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RESUMEN

Introduccion: La monitorizacion de la temperatura es obligatoria en todo paciente
sometido intervencién quirdrgica, para prevenir alteraciones de la temperatura corporal
y sus consecuentes complicaciones. Existe evidencia que el calentamiento de las
soluciones intravenosas es una estrategia Otil para la prevencién de hipotermia
perioperatoria. Objetivo: Comparar el efecto sobre temperatura corporal de soluciones
intravenosas precalentadas con soluciones a temperatura ambiente, en pacientes
adultos sometidos a cirugia abdominal electiva, bajo anestesia general. Metodologia:
Estudio longitudinal analitico. La poblacién son los pacientes que se someten a cirugia
abdominal electiva, bajo anestesia general; la muestra, 77 pacientes a quienes se les
administraron soluciones calentadas (a través de un calentador de soluciones
Enthermics a 40°C) y 77 a los que se le administraron soluciones a temperatura
ambiental. Se evalu6 la temperatura al inicio, a la hora, a las dos, tres y cuatro horas y
se us6 un modelo factorial de medidas repetidas para el analisis. Resultados: Se
observd mayor porcentaje de mujeres (61.0%), con mayor frecuencia en edades
comprendidas entre 18 a 67 afos (88.4%), mayor proporcion de pacientes clasificados
como ASA Il (62.3) y con los diagnosticos de CVLP (26.0%), colecistectomia abierta
(24.7%), laparotomia exploratoria (24.7%) o hernioplastia de pared abdominal (19.5%).
La frecuencia de hipotermia vario significativamente entre el grupo que recibid soluciones
precalentadas en el calentador Enthermics a 40°C y el grupo que recibié soluciones a
temperatura ambiente (0% vrs 7.9%, p= 0.012, RR= 13.0). Se encontraron diferencias
en la distribucion de edad y ASA en los grupos de comparacion, sin embargo, en un
modelo de medidas repetidas se ajustd por esas variables y se encontrd una influencia
significativa del tipo de soluciones sobre la evolucion de la temperatura corporal.
Conclusiones: El uso de soluciones calentadas disminuye la incidencia de hipotermia

en pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal electiva, bajo anestesia general.

Palabras clave: Hipotermia, anestesia general, cirugia abdominal, complicaciones

anestesia, calentamiento de soluciones intravenosas.



l. INTRODUCCION

La hipotermia consiste en un estado clinico de la temperatura corporal bajo el rango normal,
en la que el cuerpo es incapaz de generar suficiente calor para llevar a cabo sus funciones
de forma regular. Se determina por una temperatura corporal bajo 36°C, y puede ser

considera leve, media o moderada y grave. !

La monitorizacion de la temperatura es obligatoria en todo paciente sometido intervencion
quirurgica, para mantener la normotermia y detectar episodios de hipotermia. En el periodo
intraoperatorio, la hipotermia puede ser desencadenada por varios factores, tales como
agentes anestésicos, la temperatura ambiental, tiempo de exposicion a un entorno con
temperatura baja, infusiones venosas frias, y trastornos sistémicos. Puede ser también
relacionada con factores, tales como extremos de la edad, enfermedades metabodlicas,

neurolégicas y trastornos del riesgo.?*

Si la hipotermia del paciente no se previene en el periodo perioperatorio en la sala de
cirugia, puede desencadenar complicaciones durante el periodo de recuperacion de la
anestesia, asi como en el postoperatorio. Esas complicaciones pueden ser respiratorias,
cardiovasculares, de la piel, entre otros. Los pacientes quirdrgicos pueden presentar
hipotermia secundaria a anestesia general y para la infusién de grandes voliumenes de

cristaloides, hemoderivados frios.?

Por otro lado, los pacientes sometidos a cirugias abdominales estan expuestos a pérdida
de calor por diferentes factores, como: exposicion de una superficie grande de la piel a las
temperaturas frias en los salones de operaciones, duracion prolongada de la intervencion
quirdrgica, utilizacién de grandes volimenes de fluidos intravenosos, necesidad de anestesia
general, etc. Lo cual lo vuelve un grupo muy susceptible al desarrollo de complicaciones pre y

postoperatorias. °

Este estudio partid, por tanto, de la siguiente interrogante: ¢El calentamiento de las
soluciones intravenosas es una estrategia util para la prevencion de hipotermia
perioperatoria? Y para dar respuesta a la misma se plantea la necesidad de comparar la

administracion de soluciones cristaloides precalentadas y la infusion de soluciones a



temperatura ambiente, en pacientes adultos con anestesia general sometidos a cirugia

abdominal electiva durante el periodo de enero a octubre del 2017.

Teniendo en consideracion que el nimero de cirugias abdominales electivas bajo anestesia
general oscilan entre 20-25 mensuales en la sala de operaciones de adultos del Hospital
Roosevelt, donde la monitorizacion de la temperatura en las salas de operaciones de
adultos no se realiza de forma universal, y por tanto, no existe ningun registro de la
frecuencia de hipotermia en pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva bajo
anestesia general, lo cual repercute en la falta de estrategias de manejo y prevenciéon de
hipotermia perioperatoria, nos orienta al estudio de esta constante vital importante y muchas

veces infravalorada por el anestesidlogo.

El objetivo de esta investigacion fue comparar el efecto sobre temperatura corporal de
soluciones intravenosas precalentadas con soluciones a temperatura ambiente, en

pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal electiva, bajo anestesia general.

El estudio fue de tipo longitudinal analitico contando con un grupo considerado grupo
expuesto que fue el grupo que no recibié soluciones calentadas. Se evalu6 la temperatura

al inicio y a la una, dos, tres y cuatro horas posteriores.

Se observé mayor porcentaje de mujeres (61.0%), con mayor frecuencia en edades
comprendidas entre 18 a 67 afos (88.4%), mayor proporcidon de pacientes clasificados
como ASA Il (62.3) y con los diagnésticos de CVLP (26.0%), colecistectomia abierta
(24.7%), laparotomia exploratoria (24.7%) o hernioplastia de pared abdominal (19.5%). La
frecuencia de hipotermia varié significativamente entre el grupo que recibié soluciones
calentadas y el grupo que recibié soluciones no calentadas (0% vrs 7.9%, p= 0.012, RR =
13.0). Se encontraron diferencias en la distribucion de edad y ASA en los grupos de
comparacion, sin embargo, en un modelo de medidas repetidas se ajusto por esas variables
y se encontré una influencia significativa del tipo de soluciones sobre la evolucion de la

temperatura corporal.



2.1.

Il ANTECEDENTES

Estudios realizados

Monzén y col. en su estudio realizado en el Complejo Hospitalario Universitario de
Cartagena, Murcia, Espafia (2012). En dicho estudio se incluyeron de forma
consecutiva 200 pacientes adultos programados para algun tipo de cirugia y
sometidos a diferentes técnicas anestésicas con duracion mayor a 30 min.
Encontraron un alto porcentaje de hipotermia inadvertida (56,29%), cifra que esté
dentro del amplio rango de variacion de la incidencia reportada en la literatura, del
6 al 90%. De las variables consideradas para el estudio solamente encontraron

asociadas a la hipotermia la edad 2 65 afios, el sexo femenino y el IMC ~ = 30.1

En el 2010, Baptista W, Rando K. y Zunini G. del Servicio de Anestesiologia del
Hospital Militar de Montevideo, Uruguay, realizé una revisién no sistemética de la
literatura basada en una buUsqueda primaria limitada a articulos publicados el
periodo comprendido entre los afios 1966 y 2009. La estrategia de busqueda se
adapt6 a cada una de las bases de datos consultadas, MEDLINE, COCHRANE,
LILACS y SciELO. Se seleccionaron 89, del total de 1287 articulos revisados,
concluyendo: “La hipotermia perioperatoria es una complicacién frecuente y
habitualmente subestimada en el paciente quirirgico y que determina un aumento
significativo de efectos adversos como eventos cardiovasculares, infeccion de la
herida quirtrgica, asi como sangrado intraoperatorio por trastornos en la
coagulacion, contribuyendo al aumento de la estadia en sala de recuperacién
posoperatoria y hospitalaria. El método que ha demostrado mayor efectividad para
prevenir la hipotermia perioperatoria es el calentamiento activo desde el
preoperatorio inmediato asociado a medidas como el aumento de la temperatura del

ambiente, calentamiento de fluidos intravenosos y el calentamiento cutaneo activo”

2

En un estudio prospectivo realizado en el centro quirtrgico del Primer Hospital de la
Universidad Médica de Xinjiang, Xinjian, China. Ciento sesenta pacientes
programados para cirugia abdominal electiva entre octubre de 2009 y mayo de

2010. Se aplicaron cinco métodos de calentamiento: la sangre se calienta para



transfusion / versus infusion de fluidos sin calentar; envolviendo pacientes versus
no envolver; la aplicacion de apdsitos humedos, calentados o no; campo quirtrgico
caliente o no; y la aplicacién de mantas de calefaccion o no. Se registraron las
temperaturas nasofaringeas y rectales de los pacientes para evaluar la eficacia de
calentamiento. Cuando se compararon las temperaturas de los grupos de pacientes
de cirugia abdominal que recibieron tres métodos de calentamiento especificos con
temperaturas de grupos de control que no recibieron estos métodos, se revelaron
diferencias significativas en temperaturas mantenidas durante las cirugias entre los
grupos y los controles. Admitiendo, el valor de mantener la normotermia en
pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general. Tres métodos
eficaces de calentamiento econémico y aplicable en la practica, cuando de hecho

se necesita método de bajo costo.?

Osorio y col. desarrollo una investigacion cuyo objetivo fue medir la eficacia y
seguridad de las bolsas plasticas de polietileno de baja densidad, para prevenir la
hipotermia en pacientes adultos sometidos a cirugia bajo anestesia general. Se
realizé un estudio clinico controlado, prospectivo, aleatorizado, solo ciego, llevado a
cabo en el Hospital Universitario del Caribe de Cartagena. La muestra estuvo
constituida 107 pacientes programados a cirugia bajo anestesia general
balanceada, divididos en dos grupos: (a) grupo de intervencién, con cubrimiento del
75% de la superficie corporal con bolsas de plastico de polietileno de baja densidad,
en cirugias que permitieran este cubrimiento. (b) grupo de control, manejado de
forma convencional y de rutina, sin cubrimiento con bolsas de plastico de polietileno
de baja densidad. La temperatura al final de la cirugia fue mas baja en el grupo
control con respecto al de intervencion (p<0.0001). La utilizaciéon de bolsas plasticas
tuvo RR=0.48 (IC95% 0.33-0.69) para reduccién de hipotermia y RR=0.079 (IC95%
0.0110.58) para reduccion de escalofrios. En el grupo con bolsas plasticas fue
significativamente menos frecuente la aparicion de escalofrios e hipotermia
(p=0.0002). Ninguno de los grupos presenté efectos adversos. Se concluyé que el
cubrimiento adecuado y oportuno de por lo menos el 75% de la superficie corporal
con bolsas plasticas en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general,

disminuye de forma segura la posibilidad de hipotermia.*



2.2.

Un estudio experimental, comparativo, de campo, prospectivo y cuantitativo, en un
hospital publico federal, realizado por Mattia Ana Llcia, cuya muestra abarcé a 60
adultos, que tuvieron como uno de los criterios de inclusion la temperatura axilar
entre 36°C y 37,1°C y acceso quirdrgico abdominal, divididos en grupos control y
experimental, compuestos utilizdndose la técnica de muestreo probabilistico
sisteméatico. Resultados: 22 pacientes (36,6%) salieron del quiré6fano con hipotermia,
0 sea, temperatura inferior a 36°C (p=0.001). La temperatura del quir6fano cuando
de la entrada del paciente y la temperatura del paciente a la entrada en el quir6fano
fueron estadisticamente significativas para influir en la ocurrencia de hipotermia.
Concluyendo, que la utilizacién de la infusidbn venosa calentada si previene la
hipotermia perioperatoria, pero debe estar asociada con medidas de calentamiento
del paciente en el periodo preoperatorio y control de la temperatura ambiente en el

quiréfano.®

Bases Teodricas

2.2.1. Terminologia

e Termorregulacion: es el control o mantencién de la temperatura dentro

del rango normal. ®

¢ Normotermia: corresponde a la temperatura central normal; fluctia
entre 36° C y 38° C y en personas sanas rara vez presenta variaciones

superiores a un grado. ®

e Hipotermia: el limite de la hipotermia es parcial. Se considera hipotermia
cuando la temperatura corporal central desciende de 36 -C. Aunque otros
cifran el limite en 35 °C, clasificandola en 3 niveles: leve (de 32 a 35 -C),
moderada (de 28 a 32 -C) y severa (por debajo de 28 -C). ®

La hipotermia (temperatura corporal <36 ° C) esté presente en el periodo
perioperatorio en 26% a 90% de todos los pacientes que han sido sometidos

a cirugia electiva. El riesgo de hipotermia es particularmente elevada en los



pacientes mayores de 60 afios de edad con un estado nutricional deficiente
y la enfermedad pre-existente que perjudica termorregulacién y en aquellos
gue han tenido una cirugia mayor o larga. Las temperaturas mas bajas en la
sala de operaciones también aumentan el riesgo de hipotermia: cuanto méas

baja sea la temperatura, mayor es el riesgo. °

2.2.2. Factores relacionados al desarrollo de hipotermia en el periodo

perioperatorio

Entre los factores relacionados para que ocurra este evento, encontramos:
la accion de anestésicos en la termorregulacion y a la disminucion del
metabolismo del paciente. Otro factor importante consiste en la exposicion
del paciente al ambiente frio de la sala de operacion, cuya temperatura varia
de 18 a 23°C. Esa temperatura mantiene al equipo quirargico confortable, el
cual utiliza los componentes de las vestimentas quirdrgicas y, ademas de la
comodidad, se resalta que un ambiente frio evita la proliferacién de micro
organismos, sin embargo, el paciente frecuentemente esta desnudo y sera
sometido a diversas situaciones en las que se pierde calor, como el uso de
la solucién antiséptica fria, exposicion de una gran area de la piel, abertura
de la cavidad toracica o abdominal, infusion de soluciones frias, inhalacién

de gases anestésicos frios. ’

Entre las complicaciones relacionadas al desarrollo de la hipotermia se
resalta la alteracion del metabolismo de farmacos, la alteracion en el
metabolismo de proteinas, que puede comprometer la cicatrizacion,
variaciones en los niveles séricos de potasio, escalofrios y aumento de la
demanda metabdlica en el postoperatorio, vaso constriccién periférica y
reduccion de la tension del oxigeno subcutaneo e inhibicion de las
reacciones enzimaticas de cascada de coagulacion y anormalidades de la
coagulacion, y de la funcion de las plaguetas, aumentando
consecuentemente la pérdida de sangre en el intraoperatorio, y por ultimo la
necesidad de realizar transfusiones en el postoperatorio. Ademas, a esas
complicaciones se suman otras como arritmias cardiacas e isquemia,

disfunciones orgéanicas, aumento del periodo de hospitalizacion, aumento de



2.2.3.

la mortalidad, aumento de la infeccién del sitio quirdrgico, Ulceras por presion

y de la estadia en la sala de recuperacién post anestésica.’

La hipotermia intraoperatoria, que se cree que ocurre en hasta el 20% de los
pacientes quirdrgicos, resulta de una pérdida directa de calor en un ambiente
fresco sala de operaciones y la termorregulacion alteracion asociada a la
anestesia. La hipotermia ha sido reportado para dar como resultado la
curacion de heridas retardada; aumento de la infeccion del sitio quirargico,
la duracién prolongada de la hospitalizacion, aumenta las complicaciones de
miocardio, el aumento de la pérdida de sangre intraoperatoria y la necesidad
de transfusion, lo que, a su vez, empeora la hipotermia, retraso en la
recuperacion de la anestesia, el catabolismo negativo y el balance de
nitrégeno, el aumento de las molestias postoperatorias, y una alta
mortalidad. Se ha propuesto que la hipotermia puede predisponer a local de
la herida y la infeccién sistémica en al menos 2 formas. En primer lugar, la
hipotermia evoca una vasoconstriccion termorregulador en los vasos de la
piel y del tejido subcutaneo para reducir al minimo la pérdida de calor. De
este modo, el suministro de oxigeno, y, por lo tanto, se reducen las tensiones
de la herida oxigeno. La hipoxia de la herida posterior ha sido directamente
correlacionada con eventos infecciosos de la herida. En segundo lugar, la
hipotermia se ha demostrado que inhiben la producciéon de anticuerpos
mediada por células T y no especifica matanza de neutrdéfilos oxidativo.
Mecanismos de inmunidad innata, como la muerte oxidativa de neutrdfilos,
desempefian un papel clave en la prevencion de la infeccion después de la

exposicién a un ataque bacteriano intraoperatoria.®

Fisiologia de la Termorregulacién

La temperatura corporal en los seres humanos es un parametro vital
estrechamente controlada. Se logra mediante el procesamiento de la
informacion de termorregulacion, que se produce en tres fases: deteccién
térmica aferente, la regulacion central, y las respuestas eferentes.
Temperatura ambiente se cree que es detectada directamente por las

neuronas a través de sus proyecciones en la piel. Un subconjunto de la

7



familia de potencial receptor transitorio de mamiferos (TRP) de los canales
ibnicos excitatorios se ha implicado en este proceso. Diferentes TRPs
térmicas se activan a los umbrales de temperatura diferentes y se expresan
tipicamente en las neuronas sensoriales. Las neuronas sensoriales de
ambos receptores de temperatura fria y caliente estan ampliamente
distribuidas. Las sefales de frio se transmiten a través fibras A-delta. En
contraste, las sefales de los receptores calientes se transportan por las
fibras C. La informacioén neuronal se integra después en numerosos niveles
dentro de la médula espinal y el sistema nervioso central. Toda la
informacion térmica se recoge en el hipotadlamo, el centro integrado mas alta
para el control de termorregulacion en el cerebro de los mamiferos. En
términos generales, hay dos tipos de respuestas termorreguladores para
controlar la temperatura: las respuestas de comportamiento y autonémicas.
Las respuestas de comportamiento parecen ser mas dependientes de la
temperatura media de la piel. Las respuestas autbnomas dependen de
potencia térmica de los tejidos abdominales y toracicas profundas, y de la
médula espinal, el hipotalamo y otras partes del cerebro, cada uno de los
cuales contribuye aproximadamente 20% a control termorregulador
autbnomo. La temperatura media de la piel también contribuye
aproximadamente en un 20% para el control de las respuestas autonomas.
8,9

La informacion térmica que proviene de la piel viene dada por los receptores
de calor y frio, que la hacen especialmente sensible a cualquier cambio por
pequefio que sea. La respuesta eferente consistird en aumentar la pérdida
de calor hacia el ambiente o aumentar la produccion de calor. Ademas, el
sistema termorregulador es capaz de iniciar las respuestas en una
determinada secuencia con el fin de ahorrar costes metabdlicos (p. €j., en
caso de descenso de la temperatura, la vasocontriccién se activara antes

que los temblores, por presentar estos Ultimos mayor gasto energético). °

La respuesta vasconstrictora se lleva a cabo en los shunt arteriovenosos de
la piel. Estos son vasos especializados en la termorregulacion, bajo control
adrenérgico y activados por la noradrenalina. Son resistentes a los cambios

locales de temperatura y responden mas a los estimulos desde el
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hipotalamo. En adultos, la mayor produccion metabdlica de calor se consigue
con los temblores, con aumentos del 50 al 100%, y siendo la Gltima respuesta
en caso de frio extremo. En el otro extremo esté la sudoracion, respuesta
activada en caso de aumento de temperatura. Es el inico mecanismo por el
gue el cuerpo puede perder calor. Con la evaporacion del sudor se consigue
ademas disminuir la temperatura de la piel, enfriando de este modo la sangre
que pasa por ella y que retorna al compartimento central. 8°

Esta mediada por la actividad de receptores colinérgicos posganglionares,
teniendo como principales neurotransmisores al Oxido nitrico y al
neuropéptido Y. Cuando se produce el aumento de la temperatura central se
desencadena una respuesta que consiste en la dilatacion de arteriolas
precapilares, dando lugar a un aumento enorme del flujo sanguineo capilar
y al incremento de la pérdida de calor por conveccidn. Este incremento en el
flujo requiere el aumento en el gasto cardiaco y la redistribucion de sangre
desde otros territorios, como el esplacnico, en los que se producen
vasoconstriccion. Tanto la vasoconstriccibn como la vasodilatacion relejan la

funcion termorreguladora del flujo sanguineo cutaneo.®

Influencia de la Anestesia General en la Hipotermia perioperatoria

La anestesia inhibe el control termorregulador y esta inhibicion es dosis-
dependiente. Se deteriora el umbral de vasoconstriccion sobre tres veces
mas que el umbral de la sudoracién. Los anestésicos generales linealmente
aumentan los umbrales de calentamiento de respuesta, al igual que los
opioides en menor medida. Los opioides y el anestésico propofol via
intravenosa linealmente disminuyen los umbrales de vasoconstriccion y
escalofrios. En contraste, los anestésicos volatiles, tales como el isoflurano,
desflurano, sevoflurano, disminuyen las respuestas al frio de forma no
lineal.'® El Ginico medicamento que se usa comunmente en la anestesia que
no afecta la termorregulacion es el midazolam, una benzodiazepina. Durante
la anestesia general con los anestésicos volatiles, los umbrales de la
sudoracion y vasodilatacion activa son ligeramente mas altos, mientras que

la ganancia y la intensidad maxima estan bien conservados. En contraste, la
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ganancia de la vasoconstriccion de derivacion arterio-venosa se reduce de
tres veces por desflurano, sin alterar la intensidad maxima. El isoflurano
cambia el patrén macroscépico de escalofrios hasta el punto de que ya no
es posible determinar facilmente la ganancia. La droga, sin embargo, reducir
la intensidad méaxima de temblor. La ganancia y la intensidad maxima
temblor permanecen normales durante tanto meperidina y administracion de
alfentanilo. Ganancia también permanece casi intacta durante la

administracion de 6xido nitroso, aunque se reduce la intensidad méaxima.*°

La induccion de la anestesia general afecta control termorregulador
reduciendo el umbral de vasoconstriccién a una temperatura central inferior,
la apertura o el mantenimiento de derivaciones arterio-venosa abierta a
temperaturas centrales inferiores de esta manera. En consecuencia, una
redistribucion de los resultados de calor del cuerpo en forma de calor fluye
desde el compartimiento del nucleo a los tejidos periféricos. Durante la
primera hora de la anestesia representa esta redistribucién por alrededor de
80% de la disminucién de la temperatura del nicleo, pero hay poca pérdida
de calor neto global. La temperatura central se reduce en alrededor de 1 a
1,5 grados C, mientras que las temperaturas de tejidos periféricos ganan
hasta 2 grados C. Después de la terminacion de la redistribucion, la
temperatura central generalmente disminuye a un ritmo mas lento. Esta
disminucién es casi lineal y resulta de la pérdida de calor superior a la
produccion de calor metabdlico. Las principales razones de este
desequilibrio son la exposicion del cuerpo a un ambiente frio la sala de
operaciones, la evaporacion de soluciones de preparacion de la piel
quirargicos frios, la pérdida de calor de los sitios expuestos quirdrgicamente,
y una reduccion de la produccién de calor metabdlico como consecuencia

de la anestesia general. 1!

Métodos de monitorizacion de la Temperatura corporal

Historicamente, la temperatura corporal ha sido monitorizada durante la
anestesia general con la finalidad de detectar Hipertermia Maligna, pero con

la mayor comprension de los mecanismos de la hipotermia perioperatoria y
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sus importantes consecuencias en los resultados postoperatorios, su
utilizacion se ha extendido en las uUltimas décadas. Actualmente, la medicion
continua de la temperatura central se utiliza para el monitoreo intraoperatorio
de la hipotermia, prevenir el sobrecalentamiento cuando se utilizan medidas

de calentamiento. 12

La temperatura corporal no es uniforme en todo el organismo, por lo que la
temperatura registrada en cada localizacion tiene diferente significacion
fisiologica y préactica. La temperatura del musculo y la de la superficie
cutdnea es Uutil en la evaluacion del tono vasomotor, mientras que la
temperatura cutanea y la central son necesarias para determinar los efectos

termorregulatorios de diferentes farmacos anestésicos.®

Tipos de Dispositivos para monitorizacion de la Temperatura corporal

Actualmente, los sistemas electronicos de registro de temperatura han
desplazado a los viejos termémetros de mercurio y cristal, de respuesta
lenta, menos precisos y de uso mas engorroso. Se dispone de varios
métodos para monitorizar la temperatura y como cada uno de ellos posee
ventajas y desventajas, al optar por un dispositivo especifico se debe
considerar las necesidades de cada paciente y evaluar las ventajas y
desventajas del método seleccionado. Los sistemas mas utilizados son los
del tipo termodupla y los termistores electrénicos, los cuales transforman el
voltaje generado por la diferencia de temperatura entre dos metales
adyacentes, contenidos en la sonda de medicion, en una sefial eléctrica cuya
intensidad es proporcional a la temperatura del tejido en el que se encuentra
la sonda. Estos dispositivos son sensibles y precisos en un amplio rango de
temperaturas lo que los hace muy adecuados para el uso clinico y lo
suficientemente econdémicos como para desecharse luego de un Unico uso.
También estan disponibles dispositivos de este tipo para medir la
temperatura en tejidos profundos. Los termdmetros infrarrojos son otra
alternativa disponible en el mercado. Estos dispositivos estiman la
temperatura de la membrana timpanica a partir de la temperatura del canal

auditivo externo, método éste que muchas veces es poco confiable.*
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También existen dispositivos de este tipo adaptados para medir la
temperatura de la piel a nivel de la region frontal. Estos sistemas, al igual
gue los termometros de cristal liquido que miden la temperatura a nivel de la
superficie de la piel, presentan el inconveniente de que no son precisos
cuando se utilizan junto con métodos de calentamiento de superficie activos
en el intraoperatorio, debido a que el propio dispositivo también se calienta,

supraestimando el valor de la temperatura central.*®

Sitios de Monitorizacion

El monitoreo de la Temperatura central puede hacerse en distintos sitios del
cuerpo y la eleccion de uno en particular debe basarse en la accesibilidad,
la comodidad, la seguridad y la situacién clinica. EI compartimiento central,
como se comentdé en apartados anteriores, puede definirse como un
compartimiento térmico compuesto por tejidos con elevada perfusion, que
tienen una temperatura mas elevada y uniforme que el resto de los tejidos

corporales.'®

La temperatura central, se establece como la de la sangre que irriga el centro
termorregulador en el Hipotadlamo (arteria carétida interna). Las sondas de
medicién de temperatura utilizadas en el contexto clinico para monitorizar la
temperatura central permiten medir la temperatura de la sangre que circula
a través de grandes arterias proximas al sitio de colocacion. El gold estandar
para la medicion de la temperatura central, es la temperatura de la sangre
en la arteria pulmonar, realizada a través de un catéter endovascular, pero
es posible utilizar otros sitios con menor grado de invasividad, para su
estimacion, la nasofaringe, el tercio inferior del eso6fago, la membrana
timpanica, el recto, la vejiga y la superficie cutanea, con diferente grado de
exactitud. La sonda de temperatura nasofaringea, colocada en posicion
permite medir la temperatura de la arteria carétida interna adyacente.
Presenta el inconveniente de que su desplazamiento hacia el es6fago puede
infraestimar la temperatura del compartimiento central al enfriarse con los
gases inspirados. Las sondas colocadas en posicidon en el es6fago distal,

adyacente al arco adrtico no presentan este problema. Las que estan
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incorporadas a estetoscopios intraesofagicos pueden posicionarse en el
punto de maxima auscultacion de latidos cardiacos o incluso mas

distalmente, de modo que provean lecturas precisas.'®

Las sondas que miden la temperatura de la membrana timpénica a través
del canal auditivo estiman la temperatura de la carotida interna adyacente.
Incluso en situaciones clinicas que implican rapidos y grandes cambios de
temperatura, como el baipas cardiopulmonar, estos sitios de monitorizacion

contintian siendo confiables. 16

La temperatura central también puede ser estimada con razonable precision
utilizando la temperatura oral, axilar, rectal e intravesical excepto durante
situaciones clinicas de extrema perturbacién térmica. La medicion de la
temperatura axilar es adecuada si se cumplen determinados requisitos, piel
seca, brazo del paciente en aduccion y colocacion de la sonda en la piel
inmediatamente proxima a la arteria axilar. La temperatura de la superficie
de la piel medida con sensores de cristal liquido, que se colocan en la frente,
detectan cambios de 0,5°C y al igual que otros métodos que utilizan la
superficie cutanea, son Gtiles para observar las tendencias de cambio de la
temperatura, pero son inadecuados en la hipotermia leve o cuando la
vasoconstriccion intensa de la piel genera un gradiente de 2 a 3°C con

respecto a la temperatura timpanica. 1’

Este tipo de monitorizacién puede retrasar el diagnéstico de Hipertermia
Maligna, debido a que la temperatura de la piel permanece bastante mas
baja que la temperatura central durante la fase de ascenso de ésta. La
temperatura rectal, también se correlaciona bien con la temperatura central,
pero no se incrementa adecuadamente durante la Hipertermia Maligna, asi
como en otras situaciones clinicas. Por lo tanto, tanto la temperatura

cutanea como la rectal, deben ser utilizadas con precaucion. ’

Debido a que la temperatura rectal presenta un retraso temporal
considerable en los cambios como respuesta a la hipotermia inducida

durante el baipas cardiopulmonar, se considera un sitio con correlacion
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2.5.8.

intermedia con la temperatura central, en pacientes sometidos a hipotermia

intencional. *’

Métodos para la Prevencion de Hipotermia Perioperatoria

Las condiciones en la sala de operaciones deben ser comodas para todos
los miembros del equipo, pero sobre todo para los pacientes. El ajuste debe
garantizar la comodidad antes de la induccién de la anestesia y no debe ser
el factor que aumenta el riesgo de complicaciones durante la cirugia y la
anestesia. La temperatura optima de la sala de operaciones es dificil de
definir, debido principalmente al choque necesidades de varios grupos. La
temperatura deseada oscila aproximadamente 20 ° C. Esta temperatura esta
lejos de la zona de confort para los pacientes que estan privados de ropa

adecuada antes de la induccion de la anestesia.'®

Métodos Pasivos de Prevencién de Hipotermia

Hay dos tipos basicos de revestimientos para aislar térmicamente:
revestimientos de masas, de aislamiento debido a la detencién de aire entre
las fibras del material del que se hizo la cubierta y los revestimientos
reflectantes, que reducen la pérdida de calor por radiacién mediante la re-
reflexion del calor la radiacion a la superficie mas caliente (cuerpo),
permitiendo sdlo la dispersion ligera. En la practica clinica, los aisladores
incluyen medios de pafios quirdrgicos y quirdrgicos revestimientos
prefabricados. El aire es un excelente aislante fisico; Por lo tanto, cuanto
mayor sea la cantidad de aire de la cubierta puede contener, mejor sera el

aislamiento térmico.1®

El aire entre las fibras afecta directamente a la calidad de aislamiento,
mientras que el tipo de fibra parece sin importancia. Teniendo en cuenta la
temperatura de la sala de operaciones, la pérdida de energia en forma de
calor a través de la piel expuesta siempre es sustancial, cuanto mayor es la
diferencia en la piel y la temperatura ambiental, cuanto més grande es la

pérdida. La cubierta de la piel reduce esta pérdida, en gran parte a través de
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la disminucion de radiacion y conveccion. En la fase inicial de la hipotermia,
el aislamiento térmico de los tegumentos soélo afecta ligeramente el

desarrollo de la hipotermia y por lo tanto no es capaz de prevenirla.®

Durante la siguiente fase de descenso de la temperatura asociado con la
pérdida excesiva y la produccion reducida de calor, la prevencién de la
transferencia de calor excesiva a los alrededores es esencial alcanzar la
meseta térmica. La pérdida de calor inicial a través de la piel es de
aproximadamente 100 W durante la primera hora de la anestesia, que puede
ser reducido a aproximadamente 70 W cuando toda la superficie esta
cubierta. Debido a que aproximadamente 70 W se producen por el paciente
ventilado mecanicamente y porque la pérdida de calor a través de la pérdida
a través del campo quirdrgico es sélo aproximadamente 5 W, en teoria, los
métodos de aislamiento deberian ser suficientes para lograr el equilibrio
térmico. Desafortunadamente, recubrimiento adecuado de la superficie del
cuerpo adecuado es tipicamente no factible, y la pérdida a través de la via
aérea llega a 50% de las pérdidas totales de calor. Por lo tanto, los métodos

pasivos son insuficientes para mantener la normotermia.*®

Métodos Activos de Prevencién de Hipotermia

Los métodos activos de prevencion de hipotermia incluyen: calentamiento
de fluidos de infusién, sistemas de aire forzado, colchones y mantas
eléctricas, colchones y cubiertas de agua. Los métodos activos de
prevencion de la hipotermia deben ser utilizados en cirugias de mas de 30
min. El calentamiento se debe aplicar antes de la induccién de la anestesia.
En los procedimientos largos y en pacientes de alto riesgo, la pérdida de

calor se debe prevenir con méas de un método activo.?®

* Sistemas de aire forzado: funcionan forzando el aire calentado a través
del dispositivo de calentamiento al recipiente, que estd en contacto
directo con la piel del paciente, (por lo general una manta de dos capas).

La forma de manta se adapta a las necesidades, es decir, que haga
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contacto con la superficie mas grande posible del cuerpo, dependiendo
de la posicién del paciente y la ubicacion del campo operatorio. El aire
forzado en el interior escapa a través de los poros de la tela manta,
formando una, microclima calido especificas alrededor del individuo que
esta siendo calentado. La falta o la inversibn de la gradiente de
temperatura entre el medio ambiente (manta térmica) y la piel inhibe la
pérdida de calor a través de la radiacion, asi como el sobrecalentamiento.
Ademas, no hay pérdida por conveccion. El grado de transferencia de
calor depende predominantemente en la superficie de contacto con la
piel del paciente; la pequefia capacidad térmica del portador (aire) es el
factor limitante y requiere su intercambio rapido. Teniendo en cuenta las
condiciones de funcionamiento, un edreddn que permite el calentamiento
de la parte superior del cuerpo se utiliza con mayor frecuencia durante la
operacion; antes y después de la operacion, los sistemas de calefaccién
de la mayor superficie posible del cuerpo se pueden utilizar. La eficacia
de estos sistemas también depende del gradiente de temperaturas entre
la manta y la superficie de la piel. Cuanto mayor sea el gradiente a favor
de la manta térmica (aire mas caliente que la piel), mayor es el flujo de
calor a la superficie corporal es. Los sistemas basados en esta tecnologia
han sido y siguen siendo los métodos béasicos de prevencion de la

hipotermia perioperatoria.?*

Colchones y mantas eléctricas: Una alternativa para los sistemas de
calefaccion de aire forzado son los sistemas que utilizan la resistencia
eléctrica para producir calor. Estos sistemas pertenecen al grupo de
dispositivos cuya eficacia se basa en la conduccion. Por lo tanto, los
sistemas son suficientemente eficaz s6lo cuando la superficie caliente
hace contacto directamente con la superficie a ser calentado, en lugar de
calentar sistemas de flujo de aire, en el que un portador de calor sale de
la manta de calentamiento y suministra el calor a la superficie del cuerpo.
Los elementos fisicos en favor de tales dispositivos incluyen los
siguientes: la pequefia capacidad calorifica del aire requiere un
suministro continuo de aire caliente para mantener su temperatura

preestablecida, mientras que el material utilizado como un portador de
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calor en los colchones y mantas eléctricas se calienta y se enfria mas
despacio. Por otra parte, estos sistemas de conduccion operan sin hacer
ruido, lo que para muchas personas que trabajan en los quir6fanos es el
argumento clave que pesa en favor de los sistemas eléctricos en
comparacion con los sistemas de calentamiento por aire forzado (incluso
los dispositivos de calentamiento modernos emiten ruido a un nivel de
45-50 decibelios). Cabe destacar que no se recomienda el uso de
colchones eléctrica por si sola, ya que la pérdida a través de la superficie
del cuerpo en contacto con la mesa de operaciones es insignificante, y
la cantidad de calor que puede ser suministrada mediante este tipo de
colchones es baja. Para prevenir la hipotermia intraoperatoria
eficazmente mediante la reduccién de la pérdida y el suministro de calor
desde el exterior, es necesario para garantizar la mayor superficie
posible a través de la cual el cuerpo puede calentar. Por lo tanto, los
sistemas eléctricos producidos actualmente incluyen mantas de
calentamiento de diferentes formas hechas de fibra de carbono o
polimeros. Las formas de las mantas se ajustan a las necesidades

quirdrgicas.??

Colchones y cubiertas de Agua: La idea de un portador de calor en
movimiento continuo en el sistema de calentamiento se utiliza también
cuando se utiliza el agua como vehiculo. Colchones llenos de agua
caliente se han aplicado durante muchos afios, pero su uso esta
asociado a numerosos problemas técnicos, y su eficacia en la prevencién
de la hipotermia se encuentra a ser baja. Sin embargo, debido a que
ambos fluidos frios y calientes se pueden utilizar para su llenado, estos
colchones han encontrado aplicacién en situaciones especiales cuando
la temperatura corporal se reduce intencionadamente (Unidades de

Cuidados Intensivos cardiaca, cirugia cardiaca).®

Debido a que el agua tiene una capacidad de calor notablemente mas
alto que el aire, que puede ser potencialmente asumido que cuando el
agua circula en el sistema de calentamiento, la cantidad de calor

suministrada puede ser grande. La Unica condicion es la provision de un
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contacto directo con la mayor superficie posible de la piel; por lo tanto,
las cubiertas de forma especial llena de agua tibia fueron disefiados en

el que las extremidades y el tronco durante la operacion se envuelven.?*

Tal sistema se encontr6 que era mas eficaz que el aire forzado y
sistemas eléctricos (en particular en los procedimientos extensos en los
gue se abre la cavidad peritoneal) todavia comparable con el uso
combinado de sistemas de calefaccion de aire la fuerza y el colchén de
agua. Desafortunadamente, el factor que limita la aplicacion
generalizada del sistema es su precio y los problemas técnicos

relacionados con su uso.?®

Calentamiento de fluidos: las pérdidas de calor causadas por la
administracién de fluidos frios comienzan a ser significativas cuando
grandes cantidades de soluciones cristaloides, coloides o derivados
sanguineos son administrados sin calefaccionar. La hipotermia por
administracién de fluidos frios no puede clasificarse facilmente dentro de
alguna de las categorias clasicas de mecanismos de pérdida de calor
corporal (radiacion, conduccién, conveccién y evaporacion). Sin
embargo, puede considerarse como un tipo de pérdida por conduccién,
debido a que los fluidos a una temperatura mas baja que la corporal, son
calentados por conduccion del calor desde los tejidos y la sangre hasta
igualar su temperatura con éstos. Se ha estimado que la temperatura
corporal media desciende 0.25°C por cada litro de solucion coloide o
cristaloide que se administra a temperatura ambiente en los adultos, y en
una magnitud similar, por cada unidad de derivado sanguineo

refrigerado.?®

Existen mudltiples dispositivos de calefaccionamiento de fluidos
disponibles, aunque no son usados en forma rutinaria. Estos dispositivos
minimizan las pérdidas de calor por este mecanismo, aunque no son
efectivos para calentar al paciente una vez que desarrollo hipotermia, y
no son capaces de mantener la normotermia por si mismos. Por este

motivo, el calentamiento de fluidos no es un sustituto de otras medidas
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efectivas de calentamiento cutdneo activo. Exceptuando los
procedimientos quirdrgicos complejos, prolongados y con grandes
pérdidas a reponer, no existen diferencias clinicamente importantes en
la efectividad de los dispositivos de calefaccionamiento de fluidos
disponibles actualmente. Para este otro tipo de procedimientos, existen
sistemas especiales, con potentes calefactores y capacidad para
administrar grandes cantidades de volumen a un alto flujo, lo que permite

administrar grandes cantidades de fluidos en corto tiempo.?’
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3.1.

3.2.

M. OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar el efecto sobre temperatura corporal de soluciones intravenosas
precalentadas con soluciones a temperatura ambiente, en pacientes adultos

sometidos a cirugia abdominal electiva, bajo anestesia general.

Objetivos Especificos

3.2.1. Realizar una caracterizacién epidemioldgica de los pacientes.

3.2.2. Comparar la evolucion de la temperatura corporal posterior a la
administracibn de anestesia general en un en un grupo que recibid
soluciones intravenosas calentadas frente a otro grupo que recibi
soluciones a temperatura ambiente.

3.2.3. Comparar la incidencia de hipotermia en un grupo que recibié soluciones

intravenosas calentadas frente a otro grupo que recibié soluciones a

temperatura ambiente en pacientes en el periodo intraoperatorio.
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V. HIPOTESIS

El uso de soluciones intravenosas precalentadas con soluciones a temperatura ambiente
tiene un efecto significativo sobre la temperatura corporal de pacientes adultos sometidos
a cirugia abdominal electiva, bajo anestesia general.
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5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

V. METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio longitudinal analitico pues se evaltan diferentes mediciones de temperatura
comparandose entre pacientes que recibieron soluciones calentadas y no
calentadas.

Poblacion

Pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal electiva, bajo anestesia general
en el Departamento de Anestesiologia del Hospital Roosevelt entre enero y octubre
del 2017.

Sujeto de estudio

Pacientes que fueron llevados a sala de operaciones sometidos a cirugia abdominal
electiva bajo anestesia general, los cuales se subdividieron en dos grupos, a un
grupo se le aplicd soluciones intravenosas precalentadas y a otro, soluciones

intravenosas a temperatura ambiente.

La asignacioén de los sujetos a cada grupo se realiz6 de forma aleatoria basado en
obtencién de un papel con una asignacion de Grupo A o Grupo B, contenidos en un
recipiente o tdbmbola; el grupo A, pertenecié al nimero de casos que se le administré
soluciones intravenosas precalentadas. Al grupo B, se le infundié soluciones

cristaloides sin precalentamiento.

Calculo de la muestra
En el afio 2015 fueron realizadas en sala de operaciones de adultos, un promedio

aproximado mensual de 20 cirugias abdominales electivas bajo anestesia general,

dando un total de 250 cirugias abdominales electivas al afio.
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5.5.

La muestra calculada mediante la formula:

_ N-Z2p-(1-p)
- (N-1)-e2+22p-(1-p)

n

Donde:

N =250

Z = 1.96 (valor estandarizado para un intervalo de confianza del 95%)

p = 0.5 (proporcién estimada desconocida)

1-p=05

e = 0.05 (error de muestreo del 5%)

n = 152 (tamafio minimo de muestra)

152 / 2 grupos = 76 pacientes por grupo. Sin embargo, se logr6 evaluar a 77

individuos en cada grupo.

Criterios de inclusién y exclusion
5.5.1. Criterios de inclusion
e Pacientes programados para cirugia abdominal electiva bajo anestesia
general, edad: = 18 afios, ambos sexos, ASA | y I, duracion de la cirugia
> 30 min.

5.5.2. Criterios de exclusién

e El presente trabajo no contempla criterios de exclusion.
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5.7.

Proceso de seleccion de los sujetos

Sala de Operaciones de Adultos del Hospital Roosevelt cuenta con 9 quir6fanos
para los pacientes con indicacion quirdrgica de su patologia, de los cuales 4, 7, 8 y
9 son asignados a procedimientos de cirugia general, de estos tres, 7y 8 y 9 son
los quir6fanos, donde més procedimientos electivos se dan, y en su mayoria cirugias
abdominales (Laparotomias exploradoras, colecistectomias abiertas, hernioplastias

abdominales).

Todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia abdominal electiva en sala de
operaciones de adultos del Hospital Roosevelt y quienes cumplian con los criterios
de inclusibn ya antes mencionados, fueron monitorizados como de rutina
(pulsioximetro, electrocardiograma, esfigmomandémetro) mas monitoreo de la

temperatura con termémetro timpanico.

Se situd a los pacientes programados para cirugia abdominal y que requerian de
anestesia general para su intervencion en dos grupos de estudio, asignandolos por
aleatorizacion simple, mediante sorteo, realizado previo al ingreso a sala de
operaciones, basado en obtenciéon de un papel con una asignacién de Grupo A o
Grupo B, contenidos en un recipiente o tombola, el numero total de opciones
correspondié al numero de la muestra; el grupo A, pertenecio al nUmero de casos
que se le administré soluciones intravenosas precalentadas en el calentador de
soluciones de la marca Enthermics Medical Systems. Calentador de sueros, de
control de temperatura electronica, con las dimensiones: 409,0 mm ancho, 707,9
mm fondo, 492,8 mm alto y peso 38kg, con capacidad de 16lts, programado
manualmente para que en menos de 30 minutos caliente automaticamente el fluido

a una temperatura de 40°C/104°F.

El calentador de soluciones tiene un control automatico para que las soluciones no
se calienten mas alld de una temperatura que pudiera ser perjudicial para la

administracion intravenosa a un paciente.

La temperatura de la bolsa es monitoreada continuamente por dos sensores con el

fin de que el fluido se mantuviera a +0/-2°C (+0/-3°F) del punto de temperatura
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5.8.

5.9.

establecido, con un rango T° fluidos 37-40°C. Al grupo B, se le infundié soluciones

cristaloides sin precalentamiento.

Se registrd la temperatura timpanica cada 30min durante el procedimiento.

El anestesiologo que brinda la anestesia lleno la hoja de registro anestésico como
normalmente se realiza, y llend la hoja recolectora de datos. La hoja recolectora de
datos fue engrapada junto a la hoja anestésica, para su posterior tabulacion de
datos.

Descripcion del instrumento de recoleccién

La informacion necesaria para esta investigacién fue recolectada de los datos
registrados en la hoja de anestesia de cada paciente. Ademas, se agregé el
instrumento recolector de informacion (ver anexo 1) que serd llenado por el
anestesidlogo que brinda la anestesia y se adjunté a la hoja de anestesia (engrapar).

Para su posterior tabulacion e interpretacion.

Principios éticos

De acuerdo con los principios en la Declaracion de Helsinki, el médico debe
promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los
gue participan en investigacion médica. En la presente investigacion se analizé la
eficacia del precalentamiento de soluciones intravenosas como método de

prevencion de hipotermia en pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva.

Esta estrategia, no representan ningin dafio para el paciente, no provocando ningun
efecto secundario. La finalidad de este estudio es beneficiar a los pacientes del
Hospital Roosevelt, con la realizacion de un protocolo de manejo y prevencion de

hipotermia perioperatoria y reducir sus complicaciones asociadas.

El estudio fue sometido y posteriormente aprobado por el Departamento de
Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt y se utilizd un

consentimiento informado para garantizar que el paciente estuvo enterado

29



5.10.

de las posibles intervenciones que pudo recibir. Por otro lado, la asignacion
de los sujetos a cada grupo fue aleatoria, de manera que el investigador no
intervino en dicha asignacion y esto supone validez en cuanto al muestreo.

Ademas de lo anteriormente expuesto, se tiene suficiente evidencia de que
la administracion de la efectividad de la administracion de soluciones
precalentadas para la prevencion de la hipotermia y de la seguridad de esta
intervencién como lo demuestran los estudios e Monzén y colaboradores,
Osorio y colaboradores, Shao y colaboradores Mattia, y la revision de

Baptista y colaboradores. 1

Analisis estadistico

La base de datos fue tabulada en una hoja electrénica de Excel y traslapada a PSPP
version 2018 su interpretacion. Los datos se resumieron calculando estadisticos y
tablas y graficas.

Para evaluar el cambio en la temperatura en funcién del tipo de soluciones
administradas con un analisis de varianza factorial de medidas repetidas, con un
nivel de significancia del 5%. Ademas, se comparé la frecuencia de hipotermia entre

ambos grupos con la prueba de chi cuadrado de Pearson.

Se usaron gréficas de error para representar la evolucion de la temperatura en

ambos grupos.
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VI. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados de la comparacion de hipotermia en pacientes
sometidos a diferentes procedimientos quirlrgicos que requerian anestesia general, cuyas

soluciones fueron o no calentadas.

6.1. Caracterizacion de los pacientes

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (n = 154)

Caracteristicas de los pacientes f %
Sexo Femenino 94 61.0%
Masculino 60 39.0%
Edad 18 a 27 25 16.2%
(afios) 28 a 37 30 19.5%
38 a 47 27 17.5%
48 a 57 24 15.6%
58 a 67 30 19.5%
68 a77 15 9.7%
78 a 87 3 1.9%
ASA I 58 37.7%
Il 96 62.3%
Cirugia CVLP 40 26.0%
abdominal Colecistectomia abierta 38 24.7%
Laparotomia exploratoria 38 24.7%
Hernioplastia de pared 30 19.5%
abdominal
Otros 8 5.2%

CVLP = Colecistectomia video laparoscopica
ASA = Sistema de clasificacién que utiliza la American Society of Anesthesiologists
para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del

paciente
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Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas entre pacientes que recibieron o no

soluciones calentadas

Tipo de solucion

Calentadas No calentadas
Caracteristicas % % Valorp
Sexo Femenino 46  59.7% 48 62.3%
Masculino 31 40.3% 29 37.7% 0.741
Edad 18 a 27 9 11.7% 16  20.8%
(ahos) 28 a 37 12 15.6% 18  23.4%
38a47 11 14.3% 16  20.8%
48 a 57 11 14.3% 13 16.9%
58 a 67 22  28.6% 8 10.4%
68 a77 9 11.7% 6 7.8%
78 a 87 3 3.9% 0 0.0% 0.045
ASA I 22  28.6% 36 46.8%
Il 55  71.4% 41 53.2% 0.020
Cirugia Hernioplastia de pared abdominal 14  18.2% 16  20.8%
abdominal Colecistectomia abierta 21 27.3% 17 22.1%
CVLP 19 24.7% 21 27.3%
Laparotomia exploratoria 18 23.4% 20 26.0%
Otros 5 6.5% 3 3.9% 0.868

f = Frecuencia

CVLP = Colecistectomia video laparoscopica

ASA = Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists para

estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente
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6.2. Comparacion de la evolucién de la temperatura corporal

Tabla 3. Andlisis de varianza de medidas repetidas para comparar las medias de la
temperatura segun tipo de soluciones

Tipo lll de

sumade Media
Origen cuadrados gl cuadratica F Valor p
Interseccion  183606.529 1 183606.529 1965053.413 < 0.001
soluciones 3.001 1 3.001 32.114 <0.001
Error 2.429 26 0.093

gl = Grados de libertad

F = Tamafio del efecto segun analisis de varianza

En este modelo se muestra que usar o no soluciones calentadas influye significativamente
en el promedio de la temperatura corporal.

Grafico 1. Comparacién de las medias de temperatura a través del tiempo segun
uso de soluciones calentadas

37.2 Tipo de
solucion

=== Calentadas
= Mo calentadas

368
366

36.4

Temperatura°C

362

36.0

Tinicial T1h T2h T3h T final
Tiempo

Barras de error; IC 95%
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Tabla 4. Comparaciéon de las medias de temperatura a través del tiempo segln uso

de soluciones calentadas, inicial, 1 horay final

Tipo lll de

sumade Media
Origen cuadrados gl cuadratica F Valor p
Interseccion 624011.326 1 624011.326 13009622.412 < 0.001
soluciones 3.710 1 3.710 77.345 <0.001
Error 7.291 152 0.048

gl = Grados de libertad

F = Tamafo del efecto segun analisis de varianza

En este modelo se muestra que usar o no soluciones calentadas influye significativamente
en el promedio de la temperatura corporal.

Grafica 2. Comparacion de las medias de temperatura al inicio ala horay al final
segln uso de soluciones calentadas
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34



Tabla 5. Modelo de medidas repetidas de temperatura con base a soluciones

usando como covariables la edad y el ASA

Tipo lll de

sumade Media
Origen cuadrados gl cuadratica F Valor p
Interseccion 49087.840 1 49087.840 1469375.447 < 0.001
edad 1.343 1 1.343 40.203 <0.001
asa 0.054 1 0.054 1.615 0.206
soluciones 4,982 1 4,982 149.126 < 0.001
Error 5.011 150 0.033

gl = Grados de libertad

F = Tamafo del efecto segun analisis de varianza
En este otro modelo se muestra que usar o no soluciones calentadas influye
significativamente en el promedio de la temperatura corporal, ajustando por las covariables
edad y clasificacién ASA.

6.3. Comparacion de la incidencia de hipotermia

Tabla 6. Incidencia de hipotermia segun uso de soluciones calentadas

Hipotermia
Si No
Tipo de solucién f % f %
Calentadas 0 0.0% 77 100.0%
No calentadas 6 7.8% 71 92.2%

Valor p, prueba de chi cuadrado = 0.012

Riesgo relativo = 13.0

Los pacientes con soluciones a temperatura ambiente tienen 13 veces el riesgo de

presentar hipotermia en comparacion a quienes usaron soluciones calentadas.
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VII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero y octubre del 2017 se evalu6 a 154 pacientes
adultos sometidos a cirugia abdominal electiva, bajo anestesia general en el Departamento
de Anestesiologia del Hospital Roosevelt entre enero y octubre del 2017. A la mitad de los
pacientes se les administraron soluciones intravenosas precalentadas y al resto, soluciones

a temperatura ambiente.

En los aspectos sociodemograficos evaluados se observa un mayor porcentaje de mujeres
(61.0%), con mayor frecuencia en edades comprendidas entre 18 a 67 afios (88.4%),
clasificados como ASA 11 (62.3%) y el resto ASA |, y con los diagndsticos de CVLP (26.0%),
colecistectomia abierta (24.7%), laparotomia exploratoria (24.7%) o hernioplastia de pared
abdominal (19.5%). Esto se correlaciona con otros estudios que afirman que en el grupo de

pacientes del sexo femenino se presenta con mayor frecuencia hipotermia.2®

El sexo y el tipo de cirugia practicada no varid significativamente entre quienes recibieron
0 no soluciones precalentadas, se observan valores p no significativos, lo cual indica que
en la poblacién de la que se extrajo la muestra la distribucion por sexo y tipo de cirugia fue
similar. Sin embargo, si se observé una diferencia significativa en la distribucion de la edad
y de ASA; los pacientes que recibieron soluciones calentadas tenian una mediana de edad
mayor (4 frente a 3 afios) y un porcentaje mayor de estos pacientes estaba clasificado como

ASA 1l en comparacion al grupo de soluciones no calentadas (71.4 frente a 53.2%).

La Evolucion de la temperatura corporal muestra que hay diferencia significativa respecto a
la temperatura evaluada a través del tiempo, y que los intervalos de confianza del 95% no
se traslapan en todos los tiempos de evaluacion posteriores a la evaluacion inicial, como se
muestra en la grafica 1 las temperaturas iniciales en ambos grupos eran similares pero la
evolucion de la temperatura fue diferente al usar o no soluciones calentadas. El efecto de
mantener la temperatura podria ser incluso mayor al usar soluciones calentadas dado que
se observa en este grupo mayor porcentaje de pacientes afiosos y clasificados como ASA
II, y como se vera més adelante, el grupo donde se desarrollo hipotermia fue en el grupo

con soluciones no calentadas.
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Debido a que se contaban con pocas mediciones en las horas 2 y 3 se realizé la
comparacion entre las medias del inicio, hora 1 y final, para contar con una estadistica mas
fiable. También se encontré diferencia estadisticamente significativa entre la temperatura
de los pacientes segun se hayan calentado o no las soluciones. Tanto en este modelo de
medidas repetidas como en el anterior la diferencia fue altamente significativa (p < 0.001).
Basados en la literatura, los estudiosos sefialan que es mas frecuente que el paciente
presente hipotermia en cirugias de duracion larga, ya que la caida mas acentuada en la
temperatura corporal ocurre, dentro de los primeros 40 a 60 minutos después del inicio de

la anestesia.?®

Debido a las diferencias que se encontraron en la distribucién de edad y de ASA en ambos
grupos se decidi6 realizar un modelo de medidas repetidas que considera como covariables
la edad y el ASA, es decir en este modelo se evalué si el tipo de soluciones influia sobre la
evolucién de la temperatura corporal del paciente cuando se ajustaba por las diferencias en
edad y de ASA y se encontré que si habia diferencia altamente significativa (p < 0.001),
incluso al comparar los estadisticos de F que dan una idea del tamafio del efecto de la
variable independiente sobre la dependiente notamos que soluciones presenta el valor de
F mas grande, es decir el mayor efecto. En una revisién bibliografica, sus autores
concluyeron que la edad influyé significativamente en la incidencia de hipotermia,
resultando los pacientes adultos mayores 2.18 veces mas afectados de hipotermia que su
contraparte mas joven, que tener 65 afilos o mas, fue un factor de riesgo poblacional de

hipotermia.?®

Los resultados expuestos anteriormente indican que hay suficiente evidencia que, en favor
de la hipétesis de investigacion, de manera que puede afirmarse que el uso de soluciones
intravenosas precalentadas tiene un efecto significativo sobre la temperatura corporal de

pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal electiva, bajo anestesia general.

Finalmente, en la Tabla 6 se comparo ya no la evolucién de la temperatura sino el desarrollo
de hipotermia en ambos grupos y se observé que hubo diferencia significativa segun la
prueba de ji cuadrado de Pearson: la frecuencia de hipotermia, entre quienes se usaron
soluciones calentadas fue del 0% y del 7.8%, en el otro grupo, al calcular el riesgo relativo
este nos indica que una persona con soluciones no calentadas tiene 13 veces el riesgo de

desarrollar hipotermia en relacion a uno que uso soluciones calentadas. Entre los resultados
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evidenciados en una revision sistematica de la base de busquedas en Cochrane, que
incluyé 24 estudios con un total de 1250 participantes, cuyo objetivo era: Estimar la
efectividad del calentamiento preoperatorio o intraoperatorio, 0 ambos, de los liquidos
intravenosos para prevenir la hipotermia perioperatoria y sus complicaciones durante la
cirugia en adultos. Los investigadores encontraron que los liquidos intravenosos calentados
mantuvieron la temperatura central de los participantes del estudio aproximadamente la
mitad grado méas célido que el de los participantes a los que se administraron liquidos
intravenosos a temperatura ambiente a los 30, 60, 90 y 120 minutos, y al final de la cirugia.
Los liquidos intravenosos calentados también redujeron ain mas el riesgo de escalofrios
en comparacion con los liquidos intravenosos a temperatura ambiente, concluyendo: Los
liguidos intravenosos calientes parecen mantener a los pacientes mas calientes durante la
cirugia que los liquidos a temperatura ambiente. No esta claro si las diferencias reales de
temperatura son clinicamente significativas, o si otros beneficios o dafios estan asociados
con el uso de fluidos calentados. Tampoco esta claro si el uso de calentamiento de liquidos
ademas de otros métodos de calentamiento confiere algun beneficio, ya que es probable

gue se produzca un efecto techo cuando se utilizan mdltiples métodos de calentamiento.*
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7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.1.4

7.1 CONCLUSIONES

Se observo mayor porcentaje de mujeres (61.0%), edades comprendidas entre 18
a 67 afios (88.4%), mayor proporcion de pacientes clasificados como ASA Il (62.3)
y con los diagnésticos de CVLP (26.0%), colecistectomia abierta (24.7%),

laparotomia exploratoria (24.7%) o hernioplastia de pared abdominal (19.5%).

La administracién de soluciones intravenosas precalentadas a pacientes adultos
sometidos a cirugia abdominal electiva bajo anestesia general mantuvo la
temperatura corporal con menor variacion que la administracién de soluciones a

temperatura ambiente.

Se encontr6 diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001) entre la
temperatura de los pacientes seguin se hayan calentado o no las soluciones al
comparar las medias del inicio, hora 1y final.

La frecuencia de hipotermia vario significativamente entre el grupo que recibid
soluciones calentadas y el grupo que recibié soluciones no calentadas (0% frente a
7.9%, p = 0.012) y esta diferencia fue significativa (p < 0.001).
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7.2.1

7.2.2

7.2.3

724

7.2 RECOMENDACIONES

La temperatura corporal debe de ser medida en la todos los pacientes quirdrgicos.
Se debe de monitorizar la temperatura cada 30 minutos y se debe de tener el registro
de la temperatura antes de dar de alta de sala de operaciones al paciente para evitar
efectos adversos de la hipotermia.

La hipotermia perioperatoria debe minimizarse, realizando un precalentamiento
previo (calentamiento cutaneo activo y utilizaciébn de soluciones intravenosas
calientes), asi como tomar medidas transoperatorias como calentamiento pasivo
(cubrir la superficie corporal expuesta y mantener la temperatura ambiente alrededor
de 20- 21°C) y calentamiento activo (utilizar colchones 0 mantas térmicas, lamparas
infrarrojas y calentamiento de los fluidos para utilizar por via intravenosa o para

irrigacioén de cavidades corporales).

Se recomienda la creacion de una guia clinica respecto a la prevencién y el manejo
de la hipotermia perioperatoria, que considere los siguientes aspectos: 1)
Identificacién de antecedentes y factores de riesgo de hipotermia; 2) identificacion
del tipo de cirugia, ya que de ella depende el momento de aplicaciéon del
calentamiento y la ubicacién del dispositivo; 3) valoracion de la temperatura corporal
en las tres etapas del periodo perioperatorio; 4) valoracion de signos y sintomas de
hipotermia 5) aplicacion de los sistemas de calentamiento disponibles; 6) valoracién
del uso correcto del dispositivo de calentamiento; 7) capacitacion al personal
respecto a las caracteristicas de los dispositivos de calentamiento disponibles y su

uso correcto.

Finalmente se sugiere investigar respecto a la magnitud de la hipotermia

perioperatoria, ya que se encuentran pocos estudios en nuestra poblacion.
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IX. ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion ASA 1y I

Clase I: Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

Clase II: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.
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Anexo 2. Instrumento de recoleccién de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL ROOSEVELT
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
UNIDAD DE INVESTIGACION

1. Soluciones intravenosas cristaloides utilizadas:
a) Precalentada
b) A Temperatura ambiente

2. ¢Presento el paciente Hipotermia (T°: <36°C)
e Si
e NoO

3. Silarespuesta anterior es afirmativa. Registrar grado de Temperatura.

4. Tipo de cirugia abdominal Electiva:
a) Hernioplastias de pared abdominal.___
b) Colecistectomia Abierta.
c) Colecistectomia Laparoscopica.
d) Laparotomia Exploradora.
e) Otras, Especifique.

5. Registro de la Temperatura Corporal:
a) lrahora.
b) 2dahora.__
c) 3rahora.___
d) Finalizacién de procedimiento quirdrgico.
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Anexo 3. Consentimiento informado

BOLETA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hospital Roosevelt
Dra. lltsa Judith Medina Sanabria

Titulo: “Infusién cristaloide venosa calentada en el control de la hipotermia durante
el periodo perioperatorio en pacientes adultos con anestesia general sometidos

cirugia abdominal electiva"

El postgrado de Anestesiologia realizard un estudio sobre manejo y prevencion de
hipotermia en pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva en el Hospital Roosevelt,
en el afio 2017. Esta investigacion tiene el proposito de determinar la eficacia de la
administracién de soluciones intravenosas precalentadas en la prevencién y control de la
temperatura durante el periodo intraoperatorio, la cual ayudard a mejorar la calidad de
atencion de los pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente y prever complicaciones
derivadas del mal control y detencién de la disminucion de la temperatura, por lo que
deseo invitarle a participar en el estudio el cual consiste en tomar la temperatura de su
oido, con un termdmetro electronico antes de entrar a quiréfano y durante la operacion y
registrarlo en un formulario donde estaran sus datos generales como ser su edad, sexo,
tipo de procedimiento quirargico, temperatura al inicio y cada hora durante la cirugia.
Ademas se le administrara liquidos tibios por su vena para evaluar si ayudan a controlar la

temperatura durante la cirugia.

Si usted decide participar, sera de manera voluntaria. Si decide no participar, se respetara
su decision sin tomar ningdn tipo de medidas en su contra. Usted no recibir4 remuneraciéon
econdmica alguna, Unicamente la satisfaccién de ayudar en la investigacion, se respetaran
sus derechos como paciente, garantizando confidencialidad de sus datos la cual sera

utilizada Unicamente con fines cientificos sin decir su nombre.

La participacion en este estudio no tendra ningun riesgo para usted. En caso de tener

alguna duda o desea solicitar mayor informacién, con gusto se le brindara.
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Ante lo expuesto anteriormente, comprendiendo los riesgos y beneficios de esta

investigacion ¢ Desea participar en el estudio?

Si_ No__
Nombre Completo del participante Firma y Huella
Nombre Completo de un testigo Firma y Huella
Nombre completo del representante legal si es el caso. Firma y Huella
Nombre Completo del Investigador Firma y Sello
Guatemala __ diasdelmesde__ del 20
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reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién, comercializacion total o
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