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ARTICULO ORIGINAL

Experiencia clinica en la utilizacion de bolsa
de polietileno para disminuir la hipotermia
en el recién nacido menor de 1.000 gramos

Dres. Mario Moraes Castro |, Marizel Repeto 2 Maria José Cancela *, Monica Latof °, Cristina Hernandez ¢, Ratil Bustos

Resumen

Introduccioén: el mantenimiento de la temperatura
axilar en valores entre 36°C y 36,9°C es un paso
importante en la reanimacion del recién nacido en la
sala de partos. En el afio 2002 se realizé en el Servicio
de Recién Nacidos del Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR) la auditoria de historias clinicas de
recién nacidos menores a 1.000 g y se constato
temperatura axilar inferior a 36° al ingreso en 84%.
Objetivo: determinar si la utilizacion de bolsa de
polietileno en la practica clinica logra disminuir la
incidencia de hipotermia en el recién nacido menor de
1000 g asistido en el Servicio de Neonatologia del
CHPR.

Metodologia: estudio prospectivo luego de la
implementacién de un protocolo de asistencia que
incluye utilizacién de bolsa de polietileno en sala de
partos. Se mide la temperatura axilar con termémetro
de mercurio al ingreso a terapia intensiva.
Poblacién: recién nacidos menores de 1.000 g
asistidos en el CHPR.

Intervencién: los neonatos menores de 1.000 g son
colocados en una bolsa de polietileno hasta el cuello
inmediatamente al nacimiento sin ser secados hasta

Su ingreso a terapia intensiva.

Resultados: se incluyen 77 recién nacidos, 39 se
colocan en bolsa de polietileno. La media de peso al
nacer (818 g), edad gestacional (26 semanas), pH en
arteria umbilical, Apgar y tiempo de permanencia en
sala de partos son similares en ambos grupos. Se
observa hipotermia en 14 de 39 menores de 1.000 g
colocados en bolsa frente a 30 de 38 sin bolsa
(p=0,0001). La media de temperatura axilar al ingreso
en el grupo colocado en bolsa es de 36,1°C (DE 0,3)
versus 35,5°C (DE 0,8). No se observa diferencia
significativa en hemorragia intraventricular, hemorragia
intraventricular severa ni muerte neonatal temprana.
Conclusiones: en esta muestra con la utilizacién de
bolsa de polietileno en la atencién inmediata de los
menores de 1.000 g se logra temperatura axilar 0,6°C
superior y disminucién significativa de hipotermia al
ingreso a terapia intensiva.
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Summary

Introduccion

Introduction: the maintenance of a temperature
between 36°C and 36.9°C is an important step in the
survival of the newborn in the labor room. In the
Neonatology Service at Centro Hospitalario Pereira
Rossell the audit of clinical histories of less than 1.000
g newborns was done in the year 2002 showing that
84% had a temperature less than 36°C.

Objective: to determine if the use of a plastic bag
reduces the incidence of hypothermia in less than
1.000 g newborns assisted at the Neonatal Service of
the Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).
Methodology: a prospective study after the
implementation of an assistance protocol which
includes the use of plastic bags in labor room. The
temperature was measured using a mercury
thermometer at the entrance of intensive care.
Sample: less than 1.000 g newborns assisted at CHPR.
Intervention: less than 1.000 g newborns are placed
in a plastic bag until the neck immediately after birth
without being dried until they enter intensive care.
Results: 77 newborns were included, 39 were placed
in the plastic bag. Median birth weight was 818 g,
gestational age was 26 weeks, pH in umbilical artery,
Apgar and labor room stay were similar for both
groups. Hypothermia happened in 14 of the 39
newborns placed in a plastic bag as of 30 of the 38
without bag (p=0,0001). Median temperature at
admittance in the children placed in plastic bags was
36.1°C (DE 0,3) versus 35,5°C (DE 0,8). There was no
significant difference in severe intraventricular
hemorrage or early neonatal death.

Conclusions: the use of plastic bag in the immediate
assistance of less than 1.000 g newborns in this
sample increased temperature in 0,6°C and showed a
significant reduction of hypothermia at the intensive
care admittance.

BODY TEMPERATURE REGULATION
HYPOTHERMIA
INFANT, NEWBORN

Key words:

El primer neonatélogo que resalté la importancia del
ambiente térmico fue Pierre Budin en 1907. Colocaba a
los recién nacidos prematuros dentro de hornos preca-
lentados, con lo cual la sobrevida aumentaba el 50% V.
Recomend6 una temperatura de 30 grados centigrados
para el recién nacido prematuro. Estas observaciones
fueron olvidadas por casi 50 afios, hasta que Silverman
@ determiné la importancia relativa de la temperatura y
la humedad en la supervivencia del recién nacido. Pos-
teriormente Hill ® estudi6 los mecanismos fisiologicos
por los cuales actia la temperatura ambiental y su rela-
cion con el consumo de oxigeno.

El mantenimiento de la temperatura en valores entre
36°C y 36,9°C es un paso importante de la reanimacion
del recién nacido en la sala de partos “*.

La temperatura desciende abruptamente luego del
nacimiento en el prematuro extremo y se asocia con au-
mento de la morbilidad y mortalidad. La hipotermia en
el momento de la admision a terapia intensiva es un fac-
tor de riesgo independiente que aumenta el riesgo de
mortalidad en los prematuros . La temperatura en el
momento de la admision en las unidades de cuidados in-
tensivos de Gran Bretafa en los nifios que fallecen es
menor a 36°C en el 73% versus el 59% en el grupo con-
trol 7).

A pesar de la importancia del control de la tempera-
tura durante la reanimacion, los planes de formacién en
reanimacion neonatal no brindan la importancia debida
aeste tema ¥, La aproximacion convencional de secar y
vestir al recién nacido o colocarlo debajo de una cuna ra-
diante falla en un alto porcentaje de recién nacidos .

Vohra en 1999 condujo el primer estudio randomiza-
do que demuestra la eficacia de utilizacion de la bolsa de
polietileno en disminuir la incidencia de hipotermia en
el prematuro extremo .

Objetivo

Determinar si la utilizacion de bolsa de polietileno en la
practica clinica logra disminuir la incidencia de hipoter-
mia en el recién nacido menor de 1.000 g asistido en el
Servicio de Neonatologia del Centro Hospitalario Pe-
reira Rossell (CHPR).

Metodologia

Estudio descriptivo prospectivo luego de la implemen-
tacion de un protocolo de asistencia que incluye utiliza-
cion de bolsa de polietileno en sala de partos.

Los datos se recogen en una ficha protocolizada e in-
gresados en EPI INFO 2002. Las variables continuas se
analizan en medias, desvio estandar.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién
Sin bolsa Con bolsa P
n:38 n:39

Corticoides 12 (31,6%) 12 (31,8%) NS
RPPM 13 (34,2%) 12 (30,7%) NS
Femenino 13 (34,2%) 13 (33,3%) NS
Multiple 5(15,1%) 5(12,8%) NS
PEG 2 (5,2%) 6 (15,3%) NS

Las variables discontinuas se analizan con el test Chi
cuadrado.

Intervencion

Luego del nacimiento, el prematuro extremo menor de
1.000 g sin ser secado, es colocado en una bolsa de po-
lietileno que cubre miembros inferiores, tronco y miem-
bros superiores hasta el cuello. Sobre la cabeza se colo-
ca un gorro de lana. La reanimacion se realiza con el
nifio colocado dentro de la bolsa, bajo cuna radiante. La
cuna radiante se coloca a la maxima potencia sin servo-
control.

La temperatura de la sala de partos se mantiene a
26-28°C, evitando en todo momento corrientes de aire.

El traslado desde la sala de partos hasta el area de te-
rapia intensiva se realiza en incubadora de traslado pre-
calentada con el censor de temperatura del aire a 37°C.
Una de las puertas de la incubadora permanece abierta
desde el lugar del nacimiento para posibilitar la ventila-
cion con bolsa y mascara. La sala de atencion del parto
estd en un piso superior al area de terapia intensiva y el
descenso se realiza en ascensor. El recorrido es de 50 m.
Elreciénnacido es retirado de la bolsa en la unidad de te-
rapia intensiva cuando es introducido en la incubadora
precalentada con humedad de 60 a 80% segtin el peso al
nacer y la edad gestacional.

Se mide la temperatura axilar al colocar al paciente
en la incubadora de terapia intensiva con termdmetro de
mercurio que se mantiene por tres minutos.

Poblacion

Recién nacidos menores de 1.000 g asistidos desde el
nacimiento en el Servicio de Recién Nacidos del CHPR
en el afio 2005 hasta el 30 de setiembre de 2006.

Se incluyen todos los recién nacidos menores de
1000 g nacidos en el periodo de tiempo del estudio cuyo
nacimiento se produjo en bloque quirrgico o en sala de
partos.
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Se excluyen los de cuidados compasivos y malfor-
maciones mayores.

Resultados

Desde el primero de mayo de 2004 se propone la recep-
cion del recién nacido menor de 1.000 g en bolsa de po-
lietileno.

Se registran los datos en forma prospectiva en una fi-
cha precodificada desde el afio 2005 hasta el primero de
setiembre de 2006.

Los resultados se presentan en las tablas 1 y 2.

Discusion

Disminuir la incidencia de hipotermia en la sala de par-
tos es una estrategia desarrollada con el objetivo final de
disminuir la morbimortalidad en los recién nacidos me-
nores de 1.000 g. Una de las estrategias que mas se ha
estudiado en épocas recientes para disminuir la hipoter-
mia en los menores de 1.000 g es colocar al recién naci-
do dentro de una bolsa de polietileno inmediatamente al
nacimiento. En el afio 2002 en una auditoria de historias
clinicas se constata en la institucion donde laboran los
autores una incidencia de temperatura axilar menor a
36°C al ingreso a terapia intensiva en el 84%. Para dis-
minuir su incidencia se propone colocar a los recién na-
cidos menores de 1.000 g en bolsa de polietileno hasta
el cuello sin ser secados V. El objetivo de esta comuni-
cacion es valorar la eficacia de esta estrategia en el con-
texto de la practica clinica diaria. La propuesta se cum-
ple en el 50,6%. En Estados Unidos la utilizacion de
bolsa plastica en la atencion del pretérmino se cumple
en 29% de los programas de atencion y 77% son seca-
dos previamente a la colocacion en la bolsa plastica
(1213 'E] objetivo de esta comunicacion es valorar si los
resultados en el grupo en el cual se realizé la conducta
de colocar al recién nacido menor de 1.000 g en bolsa
plastica hasta el cuello sin ser secado confirma los resul-
tados obtenidos en otros centros %%

La temperatura axilar al ingreso a terapia intensiva
esmenor a36°C en 14 de 39 recién nacidos que son colo-
cados en bolsa y en 30 de 38 que no se colocan en bolsa
(p=0,0001). La media de temperatura en el grupo colo-
cado en bolsa es de 36,1°C mientras que en el grupo sin
bolsa es de 35,5°C. Se observa elevada mortalidad en es-
te grupo de 51,3%, de mortalidad neonatal temprana de
35%, de hemorragia intraventricular en todos sus grados
(38,9%) y de grados 3-4 (23,3%). No se observa diferen-
cia significativa en los dos grupos en la mortalidad neo-
natal temprana ni en hemorragia intraventricular en
cualquiera de sus grados. Vohra plantea que para de-
mostrar diferencia significativa en la mortalidad deben
incluirse 1.200 recién nacidos .
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Tabla 2. Resultados comparativos de los grupos con y sin utilizacién de bolsa
Con bolsa Sin bolsa P
n 39 n 38

Peso al nacer 818 g (DE 134) 830 (DE 129) NS
Edad gestacional en semanas 26 (DE 2,4) 26 (DE 2) NS
pH en arteria umbilical 7.27 (DE 0,13) 7.29 (DE 0,11) NS
Tiempo desde nacimiento a ingreso 35 min (DE 26) 38 min (DE 24) NS
Apgar 1 minuto 4 4 NS
Apgar 5 minutos 7 7 NS
N de recién nacidos con temperatura menor a 36°C 14 (35,8%) 30 (78,9%). 0,0001
Temperatura axilar al ingreso 36,1°C (DE 0,3) 35,5°C(DE 0,8)
Hemorragia ventricular 14 (35,8%) 16 (42,1%) NS
Hemorragia ventricular 3-4 6 (15,3%) 12 (31,5%) NS
Muerte neonatal temprana 14 (35,8%) 13 (34,2%) NS

Dentro de las mejores practicas potenciales para pre-
venir la hemorragia intraventricular y el dafio neurologi-
co en la Vermont Oxford Network ¥ se incluye el man-
tener la temperatura del recién nacido por encima de
36°C. La hipotesis que proponen es que el descenso de la
temperatura ocurre por mantener las puertas de la incu-
badora abiertas durante el traslado, hecho necesario para
realizar la ventilacion con mascara y bolsa. Utilizan col-
chon térmico para el traslado y un ventilador para la asis-
tencia ventilatoria durante el traslado, con lo cual se
mantienen las puertas de la incubadora cerrada. Esta
practica mejora los resultados.

Otros centros de la misma red implementan la colo-
cacion del nifio sobre el colchdn térmico y ambos dentro
de bolsa plastica para disminuir la hipotermia.

Meyer '* propone colocar a todos los recién nacidos
menores de 1.000 g en bolsa plastica, sin secar al recién
nacido. La temperatura de los nifios envueltos fue de
36,7°C comparado con 35,5°C de aquellos no envueltos.
Concluye que la envoltura plastica reduce significativa-
mente las pérdidas de calor por radiacion. Otro estudio
demuestra la reduccion de temperatura menor a 36,4°C
de 70 a 44%. La temperatura media a la admision a tera-
pia intensiva es de 36,5°C versus 36°C '), Los menores
de 36 semanas presentan temperatura 0,63°C superior en
los colocados en bolsa de polietileno '”. Newton y cola-
boradores '® desde 2001 introducen, en la unidad en la
cual desarrollan su actividad, la politica de colocar a to-
dos los recién nacidos menores de 1.000 g sin ser seca-
dos en una bolsa de polietileno. Logran un aumento de
0,35°C de la temperatura al ingreso en terapia intensiva.

En esta serie se logra aumento de 0,6°C de temperatura
axilar en el grupo colocado en bolsa de polietileno.

Para confirmar estos hallazgos McCall y colabora-
dores ") realizan un metaanalisis comparando la efica-
ciay seguridad de diferentes métodos para la prevencion
de la hipotermia en menores de 37 semanas y/o 2.500
gramos antes de los 10 minutos de vida en la sala de par-
tos. Concluyen que las barreras plasticas disminuyen la
hipotermia en los menores de 28 semanas de gestacion,
pero no entre las 28 y 31 semanas.

Evidencia insuficiente sugiere disminucion de la
mortalidad y de la estadia hospitalaria. En esta serie no
se observa hipertermia al ingreso como complicacion,
efecto no deseado que puede observarse en 7% al 12%
1920 Este hecho debe evitarse debido a que se asocia a
aumento del dafio neurologico como lo demuestra Gunn
20

Los datos sugieren que colocar a un menor de 30 se-
manas bajo cuna radiante no es suficiente para disminuir
la hipotermia. La bolsa oclusiva ha sido utilizada en 300
neonatos con resultados adecuados. El nimero de pa-
cientes necesarios para tratar (NNT) es de 2,14 a 2,78
para reducir hipotermia. Las bolsas a utilizar deben ser
bolsas de polietileno que se utilizan para la conservacion
de alimentos para evitar al maximo la transferencia de
sustancias quimicas a la piel del neonato 2.

Conclusiones

En esta muestra la utilizacion de bolsa de polietileno en
la atencion inmediata de los menores de 1.000 g logra
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temperatura axilar 0,6°C superior al ingreso en terapia
intensiva y disminucion de hipotermia en forma estadis-
ticamente significativa. No se observa diferencia en
mortalidad neonatal temprana ni en hemorragia intra-
ventricular.
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