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RESUMEN
Dra. llse Yazmin Soto Alonso
Universidad auténoma de Nuevo Ledn
Titulo del estudio:

Prevalencia de hipotermia en recién nacidos de termino nacidos en la
unidad de tococirugia de un hospital de tercer nivel.

NUmero de paginas:
Area de estudio: Neonatologia

Antecedentes. La hipotermia neonatal, condicion prevenible asociada a mayor
morbilidad y mortalidad, persiste incluso en hospitales de tercer nivel, lo que ha
llevado a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a recalcar la importancia de
Su prevencion.

Objetivo. Conocer la incidencia de hipotermia neonatal al nacimiento de recién
nacidos y comparacion de sus temperaturas de acuerdo con la via de nacimiento
(parto vs cesarea)

Material y Métodos. Estudio observacional, comparativo, prospectivo y
transversal realizado en la unidad de cuidados inmediatos del recién Nacido. Se
compararon neonatos que nacieron por parto vs cesarea midiendo la temperatura
de las diferentes areas de atencion, asi como de las madres y bebes. También se
realiz6 comparacion de los grados de hipotermia en cada grupo basados en la
clasificacion de la OMS.

Aspectos éticos y relevancia. Sin riesgo; datos anonimizados; inicio posterior a
la aprobacién de los comités de Etica e Investigacion. Los resultados guiaran
mejoras en protocolos de termorregulacion en salas de parto y transicion de
hospitales de alta complejidad.

Resultados: Al comparar ambos grupos en las diferentes areas, observamos que
ninguna temperatura fue estadisticamente significativa (p > 0.05) sin embargo en
ambos grupos tanto en sala de tococirugia como en la cuna radiante apagada
tuvieron temperaturas mas bajas. Las temperaturas de la madre y neonatos en
ambos grupos fueron similares (p > 0.05) pero ambos hipotérmicos. La
comparacion por intervalos fue similar (p > 0.05) tuvieron en general 80% de
hipotermia moderada y 19% de hipotermia leve.

Conclusiones: En nuestra casuistica, predomino la hipotermia moderada en el
80% de los neonatas. Encontramos dos causas combinadas probables de la

\



hipotermia, la primera fue que las madres llegaron hipotérmicas a la sala de
tococirugia y la segunda fue que la temperatura de la cuna radiante estuvo por
debajo de lo recomendado para mantener un ambiente térmico neutro.

Palabras clave: Hipotermia, recién nacido, incidencia
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CAPITULO |

ANTECEDENTES:

La hipotermia neonatal es una situacion frecuente que representa un riesgo importante en
el recién nacido, a pesar de que es una patologia prevenible. Esto sucedo cuando la
temperatura del cuerpo es inferior de los valores normales, a causa de una perdida de calor
mayor a la capacidad que tiene el neonato para producirlo. Es mas frecuente durante las
primeras horas de vida, momento en el que el neonato es vulnerable por caracteristicas
anatémicas y fisiolégicas como una superficie corporal/peso mayor, una cabeza
desproporcionadamente grande y poca cantidad de grasa subcutanea. Este riesgo aumenta
en neonatos prematuros o con bajo peso al nacer, quienes presentan una proporcién mayor
de superficie corporal respecto a su masa (1).

La organizacion mundial de la salud (OMS) y el comité internacional de Enlace para la
reanimacion (ILCOR) sugieren mantener la temperatura de los neonatos entre valores
normales de 36.5 a 37.5°C, considerandose hipotermia neonatal una temperatura menor a
36.5°C, la cual se clasifica a su vez en: hipotermia leve (36.0-36.4°C), moderada (32.0-
35.9°C) y severa cuando es menor de 32°C. a pesar de que el riesgo es mas comun en las
primeras horas de vida, se puede producir mas adelanté si no se mantienen las medidas
térmicas apropiadas, como en climas frios o durante el bafio (1).

Cuando el producto se encuentra in Utero, este estd en un ambiente térmico que es
aproximadamente 0.5 grados mayor a la temperatura corporal de la mama, por lo que al
nacer se expone rapidamente a un ambiente distinto el cual propicia que pierda calor.
Después de su nacimiento la temperatura puede descender de 0.1 a 0,3 grados por minuto,
si no se toman las medidas adecuadas.

En los recién nacidos a término, el problema de la termorregulacion no radica en una
disfuncion del sistema si no mas bien en su pequefo tamafio corporal y su gran superficie
relativa, lo que aumenta la perdida de calor en relacion con las reservas térmicas. No
obstante, estos neonatos tienen mecanismos de compensacién como una alta tasa
metabdlica basal y la termogénesis mediada por el tejido adiposo pardo. A pesar de que
cuentan con una capacidad metabdlica para producir calor, esto podria conducir a que los
médicos o enfermeras minimicen el aumento en el consumo de oxigeno para mantener una
temperatura normal (2). La importancia esta en su reducido rango de regulacion térmica y
en la posibilidad de agostamiento metabdlico, por lo que es fundamental supervisar el
equilibrio térmico del recién nacido para evitar la hipotermia accidental (1,2). En los
prematuros, puede ser mas grave por la inmadurez de la termorregulacién y su menor masa
corporal relativa (2,3).

La termorregulacion del recién nacido se basa en mantener un ambiente térmico neutro, el
cual es el rango de temperatura ambiental en el que el recién nacido puede mantener su
temperatura central sin aumentar su consumo de oxigeno ni su gasto energético. Para un
recién nacido a término este suele ser entre 31y 33.8°C en sus primeras 24 horas de vida,
disminuyendo este rango conforme va creciendo (4,14). Se puede perder calor de cuatro
formas, las cuales son: Radiacion, transferencia de calor a superficies frias sin que exista
un contacto directo el cual representa un 40% de la pérdida total de calor; Conveccién, que
es la perdida de calor al aire ambiente la cual resulta importante si existen corrientes de



aire; Conduccion, perdida de calor cuando se tiene contacto directo con superficies frias
como mesa de exploracién y Evaporacion, la cual es la mas importante ya que representa
aproximadamente el 50% de la perdida de calor, esta se debe a la presencia de liquido
amniotico en la piel del recién nacido (13).

Para evitar todas estas pérdidas de calor, el recién nacido utiliza la termogénesis no
temblorosa la cual es dependiente de la grasa parda la cual se encuentra en regiones
supraclavicular, paravertebral y perirrenales. Cuando el recién nacido se expone al frio el
sistema simpatico libera catecolaminas como la noradrenalina la cual va desencadenar que
se oxiden los acidos grasos de los adipocitos pardos y con esto se eleva el consumo de
oxigeno 3 veces del basal generando calor metabdlico (13).

Toda esta cadena termorreguladora, aunque es eficaz, requiere un alto costo metabdlico:
la activacion de la grasa parda puede provocar hipoglucemia, acidosis metabdlica y
exacerbar la hipoxia, dado que el incremento en el consumo de oxigeno en un paciente con
baja reserva pulmonar va propiciar complicaciones como la hipertensiéon pulmonar
persistente del recién nacido (13). Para prevenir la hipotermia es fundamental aplicar
medidas de cuidado térmico desde el nacimiento, en salas de parto, asi como en cunero

(1).

El recién nacido tiene que lidiar con un ambiente cuya temperatura es muy inferior a la del
utero durante el periodo de transicién térmica justo después de nacer. Para reducir la
pérdida de calor por conduccion y evaporacion, es fundamental secar al recién nacido en
menos de 30 segundos y ponerle un gorro en la cabeza, aplazando el pinzamiento del
corddn umbilical hasta que la perfusion placentaria esté completa. El contacto de piel a piel
inmediato, que en condiciones ideales deberia mantenerse por lo menos durante la primera
hora de vida, contribuye a mantener el calor y promueve el inicio de la respiracién y la
estabilidad hemodinamica. Esto disminuye considerablemente la probabilidad de
hipotermia accidental durante este lapso (14).

Segun el protocolo de termorregulacion, la temperatura central y ambiental debe medirse
con exactitud, ademas de que los sintomas de estrés por frio (como palidez, taquicardia,
temblores o letargo) deben ser evaluados sistematicamente. El uso de la secuencia ACoRN
define cuatro pasos esenciales: 1) determinar cual es el mecanismo principal de pérdida de
calor (radiacién, conveccion, conduccion o evaporacion); 2) cubrir y secar al recién nacido,
con un enfoque particular en las extremidades y la cabeza; 3) regular la temperatura de la
incubadora en modo servo-control, que se aconseja entre 31 °C y 33,8 °C; y 4) emplear una
sonda con alarma de desviacion para monitorear constantemente la temperatura cutanea.
Este método asegura la identificacion temprana de la hipotermia y prioriza las
intervenciones que evitan problemas metabdlicos (14).

En cuanto al manejo, se pueden utilizar dispositivos fisicos como gorros, bolsas térmicas,
incubadoras, calentadores o radiadores. Se ha demostrado que el contacto piel con piel es
una opcioén eficaz no solo para la termorregulacion, sino también para promover la lactancia
materna, reducir las infecciones y fortalecer el vinculo entre la madre y el nifio en entornos
con recursos limitados (5). Esta técnica, denominada método madre canguro (KMC, por sus
siglas en inglés), es especialmente beneficiosa en entornos donde no se dispone de
incubadoras. Se ha demostrado que reduce la mortalidad, la sepsis, la hipoglucemia y la
hipotermia, al tiempo que estimula el crecimiento y el desarrollo del recién nacido (6).



La Organizacion mundial de la salud (OMS) recomienda aumentar la temperatura ambiente
para reducir el riesgo de hipotermia, incluso después de ajustar variables como el peso al
nacer y la puntuacién de Apgar a los 5 minutos (7); actualmente, se sugiere que la
temperatura ambiente en las salas de parto se mantenga entre 23 y 25 °C. La creacion de
ambientes con control térmico es una medida fundamental en las unidades dedicadas a la
atencion neonatal.

El riesgo de hipotermia neonatal depende de varios factores. La prematuridad y el bajo peso
al nacer, que son factores fisiolégicos, destacan porque limitan la capacidad del recién
nacido para controlar su temperatura. El riesgo aumenta significativamente por cada 100
gramos por debajo de los 2000 gramos (2,4). Practicas como el bafio temprano o la falta de
contacto piel con piel son factores conductuales. Para reducir la exposicion al frio, la OMS
sugiere establecer una cadena de calor: mantener la sala de partos calida (por encima de
los 23 °C), secar al recién nacido inmediatamente, garantizar el contacto piel con piel en
todo momento y asegurar la lactancia materna temprana. El acceso a recursos adecuados
para el cuidado térmico se ve obstaculizado por factores econémicos y sociales, como la
pobreza, lo que aumenta el riesgo de hipotermia.

Dada la relevancia clinica de esta afeccion, es necesario investigar su incidencia,
especialmente en hospitales de tercer nivel que atienden partos complicados. Como se
analizara mas adelante, las tasas de hipotermia varian significativamente, incluso en
centros especializados. Esto sugiere que puede haber deficiencias en la capacitacion del
personal sanitario o en el desarrollo de estrategias preventivas.

Se han realizado multiples estudios para determinar la prevalencia de la hipotermia
neonatal y los factores asociados a ella. Jeffrey Pradeep Raj y colaboradores (2015)
llevaron a cabo un estudio transversal en la India, en el que se observé una prevalencia de
44.1% en recién nacidos a término. Entre los factores protectores se encontraban la
lactancia materna precoz, cubrir la cabeza y las extremidades y alojamiento conjunto.
Ademas, se demostro que los conocimientos de las madres sobre la termorregulacion eran
limitados (8).

Soares y colaboradores (2020) estudiaron neonatos prematuros <1500 g en una Unidad
de cuidados intensivos neonatales en Brasil, encontrando una prevalencia de hipotermia
del 66.9% en la primera hora de vida. Factores asociados incluyeron preeclampsia
materna, bajo peso o talla para edad gestacional y necesidad de reanimacién. La
hipotermia se asocio a complicaciones graves como hemorragia intraventricular y mayor
mortalidad (9).

Un metaanalisis de Sagad et al. (2021), que incluy6 18 estudios, encontré una prevalencia
global del 48.3% de hipotermia en neonatos de muy bajo peso. Esta se asocioé a mayor
riesgo de mortalidad (OR 1.89), hemorragia intraventricular (OR 1.86), displasia
broncopulmonar (OR 1.28), sepsis neonatal (OR 1.47) y retinopatia del prematuro (OR
1.45), reforzando la necesidad de medidas preventivas eficaces (10).

Beletew et al. (2020) realizaron una revision sistematica en Africa Oriental, encontrando
una prevalencia de hipotermia del 57.2%. Entre los factores de riesgo se destacaron:
inicio tardio de lactancia (ORa 2.83), bajo peso al nacer (ORa 2.16), prematuridad (ORa
4.01), problemas de salud neonatal (ORa 2.68) y nacimientos nocturnos (ORa 4.01) (11).



Un estudio reciente de Dang et al. (2023) evalu6 23,549 neonatos en un hospital de
California. Encontraron una incidencia del 21.7% de hipotermia (<36.5°C), siendo leve en
17.1% y moderada/severa en 4.6%. Los factores de riesgo incluyeron bajo peso, edad
gestacional reducida y origen materno afroamericano o asiatico, sugiriendo una influencia
también de determinantes sociales y estructurales (12).

Finalmente, De Almeida y colaboradores (2014), en un estudio multicéntrico en Brasil con
1764 neonatos pretérmino (22—-33 semanas), reportaron una prevalencia de hipotermia
del 44% a los 5 minutos y del 51% al ingreso a UCIN. La hipotermia se asoci6 con un 64%
mas riesgo de muerte neonatal temprana. Entre los factores de riesgo estuvieron la baja
temperatura en la sala de partos (<25°C), hipotermia materna y la ausencia de gorros o
bolsas térmicas. Se enfatiza la utilidad de intervenciones simples para mejorar la
supervivencia neonatal (3).



CAPITULO I

JUSTIFICACION

La hipotermia neonatal es una complicacién prevenible que ocurre con frecuencia en las
primeras horas de vida y se asocia con mayor morbilidad y mortalidad, incluso en recién
nacidos de término. A pesar de las recomendaciones internacionales sobre la “cadena de
calor” y el control de la temperatura ambiental en salas de parto y cuneros, diversos
estudios muestran que la hipotermia continta siendo un problema en hospitales de alta
complejidad. En nuestro medio, y en particular en hospitales de tercer nivel del noreste de
México, se desconoce la incidencia real de hipotermia en recién nacidos de término y los
factores clinicos y organizacionales que contribuyen a su aparicion.

Contar con estimaciones locales de prevalencia y con la caracterizacion de factores
asociados es indispensable para evaluar la efectividad de las practicas actuales de
termorregulacion en el area de tococirugia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”.



CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La hipotermia neonatal al estar asociado a una alta morbilidad y mortalidad neonatal sigue
presente a nivel mundial a pesar de los avances en las practicas de atencién perinatal. A
nivel internacional, la prevalencia de hipotermia en neonatos varia ampliamente segun el
contexto y los recursos disponibles, con cifras de incidencia que oscilan entre el 20 % y el
60 % en hospitales de distintos paises (2,4). En entornos hospitalarios especializados,
como los de tercer nivel, donde se atienden neonatos de alto riesgo, esta prevalencia
deberia ser menor gracias a la infraestructura avanzada y al personal especializado; sin
embargo, la hipotermia sigue siendo un desafio importante, lo que sugiere areas de
oportunidad en el manejo de la temperatura en neonatos de alta complejidad.

La hipotermia neonatal, al ser una condicién potencialmente prevenible, especialmente en
hospitales donde existen recursos y protocolos establecidos, las practicas de manejo de
temperatura recomendadas, como el contacto piel con piel, el control de la temperatura de
la sala de partos y el uso de equipos adecuados, han demostrado ser efectivas en la
prevencion de la hipotermia. Sin embargo, la persistencia de esta complicacion en
hospitales de tercer nivel sugiere que existen brechas en la implementacion o adherencia
a estos protocolos. Este estudio puede contribuir de manera significativa al aportar datos
especificos sobre la prevalencia de hipotermia neonatal en este entorno, asi como
identificar factores asociados que permitan ajustar y mejorar las estrategias preventivas
actuales.

En México, los datos especificos son limitados, lo cual subraya la necesidad de estudios
locales que brinden una mejor comprension de su magnitud del problema en hospitales de
tercer nivel. Este trabajo busca aportar datos sobre la incidencia de hipotermia neonatal
en un hospital de alta complejidad de acuerdo con la via de nacimiento y factores
asociados, especialmente aquellos relacionados con el control ambiental, para mejorar las
estrategias de prevencion.



CAPITULO IV

HIPOTESIS
Hipétesis nula (HO)

La incidencia de hipotermia neonatal entre los recién nacidos en nuestra institucion es
mayor al 30%.

Hipétesis alterna (H,):

La incidencia de hipotermia neonatal entre los recién nacidos en nuestra institucion es
menor al 30%.



CAPITULO V
OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la incidencia de hipotermia neonatal en un hospital de tercer nivel de acuerdo
con la via de nacimiento: parto vs cesarea,

Objetivos especificos:
» Evaluar caracteristicas demograficas de la poblacion.

» Determinar la temperatura neonatal (al finalizar atencion inmediata y al ingreso a
cunero).

» Documentar la temperatura de quiréfano, cuna radiante y cunero de transicion
para comparacion.

= Comparar la temperatura entre los neonatos nacidos por cesarea y por parto
vaginal.



CAPITULO VI
MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio:
Estudio observacional, comparativo, prospectivo y transversal.

Poblacion y muestra:
Recién nacidos de término nacidos en el area de tococirugia del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez”.

Periodo:
Mayo 2024 — mayo 2025.

Calculo del tamano de la muestra

Muestro no probabilistico a conveniencia de casos consecutivos de pacientes nacidos a
término en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez, obtenidos
prospectivamente durante el periodo ya establecido

Criterios de inclusion:
o Pacientes recién nacidos a termino (mayor a 37 semanas de gestacion)

e Aquellos en los que se registro cada una de las temperaturas requeridas para el
estudio.

¢ Recién nacidos, que no requerian reanimacion neonatal.
Criterios de exclusion:

e Neonatos con malformaciones congénitas graves, asfixia neonatal, sindrome de
dificultad respiratoria

e Recién nacidos pretérmino
e Falta de registro de temperaturas requeridas para el estudio.
Criterios de eliminacién:

e Registros duplicados del mismo recién nacido.

o Expedientes con datos incompletos.

¢ Datos evidentemente erroneos que impidan clasificar la presencia o ausencia de
hipotermia.

Tabla de variables

Variable Definicion Unidad de Escala de
operacional medida medicién




Hipotermia Temperatura °C Cuantitativa
neonatal corporal medida (Intervalo)
dentro de las
primeras horas de
vida.
Sexo del Género del neonato | - Cualitativa
neonato registrado al nacer (Nominal)
(masculino o
femenino).
Edad Semanas de Semanas Cuantitativa (de
gestacional gestacion al Rango)
nacimiento
(prematuro, término,
postérmino).
Peso al nacer Peso del neonato al | Gramos (Q) Cuantitativa (de

nacer.

Rango)

Tipo de parto

Método de
nacimiento (vaginal
O cesarea).

Cualitativa
(Nominal)

10



Apgar al minuto | Evaluacion clinica en | Puntos Cuantitativa
1y 5 los primeros 5 (Ordinal)
minutos (0-10
puntos).
Reanimacién al | Necesidad de Si/No Cualitativa
nacer reanimacion al (Nominal)
momento del
nacimiento.
Complicaciones | Complicaciones Si/No Cualitativa
perinatales perinatales (e.g., (Nominal)
asfixia, dificultad
respiratoria).
Temperatura en | Temperatura °C Cuantitativa
sala de partos | ambiente de la sala (Intervalo)
de partos.
Temperatura en | Temperatura °C Cuantitativa
cuna radiante ambiente de la cuna (intervalo)

radiante

11




Temperatura en | Temperatura °C Cuantitativa

cunero ambiente de cunero (intervalo)
Uso de Uso de métodos de | Si/No Cualitativa
calentamiento | calentamiento (e.g., (Nominal)
incubadora, contacto
piel a piel).

Recoleccion de datos:

Para la recoleccion de datos, al momento de conocer que hay un parto o cesarea que
cumple con los criterios de inclusion, se procedio a entrar a la sala de partos o quiréfano
10 minutos antes y se colocaron 2 termoémetros ambientales (Steren® modelo TER-100),
uno en la parte central de la sala de partos o quirdéfano y otro en la cuna radiante
(Drager® modelo 8004) sin estar encendida. Una vez que ingreso la paciente se procedi6
a documentar la temperatura de ambos termdémetros y se procedié a encender la cuna
radiante sin movilizacion de este termdmetro. Al ingreso de la madre a quiréfano se
documenta la temperatura de la madre con termémetro digital (Omron® modelo MR-246-
E4). Al terminar los cuidados inmediatos del recién nacido se documenta la temperatura
de la cuna radiante y la del bebe. Al momento que llega a la sala de transicion se
documenta la temperatura de la sala con un termémetro ambiental y se toma la
temperatura del bebe con termémetro digital. Los datos posteriormente son ingresados a
una base de datos la cual se utilizara para el analisis estadistico y redaccion de
resultados.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizaron variables cuantitativas (continuas y discretas) y
cualitativas. En las variables cualitativas se determinaron frecuencias y porcentajes, en las
variables cuantitativas se determinaron medidas de tendencia central como la media y la
dispersiéon de datos se valord con la desviacion estandar. Se empled un valor alfa de 0.05
y se rechazo la hipétesis nula cuando el valor critico fue menor de 0.05. Se utilizo la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para la determinacion de normalidad en las variables cuantitativas.
Para la comparacion de los dos grupos (Parto vs cesarea): Variables categéricas: se
utilizaron pruebas no paramétricas: chi cuadrado o prueba exacta de Fisher si los valores
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esperados son menores de 5. Para las Variables continuas: Como fue una muestra normal
se usoO la prueba paramétrica t student y ANOVA. Para las variables categodricas se
calcularon la Razén de momios y el intervalo de confianza al 95%. El paquete estadistico
utilizado fue IBM SPSS versién 21 (EE. UU.)

Aspectos éticos

Este estudio se apega a los principios éticos establecidos en la Declaracién de Helsinki y
sus enmiendas posteriores, asi como a los reglamentos institucionales vigentes y al
Reglamento en Materia de Investigacion de la Ley General de Salud en México. Los
investigadores se comprometieron a cumplir con estas normas éticas en la elaboracion
del protocolo, la realizacion de la investigacién y la publicacion de los resultados.

De acuerdo con el Reglamento en Materia de Investigacion de la Ley General de Salud en
México Articulo 17, fraccion I, se considera como investigacion sin riesgo. Los beneficios
del estudio incluyen la generacion de conocimientos especificos sobre la incidencia de la
hipotermia neonatal y los factores asociados en un hospital de tercer nivel, lo cual
contribuira a mejorar la atencién neonatal y a guiar estrategias preventivas en el futuro,
beneficiando tanto a los neonatos y sus familias como a la comunidad médica y
hospitalaria en general.

La realizacion del proyecto consta con la autorizacion y el numero de registro ante el
Comité de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion del hospital universitario Dr.
José Eleuterio Gonzélez.

Confidencialidad

Los datos extraidos de la base de datos seran anonimizados y almacenados en una base
de datos segura, a la cual solo tendra acceso miembros del equipo de investigacion. No
se incluiran identificadores personales en los informes o analisis, y se tomaran todas las
medidas necesarias para proteger la anonimidad de los neonatos y sus padres
involucrados en el estudio.

Presupuesto y Financiamiento

El estudio fue llevado a cabo con recursos propios del Servicio de Neonatologia del
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez, y no requiri6 financiacion externa.

Cronograma de actividades

Actividad MAY/JUN JUL/AGO | SEP/OCT NOV/DIC ENE/FEB MAR/ABR MAY0

24 24 24 24 25 25 25
Purificaciény
verificacion X X
de labase de
datos
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Recopilacion
y extraccion
de datos

Clasificacién
de los datos

Andlisis de
los datos.

Interpretacion
y redaccién
de resultados

Elaboracién
de informe
final

Difusién de
resultados
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CAPITULO VII

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron 100 pacientes neonatos nacidos a término, distribuidos en
dos grupos de 50 pacientes cada uno. El grupo A conformado por neonatos a término
nacidos por parto y el Grupo B, que corresponde a los neonatos a término nacidos por
cesarea. Los resultados se presentan en funcion de diversas variables, a lo largo del
analisis se exploraron las caracteristicas demograficas de los recién nacidos.

En relacion con el peso al nacer, el promedio en el grupo A fue de 3088 +400 gr, mientras
que en el grupo B fue de 3200 + 458 gr, sin embargo, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Al analizar la edad gestacional, se observo que los recién nacidos por parto fue de 39. + 1
Semanas de gestacion, mientras que en el grupo de cesarea fue de 38.5 Semanas de
gestacién, observandose que las cesareas tienden a realizarse en edades gestacionales
mas tempranas (p<0.05; IC95% 0.02-0.85).

En cuanto al sexo no se encontraron diferencias estadisticas significativas entre ambos
grupos. En el grupo de parto, el 48% fueron del sexo masculino y el 53% femeninos,
mientras que en el grupo de cesarea el 58% correspondieron al sexo masculino y el 42% al
sexo femenino.

Al analizar los intervalos de peso, la mayoria de los recién nacidos en ambos grupos
presento un peso mayor a 2500 gramos (96% en el grupo A 'y 94% en grupo B). Sin
diferencias estadisticamente significativas en esta distribucion.

Al comparar los intervalos de la edad gestacional, se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos. El intervalo de 37-38 semanas de
gestacion fue mas frecuente la cesarea vs el parto (62% vs 38% respectivamente) (p<0.05),
mientras que en el intervalo 39-40 semanas el grupo de parto fue mayor que cesareas (62%
vs 38%). (p<0.05). (Ver Tabla No1)

T#1 COMPARACION DEL PESO, EDAD GESTACIONAL Y SUS INTERVALOS

Grupo A Grupo B

(PARTO) (CESAREA)

(n=50) (n=50) p* 1C95%

PESO gramos 3088+400 3200+458 172 -.28-0.05
Edad Gestacional (EG) 39.3+1.05 38.5+1.03 <0.05 .02-.85
SEXO
Masculino 24(48) 29(58) 316 | 1.49(.67-3.2)
Femenino 26(52) 21(42)
Intervalo en Peso
<2500 gramos 2(4) 3(6) .500 .65(.10-4)
>2500 gramos 48(96) 47(94) .500 1.5(.24-3.7)
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Intervalo en edad gestacional

<0.05
<0.05

37-38 semanas 19(38)

31(62)

31(62)
19(38)

.37(.16-.84)
2.6(1.1-5.9)

39-40 semanas

Al comparar las temperaturas registradas en las distintas areas fisicas entre ambos grupos
observamos que ninguna temperatura es estadisticamente significativa (p> 0.05).

En el area de quiréfano, la temperatura ambiental promedio fue de 24.6+1.8°C en el grupo
de parto y de 24.8 + 1.2°C en el grupo de cesarea, sin observarse diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Respecto a la cuna radiante antes de
ser encendida, el grupo A presento una temperatura media de 24.8 + 1.8°C mientras que el
grupo B fue de 25 +1.3°C, sin diferencias estadisticas significativas.

En cuanto a la cuna radiante al finalizar la atencién al recién nacido, la temperatura
promedio fue de 27.1£2.5°C en el grupo de partos y de 26.5+1.3°C en el grupo de cesareas.
Finalmente, en el area de cunero, las temperaturas medias fueron de 27.5+2.5°C para el
grupo de parto y de 27.6+£2.1°C en el grupo de cesarea, sin diferencias estadisticas entre
los grupos.

Sin embargo, al comparar cada grupo individual y usando la prueba ANOVA se observan
diferencias significativas dentro cada grupo, existiendo temperaturas mas bajas en la sala
de partos/quiréfano y cuna radiantes antes de encenderla en comparacion con la cuna
radiante ya encendida y en el cunero de transicion(p<0.05). Lo que sugiere que el entorno
fisico influye en la temperatura a la que se expone el recién nacido. (ver Tabla No 2)

C#2 COMPARACION DE LAS TEMPERATURAS DE LAS DIFERENTES AREAS FISICAS

Grupo A Grupo B
(PARTO) (CESAREA)
(n=50) (n=50) p* (|c95%)
QX 24.6+1.8 24.7+1.2 .588 -.790-.450
CUNA RADIANTE' 24.8+1.8 25+1.3 .519 -.845-.429
CUNA RADIANTE? 27.1+¥2.5 26.5+1.3 .182 -.264-1.37
CUNERO 27.5%¥2.5 27.6%2.1 .767 -1.07-.79
p** P<0.05 <0.05

QX= area de tococirugia
'Cuna radiante antes de encenderla

p*=t student, p**= ANOVA

2Cunaradiante encendida, al terminar la reanimacion

Comparamos las temperaturas de la mama y del recién nacido, tanto dentro de quiréfano o
sala de parto como al llegar a cunero de transicion entre ambos grupos, observando que
las madres y bebes, tienen hipotermia en ambos grupos (temperatura < 36.5 °C).

En relacién con la temperatura materna al ingreso a tococirugia, el grupo parto registro una
media de 36.1+1.5°C, mientras que el grupo de cesarea presento 35.911.5°C, sin
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observarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p 0.644;
IC95%). Respecto a la temperatura del recién nacido al finalizar la reanimacion, ambos
grupos mostraron valores similares, con una media de 35.6+0.63°C y de 35.6+£0.48°C
respectivamente (parto; cesarea), sin diferencias estadisticamente significativas.

Asi mismo, al evaluar la temperatura del recién nacido al llegar al cunero de transicion, se
observo una media de 35.5+£0.5°C, sin diferencias significativas entre el tipo de nacimiento.

Al analizar individualmente cada grupo con la prueba ANOVA observamos que en el grupo
A (parto) si hay significancia estadistica (p<0.05) indicando que él bebe esta mas
hipotérmico que la madre. En el grupo B (cesarea) no encontramos diferencia estadistica
lo que sugiere que tanto la madre como él bebe el grado de hipotermia fue similar. (ver
Tabla No 3)

C#3 COMPARACION DE LAS TEMPERATURAS DE LA MADRE Y DEL BEBE TANTO
DENTRO DE TOCOCIRUGIA COMO AL LLEGAR A CUNERO DE TRANSICION

Grupo A Grupo B

(PARTO) (CESAREA)

(n=50) (n=50) p* 1C95%
De la madre al llegar a QX 36.1t1.5 35.9+1.5 .644 -.46-.74
Del bebe al terminar la reanimacion 35.6+0.63 35.6+0.48 .622 -.28-.16
Del bebe al llegar a cunero de 35.5+0.50 35.51£0.50 .623 -.25-.15
transicion
p**= P<0.05 132

p*=t student, p**= ANOVA

Se compararon los intervalos de temperatura corporal de los recién nacidos en ambos
grupos, clasificados de acuerdo con los criterios establecidos por la Organizacion Mundial
de la salud (OMS) y subclasificados segun el grado de alteracion térmica.

La mayor proporcion de recién nacidos se concentré en el intervalo de 35.0-35.9 °C,
correspondiente a hipotermia moderada, representando el 61% del total de la muestra. De
estos, 35 casos pertenecieron al grupo parto y 26 al grupo cesarea, sin observarse
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p = 0.065). En el intervalo de
34.0-34.9 °C, se registro el 19% del total de los casos, distribuidos en 8 recién nacidos del
grupo parto y 11 del grupo cesarea, sin diferencias estadisticamente significativas (p =
0.444). Con un total de hipotermia moderada en ambos grupos de 80%.

Asimismo, el intervalo correspondiente a hipotermia leve (36.0-36.4 °C) representé el 19%
de la muestra, con 7 casos en el grupo parto y 12 en el grupo cesarea, sin diferencias
significativas entre los grupos (p = 0.202).

La normotermia (36.5-37.5 °C) fue poco frecuente, observandose unicamente en un recién
nacido del grupo cesarea (1%), sin diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
(p = 0.500).

De manera global, se identificd que el 99% de los recién nacidos presenté algun grado de
hipotermia (<36.5 °C), independientemente del tipo de nacimiento. El analisis mediante la
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prueba de chi cuadrado no evidencié asociacion estadisticamente significativa entre el tipo
de nacimiento y los intervalos de temperatura corporal evaluados. (ver Tabla No 4)

DE INTERVALO

C#4 COMPARACION DE LOS INTERVALOS DE TEMPERATURA EN CADA
GRUPO AGRUPADAS SEGUN LA OMS* Y SUBCLASIFICADAS POR GRADOS

TOTALES | Grupo A Grupo B
(PARTO) | (CESAREA)
n=100(%) | (n=50) (n=50) p**
Hipotermia grave <32°C 0 0 0 -—-
32-33.9°C 0 0 0 ---
Hipotermia 34-34.9°C 19% 8 11 .444
moderada 35-35.9°C 61% 35 26 .065
Hipotermia leve 36.0- 19% 7 12 .202
36.4°C
Normo termia 36.5- 1% 0 1 .500
37.5°C
Hipertermia >37.6°C 0 0 0 -—-
Hipotermia total <36.55°C 99%

*chi cuadrado

**QOrganizacion Mundial de la Salud
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CAPITULO Vil

DISCUSION

Aunque la hipotermia neonatal es una condicion que se puede prevenir mediante
intervenciones sencillas y de bajo costo, esta continua siendo un problema clinico
importante incluso para hospitales de tercer nivel. Segun la literatura reportada, la
incidencia de alteraciones térmicas en neonatos es amplia y diversa con cifras que fluctian
entre el 5y el 85%. En nuestro estudio se evidencia una incidencia global de hipotermia
neonatal del 99% en recién nacidos a término, cifra notablemente mayor que la reportada
en la mayoria de los estudios previos. Esto hace necesario un analisis exhaustivo de los
factores asociado y de las practicas de cuidado térmico implementadas en el hospital.

Los resultados obtenidos contrastan con la hipotesis alterna planteada, ya que la incidencia
observada supera el umbral del 30%, por lo que se acepta la hipdtesis nula. Esta elevada
incidencia, nos resulta llamativa si se considera que la muestra que se analizo estuvo
conformada Unicamente por recién nacidos a término, con peso adecuado para la edad
gestacional en el 94% de los casos, lo que los ubica en un grupo de menor riesgo de
hipotermia en comparacion con los recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer (1,2)

Diversos estudios han reportado prevalencias significativamente menores en neonatos a
término. Raj et al. encontraron una prevalencia del 44.1% en India (8), mientras que Dang
et al. reportaron una incidencia del 21.7% en un hospital de California (12). Incluso en
contextos de mayor vulnerabilidad, como Africa Oriental, la prevalencia reportada fue del
57.2% (11). La marcada diferencia con respecto a estos estudios sugiere que, mas alla de
los factores fisioldgicos propios del recién nacido, existen deficiencias en la implementacion
correcta de la cadena de calor, particularmente durante el periodo inmediato al nacimiento.

En relacion con el tipo de nacimiento, no se identificaron diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia ni en la severidad de la hipotermia entre los recién nacidos
por parto vaginal y por cesarea. Este hallazgo coincide con estudios previos que han
sefialado que el tipo de via de nacimiento, por si solo, no constituye un factor determinante
cuando las medidas de proteccion térmica son inadecuadas o insuficientes (3,9). Sin
embargo, se observé que los nacimientos por cesarea ocurrieron a edades gestacionales
ligeramente menores, lo cual podria representar un factor de riesgo adicional, dado el
estrecho margen de adaptacion térmica del neonato incluso dentro del rango de término
(2,4).

A partir de la semana 20 de gestacion, el feto inicia el desarrollo de mecanismos de
termorregulacion; no obstante, la maduracion completa de este sistema ocurre durante el
tercer trimestre. En conjunto con el aporte térmico del utero y la placenta, se establece un
gradiente de temperatura en el cual el feto presenta aproximadamente 0.5 °C mas que la
madre, con valores fetales entre 37.5 y 38 °C, mientras que la temperatura materna se
mantiene entre 36.5 y 37 °C. En nuestra casuistica, las madres de ambos grupos
presentaron hipotermia previa al nacimiento, lo que podria explicar la elevada frecuencia
de hipotermia observada en los recién nacidos al término de la reanimacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Comité Internacional de Enlace para la
Reanimacion (ILCOR) recomiendan mantener la temperatura corporal del recién nacido
entre 36.5 y 37.5 °C. Las principales vias de pérdida de calor incluyen la evaporacion, la
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radiacién, la conveccion y la conduccion, con una contribucién variable de cada una. La
evaporacion representa el mecanismo predominante inmediatamente después del
nacimiento, tanto en recién nacidos a término como en prematuros, mientras que la
radiacion ocurre cuando el neonato se encuentra préximo a superficies frias sin contacto
directo, como paredes o ventanas de las salas de parto o quiréfanos.

La temperatura ambiental registrada en este estudio, cercana a los 24-25°C, se encuentra
en el limite inferior de lo recomendado por la OMS (7). No obstante, la elevada prevalencia
de hipotermia sugiere que la temperatura ambiental por si sola no es suficiente, y que la
combinacién de multiples mecanismos de pérdida de calor —especialmente evaporacion y
conduccion— no esta siendo contrarrestada de manera eficaz (13).

Un hallazgo particularmente relevante fue que tanto las madres como los recién nacidos
presentaron hipotermia, lo que refuerza la evidencia de que la temperatura materna influye
directamente en la estabilidad térmica neonatal. En el grupo de parto vaginal se observo
que los recién nacidos presentaron una temperatura significativamente menor que la
materna, lo que sugiere una mayor pérdida de calor durante la transicién inmediata,
posiblemente asociada a una mayor exposicién ambiental o a retrasos en la implementacion
de medidas térmicas efectivas. Estudios previos han sefalado que la hipotermia materna
es un factor de riesgo independiente para hipotermia neonatal, especialmente cuando no
se favorece el contacto piel con piel inmediato (3,14).

La severidad de la hipotermia observada también resulta preocupante. El 80% de los recién
nacidos presentd hipotermia moderada, principalmente en el intervalo de 35.0-35.9°C, lo
cual tiene importantes implicaciones clinicas. La literatura ha demostrado que incluso
grados moderados de hipotermia se asocian con un incremento significativo del consumo
de oxigeno, riesgo de hipoglucemia, acidosis metabdlica, sepsis y mayor mortalidad
neonatal (10,13). El metaanalisis de Sagad et al. evidencié un aumento casi doble del riesgo
de muerte en neonatos con hipotermia, reforzando la relevancia clinica de estos hallazgos
(10).

Las guias internacionales recomiendan mantener la temperatura de la sala de partos entre
23y 25 °C, de acuerdo con el Programa de Reanimacion Neonatal y la OMS. En la presente
investigacion, la temperatura ambiental de las salas de parto y tococirugia fue adecuada,
con un promedio de 24.6 °C. Sin embargo, la baja humedad ambiental y la elevada
velocidad del aire observadas en estas areas favorecen pérdidas significativas de calor por
evaporacion y conveccion.

Estas pérdidas pueden compensarse mediante una adecuada ganancia de calor radiante,
manteniendo la superficie de la cuna radiante entre 31 y 33.8 °C para lograr un ambiente
térmico neutro. No obstante, en nuestro estudio, las cunas radiantes, aun operando a
potencia maxima, no alcanzaron las temperaturas recomendadas, registrandose valores
inferiores a 28 °C, lo cual contribuyé de manera significativa a la alta prevalencia de
hipotermia neonatal observada.
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En conjunto, los resultados de este estudio confirman que la hipotermia neonatal sigue
siendo un problema de alta magnitud, incluso en recién nacidos a término y en un hospital
de tercer nivel. La elevada incidencia observada no puede atribuirse exclusivamente a
factores fisioldgicos, sino que apunta a oportunidades claras de mejora en los procesos de
atencion perinatal, en la capacitacion del personal de salud y en la vigilancia estricta del
ambiente térmico. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de implementar protocolos
estandarizados, auditorias continuas y estrategias educativas dirigidas al equipo de salud,
con el objetivo de reducir la morbimortalidad neonatal asociada a la hipotermia accidental.
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CAPITULO IX

CONCLUSIONES

EL grupo de parto tuvo mas edad gestacional que la cesarea, con mas casos en el
intervalo de 39-40 semanas de gestacion, pero sin repercusion clinica. El area de
tococirugia tuvo una temperatura promedio adecuada en concordancia con lo que se
recomienda a nivel internacional (23-25 grados)

los neonatos de termino que nacieron por parto o cesarea estuvieron hipotérmicos
predominando la hipotermia moderada en un 80%. Hay dos causas combinadas
probables:

e Primera: las madres llegaron hipotérmicas a tococirugia

e Segunda: al terminar la reanimacién estaban hipotérmicos debido a que la
temperatura de la cuna radiante estuvo baja de 26.5 a 27 grados y se recomienda
de 31°c a 33.8°c
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CAPITULO X

ANEXOS
IMAGENES

Imagen 1: Sala de partos
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Imagen 3: Sala de cunero de transicion

Imagen 4: Cuna radiante DRAGER, MODELO BABY THERM8004
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Imagen 5 termémetro ambiental
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