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Resumen

Hipotermia es la disminucion de la temperatura central igual o por debajo de 35.9°C.
La literatura reporta hipotermia inadvertida en procedimientos quirdrgicos en un
rango de 6 -90%. Es responsabilidad del anestesidlogo mantenerla en valores
normales durante la anestesia y la cirugia. Objetivos: Identificar la frecuencia de
hipotermia perioperatoria en procedimientos quirdrgicos mayores a dos horas,
describir la técnica anestésica con mayor cambio térmico e identificar las
caracteristicas posiblemente asociadas a hipotermia perioperatoria. Método: Se
realiz6 un estudio prospectivo en 111 a quienes se les realizd cirugia electiva que
durdé mas de dos horas y no se us6é método preventivo para hipotermia. Al finalizar el
procedimiento se tomé la temperatura en la unidad de cuidados postanestésicos.
Resultados: La edad fue de 48 afios, el 56% eran hombres. El 34% (n = 38)
presentd hipotermia en el postoperatorio y de estos 7.9% presentd hipotermia
severa. No se encontr6 posible asociacion con las caracteristicas estudiadas.

Conclusiones: 34% presentd hipotermia.

Palabras clave: Hipotermia, regulacion de la temperatura corporal, anestesia,

procedimiento quirdrgico.
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. Introduccién

La temperatura corporal normal oscila entre 36.5 y 37.5 °C (temperatura
central).Hipotermia se define como la disminucién de la temperatura central mayor
a un desvio estandar por debajo de la media en condiciones basales y en
eutermia, por tanto el valor de hipotermia se considera igual o por debajo de
35.9°C y se puede clasificar en tres niveles: leve que va de 35 a 35.9°C,
moderada 34 a 34.9°C, severa que sera menor o igual a 33.9°C y profunda menor
a 23°C(1, 2, 3).

Segun algunos estudios la hipotermia inadvertida puede ocurrir en pacientes
adultos postoperados en un 6% hasta un 90%(4). La temperatura corporal en un
paciente en una intervencion quirdrgica puede descender de 1 a 1.5°C durante la
primera hora de anestesia(5).La hipotermia intraoperatoria interfiere en la funcién
inmunolégica especialmente en la capacidad oxidativa de los neutrofilos, produce
vasoconstriccion cutanea, disminuye el flujo sanguineo de los tejidos quirdrgicos y
reduce el aporte de oxigeno, lo que aumenta el riesgo de infeccién durante el
periodo posoperatorio(5(6), también triplica la incidencia morbilidad cardiaca,
prolonga la recuperacion tras la anestesia y prolonga la estadia hospitalaria(7).

El presente estudio se plante6 como objetivos identificar la frecuencia de
hipotermia perioperatoria del paciente en procedimientos quirirgicos mayores a
dos horas, describir la técnica anestésica con mayor cambio térmico en los
pacientes e identificar las caracteristicas posiblemente asociadas a hipotermia
perioperatoria. Se estudi6é a todos los pacientes (n = 111) a quienes se les realizo
cirugia electiva que duré mas de dos horas y no se usé método preventivo para
hipotermia. Al finalizar el procedimiento se tomd la temperatura en la unidad de
cuidados postanestésicos del adulto y se realiz6 el registro. El 34% (n = 38) de los
pacientes presentd hipotermia en el postoperatorio y de estos el 81.6% tuvieron

hipotermia leve, el 10.5% hipotermia moderada y el 7.9% hipotermia severa.




II. Antecedentes

La hipotermia se conceptualiza como la disminucidén de la temperatura central
menor a 36°C(8),y se clasifica en tres niveles: leve que va de 35 a 35.9°C,
moderada 34 a 34.9°C, severa que sera menor o igual a 33.9°C y profunda menor
a 23°C(1,2,3).

La hipotermia deriva a consecuencias considerables en el sistema
cardiorrespiratorio, puede provocar inmunosupresion, alteracién de la cascada de

coagulacion y cambios en el metabolismo de los farmacos.

La hipotermia imprevista se caracteriza por contar con varios factores
predisponentes desde que se ingresa al ambito quirdrgico, porque el ambiente
suele ser mas frio de lo normal, porque el paciente est4 sin ropa y por el
procedimiento quirdrgico en si(5).De esto se pueden derivar complicaciones leves
hasta severas(9). Se ha reportado en la literatura un porcentaje alto de hipotermia

inadvertida en un rango de 6-90%(2).

La combinacién de anestesia general y regional aumenta el riesgo de hipotermia
inadvertida. Las complicaciones incluyen morbilidad cardiaca, desérdenes de
coagulabilidad, pérdida sanguinea, aumento en la incidencia de infeccion de
herida operatoria, temblor postoperatorio, aumento de la estancia hospitalaria y
aumento de los costos(10).

Es importante la mediciébn de la temperatura, que se ha considerado como el
signo vital olvidado la mayor parte del tiempo, para tomar medidas preventivas
contra la hipotermia y evitar o disminuir las complicaciones que se derivan de ella.
En el ambiente hospitalario es de gran importancia para mejorar la recuperacion

postoperatoria de cada paciente.

Durante los primeros 45 minutos y posterior a una hora de transcurrido el
procedimiento anestésico, la disminucion de la temperatura puede descender
rapidamente desde una décima hasta un grado y medio centigrados, dependiendo

de las caracteristicas del paciente y del ambiente del quiréfano. El

2



precalentamiento puede disminuir esta primera fase. Una segunda fase
corresponde a las dos o tres horas siguientes, en las que disminuye la
temperatura con lentitud. Ocurre una tercera fase donde la temperatura central se
estabiliza al alcanzar 34°C. Sin embargo, el calor corporal sigue disminuyendo,
consecuentemente el paciente continla enfriandose y en ocasiones puede

conducir o contribuir a la muerte(11).

2.1 Generalidades sobre la hipotermia

El calor se puede transferir desde el paciente al entorno por cuatro mecanismos o
vias: radiacidén, conduccién, conveccion y evaporacion. Los que mas contribuyen

a la pérdida perioperatoria de calor son: radiacion y conveccion(7).

2.1.1 Radiacion: Al exponer al paciente en el quiréfano, la piel pierde calor hacia

el ambiente(11).

2.1.2 Conduccién: Pérdida de la temperatura corporal por contacto del cuerpo
con superficies o instrumentos frios. Durante la cirugia las pérdidas por
conduccion son inapreciables, porque en general los pacientes estan contacto

directo con el almohadillado que recubre la mesa del quiréfano(7,11).

2.1.3 Conveccion: La menor temperatura del aire al estar en contacto con la piel

causa enfriamiento(11).

2.1.4 Evaporacion: Pérdida de pequefias cantidades de calor, debido a los
gases respiratorios que se eliminan. La pérdida por evaporacion desde la
superficie cutanea se limita a menos del 10% de la produccion de calor

metabdlico en adultos(7,11).

La hipotermia perioperatoria imprevista ocurre por pérdida de calor. Es inherente
al ambiente quirdrgico y ocurre al administrarse la anestesia o al realizarse el

procedimiento quirdrgico, con el paciente desnudo y con frecuencia en un




ambiente frio. Este término se aplica a pacientes cuya temperatura disminuye a
menos de 36° C(11).

En la hipotermia imprevista se da una pérdida de calor corporal superior a la
capacidad del organismo para generar calor, lo que puede suceder antes, durante
o después del procedimiento quirargico. Asimismo, se puede presentar debido a
ciertas caracteristicas del paciente, como en los extremos de edad, estado
nutricional deficiente o presencia de enfermedades de base, como diabetes,
hipotiroidismo o enfermedades cardiovasculares. Puede ser causada por
depresion del centro termorregulador secundario al efecto de los agentes
anestésicos, o por la temperatura del quir6fano, duracién de la cirugia o uso de
sangre o fluidos endovenosos frios. La anestesia regional, también puede
contribuir a la pérdida de calor por bloqueo de respuestas simpaticas. En cirugia
generalmente, al cuidar la comodidad del personal, se olvida la del paciente(11).

Con relacion a la edad del paciente, hay que tomar en cuenta que el paciente
geriatrico, siente mas frio y con frecuencia sufre disminucién de la circulacion
periférica, porque sus centros de termorregulacion no son tan eficientes, los
temblores compensatorios no ocurren como sucede en una persona joven.
Ademas, es frecuente que tenga poca grasa corporal, lo que incrementa el riesgo

de sufrir hipotermia(11).

Los pacientes pediatricos tienen un comportamiento similar a los geriatricos,
debido a que sus centros termorregulatorios no estdn muy desarrollados y
presentan alto riesgo de sufrir hipotermia, pero en ellos suele haber mayor
preocupacion por mantenerlos abrigados, cuidado que debe extenderse a los
pacientes adultos. Los adultos jovenes no tienen mayor riesgo de sufrir hipotermia
porque se quejan mas, sus sistemas funcionan bien y se pueden dar cuenta de

gue estan incomodos con la temperatura(11).

Para evitar la hipotermia es importante conocer la fisiopatologia y las fases
clinicas, la que se ve potenciada por la vasodilatacién que provocan los agentes

anestésicos(11).




En la primera fase hay una réapida disminucion de la temperatura que puede ir
desde una décima hasta un grado y medio y ocurre entre 45 minutos a una hora.
Depende de las caracteristicas del paciente y del ambiente del quir6fano. Previo a
la cirugia, el precalentamiento puede reducir la primera fase de la caida de la
temperatura o incluso evitarla totalmente y constituye la intervencion mas

importante que se puede realizar(11).

La segunda fase ocurre durante las dos a tres horas siguientes: la temperatura

contintia bajando, s6lo que de manera mas lenta(11).

En la tercera fase la temperatura central se estabiliza y se mantiene relativamente
estable al alcanzar los 34° C, pero el calor corporal puede seguir disminuyendo,
incluso cuando la temperatura central se mantiene estable en los termémetros y el
paciente puede enfriarse cada vez méas. De hecho, en casos extremos puede

conducir a su muerte(11).

En la segunda y tercera fase, es necesario calentar el quir6éfano. Si el
procedimiento va a durar mas de una hora, los pacientes perderan temperatura y
se les debe cubrir con frazadas térmicas para evitar que pierdan mas calor; es
posible que haya que continuar el calentamiento con frazadas en la sala de

recuperacion(11).

Debido a los efectos de la anestesia, los rangos de temperatura mencionados se
amplian y se pueden llegar a perder hasta a cuatro grados centigrados,

secundario a mezcla de sangre derivaciones arteriovenosas(11).

Al permitir que ocurra hipotermia en los pacientes, se presentan consecuencias
negativas, que son mas relevantes en nifios y ancianos. Esta situacion provoca
temblores en la sala de recuperacion, lo que no deberia ocurrir, ya que esta
hipotermia por redistribucion se puede evitar mediante una adecuada calefaccion

del paciente antes de la cirugia(11).

Otros efectos que puede provocar la hipotermia imprevista en el organismo son




alteracién de la coagulacion e insuficiencia de la funcion plaquetaria, lo que puede
ocasionar hemorragias, incluso un fendémeno similar al que ocurre en la
coagulacion intravascular diseminada. Asi mismo, incrementa la isquemia del
miocardio por disminucion de la oxigenacion normal, enlentece el metabolismo de
los agentes anestésicos, altera el proceso de cicatrizacion de las heridas, retarda

la recuperacion de la anestesia e incrementa el nimero de infecciones(11).

Todo esto provoca aumento de los costos hospitalarios por incremento del tiempo
de estadia en la sala de recuperacion, en servicios de encamamiento debido a
infecciones de la herida operatoria o reingreso al hospital y permanencia por dias
e incluso meses, cuando la infeccion es grave. Episodios cardiacos, como los
infartos al miocardio, significan largo tiempo en las unidades de cuidados
intensivos, por lo tanto alto coste econémico, a diferencia del valor de los equipos
de calentamiento en unidades quirdrgicas, cuyo costo no es tan elevado y

constituyen una buena medida de prevencion y seguridad para el paciente(11).

La prevenciéon de la hipotermia implica proteger al paciente quirtrgico del dafio
potencial. Si se cuenta con el equipo adecuado, es importante usarlo en forma

correcta desde el preoperatorio(11).

El calentamiento de los pacientes puede ser activo o pasivo. El calentamiento
activo se puede realizar durante todas las fases de la cirugia, en la etapa
preoperatoria se conoce como precalentamiento y su fin es incrementar la
temperatura de todo el cuerpo mediante frazadas de calentamiento por
conveccion, calentamiento de los fluidos o calentamiento de la via aérea por
humidificacion. El calentamiento pasivo se da por medio de frazadas reflectantes
del calor, frazadas de algodon, al cubrir la cabeza y tapar los pies del
paciente(11).

El precalentamiento combina la temperatura periférica con la temperatura central,
para que la temperatura sea la misma en todo el cuerpo. Permite aumentar la
temperatura del sistema periférico para que, cuando se administre la anestesia, el

gradiente de temperatura, sea menor(11).




El efecto del precalentamiento se hace mas notable en las cirugias de menor
duracion, ya que la redistribucién ocurre entre los 45 primeros minutos y la hora.
En procedimientos mas prolongados el precalentamiento también puede ayudar,
pero hay que monitorizar la temperatura y continuar calentando a los pacientes
durante el intraoperatorio e incluso en el postoperatorio. El precalentamiento
permite la prevencion de la hipotermia, puesto que aumenta la comodidad del
paciente, disminuye la ansiedad preoperatoria, eleva la temperatura
postoperatoria, elimina los temblores y baja las tasas de infeccion y de otras
complicaciones. Al calentar a los pacientes es necesario monitorizar su
temperatura para evitar que se calienten en exceso, suden y pierdan lo
ganado(11).

Las frazadas de calentamiento por aire forzado tienen una unidad que insufla aire
caliente al interior, lo que hace que la temperatura central del paciente se

mantenga mejor durante toda la cirugia(11).

La bata de calentamiento es un sistema nuevo, que permite al paciente ajustar la
temperatura por si mismo, sistema que puede ser utilizado dentro del quiréfano,
aunqgue en este caso el paciente no puede ajustar la temperatura y debe hacerlo
el anestesidlogo. Presenta las mismas propiedades de calentamiento convectivo
en el panel frontal de la bata y es desechable. Si es necesario se puede insuflar
aire mas frio(11).

Al comparar el tiempo que se utiliza para subir la temperatura del paciente con
diversos métodos de calentamiento, se observa que el calentamiento y la
humidificacion de la via aérea demoran dos horas en causar un cambio de un
cuarto de grado Celsius. Al usar una frazada, el tiempo necesario para lograr un
cambio en la temperatura es de cerca de ocho horas; con la utilizacién de tres
frazadas la situacion mejora un poco y una frazada de aire forzado tarda dos
horas en incrementar la temperatura en cuatro grados. En relacion con los fluidos,

no deben estar a mas de 38° C porque causaran dafio(11).




La necesidad de usar métodos de calentamiento surgié con el fin de evitar
complicaciones. Al prevenir la hipotermia disminuyen las infecciones de la herida
quirurgica; el infarto agudo al miocardio se reduce casi en 50%; la necesidad de
transfusiones baja en 40% vy, por lo mismo, se acortan los tiempos de estadia

hospitalaria y se reducen las tasas de mortalidad(11).

2.2Termorregulacion durante anestesia

En un paciente que se encuentra bajo efectos de anestesia general la
temperatura puede disminuir hasta 3°C. La hipotermia intraoperatoria se
desarrolla siguiendo un patron especifico. En la primera hora de anestesia, la
temperatura puede disminuir de 1 a 1.5°C.(12). A partir de esta fase inicial ocurre
una reduccion lenta y lineal que dura aproximadamente dos a tres horas. Por
altimo, se presenta una fase de meseta durante la cual la temperatura permanece
constante(13). La regulaciébn conductual no se observa durante la anestesia
general porque los pacientes estan inconscientes y frecuentemente paralizados.
Todos los anestésicos generales afectan de manera marcada el control
termorregulador neurovegetativo normal y hacen que los umbrales de respuesta
al calor se eleven ligeramente, mientras que los de respuesta al frio se reducen
de manera notable. Por tanto, el rango inter umbral se incrementa desde su valor
normal de 0.3°C hasta 2-4°C(7).

Medicamentos como propofol, alfentanil y dexmedetomidina producen un ligero
aumento lineal en el umbral de sudoracion combinado con un descenso lineal en
los umbrales de la vasoconstriccidon y de escalofrios. El isoflurano, el desflurano y
otros anestésicos inhalados también aumentan de modo no lineal los umbrales de
respuesta al frio. Por tanto, los anestésicos volatiles inhiben la vasoconstriccion y
los escalofrios menos que el propofol a bajas concentraciones, pero mas a dosis
anestésicas usuales. En todos los casos, excepto con la administracion de
meperidina, la vasoconstriccion y los escalofrios disminuyen de forma sincrénica

en aproximadamente 1°C(7).




Un estudio evidencié que los opioides administrados provocan disminucion en la
respuesta simpética, disminuyendo la respuesta termorreguladora en el
hipotalamo y estableciendo un umbral desde 0.2 a 4°C.Los pacientes fueron
incapaces de contrarrestar el ambiente frio al que estan expuestos produciendo la

consiguiente pérdida de calor por la vasodilatacién establecida(14).

En los quiréfanos, la temperatura estandar que se mantiene, no afecta al
personal, pero al estar un paciente bajo efectos anestésicos se abolen las
respuestas de vasoconstriccion y escalofrios. En la induccion en anestesia
general se presenta un fendmeno de tres fases, que disminuye la temperatura
central. Primero hay una redistribucion del calor desde el centro hasta la periferia
debido a la vasodilatacion que provocan las drogas anestésicas, que inhiben el
tono vasoconstrictor normal lo que contribuye a la pérdida de calor(6).Los
pacientes con menor masa corporal tienen una mayor redistribucion en
comparacion con los pacientes obesos porque tienen un menor gradiente entre

temperatura central y periférica.

Posteriormente, ocurre disminucion lenta de la temperatura que es mayor
respecto a la produccién metabdlica de calor(6). A través de la piel y la herida
operatoria se pierde calor principalmente por radiacion y conveccién(12). En las
tres o cuatro horas siguientes existe una meseta que permanece hasta el final del
procedimiento quirdrgico, dependiendo si el paciente ha sido aislado o

precalentado efectivamente(6).

La anestesia regional abole el control termorregulador, tanto a nivel central como
periférico. Los umbrales de vasoconstriccion y los escalofrios estan disminuidos
de forma similar a la anestesia general, lo que sugiere mas una alteracion en el
control central que en el periférico. El mecanismo puede deberse a una alteraciéon
en la informacion térmica aferente procedente de la region bloqueada, ya que la
anestesia regional bloquea todas las sefiales térmicas, sobre todo la informacion
sobre frio. El cerebro puede interpretar la menor informacion de frio como un
calentamiento relativo del area afectada por lo que ya no se percibe cambio de la

temperatura. La reduccion en los umbrales es proporcional al numero de




segmentos espinales bloqueados(7). La disminucion de la temperatura es mas
lenta en el bloqueo regional en comparacion a la anestesia general, pudiendo
perderse hasta 0.6°C. Al combinar anestesia general y regional se aumenta mas
el riesgo de hipotermia(12). La hipotermia en los pacientes que reciben anestesia
neuroaxial puede pasar inadvertida tanto para el paciente como para el
anestesiologo ya que los mecanismos de regulaciéon no se activan y el paciente
puede estar hipotérmico sin presentar frio(7). Algunos anestésicos locales
utilizados en anestesia neuroaxial, con los cuales se ha observado disminucion

del control de la termorregulacion son la lidocaina y la 2-cloroprocaina.

El requerimiento de los blogueadores neuromusculares disminuye el doble
cuando la temperatura disminuye a 2°C debido a disminucién de la transmision
nerviosa en las terminaciones de las uniones neuromusculares. Se considera que

esta implicada la transmision quimica y fisiologica al disminuir el metabolismo(15).

La hipotermia imprevista o inadvertida presenta complicaciones postanestésicas y
quirurgicas perjudiciales para el paciente. Aumenta la morbimortalidad miocérdica,
las infecciones de heridas operatorias, se presenta coagulopatia por aumento de
la fibrindlisis lo que puede provocar aumento de transfusiones, hay retraso en la
recuperacion postanestésica, temblores incomodidad del paciente 'y

principalmente hospitalizacién prolongada(5).

Es preciso tener el diagndstico diferencial de la causa de la hipotermia, ya que en
el momento postanestésico es donde se observaran principalmente, las
manifestaciones de la hipotermia. Por esto se hace necesario desde el
preoperatorio medir la temperatura para evitar la hipotermia, asi disminuir los

efectos adversos postoperatorios(11).

2.3Complicaciones de la hipotermia inadvertida

Las complicaciones de la hipotermia se pueden clasificar en:

o Eventos cardiovasculares(9): los temblores aumentan las demandas

metabdlicas lo que conlleva aumento en el consumo de oxigeno, por tanto
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riesgo de hipoxemia e isquemia miocérdica. Asi mismo, la hipotermia
disminuye la contraccion miocardica y la velocidad de conduccion
(temperatura central entre 24 y 30°C) puede provocar fibrilacién ventricular
refractaria a los medicamentos. Un paciente con temperatura menor de 35°C
tiene dos a tres veces mas probabilidad de sufrir isquemia miocardica, sin
importar la edad o técnica anestésica. Hay evidencia que al tomar medidas
para aumentar la temperatura de un paciente disminuye la incidencia
postoperatoria de morbilidad cardiaca. El disconfort postoperatorio de la
temperatura es un factor predisponente para estrés y provoca liberacién de
hormonas y elevacion de catecolaminas plasmaticas. EI aumento de los
niveles de norepinefrina aumenta la frecuencia cardiaca y la presion arterial
por vasoconstriccion contribuyendo a hipertension. ElI 87-92% de la
hipertension postoperatoria en pacientes normotensos es causada por
hipotermia(16).

Coagulacién y transfusiones: la hipotermia provoca disminucién del nimero
de plaquetas por disminucion en la formacion de las mismas y también
favorece la fibrindlisis. Las enzimas involucradas en la cascada de
coagulacion estan enlentecidas, esto provoca aumento de la pérdida de

sangre, por tanto la necesidad de transfundir aumenta.

Infeccion de herida operatoria y cicatrizacion: la infeccién de la herida
operatoria estd aumentada debido a que la hipotermia debilita la respuesta
inmune, también la vasoconstriccion que reduce la entrega de oxigeno a los

tejidos, retardando la cicatrizacion(6).
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[ll.  Objetivos

3.1 Identificar la frecuencia de hipotermia perioperatoria en procedimientos

quirargicos mayores a dos horas.

3.2 Describir la técnica anestésica con mayor cambio térmico en los pacientes.

3.3 Identificar las caracteristicas posiblemente asociadas a hipotermia

perioperatoria.
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IV. Material y Método

4.1Tipo de estudio:
Descriptivo transversal

4.2 Poblacion:
Pacientes ingresados a sala de operaciones de adultos para cirugia electiva

mayor a dos horas en el Hospital General San Juan de Dios.

4.3Seleccion y tamafio de muestra
Se seleccion6 en forma consecutiva a 111 pacientes mayores de 18 afios a

quienes se les realiz6 cirugia prolongada de enero a diciembre del 2015.

4.4 Criterios de inclusién.
4.4.1Pacientes con cirugia electiva programada mayor a dos horas.

4.5Exclusion
4.5.1 Pacientes de emergencia.

4.5.2 Pacientes a quienes se realizara medidas preventivas para hipotermia.
45.3 Los pacientes que al momento de la medicion de la temperatura
presentaran hipertermia.

4.5.4 Pacientes que no firmaran el consentimiento informado.

4.5.5 Todo paciente en el que el procedimiento se esperaba que tuviera una
duracion mayor a dos horas y se acort6 el tiempo quirargico.

4.5.6 Pacientes neuroquirdrgicos de craneo.

13



4.6Definicion operacional de las variables

Variable Definicién Definicion Tipo de Escala Unidad de
Operacional variable de medida
medicion
Medicién de
la
temperatura
Es la magnitud Egrr:operatona
fisica la cual .
termémetro o
expresa el grado AP Cuantitativa .
Temperatura . timpanico a : Intervalo | Grados Celsius
o nivel de calor de cada continua
los cuerpos o del ;
. paciente,
ambiente. .
registrada en
hoja de
anestesia.
Disminucion de la Temperature} .
perioperatoria Si
. . temperatura del o :
Hipotermia .| menor a Cualitativa Nominal No
cuerpo por debajo N
35.9°C.
de lo normal
Medicién de
Disminucion de la | la
temperatura del temperatura
cuerpo por debajo | perioperatoria
de lo normal con
Nivel de (87°C).Leve que termoémetro Leve moderada
Hinotermia va de 35-35.9°C, | timpénico a Cualitativa Ordinal severa.
P Moderada 34- cada
34.9°C, severa paciente,
menor o igual a registrada en
33.9°C y profunda | hoja de
>23°C anestesia.
Tiempo La edad
transcurrido a registrada en
Edad partir del el expediente | Cuantitativa | Intervalo anos
nacimiento de un | clinico del
individuo paciente.
Segun la
Clasificacion de clasificacion
estado fisico ASA
Clasificacion | segun la registrada en Cualitativa Ordinal LI 11

de la ASA

American Society
of
Anestesiologists.

la evaluacion
preoperatoria
descrita en
expediente.
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Especialidad

Son todas 5
médica de
aquellas ramas
o de la medicina las donde Cirugia
Especialidad procede el o , 2
T cuales conllevan ; Cualitativa Nominal Neurocirugia o
quirdrgica o paciente, de .
la realizacion de Traumatologia
o acuerdo a
procedimientos .
T expediente
quirdrgicos. g
clinico
Duracion del
procedimiento
desde el inicio
dela
. anestesia
Es el periodo
. hasta el
desde el ingreso
; despertar
Tiempo de del paciente a antes del Horas
PO sala de Cuantitativa | Intervalo minutos
procedimiento . traslado del
operaciones . segundos
paciente a
hasta el despertar
; sala de
del mismo. .
recuperacion,
registrada en
hoja de
recoleccion
de datos.
Tipo de
anestesia
En anestesia es utilizada que
la técnica que se | se administre
Técnica utiliza para general 0 o . General
‘s o ) Cualitativa Nominal X
anestésica bloquear o inhibir | neuroaxial, Neuroaxial
el sistema registrada en
nervioso. hoja de
recoleccion
de datos.
Tipo de
transfusién
durante el
Transferencia de | procedimiento .
AR Unidades en
sangre o quirdrgico de
. Paquete
Transfusiones | componente acuerdo al o .
; . Cualitativa Nominal | globular, PFC o
sanguineas | sanguineo de un | componente :
. unidades de
donante a un sanguineo
. plaguetas
receptor. registrado en
hoja de
recoleccion
de datos.
Es todo aquel Cantidad de
acto donde se liquidos
lleva a cabo la administrados
Volumende | . 5 .
P infusion de via L -
liguidos ; ; Cuantitativa | Intervalo Mililitros
. soluciones intravenosa
intravenosos . :
coloides o registrada en
cristaloides via la hoja de
intravenosa. anestesia.
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Cantidad de
Esla liquidos
administracion de | administrados
Volumen de L
s liquidos para para lavar el
liquido de . .
realizar el lavado | area donde
lavado en . - o -
; de un area con se llevé a Cuantitativa | Intervalo Mililitros
cavidad y/o
i mayor cabo el
herida - -
. probabilidad de procedimiento
operatoria S
presentar quirdrgico
infeccién de HOP. | obtenido de la
hoja de
anestesia.
Enfermedad
Es el sistémica
padecimiento sobre
sistémico agregada en
Enfermedad | controlado o no cada o . Neoplasias
) . ; Cualitativa Nominal -
concomitante | controlado, sin paciente, Coagulopatia
tomar en cuenta obtenida de la
la causa de la hoja de
intervencion. evaluacion
preoperatoria.

4.7Procedimientos para la recoleccion de informacion

Se seleccion6 a todos los pacientes programados a sala de operaciones para
cirugia electiva que duré mas de dos horas y en quienes no se tomé alguna
medida de prevencién para desarrollar hipotermia. No se incluyé a pacientes con
algun déficit neurolégico, quienes no estuvieron de acuerdo en firmar el
consentimiento informado o aquellos pacientes donde se estimé una duracion de
la cirugia mayor y sin embargo el tiempo de la misma fue menor, tampoco a

pacientes de procedimientos neuroquirdrgicos.

Una vez seleccionado el paciente se entregd el consentimiento informado se
explico cada parametro del estudio, la forma de medicion de la temperatura a
través de termOmetro timpanico y se dejoé en claro que se respetaria el anonimato.
Luego que el paciente firmd el mismo se midié la temperatura del paciente, con
termémetros timpanicos Prestige Medical® proporcionados por los investigadores,
previo a entrar a quiréfano y se solicitd al médico residente y/o especialista a

cargo del quiroéfano el llenado de la ficha de recoleccion de datos.
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Se recolecto informacion sobre sexo, edad, clasificacion de estado fisico segun la
Sociedad Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiologists),
tipo de cirugia, técnica anestésica, temperatura preoperatoria, enfermedad(es)

concomitante(es) de cada uno de los pacientes.

Durante la cirugia se recabs informacion sobre las transfusiones sanguineas
administradas, si hubo, total de liquidos administrados, si se lavé la cavidad y/o
herida operatoria, y el total de pérdidas heméaticas que tuvo el paciente. Luego de
terminada la cirugia, al estar en la unidad de cuidados postanestésicos se volvié a
medir la temperatura por el mismo mecanismo del momento previo a entrar a sala
de operaciones. Todos los datos obtenidos se anotaron en la ficha de recoleccién

de datos, asi como el tiempo que duré el procedimiento quirdrgico.

4 .8Andlisis de datos:

Los datos fueron ingresados y analizados en Epilnfo™ 3.54, se uso6
estadistica descriptiva como frecuencias y porcentajes. Se calcul6 RR con
intervalo de confianza al 95% y chi cuadrado (x?) para la comparacion de

variables nominales.

4.9Aspectos éticos de lainvestigacion:

El investigador fue observador del procedimiento y recolecté los datos en una
ficha de recoleccion disefiada para preservar el anonimato del paciente y
médicos tratantes. Se solicitd consentimiento informado para la toma de
temperatura timpanica. No se hizo ningun tipo de preguntas directas al

paciente.
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V. Resultados

La edad promedio de los participantes fue de 48 (x 20.5) afios, el menor de 16
y el mayor 94; el 56% eran hombres; 23.4% padecia de hipertension arterial;
de acuerdo a la clasificacion de riesgo de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (American Society of Anesthesiologists, ASA) 48.6% tenia un
estado fisico ASA Il; la cirugia que mas se realizé fue la traumatoldgica en el
59.5%; la técnica anestésica mas utilizada fue anestesia general balanceada
en 54.1% vy la duracion promedio del procedimiento quirargico fue de 164 (+
51) minutos con un minimo de 120 y maximo de 430. El promedio de liquidos
administrados por via endovenosa fue de 2,112 cc, con minimo de 300 cc y
un maximo de 5,100 cc. En el 18.9% (n= 21) de los pacientes se realizé al
menos una transfusion y el tipo de transfusion mas usado fue células
empacadas. Para lavado de la herida operatoria se utiliz6 como promedio 856
ml, con un minimo de 100 ml y maximo de 300 ml (Tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas generales
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
n=111
Edad promedio en afios (+ DE) 48 + 20.5
Sexo Masculino 62 55.9
Femenino 49 44.1
Enfermedades Hipertension arterial 26 23.4
concomitantes
Neoplasias 14 12.6
Diabetes 6 54
Enfermedad renal 5 4.5
cronica
Hipotiroidismo 2 1.8
Infeccion 1 0.9
Desnutricion 1 0.9
Otras 13 11.7
Clasificacion ASA* I 45 40.5
Il 54 48.6
1] 12 10.8
Tipo de cirugia Traumatoldgica 66 59.5
Abdominal 19 17.1
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De mama 10 9.0

Cuello 5 4.5
Columna 4 3.6
Uroldgica 3 2.7
Otras 3 2.7
Vascular 1 0.9
Técnica anestésica Balanceada 60 54.1
Neuroaxial 43 38.7
Tiva™ 6 54
Periférico 2 1.8
Duracién promedio en minutos (+ DE) 164 + 51
Paquete globular 1 unidad 8 42.1
2 unidades 6 31.6
3 unidades 4 21.1
4 unidades 1 5.3
Plasma fresco congelado 1 unidad 2 33.3
2 unidades 3 83.3
4 unidades 1 16.7
Crioprecipitado 1 unidad 1 100
Plaquetas 3 unidades 1 50
6 unidades 1 50

*ASA: American Society of Anesthesiologists; *Tiva: Anestesia total intravenosa

La temperatura promedio en el preoperatorio fue de 36.6° C, desde 34.9° C hasta
37.9° C, en el postoperatorio la temperatura promedio fue 36.0° C, desde 29.1° C
hasta 37.7° C. El 34% (n= 38) de los pacientes presentd hipotermia en el

postoperatorio, y de estos el 81.6% present6 hipotermia leve (Tabla 2).

Tabla 2
Grado de Hipotermia
Hipotermia Frecuencia Porcentaje
n =38
Hipotermia leve 31 81.6
Hipotermia moderada 4 10.5
Hipotermia severa 3 7.9

Al analizar la hipotermia con las caracteristicas estudiadas, no se encontro

ninguna posible asociacion (tabla 3).
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Tabla 3

Caracteristicas generales e hipotermia

Caracteristicas Hipotermia P
Si
n % n=73 %
=38
Edad promedio 48.8+18.8 47.5+21.4 0.75
Sexo Femenino 15 30.6 34 694 047
Masculino 23 37.1 39 629
Enfermedades Hipertension 7 269 19 73.1 0.50
concomitantes arterial
Neoplasia 7 50 7 50 0.30
Enfermedad renal 3 60 2 40 0.44
cronica
Desnutricién 1 100 0 0 0.34
Diabetes 1 16.7 5 83.3 0.62
Infeccién 1 100 0 0 034
Hipotiroidismo 0 0 2 100 0.43
Clasificacion ASA | 13 289 32 71.1 0.15
Il 18 33.3 36 66.7
1] 7 58.3 5 41.7
Tipo de cirugia Traumatolégica 17 258 49 74.2
Abdominal 9 474 10 526 NA
Columna 3 75.0 1 25.0
Cuello 2 40.0 3 60.0
De mama 2 20.0 8 80.0
Urolégica 1 33.3 2 66.7
Vascular 1 100 0 0
Otros 3 100 0 0
Técnica anestésica Balanceada 24 40.0 36 60.0 NA
Neuroaxial 10 23.3 33 76.7
Periférico 0 0 2 100
Tiva 4 66.7 2 33.3
Minutos promedio de cirugia 168 + 162.4 + 0.55
48.7 52.3

*ASA: American Society of Anesthesiologists; *Tiva: Anestesia total intravenosa
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VI. Discusion y Andlisis

En esta investigacion el 34% de los pacientes presentd hipotermia y de éstos, tres
hipotermia severa. La importancia de este resultado es que el descenso de la
temperatura corporal puede poner en riesgo la vida de la persona afectada, que
generalmente sucede en ancianos y recién nacidos por su vulnerabilidad con el

medio ambiente imperante.

La definicion de hipotermia perioperatoria indica que la temperatura corporal se
encuentra por debajo de los 36°C durante y después de un procedimiento
quirdrgico y es en gran medida el resultado de la redistribucién del calor del
cuerpo inducida por la anestesia que ocurre durante la primera hora después de
la induccion de la anestesia(l7). Las investigaciones muestran que en los
primeros 30, 40 o 60 minutos de la anestesia, los pacientes quirirgicos pueden
perder hasta 1.5°C de temperatura central debido a la vasodilatacion inducida por
la anestesia que permite que la sangre mas caliente fluya libremente a través de
la periferia mas fresca(5), la temperatura del paciente puede disminuir hasta por
debajo de 35°C debido a pérdida en la respuesta al frio y el fallo en el mecanismo
termorregulador por la anestesia general o regional o ambas, la vasodilatacién
periférica inducida por los anestésicos y el enfriamiento del paciente mientras
espera la cirugia(5,18). En el presente estudio se pudo identificar que
efectivamente 34% de pacientes present6 hipotermia y de ellos, un 9% hipotermia

severa.

Dentro de los efectos de la hipotermia en el organismo se menciona alteracién de
la coagulacion, insuficiencia plaquetaria, hemorragias, aumento del ritmo
cardiaco, disminucion de la oxigenacion, enlentecimiento del metabolismo de los
farmacos anestésicos, retardo en la cicatrizacion de la herida operatoria, retraso
en la recuperacion del paciente y aumento del riesgo de infecciones(11,14,19).
Esta situacién es importante a tomar en cuenta, especialmente en los pacientes
que presentaron hipotermia moderada a severa en la presente investigacion, la

cual correspondi6 a un 18.4% de pacientes.
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Es necesario indicar que el nivel de la temperatura varia en relacion a la edad,
estado corporal y ausencia de enfermedades del paciente(18,20), lo que
contribuye a su pronta recuperacion y evita complicaciones antes, durante y
después de su estadia en sala de operaciones(10,11). Situacion que no pudo
corroborarse en el presente estudio, probablemente por el tamafio de la muestra 'y
el promedio de edad de todos los pacientes.

La temperatura es uno de los elementos que se asocia a la homeostasia durante
la anestesia. La hipotermia inadvertida es la complicacién intraoperatoria mas
comun que puede afectar significativamente muchos procesos fisioldgicos vy el

curso postoperatorio(12).

Esto esta correlacionado con estudios donde describen que a la mayoria de
pacientes a quienes se realiza procedimientos anestésicos y quirlrgicos
prolongados desarrollan hipotermia, en un estudio se demostré que
aproximadamente de un 50% a 70% de estos pacientes desarrolla hipotermia
inadvertida(4); una de los posibles condiciones que interfieren en la diferencia de
resultados puede ser el disefio de la investigacion, en comparacion con estudios
realizados donde se incluyen hasta 1,451 pacientes(21), asi como los estudios
donde se tomaron en cuenta a aquellos pacientes a quienes se realizé
procedimientos ginecoldgicos(4). Aunque, el promedio de tiempo en los
procedimientos del actual estudio fue de aproximadamente 3 horas, no se

encontré diferencia significativa en relacién al tiempo.

El tipo de procedimiento y su correlacion con la incidencia de hipotermia
inadvertida se encuentra estrechamente ligada, por lo que se incentiva a nuevos
estudios para observar el comportamiento de dicha relacion; algunos estudios
describen la estrecha relaciéon entre el aumento de la incidencia de la hipotermia

inadvertida, tipo de cirugia y técnica anestésica(22).

En Grecia se estudid que la incidencia de hipotermia inadvertida era de 60-
90%(16) en los pacientes postoperados y esta ligado intimamente a factores de

riesgo relacionados con el paciente, como por ejemplo: edad, sexo, ASA, tipo de
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anestesia, duracién, magnitud de la exposicion quirdrgica, temperatura ambiente,
presencia de neoplasias, infusion de méas de 5,000 cc de cristaloides, infusion de
500 a 1,000 cc de sangre y lavado de cavidad con mas de 500 cc de

cristaloides(16,23). Sin embargo, no se relaciona con ningun otro dato relevante.

Numerosos ensayos con resultados obtenidos de forma aleatoria han demostrado
que incluso una leve hipotermia perioperatoria triplica el riesgo de resultados
miocardicos morbidos(17), de infeccion en la herida quirdrgica(24), aumenta la
pérdida de sangre y las necesidades de transfusion(25), prolonga la recuperacion
y la duracion de la hospitalizacion en una amplia variedad de procedimientos
quirdrgicos. Aun durante procedimientos relativamente breves, un 50 a 90 por

ciento de los pacientes quirdrgicos podrian experimentar hipotermia.

En cuanto a la recuperacién de los pacientes, en un estudio se describe que con
un grado de hipotermia moderada aumenta la duracion de la accion de los
bloqueantes neuromusculares(26), este es otro factor a tomar en cuenta para la
estancia tanto dentro de la sala de recuperacion postanestésica como
intrahospitalaria, ya que puede haber un bloqueo neuromuscular residual por

disminucién de la eliminacién del medicamento debido a la hipotermia(15).

Todo esto se traduce a un aumento en la estancia hospitalaria por retraso en la
recuperacion, infeccion de herida operatoria, disconfort del paciente con
escalofrios(14) debido a la disminucion de la temperatura como lo han
demostrado algunos estudios(5,27), en conjunto esto aumenta los costos
hospitalarios(27) por la prolongacién de la estancia hospitalaria del paciente,
siendo esto prevenible con la ayuda de algun dispositivo de precalentamiento(11).
Las condiciones ambientales donde se desarrolla este estudio difiere de algunos
estudios realizados ya que no se contaba con aire acondicionado ni con
mecanismo para prevenir la hipotermia, como el precalentamiento con aire
forzado(9).

Estudios de comparacion concluyen que los diferentes métodos de

precalentamiento y calentamiento son utiles para prevenir la hipotermia y sus
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complicaciones como infeccibn de herida operatoria y menor indice de
transfusiones sanguineas(10,28,29,30,31), es por eso que durante todo el
proceso quirdrgico, incluso en el periodo preoperatorio, es donde se inicia el
precalentamiento, ya sea con sdbanas, colchones y aire forzado entre otros. Esta
descrito que disminuye en gran medida la incidencia de hipotermia pre, peri y
postoperatoria, siendo de vital importancia ya que se pueden evitar las
complicaciones, lo que beneficia al paciente, familiares, médicos y hospitales,

teniendo resultados satisfactorios con intervenciones simples.

En el presente estudio, probablemente por el nUmero de caso de pacientes que
presentaron hipotermia, no pudo corroborarse tal situacién, pese a que los
pacientes que presentaron hipotermia severa fueron quienes tuvieron mas
pérdidas sanguineas y necesitaron mayor volumen de soluciones. Es importante
aclarar que no se estudi6 posibles consecuencias que pudieran tener los

pacientes con hipotermia.

24



6.1 Conclusiones

6.1.1 El 34% (n= 38) de los pacientes presentd hipotermia en el

postoperatorio.

6.1.2 EI 8% de los pacientes present6 hipotermia severa.

6.1.3 No se encontré caracteristicas posiblemente asociadas a hipotermia.

25



6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 Recomendaciones

Se recomienda monitorear la temperatura transoperatoria en todos
los pacientes quirargicos, con la finalidad de establecer si la misma

tiene descensos para poder establecerla.

La hipotermia debe prevenirse por medio de regular la temperatura
por medio de aire acondicionado caliente que regule la temperatura

corporal.

Deben existir estrategias para el manejo y la prevencién de la

hipotermia en el adulto durante el periodo perioperatorio.

Hacer estudios que exploren mas sobre posibles complicaciones de

la hipotermia.
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