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Resumen

Introduccién: La pérdida insensible de agua (PIA) es
mayor amenor edad gestacional y peso de nacimiento. El
método estandar para reducirlas es mantener al recién
nacido en un “nido”, con un gorro y cubierto por una
lamina de plastico.

Hipotesis: Una alta HR (HRA) en la incubadora (80%)
es mas eficaz para reducir la PIA durante las primeras 72
horas de vida, comparado con baja HR (HRB).

Disefo: Ensayo clinico controlado y aleatorizado.

Objetivo: Determinar sila PIA se reduce significativa-
mente en una incubadora con alta HR.

Poblacién y Métodos: RN <1.500 g de peso y 32
semanas de edad gestacional colocados en una Incuba-
dora NATAL CARE® fueron asignados a recibir HRB o
alta. Se realiz6 control de peso, liquidos aportados,
diuresis y natremia durante los primeros 3 dias.

Resultados: Ingresaron 20 pacientes con HRB y 21
con HRA. No se hallaron diferencias clinicas entre ellos.
El maximo descenso de peso fue de 8,9% para el grupo
HRA y de 14,5% para el grupo HRB (p <0,001); la recupe-
racién del peso de nacimiento fue de 10,3 dias para el
grupo HRA y 16 dias para el de HRB (p <0,001), la media
de liquidos aportados fue de 87y 104,4 ml/kg/dia respec-
tivamente (p <0,001). La natremia del grupo HRA fue de
134,1 mEq/l y 138,6 mEq/I para HRB (p<0,0001), se regis-
traron 7 casos de hipernatremia en el grupo control.

Conclusiones: Estos resultados indirectamente con-
firman que los recién nacidos prematuros manejados en
un microclima de HRA, tienen menos PIA sin aumentar
sus riesgos en los primeros dias.

Palabras clave: perdidas insensibles, recién nacido
muy bajo peso, humedad.

Summary
Introduction: Insensible water loss (IWL) are higher
with lower birth weight and gestational age. Standard
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technique for reducing them is to place the newborn
infant inside a “nest”, with head bonnet and covered with
a plastic sheet.

Hypothesis: A high relative humidity (HRH) in the
incubator (80%) is more effective for reducing IWL com-
pared with low relative humidity (LRH) during the first
72 hours.

Design: Randomized controlled clinical trial.

Objective: To determine if IWL are significantly re-
duced in an incubator with HRH.

Methods: VLBW (less than 1500 g and 32 weeks of
gestational age) cared in a NATAL CARE® were assigned
to be assisted with low or high RH. Daily body weight,
fluids intake, urinary output and serum sodium were
recorded during the first 72 hours.

Results: 20 patients in LRH and 21 in HRH were in-
cluded in the study. No clinical differences nor morbidity
were found between them. Maximum body weight loss
was 8.9% in HRH group and 14.5% in the LRH group (p
<0.001); days tore-gain birth weight was 10.3 in HRH group
and 16 for LRH (p <0.001), mean fluids intake were 87 and
104.4 ml/kg/day respectively (p <0,001). Serum sodium in
the group with HRHwas 134.1 mEq/land 138.6 mEq/lin the
LRH group (p <0.0001), 7 cases of hypernatremia were
found in the LRH group and none in the other.

Conclusions: The results of this study indirectly
confirms that VLBW infants cared in an incubator with
HRH have lower IWL without any risk in the first days
after birth.

Key words: insensible water loss, very low birth
weight, humidity.

Introduccion

Los recién nacidos, especialmente los que son
prematuros o de bajo peso, requieren de incubado-
ras o servocunas para mantener su temperatura
corporal yreducir de esta forma el gasto energético
y el consumo de oxigeno para producir calor, elimi-
nando el stress térmico que se asocia a mayor
morbilidad y mortalidad."?

Sibien existen cuatro mecanismos de transferen-
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cia de calor, los neonatos de muy bajo peso al nacer
poseen una importante pérdida insensible de agua
(PIA) a través de la piel y el tracto respiratorio.! La
PIA, através de la evaporacion de agua, puede llegar
aser una significativa causa de pérdida de agua libre
y generar cuadros de deshidratacion e hipernatre-
mia y también es responsable de pérdida de calor,
que puede ocasionar a su vez nuevas complicacio-
nes en la evolucion clinica del paciente.'®

Es importante recordar que la PIA es conse-
cuencia directa de las perdidas evaporativas y es-
tas aumentan a menor edad gestacional y peso de
nacimiento y en los primeros dias de vida debido a
la mayor permeabilidad de la piel al agua.>S Las
caracteristicas anatémicas del nifio y la madurez
de su piel lo predisponen a estas pérdidas, pero el
factor mas significativo en este proceso es la hume-
dad relativa del aire circundante. En términos de
fisiologia, lo que tiene mayor significado es el au-
mento de permeabilidad de la piel debido a su
delgadez e inmadurez. La barrera que produce el
estrato corneo, la capa méas externa de la epider-
mis, es la mayor resistencia a la difusion de agua;
sin embargo, en el recién nacido de muy bajo peso,
el estrato corneo esta pobremente desarrollado y
es funcionalmente deficiente. Esta situacion es tem-
poral, ya que ocurre una rapida maduracién de la
piel en las primeras semanas de vida. La madurez
estructural y funcional se alcanza alrededor de las
dos semanas.” Por este motivo, es fundamental
realizar una intervencion durante los primeros dias
de vida para evitar las mayores pérdidas de liqui-
dos que ocurren en este momento, y que posterior-
mente disminuyen en forma significativa por me-
nor permeabilidad transepidérmica.

La maduracion de la piel, entre otros factores,
esta intimamente relacionada con el porcentaje de
la humedad relativa (HR) del ambiente.?

La humidificacién del microclima en la asisten-
cianeonatal, se remonta al ano 1957, cuando Silver-
man y Blanc reportaron que prematuros manteni-
dos en incubadoras con 80% de humedad tenian
una tasa de sobrevida mas alta alos mantenidos en
incubadoras con 60%. Ellos especularon que estos
resultados estaban directamente relacionados con
las intervenciones parala prevencion de la hipoter-
mia, hecho que fue comprobado mas tarde por
otros autores.’

Los intercambios evaporativos de la piel entre
el neonato y el ambiente son directamente propor-
cionales ala diferencia de presion parcial de vapor
de agua entre la piel y el aire;' es decir que existe
unarelacion lineal entre PIA y HR del ambiente. Con
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HR ambiental cercana al 20% un prematuro extre-
mo puede perder por via transcutadnea hasta un
20% de su peso en las primeras 24 horas, esto
podriareducirse a un 5% si el ambiente mantuviera
una HR cercana al 80%."

Para disminuir la PIA, por lo tanto, se debe
mantener una elevada HR, cercana al 100%, en el
aire que rodea la piel del recién nacido,? y asi
reducir el gradiente de presion parcial de vapor de
agua entre esta y el ambiente®!* y con la tempera-
tura adecuada para mantener la termoneutralidad,
es decir aquella en la que el consumo de oxigeno
para producir calor es menor.!

En el pasado existian sistemas pasivos de hume-
dad incorporados a las incubadoras de terapia
intensiva. Si bien este disefio era simple y de bajo
costo, tenia como desventajas que no permitian
aportes estables de humedad, no se lograban altas
concentraciones y eran dificiles de limpiar.

Actualmente, el método usualmente adoptado
para aproximarnos a este objetivo, es mantener al
recién nacido en un “nido” dentro de laincubadora
que acttia como barrera fisica con el resto del
ambiente y con sus superficies a temperatura esta-
ble y cercana a la corporal, gorro cefalico en forma
permanente!'sy cubierto por unalamina de plastico
como techo, no en contacto con la piel del nino'"!#
y que permite que el volumen de aire de este
microclima, se sature de humedad y reduzca su
gradiente con la piel del paciente, comparado con
laHR dentro del resto de laincubadora, que es muy
baja (20-30%).315:1?

Este método halogrado reducir hasta en un 70%
la PIA en recién nacidos prematuros de muy bajo
peso y por lo tanto sus consecuencias.? Tiene la
desventaja que cadavez que se destapaal paciente,
yasea pararevisarlo, higienizarlo o hacer un proce-
dimiento, se pierde la alta HR lograda, aumenta la
PIA durante este tiempo y luego es necesario volver
a saturar de vapor el microclima a expensas de la
evaporacion de agua a través de la piel. Esto conlle-
va un aumento del gasto metabélico y pérdida de
agua libre con sus posteriores repercusiones.

Existen actualmente incubadoras que permiten
controlar la HR en el interior de las mismas en
forma efectiva mediante sistemas activos de humi-
dificacion disenadas para reducir la PIA en recién
nacidos prematuros.

Este tipo de sistema consiste en un reservorio
de agua independiente, calentado activamente, se-
parado del flujo de aire y que ingresa a la cipula de
la incubadora por un proceso de vaporizacion. La
principal ventaja sobre los humidificadores pasi-



vos, es que no ingresan particulas de aerosol en el
aire, donde podria haber desarrollo y crecimiento
degérmenes. Tipicamente estos sistemas son servo-
controlados, permitiendo un control preciso de la
humedad necesaria para cadanino. Ofrece también
la ventaja de ser modular y mas facil de limpiar.

Sibien existen trabajos publicados en los que se
determina que latasa de crecimiento bacteriano ha
sido mayor en incubadoras con sistemas de hume-
dad controlada en relacion con otras sin este siste-
ma,”las incubadoras utilizadas en este estudio han
sido evaluadas previamente? y se ha verificado
experimentalmente que la contaminacion intencio-
nal producida en el habitaculo de la incubadora no
contamina el sistema de servohumedad y, de mane-
ra analoga, la contaminacion intencional produci-
da en el deposito reservorio de agua no se propaga
al habitaculo.

No hay suficientes estudios, hasta el presente,
que hayan comprobado que sumar el control de
humedad al método mencionado, es decir median-
te “nido” y sdbana de plastico, sea mas eficiente en
reducir la PIA y mantener la termorregulacion en
recién nacidos prematuros de muy bajo peso.!*%

Hipotesis

Un sistema activo y servocontrolado de alta
humidificacién del ambiente (alrededor de 80%) en
unaincubadorade doble pared sumado alos cuida-
dos habituales, serd mas eficaz para reducir la PIA
durante las primeras 72 horas de vida en recién
nacidos prematuros extremos comparado con si-
milares cuidados del microclima en las mismas
incubadoras, pero sin el sistema activo y servocon-
trolado de humidificacion.

Disefio
Ensayo clinico controlado y aleatorizado.

Objetivo

Medir la PIA durante los primeros 3 dias de vida
post natales en recién nacidos prematuros de muy
bajo peso, asistidos aleatoriamente en una incuba-
dora de doble pared, con o sin un sistema activo y
servocontrolado de altahumidificacion, mas “nido”,
gorro y sadbana de plastico.

Como objetivos secundarios se compararon
temperatura central y periférica, temperatura del
aire para mantener la temperatura central dentro
del rango deseado, maximo descenso de peso y los
dias para recuperar el peso de nacimiento. Se con-
troldé en ambos grupos la aparicién de hemoculti-
vos (HMC) positivos u otras formas de infeccion.

Comparacion de dos métodos para reducir la pérdida insensible de agua en recién nacidos prematuros de muy bajo peso < Meritano y col.

Poblacion y métodos

Fueron incluidos todos los recién nacidos en la
Maternidad Sarda durante el periodo octubre de
2005 a agosto de 2006 con un peso entre 500y 1.500
gramos, con edad gestacional igual o menor a 32
semanas por FUM o ecografia precoz, sin malforma-
ciones congénitas mayores, ni depresion neonatal
severa (Apgar <5 a los 5 minutos) y cuyos padres
hayan firmado el consentimiento informado. Inme-
diatamente a su ingreso a la Unidad de Terapia
Neonatal fueron colocados en una Incubadora mo-
delo NATAL CARE (Medix®) equipada con balanza
electrénica, médulo servocontrolado de humedad,
sensor de temperatura de aire y dos temperaturas
de piel con lectura continua y a continuacién, me-
diante sistema de sobres cerrados consecutivos
numerados, fueron asignados aleatoriamente a re-
cibir baja humedad relativa (BHR), es decir la que
espontaneamente existe dentro del habitaculo de
la incubadora sin utilizar el sistema de humedad
controlada, o alta humedad relativa (AHR), median-
te el sistema activo servocontrolado del modulo de
humedad, para mantener una HR de 80%.

Se utiliz6 el modo aire para mantener la tempe-
raturaabdominal entre 36,5y 37 grados Celsius.??2%
En ambos casos los pacientes fueron colocados en
nidos, con gorro permanente, pafal y lamina de
plastico que los cubria en su totalidad, aunque
tratando de evitar el contacto con la piel.

Las mediciones de PIA se realizaron mediante el
estricto control de peso, liquidos aportados, diuresis
y natremias en todos los pacientes ingresados al
protocolo. A partir delingreso al estudio y hastalas 72
horas posteriores, se control6 en forma permanente
mediante registro computarizado: peso (g), tempera-
tura del abdomen en la zona hepética (T1 o central) y
de la planta de uno de sus pies (T2 o periférica),
temperatura ambiente de la incubadora (Ta) y hume-
dad relativa (HR) del habitaculo de la incubadora.

Simultaneamente, se registr6 cada 4 horas en
forma manual: frecuencia cardiaca, saturacion
de hemoglobina por el oxigeno (Sat O,) y fraccion
de oxigeno inspirada (FiO,). Al ingreso y luego
cada 12 horas, mientras dur6 el estudio, se midid
natremia y diuresis en ml/kg/hora. Luego se re-
gistré el maximo descenso de peso, los dias de
recuperacion del peso del nacimiento y la apari-
cion de HMC positivos.

Se realiz6 el seguimiento prolongado de todos
los pacientes incluidos en el protocolo con el fin de
registrar morbilidades neonatales (ductus arterioso
permeable, enterocolitis necrotizante, retinopatia
del prematuro, displasia broncopulmonar).
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Analisis estadistico

Se calculd un tamaiio muestral de 20 pacientes por
grupo para demostrar una PIA, considerando la pér-
dida post natal de peso, un 20% menor en el grupo
AHR, con un error alfa del 5% y un poder del 80%.

Los datos fueron analizados por registro conti-
nuo de las incubadoras conectadas a una computa-
doracentral yluego volcados en una planilla Excel®.

Se construy6 una planilla de calculo y los casos
se categorizaron segin el grupo de tratamiento
(BHR y AHR).

La normalidad de las distribuciones se explor6
con las pruebas de Kolmogorov-Smirnov, Lillefors
y Shapiro-Wilks.

Para el anédlisis descriptivo se usaron la media
(+ DS) en el caso de una distribucién normal o
paramétrica,lamediana (primeroytercer quartiles)
cuando la distribucién era no paramétrica y las
proporciones (%, IC 95%).

Se utilizo el test de Student (1) y la metodologia
del ANOVA (1 via) para la comparaciéon de las
medias de variables continuas (medidas repetidas
dentro y entre los grupos, respectivamente) y el de
Mann-Whitney (U) y el de Kruskal-Wallis para la
comparacion delas medianas, con el Test de Scheffé
para la contrastaciéon multiple a posteriori. Para la
contrastacion de datos ordinales se emple6 la prue-
ba de chi cuadrado.

Diferencias a nivel p <0,05 (1 cola) se considera-

ron significativas. Para todos los anélisis estadisti-
cos se us6 el programa Statistica (Version 5.1,
Statsoft, Tulsa, OK).

Resultados

Sereclutaron 41 pacientes, 20 en el grupo con BHR
y 21 en el grupo con AHR, se registraron 2 fallecimien-
tos (1encadagrupo)enlos primeros tres dias devida,
de los mismos se recolectaron los datos hastala hora
previa a su fallecimiento; de los restantes 39 pacien-
tes, 4 fallecieron a lo largo de la internacion.

Todos lo pacientes fueron seguidos hasta el
egreso hospitalario o su fallecimiento registrando
la presencia de morbilidades en ambos grupos.

No se hallaron diferencias significativas entre
ambos grupos en cuanto a sus antecedentes obsté-
tricos, perinatales y caracteristicas clinicas basales
al inicio del estudio (Tabla 1).

Temperatura central, periférica y
de incubadora

La temperatura central (media + DS) del grupo
con AHR fue de 36,4 £ 0,2° C, mientras que la del
grupo control fue de 36,5 £ 0,1° C (p: 0,176).

La temperatura periférica del grupo con AHR
fuede 35,3+0,1°C, yladel grupo con BHR de 35,2
+0,3° C (p: 0,210).

Latemperatura de incubadora del grupo AHR fue
de 33,6 £0,7 ° C yla del grupode BHR 34,2+ 1,1°C

Tabla 1. Caracteristicas obstétricas y neonatales basales segun grupo de tratamiento

Caracteristica Total Grupo BHR Grupo AHR p
(N=41) (N=20) (N=21)

Sexo - n (%)

Masculino 19 (46) 11 (55) 8 (38) 0,141

Femenino 22 (54) 9 (45) 13 (62)
Parto - n (%)

Vaginal 13 (32,5) 5 (26,3) 8 (38) 0,228

Cesérea 27 (67,5) 14 (73,7) 13 (62)
Corticoides - n (%) 36 (90) 18 (90) 18 (85,7) 0,338
RPM - n (%) 14 (40) 5 (25) 9 (42,8) 0,118
EG - semanas 28 + 2,2* 28,3+2,1 27,7+ 2,4 0,200
PN-g 943 + 267* 937 + 278 949 + 264 0,444
Apgar 1’ 6 (5-7)* 7 (5-8) 6 (4-7) 0,386
Apgar 5’ 8 (7-8,5)* 8 (7-9) 8 (7-8) 0,495
SDR - n (%) 34 (83) 15 (75) 19 (90,5) 0,089
Vent. mecanica -n (%) 28 (68,3) 12 (60) 16 (76,2) 0,136
CPAP - n (%) 26 (63,4) 12 (60) 14 (66,6) 0,346
Sepsis - n (%) 2 (4,8) 1(5) 1(4,7) 0,482
LMT - n (%) 33 (80,5) 14 (70) 19 (90,5) 0,053
*Media * DS.

# Mediana (primero y tercer quartiles).

* 14 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2008; 27 (1)



(p: 0,147). Su evolucién hastalas 72 horas se obser-
va en el siguiente grafico (4 momentos por dia)
(Figura 1).

Humedad y pérdida insensible de agua (PIA)
La humedad relativa (media * DS) del grupo
AHR fue de 76,1 £ 1,3% y la del grupo BHR fue de
25 17,5% (p <0,001).
La PIA se midi6 indirectamente a través de el
balance hidroelectrolitico (peso, diuresis, aportes
de liquidos y natremia).

Maximo descenso de peso (media + DS)

El maximo descenso de peso fue de 14,5+ 3,5%
para el grupo BHR y 8,9 + 2,7% para el grupo AHR
(p <0,001).

La diferencia media entre los dos grupos en el
Mx descenso de peso fue de 5,6% (IC 95% -27,8-16,1),
es decir un 38% menos en el grupo AHR.

La diferencia media entre los dos grupos en los
liquidos aportados, para los promedios de los dias 1
a3, fuede 17,4 ml/kg/dia, un 20% menos en el grupo
AHR (Tabla 2).

La diferencia media entre los dos grupos en la

natremia, para los promedios de los momentos 1 a
6,fue de4,5mEq/l (p <0,001) menor en el grupo AHR
(Tabla 3).

No se encontraron diferencias significativas en
los ritmos diuréticos de ambos grupos. (Tabla 4).

Recuperacion del PN en dias (media + DS)
Los pacientes con BHR recuperaron peso de
nacimiento alos 16 +5 dias y los pacientes con AHR
alos 10,3 + 3,2 dias (p <0,001).
La diferencia media entre los dos grupos en la
recuperacion del peso de nacimiento fue de 5,7dias.

Natremia > 145 mEeq/I

No presentaron natremias >145 mEq/I los pa-
cientes del grupo AHR. Se registraron 7 casos de
hipernatremia en el grupo BHR (35%).

La saturacion de oxigeno, frecuencia cardiacay
requerimientos de FIO, no present6 diferencias
significativas entre ambos grupos.

De los pacientes que fueron hemocultivados
resultaron positivos 3 casos en el grupo control y 4
casos en el grupo tratado, no encontrandose dife-
rencias estadisticas.

Figura 1. Comparacion de la evolucion de la temperatura de la incubadora segtin grupos.
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Tabla 2. Liquidos aportados (ml/kg/dia, media + DS)

(Dia) Total Grupo BHR Grupo AHR p
(N=41) (N=20) (N=21)

1 80,3+7,1 82,1+9,3 78,8 + 4,0 0,148

2 94,0+ 14,5 100,9+ 14,4 87,8+ 11,8 0,003

3 111,4 + 33,5 130,1 + 34,6 94,5+ 22,1 < 0,001

Total 95,2+ 15,5 104,4 + 24,2 87,0+7,8 0,017
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No se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos con respecto a morbilidades
neonatales (ductus arterioso permeable, enteroco-
litis necrotizante, retinopatia del prematuro, dis-
plasia broncopulmonar).

Discusion

Diferentes trabajos'? han sefalado la relacion
lineal entre PIA y HR del ambiente. Al igual que en
nuestro estudio, se ha descripto mayor pérdida
insensible de agua en baja HR. Como mencionamos
previamente, algunos autores han relatado que un
prematuro extremo podria perder hasta el 20% de
su peso en las primeras 24 horas de vida en ambien-
tes con baja HR. Nuestros pacientes del grupo
control han presentado mayor pérdida de peso,
llegando en algln caso hasta el 23% dentro de los
primeros tres dias, siendo del 15% el mayor descen-
so en un paciente del grupo con alta humedad.

La ventaja de combinar un sistema activo y
servocontrolado de humidificacién al método ha-
bitual para reducir la PIA, mediante nido, gorroy
sabana plastica, consiste en agregar un segundo
microclima de seguridad con alta humedad y de
esta forma disminuir los periodos de mayor PIA
relacionados con los procedimientos o examen
del paciente. Como se observa en nuestro estu-
dio, el porcentaje de pérdida de peso se redujo a
menos del 9% mediante el uso simultidneo de
ambos métodos. Esto se tradujo ademés en una

Tabla 3. Natremia en mEq/I (media + DS)

menor frecuencia de casos de hipernatremia.

Los aportes deliquidos que requieren los recién
nacidos prematuros que se encuentran en ambien-
tes con HR baja son mayores y esta correlacion
entre humedad relativayaportes hidroelectroliticos
deberia considerarse en el calculo de agua en estos
pacientes.?*? Los pacientes de este estudio fueron
estrictamente monitorizados en el balance hidro-
electrolitico, ajustando sus necesidades segtn los
parametros clinicos y de laboratorio observados,
siendo los del grupo control quienes debieron reci-
bir mayor aportes de liquidos.

Coincidimos con el estudio de Meyer,? en que
no hubo una mayor frecuencia de hemocultivos
positivos u otros parametros clinicos o de labora-
torio compatibles con infeccién, ni en el uso de
antibi6ticos. Tampoco en otras morbilidades, como
persistencia del ductus arterioso permeable, ente-
rocolitis, hemorragias intracraneanas, necesidad
de asistencia respiratoria, oxigeno, displasia bron-
copulmonar, retinopatia del prematuro, etc.

Hay evidencia controversial en relacion a la
fototerapia y la PIA, las modernas unidades de
luminoterapia, con menor efecto térmico tendrian
una minima influencia;***” en nuestro estudio am-
bos grupos tuvieron alta exposicion a luminotera-
pia en los primeros dias (70-90%), por lo cual la
luminoterapia no fue un factor determinante de
diferencias en la PIA.

La PIA es mayor a menor edad gestacional y los

Momento™* Total Grupo BHR Grupo AHR p
(N=41) (N=20) (N=21)

1 131,8+ 3,5 132,429 131,3+ 3,9 0,317

2 132,5+ 3,2 132,6 + 3,2 132,3+ 3,4 0,810

3 135,3+5,3 137,4 £ 5,7 133,8+ 4,5 0,046

4 137,1+ 3,8 137,6 £ 4,2 136,3+ 3,2 0,399

5 138,0+x 4,1 140,8 £ 4,0 136,0+ 2,9 <0,001

6 1352+ 3,2 142,5 + 3,6 136,3+ 3.8 <0,001

Total 1349+ 2,4 138,6 £ 5,4 134,1+1,9 <0,001

* Dos registros diarios

Tabla 4. Diuresis en ml/kg/hora (media + DS)

Momento Grupo BHR Grupo AHR p

(Dia) (N =19) (N =21)

1 3314 3,7+0,9 0,226

2 40+1,3 49+17 0,122

3 42+1,1 53+x24 0,101

Total 3,8+0,4 46+1,6 0,08

« 16 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2008; 27 (1)



riesgos de sus complicaciones, como la hipotermia,
se presentan mas frecuentemente en los primeros
dias, por lo tanto la acciones para prevenirla deben
comenzar en sala de parto y continuar en las unida-
des de cuidados intensivos,? en nuestro estudio los
pacientes recibieron medidas de proteccion desde
saladeparto eingresaron anuestra Unidad Neonatal
dentro de los primeros 15 minutos de vida, luego de
su compensacion y estabilizacion inicial.

Conclusiones

Los pacientes asistidos mediante incubadoras
con un sistema activo y servocontrolado para man-
tener unaelevadahumedad relativa en el microclima
junto a las medidas habituales lograron una reduc-
cion significativa de la PIA en el periodo neonatal
precoz; en consecuencia, tuvieron menor descenso
de peso, recuperaron antes el peso de nacimiento,
tuvieron menor frecuencia de hipernatremia y re-
quirieron menores aportes hidricos para mantener
normonatremia, sin efectos adversos en los para-
metros clinicos ni mayor frecuencia de infecciones
sistémicas o locales.
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