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RESUMEN

“Incidencia de hipotermia transanestésica como factor
de riesgo parainfeccion de herida quirargica”

Antecedentes: La mayoria de los pacientes sometidos a anestesia general,
desarrollan hipotermia, dependiendo del tipo de anestesia y su duracién, de la
magnitud de la exposicion quirdrgica y de la temperatura ambiente. La
hipotermia induce vasoconstriccion periférica, con la consiguiente disminucion
en la presion parcial de oxigeno tisular y deterioro de la funcion inmunitaria,
factores que favorecen la infeccibn de la herida en el postoperatorio.
Objetivos: Determinar la incidencia de la hipotermia como factor de riesgo
asociado a la presencia de infeccion de herida quirdrgica.

Disefio del estudio: Estudio de cohortes.

Material y Métodos: Se estudiaron a todos los pacientes sometidos a cirugia
urgente y electiva en los Quir6fanos Centrales del Hospital de especialidades
del CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” durante el periodo de
Junio y Julio de 2012 al cumplir los criterios de inclusion. Se utilizara la
temperatura medida a través de termdometro 6tico de rayos infrarrojos como
medida de estimacion de la temperatura corporal central, colocado en
conducto auditivo externo durante 3 segundos hasta obtener lectura.
Resultados: Se incluyeron en este estudio 482 pacientes, 214 hombres
(44.4%) y 268 (55.6 %) mujeres, de los cuales 160 (33.2%) hombres y 210
(43.6%) mujeres cursaron con hipotermia, sumando un total de 370 pacientes y
representando el 76.8% del total de la poblacién. El grupo de normotermia se
encuentra representado por 54 (11.2%) hombres y 58 (12%) mujeres, sumando
un total de 112 pacientes y representando el 23.2% de la poblacién estudiada.
Encontramos 46 (12.4%) pacientes ASA |, 117 (31.6%) pacientes ASA Il, 197
(53.2%) pacientes ASA Ill, 10 (2.7%) pacientes ASA IV que cursaron con
hipotermia. Las modalidades anestésicas de los pacientes hipotérmicos fueron:
AGB 388 (78.5%) pacientes, AGE 7 (1.6%) pacientes, AC 24 (5.5%) pacientes,
AL 30 (6.8%) pacientes, AR 33 (7.5%) pacientes. Encontramos una incidencia
de infeccion de herida quirtrgica asociada a hipotermia transanestésica de
1.2%, con Escherichia coli, Enterococcus fecalis y Enterobacter cloacae como
gérmenes aislados.

Conclusion: En nuestro estudio encontramos que la incidencia de hipotermia
transanestésica es alta en nuestra poblacién, siendo mayor la frecuencia de
infeccion de herida quirdrgica en los pacientes que cursan con hipotermia
transoperatoria que en aquellos con normotermia.

Palabras clave: Incidencia, hipotermia, infeccion
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INTRODUCCION

La temperatura central en el hombre, se mantiene adn en presencia de
condiciones ambientales adversas, dentro de limites estrechos de 36.5 a 37.5
°C, con valores normales promedio de 36.9 a 37.0 °C (0.2-0.5) °C, mediante
una combinacién de respuestas conductuales y fisiologicas. [1,2] La
importancia de comprender en profundidad éstos fendbmenos radica en que la
anestesia produce una anulacibn de estos mecanismos conductuales y
potencialmente puede alterar los mecanismos fisioldgicos de termorregulacion.

[3, 4]

Una definicion estrictamente fisiologica de hipotermia, es el descenso de la
temperatura central mayor a un desvio estandar por debajo de la media, en
condiciones basales y en un entorno térmico neutro, aunque, cOmo veremos
mas adelante y a pesar de la controversia generada al respecto, resulta mas
adecuado considerar rangos de normalidad en base a criterios clinicos mas

que biolégicos. [5, 6, 7]

La temperatura corporal media se mantiene a través de la integracion, por parte
del mecanismo de control central, situado en el hipotdlamo, de las sefiales
térmicas provenientes de las estructuras centrales y periféricas, comparando la

temperatura corporal media con la temperatura “objetivo” predeterminada. [1]

La respuesta termorreguladora esta integrada por tres componentes: en primer
lugar y cuantitativamente mas importante, la respuesta conductual, en segundo

lugar, la respuesta vasomotora (vasoconstriccion y piloereccidon como reaccion



al enfriamiento y vasodilatacion y sudoracién frente al calor) y finalmente el
temblor y aumento del metabolismo. Diversos estudios en humanos
confirmaron que la termorregulacién en la especie, esta determinada por cuatro
mecanismos neurales: deteccidn central del calentamiento, deteccion periférica
del frio, inhibicion central del calentamiento inducido por el metabolismo como
respuesta al frio y finalmente inhibicién termorreguladora de la sudoracion por

enfriamiento cutaneo. [1]

Podemos diferenciar dos compartimentos térmicos en el cuerpo humano, un
compartimiento central y uno periférico. El compartimiento central esta formado
por tejidos con elevada perfusion sanguinea y que mantienen una temperatura
relativamente constante. En este compartimento, la temperatura medida en
diferentes sitios raramente varia mas de unas pocas centésimas de grado
centigrado debido a que la distribucion del calor intracompartimental se realiza
a una velocidad mayor que la de los cambios del contenido de calor habituales

en el organismo. [2]

El compartimiento central constituye el 50 a 60% de la masa corporal total y
esta formado por la cabeza y el tronco. TeGricamente, la piel y el tejido celular
subcutdneo de la cabeza y el tronco no corresponderia incluirlos en éste
compartimento, debido a que se comportan como periféricos, sin embargo, esta
simplificacion no ocasiona errores significativos en los modelos termodinamicos

utilizados corrientemente.[8]



El compartimento periférico se compone anatoOmicamente por los miembros
superiores e inferiores. Los tejidos que lo forman se caracterizan, en
contraposicion al compartimento central, por la ausencia de homogeneidad y la
variabilidad en el tiempo de la temperatura, la que se encuentra generalmente
entre 2 y 4 °C por debajo de la temperatura central en condiciones ambientales

de temperaturas moderadas. [8]

La anestesia general aumenta el intervalo entre los umbrales superior e inferior,
de modo que la respuesta termorregulador compensatoria al frio se
desencadena a los 34-35°C y la respuesta al calor a los 38°C, lo que modifica
el intervalo interumbral normal, aumentandolo de 0.2°C a 4°C en el paciente
anestesiado. La mayoria de los pacientes anestesiados desarrollan hipotermia
de modo que la temperatura desciende de 1 a 3°C, dependiendo del tipo de
anestesia y su duracion, de la magnitud de la exposicion quirargica y de la

temperatura ambiente. [9 -11]

La hipotermia intraoperatoria se desarrolla siguiendo un patron caracteristico.

[2]

A Temp
Central
- 24

0 2 4 6

Tiempo (h)

(Tomado de Kurz y col. [2])



Durante la primera hora de la intervencién la temperatura central disminuye de
1 a 1.5°C. Después de esta fase inicial experimenta una reduccion lenta y lineal
que dura aproximadamente dos a tres horas y por ultimo, el paciente entra en
una fase de meseta durante la cual la temperatura permanece constante. [2]

Existe extensa evidencia de que la hipotermia tiene mdltiples consecuencias
deletéreas para el paciente, aunque la hipotermia intencional o terapéutica,

también se a utilizando en la clinica y presenta algunos beneficios.

AT
Complicaciones Autor N (°C) Normotermicos Hipotérmicos P
Infeccién herida operatoria Kurz et al, 200 1.9 6% 19% < 0.01
Duracién de la hospitalizacion Kurz et al, 200 1.9 121+ 44d 147 +86.5d < 0.01
Sangyado intyaoperatoﬁo Schmied et al. 60 1.6 1.7 £0.31 22+ 051 < 0,001
Requerimiento de transfusion Schmied et al. 80 1.6 1un 8 un < 0,05
Eventos cardiacos mérbidos Frank et al. 300 1.3 1% 6% < 0.05
Taquicardia Ventricular Posop. Frank et al. 300 13 2% 8% < 0.05
Excrecion urinaria de nitrogeno Carli et al. 12 1.5 982 mmol/d 1,798 mmol/d < 0.05
Durmoion de acoion del veouronio  eler etal. 20 2.0 28 * 4 min 62 *+ 8 min < 0.001
Duracion de accién del atracurio  Leslie et al 6 3.0 44 * 4 min 68 = 7 min < 0,05
Temblor postoperatorio Just et al. 14 23 141 =9ml-min""-m™2 269 60ml-min~'-m™ < 0.001
Duracién de la recup. postop. Lenhardt et al. 150 1.9 53 * 36 min 94 + 65 min < 0.001
Concentracién plasmatica NA Frank et al. 74 1.5 330 *+ 30 pg/ml 480 = 70 pg/ml < 0,05
Confort Térmico Kurz et al. 74 26 50 = 10 mm VAS 18 = 9 mm VAS < 0.001

(Tomado de Sessler DI [14])

Existen en la literatura multiples rangos de temperatura utilizados para definir la
“hipotermia leve” lo que genera no pocas confusiones e inconsistencias en los
diferentes estudios publicados. Utilizaremos la definicion de Sessler [14] por lo
qgue nos referiremos a hipotermia leve cuando la temperatura central se

encuentra en el rango de 34 a 36°C.

Las infecciones de la herida operatoria son un problema frecuente que

aumenta la estadia hospitalaria y por lo tanto los costos asistenciales. En

hospitales de EE.UU. la infeccion de la herida operatoria aumenta la duracion
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de la internacion de 5 a 20 dias [15, 16] y probablemente sea la causante de

mayor morbimortalidad que todas las complicaciones anestésicas juntas. [3]

La hipotermia induce vasoconstriccion periférica, con la consiguiente
disminucion en la presion parcial de oxigeno tisular y deterioro de la funcion
inmunitaria, factores que favorecen la infeccion de la herida en el

postoperatorio. [17-19]

La vasoconstriccion desencadenada por la recuperacion de los mecanismos
termorregulatorios en el postoperatorio inmediato, secundaria a la caida de la
concentracion de los anestésicos a nivel del Sistema Nervioso Central, esta

presente en todos los pacientes que desarrollan hipotermia leve. [12]

La incidencia de infeccién de la herida operatoria tiene relacion directa con la
tension de oxigeno a nivel subcutaneo en los bordes de la incisibn como lo

demuestran los estudios de Hopf y col. [18]

Existe evidencia de que la inmunidad mediada por anticuerpos producidos por
Linfocitos T y la accién bactericida oxidativa inespecifica mediada por
neutrdéfilos se reduce en presencia de hipotermia. [19,20] Esta reduccién de la
actividad bactericida se produce en parte debido a la caida en la tension de
oxigeno en los tejidos producida por la vasoconstriccion termorreguladora, ya
que la produccion de radicales libres de oxigeno depende del mantenimiento de
una adecuada oxigenacion tisular. [20,21] Por lo tanto, la reduccion en la

actividad de los neutréfilos por la hipotermia leve en el perioperatorio, puede
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explicarse por afectacion directa de la funcionalidad celular, o indirectamente,

por la vasoconstriccion subcutanea y la hipoxia tisular.

La proliferacion bacteriana y el establecimiento de la infeccion de la herida
operatoria por los gérmenes patdégenos se produce durante un periodo critico
de pocas horas luego de la contaminacion bacteriana primaria. [22] Es por esto
que la efectividad profilhctica de los antibidticos esta limitada a su
administracion durante este periodo. Los estudios de Burke y también los de
Classen y col. confirmaron que la administracion de antibidticos dentro de las 3
horas de la inoculacion bacteriana y no después era efectiva para prevenir la

infeccion postoperatoria. [22, 23]

Varios estudios controlados realizados en animales son concordantes con la
teoria de que la inmunidad alterada y la hipoxia tisular secundaria a la
vasoconstriccion durante la hipotermia leve disminuye la resistencia a las

infecciones. [24, 25]

En humanos, Kurz, Sessler y col. demostraron que una disminucion de la
temperatura central de solo 1.9°C aumenta la incidencia de infeccion de la

herida operatoria de 6% a 19% en cirugia de colon.[13]

El incremento del tiempo de hospitalizacion de aproximadamente un 20% en

pacientes que desarrollan hipotermia perioperatoria, se produce aun si se

excluyen del andlisis los pacientes que presentan infeccion de la herida

12



operatoria. Esto estaria relacionado probablemente con una menor capacidad

de recuperacion durante el postoperatorio. [14]

Con excepcion de los pacientes politraumatizados con lesion encefélica, en los
que parece existir un beneficio sobre la morbimortalidad con la induccion de
hipotermia intencional, como se comento previamente, la hipotermia leve
influye negativamente sobre dos de los mayores determinantes de
morbimortalidad, el sangrado y la infeccion, por lo que estos pacientes también

podrian beneficiarse del mantenimiento de la normotermia. [26]

La motivacion principal para el estudio de este tema desde la perspectiva de
nuestra disciplina surge de la percepcion en base a la experiencia clinica de
una elevada frecuencia de ocurrencia de hipotermia postoperatoria, asi como
su posible asociacién a la presencia de infecciones de herida quirdrgica.
Conocer la incidencia de hipotermia como factor de riesgo de esta complicacion
en nuestro Hospital permite adquirir un conocimiento mas exacto de la
dimension de este problema en nuestro medio y a partir de este conocimiento,
planificar las medidas a adoptar para disminuir su impacto en la

morbimortalidad perioperatoria.

Con este estudio nos proponemos determinar si la frecuencia de infeccion de

herida quirargica es mayor en los pacientes que cursan con hipotermia

transoperatoria que en aquellos con normotermia.

13



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
Disefio metodologico: Estudio de Cohortes (longitudinal, prospectivo,

observacional y comparativo).

Universo de trabajo: Esta constituido por los pacientes que fueron sometidos
a cirugia urgente y electiva en los Quir6fanos Centrales de la UMAE Hospital
de Especialidades del CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”

durante el periodo de Junio y Julio de 2012.

El tamafio de la muestra fue determinado por el niumero total de pacientes
atendidos en los quir6fanos centrales en el periodo de junio y julio de 2012 en
el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez”.

Fueron incluidos a nuestro estudio a través de las bases de datos del servicio
de Anestesiologia, especificamente, la base del area de Recuperacion
postanestésica, en la cual es registrada la temperatura de llegada del paciente.
Debido a que se trata de un estudio observacional, prospectivo, que no implica
una modificacion de los cuidados estandares en ningun caso, no se requiere el

consentimiento escrito del paciente.

Se utilizaré la temperatura medida a través de termOmetro Otico de rayos
infrarrojos como medida de estimacion de la temperatura corporal central,
colocado en conducto auditivo externo durante 3 segundos hasta obtener

lectura.
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Criterios de inclusion.
e Todos los pacientes que sean operados en quiréfanos centrales del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.”
e Pacientes que sean operados con caracter electivo o urgencia.
e Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.
e Pacientes de cualquier género.

e Pacientes de cualquier edad.

Criterios de exclusion:
e Pacientes sometidos a cirugia con herida quirargica contaminada
e Pacientes con factores de riesgo conocidos para Inmunodepresion (DM2
descontrolada, SIDA, Inmunosupresiéon farmacoldgica, cancer)

e Pacientes en estado de choque séptico o Falla organica mdultiple.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes gque tengan como destino inmediato postquirdrgico el area de
UClI.

e Pacientes que tengan como destino inmediato postquirirgico el area de
UTR.

e Pacientes que caigan en paro cardiorrespiratorio durante el
transanestésico.

e Pacientes que no tengan registrada la temperatura corporal a su llegada

inmediata al area de UCPA.

15



Se llevé el seguimiento del paciente para la vigilancia de infecciones de herida

quirurgica a traves del servicio de Epidemiologia del mismo Hospital.

Variables independientes:
e FEutermia:
- Definicion conceptual: Como una magnitud escalar relacionada con
la energia interna de un sistema termodinamico.
- Definicion de operacional: Temperatura obtenida por termometro
Otico de un rango de 37.52 36.1.
- Unidad de medicion: °C (grados centigrados).

- Escala: cualitativa nominal.

e Hipotermia:
- Definicion conceptual: Como una magnitud escalar relacionada
con la energia interna de un sistema termodinamico.
- Definicion de operacional: Temperatura obtenida por termémetro
Otico de un rango de 34-36.
- Unidad de medicion: °C (grados centigrados).

- Escala: Cualitativa nominal

e Temperatura ética
- Definicion conceptual: como una magnitud escalar relacionada con

la energia interna de un sistema termodinamico.

16



- Definicion de operacional: temperatura obtenida de un dispositivo
colocado en conducto auditivo externo a través de andlisis de
rayos infrarrojos.

- Unidad de medicioén: °C

- Escala: cuantitativa continua.

e Edad
- Definicion conceptual: Hacer mencion al tiempo que ha vivido un
ser vivo.
- Definicion de operacional: Afios de una persona.
- Unidad de medicion: Afios.

- Escala: Cuantitativa discreta

e Sexo
- Definiciéon conceptual: Hacer mencion al género al que pertenece
una persona
- Definicion de operacional: Género de una persona.
- Unidad de medicion:

- Escala: Cualitativa nominal

Variables dependientes:
e Infeccion de Herida quirdrgica
- Definicién conceptual: Contaminacién comprobada de sitio de

herida quirdrgica por microorganismos patdogenos.

17



- Definicidon operacional: Presencia de microorganismos en sitio de
herida quirdrgica.

- Escala: Cualitativa nominal

Consideraciones de las normas e instructivos institucionales.
Este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, por lo que fue aprobado por el comité local de

investigacion.

Debido a que se trata de un estudio observacional, prospectivo, que no implica
una modificacién de los cuidados estdndares en ningun caso, no se requiere el

consentimiento escrito del paciente.

Recursos para el estudio

Recursos humanos: Participacion activa por parte de médicos residentes, asi
como asesoramiento por medico de base encargado del Unidad de Cuidados
Postanestésicos o sala de recuperacion. Personal médico y de enfermeria del

area de Epidemiologia.

Recursos materiales: Termdmetro 6tico de rayos infrarrojos, material de

papeleria para recoleccion de datos. Equipo de computo para recopilacion y

analisis de datos

Recursos Financieros: Seran proporcionados por los investigadores.
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RESULTADOS

El analisis estadistico se realizd con el paquete estadistico SPSS version 20,
empleando la prueba Chi cuadrada, Prueba exacta de Fisher para las variables
correspondientes

Se incluyeron en este estudio 482 pacientes, 214 hombres ( 44.4%) y 268
(55.6 %) mujeres, de los cuales 160 (33.2%)hombres y 210 (43.6%) mujeres se
ubicaron en el grupo de hipotermia, sumando un total de 370 pacientes y
representando el 76.8% del total de la poblacién. EIl grupo de normotermia se
encuentra representado por 54 (11.2%) hombres y 58 (12%) mujeres, sumando
un total de 112 pacientes y representando el 23.2% de la poblacién estudiada.

(Cuadro 1)

CUADRO I. DISTRIBUCION POR SEXO

TOTAL
Hipotermia | Normotermia
214
Masculino 160 54
Femenino 210 58 268
TOTAL 370 112 482

Se calcul6 una razén de momios de 1.096 para el sexo femenino con intervalo
de confianza de 0.988 a 1.338, asi como una razén de momios para el sexo

masculino de 0.897, con un intervalo de confianza de 0.716 a 1.123. (Cuadro 2)
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CUADRO 2. RIESGO DE ACUERDO A SEXO

odds Intervalo de confianza

Ratio Menor Mayor
Femenino 1.096 0.898 1.338
Masculino 0.897 0.716 1.123

La distribucion de los pacientes de acuerdo a Estado fisico (ASA) en el grupo
de Normotermia fue de la siguiente manera: ASA | 13 (11.7%) pacientes, ASA
I 38 (34.2%) pacientes, ASA Il 58 (51.4%) pacientes, ASA IV 3 (2.7%)
pacientes. Mientras que para el grupo de Hipotermia fue de la siguiente

manera: ASA | 46 (12.4%), ASA Il 117 (31.6%) pacientes, ASA Ill 197 (53.2%)

pacientes, ASA IV 10 (2.7%) pacientes. (Gréfico 1)

GRAFICO 1. DISTRIBUCION POR ASA
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Teniendo en cuenta las diferentes modalidades anestésicas, los pacientes se
dividieron en 5 grupos: Anestesia general balanceada (AGB), Anestesia
general endovenosa (AGE), Anestesia combinada (AC), Anestesia local (AL),
Anestesia regional (AR), obteniendo la siguiente distribucién del grupo de
Hipotermia: AGB 388 (78.5%) pacientes, AGE 7 (1.6%) pacientes, AC 24

(5.5%) pacientes, AL 30 (6.8%) pacientes, AR 33 (7.5%) pacientes.

GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES
HIPOTERMICOS POR MODALIDAD ANESTESICA
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En los pacientes del grupo de normotermia encontramos las siguientes
caracteristicas: media de edad de 47.99 + 15.514 afos, peso de 69.3558 +
19.21161 kg, talla 156.4839 + 23.95585 cm, los signos vitales al inicio del
procedimiento anestésico con presion arterial sistolica de 138.4615 + 24.58704
mmHg, diastolica de 80.5962 + 14.90261 mmHg, frecuencia cardiaca 77.5577
+ 17.38084 latidos por minuto, oximetria de pulso 93.6635 +10.97536 %, los
signos vitales al final del procedimiento anestésico con presion arterial sistolica
de 128.1731 + 23.97104 mmHg, presion arterial diastolica 74.3269 + 11.84072

mmHg, frecuencia cardiaca 78.9712 + 16.96739 latidos por minuto, oximetria
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de pulso 93.6635 +10.97536 %, con un promedio de ingresos de liquidos de

1499.5946 + 1253.20213 ml, de egresos 1511.5867 + 1168.293 ml.

En los pacientes que cursaron con hipotermia transanestésica encontramos las
siguientes caracteristica: edad media de 49.87 + 15.593 afios, peso de
67.0721 + 18.44547 kg, talla 154.5261 + 26.05706 cm, los signos vitales al
inicio del procedimiento anestésico con presion arterial sistolica de 137.4247 +
21.49651 mmHg, diastdlica de 80.3213 + 13.67244 mmHg, frecuencia cardiaca
73.6577 + 15.34355 latidos por minuto, oximetria de pulso 94.0120 +
8.65294%, los signos vitales al final del procedimiento anestésico con presion
arterial sistélica de 126.2132 + 18.25455 mmHg, presion arterial diastdlica
74.4865+ 11.56480 mmHg, frecuencia cardiaca 77.3033 + 14.40323 latidos por
minuto, oximetria de pulso 94.0120 + 8.65294%, con un promedio de ingresos
de liquidos de 1542.7739 + 1060.27021 ml, de egresos 1521.7992 +

1006.67720 ml.

CUADRO 3. CARACTERISTICAS GENERALES

Normotermia Hipotermia
EDAD (afios) ‘1759;912 ‘;95?;;
sono) | BEE | B
TALLACM) | 5asces | 2605706
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GRAFICO 3. COMPORTAMIENTO DE LA
PRESION ARTERIAL AL INICIO DEL
PROCEDIMIENTO
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Representa el valor expresado en promedio + desviacién estandar de la presion arterial. Los
circulos negros representan al grupo de normotermia y los blancos al de hipotermia.

GRAFICO 4. COMPORTAMIENTO DE LA
PRESION ARTERIAL AL FINAL DEL
PROCEDIMIENTO
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Representa el valor expresado en promedio + desviacion estandar de la presion arterial. Los
circulos negros representan al grupo de normotermia y los blancos al de hipotermia.
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GRAFICO 5. COMPORTAMIENTO DE LA
FRECUENCIA CARDICA AL INICIO Y FINAL
DEL PROCEDIMIENTO
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Representa el valor expresado en promedio + desviacion estandar de la presion arterial. Los
circulos negros representan al grupo de normotermia y los blancos al de hipotermia.

Se analizé la presencia de Diabetes Mellitus 2 controlada en los pacientes, ya
gue el descontrol de esta enfermedad era criterio de exclusién para el estudio,
encontrando que en el grupo de normotermia 85 (17.6%) pacientes no
cursaban con DM2 controlada, 27 (5.6%) si la presentaban; mientras que en el
grupo de hipotermia 295 (61.2%) pacientes no la presentaban, mientras que
75 (15.6%) cursaban con ella. Siendo entonces 102 (21.2%) pacientes los que
tenian DM2 controlada en sus antecedentes patologicos y 380 (78.8%) los que

no la tenian.
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GRAFICO 6. RELACION DE PACIENTES
ESTUDIADOS QUE CURSABAN CON DM?2
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Encontramos ademas una razén de momios en la relacion DM2/hipotermia de

1.05 para los pacientes normotérmicos, con un intervalo de confianza entre

0.93-1.28 y una razén de momios de 0.84 para los pacientes diabéticos que si

cursaron con hipotermia, con un intervalo de confianza de 0.57-1.23.

CUADRO 4. RELACION DM2 E HIPOTERMIA

odds Intervalo de confianza
Ratio Menor Mayor
Con DM2 0.842 0.57 1.23
Sin DM2 1.05 0.93 1.28
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Finalmente en el seguimiento para evaluar la presencia de infeccién de herida
quirargica encontramos 6 casos positivos, representando al 1.2% de la
poblacion total estudiada, de los cuales, el 100% de éstos curs6 con hipotermia
transanestésica, los gérmenes aislados por cultivo fueron Escherichia coli como
anico germen en dos pacientes, Escherichia coli asociada a Enterococcus
fecalis en tres pacientes, Enterobacter cloacae como uUnico patégeno en un

paciente.

Encontramos una razon de momios para la asociacion hipotermia
transanestésica infeccion de herida quirdrgica de 0.98, con un intervalo de

confianza de 0.97 a 0.99.

CUADRO 4. RELACION HIPOTERMIA CON INFECCION DE
HERIDA QUIRURGICA

0Odds Intervalo de confianza
Ratio Menor Mayor
Asociacién
hipotermia/
Infeccién de 0.98 0.97 0.99
Herida
quirdargica
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DISCUSION

En nuestra poblacion encontramos una incidencia de hipotermia del 76.8% al
ingreso inmediato a UCPA, lo que traduce también una hipotermia durante el
periodo transanestésico.

En la serie de Duncan y col. de 6.914 pacientes, la incidencia de hipotermia fue
de 0,1% [27] y en la de Bothner y col de 0,3% en 96.107 pacientes. Sin
embargo Collins y col. reportan una frecuencia de hipotermia inadvertida mas
elevada (8.4%) en el postoperatorio de pacientes sometidos a procedimientos

de cirugia ambulatoria. [28]

La diferencia tan grande entre incidencias encontradas en otros estudios y el
nuestro debe hacernos poner mas énfasis en el cuidado del equilibrio térmico
de nuestro paciente, dadas las posibles complicaciones de una alteracion del
mismo, para el caso de la hipotermia, como ya hemos mencionado
anteriormente, la posibilidad de favorecer el aumento del tiempo de estancia en
el area de UCPA e intrahospitalaria, aumento de las pérdidas sanguineas,
aumento de los requerimientos transfusionales, aumento de morbilidad
cardiaca, taquicardia ventricular, prolongaciéon de efecto de bloqueadores
neuromusculares, aumento de la presencia de shivering postoperatorio,
percepcion de incomodidad por parte del paciente, y finalmente, la
complicacion que es causa de nuestro estudio, el aumento de la probabilidad

de infeccion de herida quirtrgica. [14]

Al analisis del género y la edad, no encontramos diferencia significativa entre

los pacientes que desarrollaron y los que no desarrollaron hipotermia.
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En cuanto al estado fisico, encontramos una mayor incidencia de hipotermia
en los pacientes calificados con ASA lll (53.2%), asi como en los pacientes
manejados con anestesia general balanceada (78.5%), sin embargo, esto
puede explicarse dado que este es el tipo de paciente mas abundante en

nuestro estudio.

Al igual que en nuestro estudio, Vaughan y col [29] reportan una incidencia
similar de hipotermia en pacientes que reciben Anestesia general y Anestesia
regional. La Anestesia Peridural se asocié a mayor grado de hipotermia que la
Anestesia general en otros estudios [30] mientras que el estudio de Hendolin y
col [31] mostré un resultado opuesto. El estudio de Cattaneo [32] encontré una
mayor incidencia de hipotermia postoperatoria en Anestesia regional, lo cual
puede atribuirse a un nivel de bloqueo espinal relativamente alto que se asocia
a una mayor inhibicién de la termorregulacion, concluyendo que los pacientes
sometidos a técnicas regionales presentan un riesgo significativo de hipotermia

inadvertida, similar que con la Anestesia general.

Una limitacién de nuestro estudio es la aceptacion de que la temperatura 6ética
representa una estimacion valida de la temperatura central, tal afirmacion no
puede aplicarse a todos los contextos clinicos (By pass cardiopulmonar, estado
de choque, Hipertermia Maligna), no obstante, como se citd0 anteriormente, la
temperatura central puede ser estimada con razonable precision a partir de la
temperatura oOtica en el postoperatorio del paciente adulto, cuando no se

presentan perturbaciones extremas como las mencionadas anteriormente.
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Es interesante notar que el 100% de los pacientes que desarrollaron
infecciones de herida quirargica, cursaron con hipotermia durante su periodo
transanestésico, encontrando una incidencia de infeccion de herida quirargica
asociada a hipotermia transanestésica del 1.2%, con lo que podemos
confirmar que es un factor de riesgo para dicha complicacion, tal como lo
describieron Kurs y cols. [13], quienes encontraron una incidencia de infeccién
de herida quirtrgica del 16% comparada con un 6% en el grupo de pacientes

gue cursaron con normotermia.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio encontramos que la incidencia de hipotermia
transanestésica es alta en nuestra poblacién, siendo mayor la frecuencia de
infeccion de herida quirdrgica en los pacientes que cursan con hipotermia

transoperatoria que en aquellos con normotermia.
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