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RESUMEN

La historia del control térmico neonatal data de finales del
siglo XIX con la observacién de Pierre Budin en el Hospital
de Maternidad de Paris; Budin report6é una disminucion en
la mortalidad del 66 al 38% en recién nacidos con peso <
2,000 gramos, posterior a la introduccion de medidas de
control térmico. Con el nimero creciente de prematuros de
muy bajo peso que se atienden hoy en dia en las Unidades
de Cuidado Intensivo Neonatal es esencial que pediatras,
neonatélogos y todo el personal involucrado en la atencion
entiendan la transicion y la adaptacion fisiologica que estos
nifios deben hacer, con la finalidad de proporcionarles un
ambiente térmico 6ptimo con la tecnologia que esta dispo-
nible en la actualidad. La revision concluye con la evaluacion
de la informacion disponible en estudios clinicos, mediante
niveles de evidencia y grados de recomendacion de acuerdo
al sistema GRADE.

Palabras clave: Regulacion de la temperatura corporal,
hipotermia, recién nacidos, incubadoras, prematuros.

ABREVIATURAS

ECA: Estudio clinico aleatorio
ECcuasiA: Estudio clinico cuasialeatorio
ECCnoA: Estudios clinicos controlados no aleatorios
DM: Diferencia de medias

MAA: Metaanalisis

PTEA: Pérdidas transepidérmicas de agua
RN: Recién nacido

SDG: Semanas de gestacion

ABSTRACT

The history of neonatal thermal control dates from the late
XIX century, with the observation of Pierre Budin in Paris
Maternity Hospital, reporting a decrease in mortality from 66
to 38% in infants weighing < 2,000 grams, after the introduc-
tion of thermal control measures. With the growing number of
very low birth weight infants who are seen today in the Neo-
natal Intensive Care Units, it is essential that pediatricians,
neonatologists and all staff involved in the care, understand
the transition and physiological adaptation children should
do, with the aim of providing a optimal thermal environment
thermal environment with currently available technology. The
review concludes with an evaluation of available information
on clinical studies, using levels of evidence and grades of
recommendation, according to the GRADE system.

Key words: Body temperature regulation, hypothermia,
newborn infant, incubators, premature.

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA
VULNERABILIDAD DEL NEONATO AL ESTRES
TERMICO

Bajo condiciones hormales, la temperatura uterina
es de 37.9 °C y fluctla poco. Al nacer, la transicion
del ambiente intrauterino al extrauterino crea un
cambio térmico significativo que desafia la habilidad

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/inper
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de termorregulacion del RN. Debido a la inmadurez
de cada drgano y sistema y al tamafio corporal, los
prematuros son vulnerables tanto al enfriamiento
como al sobrecalentamiento; tienen una tasa meta-
bélica mayor que los lactantes y adultos, la que se
debe no solo a las demandas de energia relacionadas
con el crecimiento, sino también a los requerimientos
relacionados con la gran area de superficie corporal y
el aumento de la relacion superficie-masa.l?

a) Produccién de calor inadecuada. La ha-
bilidad para aumentar la tasa metabdlica en
respuesta al estrés por frio empieza alrededor de
las 28-30 SDG. Los prematuros con mayor edad
de gestacion pueden aumentar la produccion de
calor, pero la respuesta es mas débil debido a:

= Depoésito limitado de sustratos metabdlicos
como glucosa, grasa, glucégeno, etcétera.

= Produccion de calor principalmente por ter-
mogénesis quimica a través del metabolismo
de grasa parda.

e Laproduccion de calor incrementa el consu-
mo de oxigeno, desafiando el sistema cardio-
vascular y pulmonar inmaduros.

= Alta tasa metabolica.

= Mayores pérdidas por evaporacion debido a
la inmadurez de la piel.

= Respuesta muscular involuntaria incompleta
(calosfrio), para incrementar la produccion
de calor.

b) Aislamiento limitado. Debido a las capas tanto
de grasa subcutéanea como de grasa parda, que son
delgadas o escasas, y al pobre desarrollo muscular.

c) Respuesta vasomotora insuficiente. Se tie-
ne la capacidad para regular el flujo sanguineo
con vasoconstriccion periférica en RN > 1,000
gramos; sin embargo, es insuficiente para evitar
la pérdida de calor.

d) Respuesta sudomotora insuficiente. Existe
produccion de sudor a partir de las 29 SDG, pero
la respuesta es mas lenta y menos eficiente, en
comparacién con los RN de término.

e) Tono motor y actividad disminuida. Recién
nacidos prematuros con pobre tono muscular,
para adoptar la posicion con flexion de extremi-
dades, para reducir el area de superficie corporal
y evitar la pérdida de calor.?
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AMBIENTE TERMICO NEUTRO Y TEMPERATURA
CORPORAL

Se define como el rango de temperatura ambiental,
en el cual la tasa metabdlica (consumo de oxigeno)
es minimay la termorregulacion se logra sin control
vasomotor.

Dentro de este rango, el RN esté en equilibrio con
el ambiente. La temperatura corporal normal del
neonato implica el registro de la temperatura cuando
se logra el estado de termoneutralidad, aun cuando
las definiciones de temperatura normal varian.

Las recomendaciones actuales de la Academia
Americana de Pediatria y el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia son 36.5 y 37.5 °C para
temperatura axilar y rectal respectivamente; para
temperatura de piel abdominal es de 36 a 36.5 °C.14

Existe poca informacion disponible con relacion
al rango de temperatura corporal normal para los
prematuros de muy bajo peso al nacer (< 1,500 gra-
mos) y peso extremadamente bajo al nacer (< 1,000
gramos).®

La definicién de ambiente térmico neutro es in-
adecuada para los prematuros debido a las mayores
pérdidas insensibles de aguay su escasa habilidad de
producir calor en respuesta al frio. Estos prematuros
pueden requerir una temperatura ambiental més alta
que la temperatura corporal .34

IMPORTANCIA DE LA HUMEDAD

En el prematuro, la cantidad de calor que se
puede perder por el mecanismo de evaporacion es
particularmente importante. Esto ocurre en forma de
pérdidas insensibles de agua y se conoce como PTEA.
La contribucién de las PTEA a la estabilidad térmica
del RN es compleja y depende de muchos factores.
Las caracteristicas anatémicas lo predisponen a es-
tas pérdidas, pero el factor mas significativo en este
proceso es la humedad relativa del aire circundante.
Dentro de la fisiologia del RN, lo que tiene mayor
importancia es el aumento de la permeabilidad de la
piel, debido a su delgadez e inmadurez. La barrera
que produce el estrato corneo, es la mayor resistencia
a la difusién del agua. En el RN de muy bajo peso,
el estrato corneo esta pobremente desarrollado y
funcionalmente deficiente.5®
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Existe una relacion exponencial entre las PTEA Y
la edad gestacional que es especialmente marcada en
los primeros dias de vida. Las consecuencias iatrogé-
nicasy fisioldgicas de altas pérdidas de agua incluyen:
deshidratacion, desequilibrio electrolitico, trauma
del estrato corneo superficial y potencial absorcion
percutanea de téxicos. El manejo de un prematuro
se puede simplificar manteniéndolo en un ambiente
humedo y caliente hasta que mejore el control de su
temperatura.®

Las PTEA han sido consideradas como el principal
factor que contribuye a la pérdida de peso e hipoter-
mia del RN prematuro. La relacién inversa entre
incremento de las PTEA a menor edad gestacional
ha sido demostrada desde 1979 con mediciones de las
PTEA en RN pretérmino y de término.1011

Se ha reportado una pérdida de peso maxima
entre 10 y 15% en recién nacidos prematuros, en los
primeros dias de vida en relacién con las PTEA.12
La recomendacion en el manejo del RN, ademas de
alcanzar el ambiente térmico neutro, es el control de
la humedad hasta del 100% en prematuros de 26 a 28
SDG, humedad del 70 al 80% en prematuros entre
29 a 32 SDG, del 50 a 60% en prematuros de 33 a 34
semanas, menor del 50% para RN de 35 semanas, y
humedad del 30% para RN a término.1314 A pesar de
esta evidencia, existe una variabilidad importante
en la humedad relativa de las incubadoras para el
manejo de los prematuros, incluso hasta la ausencia
de humedad relativa en incubadoras en los primeros
dias de la vida, desconociéndose su impacto clinico
en el grupo de prematuros menores de 1,500 gramos,
mas alla de la pérdida de peso y deshidratacion.t®

INTERVENCIONES MEDICAS PARA LA REGULA-
CION DE LA TEMPERATURA EN EL NEONATO
PRETERMINO

Incubadoras

Es el equipo de uso comun para calentar al RN
prematuro. A diferencia de las cunas radiantes,
proporcionan temperatura y humedad relativa que
generan beneficios en el control térmico.16.17

Temperatura. Un elemento importante para
obtener el ambiente térmico neutro. Las incubadoras
proveen calor mediante conveccion (aire caliente),
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disminuyendo el gradiente de temperatura entre el
ambiente y el RN. Siempre que sea posible debe haber
disponible una incubadora precalentada de 34 a 36
°C. La temperatura prefijada se alcanzara en 30 a
45 minutos. Debido a que el consumo de oxigeno es
minimo con el gradiente de temperatura menor de 1.5
°C, latemperatura de la incubadora debe programarse
1.5 °C maés alta que la temperatura corporal del RN
y ajustarla cada 30 a 60 minutos. Vestir o cubrir al
recién nacido prematuro es insuficiente para calen-
tarlo. Poner al neonato en la incubadora no garantiza
que tenga un ambiente térmico neutro.®18

Los RN con peso bajo y criticamente enfermos pue-
den requerir temperaturas mas altas para mantener
una temperatura axilar de 36.5 a 37.5 °C.1920

Humedad. Humidificacion. Es el proceso de
agregar humedad de manera artificial sobre la que
se encuentra en el ambiente, el término comdnmente
utilizado para la humedad proporcionada por una
incubadora es humedad relativa. Existe cierta re-
nuencia en utilizar la humedad relativa en el manejo
de los RN debido a los problemas en la limpieza y
la regulacién de la humedad junto con el riesgo de
infeccion.

El método mas comun de humidificacion es el sis-
tema integrado pasivo, que consiste en un reservorio
de agua ubicado en la bandeja del colchén sobre el
cual pasa el flujo de aire. La humedad se evapora
hacia el flujo del aire que circula en la incubadora,
es un procedimiento simple y de bajo costo, pero no
permite los aportes estables de humedad, no se lo-
gran altas concentraciones y es dificil de limpiar sin
molestar al RN.

Existen otros humidificadores disponibles que
consisten en un reservorio de agua independiente,
calentando activamente y separado del flujo de aire,
ingresa a la incubadora por un proceso de vaporiza-
cion.

La principal ventaja de los humidificadores pa-
sivos es que no ingresan particulas de aerosol en el
aire, donde podria haber desarrollo y crecimiento de
gérmenes. Estos sistemas son servocontrolados, per-
mitiendo un control preciso de la humedad necesaria
para cada RN; ofrecen la ventaja de ser modulados y
faciles de limpiar. El nivel 6ptimo de humedad a usar
debe ser determinado y evaluado por la edad gesta-
cional, madurez de la piel, capacidad para mantener
la temperatura corporal y su condicion general. A
medida que la piel del RN madura, el control de la
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temperatura mejora, las PTEA son de menor pro-
porcién, por lo que los niveles de humedad pueden
reducir hasta llegar a suspenderse cuando ya no sea
necesaria.®?!

En las unidades de cuidados especiales que cuen-
ten con incubadoras para el manejo de los RN, un
alza térmica no necesariamente significa proceso
infeccioso o respuesta inflamatoria sistémica, antes
de solicitar estudios de laboratorio como citometria
hematica y reactantes de fase aguda, proponemos
descartar que la causa sea por manejo incorrecto
de la incubadora en temperatura o en la humedad
relativa. En el cuadro | resumimos las condiciones
ambientales y del RN a considerar para decidir la
temperatura en las incubadoras.

Cunaradiante

Es un elemento de uso comun en la sala de partos,
quiréfanos y en unidades de cuidados especiales de
RN que sirven para proporcionar un ambiente tér-
mico neutro. La ventaja que ofrece es mayor espacio
disponible para procedimientos como intubacién,
colocacion de catéteres para acceso venoso central
y diversos procedimientos quirurgicos durante la
estancia hospitalaria. Sin embargo, presentan la
desventaja de no proporcionar humedad relativa,
por lo que su uso debe ser limitado a la reanimacién
y procedimientos quirdrgicos. La cuna radiante
es efectiva para controlar la temperatura en estas
condiciones y para el manejo permanente del RN
prematuro. Se debe utilizar con otros aditamentos,
como colchén de agua térmico o cubierta de plastico
delgada transparente,16.17.22
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En un MAA realizado en el 2003, analizaron
seis estudios clinicos transversales para evaluar la
efectividad de las cunas radiantes vs incubadoras.
En relacion al estado hidrico y electrolitico de los
neonatos, encontraron un aumento estadisticamente
significativo en las pérdidas insensibles de agua, DM
0.94 g/kg/dia (IC 95%, 0.47 a 1.41). En el grupo de
RN con cunas radiantes, el incremento en el consumo
de oxigeno no fue estadisticamente significativo, DM
0.27 mL/kg/minuto (IC 95%, -0.09 a 0.63).23 En otro
MAA realizado recientemente, se incluyeron a5 ECA
y ECcuasiA con 247 RN, paraevaluar la efectividad de
las cunas radiantes versus incubadoras en el manejo
del control térmico y la ganancia de peso. No se re-
portaron diferencias significativas en la temperatura
corporal en cuatro estudios, DM 0.02 °C (IC 95%,
-0.02 a 0.07), y un estudio report6 mayor riesgo de
hipertermia en el grupo de cunas radiantes, RR 1.48
(1C 95%, 1.04 a 2.09). No se encontraron diferencias
significativas en la ganancia de peso. Al analizar el
uso de incubadoras con otra intervencion, como una
cuna radiante mas colchén de agua térmico (cinco
estudios, 231 RN), no se encontraron diferencias sig-
nificativas. Al compararse el uso de la cuna radiante
y ambiente climatizado con calefaccién en la Unidad
de Cuidados Especiales de RN versus incubadora, la
ganancia de peso fue menor en la primera semana de
vida en el primer grupo con DM -5.90 g/kg/dia; (IC
95%, -11.13 a -0.67), no asi en la segunda y tercera
semana. Considerando que la ganancia de peso en la
primera semana de vida fue menor debido al efecto
de mayor pérdida de peso, por las pérdidas de calor
y agua en la cuna radiante que no proporcionan hu-
medad relativay presentan riesgo de hipertermia. Se

Cuadro I. Condiciones en las cuales se necesita cambiar la temperatura de la incubadora.

Uso de termometro en el techo de la incubadora
Temperatura Unidad Neonatal > 30 °C
<23°C
Humedad de la incubadora al 100%
Proximidad de la incubadora a superficies o ventanas
Incubadoras de doble pared
Fototerapia
Hipertermia

Disminuir 0.5-1.0 °C
Disminuir 0.5 °C

Afiadir 0.5 °C

Disminuir 0.5 °C

Afiadir o disminuir (variable)
Disminuir (variable)
Disminuir 1.0-1.5 °C
Disminuir (variable)
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concluye en el cuidado de rutina de los RN, la cuna
radiante mas colchén de agua térmico es igual de
efectiva que la incubadora; pero no se recomienda
el uso de una cuna radiante mas calefaccion en el
ambiente de la Unidad de Cuidados Especiales.?*

Cuidado térmico en la reanimacién neonatal

La pérdida de calor al nacimiento, se produce
por cuatro diferentes mecanismos, cuyos principios
fisioldgicos son parecidos a los de un objeto fisico con
la transferencia de calor a los objetos y ambiente a
su alrededor.?®

1) Conduccién. Es la transferencia de calor entre
dos cuerpos que estan en contacto directo, es
decir, la transferencia de calor entre la superficie
corporal del RN y la superficie sélida del objeto
en contacto; las principales fuentes de pérdida
de calor son: colchon frio, basculas, chasis de
placas de rayos X, campos frios, manos frias
del reanimador. Los factores que influyen en la
conduccion son la temperatura y el tamafio de
las superficies en contacto.

2) Convecciodn. Es la transferencia de calor entre
una superficie sélida, el cuerpo del neonato, con
aire o liquido a su alrededor de temperatura méas
baja. La cantidad de calor que se pierde depende
de la velocidad del aire y de la temperatura de la
sala de partos o del quiréfano. Las principales
fuentes de pérdida de calor son las corrientes
de aire provenientes de ventanas, puertas, co-
rredores, aire acondicionado y ventiladores.

3) Evaporacion. Se produce la pérdida de calor a
través de la energia gastada en la conversion de
agua en estado liquido a gaseoso. Las pérdidas
por evaporacion pueden ser insensibles (por la
piel y la respiracion) y sensibles por sudoracion.
En el RN, las pérdidas por insensibles por
evaporacion estan incrementadas respecto a
las pérdidas por evaporacion sensibles y son de
mayor repercusion en el RN pretérmino. Los
factores que afectan a las pérdidas evaporacion
son: velocidad del aire, superficie corporal y
cabello himedo del neonato en la sala de partos
o quirdfano. Las principales fuentes de pérdida
de calor por evaporacién son la aplicacion de
soluciones frias y permanencia de las compresas
0 campos estériles hUumedos.
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4) Radiacioén. Es la transferencia de calor entre

dos objetos so6lidos que no estan en contacto;
pérdida de calor en forma de ondas electromag-
néticas entre el cuerpo del RN y superficies del
entorno lejanas. Los factores que afectan en la
radiacién son la emisividad de las superficies,
gradiente de temperatura entre las dos super-
ficies sélidas, area de superficie y distancia
entre las superficies. Las principales fuentes
de pérdida de calor son las paredes frias de la
incubadora, del quiréfano o sala de partos y
cercania con ventanas y exteriores.
El conocimiento de estos mecanismos y efectuar
las medidas para evitarlos permite proporcionar
un ambiente térmico neutro tanto en la sala de
partos y quiréfanos como en las unidades de
cuidados especiales del neonato.5-26:27

INTERVENCIONES MEDICAS PARA EL CONTROL
TERMICO DURANTE LA REANIMACION NEONATAL

Se han realizado diversos estudios clinicos con
distintas estrategias terapéuticas para disminuir las
pérdidas de calor e hipotermia en el recién nacido
en la sala de partos y quiréfanos. Las principales
conclusiones son mantener la temperatura del am-
biente entre 24 y 26 °C. Envolver y secar al RN con
campos estériles secos, precalentados y retirarlos
inmediatamente después de utilizarlos, usar cubier-
tas protectoras plasticas, transparentes y flexibles
en prematuros de 30 SDG o menores durante la
reanimacion; las cubiertas protectoras plasticas han
demostrado la reduccion de las pérdidas insensibles
de aguay de calor por evaporacion, pérdidas de calor
por convencién y radiacion.28:29

Vohra y colaboradores realizaron dos ECAs
para prevenir las pérdidas de calor colocando bol-
sas plasticas envolventes de polietileno durante
la reanimacion versus reanimacién habitual. El
primero con 27 RN menores de 1,500 gramos que
recibieron la intervencion y 32 RN sin ella, los
resultados favorecieron a la intervenciéon con una
diferencia significativa de 1.9 °C (p < 0.001) en
RN menores de 28 SDG.3° El segundo ECA con la
misma intervencién (bolsa plastica envolvente de
polietileno) a 28 RN < 1,500 g y sin ella a 27 RN,
se report6 una diferencia significativa de 0.9 °C (p
< 0.002) en RN menores de 28 SDG.3!
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Lenclen y colaboradores efectuaron un estudio
clinico comparativo, los casos constituyeron a 60
RN, < 33 SDG nacidos en el afio 2000, en el que se
incorporaron las bolsas plasticas de polietileno en el
manejo rutinario en los RN prematuros durante la
reanimacién. Los controles fueron 60 RN < 33 SDG
sin la intervencidn, nacidos en el afio 1999, los resul-
tados demostraron una diferencia significativa de 0.8
°C a favor del grupo con la intervencion, pero en el
grupo de RN < 30 SDG (p < 0.0001) y la presencia
de hipotermia fue menor 8.3 vs 55%.32

Knobel y colaboradores en otro ECA probaron que
las bolsas pléasticas de poliuretano fueron efectivas
para disminuir la hipotermia en 41 RN < 29 SDG
comparados con el grupo control 47 RN < 29 SDG
con una diferencia de 0.5 °C (p < 0.003) ademas de
disminucion de hipotermia fue 44 vs 70% (p < 0.01).33

Travisanuto y colaboradores en un ECA se asig-
naron gorros plasticos de polietileno en 3 grupos de
RN < 29 SDG,; el primero recibi6 la intervencién
n = 32, en el segundo fueron reanimados con bolsas
de polietileno n = 32 y el tercer grupo, reanimacion
convencional que consiste en el secado Unicamente
n = 32. Los resultados fueron en el grupo 1y 2, la
temperatura corporal similares de 36.1 = 0.8 °C, 35.8
=+ 0.9 °C, pero significativamente mas altas que el
grupo 3 de 35.3 + 0.8 °C (p < 0.01); la frecuencia de
hipotermiaen el grupo 1 fue 43, 62y 90% en el grupo
2y 3, respectivamente; concluyeron que tanto los go-
rros como las bolsas pléasticas de polietileno son efec-
tivas para reducir la hipotermia en RN prematuros
< 29 SDG.3* Para finalizar con los ECAs, Gathwala
y colaboradores estudiaron en 60 RN < 32 SDGy <
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1,500 g, la eficacia y seguridad de las bolsas de vinilo
comparado con el grupo control quienes recibieron la
reanimacion habitual. La temperatura axilar y rectal
inmediatamente después de la reanimacion fue signi-
ficativamente mas alta (p < 0.01) en el grupo con la
intervencién, ambos grupos tuvieron temperaturas
tanto axilar como rectal similares a la hora después
de la reanimacion.3®

Cramer y colaboradores realizaron la primera re-
visidn sistemética al evaluar la eficacia de las bolsas
plasticas para reducir las pérdidas de calor en RN <
36 SDG. Incluyeron 3 ECAsy 5 ECCnoA. Los resulta-
dos demostraron que los RN que utilizaron las bolsas
plasticas tuvieron significativamente temperaturas
mas elevadas que el grupo control; ECAs: DM 0.63
°C; IC 95% (0.38 a 0.87), ECCnoA: DM 0.96 °C; IC
95% (0.66 a 1.27). Se analizé la mortalidad en ambos
grupos y no se reportaron diferencias significativas.3®

El grupo colaborativo Cochrane efectu6 dos MAA
en el 2005y 2008, incluyé 6 ECA o ECcuasiA con 295
RN, las comparaciones se realizaron con las barreras
fisicas que impiden la pérdida de calor como son las
bolsas o cubiertas plasticas (tres estudios) y gorros
de polietileno (un estudio), y con las fuentes externas
que proporcionan calor como los colchones térmicos
(unestudio) y el contacto piel a piel (técnica canguro,
con un estudio). Las barreras fisicas plasticas son
efectivas para reducir las pérdidas de calor en RN <
28 SDG (tres estudios, n = 159) con DM 0.76 °C; IC
95% (0.32a1.22) y no asi en el grupo de 28 a 31 SDG.
Los gorros plasticos no fueron efectivos. El colchén
térmico demostro efectividad en la disminucién de
las pérdidas de calor en RN < 1,500 gramos con una

Cuadro Il. Recomendaciones para la practica.

Intervencion Recomendacion
Durante la reanimacion utilizar cuna radiante precalentada, campos limpios precalentados para secar al RN

y retirarlos inmediatamente después de usarlos?”-? 1B
Utilizar pantallas fisicas que impidan la pérdida de calor, como gorros y bolsas plasticas en RN

< 29 semanas de gestacion3®-3537-39 1A

En recién nacidos prematuros después de la reanimacion debera colocarse en incubadora con temperatura y
humedad relativa de acuerdo a su edad gestacional y condiciones ambientales de la unidad neonatal'6:1722.23 1A
En hospitales que no disponen de incubadoras debera colocarse al RN prematuro en cuna radiante con colchén

de agua térmico o una capa plastica delgada®*

1A




Control térmico en el recién nacido pretérmino

reduccién en la incidencia de hipotermia (un estudio,
n = 24; RR 0.30, IC 95% (0.11 a 0.83), NNT 2). El
contacto piel a piel o técnica canguro comparado con
el manejo convencional con incubadora, demostré
mayor efectividad en la reduccion del riesgo de hipo-
termia en RN de 1,200 a 2,199 gramos (un estudio,
n = 31; RR 0.09, IC 95% (0.01 a 0.64), NNT 2).37:38

En el 2010, se incorpor6 al MAA un estudio mas,
correspondiendo a la clasificacién de las barreras
fisicas pléasticas especificamente al uso de gorros que
cubren la cabeza del neonato durante la reanimacion;
se reportaron los siguientes resultados para el uso
de barreras fisicas plasticas (bolsas o gorros): fueron
efectivas en reducir las pérdidas de calor en RN < 28
SDG (cuatro estudios, n = 223) con DM 0.68 °C; IC
95% (0.45 a 0.91), en el grupo de 28 a 31 SDG no se
demostro efectividad. En este MAA a diferencia de los
otros realizados en el 2005 y 2008, se reporté que el
uso de gorros plasticos fueron efectivos en reducir
las pérdidas de calor en RN < 29 SDG (un estudio,
n = 64; con DM 0.80 °C; IC 95%, (0.41 a 1.19).3°

Las conclusiones de la actual revision se detallan
en el cuadro Il; llevamos a cabo la evaluacion de la
informacion disponible en estudios clinicos, mediante
niveles de evidencia y grados de recomendacion, de
acuerdo al sistema GRADE.
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