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RESUMEN

Criséstomo PM, Hernandez PA, Pineda DM. Hipotermia y sus efectos durante la anestesia en
pacientes pediatricos

ANTECEDENTES: La hipotermia no intencional, definida como temperatura sanguinea central menor que
36°C, ocurre frecuentemente durante la anestesia y la cirugia debido a la inhibicion directa de la
termorregulacion por los anestésicos, a la disminucion del metabolismo y a la exposicion del paciente al
ambiente frio de las salas quirdrgicas. EIl monitoreo de la temperatura central durante el acto anestésico
permite la deteccidon precoz de hipotermia y puede facilitar el control térmico durante y después del
procedimiento quirurgico. Sin embargo aun es infravalorado y por lo tanto no monitorizado adecuadamente.
En algunos estudios de paises sajones reportan incidencias entre 40-70%. Ademas en diferentes estudios
latinoamericanos y de otros paises también reportan un alto porcentaje. Actualmente en nuestro Hospital no
se han realizado estudios de incidencia de hipotermia intraoperatoria, es decir no contamos con antecedentes
de este fendmeno, ni de las complicaciones que se presentan. Generalmente las complicaciones secundarias
a la presencia de hipotermia durante un procedimiento anestésico no son evaluadas, solo se refleja en el
momento de la emersidn, la cual es retrasada por el metabolismo lento de los farmacos anestésicos trayendo
consigo retrasar los siguientes procedimientos. El objetivo de este estudio es describir la frecuencia de
hipotermia y las complicaciones asociadas en el paciente pediatrico sometido a procedimiento anestésico.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd una serie de casos, con aprobacion del Comité Local de Investigacion.
Se analizo la informacion obtenida previamente de las hojas de recoleccion de datos disefiadas ex profeso
para el seguimiento y vigilancia de los pacientes atendidos por la residente en el servicio de anestesia,
durante su rotacion por quiréfano, periodo comprendido de 01 de marzo del 2006 al 28 de febrero del 2007,
esta hoja de recoleccion de datos contenia la informacion demografica del paciente y el registro de signos
vitales antes de iniciar la anestesia, durante el procedimiento anestésico- quirurgico, los datos fueron
obtenidos de la observacion directa de la residente. Se realiz6 una seleccion de los pacientes que cumplieron
con los criterios siguientes: Pacientes que se les realizé un procedimiento anestésico- quirdrgico de manera
electiva, desde recién nacidos hasta 16 afios de edad, se cualquier género, con estado fisico ASA 2-4, se
eliminaron aquellos que ingresaron intubados a quiréfano o que hubieran recibido tratamientos con AINES
con efecto antipirético, pacientes neuroquirdrgicos con afectacion en el control térmico por la patologia,
pacientes de cirugia cardiovascular, sometidos a Hipotermia controlada, o procedentes de terapia intensiva,
0 con proceso infeccioso previo a la cirugia con fiebre o hipotermia. Se eliminaron a los que no tenian
registro incompleto de las hojas de registro. ANALISIS ESTADISTICO: Variables cualitativas medidas de
tendencia central (frecuencia y porcentajes). Variables cuantitativas las medidas de tendencia central y
dispersion (promedio y desviacion estandar o mediana, moda y amplitud de variacién), asi como analisis
estratificado controlado para las variables de confusién. Nivel de significancia de 0.05.

RESULTADOS: Se analizaron a 430 pacientes se eliminaron 8 que no contaban con la informacién completa.
De los 422 pacientes con un rango de edad de 1 dia a 16 afios. La distribucién por sexos fue 167 pacientes
(39.56%) de sexo femenino y 255 pacientes (60.42%) de sexo masculino. La clase funcional segun el ASA se
distribuyo de la siguiente manera: 208(49.2%) pacientes con ASA 2, 163 (38.6%) ASA 3y 51 (12 %) ASA 4.
A todos los pacientes se les administrd anestesia general; los agentes inductores fueron: Sevorane 292
(69,19%), como relajante muscular para la intubacion orotraqueal vecuronio en 244 (57.8%), todos los
pacientes recibieron fentanil como narcético (100%). El mantenimiento se realizé con Sevoflurano 335
(79.3%). El tiempo quirurgico general estuvo entre 38-140 minutos (X 88 + 52 minutos), siendo el servicio de
escolares el de mayor tiempo. En tanto, el tiempo anestésico fue de 60-164 minutos (X 108 + 52 minutos),
siendo el servicio de escolares el de mayor tiempo. La distribucién de pacientes por servicio fue de 38.9%
para neurocirugia, seguido por gastrocirugia. La frecuencia de presentacion de hipotermia en general fue de
43.8% (185 casos de 422), siendo los lactantes mayores los mas afectados con un 80%. En cuanto al grado
hipotermia fue leve el mayor nimero. La frecuencia de complicaciones relacionadas a hipotermia fue un 74%
de 185 pacientes, principalmente en preescolares. La complicacion que mas se observé fue la presencia de
emersion retarda (mas de 20 min.) con una frecuencia de 61%, y seguida de hipoglucemia afectando
principalmente a los lactantes. La relacién de hipotermia en cuanto al tipo de cirugia se obtuvieron los
siguientes resultados: Neurocirugia p= 0.012, Oftalmologia p= 0.037, Urologia p=0.002, TAC p=0.000.

CONCLUSIONES: La hipotermia puede ocurrir durante el acto anestésico-quirurgico debido a la inhibicion
directa de la termorregulacion por los anestésicos, a la disminucion del metabolismo y a la pérdida de calor
para el ambiente frio de las salas quirdrgicas. Cuando ocurre de forma inadvertida, puede estar asociada a
numerosas complicaciones médicas. La monitorizacion de la temperatura central durante la anestesia es
obligatoria ya que permite la deteccién oportuna de hipotermia y puede facilitar el control térmico durante y
después del procedimiento quirurgico, y evitar resultados indeseables.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La especie humana, como todos los animales homeotérmicos, mantiene la
temperatura corporal central dentro de un rango muy estrecho a pesar de que
existen grandes variaciones en la temperatura ambiental en la produccion
endbégena de calor. 12 3.4

Desde Wunderlich se determiné que la temperatura axilar era de 37° C con un
rango normal entre 36,2°C y 37,5°C; con una variacion diurna con el punto mas
bajo temprano en la mafana y el punto mas alto en la noche. 54

Los recién nacidos y los nifios tienen las mismas caracteristicas que los adultos
pero los lactantes en especial los prematuros tienen una superficie cutanea
excesivamente grande en comparacién con su masa por lo que en un ambiente
similar pierden por la piel una mayor cantidad proporcional de calor de origen
metabdlico que los adultos; los ancianos son mas hipotérmicos y su
recalentamiento es mas lento, esto es debido a que no pueden elevar su tasa
metabdlica al mismo grado que los adultos, ademas tienen una respuesta
simpatica vasoconstrictora disminuida. 467

Clasificacion:
1) Hipotermias Fisiolégicas y Técnicas.

A diferencia de los paises Sajones donde habitualmente la temperatura se toma a
nivel bucal o rectal, en nuestro pais se acostumbra a tomar la temperatura a nivel
axilar.

Se encuentra influenciada por el tiempo del registro, la humedad de la piel, la
lectura adecuada del termdémetro y su buen funcionamiento. A esto debemos
agregar que la temperatura en los nifios no se mantiene constante las 24 horas
del dia. Existen variaciones ya que cumple un ciclo llamado circadiano ddnde es
maxima durante el dia y teniendo registros minimos durante la noche vy
madrugada. Este ritmo se instaura en forma completa a partir del 4to mes de vida,
(aqui tenemos la explicacion del porque los nifios en los primeros meses de
nacidos son tan labiles a los cambios de temperatura). 4,5

2.-Hipotermias debidas a enfermedades (Hipotermias Patolégicas).

Este es un amplio capitulo que abarca gran parte de la pediatria, por lo que solo
se mencionan las mas frecuentes.

Infecciones pueden ser causa en mayor o menor grado de Hipotermia farmacos
como los antifebriles, antinflamatorios, eritromicina, nafazolina, barbituricos,
benzodiazepinas, etanol, etc.



La desnutricién, la hipoglucemia, el hipotiroidismo, la anorexia nerviosa,
encefalitis herpética, sepsis, cetoacidosis diabética, etc. son causantes de
hipotermia dentro del cuadro general de esas enfermedades.

Entre las patologias donde lo que mas se destaca es la disminucién de la
temperatura corporal:

Lesiones mal formativas del Hipotalamo posterior (por infecciones del sistema
nervioso central, traumatismos de craneo severos, tumores, accidentes
cerebrovasculares de la infancia). Sindrome de Shapiro que se presenta en nifos
con agenesia de cuerpo calloso (aunque no ocurre en todos los casos de
agenesia de cuerpo calloso) se acompafa de importante sudoraciéon. El Sindrome
de hipotermia, sudoracién y bradicardia fue descrito en 1990 por Arroyo y cols. al
investigar un grupo de nifios que presentaban junto con la disminucion de la
temperatura y la sudoracion, episodios de disminucién notable de la frecuencia
cardiaca e importante tendencia al suefio durante los episodios. g

Fisiologia de la termorregulacién.

La temperatura corporal normal oscila alrededor de 37 °C, esta temperatura es
“normal” porque pequefias variaciones provocan respuestas termorreguladores
de sudoracion, vasodilatacién o vasoconstricciéon y escalofrios, la precisién del
control es similar en hombres y mujeres pero menor en ancianos.

La temperatura del organismo se regula casi por completo mediante
mecanismos de retroalimentacion nerviosa, en los que interviene casi siempre un
centro regulador de la temperatura en el hipotadlamo, sin embargo, para que
estos mecanismos funcionen debe existir una deteccion termostatica de la
temperatura en el hipotalamo, esta se encuentra en los nucleos predptico y
anterior. Estos nucleos contienen neuronas sensibles al calor y al frio. 4

¢, Como se realiza el control térmico en el nifio?

El impulso aferente se origina en las células sensitivas térmicas, es conducido
por las fibras A-delta, que llevan las sefiales de frid, y por la fibras C, que llevan
las senales de calor al hasta dorsal de la médula espinal, luego la sensacion es
transmitida por los tractos espinotalamicos hasta el cerebro. La mayor parte de
éstos estimulos provienen del “el compartimiento central o core”, y solo un 5-15%
proviene de la piel. EI impulso aferente es evaluado por el control central,
conformado por el hipotalamo, la formacién reticular mesencefalica y la parte
inferior de la medula oblonga. s

Mecanismos para conservar el calor:
a) Humorales

En el humoral, si disminuye la temperatura por debajo del umbral inferior, el
sistema nervioso simpatico libera norepinefrina, que desencadena
vasoconstriccion, lo cual disminuye el flujo periférico y la pérdida de calor desde
el compartimiento central a la periferia.



b) Metabélicos.

En el metabdlico tenemos dos maneras de producir calor, el primero es por
termogénesis quimica que es la produccion de calor metabdlico sin actividad
muscular, se presenta en el primer afio de vida y es realizado por la mitocondrias
de la grasa parda, la cual aparece entre la semana 26 y 30 de gestacién, y se
aumenta hasta 150% hacia la tercera semana postnatal; la estimulacién
simpatica por el frio produce liberacion de norepinefrina y hormona tiroidea,
estas sustancias activan la lipdlisis y estimulan la liberacién de acidos grasos
libres, por lo que hay fosforilacion oxidativa en la mitocondrias de la grasa parda
produciendo calor, sin embargo, todo este mecanismo consume oxigeno y
nutrientes, por lo tanto, el bebe puede presentar hipoxemia, hipoglucemia vy
acidosis metabdlica. La segunda es por medio de contracciones musculares
involuntarias mediadas por la médula espinal; se desencadenan cuando hay un
grado por debajo del umbral inferior y toman importancia hasta después del afo
de vida. 10,11

Mecanismos para perder calor.

Si el control central detecta que la temperatura esta por encima del umbral
superior, se transmite calor desde el compartimiento central al periférico
mediante vasodilatacién, sudoracion, mediada por las terminales nerviosas
simpatico colinérgico localizados en las glandulas sudoriparas cutaneas. 1 11

Desde la superficie corporal se pierde calor hacia el medio ambiente por cuatro
formas fisicas de transferencia de calor

1. Conduccidén.- es la transferencia de energia cinética de molécula a
molécula entre dos cuerpos que estan en contacto. Ej. es la transferencia
de calor del cuerpo del nifio a la mesa de quiréfano. corresponde a una
pérdida del 5 al 10 % de calor.

2. Radiacion.- es Ila transferencia de calor en forma de ondas
electromagnéticas entre objetos que estan separados por el aire. La
perdida por este medio, es especialmente importante en los neonatos,
pues la relacion superficie corporal /peso esta aumentada, y depende de la
temperatura corporal y ambienta, por eso, sera menor la perdida si la
temperatura del medio ambiente es elevada. Ej. el nifio desnudo vy la
pared de la incubadora corresponde a una pérdida de 39 a 60%

3. Conveccidén.- es la transferencia de calor entre un cuerpo y el aire que
circula a su alrededor. Ej. el nifio desnudo y la sala quirurgica con las
puertas abiertas constituye un 25 a 30% de la perdida

4. Evaporacion.- es la pérdida de calor por transformacion de liquido a
gas. La perdida de calor se produce a partir de la energia necesaria para
vaporizar liquidos desde mucosas y serosas, la piel y los pulmones. Los
Recién nacidos a término comienzan a sudar cuando la temperatura rectal
es superior a 37.5°C y la del ambiente superior a 35°C. Si el paciente esta
mojado o en contacto con los campos quirurgicos humedos aumentas las
perdidas de calor por evaporacion. Por cada mililitro de agua evaporada
se pierden 580 cal, que corresponde a una perdida de 12%. 12.12,13



Anestesia y termorregulacion:

Hipotermia no intencional, definida como temperatura sanguinea central menor
que 36° C, ocurre frecuentemente durante la anestesia y la cirugia debido a la
inhibicién directa de la termorregulacién por los anestésicos, a la disminucion del
metabolismo y a la exposicion del paciente al ambiente frio de las salas
quirdrgicas.14.15

Durante la anestesia, la hipotermia es el resultado de:
e Redistribucion del calor desde el compartimiento central a la periferia.
e La pérdida de los mecanismos de termorregulacion.
e Un balance calérico negativo, la perdida excede a la produccién
metabdlica sobre todo en la primera hora de cirugia.
e La exposicion del paciente desnudo a una sala fria.
e La administraciéon de liquidos intravenosos frios.

Por otra parte el paciente con anestesia general disminuye su produccion de
calor de 100kcal/h a 60-70 Kcal./h. La anestesia regional también produce
cambios en la termorregulacién, porque permite una mayor pérdida desde el
compartimiento central hacia el area vasodilatada, con vasoconstriccion en el
area no bquueada. 2,4,10,15,16,17

Si durante la anestesia no se realiza un buen control térmico, la hipotermia se
establece siguiendo un patrén de tres fases:

1. Fase de redistribucion interna del calor.

Ocurre entre 30 a 60 minutos después de la induccion anestésica. Es mas rapida
en los pacientes pediatricos en comparacién con el adulto, lo que se explica por
el tamano del compartimiento periférico. La vasodilatacién periférica que se
produce al inducir una anestesia, genera un aumento en el tamafo del
compartimiento periférico debido a una redistribuciéon forzada de la energia
caldrica en un volumen mayor. El cuerpo humano no tiene una temperatura pareja
y se divide en tres compartimentos: a) piel con temperatura entre 28 y 32°C b)
Periferia T 31 y 34°C y central con temperatura de 37°C.

2. Fase de desbalance térmico.

El desbalance térmico es el resultado de la disminucién de producciéon de calor
tanto metabdlico y actividad muscular y aumento de las pérdidas por todos los
mecanismos ya descritos. Esta fase se mantiene mientras la produccion de
calor sea inferior a la pérdida de calor hacia el medio ambiente. Se produce,
habitualmente, entre la segunda y tercera hora de cirugia. La reducciéon de T°
es lineal y tiene una velocidad de -0,5 a -1,0°C por hora. La pérdida de calor
durante la cirugia es, en un 85%, por conveccién y radiacion. El 15% restante
se debe a pérdidas por conducciéon y evaporacion.



3. Fase de equilibrio térmico (plateau o de meseta).

En esta fase se establece una igualdad entre el calor que se pierde y el que se
genera, quedando la T° central constante. Esta puede ser el resultado de una
vasoconstricciéon, provocando una disminucion del espacio central. Asi el calor
generado se distribuye en un espacio menor, lo que puede contribuir a
mantener e, incluso, a subir la T° central, aunque la periférica y de la piel
continten bajando. g s

Efectos clinicos de la hipotermia
Metabélicos:

Se produce una reduccion del 5% del metabolismo por cada grado centigrado
menos de T° La explicacion fisico quimica para este fendmeno seria la
disminucién de reacciones quimicas causada por un estado energético mas bajo
de los reactantes. Por otra parte también puede deberse a una disminucion en la
fluidez de las membranas lipidicas. 1

Durante la hipotermia, se observa inicialmente manutencion de la secrecion de
corticoides, sin embargo, cuando ésta se torna prolongada, ocurre supresién. La
produccién de tiroxina se encuentra aumentada, en consecuencia de la elevacion
de la liberacion de hormona tiro-estimulante (TSH). Hay inhibicion de la liberacién
y reduccion de la actividad de insulina, disminucién de la pérdida renal de glucosa
y aumento de la secrecién de catecolaminas, resultando en hiperglucemia. No
obstante, hipoglucemia se observa en 40% de los pacientes. Durante el
recalentamiento puede haber desarrollo de hipoglucemia grave con lesién
encefalica, de manera que el control de la glicemia debe ser riguroso y la
hiperglucemia no debe ser tratada durante la hipotermia. 15

Hematoloégicos:

Hay disfuncion reversible de las plaquetas relacionada con una alteraciéon de la
actividad del tromboxano A2 por lo que provoca alteracion en su adhesion;
trombocitopenia por secuestro a nivel portal. El PT y PTT estan prolongados a
temperaturas inferiores a 33°C; debido a alteraciones de las enzimas de la
cascada de coagulacion. Hay desviacion a la izquierda de la curva de disociacion
de la Hb en un 5,7% por grado centigrado de disminucién de la temperatura por
lo que hay menor entrega de oxigeno en los tejidos periféricos. 412,20

Infecciéon de herida quirdrgica:

La incidencia de infeccion de herida operatoria esta relacionada a la disminucién
de la tension de oxigeno subcutanea y fue comprobado en seres humanos que la
vasoconstriccion termorregulador disminuye la oferta de oxigeno. La hipotermia
posee efecto directo sobre la inmunidad celular y humoral y efecto indirecto a
través de la disminuciéon de la oferta de O2 a los tejidos periféricos. La
disminucién de 1,90 C en la temperatura central triplica la incidencia de infeccién
en el local de la operacién después de reseccion del colon y aumenta en 20% la
duracién de la hospitalizacion, lo que también genera aumento del costo



hospitalario. Aun no esta establecido si la hipotermia puede estar relacionada a
infeccion en otros locales como pulmonia. 2 21.22,23,24

Cardiovasculares:

En un inicio hay disminucién de la frecuencia cardiaca pero con un incremento
concomitante en el CMRO2 por latido probablemente como resultado de la
prolongacién de la sistole. Posteriormente ocurre fibrilacion auricular por debajo
de 30°C y cuando es menor de 28°C hay fibrilacién ventricular y el cese de la
actividad eléctrica y mecanica por debajo de 16°C. Ocurre una disminucion de la
velocidad de conduccion en todas las partes del sistema, esto incrementa el PRy
el QT asi como la duracion del QRS. El segmento ST puede alterarse de una
forma que semeja la isquemia, este cambio consiste en una inclinacién excesiva
que ha sido denominada deflexiéon J, asa J u onda de Osborn. Ocurre disminucion
del compliance diastélico; el flujo sanguineo coronario en un inicio se mantiene
constante posteriormente hay una redistribucién uniforme en el endo y epicardio.
Hay un aumento de la resistencia vascular sistémica y pulmonar debido a la
liberacion de catecolaminas, sustancias vasoactivas, y el aumento de la
viscosidad. Finalmente hay una alteracion de la bomba NaKATPasa celular con
aumento del edema celular miocardico. 2 25,26

Electroliticas:

La hipotermia esta relacionada a hipocalemia, hipofosfatemia e hipomagnesemia,
pero la importancia clinica de estas alteraciones aun no estd adecuadamente
establecida. 19

Respiratorias:

Hay una disminucion progresiva de la ventilacion, con hipercarbia que a su vez
causa liberacion de catecolaminas, taquicardia e hipertensién pulmonar; ocurre
un aumento del espacio muerto anatéomico y fisiolégico por dilatacién bronquial
pero el intercambio gaseoso no es alterado en un gran rango de hipotermia. ¢ 2s.

Renales:

Con la hipotermia leve se aumenta de la diuresis, porque se inhibe la reabsorcién
tubular del sodio y porque la vasoconstriccion periférica aumenta la filtracion
glomerular.

Durante un estado de hipotermia moderada I|a diuresis baja, debido a un
hipoperfusion y también estimula la secrecion de renina, disminuye la perfusién y
favorece la aparicion de necrosis tubular aguda. ;4

Farmacoldgicos:

Hay una disminucién de la velocidad de eliminacion metabdlica de los
farmacos administrados, debiendo tener siempre el cuidado de comprobar que
su efecto haya terminado. Por otra parte, al recalentar al paciente en
recuperacion puede producirse una salida de drogas que quedaron



acumuladas en tejidos mal perfundidos por la vasoconstriccion. Especial
cuidado hay que tener con los relajantes musculares y los opiaceos. 15

Agentes inhalatorios: La solubilidad tisular de los anestésicos inhalatorios esta
aumentada en pacientes hipotérmicos y la recuperacion de la anestesia se torna
prolongada, una vez que mayor cantidad de anestésico necesita ser eliminada.
Ademas, hay 5% de disminucién en la CAM de halotano y de isoflurano para
cada grado reducido en la temperatura central. 15

La CAM disminuye aproximadamente un 5% por cada grado de descenso de la
temperatura corporal.

Relajantes musculares: contribuyen a aumentar la pérdida de calor durante la
anestesia debido a que estos producen una reduccidon del tono muscular e
impiden la aparicién de escalofrios. El metabolismo de los mismos depende del
funcionamiento hepatico. Tanto la funcion metabdlica como la excretora biliar
estan disminuidas durante la hipotermia. Cuando en un paciente se presenta
hipotermia las necesidades de relajantes musculares disminuyen
aproximadamente un 30%.,

La duracién del atracurio es menos dependiente de la temperatura central, pero la
disminucién de 3° C aumenta su duracién en 60%.

La eficacia de la neostigmina en la reversion del bloqueo neuromuscular no se
altera durante hipotermia moderada. ; 12.15

Farmacos inductores: EI metabolismo depende del funcionamiento hepatico tanto
los requerimientos de propofol y TPS son menores para producir una pérdida de
conciencia en pacientes hipotérmicos. ; 15

Ocurre aumento de 30% en la concentracién plasmatica del propofol durante su
infusion continua cuando hay reduccion de 3o C en la temperatura central del
paciente. 512,15

Opioides: La hipotermia reduce la afinidad y la potencia de la morfina en los
receptores Mu. La narcosis relativa que produce la hipotermia se superpone con
los efectos de los narcéticos, por lo tanto debido a la suma de ambos efectos y a
la alteracién del metabolismo y excrecién de drogas, las dosis de narcoéticos
deberan ser adecuadas de acuerdo al grado de hipotermia que presente el
paciente.

Anestésicos locales: Dependen del metabolismo hepatico.

Los bloqueos regionales inhiben los mecanismos periféricos de conservacion del
calor, debido a que la vasodilatacion que producen inhibe los centros
termorreguladores periféricos de origen simpatico. La Procaina produce
vasodilatacién periférica por lo tanto aumenta la pérdida de calor por
evaporacion. ,



Monitoreo de la temperatura.

La monitorizacion de la temperatura central durante el acto anestésico permite la
deteccion precoz de hipotermia y puede facilitar el control térmico durante y
después del procedimiento quirurgico. s 47

Consideraciones especiales

La mediciéon de la temperatura durante la anestesia debe realizarse siempre que
sea posible utilizando las sondas para el registro de los cambios de temperaturas
(thermistors) que se acoplan al termémetro electrénico, disponible en casi todos
los monitores multiparametros que utilizamos en nuestro medio. 3¢ 31

El tiempo minimo necesario para obtener una lectura adecuada varia con el sitio
de medicién, y se recomiendan los siguientes:

-Temperatura axilar y cutanea distal: 10 min.
-Temperatura oral, nasal y rectal: 2 min.

La temperatura bucal oscila normalmente entre 36,1 y los 37,5 °C, la rectal es
habitualmente un poco mas alta y la axilar, que es la menos exacta de todas,
registra valores menores (0,6 a 1,1 °C de menos). 19,12

¢$,Como prevenir la hipotermia?

Con la excepcion de algunas cirugias especiales, como la cirugia cardiaca, la
hipotermia es un problema menor si se piensa en ella y se actua preventivamente.

Medidas pasivas:

1. Temperatura ambiente adecuada; La prevencion de la hipotermia empieza
poniendo al paciente cémodo y caliente en el area prequirurgica,
manteniendo la piel caliente antes de la induccion, con lo que se mitiga la
rapida redistribucién del calor hacia el compartimiento periférico. Si la
temperatura de quiréfano es menor de 21°C se perdera un 45% de calor,
si esta entre 21 y 24 °C serd de 30% y si se encuentra por arriba de 24°C
la perdida sera nula. Recordar que el nifio de término puede perder
hasta un 20-30% del calor metabdlico de esta forma. , 1535

2. Cubrir superficies expuestas, cubrir al nifio con huata, bolsas de nylon,
papel aluminio, pafos quirdrgicos calientes. 35 29

Medidas activas:

1. Lamparas infrarrojas: Son particularmente efectivos en nifios con superficie
corporal igual o menor a 0,5 m2. La mayoria de los nifios menores de 14
meses y con peso aproximado a los 10 Kg entran en la categoria de
pacientes que se benefician con estas medidas. Calentadores por
radiacion infrarroja, son adecuados en nifios recién nacidos y lactantes, la
lamparas de calor deben estar a 70 cm. de distancia para evitar
quemaduras. 1g 28 29



2. Colchoén de agua caliente circulante. Reduce las perdidas de calor por
conduccién a partir del agua caliente que circula por unos tubos de
plastico por toda la manta, bombeada desde un calentador con un
termostato. Este es un método ampliamente difundido para el
mantenimiento de la temperatura. En realidad muy poco calor se pierde por
la espalda de los pacientes apoyados en los colchones de goma espuma y
cuero que cubren la mesa de operaciones. Hasta el momento no han sido
reportadas este tipo de lesiones en nifios. La combinacion del colchdn
térmico y la cobertura con manta térmica con aire caliente asegura evitar la
perdida de calor casi en un 85% 0 MAas. 24272829

3. Aire caliente forzado. El equipo necesario es del tipo Bair Hugger(r) de
Augustine Medical, Inc. Lo 6ptimo es usarlo de manera preventiva, es decir
10 a 30 min., previo a la induccién. Asi hemos podido comprobar que la
caida de T° post-inducciéon es minima, con una rapida recuperacion,
debiendo cortar el equipo a los 30 min. de cirugia en un 35% de los
pacientes pediatricos. {5 15,2529

4. Calentador de suero. La administracion de liquidos puede ser una fuente
importante de pérdida de calor por conveccidon cuando se infunden altos
volumenes. Pueden utilizarse 3 tecnologias: calor seco, calor humedo o
mecanismo de contracorriente; a una velocidad de 50 ml/min. todas dan el
mismo resultado pero a velocidades mayores solo el de contracorriente da
resultados. La sangre de banco siempre debe ser calentada de 32 - 370C,
también los cristaloides y los coloides, principalmente si se sospecha que
se necesitaran grandes volumenes (4 litros o mas), igualmente las
soluciones para irrigacién en cirugia uroldgica. Existen muchos modelos y
marcas en el mercado, es importante recordar que es necesario que
cuenten con un atrapador de burbujas (éstas se forman porque la
solubilidad de los gases es inversamente proporcional a la T°). Otro punto
es calentar todos los liquidos de preparacion de la piel y de irrigacion de
las superficies serosas (por trauma o incisibn quirdrgica), asi se
disminuyen las pérdidas por evaporacion. ;g 33 34

5. Nariz artificial. Existen actualmente con filtros antibacterianos vy
antivirales, de diferentes tamanos, clasificados por kilo de peso, para no
aumentar excesivamente el espacio muerto ventilatorio. Estos dispositivos
son calentador y humidificador a la vez.

En algunos estudios de paises sajones reportan incidencias entre 40-70%.
Kongsayreepong y cols, encontraron en su estudio una incidencia de
hipotermia a la llegada en la unidad de cuidados intensivos de 57.1% (36.0°C),
41.3% (35.5°C), y 28.3% (35.0°C). Esta incidencia en el grupo de 36.0°C esta
cerca del estudio de Slotman y cols, del 51% quiénes estudiaron a poblacién a
pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos sometidos a cirugia no
cardiaca. s3g
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Litwack en 1995 estimaba que hasta el 70% de pacientes quirurgicos sufren un
cierto grado de hipotermia. 35 Tander y cols, refieren en su estudio que en 31
recién nacidos y 29 infantes (de 60), la temperatura basal disminuyo en menos
de 10 minutos después de la induccion de la anestesia. En todos los nifios
continuo su disminucion hasta el final de la cirugia. Esta disminucién dependia de
la temperatura de la sala, el tipo y tiempo de cirugia. 37

Ademas en diferentes estudios latinoamericanos y de otros paises también
reportan un alto porcentaje. En 1992 estudios realizados en Espana, el Dr.
Morales habla sobre recuperaciéon neuroldgica y cognitiva en pacientes que
ingresan en la Unidad de Recuperacion Posanestésica (URPA), reporta que el
60% de estos pacientes presentan hipotermia intraoperatoria. ;g Otro estudio
realizado en Colombia en 1998, Granados su investigacion sobre hipotermia
intraoperatoria afirma que entre el 30 y el 50% de los pacientes que ingresan a la
URPA presentan temperatura inferior a 36 °C lo cual se acepta como hipotermia.
38, 39

La experiencia en este hospital en los métodos mas eficaces para prevenir y
tratar la hipotermia perioperatoria son el uso de aire caliente forzado, calentar
las soluciones de cristaloides que se administren en el intraoperatorio con
horno de micro-ondas y calentar los productos sanguineos o sangre con un
dispositivo Baxter(r) de alto flujo, que entrega la infusién a 37°C.

Menos eficaz, pero util seria el uso de nariz artificial. Los métodos de mas bajo
rendimiento son los colchones calentadores, lampara infrarrojo (peligrosa,
tiene que tener sistema servo) y los campos calientes.

En nuestro Hospital no se habian realizado estudios de incidencia de
hipotermia intraoperatoria, es decir no se contaba con antecedentes de este
fendmeno, ni de las complicaciones que se presentan.
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Monitoreo de la temperatura.

La monitorizacion de la temperatura central durante el acto anestésico permite la
deteccion precoz de hipotermia y puede facilitar el control térmico durante y
después del procedimiento quirurgico. s 47

Consideraciones especiales

La mediciéon de la temperatura durante la anestesia debe realizarse siempre que
sea posible utilizando las sondas para el registro de los cambios de temperaturas
(thermistors) que se acoplan al termémetro electrénico, disponible en casi todos
los monitores multiparametros que utilizamos en nuestro medio. 3¢ 31

El tiempo minimo necesario para obtener una lectura adecuada varia con el sitio
de medicién, y se recomiendan los siguientes:

-Temperatura axilar y cutanea distal: 10 min.
-Temperatura oral, nasal y rectal: 2 min.

La temperatura bucal oscila normalmente entre 36,1 y los 37,5 °C, la rectal es
habitualmente un poco mas alta y la axilar, que es la menos exacta de todas,
registra valores menores (0,6 a 1,1 °C de menos). 10,12

¢$,Como prevenir la hipotermia?

Con la excepcion de algunas cirugias especiales, como la cirugia cardiaca, la
hipotermia es un problema menor si se piensa en ella y se actua preventivamente.

Medidas pasivas:

3. Temperatura ambiente adecuada; La prevencidon de la hipotermia empieza
poniendo al paciente cémodo y caliente en el area prequirurgica,
manteniendo la piel caliente antes de la induccion, con lo que se mitiga la
rapida redistribucién del calor hacia el compartimiento periférico. Si la
temperatura de quiréfano es menor de 21°C se perdera un 45% de calor,
si esta entre 21y 24 °C serd de 30% y si se encuentra por arriba de 24°C
la perdida sera nula. Recordar que el nifio de término puede perder
hasta un 20-30% del calor metabdlico de esta forma. , 15 35

4. Cubrir superficies expuestas, cubrir al nifio con huata, bolsas de nylon,
papel aluminio, pafios quirdrgicos calientes. 35 29

Medidas activas:

6. Lamparas infrarrojas: Son particularmente efectivos en nifios con superficie
corporal igual o menor a 0,5 m2. La mayoria de los nifios menores de 14
meses y con peso aproximado a los 10 Kg entran en la categoria de
pacientes que se benefician con estas medidas. Calentadores por
radiacion infrarroja, son adecuados en nifios recién nacidos y lactantes, la
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lamparas de calor deben estar a 70 cm. de distancia para evitar
quemaduras. 1g 28 29

7. Colchén de agua caliente circulante. Reduce las perdidas de calor por
conduccién a partir del agua caliente que circula por unos tubos de
plastico por toda la manta, bombeada desde un calentador con un
termostato. Este es un método ampliamente difundido para el
mantenimiento de la temperatura. En realidad muy poco calor se pierde por
la espalda de los pacientes apoyados en los colchones de goma espuma y
cuero que cubren la mesa de operaciones. Hasta el momento no han sido
reportadas este tipo de lesiones en nifos. La combinacién del colchdn
térmico y la cobertura con manta térmica con aire caliente asegura evitar la
perdida de calor casi en un 85% 0 MAas. 24272829

8. Aire caliente forzado. El equipo necesario es del tipo Bair Hugger(r) de
Augustine Medical, Inc. Lo 6ptimo es usarlo de manera preventiva, es decir
10 a 30 min., previo a la induccién. Asi hemos podido comprobar que la
caida de T° post-induccién es minima, con una rapida recuperacion,
debiendo cortar el equipo a los 30 min. de cirugia en un 35% de los
pacientes pediatricos. 15,15 25,29

9. Calentador de suero. La administracién de liquidos puede ser una fuente
importante de pérdida de calor por conveccion cuando se infunden altos
volumenes. Pueden utilizarse 3 tecnologias: calor seco, calor humedo o
mecanismo de contracorriente; a una velocidad de 50 ml/min. todas dan el
mismo resultado pero a velocidades mayores solo el de contracorriente da
resultados. La sangre de banco siempre debe ser calentada de 32 - 370C,
también los cristaloides y los coloides, principalmente si se sospecha que
se necesitaran grandes volumenes (4 litros o mas), igualmente las
soluciones para irrigacion en cirugia uroloégica. Existen muchos modelos y
marcas en el mercado, es importante recordar que es necesario que
cuenten con un atrapador de burbujas (éstas se forman porque la
solubilidad de los gases es inversamente proporcional a la T°). Otro punto
es calentar todos los liquidos de preparacion de la piel y de irrigacion de
las superficies serosas (por trauma o incisibn quirdrgica), asi se
disminuyen las pérdidas por evaporacion. ;g 33 34

10. Nariz artificial. Existen actualmente con filtros antibacterianos vy
antivirales, de diferentes tamanos, clasificados por kilo de peso, para no
aumentar excesivamente el espacio muerto ventilatorio. Estos dispositivos
son calentador y humidificador a la vez.

En algunos estudios de paises sajones reportan incidencias entre 40-70%.
Kongsayreepong y cols, encontraron en su estudio una incidencia de
hipotermia a la llegada en la unidad de cuidados intensivos de 57.1% (36.0°C),
41.3% (35.5°C), y 28.3% (35.0°C). Esta incidencia en el grupo de 36.0°C esta
cerca del estudio de Slotman y cols, del 51% quiénes estudiaron a poblacién a
pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos sometidos a cirugia no
cardiaca. 35
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Litwack en 1995 estimaba que hasta el 70% de pacientes quirurgicos sufren un
cierto grado de hipotermia. 35 Tander y cols, refieren en su estudio que en 31
recien nacidos y 29 infantes (de 60), la temperatura basal disminuyo en menos
de 10 minutos después de la induccién de la anestesia. En todos los nifios
continuo su disminucion hasta el final de la cirugia. Esta disminucién dependia de
la temperatura de la sala, el tipo y tiempo de cirugia. 37

Ademas en diferentes estudios latinoamericanos y de otros paises también
reportan un alto porcentaje. En 1992 estudios realizados en Espafa, el Dr.
Morales habla sobre recuperaciéon neurolégica y cognitiva en pacientes que
ingresan en la Unidad de Recuperacion Posanestésica (URPA), reporta que el
60% de estos pacientes presentan hipotermia intraoperatoria. 33 Otro estudio
realizado en Colombia en 1998, Granados su investigacion sobre hipotermia
intraoperatoria afirma que entre el 30 y el 50% de los pacientes que ingresan a la
URPA presentan temperatura inferior a 36 °C lo cual se acepta como hipotermia.

38, 39

La experiencia en este hospital en los métodos mas eficaces para prevenir y
tratar la hipotermia perioperatoria son el uso de aire caliente forzado, calentar
las soluciones de cristaloides que se administren en el intraoperatorio con
horno de micro-ondas y calentar los productos sanguineos o sangre con un
dispositivo Baxter(r) de alto flujo, que entrega la infusién a 37°C.

Menos eficaz, pero util seria el uso de nariz artificial. Los métodos de mas bajo
rendimiento son los colchones calentadores, lampara infrarrojo (peligrosa,
tiene que tener sistema servo) y los campos calientes.

En nuestro Hospital no se habian realizado estudios de incidencia de
hipotermia intraoperatoria, es decir no se contaba con antecedentes de este
fenédmeno, ni de las complicaciones que se presentan.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

e ;Cual es la frecuencia de hipotermia que se presenta durante el

procedimiento anestésico en el paciente pediatrico?

e /;Cuales son las complicaciones mas frecuentes relacionadas al grado de

hipotermia durante la anestesia en el paciente pediatrico?
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JUSTIFICACION

La hipotermia perioperatoria es muy frecuente y muchas veces subdiagnésticada.
Es importante medir la incidencia de ésta en cada servicio y utilizar las medidas
de prevencion porque generalmente durante el procedimiento quirdrgico se
presentan  pérdidas térmicas que dificilmente se pueden controlar como Ila
evaporacion a través de una herida abierta, pérdidas por conduccién de los
campos estériles y por conveccién por la temperatura ambiente y es
precisamente en el momento de la emersiéon donde se manifiesta las
consecuencias de la hipotermia como mayor tiempo de despertar porque el
metabolismo de los medicamentos es mas lento, hay mayor consumo
energético favoreciendo la hipoglucemia, haciéndose un circulo vicioso ya que la
hipoglucemia lleva a mas hipotermia y consecuentemente menor metabolismo
de farmacos y por lo tanto mas tiempo en el despertar. Teniendo estos
conceptos presentes la hipotermia dejara de ser un problema que puede
complicar a nuestros pacientes ya que permitira un diagndstico y tratamiento

oportuno y las complicaciones relacionadas a la misma seran menores.
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Describir

OBJETIVOS GENERALES

la frecuencia de hipotermia en el paciente pediatrico sometido a

procedimiento anestésico.

Describir que grado de hipotermia que presentaron los pacientes pediatricos

sometidos a procedimiento anestésico.

Describir

anestésico.

las complicaciones asociadas a hipotermia durante el procedimiento
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MATERIAL Y METODOS

Con aprobacion del Comité Local de Investigacion con numero de registro R-
2008-3603-9 y cumpliendo las normas que dicta la Ley General de Salud en
materia de experimentacion en seres humanos. Mediante una serie de casos se
analizé la informacion obtenida de las 430 hojas de recoleccién de datos
previamente disefadas para el seguimiento y vigilancia de los pacientes
atendidos por la residente en el servicio de anestesia, durante su rotacién por
quiréfano, periodo comprendido de 01 de marzo del 2006 al 28 de febrero del
2007, esta hoja de datos contenia la informaciéon demografica del paciente, las
condiciones clinica previas, diagndstico prequirurgico y postquirurgico, cirugia o
procedimiento diagnodstico programado o realizado, tipo de anestesia,
medicamentos usados en anestesia, dosis de los mismo, el tiempo anestésico y
quirurgico, y el registro de signos vitales antes de iniciar la anestesia, durante el
procedimiento anestésico ( periodos de 15-20), y en el momento de la emersion.
(Anexo 3).

Después se seleccionaron a los pacientes que cumplieron con los criterios
inclusion: Pacientes pediatricos (RN a término a 16 afnos), de ambos sexos, a
quienes se les realizé un procedimiento anestésico, programados de manera
electiva, con estado fisico segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
2, 3 y 4. Se excluyeron los pacientes que ingresaron intubados a quiréfano, los
que recibieron tratamiento con antinflamatorios no esteroides (AINES) con efecto
antipirético, pacientes neuroquirurgicos con afectacion en el control térmico por la
patologia, a los que se les realizé cirugia cardiovascular sometidos a Hipotermia
controlada y pacientes que cursaron con proceso infeccioso previo a la cirugia
con fiebre o hipotermia. Se eliminaron los pacientes con registro incompleto en

las hojas de recoleccion.

Se consider6 como hipotermia a una disminucién de la temperatura corporal por
debajo de 37°C, cuando el paciente presentaba hipotermia se les clasificd en:
Leve 35-36°C, Moderada 32-35°C, Severa 28-32°C y Profunda < 24°C. (Ver
anexo 2). Las complicaciones que se tomaron en cuenta fueron: Tiempo de

emersién de la anestesia, no debia ser mayor de 20minutos, asi como
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hipotensién arterial y bradicardia siendo consideradas estas cuando se
presentaba una disminucion 15% de acuerdo a su valor basal en relacion a la

edad pediatrica, asi como también hipoglucemia.

Se tomaron en consideracion como variables de confusion: Control externo de
temperatura (todas las maniobras transanestésicas que se realizaron para
mantener la normotermia en el paciente bajo procedimientos anestésico), tipo y

tiempo de cirugia o de procedimiento, y tiempo anestésico.

Se realiz6 analisis de las variables cualitativas con medidas de tendencia central
(frecuencia y porcentajes). Para las variables cuantitativas las medidas de
tendencia central y dispersion (promedio y desviacidon estandar o mediana, moda
y amplitud de variacién), asi como un analisis estratificado controlado para las

variables de confusidon. Nivel de significancia de 0.05.
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RESULTADOS

Se analizaron a 430 pacientes se eliminaron 8 que no contaban con la
informacion completa. De los 422 pacientes con un rango de edad de 1 dia a 16
afios. La distribucién por sexos fue 167 pacientes (39.56%) de sexo femenino y

255 pacientes (60.42%) de sexo masculino. (Ver Grafica 1)

La clase funcional segun el ASA se distribuy6 de la siguiente manera: 208(49.2%)
pacientes con ASA 2, 163 (38.6%) ASA 3y 51 (12 %) ASA 4.

A todos los pacientes se les administré anestesia general; los agentes inductores
fueron: Sevorane 292 (69,19%), propofol 110 (26%) y otros 20 (4.78%); se uso
como relajante muscular para la intubacién orotraqueal al cisatracurio en 93
(22%), vecuronio en 244 (57.8%), Rocuronio 43 (10.1%) y otros 42 (10%). Todos
los pacientes recibieron fentanil como narcético (100%). EI mantenimiento se
realizé6 con Sevoflurano 335 (79.3%), Isoflorano 65 (15.4%) y desflorano 22
(5.2%) (Ver grafica 2, 3,4y 5)

El tiempo quirdrgico promedio fue 97 minutos (x 10 min), siendo el servicio de

escolares el de mayor tiempo, seguido por preescolares. (Cuadro 1)

En tanto, el tiempo anestésico fue de 134 minutos (+ 9.5), siendo el servicio de

escolares el de mayor tiempo, seguido por preescolares. (Cuadro 2)

La distribucion de pacientes por servicio fue de 40 % para neurocirugia, seguido

por gastrocirugia. (Grafica 6)

La frecuencia de presentacion de hipotermia en general fue de 43.8% (185 casos
de 422), siendo los lactantes mayores los mas afectados con un 80% del total de
pacientes para esa edad y 50.2% del total de pacientes que presentaron
hipotermia, seguido por los lactantes menores con 60% para su edad. Se observa
que el grado hipotermia que mas afecto a los pacientes fue el leve con un total
177 de 185 con hipotermia (95.6%) y moderada con 9.5% (de 185 pacientes).

Ningun paciente presento Hipotermia severa. (Grafica 7 y 8)
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De los 185 pacientes que presentaron hipotermia un 74% presento
complicaciones relacionadas a esta. Los adolescentes, preescolares, lactantes
mayores son lo que presentan mayor porcentaje de complicaciones relacionadas

a hipotermia por grupo de edad. (Grafica 9)

Como se observa en el grafica 10 la complicacién relacionada a hipotermia que
mas frecuente observada fue la emersién retarda (mas de 20 min.) con 61% del
total de las complicaciones presentadas (137), siendo de nuevo los lactantes
mayores los de mas casos reportados 45 pacientes (53% del total de pacientes
con emersién prolongada y 38% del total de pacientes analizados de esta edad);
la segunda complicacion mas frecuente fue hipoglucemia con 32% del total de

pacientes que presentaron complicaciones, y afectando al mismo grupo etario.

Se analizé el tipo de cirugia en relacion con la presencia de hipotermia
obteniendo que el procedimiento con mayor frecuencia de hipotermia fueron los
procedimientos neuroquirurgicos (p= 0.012),le siguen cirugias de oftalmologia
(p= 0.037), Urologia (p=0.002) y Tomografia Computarizada (p=0.000)

La temperatura media de las salas de cirugia fue de 25.8+ 1.22 grados
centigrados.

El sexo y temperatura ambiente de sala no fueron identificados como riesgo
relaciéon. P= 0.567.

De acuerdo a los resultaos existe una asociacion en que a mayor tiempo

quirurgico mayor riesgo de presentar la hipotermia.

La relacion de hipotermia y complicaciones se controlo mediante la toma del registro de
glucosa pre, trans y postanestésico, asi como el monitoreo continuo de la relajacion
neuromuscular, ademas de tener el control de la tasas de los medicamentos anestésicos,
de tal manera que no sean los factores que intervienen en las complicaciones de

hipotermia.
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DISCUSION

La temperatura corporal es un signo importante de salud y enfermedad: La

normotermia es un signo de bienestar.

Entre las referencias histéricas del control de la temperatura destacan algunos
personajes como Sanctorius, que ya en 1638 usaba instrumentos para medir el
calor corporal; Florence Nightingale, preocupada por la hipotermia, recomendaba
a las enfermeras que vigilaran la temperatura corporal para evitar la pérdida de
calor vital del paciente; en 1868, Wunderlich inventé el termdmetro de mercurio y
comprobé que la temperatura normal del cuerpo humano era 37° C, con un rango
que oscilaba entre los 36,2° C y los 37,5° C, segun la hora del dia y el sexo,

siendo algo mas alta en las mujeres.so.

Hipotermia perioperatoria.

La hipotermia perioperatoria acompafia todo proceso anestésico: Planificada

(intencional) y no intencional.

La hipotermia perioperatoria planificada es la que se realiza en pacientes con fin
terapéutico por ejemplo: cirugia cerebral o cardiovascular en los cuales se baja la
temperatura para disminuir la demanda metabdlica y evitar la isquemia o

hipoxia.ss

La hipotermia no intencional ocurre con frecuencia durante el periodo
perioperatorio, por la inhibicion directa de la termorregulacién por los agentes
anestésicos, por disminucion del metabolismo o por la pérdida de calor debido a
un ambiente frio en la sala de cirugia y raramente se diagnéstica y trata. Su
prevencién reduce los efectos indeseables directos durante la cirugia y la

recuperacion, y las complicaciones posquirurgicas. 40

En la practica de la anestesiologia sean incorporando de forma progresiva nuevos
parametros de monitorizacion, los cuales facilitan y potencian la labor del
anestesidlogo en su practica cotidiana, incrementando la seguridad de los
pacientes bajo su responsabilidad. En esta UMAE se cuenta con el material

necesario para llevar realizar la monitorizacién de este parametro se cuenta con
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termémetros de mercurio, asi como termémetros electrénicos, disponibles en casi

todos los monitores multiparametros que utilizamos en nuestro medio.

En nuestros pacientes la temperatura corporal sigue siendo una variable
infravalorada y por ello infrautilizada en la gran mayoria de las intervenciones
quirurgicas llevadas a cabo. La ausencia de dicha monitorizacion impide tanto
cuantificar la hipotermia perioperatoria de un paciente concreto, como la
incidencia global del problema. En este trabajo solo se consideraron 430
pacientes ya que en la practica cotidiana del anestesiélogo no se documenta este

parametro dentro del registro transanestésico.

La importancia de trabajo es promover en los integrantes de los equipos
anestésico-quirurgicos de nuestro hospital a intensificar la vigilancia y el control
de la temperatura durante todo el periodo pre, tras y postanestésico, para
prevenir y tratar adecuadamente la presencia de hipotermia, con el fin de

conseguir excelentes resultados para nuestros pacientes pediatricos.

En los Estados Unidos, cada afio, alrededor de 14 millones de pacientes
presentan hipotermia, cifra que corresponde sdlo a los datos conocidos. Muchas
de las personas sometidas a cirugia refieren que han sentido frio antes y después
de la cirugia. Respecto a los pacientes pediatricos no pueden referirnos este
dato, pero puede ser considerado importante ya que en area de recuperacion es

una de principales complicaciones. 43

En pacientes RN los centros termorregulatorios aun no se encuentran
completamente desarrollados y son los mas propensos de sufrir hipotermia, y es
comun ver la preocupacion de los anestesidlogos en ellos por mantenerlos
abrigados, pero esta preocupacién se debe extender a los pacientes pediatricos
de otras edades. En nuestro estudio observamos mayor presencia de hipotermia
en los lactantes mayores (Grafica 7). Los adultos jovenes no tienen mayor riesgo
de sufrir hipotermia, pero se quejan mas, porque sus sistemas funcionan bien y

se dan cuenta de los cambios de temperatura, pre y postanestésicos.

La exposicion al ambiente quirdrgico genera pérdida de calor por radiaciéon (50%),

conduccién —el metal y el agua transfieren 50 veces mas calor que el aire—,
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evaporacion (30% por piel o respiracién) y conveccion (15%). Durante la
anestesia y la cirugia, el 85% del calor se pierde por conveccion y radiacion, y el

15% por conduccidn y evaporacion.

Esto es explicado ya que a los pacientes los sometemos a un ambiente frio y los
lactantes y los nifios suelen ser mas susceptibles a un rapido enfriamiento, pues
proporcionalmente poseen una mayor superficie corporal en comparacion con su
nivel metabdlico, consecuencia de su reducida masa corporal, en este estudio se
registro la temperatura de la sala quirdrgica en 24. 8+ 1.22 grados centigrados,
ubicandose dentro de los limites sugeridos. Ademas se prepara la piel con
soluciones frias, la induccidon anestésica disminuye la produccién de calor
metabdlico y produce vasodilatacion cutanea, se administran liquidos
endovenosos frios, se ventilan con gases frios que disminuyen la temperatura
central. La irrigacién continua es un factor coadyuvante (aparte de la técnica
anestésica empleada) en la instauracion de hipotermia intraoperatoria, como se
describe en nuestro trabajo que existe mayor incidencia de hipotermia en los

pacientes neuroquirurgicos y de urologia.

Se tendrian que disefar trabajos de investigacion para detectar estos y otros
factores de riesgo preoperatorios que condicionen a la aparicion de hipotermia, ya
que en este estudio el objetivo principal era demostrar la frecuencia de
Hipotermia y sus efectos durante la anestesia en pacientes pediatricos, como se

muestra en el Grafica 7, 8, 9 y 10 de nuestros resultados.

Ademas se deben investigar factores de riesgo de la hipotermia, en la
preparacion previa a la cirugia que se hace en nuestro hospital (enemas con
soluciones frias, bafio previo a la cirugia, ropa inadecuada después del bafio,
ausencia de cobijas para el transporte del paciente) y no en los quiréfanos.
Debemos recordar que la hipotermia no sélo retarda el despertar de los
pacientes, por disminucién del metabolismo de las drogas, sino que puede
prolongar el TP y el TPT, contribuir a la infeccidon quirurgica porque inhibe la
funcién inmune, disminuyen la producciéon de proteinas y cicatrizacién de las
heridas, aumento del dolor postoperatorio y las complicaciones que observamos

en nuestros resultados (grafica 10)
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CONCLUSIONES

Los pacientes de este hospital presentan hipotermia durante el acto
anestésico-quirurgico en este estudio hasta 43.8% de los pacientes que
se examinaron.

La hipotermia esta relacionada a numerosas complicaciones médicas en
este estudio, 137 pacientes, presentaron hipotermia hasta en un 74.5% se
relacionaron a complicaciones, la mas frecuente fue retardo en el despertar
mayor de 20 min. (emersién), esto lleva a mas tiempo quirdrgico y por lo

tanto, de manera indirecta a un aumento de los costos.

El monitoreo de la temperatura central y periférica durante la anestesia es
obligatorio, porque permite la deteccidon oportuna de hipotermia y puede
facilitar el control térmico durante y después del procedimiento quirurgico,
y evitar resultados indeseables.

Nuestro hospital cuenta con los recursos para llevar a cabo un monitoreo
completo.

No descuidar a los pacientes mayores que los RN, ya que todos los
pacientes presentan hipotermia, y requieren de manejo adecuado de la

temperatura de estos pacientes como en los neonatos.

Disefiar trabajos de investigacion a futuro para controlar y detectar los
factores de riesgo preoperatorios que condicionen a la aparicion de
hipotermia, en este estudio el objetivo principal era determinar la
presencia de Hipotermia y su relacion con complicaciones durante la
anestesia en pacientes pediatricos observando que si se presenta en

nuestros pacientes y se relaciona con varias complicaciones.
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Grafica 1

Datos demograficos: Sexo

64

% del total por grupo

etario.
44
74.57%
- LACTANTES LACTANTES
RECIEN NACIDO MENORES MAYORES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES
O Total por Grupos 64 42 116 77 64 59
@ Femenino 39 7 50 14 42 15
@ Masculino 25 35 66 63 22 44
Grafica 2

Agentes utilizados para induccion anestésica

m292

300

250

200

No. de Pacientes 150

100

50—

o7 Sevorane Propofol Otros*
DRECIEN NACIDO 53 5 6
BLACTANTES MENORES 32 6
OLACTANTES MAYORES 110 5 1
OPREESCOLARES 40 33 4
BESCOLARES 28 33 3
OADOLESCENTES 29 28 2 [422
mTOTAL 292 110 20 | j

*Otros: Ketamina, midazolam.




No de Pacientes

Relajante Neuromuscular

Vecuronio Rocuronio Cisatracurio Otros™*
DRECIEN NACIDO 33 9 10 12
B LACTANTES MENORES 20 6 5 11
OLACTANTES MAYORES 85 3 17 11
OPREESCOLARES 39 12 22 4
B ESCOLARES 28 6 26 4
OADOLESCENTES 39 7 13 0
BTOTAL 244 52 93 42

[

200

No de Pacientes

150

**Sin relajante.

Farmacos para mantenimiento de la Anestesia

sevorane Desflorane isoflorane
DRECIEN NACIDO 53 2 9
BLACTANTES MENORES 33 1 8
OLACTANTES MAYORES 109 3 4
OPREESCOLARES 70 2 5
BESCOLARES 39 6 19
OADOLESCENTES 31 8 20
BTOTAL 335 22 65

=]
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No. de Pacientes

Narcético: Fentanil

Fentanil
BRECIEN NACIDO 64
BLACTANTES MENORES 42
OLACTANTES MAYORES 116
OPREESCOLARES 77
BESCOLARES 64
|DADOLESCENTES 59
[mTOTAL 122

Tabla 1
TIEMPO DE CIRUGIA (min.)
EDAD PROMEDIO DE
RN H 45 | 7
Lactantes 42 11
Menores
Lactantes 77 8
Mayores
Preescolares 130 8
‘ Escolares H 155 || 16
‘ Adolescentes H 127 || 13
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Tabla 4

TIEMPO DE ANESTESIA (min.)

Edad | PROMEDIO| DE |

RN | 70 | 10 |

Lactantes Menores| 54 | 9 |
Lactantes Mayores 145 11
Preescolares 166 7

Escolares | 180 | 9 |

154 10 |

Adolescentes |
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ANEXO 1. CLASIFICACION DE ASA

ASA 1.- Paciente sano sin alteraciones fisicas ni metabdlicas.

ASA 2.- Paciente con enfermedad sistémica controlada, con alteracion
leve a moderada de su estado fisico, que no interfiere con su actividad

diaria.

ASA 3.- Paciente con enfermedad sistémica que provoque trastornos

fisicos 0 metabdlicos severos, que interfieran con su actividad diaria.

ASA 4.- Pacientes con trastornos severos, con peligro constante para la

vida.

ASA 5.- Paciente moribundo con pocas expectativas de vida en las

proximas 24 horas, sea 0 no sea intervenido quirurgicamente.

ASA 6.- Donador cadavérico.
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ANEXO 2 GRADOS DE HIPOTERMIA

Temperatura Signos clinicos Consecuencias
central
Normal Normal Sin consecuencias
36-37° C
Leve Vasoconstriccion, Sin consecuencias.
35-36° C calofrios, alerta. Excepto si hay
Puede haber enfermedades
confusion, asociadas.
taquicardia,
hipertensién,
polipnea.
Moderada Vasoconstriccion, Sin grandes
32-35°C calofrios, confusion, consecuencias si no
desorientacién. hay enfermedades
Todos los signos asociadas.
vitales aumentados,
ondas T de Osborne;
diuresis fria;
hiperglucemia.
Severa Rigidez muscular, Depende de las
28-32° C mecanismos enfermedades
compensatorios subyacentes.

(calofrios) ausentes.

Mas somnoliento.

Signos vitales

deprimidos. ileo

intestinal.  Arritmias

cardiacas

frecuentes.
Profunda por Coma, reflejos de Alta mortalidad, 25-
debajo de tronco ausentes. 80%
24°C Hipotension.

Fibrilacion

ventricular o gran
inestabilidad
cardiaca.
Pancreatitis.
Respiracion agodnica
0 apnea.
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ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HIPOTERMIA Y SUS EFECTOS DURANTE LA ANESTESIA EN PACIENTES

PEDIATRICOS

Folio: |__ || | Fecha: |__ | | |___|__| __|___|
No. de Afiliacion:
]
Nombre:

Sexo: |___| 1. Masculino 2.Femenino
Edad: |___|___| [___|___|

ARos Meses

Peso: |___| | Kg ‘ Talla: |___|___|___|cm.

Diagndstico de Ingreso:

Enfermedades/problemas concomitantes al diagndstico de ingreso:

Diagndstico de Egreso:

Cirugia o procedimiento proyectado:

Cirugia o procedimiento diagndstico realizado:

Tipo de anestesia: || 1= General balanceada 2= Endovenosa 3= Sedacién
4= Bloqueo regional
Halogenado concentracion promedio: |__ |.|___|vol%
Propofol dosis total: |___|___|. |___|mg. TIM: |___|___|___| mg/Kg/h
Fentanil dosis total: || |.|___|mg. TIM: |___ | | ___ | mecg/Kg/h
Tiempo de cirugia: |__ | | |||
Hrs. min.

Tiempo de anestesia: || | |__|_ |

Hrs. min.

Tiempo de emersién: | | | |
min.
Complicaciones:

Aldrete en quirofano: ||
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PARAMETROS

( X Obtenido de la
hoja de registro
anestésico)

TA

FC

FR

Sp02

PAM

DxTx.

Temp.

Induccion.

Inicio de
Cirugia o
procedimiento
diagnéstico.

Durante el
procedimiento
___ Min.

Durante el
procedimiento
___ Min.

Termino de
Cirugia o
procedimiento
diagnéstico.

Recuperacion.

' Especificar de donde se obtuvieron los Datos:
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