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CAPITULO |
INTRODUCCION

In Gtero, el feto se encuentra en un ambiente de produccion térmica que es
aproximadamente medio grado centigrado mas elevado que el cuerpo de la madre,
y desde el momento que ingresa al canal de parto[1,2], se expone a un ambiente
nuevo que predispone a una rapida pérdida de calor, y dado que sus sistemas
sistémicos de regulacion térmica se encuentran madurando y en adaptacion([3], el
cuerpo se encuentra con mayor riesgo de desarrollar hipotermia. La hipotermia
neonatal, definida por la OMS como temperatura axilar menor a 36.5°C [4], es una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los recién nacidos[3,5]. Esta
a su vez se clasifica en leve o estrés por frio (36.0°C-36.5°C), moderada (32.0°C-
35.9°C) y severa (<32°C) [4].

La prevalencia de hipotermia neonatal es bastante variable debido a que a pesar de
gue es ubicua en todo el mundo, las medidas sanitarias empleadas para su
prevencion son deficientes en algunos paises, dando lugar a una prevalencia mayor
en los paises en desarrollo [5—7]. Una revision sistematica enfocada a la prevalencia
global de la hipotermia neonatal determin6 una prevalencia que va del 22% al 85%
en los estudios con una poblacion basada en su centro hospitalario [6], siendo mejor
en paises desarrollados (aproximadamente 28%) a los paises en desarrollo (13-
79%, en paises africanos)[5].

Después del nacimiento, la temperatura corporal profunda y la temperatura de la
piel pueden caer a un ritmo de 0.1°C y 0.3°C por minuto[2], respectivamente.
Estudios previos han demostrado que cada centigrado que disminuye la
temperatura en un neonato incrementa el riesgo de mortalidad en un 80% [5,6],
siendo la poblacién principalmente afectada la de los recién nacidos pretérmino
[3,8], siendo especialmente dependientes de una fuente externa de calor y de un
Optimo manejo térmico [9]. Las causas detras de una mayor pérdida de temperatura
se encuentran en una relacion mayor de superficie corporal con un menor indice de
masa corporal, menor almacén de grasa corporal y grasa parda, menor respuesta
metabdlica al frio, centro del calor menor desarrollado y piel delgada [10,11].
Asimismo, se ha observado que el retraso en el inicio de la alimentacion,
malformaciones congénitas, estaciones de invierno, temperaturade la sala de parto,
parto nocturno y sobre todo el bajo peso al nacer incrementan el riesgo de
hipotermia neonatal, de acuerdo con una revision sistematica [5].

Un neonato puede perder temperatura por conduccion, radiacién, conveccion y
evaporacion, por lo que se deben implementar estrategias orientadas a disminuir el
riesgo de pérdida de calor por cada una de las fuentes (VER ANEXO 1). La clinica



de la hipotermia neonatal aguda es vasoconstriccion periférica (con acrocianosis y
extremidades frias), letargo, bradicardia, apnea y pérdida del apetito[2,12]. Las
principales complicaciones que tiene son hipoglicemia, dificultad respiratoria,
hipoxia, acidosis metabdlica, trastornos de la coagulacién, predisposicion a
infecciones y muerte[2,13].

Multiples estrategias basicas han de ser implementadas para disminuir la tasa de
hipotermia neonatal y orientadas a incrementar la temperatura corporal del recién
nacido, tales como usar barreras para prevenir pérdidas de calor, empleo de
incubadoras y cunas radiantes, cubrir al infante, contacto del neonato con su madre,
entre las mas empleadas [9,12]. Esta ultima es una de las mas importantes en los
paises en desarrollo por su simpleza y efectividad.

El apego materno, también conocido como cuidado canguro o contacto piel a piel,
se realiza con el bebé siendo sostenido en posicion vertical o en diagonal y boca
abajo contra la piel de la madre, entre ambos pechos [14,15]. Es un método de
transferencia mediante conduccion por parte del cuerpo de la madre [12]. Posterior
a ello, ambos deben ser cubiertos con una manta. El presente estudio evalta el
efecto del apego mayor a cinco minutos sobre la temperatura corporal en neonatos
nacidos a término sometidos a ceséarea.

Antecedentes

El apego materno como maniobra para evitar la pérdida de calor en el neonato es
una estrategia que ha sido ampliamente evaluada en la literatura y actualmente
forma parte de las guias internacionales para el mantenimiento de la temperatura
en el neonato [9,12,15].

El primer registro del apego materno colocando al recién nacido piel a piel contra el
pecho de la madre como medida para conservar la temperatura e incrementarla en
el neonato tiene lugar en Colombia. Esta medida fue implementada ante el
insuficiente nimero de incubadoras en el pais[16]. El resto de los primeros estudios
fueron, de hecho, realizados en paises en desarrollo, demostrando que no existen
diferencias significativas entre el grupo con apego y aquellos con manejo
convencional [15].

Hoy en dia, y a pesar de que es una recomendacion por parte de la OMS para
trasferencia del calor al neonato y preservacion de temperatura, el CDC reporta que
solo el 32% de los hospitales en Estados Unidos emplea el apego, siendo el manejo
predominante en su mayoria el uso de calor radiante [15,17]. Sin embargo,



prevalece como una practica recurrente en los paises en desarrollo, incluido nuestro
pais [12,15].

Recientemente, una revision sistematica y metaanalisis evalué los principales
factores de riesgo de hipotermia neonatal con literatura previa a 2024. Este estudio
encontré que los principales determinantes en la temperatura neonatal fueron bajo
peso al nacer, prematuridad, retraso en el amamantamiento, asfixia, resucitacion
tras nacimiento, puntuacion baja en el APGAR, el no vestir un gorrito, asi como
cesarea y ausencia de apego [18]. Una revision de Cochrane de intervenciones para
prevenir la hipotermia en neonatos pretérmino con estudios previos a 2018
asimismo demostro que la literatura concluye que el apego materno tiene influencia
sobre el mantenimiento de la temperatura corporal [14].

En general, y reafirmando lo previamente mencionado, multiples estudios
principalmente en paises en desarrollo que evalian los factores asociados a
hipotermia neonatal ubican el apego materno como un factor protector de la misma.
Un estudio llevado a cabo en Etiopia en su analisis bivariado demostré que la
ausencia de apego materno inmediatamente después del nacimiento se asocio
significativamente con la aparicion de hipotermia neonatal [19]. Otro estudio similar
llevado a cabo en Ghana en neonatos con bajo peso al nacer obtuvo resultados
similares [20].

El apego materno ha demostrado ser efectivo en el parto natural, sin embargo, su
efectividad en las cesareas aun permanece en debate, siendo este procedimiento
uno que predispone a la hipotermia al disminuir la temperatura corporal materna,
aumentar la pérdida de calor al ambiente y por una menor temperatura en el
quiréfano [17,21,22]. Un ensayo clinico controlado que evalu6 la efectividad del
apego materno en neonatos nacidos por cesarea vs manejo convencional con
incubadora no encontré diferencias significativas en las temperaturas de los
neonatos entre ambos grupos [17]. Otro ensayo clinico previo obtuvo resultados
similares al no encontrar diferencias entre ambos grupos [23]. Aungque las
conclusiones iniciales parecen indicar que no existe diferencia entre el manejo
convencional y el empleo de apego materno, mas estudios comparativos son
necesarios para establecer un consenso en el procedimiento de ceséareas.

Otros estudios han evaluado el efecto del apego materno en la incidencia de
hipotermia neonatal como una posible variable confusora, encontrando asociacién
significativa entre su ausencia y el desarrollo de hipotermia neonatal
[2,5,10,22,24,25], por lo que el evaluar el apego materno debe ser una caracteristica
clave a considerar al evaluar el efecto de cualquier otra variable sobre la
temperatura del neonato.



CAPITULO Il
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de hipotermia neonatal es alta en los paises en desarrollo [5,6], lo
gue se relaciona directamente con una tasa mayor de morbimortalidad asociadas a
su aparicion. La cesarea es una intervencion que ha ido ganando terreno como
procedimiento de eleccion para el parto, siendo este una intervenciébn que
predispone a la hipotermia neonatal [17].

Existen multiples estrategias orientadas a una reduccion en la pérdida de la rapida
temperatura que presentan los neonatos [9,12], siendo una de las mas bésicas y
efectivas el apego materno posterior al nacimiento, procedimiento que cobra mayor
relevancia en centros con equipo médico insuficiente [15,16,26].
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CAPITULO Il
JUSTIFICACION

Existen pocos estudios que evaluen el efecto del apego materno sobre la
temperatura en neonatos a término sometidos a cesarea, por lo gue nuestro estudio
contribuira a la literatura internacional en busca de un consenso claro en cuanto a

su efectividad.

Asi mismo, nos permitira saber si en nuestro hospital se siguen los lineamientos
internacionales en uno de los rubros de la neonatologia ambiental, que es la
temperatura en los neonatos que son sometidos a cesarea.
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CAPITULO IV
HIPOTESIS

Hipotesis alterna

El apego materno se asocia a una mayor temperatura corporal en recién nacidos a
término mediante ceséarea.

Hipotesis nula

El apego materno no se asocia a una mayor temperatura corporal en recién nacidos
a término mediante cesarea.
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CAPITULO V
OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar el efecto del apego materno mayor a cinco minutos sobre la temperatura
corporal en recién nacidos a término mediante ceséarea.

Objetivos Especificos

Evaluar caracteristicas demograficas de la poblacion

Evaluar la temperatura de los neonatos a término

Determinar la prevalencia de hipotermia neonatal

Comparar la temperatura entre los bebés con y sin apego materno al nacer.
Determinar variables que tienen influencia en la temperatura del recién
nacido a término

13



CAPITULO VI
MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

Observacional, Comparativo, Prospectivo y Transversal.

Lugar de trabajo

Servicio de Neonatologia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia S.A. de C.V.
“Ginequito”.

Poblacién de estudio

Pacientes recién nacidos a término en las salas de labor de parto del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia S.A. de C.V. “Ginequito” durante el periodo noviembre
2023- enero 2024.

Calculo del tamafo de la muestra

Muestreo no probabilistico a conveniencia de casos consecutivos de pacientes
nacidos a término en el Servicio de Neonatologia del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia S.A. de C.V. “Ginequito”, obtenidos prospectivamente durante el periodo
2023-2024.

Criterios de inclusién

Pacientes neonatos nacidos a término (38-39 semanas completas).
Registro de cada una de las temperaturas requeridas para el estudio.
Expediente completo y en orden.

APGAR 1 min 27.

Criterios de exclusioén

e Pacientes neonatos pretérmino.

e Pacientes neonatos nacidos por parto natural.

e Paciente con anomalia congénita, asfixia neonatal, sindrome de dificultad
respiratoria, corioamnionitis o VPP.

e Falta de registro de temperaturas requeridas para el estudio.
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Criterios de eliminacion

e Expediente o registro incompleto.

Cuadro de variables

Variable Unidad Tipo Definicion y
codificacion
Cuna H Nominal Tipo de cuna
empleada
1. Resuscitaire
2. 11CS-90
Sala HitHt Nominal Numero de sala
donde naci6 el
recién nacido
Sexo Hombre/Mujer Nominal Sexo del neonato
1. Masculino
2. Femenino
Semanas de | Semana Continua Semanas de
Gestacion gestacion del
neonato al
momento de su
nacimiento
Peso Kilogramos Continua Peso en
kilogramos del
neonato al
momento de su
nacimiento.
APGAR 1 Puntuacion de | Ordinal Puntuacion del
APGAR APGAR al minuto
de nacimiento.
APGAR 5 Puntuacién de | Ordinal Puntuacion del
APGAR APGAR alos cinco
minutos de
nacimiento.
SILVERMAN Puntuacion escala | Ordinal Puntuacién de la
de SILVERMAN escala de
ANDERSON SILVERMAN
ANDERSON al
nacimiento.
Temperatura de | Grados Continua Temperatura de la
Cama de | centigrados cama de quiréfano.
quiréfano
Temperatura de | Grados Continua Temperatura de la
cuna antes de | centigrados cuna antes de
encender encenderla
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Temperatura de | Grados Continua Temperatura de la
cuna al terminar | centigrados cuna al terminar la
reanimacion reanimacion
Temperatura de | Grados Continua Temperatura de la
madre en el | centigrados madre en el
quiréfano quiréfano
Temperatura de | Grados Continua Temperatura de la
madre al | centigrados madre al
nacimiento nacimiento del
neonato
Apego Presente/ausente | Nominal Tiempo de apego
mayor a 5 minutos
1. Si
2. No
Tiempo de apego | Minutos Discreta Tiempo de apego
Tiempo Nace | Minutos Discreta Tiempo desde
Quiréfano nacimiento hasta
que sale de
quiréfano
Tiempo nace | Minutos Discreta Tiempo desde que
incubadora nace hasta que
llega a incubadora
Temperatura Sala | Grados Continua Temperatura de
Transicion Llegar | centigrados sala de transicion
Neonato en | Grados Continua Temperatura del
incubadora centigrados Neonato en
incubadora
Cesarea Positivo/Negativo | Nominal Realizacion de
procedimiento de
cesarea
1. Si
2. No
Asfixia Positivo/Negativo | Nominal Presencia de
asfixia
1. Si
2. No
Malformaciones Positivo/Negativo | Nominal Presencia de
malformaciones
1. Si
2. No
Sindrome de | Positivo/Negativo | Nominal Presencia de
dificultad Sindrome de
respiratoria dificultad
respiratoria
1. Si
2. No
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VPP Positivo/Negativo | Nominal Presencia de VPP
1- Si
2- No
Corioamnionitis Positivo/Negativo | Nominal Presencia de
corioamnionitis

1- Si

2- No
Hipotermia Positivo/Negativo | Nominal Presencia de
neonatal Hipotermia
neonatal

1- Si

2- No

Procedimientos

Para la recoleccion de datos, al momento de estar programada una cesarea que
cumpla todos los requisitos de inclusion, se procedio a entrar al quiréfano en el cual
estara programado que 10 minutos antes de ingresar la madre a la cesarea
coloquen 2 termdmetros ambientales en la sala (uno en la parte central del quiréfano
y otro en la cuna radiante donde se reanimara al bebe sin estar encendida). Una
vez que ingreso la paciente a la hora programada se procedido a documentar la
temperatura de ambos termometros y registrarla, asi como también mediante
termdémetro infrarrojo se tomara la temperatura corporal de la madre y se procedio
a encender cuna radiante. Una vez que nace el bebé se inicia cronometro y se
documenta la temperatura de la cuna radiante en ese momento, asi como
nuevamente se toma la temperatura de la madre. Se comenzd a cronometrar el
tiempo para determinar si cumple criterios para incluirse ya sea en grupo apego o
no apego, acorde al tiempo de apego previamente definido. Una vez que él bebe
abandona la sala, se cuentan los minutos que transcurrieron desde su nacimiento.
Al momento que llega a la sala de Transicion se documentan los minutos
transcurridos, la temperatura de la sala de transicion con un termémetro ambiental
gue siempre estaba fijo en dicha sala y al momento que ingresa a la incubadora
igual se documenta tiempo y se toma la temperatura del bebe con un termémetro
digital. Los datos son posteriormente ingresados en una base de datos que sera
utilizada para realizar el analisis estadistico y redaccion de resultados.

Plan de analisis estadistico

Se utilizaron variables cuantitativas (continuas y discretas). En las variables
cuantitativas determinaron medidas de tendencia central como la media y la
dispersion de datos se valor6 con la desviacion estandar. Se emple6 un valor alfa
de 0.05y se rechazo la hipotesis nula cuando el valor critico fue menor de 0.05.
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Tras la determinacion de normalidad por medio de Kolmogorov Smirnov, se
procedié a utilizar las siguientes pruebas: paramétricas: t student y ANOVA. Para
el andlisis multivariado se usara un modelo de regresion lineal mdultiple para
determinar la asociacion entre temperatura corporal neonatal y apego materno, asi
como un modelo de regresion logistica para determinar la asociacién entre
hipotermia neonatal y apego materno, ambos andlisis ajustados a variables de
interés en el univariado.

Se utilizara el paquete estadistico IBM SPSS version 25 para el analisis.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, buenas practicas clinicas
y se llevara a cabo en plena conformidad con los siguientes Principios de la
“Declaracion de Helsinki” donde el investigador garantiza que: 1) Se realizé una
busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar; 2) El
protocolo sera sometido a evaluacion por el comité de ética e investigacion; 3) El
protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su
especialidad; 4) Se guardara la confidencialidad de los participantes del estudio; 5)
Se suspendera si se comprueba que los riesgos superan los posibles beneficios, lo
cual en este caso no aplica; 6) La publicacién de los resultados de esta investigacion
preservara la exactitud de los resultados obtenidos. Agregado a lo anterior, se
respetaran los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg y el Informe
Belmont.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Articulo 17, Fraccion |, se considera como investigacion
sin riesgo. El presente protocolo de investigacion sera sometido al comité de ética
e investigacion de nuestra institucion local para aprobacion, el equipo de
investigacion se apeg6 a las sugerencias proporcionadas por el mismo.

18



CONFIDENCIALIDAD

Respetando la confidencialidad del participante, Unicamente los miembros del
equipo de investigacion tendran acceso a la informacion recopilada y los resultados
seran divulgados Unicamente con una intencion cientifica, sin utilizar datos
personales de ningun participante.

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El estudio fue llevado a cabo con recursos propios del Servicio de Neonatologia del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia S.A. de C.V. “Ginequito” y no requirié
financiacion externa.

CRONOGRAMA

Accion Diciembre | Marzo Junio Septiembre
2023- 2024- 2024- 2024-
febrero mayo agosto noviembre
2024 2024 2024 2024
Pregunta de X
investigacion
Borrador X
inicial de
protocolo
Elaboracion X
de base de
datos
Recoleccion X
de datos
Redaccion de X
borrador final
de protocolo
Sometimiento X
de protocolo
Andlisis de X
resultados
Redaccion X
final de tesis
Exposicion X
de tesis
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CAPITULO VII
RESULTADOS

Caracteristicas base de la muestra

Se incluyeron 100 pacientes neonatos nacidos a término, 52 (52.0%) de género
femenino, con una media de 38.3+0.5 semanas de gestacion y 3234.2+379.1
gramos de peso al nacimiento. La media de tiempo de apego materno fue de 5.8+6.0
minutos, con 50 (50.0%) de los pacientes siendo incluidos en el grupo de apego
materno (grupo A).

Al comparar con una prueba T de Student el peso, edad gestacional y APGAR entre
el grupo A (Si apego) y el grupo B (No apego), no existieron diferencias significativas
entre los grupos en el peso (p=0.724), edad gestacional (p=0.777), APGAR 1°
minuto (p=0.098) y el APGAR 5° minuto (p=0.900). (Cuadro No.1).

Temperatura sala de transicion

En la comparacion con una prueba T de Student de los promedios de temperatura
al llegar a transicion entre ambos grupos, se encontré que la temperatura del grupo
A tuvo una menor temperatura 35.5+0.4 en comparacion con la del grupo B con una
media de 35.7+0.4, siendo estadisticamente significativo (p<0.05) (Cuadro No.2).

Temperatura diferentes areas fisicas

Al comparar con la prueba de t de student y ANOVA las temperaturas de las
diferentes areas fisicas, se encontré que no hubo una diferencia estadisticamente
significativa en el area de tococirugia entre ambos grupos (p= 0.756). En la
comparacion de la cuna radiante antes de encenderla (p=0.574) y encendida (al
terminar la reanimacion) (p=0.124) entre ambos grupos, no se encontré un cambio
estadisticamente significativo. Asimismo, la comparacion entre el grupo Ay B en la
transicion no tuvo un cambio significativo (p=0.230) (Cuadro No.3).

Temperatura de la madre

Con el uso de una prueba T de Student se comparé las temperaturas de la madre
dentro de tococirugia donde no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos en la temperatura al llegar al area de tococirugia
(p=0.594). La temperatura de la madre al nacer el bebe en el grupo A tuvo una
media de 36.3+0.19 y la del grupo B de 36.2+0.15, dando como resultado ningun
cambio estadisticamente significativo (p=0.611). (Cuadro No. 4).
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Tiempos desde nacimiento hasta salida de tococirugiay llegada a transicion

En la comparacion con T de Student de la media de los minutos al salir de
tococirugia y al llegar a transicion, se mostro que el grupo B tuvo menos tiempo en
minutos desde que nace hasta el momento que sale de tococirugia (p<0.001). Al
igual que tuvo menor tiempo en minutos desde que nace hasta que llega a transicion
después de ser ensefiado a familiares (p<0.001). (Cuadro No. 5).

Temperaturas de sala de tococirugia e incubadoras

Al comparar las temperaturas en ambos grupos con las diferentes salas de
tococirugia se encontré que la sala 3 tuvo la menor temperatura en ambos grupos
con una media de 20.3+1.8y 20.4+£1.5 (p= 0.014) en el grupo Ay B respectivamente.
En la sala 1 y 6 no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.401) (p=0.668). (Cuadro No. 6).

En la comparacion con T de Student de las temperaturas de acuerdo con el uso de
incubadora nueva vs antigua se mostré una media de 35.6+0.54 vs 35.7+0.29
(p=0.295), donde no se encontré6 una diferencia estadisticamente significativa.
(Cuadro No.7).

Incidenciay determinantes de hipotermia neonatal

De los 100 pacientes, 77 (77.0%) presentaban hipotermia (definida como una
temperatura corporal<36°C) al medirseles la temperatura en la incubadora. La
media de temperatura fue 35.7+£0.5 °C. Los pacientes con apego presentaban una
frecuencia aumentada de hipotermia en la incubadora (44% vs 33%, p=0.009), asi
como una menor temperatura (35.5+0.4 vs 35.8+0.5, p=0.014) en comparacion con
los que no tuvieron apego.

Un modelo de regresion logistica asocio el apego mayor a cinco minutos con el
desarrollo de hipotermia (OR=3.778, 1C95 1.343-10.628, p=0.008). Al ajustarse para
edad, sexo y semanas de gestacion, el modelo conserva significancia (OR=3.861,
IC 1.334-11.175, p=0.041).
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CAPITULO VIII
DISCUSION

El apego materno constituye una de las estrategias mas basicas pero efectivas para
la prevencion de la hipotermia en los neonatos. El primer registro del empleo del
también llamado cuidado canguro tiene lugar en Colombia en la década de los 80’s
ante una deficiencia en el sector publico de incubadoras radiantes [1]. Hoy en dia
se ha consolidado como una recomendacion por parte de la OMS para transferencia
y preservacion de la temperatura [2,3], Yy su empleo es amplio en paises en
desarrollo, aunque su empleo es menor en paises como Estados Unidos [4].

La literatura médica actual concuerda en que el apego materno representa un factor
protector para el desarrollo de hipotermia neonatal en los pacientes nacidos por via
vaginal. Recientemente, una revisidn sistematica y metaanalisis con estudios
previos al 2024 reportd una incidencia global de hipotermia en los neonatos del
52.5% entre los estudios, y entre los factores que favorecen su desarrollo esta la
prematuridad, bajo peso al nacer, baja puntuacién en APGAR, parto por cesérea y
el no vestir “gorrito”, ademas del no tener apego materno [5]; de igual manera, dos
revisiones sisteméaticas previas, elaboradas en 2022 y 2018, ubicaron al apego
como una intervencion que permitia prevenir el desarrollo de hipotermia neonatal
en pacientes pretérmino [6] y a término [7].

Sin embargo, pocos estudios han evaluado el efecto del apego materno en los
pacientes nacidos por cesarea. Un estudio evalu6 el empleo de calentamiento activo
contra controles sin él, teniendo todos un tiempo de apego materno de 20 minutos
en promedio; aquellos sin calentamiento activo tuvieron una incidencia mayor de
hipotermia neonatal [8]. Por otro lado, un estudio previo evalué el empleo de apego
materno contra manejo tradicional, siendo la diferencia més notable que el primer
grupo no tenia vestimenta y el segundo si. El apego materno fue muy variable en
duracion, con una media de 82.9 minutos, y su empleo no tuvo diferencias
significativas en cuanto a incidencia de hipotermia en comparaciéon con el manejo
tradicional [9]; sin embargo, los resultados deben interpretarse con cuidado, ya que
ademas del apego, recibieron amamantamiento materno, estrategia que también es
efectiva en reducir la hipotermia neonatal y actia como variable confusora [6,7].

En nuestro estudio, se midieron las temperaturas del quiréfano, cunas radiantes,
sala de transicion, madre y recién nacido al llegar a la incubadora. Se segmento a
la muestra en dos grupos: el grupo de apego (definido como apego materno mayor
a cinco minutos) y grupo sin apego (apego materno menor a 5 minutos). Entre
ambos grupos, no existieron diferencias estadisticamente significativas en peso,
semanas de gestacion, puntuaciones en APGAR, temperatura materna,
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temperatura en salas de quir6fano o incubadoras, por lo que las caracteristicas
demogréficas y de exposicion ambiental son similares entre ambos grupos, siendo
la Unica caracteristica modificable que present6 diferencias significativas el tiempo
en el quiréfano y tiempo hasta llegar a la sala de transicion, influidas por el tiempo
de apego.

En nuestro estudio, encontramos que el grupo con apego presenté una media de
temperatura menor al grupo sin apego, asi como una incidencia y asociacion mayor
con el desarrollo de hipotermia (definida como temperatura menor a 36°C medida
con termémetro axilar al llegar a la incubadora).

En nuestra muestra, al no presentar los factores de riesgo de hipotermia citados
previamente y al ser las caracteristicas ambientales de temperatura similares entre
ambos grupos, se puede hipotetizar que la menor temperatura corporal que
presentaban los pacientes con apego se debe a que estos pasaban mas tiempo en
el quiréfano, espacio que se presta a la pérdida de calor por radiacion.

Las guias de la OMS recomiendan una temperatura entre 23°C a 25°C en las salas
de labor de parto para reducir la pérdida de calor [3], caracteristica que solo se
presentd en el 6% de los nacimientos de nuestro centro, siendo la media de
temperatura media del quiréfano de 21.2+1.7.

La temperatura baja en el quiréfano ha sido evaluada como un factor de riesgo de
hipotermia, concluyendo en los pocos existentes que constituye un determinante de
temperatura neonatal y desarrollo de hipotermia [10,11]. Aunque no existen
diferencias estadisticamente significativas entre la temperatura de los quir6fanos
entre ambos grupos, el grupo con apego estuvo un promedio de tiempo mayor en
los quir6fanos con baja temperatura, constituyendo asi una posible explicacién a la
incidencia mayor de hipotermia neonatal debido a la pérdida de calor por
conduccion.

Por lo tanto, aunque el apego materno ha demostrado ser una estrategia para la
prevencion de la hipotermia neonatal en multiples estudios previos, la exposicién
prolongada a temperaturas mas bajas de las recomendadas constituye una variable
gue influye de manera negativa en la efectividad de la maniobra.
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CAPITULO IX
CONCLUSIONES

En nuestro hospital hoy en dia no existe un estandar para que en cada cesarea que
se programe se verifiqgue que al momento de llevar a cabo el procedimiento
quirargico se cumplan los estandares que se pautan de manera internacional.

Se pretende que con los resultados obtenidos en este trabajo se puedan sentar las
bases para estandarizar normas que permitan tener salas de parto/quiréfano a
temperaturas entre 23°C a 25°C y que tengan regulacion térmica individual e
independiente de sistemas de clima centrales del hospital para poder cumplir
objetivos que nos permitan brindar a nuestros pacientes una mejor atencion,
mejores desenlaces asi como disminucion en incidencia de complicaciones
asociadas a los procedimientos de atencion en las salas de quiroéfano, lo cual es
una estrategia basica en el manejo de una reanimaciéon neonatal, y a nivel de
estandares de calidad y certificacion también repercute de una mejor manera para
la institucion, por lo cual constituye un area de oportunidad para nuestro hospital.
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CAPITULO X
ANEXOS

ANEXO 1: Las estrategias para prevenir la pérdida de calor que se deben de
tomar en consideracion acorde a los cuatro mecanismos de pérdida

Mecanismo de | Estrategia
pérdida de calor
Conduccién e Precalentar la cuna radiante o incubadora

e Cubrir las basculas o las placas de rayos X con una manta caliente

e Cambiar las mantas y pafales mojados por secos tan pronto como
sea posible

Evaporacion e Secar al recién nacido

e Cubrir la pared abdominal y otras lesiones “abiertas” expuestas
como la gastrosquisis

e Calentar y humidificar el oxigeno/aire administrado a la incubadora o
al circuito de ventilacion

e Retrasar el bafio hasta que la temperatura sea normal y estable

Conveccion e Mantener la temperatura del air a aproximadamente 22-25°C

e Proteger al recién nacido de corrientes creadas por ventiladores,
ventanas, puertas o abanicos

e Construir un “nido” alrededor del recién nacido

e Cerrar los orificios de la incubadora

e Levantar los lados en la cuna radiante

Radiacion e Mantener al recién nacido en posicion flexionada

e Colocar mantas calientes bajo el recién nacido, especialmente si la
cuna radiante no esta precalentada

e Aplicar un gorro precalentado

e Evitar bloquear la fuente de calor en la cuna radiante

e Usar una sonda automatica de temperatura en una cuna radiante
(no ajuste manual)

e Usar una incubadora de doble pared si es posible o agregar una
cubierta transparente sobre el recién nacido en una incubadora de
pared sencilla

e Evitar bloquear el flujo de aire dentro de la incubadora

e Cubrir la incubadora para transporte

Extraida del manual de pediatria del Servicio de Pediatria del Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez.” Capitulo 8 TERMORREGULACION. 1st ed.
Monterrey: Universidad Auténoma de Nuevo Ledn; 2018.

25



ANEXO 2: Tablas comparativas entre los grupos.

C#1 COMPARACION DEL PESO, EDAD GESTACIONAL Y APGAR

26

Grupo A Grupo B p*
(Sl apego) (NO apego)
(n=50) (n=50)
PESO 3218 £381 3244 £377 0.724
EDAD 38.3£0.5 38.31£0.6 0.777
GESTACIONAL
APGAR 1° 9+0 8.9+0.3 0.098
minuto
APGAR 50 10+0 9.8+0.3 0.900
minuto
P* t student
C#2 COMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE
TEMPERATURA AL LLEGAR A TRANSICION EN CADA
GRUPO
Grupo A Grupo B pP*
(Sl apego) (NO apego)
n= 50 n=50
AL LLEGAR 35.5+0.4 35.7+0.4 <0.05
A
TRANSICION
P* t student




C#3 COMPARACION DE LAS TEMPERATURAS DE LAS DIFERENTES
AREAS FISICAS

Grupo A Grupo B p*
(Sl apego) (NO apego)
n=50 n=50
QX 21.2+1.9 21.1£1.5 0.756
(NS)
CUNA 21.6x£1.8 21.4+£1.4 0.574(NS)
RADIANTE?
CUNA 31+3.2 32.1+4 0.124(NS)
RADIANTE?
TRANSICION 25.7+0.5 25.9+0.5 0.230(NS)
pP* <0.001 <0.001

QX= éarea de toco-cirugia

1Cuna radiante antes de encenderla

2Cuna radiante encendida, al terminar lareanimacion

P* t student

P*ANOVA
C#4 COMPARACION DE LAS TEMPERATURAS DE LA MADRE
DENTRO DE TOCOCIRUGIA
Grupo A Grupo B p*
(Sl apego) (NO apego)
n=50 n=50
AL LLEGAR 36.3+0.22 36.2+0.18 0.594
A QX
AL NACER 36.3+0.19 36.2+0.15 0.611
EL BEBE
P* 0.851 0.811

QX=é4rea de toco-cirugia

P* t student
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C#5

TOCOCIRUGIA Y AL LLEGAR A TRANSICION.

COMPARACION DE LAS MEDIAS DE LOS MINUTOS AL SALIR DE

Grupo A Grupo B p*
(Sl apego) (NO apego)
n= 50 n= 50
NACE- SALE DE 15.1+5.8 7.5%£2.3 <0.001
Qxt
NACE- 17.6%6.1 9.9+2.3 <0.001
TRANSICION?
pP* <0.05 <0.001

tiempo en minutos desde que nace hasta el momento que sale de Qx
’tiempo en minutos desde que nace hasta que llegaatransicion después de
ser ensefiado a familiares.

P* t student

C#6 COMPARACION DE LAS TEMPERATURAS EN AMBOS GRUPOS CON

LAS DIFERENTES SALAS DE TOCOCIRUGIA

Grupo A Grupo B p*
(Sl apego) (NO apego)
(n=43) (n=49)
SALA 1 22.5+1.2 21.9+1.7 0.401
SALA 3 20.3+1.8 20.4+1,5 0.914
SALA 6 21.1+1.7 21.3+£0.9 0.668
p** <0.05 <0.05
P* t student
P*ANOVA

C#7 COMPARACION DE LAS TEMPERATURAS DE ACUERDO AL USO DE
INCUBADORA NUEVA VS ANTIGUA

Grupo A Grupo B pP*
(INCUBADORA (INCUBADORA ANTIGUA)
NUEVA) (n=50)
(n=50)
Temperatura 35.6 +0.54 35.7+0.29 0.295
al llegar a
transicion.

P* t student
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ANEXO 3: Imagenes

Imagen 1. Sala de quir6fano (tococirugia)
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Imagen 3. Cuna radiante de sala de quiréfano (Drager Air-Shields [1CS-90)

Imagen 4. Equipo de reanimacion neonatal
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Imagen 5. Area de entrada a cunero de transicién (Quir6fano)

Imagen 6. Area comun en cunero de transicion
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Imagen 7. Area de entrada a cunero de transicién (UCIN)
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Imagen 9. Incubadoras en cunero de transicion
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Imagen 11. TermOmetro infrarrojo

Imagen 12. Termometro ambiental
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