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1. Introducción

Sabemos que los prematuros tienen mala regula-
ción térmica y que, si son expuestos al aire ambiente
igual que los recién nacidos de término (RNT) pade-
cerán hipotermia. En los recién nacidos (RN) de
muy bajo peso de nacimiento (MBPN), es decir 1.500
gramos ó menos, las consecuencias de la hipotermia
van a ser catastróficas, tanto que fue el uso de la
incubadora lo que produjo el gran cambio en la
atención de los prematuros, haciendo posible la
sobrevida de los mismos. En la termo-regulación
intervienen dos mecanismos: por un lado la produc-
ción endógena de calor que, aunque en nuestro
prematuro tiene deficiencias, es bastante efectiva; y
por el otro la pérdida de calor, que consideramos
que es el mecanismo más importante.

Por otro lado y aunque es un concepto más
reciente, también se sabe que estos bebés pierden
por piel enormes cantidades de agua en los prime-
ros días, lo que se denomina pérdida insensible de
agua (PIA). Para poder entender estos dos concep-
tos, es decir pérdida de calor y PIA, deberemos
hablar de algunas características de la piel y tam-
bién daremos conceptos generales de Física que
nos permitirán entenderlos mejor.

Finalmente trataremos de describir el modo de
ejercer la termorregulación en el RN de los aparatos
que se dispone actualmente y pequeñas variantes
de bajo costo que rinden grandes beneficios.

2. Producción de calor en el prematuro

¿Tiene buena producción endógena de calor el
prematuro? La respuesta es afirmativa, con el único
requisito de estar normotérmico, normoperfundido,
normoxémico y normoglucémico. El consumo de O2
varía en entre 4 y 8ml/kg/minuto en RNT y prematuros
(1)(2). Con este consumo de O2 se puede calcular la
producción calórica aplicando la fórmula de Sinclair:
cada litro de O2 consumido produce 4.83 kcal (3). Con
un consumo de O2 de 4 a 8ml/kg/minuto tendríamos

una producción de calor de 1.15 a 2.31 kcal/kg/hora, lo
que equivaldría a 27 a 54 kcal/kg/día para los RNT o
prematuros, aún aquellos con peso de nacimiento de
1.500 gramos o menor. Esta producción de calor sería
suficiente para mantenerlos normotérmicos, ya que
para elevar 1°C la temperatura corporal son necesa-
rias 0.84 kcal/kg (4). Pero, dadas las características de
la piel y la enorme superficie corporal del prematuro
de MBPN, que hacen que tenga grandes pérdidas de
calor y de agua, el calor producido no le alcanza si no
se hace algo para evitar dichas pérdidas. Además,
dado que tiene enormes pérdidas, la producción de
calor es siempre máxima, de tal modo que si es some-
tido a injuria por frío y en consecuencia hipotermia, no
podrá responder con un aumento en su producción de
calor (5).

3. Algunas características de la
piel de los prematuros

La epidermis embrionaria y fetal hasta las 22
semanas de edad gestacional no tiene capa córnea y
se comporta como una membrana permeable, la que
permite que se produzca la difusión entre el líquido
extracelular del bebé y el líquido amniótico(6). La
queratinización de la epidermis, como ya dijimos,
comienza alrededor de las 22 a 24 semanas. El estra-
to córneo crece gradualmente en espesor y al cum-
plirse la semana 34 está completamente desarrolla-
do. Después del nacimiento y en las primeras 2 a 3
semanas se forma estrato córneo a ritmo muy acele-
rado. Al final de este período la epidermis es igual a
la de un RNT o un adulto, cualquiera sea la edad
gestacional del prematuro al nacimiento.

El estrato córneo no es completamente imper-
meable al agua y permite una continua difusión
pasiva de agua denominada PIA. Esta debe ser dis-
tinguida del sudor, el cual es un proceso activo
relacionado con la termorregulación o con lo emo-
cional. Fue Fanaroff el que demostró que el prema-
turo tiene más alta PIA y que la consecuencia de este
proceso es la deshidratación hipernatrémica (7).
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4. Conceptos generales de Física

 4.1 Evaporación:
El agua es un líquido y por lo tanto se ve. Por

acción del calor se transforma en vapor que es un
gas invisible. En la piel hay evaporación constante y
se llama perspiración insensible ó PIA(26).

4.2 Convección:
Se llama así al intercambio de calor (energía) y de

agua (masa) entre una superficie (en nuestro caso la
piel) y el aire que la rodea. Al intercambio de calor
se lo denomina pérdida de calor y al intercambio de
agua PIA. Es importante destacar que, cuando con-
sideramos la convección, tanto la pérdida de calor
como la PIA se comportan de la misma manera. O
sea que cuando se evalúa la pérdida de calor tam-
bién se está evaluando la PIA y viceversa (8)(9).

4.3 Convección natural:
Velocidad del aire normal, impulsado por movi-

mientos naturales de personas o cosas (10).

4.4 Convección forzada:
Velocidad del aire aumentada, impulsado por

ventilador, turbina, compresor, etc. aún a mínima
velocidad (11).

4.5 Capa límite:
Es la capa de aire más cercana a la piel en donde se

produce el intercambio de calor y de agua. Su espesor
o volumen está en relación inversa a la velocidad del
aire(12)(13). Este es un concepto que queremos resaltar
porque en él nos hemos basado para justificar y pro-
mulgar el uso de la sabanita de plástico y para «crear»
el port-enfant(14). Nos llama la atención que, a pesar de
datar de 1904 (Prandtl) no se haya tenido en cuenta la
capa límite para el diseño y uso de las incubadoras y
servocunas radiantes. Inclusive John Sinclair, a pesar
de mencionarla en su artículo de 1982 (12) posterior-
mente no lo hace en su capítulo del libro de Okken y
Koch (5). No tener en cuenta la capa límite obliga al uso
de sofisticados sistemas para lograr aquietar y hu-
mectar el aire contenido en todo el habitáculo de la
incubadora y conseguir de este modo disminuir la PIA
y la pérdida de calor. Al tomar la capa límite como un
fenómeno físico real se deduce que los mismos resul-
tados pueden lograrse con una sabanita de plástico
que cubra al bebé.

4.6 Radiación:
Todo cuerpo en el espacio irradia espontáneamen-

te energía a su alrededor, con más intensidad cuanto
mayor es su temperatura (T°) e independientemente
del medio externo. Esta radiación se equilibra en parte
con la que el cuerpo a su vez recibe del exterior (9).

 4.7 Humedad relativa del aire:
Indica la cantidad de vapor de agua que está disuel-

ta en el aire. Con humedad relativa 100% el aire está
saturado de vapor de agua. A mayor T° el aire aumenta
el coeficiente de solubilidad del vapor de agua; asimis-
mo a mayor T° el aire se dilatará y tendrá mayor
volumen pero con la misma cantidad de vapor de agua;
por eso a medida que aumenta la T° del aire disminuye
su humedad relativa. La inversa también ocurre, es
decir, cuando el aire caliente es enfriado bruscamen-
te, disminuye su volumen y solubilidad, apareciendo
el agua en forma de gotas, a lo que llamamos equivoca-
damente «vapor» (26).

5. La termorregulación y
los aparatos utilizados

5.1 Incubadora:
Produce la termorregulación mediante la convec-

ción forzada con aire calentado a 30-35°C (Figura 1). La
radiación es mínima en las de doble pared (Figura 2).

5.2 Servocuna radiante:
Actúan simultáneamente la radiación y la con-

vección natural con aire ambiente a 26°C (Figura 3).

6. La PIA y su estrecha relación
con la termo-regulación

6.1 T° de la piel:
A mayor T° hay mayor PIA. La Servocuna radian-

te calienta la piel.

6.2 Velocidad del aire:
A mayor velocidad hay mayor PIA. La incubadora produ-

ce convección forzada, con velocidad del aire aumentada.

6.3 Humedad relativa del aire de la capa límite:
A menor humedad relativa hay mayor PIA. La

incubadora aumenta la T° del aire, lo que disminuye
la humedad relativa.

7. Valoración de la PIA

7.1 Pesada continua:
(± Peso + Ingresos - Orina = PIA). Se utiliza una

balanza especial encima de la cual el bebé permanece
(balanza Potter). Si bien parecería a simple vista un
método muy exacto, en la práctica se ha demostrado
que su uso es casi imposible y que es inexacto (12).

7.2 Pesada intermitente:
Es el método que se usa habitualmente.
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Figura 3: RN en
servocuna radiante

Figura 2: RN en
incubadora de doble
pared.

Figura 1: Represen-
tación esquemática
de un RN en incuba-
dora de una pared.
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 7.3 Evaporímetro E1:
Este aparato, de origen sueco, se utiliza desde hace

mucho tiempo para trabajos de investigación. (15)(16)

7.4 Capacitancia eléctrica de superficie:
 Se mide en la piel. Los valores son similares a los

obtenidos con Evaporímetro E1 y la técnica es mu-
cho más sencilla (17)

7.5 Repercusión en medio interno (sin pesar):
Este método fue primeramente sugerido por

Baumgart y col. que lo utilizaron para un excelente
trabajo de investigación. El monitoreo hidroelectrolí-
tico del bebé se hace controlando natremia, diuresis,
densidad urinaria, hematocrito, tensión arterial (18).

8. Valores de PIA

Los valores normales de PIA varían según el peso
de  nacimiento, la edad gestacional, la edad postnatal,
forma de valoración, atención en incubadora o
servocuna radiante, doble o simple pared, luminote-
rapia o no. Baumgart y col., en el primer día de vida,
con balanza Potter, RN desnudos en servocuna ra-
diante, con pesos entre 660 y 1.000 g encontraron
5.20 ml/kg/hora. Fanaroff en la primera semana de
vida, con el método de pesada intermitente, RN
desnudos en incubadora, con pesos entre 600 y
1.200 g encontró 3.50ml/kg/hora. (19)

9. Variables de la PIA que dependen
del RN (son inevitables)

9.1 Peso y EG:
En la curva de la Figura 4 vemos que a menor peso

y a menor edad gestacional la PIA aumenta en forma
exponencial (20)

 9.2 Días de vida:
En la Figura 5 (12) se ve que a medida que pasan los

días, en los MBPN hay menor PIA. Se calcula que a los
14 días de vida la PIA es igual a la del RNT, porque ya
ha cornificado su piel por más inmaduro que sea. (12)

10. Variables de la PIA que
pueden modificarse

10.1 Servocuna radiante:
Cuando el RN es atendido en servocuna radiante

hay conductas o técnicas que pueden ser modifica-
das haciendo que tenga menor PIA. En la fig 6 (21) se
midió la evaporación que se produce en un cuerpo
inerte (pañal descartable) cuando se lo coloca en
distintas situaciones alternativas. El uso simultá-
neo de una carcaza de acrílico y sabanita de plástico
redujo la evaporación al mínimo posible. Baumgart
y col(22)(23) demostraron que el uso de la sabanita de
plástico es útil para disminuir la evaporación, como
asimismo que la sabanita actúa porque disminuye la
convección (Figura 7).
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Figura 6: Promedio y desvío standard del porcentaje de
evaporación de cada situación alternativa. 1: SR (servocuna
radiante) sin cubrir; 2: SR cubierto con carcaza de acrílico;
3: SR cubierto con sabanita de plástico; 4: SR cubierto con
ambas cosas; 5: Incubadora sin cubrir; 6: Incubadora
cubierto con carcaza de acrílico; 7: Incubadora cubierto con
sabanita de plástico.
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 10.2 Incubadora
10.2.1 De una pared:
En este tipo de incubadora el aire circula por

convección forzada, lo que provoca una gran evapo-
ración. Esta puede disminuirse si se aquieta el aire,
no necesariamente en todo el habitáculo, sino sola-
mente en la capa límite.(21) Como vemos en la situa-
ción alternativa Nº 7 de la Figura 6, una sabanita de
plástico logra este objetivo, lo que hemos graficado
en la Figura 8.

 10.2.2 De doble pared:
Yeh y col (24) demostraron que hay diferencia

significativa en la T° operativa y en la PIA con la
incubadora de doble pared. Pero solamente en aque-
llas en que el aire de la convección forzada entra y
circula entre las dos paredes (Figura 2).

10.3 Luminoterapia:
La luminoterapia aumenta la PIA por el calen-

tamiento de la piel del bebé que produce la radia-
ción que emite (16). Puede verse en la Figura 9 (16) que
no hubo variantes en la evaporación (PIA) a pesar
de la luminoterapia cuando se mantuvo constante la
T° de la piel y rectal de los bebés mediante convec-
ción con aire más frío. Por lo tanto, podemos decir
que la luminoterapia actúa igual que la servocuna
radiante (Figura 3).

 10.4 Humedad en el ambiente
10.4.1 Ambiente con máxima humedad:
Actualmente existen incubadoras que logran al-

tas concentraciones de humedad sin tener que re-
currir a un humectador externo y sin aumentar la
velocidad del aire porque son de doble pared.

10.4.2 Sabanita de plástico:
La humedad máxima que se logra con las incubado-

ras anteriormente mencionadas, en realidad sólo es
necesario tenerla en la capa límite y no en todo el
habitáculo. Ya hemos citado trabajos (21)(23) que nos
demuestran que si colocamos una sabanita de plásti-
co que cubra completamente al bebé vamos a lograr
aquietar el aire de la capa límite tanto como para que
llegue a saturarse de humedad y entonces el bebé deje
de evaporar agua en su piel (Figura 8). Es condición
indispensable que el RN esté totalmente cubierto por
la sabanita de plástico. Esto parece haber sido demos-
trado por Waterspiel JN y col (25) en un excelente
trabajo cuyos resultados se ven en la Figura 10: la
pérdida de calor (y por lo tanto de agua) por convección
disminuye al máximo cuando el bebé está completa-
mente cubierto, inclusive la cabeza, y a la sabanita se
le hace un pequeño corte para pasar a través de él las
tubuladuras de suero y circuito de la ARM (25).

 10.4.3 Nido + Sabanita de plástico:
Con lámina de plástico soldada y rellena con

algodón o enrollando una sábana o toalla hagamos
una manga de aproximadamente 5 cm de espesor y
80 cm de largo. Si luego unimos los extremos de la

Figura 7: RN en servocuna radiante cubierto con sabanita
de plástico
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manga y apoyamos la misma en el colchón de la
incubadora o de la servocuna radiante quedará for-
mado un «nido». Si colocamos al RN dentro de ese
nido y lo cubrimos totalmente con una sabanita de
plástico, va a quedar formada entre el cuerpo del
bebé y el nido una cámara de aire que no es otra cosa
que la capa límite, como se ve en la Figura 11. Esta
cámara de aire tendría aproximadamente 1 litro de
volumen. Como vemos en la Figura12, para saturar 1
litro de aire solo hacen falta 50 mg de agua. Por lo
tanto, cada vez que se levante la sabanita se
desaturará de humedad el aire de la capa límite,
pero al RN solo le costará la pérdida insensible de 50
mg de agua para volverlo a saturar y dejar de perder.

11. Port-enfant

Finalmente insistimos en llamar la atención so-
bre un humilde sistema de transporte de prematu-
ros que ya hemos presentado (14). Como vemos en la
Figura 13 se evita la pérdida de calor por radiación
y convección. Asimismo se utiliza la producción
endógena de calor del bebé como única fuente.
Pero, para ello es necesario que el bebé esté normo-
xémico, normoperfundido y normoglucémico. Y ade-
más es necesario que el bebé no se haya enfriado
previamente, ya que como dijimos antes, basados
en Okken y col. (5), el prematuro tiene enormes
pérdidas que lo obligan a tener siempre su produc-
ción de calor al máximo y, en consecuencia, no
pudiendo responder con un aumento de producción
ante una injuria por frío. Todos estos requisitos, que
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de plástico

Referencias:
Convección

IIIIIII© Radiación
 ∅ Corriente

de aire

parecerían limitar mucho el uso del port-enfant, son
también requisitos fundamentales a cumplir para
efectuar un transporte correcto en incubadora.

12. Comentario final

El hecho de la creación de la incubadora que
hemos mencionado en la Introducción ocurrió en la
primera mitad de este siglo, y desde entonces mucho
se ha avanzado en el campo de la termorregulación,
pareciera que últimamente se ha desviado la aten-
ción de los neonatólogos hacia otros tópicos (asis-
tencia respiratoria en todas sus formas, nutrición
parenteral, diagnóstico por imágenes, biología
molecular, informática, etc).

En realidad esta actualización pretende reenfatizar
la importancia de la termorregulación como pilar de la
asistencia del prematuro de MBPN. Asimismo preten-
de ser una pequeña contribución a ese universo fasci-
nante que son las Tecnologías Apropiadas, nombre un
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tanto pretencioso dado al producto del esfuerzo man-
comunado de todos aquellos que, con bajos recursos,
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tienen que atender en forma digna y eficiente a un alto
número de nacimientos prematuros.
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Figura 11: RN en incubadora en un nido y cubierto con
sabanita de plástico.

Figura 12: Contenido máximo de vapor del aire a las
distintas temepraturas del mismo, expresado en gramos por
metro cúbico o miligramos por centímetro cúbico.
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Figura 13: RN en porta-enfant.
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