MEDIANA DESVIACION ERROR ESTANDAR
ESTANDAR
MR -0.89 0.56 0.14
VR -0.92 0.62 0.15
NR -0.91 0.60 0.15
MO -0.57 0.19 0.15
VO -0.56 020 0.05
NO -0.56 0.19 0.05

* MR :matutino real, VR vespertino real, NR: noctumo real, MO: matutino optimo, VO:

vespertino 0ptimo,

VARIANZA 0.56

F=289% P=0018

COMPARACION MEDIA
Matutino (obtenido/optimo) -0.57 -0.89
Vespertino (obtenido/optimo)-0.56 -0.92

Nocturno {(obtenido/optimo) -0.56 0.91

T=2315

0.32

0.36

0.34

P<0.05
No significative
No significativo

No significativo
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Las pérdidas insensibles obtenidas por fototerapia se muestran en la tabla y grafica 9 y 10

obteniendo los siguientes datos del método estadistico empleado

TURNO MEDIANA DESVIACION ERROR ESTANDAR
ESTANDAR
MR -0.70 0.64 0.1 6
VR -0.90 0.84 0.21
NR -0.67 0.72 0.18
MO -0.94 0.41 0.19
VO -1.04 0.35 0.09
NO -1.02 0.34 0.08

* MR:matutino real, VR vespertino real, NR: nocturno real, MO: matutino éptimo, VO:

vespertino oplimo

VARIANZA 0.41

F=119 P=0.320

COMPARACION

MEDIA

Matutine (obtemudo/optimo) -0.70 -0.94

Vespertino {obtenido/optimo)-0.90-1.04

Nocturno (obtenido/optimo)--0.67-1.02

0.24

0.14

0.35

P<0.05
Significativo
Significativo

Significativo
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Las pérdidas insensibles obtenidas por fototerapia se muestran en la tabla y grifica 9y 10

obteniendo los siguientes datos del método estadistico empleado

TURNO MEDIANA DESVIACION ERROR ESTANDAR
ESTANDAR
MR -0.70 0.64 0.16
VR -0.90 0.84 0.21
NR -0.67 0.72 0.18
MO -0.94 0.41 0.19
vO -1.04 035 0.09
NO -1.02 0.34 0.08

* MR:matutino real, VR vespertino real, NR: nocturno real, MO: matutino éptimo, VO:

vespertino optimo

VARIANZA 0.41

F=1.1% P=0320

COMPARACION MEDiA
Matutino {obtenidofoptime) -0.70 -0.94
Vespertino (obtenido/optimo)-0.90-1.04

Nocturno {obtenido/optimo)- -0.67-1.02

0.24

0.14

0.35

P<0.05
Significativo
Significativo

Significativo
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El balance de calor obtenido se muestra en la tabla 11 y 12 obteniendo los siguientes

resultados;
TURNO MEDIANA DESVIACION ERROR ESTANDAR
ESTANDAR
MR 0.45 2.04 0.51
VR -0.17 1.60 0.40
NR 0.49 1.63 041}
MO 0 1.01 0
VO 0 0 0
NO 0 0 0

* MR:matutino real, VR vespertino real, NR: nocturno real, MO: matutino dptimo, VO:

vespertino Optimo
VARIANZA 1.08

F=05 P =10.000

COMPARACION
Matutino (obtenido/optimo)
Vespertine (obtenide/optimo) -

Nocturno (obtenido/optimo) -

MEDIA

045 0O

0 -0.17

049 0

0.45

.17

0.4%

P<0.05
No significativo
No significativo

No significativo
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TABLA 1

Produccion de calor real

Pacientes Matutino Vespertino Nocturno
1 4.42 4.42 4.42
2 412 412 412
3 2.97 2.97 297
4 2.94 2.94 294
5 4.53 4.53 453
8 4.62 4.62 462
7 1.99 1.99 1.99
8 2.88 2.88 2.88
9 3.33 3.33 3.33
10 2.2 2.2 22
11 3.05 3.05 3.05
12 1.78 1.78 1.78
13 4.91 4.91 4.91
14 3.59 3.59 3.59
15 2.35 235 2.35
16 267 2.67 2.67

TABLA2
Produccion de ealor optimo
Pacientes Matutino Vespertino Nocturno
1 442 442 4.42
2 4.12 4.12 4,12
3 2.97 297 2.97
4 2.94 2,94 2.94
5 4.53 4.53 4,53
6 462 4,62 4.62
7 1.99 1.99 1.9
8 2,88 2.88 2.88
9 3.33 333 3.33
10 22 2.2 22
11 3.05 3.05 3.05
12 1.78 1.78 “ 178
13 4.91 4.9 4.91
14 3.59 3.59 3.59
15 - 2.35 2.35 2.35
16 2.63 2.67 2.67
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TABLA 3

Conveccidn real

Pacientes Matutino Vespertino Nocturno
] -1.19 -1.32 -0.92 |
2 -0.13 -3.04 -1.57
3 -0.82 -0.83 -0.18
4 -0.53 -0.82 -1.3
5 -2.06 -1.95 -1.73
6 -1.33 -1.28 -1.28
7 0 0 0.24
8 -0.23 -0.26 -0.26
9 -1.2 -0.89 -1.57
10 -0.83 -1.1 -0,83
11 -0.78 -0.15 -0.11
12 0.06 0.38 0.45
13 -1.1 -0.83 -1.1
14 -1.11 -1.4 0.38
15 0.41 0 -0.3
16 -0.33 -0.95 -0.64

TABLA 4
Conveccion Optima
Pacientes Matutino Vespertino Nocturno

1 -0.69 -1.59 -1.59
2 -1.57 -1.61 -1.57
3 -1.15 -1.12 -1.12
4 -1.11 -1.11 -1.14
5 -1.69 -1 -1

6 -0.93 -1.02 -1.02
7 -0.31 -0.83 -0.83
8 -0.54 -0.4 -0.4
9 -0.39 -1.43 -1.13
10 -0.75 -0.75 -0.75
1] -0.81 -0.81 -0.81
12 -0.52 -0.52 -0.52
13 -1.35 -1.32 -1.26
14 -1.4 -1.32 -1.4
15 -0.87 -0.87 -0.81
16 -0.99 -0.92 -0.99
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TABLA 5

Radiacién real

Pacientes Matutino Vespertino Nocturno
1 -3.27 -2.47 -1.69
2 -0.46 -4.83 -2.71
3 -1.1 -1.45 -0.49
4 -1.01 -1.43 -2,03
5 -3.57 -4.02 -3.7
& -3.6 -3.36 -3.36
7 -0.32 -2.22 0.18
8 -1.13 -1.45 -1.13
9 -3.69 -2.33 349 |
10 -1.97 -2.34 -1.97
11 -2.79 -2 -1.65
12 0 0.39 0.38
13 -2.73 -2.46 -3.03
14 -2.34 -2.9 -0.21
15 -0.17 -0.81 -1.35
16 -1.38 -2.3¢ -1.82

TABLA 6
Radiacion Optima

Pacientes Matutino Vespertino Noctumno

1 -2.35 -2.68 -2.68

2 -2.63 -2.55 -2.63
3 -1.81 -1.88 -1.88
4 -1.87 -1.87 -1.87
5 -2.97 -2.61 -2.61

6 -2.87 -2.83 -2.83
7 -1.22 -14 -14

8 -1.47 -1.53 -1.53
9 -2.53 -2.82 -2.82
10 -1.71 -1.71 -1.71

11 -2.84 -2.84 -2.84
12 -0.81 -0.81 -0.9

13 -3.11 -3.16 -3.27
14 -2.62 -2.7 -2.62
I5 -1.92 -1.92 -1.95
16 2,16 -2.19 -2.16
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TABLA 7

Evaporacion real

Pacientes Matutino Vespertino Nocturno
1 -1.43 -1.57 -0.86
2 -0.41 -0.62 -0.64
3 -0.58 -0.59 -0.57
4 -0.56 -0.56 -0.56
3 -0.49 -0.45 -0.42
6 -1.32 -1.29 -1.27
7 -0.54 -0.57 -0.57
8 -0.85 -0.86 -0.85
9 -0.54 -0.51 -0.55
10 -1.19 -1.1 -1.23
11 -0.33 -0.46 -0.46
12 -2.32 -2.73 -2.73
13 -0.39 -0.46 -0.4
14 -1 -0.61 -1.01
15 -0.6 -0.76 -0.83
16 -1.61 -1.62 -1.61
TABLA &
Evaporacién Optima
Pacientes Matutino Vespertino Nocturno

1 -0.81 -0.81 -0.81
2 -0.49 -0.49 -0.49
3 -0.59 -0.57 -0.57
4 -0.56 -0.56 -0.58
5 -0.41 -0.42 -0.42
6 -0.79 -0.81 -0.81
7 -0.45 -0.46 -0.46
8 -0.52 -0.49 -0.49
9 -0.42 -0.42 -0.42
10 -0.56 -0.56 -0.56
11 -0.38 -0.38 -0.38
12 -1.12 -1.12 -1.07
13 -0.43 -0.42 -0.41
14 -0.61 -0.57 -0.61
is -0.44 -0.44 -0.43
16 -0.5 -0.48 -0.5
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TABLA 9

Fototerapia real

Pacientes Matutino Vespertino Nocturno
1 0 1.34 1.34
2 1.13 1.13 1.13
3 0,97 0.97 0.97
4 0.96 0.96 0.96
5 1.09 0 0
6 0 0 0
7 0 0.68 0.68
8 0.17 -0.2 -0.2
9 0 1.01 1.01
10 0.81 0.81 0.81
11 0.99 0.99 0.99
12 0.7 0.7 0.7
13 0 0 o 4
14 1.08 1.08 1.08
15 0.85 0.85 0.85
16 0.94 0.94 0.94

TABLA 10
Fototerapia Optima

Pacientes Matutino Vespertino Nocturno
1 0 1.34 1.34
2 113 1.13 1.13
3 0.97 0.97 0.97
4 0.96 0.96 0.96
5 1.09 0 0
6 0 0 0
7 0 0.68 0.68
8 0 0 0
9 0 1.01 1.01
i0 0.81 0.81 0.81
11 0.99 0.99 0.99
12 0.7 0.7 0.7
13 0 0 0
14 1.08 1.08 1.08
15 0.85 0.85 0.85
16 0.94 0.94 0.94
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TABLA 11

Balance de Calor real

Pacientes Matutinc Vespertino Nocturno
1 -2.36 -0.58 .69
2 385 --3.96 -0.33
3 4.98 0.7 2.38
4 1.45 0.71 -0.41
5 -1.14 2.43 -1.89
5] -1.81 -1.32 -1.3
7 0.61 1.88 2.65
8 0.17 -0.2 0.2
9 2.1 0.4 -1.27
10 -0.98 -1.52 -1.02
11 0.1 1.44 2.04
12 0.17 0.52 0.58
13 0.7 1.16 0.38
14 0.23 0.23 3.83
15 2.85 1.62 0.72
16 0.29 -1.35 -0.47

TABLA 12
Balance de Calor optimo
Pacientes Matuting Vespertino Nocturno
1 0 0 0
2 0 0 0
3 0 0 0
4 0 0 0
5 0 0 0
6 0 0 0
7 0 0 0
3 0 -0.05 0
9 0 0 0
10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
13 0 0 0
14 0 0 0
15 0 0 0
16 0 0 0
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DISCUSION Y ANALISIS

La prematurez y el péso muy bajo al nacer son un factor importante para predisponer a
pérdidas excesivas de calor, porque tienen una gran drea de superficie en relacién a ia
masa corporal, presentando -ademés tejido graso subcutdneo delgado y una reducida
efectividad para prevenir las pérdidas de calor por conveccion a través de la superficie
de la-piel, producidas por el metabolismo propio del neonato. Asi mismo el recién
nacido pretérmino cuenta con un sisterna de termorregulacién inmaduro, de ahi que la
termorregulacion sea encaminada a disminuir ias perdidas de calor, evitando cambios
de temperatura y manteniendo a los prematuros en un ambiente propicio para ellos, en
este caso un buen manejo de la temperatura y humedad de las incubadoras nos puede
proporcionar este ambiente .En esta muestra se obtuvo uniformidad en las
caracteristicas de la poblacion ya que la edad de vida fue 2.63 +- 145 y la edad

pestacional 33 +- 2.8.

Entre las complicaciones observadas en este trabajo se encontraran que la tercera parte
de la muestra tenian sintomatologia clinica compatible con alteraciones en ¢l control de
la temperatura. Entre ellas se encuentra que fue frecuente la hipotermia hasta en una
tercera parte de los pacientes, lo cual se debe a que hay tendencia a manejar solo la
temperatura de la incubadora, olvidandose de que la humedad es un elemento muy
importante para disminuir las perdidas insensibles por el mecanismo de evaporacion
sobre todo en la primera semana de vida, en el cual se recomienda utilizar hasta un 40-

60% de humedad. Por lo que se menciona en la literatura que ocurre una gran perdida
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de calor por evaporacion, puesto que se hay un aumento de perdida de agua a través de

la piel. por cada ml de agua evaporada la piel consume 0.65W (560cal) energia.

La hipoglucemia es un hatlazgo frecuentes en un nifio que presenta hipotermia. Se
explica por el mayor consumo energético que agota los mecanismos de la homeostasis
de la glucosa, y por la vasoconstriccion cutdnea y la acidosts metabolica, que ocasionan
hipoxia de¢ los territorios hipoperfundidos. Y 2/16, se pudo observar que en este estudio
se encontrd que la acidosis metabélica es la segunda complicacién presentada,

afectando a un cuarto de la poblacion total (4/16). La hipoglucemia se presents en 2/16.

También se encontraron otras complicaciones entre ¢llas hemorragia intraventricular,
hipoglicemia. deshidratacion y anemnia en una decima parte de los pacientes de los
cuales pueden ser directamente ocasionados por el control inadecuado de la
temperatura, ademas se ha visto que se asocian y pueden incrementar la incidencia de
este tipo de alteraciones o que pueden agravar el cuadro e incrementar la
morbimortalidad neonatal en recién nacidos prematuros, de ahi la importancia de la

termorregulacion.

En este estudio se pudo observar al igual que en investigaciones previas, gue existe una
aparente relacion entre temperatura del paciente, temperatura ambiental y morbilidad.
Es un hecho comprobado que prematuros, cuidados a temperaturas por debajo del

rango neutral. aumentan su mortalidad, como lo demuestran los clasicos estudios en
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secuencia de Silverman en el afio 1958, y otros investigadores (Bueton y Klein). Igual
resultado obtuvo Peristein estudiando, por medio de un sistema computarizado, las
fluctuaciones de la temperatura de la incubadora, en nifios bajo cuidados intensivos. En

el afic 1976 (1)

Como se ha mencionado la mayor parte de calor del vrganismeo lo producen los érganocs
de mayor efectividad metabdlica en el interior del cuerpo. Este calor se disipa hacia la
piel por conveccion a través del torrente circulatotio y después, desde la piel hacia el

medio, por radiacién conduccidn, conveccidn y evaporacion.

En la unidad de cuidados intensivos neonatales el manejo de la temperatura se realiza
por el personal de enfermeria, quienes se basan en la temperatura del recién nacido,
para el manejo de la incubadora, con el fin de mantener una temperatura adecuada, por
lo que se pudo observar en base a los resultados que el balance de calor esta
determinado para cada paciente de acuerdo a su edad gestacional, dias de vida y peso al
momento de! estudio, ya que entre més pequefio o con menor edad gestacional,
producen menor cantidad de calor, lo cual se ve reflejado en el balance de calor, el cual
esta directamente relacionada con los factores anteriormente mencionados y como se
pudo observar en los resultados obtenidos que no hay variaciones debido a que las
caracteristicas de los pacientes no se modifican, Corroboriandose mediante el sistema

de computo.

ESTA TESIS NO SALE
'DE LA BIBLIOTECA
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CONCLUSIONES

Al termino del estudio se concluyo lo siguiente:

(WX

n

Existe diferencia significativa entre el balance de calor manejado por el personal de
salud sin un méodo especifico y el manejade mediante un sistema de computo que
se basa en las caracteristicas especificas del paciente, sobre todo en recién nacido
pretérming.

La mavor perdida de calor se desprende de los mecanismos de radiacidn y
conveceion

Existe una aparente correlacion clinica entre el balance de calor y las alteraciones
secundarias a un inadecuado manejo de la temperatura, hasta en un 33%.

La temperatura y humedad ambiental influyen directamente sobre el balance de
calor del recién nacido prematuro, incrementando las perdidas insensibles.

Al disminuir [as perdidas insensibles hay un balance neutro, con el cual
posiblemente se puede reducir la morbilidad asociada y probablemente aumentar la
sobrevida del paciente.

Este estudio es la pauta para realizar una segunda fase de aplicacién, en la cual se
mangjara la temperatura y humedad ideal en una incubadora de doble pared, para
disminuir las complicaciones secundarias al manejo de Ia temperatura en el recién

nacido prematuro en fase critica.
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FORMATO

Heatb___ xis
2at Balance of the Newborn V1.8 Drigerwerk AG
IDraeger Incubator 8000 IC/SC 22.12.1993
Suts: F%esults: incabator 8000 | IC | SC | Manual Inputs:
ta of the Baby Convection / Baby jcm/s} cm/s | cm/s
gght fal Surface area / Baby[cm2] cm2 § Humidity
¢ [Days) Heat Production W] - %
sstational Age [Weeks] [ [cal/m]

Temp. Side Walis [°C] ‘C °C

om Temperature [°C} Temp. Top wall I°C) Y S o I ™
ototherapie [J=1/MN=0] Heat Loss:
— Q Phototherapy  [W] W W
ita of the Incubator: Q Convection w) w w
ymperature [C] Q Radiation w] w w
 Rumidity [3] Q Evaporation  [W] W w
| Sum of Heat Loss:[W] w w
e results are only Heat Balance: w w
)proximate calculations| Water loss

in; [mi lkg/h) mi mi

Nombre:
Fecha: No. Cuna.
. Balance Hidrico:
Densidad urinaria: .
Hemoglobina: Hematocrito:
T° Ambiental:
Humedad ambiental:
Temperatura del Paciente:
Tipo de patologia:

Cambioes Realizados:
Observaciones:
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