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| .- INTRODUCCION:

El presente informe ha sido elaborade por un bachiller en Licenciatura de Enfermeria del
Instituto Nacional de Enfermeria {L.N.D.E.}, siendo este requisito currcular de la camera -

Dicha invastigacion se realizé en el Centro Uruguayo de Perinatologia de IMPASA (CUP),
con recién nacidos de alto riesgo en el pericdo comprendido entre 1 enero v el 31 de
octubre del presente afto.- La mencienada Insfitucién es uno de Jos Centros de referencia
Nacional a nivel privado en la atencion de recién nacidos de allo fesgo.-

La finalidad de la misma es conocer el comportamiento yio la variabllidad de [a
temperatura de recién nacldos {R.N) durante los traslados a dicha Institucisn.-

El mantenimiente de un ambiente térmico adecuado es uno de Ios aspectos més
importantes en el cuidado neonatal, ya que esto influye en la sobrevida y crecimisnto de los
RN..-

La temperatura del feto durante su vida intrauterina es regulada por la placenta y fa
madre, por lo tanto, esta no ha desarrollado su funcién termoreguladora. Sin embargo &
RN es capaz de producir calor, perc sus caracleristicas anatémicas y fisiolégicas lo
predisponen a perderio ficiimente a través de los mecanismos de infercambio caldrico:
conduccién, radiaclén, convecclon y evaporaclén..-

Tanfo el enfriamienfo yfo calentamiento por aumento de la temperatura ambiental
producen dafio en el R.N que pueden dejar secuelas futuras saveras.-

Las alteraciones de la temperatura de los R.N durante tos traslados son maHiples, es por
ello qua las condiclonas en que los mismos se realizan es una herramienta fundamaental,
donde el equipo de enfermeria debe realizar todos los esfuerzos posiblss para procurar un
ambiente térmico adecuado, desde el momento del nacimiento, especialmente en los R.N de
bajo peso.-

Este estudio nos pemitié conocer e identificar las variaciones en la temperatura corporal
de los R.N de alio riesgo durante los traslados a un centro da tercer nivel de atencién.-

Los resultados obfenidos a fravés de la revisidn de [as historias clinicas, fueron
analizados mediante estadistica descriptiva .-



Il .- RESUMEN.-

La variabllidad de la temperatura en los recién nacidos es un tema que ha
preocupado mucho desde el inicio de la medicina.-

En este estudio se pretendié conocer como los trasiados de los recién nacidos de
alto riesgo puede ser una de las causas méas importantes de variabiidad de la
temperatura corporal, que puede fraer consecuencias futuras muy negativas si no
s& io realiza en las condiciones adecuadas.-

Esta investigacion es de tipo retrospectivo, descriptivo, con corte transversal. La
poblacion estudio esta formada por 65 recién necidos de alto riesgo que fueron
trasiadados al Centro Uruguayo de Perinatologia de Impasa, de los cuales se resisd
sus historias clinicas y se aplicd un instructivo estructurado realizado por el
investigador.-.-

Los datos obtenidos fueron analizados a través de la estadistica descriptiva,
tabulandose los datos en tablas de frecuencia absokta y frecuencia absoluta
porcantual, representandose dichos datos en gréficas de barra simple, tubufar y
circular.-

Se han identificado las alteracionas de este grupo da recien nacidos de alto Aesgo
duranta los traslados de los mismos teniendo en cuenta el ambiente térmico en los
cuales fueron trasladados, asf como también su peso y su edad gestacional.-



ill.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

3.1.-Area Prohlema :

Termorregulacién en recién nacidos de allo desgo.

Definicion del Problema.

;,Gual es el comportamiento de la temperatura corporal en los recién nackles de alta riesgo,
durante los traslados.?

3.2. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.-

-08 RN de alto riesgo son un grupo etario que presentan grandes dficuiades para su
nanejo por su labifidad y necesitan de una atencién en cantidad y calidad desde sus

nimeros momentos de vida para poder asi  definir ne solo la sobrevida sino también su
salidad futura de vida -

Las patologias soveras que estos usuatios presentan al ingresar en la Unidad de Cuidados
ntensivos Neonatales , son muchas vaces producte da un aspecto muy relevante y a veces
Nvidado por nosotros como es la termorregulacion.

Jesde el punto de visla histdrico, el conocimiento y buen manejo de |a iermorregulacion
1an producido un  descenso considerable de la mortalidad dsl neonato, impacto que fua
nayor que el de los avances tecnoldgicos mas recientes.-

“ara la enfermeria dal drea neonatal el tema de la termorregulacion parece muy facil de

nanejar y controlar , pero en la practica diaria na lo es ¥ muchas veces es causa de
lescompensaciin y agravamiento del R.N de alto nesgo.-

El traslado de diches RN de allo resgo implica importantes desafios para el
nanienimiente de su termorregulacién , pues durante el mismo sufre cambios muy bruscos,
lue debido a su gravedad o al manejo de oiras variables gue pareciaran de mayor
elevancia, muchas veces suele pasar desapercibida.

‘Tenle a esla problematica identificada en unidades de traslado y al no haber hallado
rabajes desde el punto de vista de enfermeria que traten este tema, como estudiante def
nstituto Nacional de Enfermeria (INDE) se plantea la inquietud de realizar dicha de
westigacién con el fin de describir esta situacion ya dada y contribuir a brindar elementos
lue nos ayaden a mejerar las condiciones sanitarias; logrando asi la estsbilidad térmica de
3 necnatos durante el traslado en ambulancia, tenfendo en cuenta su  vulnerabilidad,
agifidad y su gran vinculo de dependencia con e} personal técnico qua [o asiste.



3.3.- MAGNITUD DEL PROBLEMA -

Los R.N son seres sumamenie vulnerables, y el control de temperatura en clios especialmente
en el de alto riesgo ha sido objeto de especial atencién desde el inicio de la neonatologia.

En nuesiro pais este elemento de la termomegulacion se ve todavia mas agravado, si tenemos
€n cuenta que estos recién nacidos de nesgos no pueden ser alendidos, en muchos de 1os casos
en Jos mismos lugares donde se produce el nacimiento, por 1o que deben ser (rasladados a
Centros de reicrencia tante plblicos como privados , ¥ no siempre en las condiciones de
ambiente (érmico adecuado.-



IV.-OBJETIVOS.-

QObjetlvo General.

A} Conocer e identficar variaciones e la temperalura corporal de recién nacidos
de alto riesgo en traslados a un centro de 1ercer nivel.

Objetivos Especificos.

A-Medir la temperatura corporal a la salida y la llegada , de los neonatos de afto
riesgo duranie ef traslado.

B.-Caracterizar la poblacién. -

Meta :

Conocer las variaciones de temparatura exn racién nacidos de alto riesgo en
traslados.-



V .-MARCO TEORICO.-

El problema del control de la temperatura en e R.N vy especialmente en el prematuro ha
sido objeto de especial atencién desde el inicio de la neonatclogia.

Se destacan en el esludio de fa misma vardos médices, los cuales fueron aportando
elementos que permitieron el conocimiento del tema en profundidad y los estimularen a
seguir investigando acarca del control térmico.-

Deniro de ellos se encuentran;

1.-Charles Blagden :Medico Ingles , el cual expuso a varios de sus colegas v a simismo a
temperaluras supericres al punto de ebuilicién del agua y enconird poca varacion de la
temperatura corporal intemna, siempre que 1a humetad fuera muy baja. Esto lo atdbuyé
g los mecanismos homeostdticos que mantienen conslantes la temperatura interna
corporal.

2.-Pierra Budin [Reconoce [a importancia del ambiente térmico relactonando el indlce
de sobrevida y [a temperatura rectal con la temperatura del amblente. Recomendaba
30°C de terperatura ambiental con el recién nacido completamente vastido (1907).

3.-Blackfan y Yawiou ‘Relaclonando la humedad relaliva con la temperatura ambiente
(25°C) y demosiraron que la primera debe ser elevada para mantener en equilibrio la
temperatura corporal.

Esto lleve a qus &n afios venideros se " envolviera” en una niebla de vapor a los recién
nacidos que apenas s& veian dentro de la incubadora. Asi la década de 1940 se caracieriza
por dejar al recién nacido desnudo pere sin incrementar la temperatura del ambiente
{incubadora)

4.-Slivarman Demuestra que los recién nacidos pequefios tenfan mayar indice de
sobrevida al aumentar la temperatura de la incubadora de 29.9 °C a 31.6°C, teniendo la
humedad controlada {1980)

5.-Cross: Demuestra que cuando el recién nacido se enfria y no esta en hipoxia, intenta
mantener su temperatura corporal aumeniando el consumo de oxigeno v la produccion de
£0o2.-- '

El recién nacide inmaduro cuya capacidad para transferr 02 y excretar CO2 es minima,
entra en hipoxia y acidosis respiratoria con mucha facilidad si no se lo mantiens en un
ambiente fémmlico neutro que le exija el menor consumo de O2 posible (indice metabdlico)
- Esto no es posble sin una comprension de [as bases fisicas y fisioldgicas que
condicionan la termorregulacian, .
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Basas fislcas del Intercamblo calérico.

La temperafirra es expresién del contenido calérico de un cusrpo, El cafor es una foerma da
energia cuya unidad es la caloria.-

Caforia es la canticlad de calor necesaria para elevar la temperatura de 1 gramo de agua en
1 grado cantigrado, & una temperalura ambiental de 15°C.

La fermorregulacién no as ofra cosa que la regulacidn de cantidad de calor exisiente en &}
organismo.

Para entender el fenémenc de la termorregulacion debemos conocer claramente las Leyes
de la tarmodinamica que son:

1.- Se refiere al principio de la conservacion de ia energfa.
Toda energia es transformable en calor y por as0 es licito usar la caloria come unidad
general de enargia.

2.-. Afirna que la energia es ulilizable para la realizackin de un delerminado irabajo
solamente cuando hay diferencia de energla. En el caso del calor , dos cuerpos que se
encuentran a distintas temperaturas y que se ponen en contacto tenderan a intercambiar
calor hasta igualar su temperalura.- '

El hombre desde el punto de vista fisico es una maquina térmica utiiza combustibles
(glucosa |, oxigeno) que es quemado { pracesos oxidanles) y que permiten salisfacer las
diversas necasidades de manutencién y desamollo de su organismo. Es el proceso
nmelabdlico.

Debamos tanar en cuenta que los recién nacidos son capaces de produelr calor, pero sus
caracteristicas an&tomo-fisiolégicas lo predisponen a perdedo facimente a través de los
mecanismos de intercambio caldricc : conducclén, Imadlacldén, convecclén y
evaporaclén. Las dos primeras se consideran los mecanismoes elemenigles o primarios de
la transmision del calor.

Conduceidn

Un cuerpo caliente pierde calor al estar en contacto directo con cuerpos mas frios.

Si aste s2  envuelve en una masa estacionaria de elre, tomara este la temperatura del
cuerpo que esta en contacto con él y el cusrpo dajara de perder caler por conduccién hacia
¢l gire qua lo toca.

Radiacion

Un cuerpo pierde calor en favor de uno mas frio por medio de la proyeccion de rayos
infrarrojos. Mientras mayor sea la diferencia de temperatura entre ambos cuerpos , mayor
seréd la perdida de calor [ gradiente témico) y a mayor flujo  sanguineo cutanse , mayor
perdida de calor,



1
Convecciin

Se refiere al movimiento del aire. Es decir que exisle una comiante de aire frio hacia la que
pierde calor por conduccion.

La velocidad de perdida de celor depende del gradiente térmico es dedir, de la diferencia de
temperalura entre ¢! cuerpo y el aire que lo toca, influyendo tambisn la velocidad de! aire.

Evaporacion

Es una forma especialmente importante de pérdida de calor para el hombre.

La sudoracion es el prncipal mecanismo de defensa cuando el organismo necasita perder
calor activamente por enconirarse en un medio calido,

La velocidad de evaporacion depende de la capacidad de sudoracidn y de la temperatura y
humedad ambiente.

Homeotermia y conceptos relacionados ¢on la termorregulacién,

Homeotermia ; Implica la capacidad para regular |z pérdida y la produccién de calor. La
capacidad de mantener una temperalura profunda estable define a los animales
homectermaos .

Ambiente térmico neutral: Es el rango de temperatura ambiental en el cusl el gasto
metabdlico se manliene en el minimo y la regulacion de Ta temperatura se efectda por
mecanismos fisicos no evaporativos.

Ambiente térmico preferido: Son las condiciones larmicas que una especie o individua
setecciona para el ambiente que le rodea en condiciones naturales o experimentales,

Debemoas terer en cuenta que hay diferentes faclores que determinan la pérdida entre ios
que se clasifican en:

1.-- Factores establas:

a) Del ambiente: la temparatura del amblents que rodea al R.M., ya que este
condiciona el gradiente de temperatura cutansa ambiental -
Cuando se habla de temperatura ambiental comprende a la femperatura del sire , a la de la
superficie de los objetos que rodean al R.N y de los objetos que estan en contacto con él,
La velocidad del aire que circunda al sujeto condiciona la magnitud de las pérdida por
CONveccion y evaporacion.

b) Del sujato: Relaclén superficie — valumen corporal.-
El principal factor qus influye en la magnitud de Ias pérdidas caldricas es al &rea corporal en
relacion &l volumen o peso corporal, Mieniras mas pequeno sea el R.N. mayores son sus
perdidas caloricas por unidad de peso o volumen y mayor es su dificutad de mantener una
tempearatura estable en ambiantes frios.

Los factores eslables que condicionan el aislamiento de la piel son: grosor, la grasa
subcutanea y la profundidad del volumen corporal. El R.N. y el premaluro no sélo tienen
mayores pérdidas por tener mayor superficie, sino que también son mayores las pérdidas
por unidad de superficie.
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2.- Factores regulables entre los que se destacan:

2.1.- Postura : através de ella es posible disminuir la superficie corporat expuesta al
ambiente. El R.N. a término esia limitado en este mecanismo por estar imposibititade de
cambiar su peslura a flexién.
£l prematuro lo esla aln mas debido a su escaso ono y masa muscular, se presenta con
los miambros extendidos exponiendo toda la supericle corporal a la pérdida de calor.

2.2.-Confrof vasomoior; |la pérdida de cator del erganismo hacia et medio ambiente se
realiza primero desde el interior del cuerpo, donde estan los drganos que producen mayor
celor , hacia la piel ¥ luego de asta, al medio ambiente. La primera es llamada gradiente
interna, que se refleja parcialmenie en la diferencia de temperatura cutanea-rectal.

La segunda es la famada gradiente externa, que tiene su expresién en la diferencia de
temperatara cutdneo-ambiental.

2.3.-Sudoracidn: siel RN. se encuentra en su ambiente caliente las pérdidas de calor
son escasas e incluso hay ganancia da calor, ast como tienan facilidad para enfriarse,
auvmentaran su temperalura corporat mas rapido que los aduitos. En los prematuros de 30
semanas, la sudoracion esta ausents por inmadurez de las glandutas sudoriparas. En
conciusién el R.N. y el prematuro tienen mayor dificultad que el aduito para defenderse de
un ambiente frio sino también de uno calients.

Para poder enlender quienas regulan la temperstura corporal debemuos conocer claramente
los termorreceptores |, los cuales son células nerviosas especializadas que trasmilen
impulsos sensitivos sl centro del hipotalamo.-

El mecanismo de regulacion de la temperalura esta a cango del Sistema Narvieso Cenlral
Autdnomo ubicado en la regién del hipotalamo, que recibe estimulos de los
termorreceptores cutaneos y sangulnecs.

El higotalama produce secrecién de noradrenalina ia cual aumenta el metabolismo, tambien
libera FLTH { Factor de Liberacién de |a Tirolropina ) que estimula a Ia hipdfisis para que
libere dicha hamoene; esta act(a scbre la glandula tiroides para que libere tiroxina (T4) gue
aumenta el metabolismo.-

Ademas el hipotélamo es responsable del escalofrio y 'a vasoconstriccidn por eslimutacion
simpatica,

Este delicado equilibrio depende da la concentracion de iones sodio {Na™} y caleio{Ca*™)
(mediadores quimicos de sinapsis) en el hipotalamo postenior.

Se ha comprobado qua una elevacion en la concentracion de Na™ produce elevacion de la
ternperalura corporal.



13

Regién pacido prematuro o pretérming;

Es el producto de la concepcidon , nacido antes de las 37 semanas de geslacidn,
considarandose a término las 40 - 41 sernanas da gestacion.

Caracteres generales:

El R.N. pretérmino es més pequefio en peso, talla, perimetro y extremidades que el R.N.
de témnino. :

» Piel: al nacer tiene un color plétora { rojo intense} pudiendo presentar acrocianosis.
La ictericia es mas precoz, més prolongada y de mayor valor por su
inmadurez de las diferentes fases del metabolismo de la bilirubina y por la
destruccién de eritrecitos per poliglobulia.
La coloracion permite valorar aspeclos de la funcionzlidad cardigvascular,
neurolbgica o respiratoria.

La textura de la piel permite evaluar la edad gestacional del neonato; en el pretérmino es
delgada, casitransparente y edemalosa, facilmente lesionable, casi sin paniculo adiposo y
poco tejido conjuntiva.

El lanugo fetal esta ausente en les pre témino s extremos.

» Esfrircfura 6sea -  blanda | facilmente meldeable, macrocéfalo, cabello escaso y
cofto.

» Orefas - a mencr edad menor carlilago auricular por lo gue son planas y amorfas.
Pliegues superiores a partir de 33 — 34 semanas.

* Qjos - a menor edad gestacional permanecen més tiempo cerrados y edematosos .
El refiejo pupilar a la luz aparece a las 32 semanas,

» Funcién respiratoria - existen alteraciones en of palrén respiratorio debido al

coniral inmaduro por parte del Sistema Nervioso Central { SNC).

Frecuencia respiratoria: presenta taquipnea fransitoria (40 a 60 resp/min.),

ligeramente irregidar, pudiendo presentar pausas de hasta 10 seg. {respiracién

penddica), o de mas de 10 seg.{apnea)

Tipo de respiracién — superficial y abdominal con ligera slevacion del torax
Existe también un inadecuado dasamollo del tefido pulmonar con insuficiente produccién de
surfactante qua lieva a un deficiente intercambio gaseoso aumentando la dificultad
respiratoria. El Sindrome de Dificuliad Respiratoria {SDR) es caracteristico de) prelémino v
la causa mas frecuente es la Enfermedad de Membrana Hialina(EMH) sabre fodo en los de
menores de 34 semanas y de peso menar de 1500 gr.

» Funcién cardiocirculatoria - En pretérminos sanos la frecuancia cardiaca es mas
alta en reposo y tienden a aumentar en los pimeros dias de vida { 120 - 180
pulsaciones/min.)

La presldn arterial es menor cuando la edad gestacional y el psso son

meneres.

La persistencla de ductus aresioso esta relacionada fundamentalmente con la
prematurez, aumenta en proporcidn inversa a la edad gestacional y sus signos son : soplo
cardtaco, precordic hiperactivo, pulscs saftones, faquicardia do mas de 170/min., deterioro
respiratorio, silueta cardiaca globulosa, disminucion de la perfusion periférica y aliguria.
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Funcién digestiva - nutriclonal -. La caracteristica fundamental es la inmadurez.
Carece de reservas nutricionales da grasa y gluedgeno.

La adaptacién hormonal y metabdlica es incomplela .

Ausencia de reflejo de succion ( antes de 34 semanas de edad gestacional )
Musculalura gastrica poco desarrollada.

Molilidad intestinal disminuida ( retardo de evacuscion).

Reflijo gastro-escfagico aumentado { fesgo de aspiracion).

Capacidad gastrica reducida.

Funcién nefrourinaria - Inmadura dada por: ~

La baja fittracion glomerular. : e -
La disminucidn de la reabsorcién maxima de sodio ( pierde mas NA®) DESE&’:;’PHU

La limtada capacidad de conceniracion. S o s
La disminucién de la reabsorcién de bicarbonato. electrolitico
La digminucién de la secrecién de iones potasio e hidrégeno.

A

fayor perdida de peso- enel RN atémino es un 7% ( entre 3 y 5 dias)
n of R.N pretérmine as entre un 10% y 15%.

v edad gestacionat mas baja el liquido extracelular s responsable de una mayor proporcién

le peso al nacer.

»

Funcion neurologica:

esfera motora : presentan hipoaclividad con movimientos incoordinados genersles.
tono muscular ; hipofonia.
Postura : - extenszién de extremidades hasta [as 34 semanas.

- flexidn de miembros inferiores luego de lag 34 semanas.

- flexidn de fodo el cuerpo desde las 36 semanas.
Reflejos: Son pobres y aparecen paulalinamente
Estado de conciencia : no s& diferencia bien antes de las 28 semanas, luego de las
32 semanas la coordinacién mejora y es buena a pardir de las 36 semanas.
Hemornragia intra ventricular enire un 20% a 40% de los R.M. con peso inferier a
1.500g¢f, s& manifiesta con signes da mayor a mencr grado:

alteraciones a nivel de conciencia, shock, pdlidez, ictenrcia, distress respiratorio,
aumento de la tensidn da la fontansla anterior, irrtabilidad 0 somnolencia excasiva,
hipotonia, convulslones, mirada fija, ineslabiiidad térmica, apnea, pérdida de
movimiantos.

Funecién metabdlica - el R.N. pretérmine vy cualquier R.N. con esirés intrauterine
tiena riesgo de una funcidén metabdiica alterada.

Eslos R.N. pueden presentar signes da : hipolermia |, hipoglicemia, e hipocslcemis,
debido a ; - reserva disminuida de glucdgeno y grasa.

- contre! central inadecuado Por
- desequitibrio endocrino. inoiRdrez
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RECIEN NACIDO DE BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL (BPEG)

Es el R.N. a término 0 pretérmino que pesa al nacer dos desviaciones standart por debajo
de [a media.

Caracteristicas - debido a que recibieron insuficlente nutricién hacia el final del embarazo
es dismaduro. Tiene escasa panicuto adiposo y mayor incidencia de sindrome de asfixia y
aspiracidén necnatal.

Debide a estas caracteristicas los R.N. pretémino y de bajo peso para la edad gesiacional
$e encuentran en un grupe de aito riasgo, por lo que necesiten de la méxima atencion
durante las primaras horas v dias de vida.

Esto implica la parlicipacién organizada y responsable del equipo perinatal y del plaatel de
enfermerta que tendra a su cargo estos pacientes. .

Esto se evidencia al comprender que el pilar fundamental sobre el que se aslenta el
¢uldado de enfarmeria neonatal s la termorregulacién.

RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO

PT (inmaduro) BPEG (dismaduro)

< contenido de grasa farda < contenido de paniculo adiposo

:pa(dencia de EMH > incidencia de asfixia neonatal
> inmadurez

> CONSUMo de oxigano
< resenva de giucdgeno
< glucogénesis
< reserva de grasa parda
< alslamiento graso

alteracionas del metabelismo grase
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Grasa parda reine tres caractarislicas que la diferencian :
- aftarmenie especializada
- ricamente vascularizada
- ricamente Inervada
En presencia de adrenalina se divide en - 4cidos grasos
- glicerina

-0s &cidos grasos se oxidan (utilizan e oxigeno) produciende calor y calentando Ia sangre
Jue atraviesa estos tejidos , pero también perdiendo calorias.

lepresenta del 2% al 6% del peso corporal y es el drgano efector termdgeno del R.N.

Se encuentran tminas de grasa parda en la base del cuello, entra [ag escapulas , en &l

nediastino y alrededor de los rifiones, o sea que estas zanas fenen mayor temperatura que
3l resto de la piel.

Frio

Estimulacion simpética

\

Noradrenglina

v

Grasa parda

Gllcerina dcldos grasos + oxlgeno

v

Calor
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Mecanismo de regulacion de la temperatura en ¢f recién nacido.

Fuente de calor: los procesos somdéticos como la contraccion muscular voluntaria y e
escalofrio estén ausantes .
En el neonato es impostante analizar la termogénesis metabélica debide alo que se llamé

Los 7 pecados capitales de! neonato de alto riesqo - labilidad térmica del PT.

1-
2=

3.
4.
5
B-

7-

a menor paso de nacimiento mayor pemmeabilidad cuténea

expone at frie una gran superficie corporal en relacidn a su masa corporal debido a
la hipotonia muscular.

disminucldn de su aislamlento térmico debido a su escaso tejido adiposo
subcutaneo.
producs manos calor por disminucién de contenido de grasa parda.
capacidad disminuida de a adrenalina para movitizar grasas.
no ingiere nulrientes suficientes para producir calor por su menor tolerancia
digestiva.
por preblemas pulmenares asociados tisne un alto requerimiento de oxigeno,

Consecuencias del fracaso de los mecanisimos de reguiacién térmica ( stress
térmico).

frio

stress érmico
¥

metabollsmo anaerobio

¥

acldosis
¥
vasocornfriccién pulmonar

hipoxla—» muerte
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 disminucién de sintesis de surfactante y su eficacia
disminucién del Ph en sangre { acidosis)
disminucién de la Po: (hipoxamia)
Signos de esfrés por frig J disminucidn de azdcar en sangre (hipoglicamta)
< aumentc de los requerimienios de O
desviacién de) gasto cardiace hacia regiones de grasa
parda
mayor utilizacion de reservas calbricas
mayor pérdida de peso
mayor probabilidad de muere.

\

Signos de stress por calor J/ aumento de la pérdida de liquidos
aumento de fa pérdida de peso
aumento del sodio en sangre
apneas
rayor de la probabilidad de muerte.-

TRASLADO NEONATAL

Paises como Finlandia , en Eurcopa ,0 Costa Rica, Chile y Cuba en Amésica ,que han
gisminuido 1a modalidad infantil entre un 3-12% lo han legrado en base a varias actividades
entre las cuales esta la regionalizacién de la atencidn del embarazo, parto yR.N.; paralo
cual es necasaria la captacidn precoz de loda embarazada; ef diagndstico de bajo o slto
riesgo ;su derivacidn a un Centro de Salud de mayor complejidad, la determinacion del
lugar de parto segiin riesgo matemo y fetal;

la adecuada recepcién necnatal por personal adiestrado y [os recursos fisicos y materiales
necesarnos.

En aquellas gestaciones cuyo riesgo no se puede diagnesticar previamenite y finalizan su
irabajo de parto en un lugar inaprepiado para bfindar a este R.N. patoldgico el tratamiento
adecuado es donde sa debe planificar y coordinar el traslado neonatal.

Conio conceplo primaric de trasfado
Podemos decir que este s "inicia” cuando realizamos el diagnéstico de que : &l pivel de

atencion médica que le podemos brindar a la asistencia del parte y/o en la recepcidn y
asistencia neonatal no seré &l adecuado para el nivel de riesgo de la madre osu R.N..
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Por lo fanfo como Concepfo :

Es el conjunta da actos por el cudl se derva un R.N. de un nivel a otro, que se Inicia can
la decision del frasfado v culmina con fa enlrega por unt equipo de salud a olro.

ESLABONES DE LA CADENA DE TRASLADO

1) Goordinacién
2) Praparacién
3) Indicaciones
4) Establlizaclon
5} Evaluacion

6} Transporte

7} Documentacién

1] Coordinacidn - esencial para el &xito del fraslado, Una vez que sa penso en la
derivacidn de un centro de menor a olro de mayor nivel de complsjidad, se realiza
una coffecta comunicacidn del centro referente al de referencia.,

Esla comunicacién tiene una etapa adminlstrativa_en la cual se debe fijar

» lugar de procedencia
= horario
= fugar de recepeion

Una vez finalizada y confirmada la etapa adminlstrativa se pasa a |a glapa de
comunicacibn técnica ssistencial en la que serd el medico quien se comunicard desde el
ceniro refarente con el médico del ceniro de referancia, los que intercambian opinionesy
sugerencias mutuas para la adecuada estabilizacion y transporte del pacients.

2) Preparaclon

En nuestro pais no existe una regionalizacion con el sistema de traslado que dependa del
cantro de referancia poer lo que fos pacienies son derivados del interior del pais hacia
Montevides daben ser trastadados con los sistemas de traslados regionales.

L.a etapa de preparacion se debe iniciar con una adecuada informaclon al resto del equipo
técnico asistancial sabre la condicidn del pacients y los pasos a seguir , por €50 es que
anfermero y chofer son dos plezas fundamentales en esta cadena, que supervisados por el
médico deberan comprabar que la ambufancia ¥ los squipos se encuentren en condiciones
adecuadas para realizar un traslado sin riesgos.

En esta etapa se considera :
Personal ¢ chofer, enfermero y médico:
A} - Chofer:
- capacitado por curso basico de emergencia ¥ urgancia naonatal

- dabe estar informado de las cendiciones de! paciente y el motive de su traslado
- sujeto aindicaciones dadas por ¢ médico.
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B)- Enfermaro:

- con capacitacién  en 4rea pediétrica y neonatal, asi come en traslades

inter-institucionales.

- destreza basica en relacidn al manejo de diferentas patologtas  (respiralorios,

cardiacos y otfos)
C) Médico:

de preferencia pediatra o neonatdloga con adiestramiento en traslado.

jefe del equipo vy responsable legal

destreza y capacidad frente a las diferenies pafolegias, conecimiento y manejo del
equipo , medicacion y accasorios que estén en la ambulancia.

Adecusda comunicacién con colsgas paricipantes en la cadena de traslado y
famitiares da! paciente.

Equlpo Incubadora.

ACCos0nos.
Medicacion.
Matariales.

Incubadora de traslado

de facil manejo y limpieza

funcionamiento con fuente eléclica propia ¢ conectada al vehiculo

capacidad interior adecuada y buena visibifidad del R.N.

que permita elevadas concantraciones da O,

evitar pérdidas de calor ( dable pared recubierta con pintura resistente a la abrasidn)
luz y termémelro gue permitan un registro constante de su temperatura (regulacion
manual}

Accesaorios

oximetro, saturbémetso, respirador portalil de facil manejo, bomba de infusion, carpa
cefatica de acrilico transparente, amb, taringoscopio con palas de diferente {amaro,
pitas y limparas de repuesto, manguito de controt de prasion arterial, mascaras de
O, facial, sisterna de aspiracién, bolsas de arena y cinturdn para contener al R.N .
algodén laminado o algodon ,sabanas o campos, nylon para mantener la
temperatura del R.N. dentro de la incubadora.

balones de 0., cantidad necesaria, teniendo en cuenta fa duracidn del trasfado.

Medicaclén

valija con lo necesario para maniobras de reanimacién.

Matarlal descartable
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- para diferentes procedimientos.

3) Indicaclones - el mas frecuente desde un centro de Nivel H hacia una de |ll Nivel de
atencion son:

- SDR precoz y mantenido por lo menos & Hs en R.N. menores de 1.500 Kg de peso
¥ / 0 32 semanas de edad gestacional.

- cianosis que no retrocede con suministro de O

- taguicardia mantenida a 180 pulsaciones/min.

- peso gl nacer menor a 1250 Kg.

- urgencias quinmirgicas

- defectos de la pared abdominal grave

- defectos del tubo neural,

- hemia disfragmatica

- hidrops fetal.

- cualquier R.N. que por razdn desconocida no evoluctone blen y tiende a agravarse.

- convulsiones reiteradas.

- sepsls grave.

4) Estabilizacion : de la estabilizacién de las funciones vitales y de [a continuidad del
iratamianto durante el mismo dependerd el &xito del trastado.

- estabilidad respiratoria

- estabilidad hemodindmica

- estabitidad neuroldgica

- estabilidad metabolica

- estabilidad térmica — control pre, inlra y post transporte , medidas témicas para
evilar hipolermia. Si no s cuenta con incubadora apropiada: envolver al RN en
algoddn y luayo en nylon dejando 1a cara libre.

Hay qus recordar siempre :
- conteol térmilco pre, intra y post transporie
- monitoreo cardiaco contino
- permeabilldad y segundad de la via vanosa
- coniencién adecuada del R.N.
- control de conaxiones
- permeabilidad de via aérea, adecuada aspiracion
- prevear suministte da O, contindo y estable durante el traslado.

§) Evaluacién - El médico que solicita el transporia informaréa adecuadamente al médico
que traslada al neonato de la siluacidn de este, anfregando todo la documentacién del
paciente con la Historia Clinica que seré llevada al Centro de Referencia.

6) Ejecuridn del traslado - se realizara con prudencia y manteniendo durante este el
adecuado control y registro de los signos vitales, realizando una nusva evaluacién del
raciente al arribar al Cenlro de Referencia.



7} Documentacién - La documentacién basica en un traslado es -

Historia clinica perinatal.

Maotivos por el cual se solicita el tras!ado,

Horario da comunicacion.

Formulario de trastado en el constan {odas las maniobras, indicaciones y coniroles
de! pacionte durante este lapso de iempo.

22
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V] .- MARCO REFERENCIAL

El Centro Uruguayo de Perinatologia (CUP) inicia sus actividades en 1977, prestando
servicios de cuidados intensivos neonatales. Afiende necnatos perenecientes al MSP,
Banca de Previsitn Social (BPS), de mutualistas, sequros privados, efe.

&l CUP se encuentra ubicado en el sanatorio Impasa, cifo en la calle Luis A. De Henera
2275. La planta fisica esta ubicada en el 2do, Piso adyacente a ia sala de partos,

Su estructura fue proyectada y edificada como una Unidad de Cuidados Intensivos dentro de
un area de atencién perinatal de 3er. Nivel, en una instilucién Hospitalaria de 1era.
Categoria con servicios permanentes de atencién obstétiica y quinirgica.

Todos los servicios asistenciales requeridos de diagnéstico y terapéuticos con la excepcion
de la cirugfa cardiaca infantif pueden ser visualizados dentro de ia misma sede hospitalaria.
El centio posee una planta fisica con 15 4reas individuales de internacion con provisién de
oxigeno y aire comprimido, centrales y de aspiracion.

A pesar de ser dreas individuales presenta una gran proximidad entre el parsonal asistencial
y los pacientes facilitando su observacién permanenta.

IMPASA provee de un &rea para la internacién de paciente que requieran aislamiento
estricto, anexo a la Unidad de Culdados Intensivos.

El CUP mantiene un registro clinice de cada paciente en un archivo propio.

Dichos registros han sido ofdenados en fomma corelativa de ingrescs ya que se frata en la
mayoria de intamaciones tnicas en un periodo muy brave de vida y su ubicacién més simple
es por la fecha de nacimiento.

El CUP ha implementado y desarrollado con la cooperacién téenica del CLAP un SISTEMA
INFORMATIVO PERINATAL y utiliza como registro basico el formulario de! 5P, el formulario
diario de ENFERMERIA NEONATAL, el formulario de INGRESC Y EGRESO NEONATAL
PARA CUIDADOS ESPECIALES y el centro Piloto en la prueba del Software desarrollado
por el CLAP para las ESTADISTICAS BASICAS DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL.

En cuante a los Recursos Humanos & CUP posee un equipo profesional de médicos vy
enfermeras que acluan en un regimen de guardias integradas continuas.

Consta en forma permanente en la unidad un minimo de 2 profesionales universitarios: un
medico y un ficenciado en enfermeria, ambos con basta experiancia en cuidados intensivos,
cuenta con personal auxifiar que pertenece a IMPASA y donde cada uno se encarga de
hasta 2 recién nacidos.

El CUP cumple con los requisitos de capacidad profesional y calidad asistencial exigides en
nizestro pais.



Dentro de sus caracterislicas cuenta con:
* Exclusividad de atencidn a recién nacidoes a nivel privado.
* 25 aiios de servicios asistenciales ininterrumpidos

* Alta tasa de sobrevida, especialmenta en tos de mas bajo peso, con un programa
registros médicos y procesamiento computatizade que permiten una monitorizacién
pemanente de resultados.

* Lin fuerte programa de capacitacion médica y de enfermeria.
* Un plante] profesionai con experiencia.

* Programacion de las funciones operativas de supervision, de estrategia, de
planificacion, evalracién y capacitacion del personal desarrollada por un cuerpo
profesional integrado de meédicos y enfermeras profesionales.

* Planta fisica e3 una Institucidn de asistencia medica de primer nivel y confert con centro
quinirgico y de imagenologia altamente especializada con todos los serviclos de
diagndstico, (Laboratorio, Imagenes, en la misma Sede y un gran confort para la familia
del intamado.

* |nstalacion dentro del ambito de una maternidad en el sector da circulacidn
restringida y sala de partos, lo que simplifica [a atencidn ininterrumpida desde
el nacimiento an los ¢asos de mas alto riesga perinatal.

* Posee una modema fecnologia de equipamiento especialmenie renovado para el
cuidado da los recién nacidos de méas bajo peso.
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Vil .- MATERIAL Y METODOS.-

La presente investigacion se realizd a partir def protocolo presentado a la docente tutora L.E.
Prof. Lia Femandez pertenecients al Departamento de Nifio y Adolescents.- El mismao fue
aprobado &l 26 de ociubre 2003.-

La invesligacion es de tipo retrospectivo, descriptivo con corte transversal y se llevd a cabo
en el Centro de Perinatologia de IMPASA { CUP), ublcada en L uis Alberto de Herrera 2275
Es(. Reptblica Dominicana.-.-

La poblacion esla integrada por 65 recien nacidos de alto riesgo {rasladados hacia el CUP
en el perodo enero- octubre 2003,

La recoleccion de datos se raalizd entre €1 5 al 10 de noviembre y se utiliz6 un formulario
esiructurado, ¢l cual fue aplicado por el estudiante.

Elipo de muestra es probabilislica por conventencia e incluye alos recién nacldos de afto
riesgo que ingrasaron al servicio de enero a octubre del 2003 y cuyo pesc corporal es mener
o igual ados 2.500grs.-

DEFINICION DE VARIABLES Y SU MEDICION

1.- Peso Corporal .

Definicion conceptual: Se refiere a la masa corporal expresada en gramos de los
neonalos. Para este estudio se tendean en cuenta todes los neonatos con un peso corporal
menor ¢ igual a 2500gr.

Dofinlclén oparacional: a iravés de! registro en la Historia Clinica.-

Clasification; cuzntitativa continlia, de escala razén o proporcional,

Categorias:

La clasificaciones internacionales segdn el peso neonatal
{Chambenain,1975,WHQ,1977;Bryce, 1991) independienlemeante de la edad gestacional,
dencminan:

_R.N. con bajo peso ai nacer (BPN} al gue pesa menos o igual de 2500 g.
_R.N conmuy bajo peso al nacer { MBPN) al que pesa menos de 1500 g.

_R.N. con exiremo bajo peso a! nacer [EBPN]) al que pesa menos de 1000 g.
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2. -Temparatura Corporal.

Definlclén conceptual: Se refiere a la cantidad de calor expresada en grados centigrados
presente en el cuerpo del neonato,

Definlcién operaclonal: La medicién de temperafura corporal se realizars a través de un
termdmeiro con columna de mercurio.

Clasificacion: cuantitativa continlta, de escala por intervalos.
Categorias:

Temperatura Corporal infervales :

Manor o igual 35.0°C
351-360°C
36.1-~-37.0°C
37.1-38.0°C
38.1-39.0°C

Mayor 39.0°C

3.- Sexo.-
Deflnlclén conceptual: Condicidn orgénica que distingue al hombre de la mujer.-
Clasificacion: cualitativa neiminat.
Categorias: -femenino.-
-masculino.-

4.- Tlampo de traslado .-

Definicion conceptual: se refiere al tiempo medido en minutes que frascume desde el
momento en que €l R.N sale del Centro Asistencial gue lo deriva, hasta que flega al Centro
Uruguayo de Perinatologia de IMPASA.-

Clasificacion: cuaniitaliva continlia, escala por intervalos.

Categorias:
Menor 10 min.
10 — 20 min.
21 — 30 min.
31 — 40 min.
41 — 50 min.
51 — 60 min.

Mayor 60 min.
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B) Proteccion .-

Definicidn conceptual: Elementos de diferentes texturas utilizados para cubrir y aislar al
R.N de los cambics del medio ambiente.-
Clasificacion: cualitativa nominal.
Categorias: - Sl,
-NO

8) Procedancia.-

Definicién conceptual: Lugar donde reside el RN de allo figsgo.-.
Ciasificaclén: cualtaliva nominal,
Categorias: Montevideo e Interior.

T)Edad Gestacional.-

Definicidn conceptual: Tiempo de gestacién del feto intrauterino medido en semanas.
Clasiflcacidn; cualilativa contintia discreta.-
Categorias: 23 - 33 sem.
34 - 36 sem.
© = 36 sem,

Esfos intervalos son los utilizados por el Ceniro de Perinatologia del Sanatorio IMPASA.
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VIl .- PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

Una vez obtenidos los datos, se analizaron a través de la estadistica descriptiva. Para ello
se tabularon los datos en tablas de frecuencia absoluta y frecuencia porcentual.-La
representacion gréafica de los datos se realizo a traves de graficas de barra simple tubular y

circular .-

PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA 1 : Distribucién de la poblacién objetivo segiin el sexo - Montevideo Enero-Octubre

2003
~_5EX0 | FA L ~ FR%
~ Maszculino || 28 L 43%
Femenino vy 57%
T T

Fuente: Historias clinicas del C.U.P

GRAFICO 1 : Distribucion de la poblacién objetivo segiin el sexo

SEXO

E Masculino B Femenino

La distribucidén de la poblacién objetivo por sexo es casi similar, siendo un
porcentaje discretamente predominante el femenino.-



Tabla 11 : Distribucion de la poblacion segin procedencia .Montevideo

Enero-Octubre 2003

PROCEDENCIA __FA | FR% |
MONTEVIDEO 56 | &6% |
INTERIOR | R
R e 65 I __100%

Fuente: Historias clinicas del C.U.P

Grifico I1 : Distribucién de la poblacién objetivo segiin el lugar de procedencia

90%-
80%-
70%-
60%-
50%-
40%-
30%-
20%-
10%4

0%

PROCEDENCIA

B Montevideo B Interior
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Tabla 11T : Distribucion de la poblacién objetivo segun edad gestacional- Montevideo Enero-
Octubre 2003

= — armm

|

gl

|

| |

| EDAD GESTACIONAL (semanas) | ' | FR% |

23-338 e [ es2% ||

| 34-36 | 10 || 154% ||

[ >36 | 10 || 154% ||

. - |
| N | & || 100%

|

Fuente: Historias clinicas del C.U.P

Grifico ITI- Distribucién de la poblacién objetivo segiin edad gestacional

70%-
60%-

| 50%:
| 40%-
30%1
20%-
10%-
0%-

EDAD GESTACTONAL

W23 a 33 sem. O34 a 36 sem. @Mas de 36 sem.

El 70% de los R.N. de la muestra tienen una edad gestacional (23-33 sem.) y son considerados pequeiios lo
que incrementa el riesgo de mortalidad porque estin expuestos al peligro de enfermedades de las vias
respiratorias, trastornos metabdlicos( hipoglucemia, policitemia) y problemas de la termorregulacion.-
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TABLA 1V : Distribucién de la poblacién objetivo segiin peso corporal - Montevideo .

Enero- Octubre 2003

PESO CORPORAL | FA, FR %
_____engrs) ne o |
Hasta 1000 = B EETT U
1001- 1250 T T
J251-2500 0 a8} 707%
N [ & | 100%

Fuente: Historias clinicas del C,U.P

GRAFICO IV :Distribucién de la poblacién objetivo segiin peso corporal

80%-/
70%+
60% 1
50%:-
0%
30%-
20%+
10% -

0%

PESO CORPORAL

' DHasta 1000 grs. ©@1001 21250 grs. W 1251 a 2500 grs.

Si bien el 71% de los R.N de alto riesgo son considerados pretermino, el peso oscila entre 1251-
2500 grs. Y se consideran grande para la edad gestacional, lo que mejora la morbi-mortalidad..-
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TABLA V : Distribucidin de la poblacion objetivo segin patologias — Montevideo,

Enero- Octubre 2003

PATOLOGIAS |  FA - .

Respiratorios | A T23%
Quinirgicos ! 7 10836
Neurolégicos 71 108%
Otras 4. S F B%

Fuente: Historias clinicas del C.U.P

Grifico V : Distribuci6n de la poblacién objetivo segiin patologias

s0% (e
70w —

60%-
50%1
40%¥
30% 1"

20%-
10% 1
0%

PATOLOGIAS

| BRespiratorias @ Quinurgicas  ONeurologicas I:Iﬂtros[

El 72% de la poblacién de RN de alto riesgo presentan Sindrome de Dificultad Respiratoria ( membrana
hialina) lo que coincide con las cifras globales internacionales de causa de internacién de RN de alto riesgo
en las unidades de cuidados criticos.-
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TABLA VI - Distribucién de la poblacién segiin la proteccion térmica, Montevideo

Enero -Octubre 2003

PROTECGION TERMICA | FA | FR% |
C/proteccion 35 [ 54% ||
S/ proteccion _l3] % |
N ___Tes | 100% ||

Fuente: Historias clinicas del C.U.P

GRAFICO VI - Distribucién de la poblacién segin la proteccion térmica

Distribucion porcentual de
protecciéon térmica

'WC/ proteccion
'O/ proteccién |

En el grafico se destaca que el 46% de los R.N son trasladados sin proteccién, lo que puede ser muy perjudicial
para dicha poblacién.-
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TABLA VII : Distribucién de la poblacién objetivo segin presencia o no de proteccién
térmica en relacién con el peso corporal. - Montevideo Enero- Octubre 2003

| PESOCORPORAL | %ConPT | %Sin PT |
| EBPN 5002 1000 grs. | 3 24
MBPN 1001 a 1500 grs. 23 12
__BPN __!-?‘9_1_“ 2500 ﬁ'i._. 76| | ._75._5.__
N 85 ik 20 __ 100 — 0

Fuente: Historias clinicas del C.U.P

GRAFICO VII : Distribucién de la poblacién objetivo segiin presencia o ausencia de proteccién
térmica en relacién con el peso corporal.-

)

% Con PT % Sin PT

I — AL -

|.EBF‘N 5008 1000 grs. EWMBPN 1001 = 1500 grs. DOBPN 1501 a 2500 grs

Comparando a los RN de alto riesgo que fueron trasladados sin proteccion térmica, se destacan que un
36% oscilan en niveles de peso de 500- 1500grs lo que puede llevar a agravar el pronéstico vital, pues su
inmadurez es mucho mayor, tolerando muy poco a los cambios fisiolbgicos bruscos.-



TABLA VIII : Distribucién de la poblacién objetivo segiin temperatura de salida Montevideo

Enereo- Octubre 2003

TEMPERATURA DE SALIDA | FA FR%
| fenE) !
£ 36° } 1 ol
NI i e P | MG
'E__
S . e i [ 308%
38'-39° g
> 39° e
N | 65 | 100%

Fuente: Historias clinicas del CUP.-

GRAFICO VIII : Distribucion de la poblacion objetivo segin temperatura de salida

B - 03 ® 0O ® = T

B € = =@ =

Distribucion relativa de la temperatura de salida

50%1/{

0%, |
60%
50% |
40% | |
0% | |
20%- ‘

i _
i
: e

10%

0%

Menor de 35° 35,1 - 36

»-3
Temperatura

a7 1-a8
de salida
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El 71 % de la poblacién objeto estudiada fue trasladada desde un centro de segundo

nivel con un rango de temperatura (36" y 37°C) rango tomado como normalidad



36
TABLAIX :

Distribucién de la poblacién objetivo segin temperatura de salida en relacién a
la proteccién térmica - Montevideo Enero - Octubre 2003,

TEMPERATURA DE SALIDA Con C.P% Sin C.P %
T D
: £ 35° - 2N, | 0% |
35 CTra% [ 267w
Tk
37 -3 - | 58% | 0%
E 0% | o%
= 39 ) 0% - D%
NEsst 100% | 100%

Fuente: revision de historias clinicas del C.U.P

GRAFICO IX : Distribucién de la poblacién objetivo segin temperatura de salida en relacibn a
Ia proteccidén térmica
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En el grifico se destaca que tanto los RN que fueron traslados con o sin proteccién térmica desde el punto de salida,
tenian la temperatura basal adecuada.-
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TABLA X : Distribucion de la poblacién objetivo segiin temperatura de llegada en relacién a

la proteccion térmica - Montevideo Enero - Octubre 2003.

TEMPERATURA DE LLEGADA | ConP.T% | SinP.T%

S : : =
s3s* f os% | 20w |
_35'- 36° _l__58% | 867% |

37" 38" [ 2% T o% |
s EETY T _oe T o
-» > 39° R .

N=65__ T too% [ 100% ||

Fuente: Historias clinicas del C.U.P

GRAFICO X : Distribucion de la poblacién objetivo segiin temperatura de llegada en relacion
a la proteccion térmica - Montevideo Enero - Octubre 2003,
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El grafico muestra que 76.7% de los RN traslados sin proteccion térmica, sufren durante el traslado un enfriamiento,
que puede ser una de las causas de agravamiento de su situacién inicial -



TABLA XI : Distribucién relativa de la temperatura de salida respecto al peso Montevideo

Enero- Octubre 2003

TEMPERATURA DE SALIDA vs PESO

PESO gr [ <35 35'- 36° ‘ 37" - 38° a8’ 390
T e
[ 1001- 1250 1 2 — :

0 12 0 0

N = 65 1 16 | 2 o

Fuente: Historias clinicas del C.U.P

Grifico X1 : Distribucion relativa de la temperatura de salida respecto al peso
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Los RN con BPN (33) MBPN (6) y EBPN (5) salen al Centro de 3er Nivel con una temperatura basal aceptable
para su condicion, De la poblacién total 17 salen con hipotermia.-



TABLA XII : Distribucién relativa de la temperatura de llegada respecto al peso Montevideo

Enero- Octubre 2003

TEMPERATURA DE LLEGADA vs PESO
PESO (grs.) < 35° | 35"~ 28° arv-38 || as.ag
Hasta 1000 3 | 2 1 i_ o ]
1001 125E 4 1 " ]- 3 = 1] 0
8 : 11 i ; 1
N =65 ' 9 1 7 §

Fuente: revision de historias clinicas del C.U.P

Grafico XII : Distribucién relativa de la temperatura de llegada respecto al peso
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Durante el traslado en los 3 grupos segin la clasificacién por la variable peso aumentan
considerablemente la cifras de los RN que presentan hipotermia, lo que agrava la situacién inicial.-
También se observa un aumento de la hipertermia que puede ser yatrogénia o un sintoma de algin
proceso patoldgico o de la accion del frio.-
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TABLA XIII : Distribucion relativa del tiempo de traslado. — Montevideo.

Enero- Ocitubre 2003

TIEEMPODETRASLADOD | FA | FR%
{min) e
Menor de 10 gl 0
10-20 | 2 || 8%
3140 I 11 | 168%
i — — 31 %
51-60 JE e il 31%
>60 f_10 || 154%
N s T 100%

Fuente: Historias clinicas del C.U.P

Grafico XIII : Distribucién relativa del tiempo de traslado
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En el grafico se observa que un 62% de los R.N trasladados a un sistema de 3er Nivel lo hicieron en el tiempo
aceptable, lo que juega un rol muy importante en el prondstico de vida del RN.-
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Tabla XIV : Distribucién relativa de la temperatura de llegada en relacién al tiempo de traslado
Montevideo Enero- Octubre 2003

TEMPERATURA DE LLEGADA| ol
| Tempo deT | <35 | 351 36 e 381 38°
| menos de 10 0 o__ | 0 0 |
10 - 20 min 4 g 0 . PR
21 - 30 min 1 ] . 3 0 |
31 - 40 min 2] 0 I N 0
41 - 50 min o e i 0 _ e
T I T g 8 i
> 60 min .4 2l 2 o |
N 65 I 5.1 . ic | 7 ]

Fuente: historias clinicas del C.U.P

GRAFICO XIV : Distribucién relativa de la temperatura de llegada en relacién al tiempo de
traslado

>60 min =

51 - 60 min

—

.| 41 -50 min ;
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|

Temperatura
A mayor tiempo de traslado aumentan considerablemente los RN que presentan disminucién de la temperatura,
lo que agrava su sobrevida -
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IX .- ANALISIS GENERAL.-

La poblacién en estudio esta formada por 85 recién nacidos de alio rissgo que ingresaron al
Centro Uruguayo de Parinstologia de IMPASA (CUP) en el periodo enero-octubre, por
cumplir con el requisito de que su peso corporal fuera menor o igual a 2500grs -

De esta poblacitn podemos destacar:
El 57% perienecen al sexo femenino.{ grafica | )-

El 87% proceden de Montevideo,{ grafica I} lo que mejora francamente las condicionas de
lraslado, pues las distancias son menores, cumplen con el liempo aceplado
internacionalmente para el traslado y se cuenta con unidades maviles acondicionadas para
dicho fin.-

La edad gestacional de la poblacién en estudio {grafica 1l) que predomina en un 70%
pertenecen al grupe de 23 a 33 semanas lo cual incrementa fa posibilidad de que durante su
traslado presenten complicaciones en su temmorregulacion que ks lleven a presentar
Irasternos metabéticos, respiraterios, cardiovasculares,ete.

£sla stuacién aumenta el riesgo de morbi -mortalidad.

Analizando las patologias que motivaron el traslado da los R.N. de alto riesgo (grafica V' ),
72% prasentan Sindrome de Dificuliad Respiratoria { SDR ), la cual represenia una de las
principales causas de internacién tanto e nivel Nacional como Intemacional de R.N. en las
unidades de cuidados intensivos neonatales.

Durante el traslado de los necnatos, [a proteccitn térmica no fue siempre realizada,
encenirandose un porcantaje elevado { 46%, grafica VI ), que se trasladaron sin la misma, fo
que es un elemento muy negativo, por la gran Isbilidad térmica que tienen los pretéminos.

Si cruzamos la variable proteccion térmica en relacidn al peso del neonato vemos que un
36% ( grafica Vi), de los que fueren trasladados sin proteccién térmica perlenecian af qripe
de necnatlos de extremo bajo peso ( < 1000 grs) lo que agrava su prondstico vital.

La temperafura es una variable muy imporiante en el R.N. de alto riesgo, por lo que se
deben aplicar todas las medidas posibles para evitar la hipotermia, lo gue pusde llevar al
R.N ala muere.

El 71% de la poblacion estudiada { grafica [X y XIIt ).salen del Centro de I} Nivel con un
rango de temperatura basal adecuada tuvieran o ne proteceitn témica.

La llegada al Centro de lll Nivei se ohserva que llegan con cifras de temperatura bajas,
fundamentalmente aquellos que fueron trasladados sin proteccion térmica ( grafico X ).

El tiempe de traslade del mayor nimero de R.N. de alto riesgo fua cumplido entee los 10-40
min, lo que represena un 50.7 % ( grafica Xl ). Seria muy interesante ver las condiciones
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en que fue realizado dicho frastado, ¥ olro elemento muy importante a identificar seria, st

los recursos humanos y mateniales fueron los adecuadaos para dicho fin.

El traslado ideal de los R.M. de alte riesqe seria intrauterine lo cual podria realizarse si se
hiciera una captacién precoz de toda embarazada.

En la vida extrauterina se debe reglizar una comecia coordinacion del mismg, teniendo en
cuanta todos los eslabones de la cadena de fraslado ( coordinacién, preparacion,
indicaciones, estabilizacién, frangporte y documentacion ).
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X .- CONCLUSIONES

Eltraslado de un R.N . patolégico, debers realizarse de forma intrauterina mediante un
adecuado diagnostico pre - natal y eso ccurre si se hace un adecuado control del
embarazo, con una captacidn precoz del mismo.

La termorregulacion sufre maftiples alteraciones en los R.N. de alto riesgo a consecuencia
de la labilidad & inmadurez de los mismos,

El traslado hacia un Centro de Referencia de l Nivel debe hacerse teniendo en cuenta {a
proteccitn del R.N. logrando un ambiente férmico adecuado,

El mayor porcentaje de R.N. de aito riesgo si bien son Irasladados por ambulancias
especializadas, no siempre son asistidos por un neonatdlago ¥ un enformero especialista en
naonatos.

Luego de habar completado el proceso de investigacién y realizando una evaluacida del
mismo, se cancluye que se deberia hacer una prueba piloto de esludio durante el fraslado ,
para identificar claramente cuales son los factores extrinsecos que atteran la
termorregulacién.
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Xl.- Sugerencias.

Luego de haber ambado a las conclusionas, existe la necesidad de plantear aigunas
sugarenciag tendientes a majorar los traslados de los R.IN de alto rissgo para evitar
trastornos de la termomegulacién que agravan su prenostico inicial,

Teniendo en cuenta las condiciones de fraslado y lo impodante que es el futuro de los R.N
.5& deberia impiementar un protocolo de traslade que permita brindar una atencién continda,
completa y de calidad, unificando criteries entre todos ks integrantes de! equipo de salud.

Se debe tener en cuenta el entrenamiento del equipo. Uno de los aspectos mas imporantes
para lograr un traslado exitoso es la comecta seleccidn y entrenamiento del personal
involucrado. Se recomienda que cada une de los integrantes del equipo fenga las siguientas
habilidades:

a)

b}
c}

d)

...F-‘f E}
f
g}

Conacimiento tedrico y practico del ABC de la resucitacidn cardio-pulmonar
pediatrica y/o neonatal adquiridos por cursos de emergencias y resucitacion
avaenzada acreditados por entidades cientificas reconocidas

Cenccimientos teGricos y préclicos para el manejo de la enfermedad grave y
anticipacion de las posibles complicaciones.

Destreza manual para el manejo avanzado de [a via aéraa, colocacién de accesos
venosos , tralamiento hidroelectrolitico y farmacolégico.

Enlretamiento en medicina del transperte ircluyendo ¢l manejo v et mantenimisnto
de los equipos, seguridad, supervivencla segin los diferentes formas de transporte,
manejo del siress y las sitvaciones conflicivas que puedan surgir en el centro que
solicitd la derivacion y en el equipe mismao,

Es recomendable que ¢l médico del traslado sea neonatdlogo con experencia en
terapia intensiva pediitiica.

Es necesaria la practica frecuente para mantener las habilidades y los equipos
mantenerios fijos para una mejor dingmica de trabajo, disminuyendo las fallas.

Todas estas puntuaciones nos llevan a un fin en comiin brindares a los RN el
menar indice de secuelas que invaliden su futuro.
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La CapaCidad para Cambiar [a perspectiva es, sin duda,
Una de las fierramientas mas efectivas a huestra
disposicion.

J. Bucay.



ANEXOS
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RECURSOS

Recursos Humanos:

El presente esfudic sera realizado por un estudiante del Gitimo afio do la Licencialura
en Enfermeria, del Instiluto Nacional de Enfermeria.

Recursos Materiales:

Una computadora con acceso a Internet
Una impresora.

Papel.

Tinta.

Fotacopladora.

Bibliagrafia.

Material de papeleria.

Recursas FInancieros:
Presupuesto

Para ta realizacién del presente estudic, se estiman recursos financieros necesarios
para cubyir gastos de transporie y vidticos de! estudiante, asi como también un plus de
dinero destinado al uso de Internet, 2 la com pra de material de papeleria y matesial de
impresion, estimando que el costo total se aproxima a los 300 délares americanos.



Plan de Trabajo: Cronograma de Gantt.
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NSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS APLICADO A TODOS
05 TRASLADOS DE RECIEN NACIDOS DE ALTO RIESGO INGRESADO
L C.U.P. EN EL FERIODO ENERO-OCTUBRE DEL 2003

Iniciales; N°H.C:

Fecha del traslado:l £ 7

F.N: Peso; Sexo;

PATOLOGIA

Hora del traslado;

TEMPERATURA: Salida: T.Ax

Llegada: T Ax

PROTECCION TERMICA: No
Si

CONDICIONES PEL TRASEADO.

DLUGAR DE TRASL.ADO: Montevideo:

Interior :

DTIEMPO DE TRASLADO :  Iloras

Inst. de origen:

Edad Gestacional :

Minutos




