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RESUMEN

INTRODUCCION: La hipotermia postanestésica del paciente geriatrico es
subdiagnosticada con alta frecuencia, es multifactorial y disminuye la eficacia de la
termorregulacion que aumenta la morbimortalidad.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de hipotermia postanestésica y sus
principales complicaciones clinicas en el paciente geriatrico durante la estancia en
la Unidad de Cuidados Post-anestésicos.

MATERIAL Y METODO: se realiz6 un andlisis de prevalencia con un estudio:
descriptivo, observacional, prospectivo, transversal, abierto, a 276 pacientes
geriatricos sanos manejados con anestesia general, se midié6 presencia de
hipotermia, hipotensién arterial, bradicardia, hiperglicemia, shivering, vy
alteraciones acido-base, se midié la correlacién por tipo de cirugia, tiempos
quirurgicos, anestésicos y su efecto sobre la emersion anestésica. En el analisis
estadistico se realiz6 calculo de riesgo relativo, y el contraste de las diferencias
con X2y T de Student.

RESULTADOS: Se incluyeron 276 pacientes (edad: 74.2+4.48 afos), sin
diferencias demogréficas. La prevalencia de hipotermia fue de 58% sin
significancia estadistica (33.93+1.35°C), estratificada como hipotermia leve
(54.3%). Las complicaciones asociadas tuvieron significancia estadistica (p<0.001)
pero el riesgo relativo fué superior a los reportes bibliograficos: Hipotension arterial
sistémica (97.5%, RR=5.14), Bradicardia (31.25% y RR=6.04), Hiperglicemia
(65%, RR=9.42), Shivering (97.5%, RR=7.06), Acidosis metabdlica (100%,
RR=4.07). Los tiempos anestésico-quirurgicos mayores a 3 horas se asociaron a
hipotermia con repercusion en los tiempos de emersion (42.49+8.38 vs 31.57+7.59
min (p<0.001).

CONCLUSION: El paciente geriatrico sano presenta una prevalencia de
hipotermia postoperatoria mayor al 58% con riesgos relativos de complicaciones
inherentes de 4 a 9 veces mas que en el adulto.

PALABRAS CLAVE: hipotermia postanestésica, geriatricos, complicaciones.



SUMMARY

INTRODUCTION: The postanesthetic hypothermia is underdiagnosed in geriatric
patient with hi frequency, is multifactorial and decreases the effectiveness of
thermoregulation increases morbidity.

OBJECTIVE: To determine the prevalence of postanesthetic hypothermia and its
major clinical complications in elderly patients during their stay in the Post-
Anesthesia unit care.

MATERIAL AND METHODS: We performed an analysis of a prevalence study:
descriptive, observational, prospective, cross, open, in 276 healthy elderly patients
managed with general anesthesia, we measured the presence of hypothermia,
hypotension, bradycardia, hyperglycemia, shivering, and acid-base disturbances,
the correlation was measured by type of surgery, surgical times, anesthetics and
anesthetic effect on the rise. The statistical analysis was performed calculating
relative risk, and contrast of differences with X* and Student t test.

RESULTS: We included 276 patients (age: 74.2+4.48 years), no demographic
differences. The prevalence of hypothermia was 58% with no statistical
significance (33.93%£1.35°C), stratified as mild hypothermia (54.3%). The
complications were statistically significant (p<0.001) but the relative risk was higher
than bibliographic reports: systemic hypotension (97.5%, RR=5.14), bradycardia
(31.25% and RR = 6.04), hyperglycemia (65%, RR=9.42), Shivering (97.5%, RR =
7.06), metabolic acidosis (100%, RR=4.07). Anesthetic and surgical times greater
than three hours were associated with hypothermia impact on emersion times
(42.4948.38 vs 31.57+7.59 min (p<0.001).

CONCLUSION: The healthy geriatric patient has a higher prevalence of
postoperative hypothermia to 58% with relative risks of complications inherent to 4-
9 times more than in the adult.

KEYWORDS: postanesthetic hypothermia, geriatric complications.



INTRODUCCION:

La hipotermia perioperatoria presenta una alta frecuencia y en gran cantidad de
casos es subdiagnosticada aun mas en el paciente geriatrico ya que perdidas
térmicas que se presentan durante el procedimiento quirdrgico son dificiles de
controlar (evaporacion a través de la herida abierta, perdidas por conduccion de
los campos estériles y por conveccion de la temperatura ambiente) y es en el
momento de la emersion donde se manifiesta las consecuencias de la hipotermia
como mayor tiempo de despertar por un enlentecimiento del metabolismo
farmacolégico ademas se presenta un mayor consumo de energético favoreciendo
la hipoglucemia, haciéndose un circulo vicioso ya que esta condicibn da mas
hipotermia y consecuentemente perpetua el tiempo de emersion que tendra un
impacto directo en los tiempos de permanencia en las salas de Unidades
Postanestésicas y que cobra mayor importancia en el paciente geriatrico y que es

un grupo prioritario de atencién en los servicios de salud.

El mantenimiento de la normotermia en el periodo perioperatorio es un factor
transcendente en la asistencia del paciente quirurgico y la aparicion de hipotermia
(temperatura central menor a 36°C) puede ocurrir asociada al acto anestésico,
debido a la redistribucion del calor corporal y al descenso del umbral para la
vasoconstriccion que determinan los farmacos anestésicos, la exposicién de un
ambiente frio dentro de las salas quirurgicas, y a la administracion de fluidos a la

temperatura ambiente, entre otros factores.

Nuestro estudio tubo como objetivo determinar la prevalencia de hipotermia
postanestésica y sus principales complicaciones clinicas en el paciente geriatrico
durante la estancia en la Unidad de Cuidados Post-anestésicos del Hospital de

Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret del Centro Médico Nacional “La Raza”.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Para mantener la homeostasis térmica del medio interno, se ponen en juego
diversos mecanismos entre los cuales es el consumo metabdlico de oxigeno, el
sistema regulador humano, cuya finalidad es tratar de mantener la temperatura
corporal cerca de 37°C. En anestesia, la causa de la hipotermia es multifactorial,
pues resulta de la exposicién al frio por un lado y de las drogas que disminuyen la
eficacia del centro termorregulador, sobre todo a nivel hipotalamico, inhibiendo la
regulacion a través del feed back mediante el mecanismo de retroalimentacién

positiva.”

Se define como hipotermia en un paciente con temperatura central menor a 36°C.
Para su manejo es conveniente que desde el periodo perioperatorio sea registrada
la temperatura central en tres momentos, el primero se antes de la induccion
(cuando el paciente es preparado para la cirugia). La segunda fase es durante el
transanestésico. y por ultimo durante la fase posoperatoria 24 horas después de

que el paciente del evento quirl]rgico.1

Existen algunas estrategias encaminadas a prevenir los efectos deletéreos
derivados de la hipotermia, tales como disminucién del aire ambiental, uso de
soluciones frias y el empleo de mantas o colchones térmicos. Humidificadores
eléctricos, y regulacion de los flujos de gases con lo cual se previene la
disminucibn de agua resequedad de las membranas mucosas del arbol
traqueobronquial. En esencia prevenir la perdida de temperatura mediante Ia
evaporacién y conveccion principalmente. Existen estudios que refieren que existe
mayor pérdida de agua y por consiguiente disminucion de la temperatura corporal
en pacientes sometidos a anestesia general en comparacién con aquellos que
reciben anestesia espinal o neuroaxial.’ Hay articulos que comentan que existe
ante casos de hipotermia, disminucién de la energia y por consiguiente pérdida de
calor por evaporaciéon, en un promedio de 24mg/l, teniendo en cuenta que la
cantidad de energia 1gm de agua a temperatura corporal es de 0.585 kcal, la

disminucién del agua a 24 mg/l se refiere a la energia que se consume de 0.014



kcal. En consecuencia se tiene que en condiciones normales la pérdida de agua
en un adulto es de 250 ml/dia. Esto corresponde a una disminucidn de energia de
140kcal/dia, o bien 6 Kcal/hora, la temperatura de aire inspirado de 22 a 37 °C
requiere una pérdida de energia de 1.2 Kcal/hora, esto significa una pérdida de
energia de tan solo por el tracto respiratorio de 10 al 12% para el total producido
en una persona el reposo (60-100kcal/h). Toda vez que al enfriarse el aire
también disminuye la temperatura y se induce mayor evaporacion por el tracto
respiratorio. Cabe hacer mencién que la hipotermia inadvertida se asocia con una

aumento en la morbimortalidad postoperatoria. "2

Durante la intubacion es bien sabido que el aire aunque frio por el ambiente al
entrar a la vias respiratorias se calienta de tal suerte que ya no llega a la vias
respiratorias bajas frio sin embargo, existe perdida por el flujo de aire que va
conectado al circuito a través del tubo endotraqueal. Los humidificadores
eléctricos tiene la finalidad de usar la temperatura regulada a través del flujo de
aire fresco inspirado evitando la pérdida de agua por evaporacion y asi poder

conservar la temperatura.’

Inicialmente disminuye la temperatura corporal durante la anestesia general
relacionada con una distribucion interna del compartimento central al periférico, lo
cual trae como consecuencia vasodilatacion periférica por drogas anestésicas.
Secundariamente inicia la hipotermia como reflejo de la perdida de calor a través
de diversos mecanismos como radiaciéon, evaporacion, conveccion y conduccion).
La mayor via de pérdida de calor es la pérdida de la radiacion, lo cual acontece
en mas de 50% del total de las pérdidas del calor. El calor perdido por esta ruta es
relativamente diferente. La conveccion es la segunda pérdida de calor mas
importante por esta via en donde la pérdida de calor se da a través de la piel,
cavidades abiertas y tracto respiratorio . Disminuyendo en un 16%. Los
pacientes transfundidos tienen un mayor riesgo de presentar hipotermia, a
aproximadamente en un 22% @) Donde la media de temperatura registrada para

estos pacientes de de aproximadamente de 35.6°C. 2



Tenemos que durante la induccién anestésica hay una reduccion del 20% en la
tasa metabolica,? aboliendo a su vez las respuesta fisioldgicas en el centro
termorregulador en una afan del organismo para preservar el calor. Tendremos
que inicialmente hay una reduccion rapida de la temperatura central a periférica
esto secundaria a la distribucion por induccion anestésica. En la segunda fase hay
una reduccion lineal de la temperatura (0.5 a 1°C) por hora, donde hay un

equilibrio en la tasa de produccién metabdlica y la pérdida de calor. %*

En una tercera fase existe una vasoconstriccion proporcionando una menor
redistribucién del calor del compartimiento central al periférico, con la consiguiente
menor pérdida de calor ambiental, logrando un equilibrio y asi manteniendo la tasa

metabolica, a pesar de la pérdida continua.

Durante los primeros 30 a 40 minutos de haber iniciado la anestesia la
temperatura del paciente puede disminuir hasta 35 ° C. Las causas incluyen
disminucién en la pérdida de la respuesta al frio y/o una alteraciéon en la
termorregulacion para preservar los mecanismos del calor, bajo anestesia general
o regional. La anestesia induce vasodilatacion periférica (lo cual se ha asociado a
pérdida del calor) ). Es recomendable disminuir la hipotermia inadvertida durante
el periodo perioperatorio. Mas aun le sumamos que se traten de pacientes ASA Il
a ASA IV  con hipotermia igual o menor a 33 oC, el dafo es potencialmente
mayor en relacién con pacientes ASA |. Por lo anterior podemos decir que
mientras mayor sea el estado fisico mayores seran las complicaciones. Mas a esto
conlleva. Dentro de las recomendaciones que da el asa en cuanto a hipotermia es
que se debe medir y monitorizar la temperatura corporal antes de la induccion
anestésica y 30 minutos antes de terminar la cirugia. La induccion anestésica no
debera iniciarse hasta que la temperatura corporal del paciente sea por encima de
36 ° C . a menos de que se trate de una urgencia tal como un sangrado y/o
isquemia. La administracion de liquidos intravenosos debera de ser de 500 ml o
mas, y los productos sanguineos deberan de administrarse a una temperatura a

37°C. Posterior al evento quirtrgico la temperatura del paciente debera



10

monitorizarse de 10 a 15 minutos. La temperatura ambiente debera ser de hasta
21°C. 13°

Existen factores de riesgo para presentar hipotermia los cuales consisten en:

ASA mayor a |
Baja temperatura corporal preoperatoria
Combinacién de Anestesia regional y general

1

2

3

4. Cirugia intermedia y/o mayor

5. Administracién de liquidos frios y sangre
6

Disminucion de la temperatura ambiental o del cuarto

Es importante sefialar y hace la diferencia en hipotermia inducida como medida de
proteccion durante el periodo transanestésico y de aquella hipotermia que suele
presentarse como fortuitamente en pacientes prequirirgicos que vas a someterse
a cirugia y que estan en espera de su ingreso a sala. Tan asi que se tiene que el
70% de los pacientes pre quirurgicos presentan algun grado de hipotermia. Como
se menciono anteriormente existen factores de riesgo para hipotermia, mas a esto
le anadimos el empleo de anestesia combinada (anestesia regional y anestesia
general), la vasodilataciéon periférica inducida por el bloqueo simpatico,
alteraciones en el centro termorregulador para preservar los mecanismo
cardiovasculares. Hacen que el paciente no sea capaz de compensar
adecuadamente vy fisiolégicamente estos mecanismos en forma adecuada. Por lo
cual también es de suma importancia verificar la temperatura ambiental y asi
poder hacer modificaciones para ayudar a evitar descompensar al paciente.
Teniendo en mente que dependera mucho del estado fisico y desde luego los
padecimientos concomitantes. Existen pacientes altamente complicables los
cuales generalmente son de aproximadamente 50 afios de edad, con antecedente
de cardiopatia isquémica, sometidos a cirugia intermedia y/o mayor, duracion
prolongada de la anestesia, mientras mas prolongado sea el acto anestésico

mayores seran la probabilidades de presentar hipotermia trans y posoperatoria. >°
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¢ Por qué prevenirla? El impacto y los efectos deletéreos que podemos encontrar
en los pacientes, las alteraciones hemostaticas (activacion plaquetaria,
Coagulopatia), mayor recuperacion anestésica, infarto al miocardio, hipertensién
arterial sistémica, taquicardia, trombosis venosa profunda, presencia de shivering
o temblor postoperatorio, mayor incremento en el consumo metabdlico de Oxigeno
sobre todo cardiaco, consecuentemente falla cardiaca, arritmias, alteraciones en la
farmacocinética de los medicamentos, alteraciones inmunoldgicas ( incremento en
el riesgo de infeccion), alteraciones hidroelectroliticas (hipocalcemia,
hipomagnesemia e hipofosfatemia), alteraciones endocrino-metabdlicas
(disminucion de corticoides, disminucion de insulina, disminucion de la resistencia
periférica a la insulina, aumento de la hormona TSH), insatisfaccion quirurgica y
mayor estancia intrahospitalaria ® La hipotermia también altera el procedimiento
anestésico, modificando la farmacocinética y farmacodinamia de los farmacos, con
una prolongacion de los efectos de los bloqueadores neuromusculares, elevacion
de la concentracion plasmatica del propofol, potencializando la cardiotéxicidad de
la bupivacaina, y disminucion en la concentracién alveolar minina (CAM) en 5%

por cada grado menor de temperatura. ’

Para el periodo postoperatorio, por consenso se determina la medicion y el
monitoreo constante de la temperatura en la sala de recuperacion, esto implica
que una vez que el paciente ingresa a esta area debera ser preservada y
mantenida la temperatura central por arriba de 36°C, arropar y confortar al

paciente. ®

Como medio pasivo para conservar la normotermia consiste en utilizar mantas y/o
colchones eléctricos asi como cobertores que eviten la reduccion del calor el cual
puede conseguirse hasta en un 30% , uso de soluciones tibias, tan asi se tiene
que 1 litro de cristaloide a temperatura ambiente disminuye a 0.25°C la
temperatura central. Otra medida importante es el calentamiento previo del

paciente a 43 °C a través de colchones y mantas eléctricas, que constituyen un
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método no invasivo y efectivo, para el control de la hipotermia, durante una hora
previa al inicio de la induccidon anestésica, lo cual transfiere calor suficiente para
evitar disminuir los efectos de distribucion, que es uno de los efectos mas
comunes de la pérdida de calor en el intraoperatorio, pues proporciona un

aumento de la temperatura en un promedio de 0.75°C por hora. **°

Una vez revisados los Efectos deletéreos, derivados de la hipotermia, conviene
hacer mencidn de los efectos beneficiosos que nos brinda esta técnica, para poder
discernir en qué momento y bajo que circunstancias conviene aplicarlas, y cuales
son sus beneficios, en que tipo de cirugia podernos hacer uso de ella y que

impacto fisiolégico tendremos. ’

Bajo este procedimiento podemos conseguir una proteccién cerebral, sin embargo
dentro de sus complicaciones podemos encontrar mala perfusion cerebral,

desviacion hacia la derecha en la curva de disociacion de la hemoglobina. 8

El shivering el cual merece se considerado como una complicacién potencial
inherente a la hipotermia el cual produce un incremento en el consumo de oxigeno
sobre todo por parte del miocardio lo cual llega a ser de un 100%, sobre los

valores basales. °

Si durante la anestesia no se realiza un buen control térmico, la hipotermia

se establece siguiendo un patrén de tres fases: *°

1. Fase de redistribucién interna del calor.

Ocurre entre 30 a 60 minutos después de la induccidon anestésica. Es mas
rapida en los pacientes pediatricos en comparacion con el adulto, lo que se
explica por el tamano del compartimiento periférico. La vasodilatacion
periférica que se produce al inducir una anestesia, genera un aumento en
el tamafo del compartimiento periférico debido a una redistribucion forzada

de la energia caldrica en un volumen mayor. *°
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El precalentamiento de la superficie corporal del paciente (aire caliente
forzado) puede reducir la pendiente de la curva de descenso de la T°
secundaria a la redistribucién, pero no previene completamente esta
disminucién. La anestesia produce una disminucion de la termogénesis
metabdlica, reduciéndose la cantidad de energia térmica disponible para

compensar la redistribucion interna.

2. Fase de desbalance térmico.

Se denomina fase de desbalance puesto que hay un desajuste entre el
calor que se pierde y el que se genera, dando como resultando una
caida de la temperatura. 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 reduccion de temperatura 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
conveccion y radiacion. El 15% restante se debe a pérdidas por

conduccion 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 temperatura central constante. Esta puede
ser el resultado de una vasoconstriccion, 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

temperatura central, aunque la periférica y de la piel continuen bajando.

Para intentar explicar esta teoria se han realizado estudios colocando
isquemia en la extremidad llegando a producir incluso hipertermia, lo que
podria deberse a una disminucion del compartimento periférico. Esta

vasoconstriccion se produce a temperaturas mas bajas en el paciente
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anestesiado en comparacion con el paciente no anestesiado, y se

deberia a liberacion de catecolaminas. g 13

CLASIFICACION DE HIPOTERMIA:

TEMPERATURA SIGNOS CLINICOS CONSECUENCIAS
CENTRAL
Normal e Normal e Sin
36-37° C consecuencias
e Vasoconstriccion, e Sin
calofrios, alerta. consecuencias.
Leve Puede haber e Excepto si hay
35-36° C confusion, enfermedades
Taquicardia, asociadas.
hipertensién, polipnea.

e Vasoconstriccion, e Sin grandes

calofrios, confusion, consecuencias
Moderada desorientac_ic')n. si no hay
32.350 C T.odos los signos enfer_medades
vitales aumentados, asociadas.
ondas T de Osborne;
diuresis fria;
hiperglucemia.

e Rigidez muscular, e Depende de las
mecanismos enfermedades
compensatorios subyacentes.
(calofrios) ausentes.

Severa Mas somnoliento.

28-32° C Signos vitales
deprimidos. ileo
intestinal. Arritmias
cardiacas
frecuentes.

e Coma, reflejos de e Alta mortalidad,
tronco ausentes. 25-80%
Hipotension.

Fibrilacion
Profunda ventricular o gran
por debajo de 24°C inestabilidad
cardiaca.
Pancreatitis.
Respiracion agonica
0 apnea.
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Medicion de la temperatura corporal.

El impulso aferente se origina en las células sensitivas térmicas, es conducido
por las fibras A-delta, que llevan las sefales de frio, y por la fibras C, que llevan
las sefales 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”, y solo un 5-15%
proviene de la piel (Tabla 1). EIl impulso aferente es evaluado por el control
central, conformado por el hipotalamo, la formacion reticular mesencefalica y la

parte inferior de la medula oblonga. **

Cuadro 2. Temperatura central normal en diferentes sitios anatémicos

Sitio Temperatura (°C) Eficacia
Arteria Pulmonar 36.9-37.7 4+
Axilar 35.3-36.7 ++
Eséfago 36.9-37.7 ++++
Bucal 35.8-37.5 +++
Rectal 36.0-37.8 +++
Timpano 36.9-37.7 ++++

La medicion de la temperatura a nivel timpanico dada su alta irrigacion arterial es
altamente similar a la central, por lo que en diferentes estudios en donde se
pretende medicines que no invadan a los pacientes se ha utilizado con un alto

rango de seguridad. *?
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MATERIAL Y METODOS

Descripcion General del Estudio:

Previa autorizacion del comité de ética e investigacion del Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”,
acorde a las normas internacionales, nacionales, institucionales y locales para la
participacion en el presente estudio, se realizé un analisis de prevalencia con un

estudio: descriptivo, observacional, prospectivo, transversal y abierto.

Los pacientes provinieron de todos los servicios quirurgicos atendidos en la UMAE
de Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico
Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplieron con
siguientes criterios: 1) de Inclusion: Pacientes a los que se les realizd6 un
procedimiento quirdrgico bajo anestesia general, Programados de manera
electiva, Edad geriatrica (mayores de 60 afios). Sexo masculino o femenino,
Estado fisico de la ASA 1,2,y 3, con registro en el expediente clinico de la
temperatura durante su estancia en la Unidad de Cuidados Post-anestésicos de
nuestro hospital, 2) se eliminaron a los que ingresaron intubados al quiréfano, que
estaban bajo tratamiento previo con medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) con efecto antipirético, aquellos con afecciones neurolégicas
con afectacion en el control térmico por la patologia, postoperados de cirugia
cardiovascular sometidos a hipotermia controlada, aquellos procedentes de la
Unidades de terapia Intensiva, los que cursaron con proceso infeccioso activo que
presenten fiebre o hipotermia previo a la cirugia, y con reacciones alérgicas de
cualquier tipo, pacientes con comorbilidades descompensadas previo su ingreso al
quiréfano (Diabetes mellitus, Hipertension arterial sistémica y cualquier estado de
choque), y casos de pacientes que cursaran con descompensacion
hemodinamica, secundaria a perdidas sanguineas o algun estado de choque de

cualquier causa (hipovolémico, sepsis, cardiogénico anafilactico y/o distributivo) .
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3) se eliminaron a los que tenian registro incompleto en las hojas de registro y

recoleccion de datos, asi como a los que se negaron a participar en el estudio.

A su ingreso a quiréfano se le otorgd el consentimiento bajo informacién (anexo 1)
y se aclaré cualquier duda que manifestada acerca del estudio de investigaciéon y
se les solicitd asentar su firma en el mismo al estar de acuerdo con su

participacion.

Se disefio una hoja de recoleccion de datos para el seguimiento y vigilancia de los
pacientes atendidos por los investigadores participantes en el presente estudio del
servicio de Anestesiologia durante su rotacion por el quiréfano. En esta hoja se
capturd la informacion sobre la fecha de ingreso al procedimiento anestésico-
quirurgicos, Nombre, cedula, edad, el diagnostico pre y postquirurgico, cirugia o
procedimiento quirurgico realizado; tipo de anestesia, tiempo anestésico, tiempo
quirurgico, asi como el monitoreo de signos vitales se realizara con un monitor
digital de Signos Vitales marca GE modelo DASH 4000, tomando como variables
hemodinamicas la presion arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno. También se midid la glicemia por muestra
venosa, asi como el equilibrio hidroelectrolitico y acido-base por gasometria
arterial y finalmente la temperatura medida con termémetro 6tico modelo IR 100
marca Microlife y finalmente se midieron los tiempos anestésicos, quirurgicos, y el
de emersion anestésica . También se registro la presencia de arritmias,
bradicardia, hipotermia y shivering como indicador de mayor consumo metabdlico

de oxigeno.

Una vez detectada la hipotermia se dio el manejo oportuno y pertinente para
restablecer la homeostasis de acuerdo al criterio del médico encargado de la
Unidad de Cuidados Post-anestésicos en turno, para no atentar y afectar su

tratamiento respetando su autonomia.
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Los datos fueron obtenidos de la observacién directa y los datos demograficos se
obtuvieron del expediente clinico. Se contrasto el tipo de cirugia realizada de

acuerdo al servicio quirurgico encargado de cada caso.

Con estos datos se hizo el analisis estadistico con el software SPSS Ver. 16.0
(SPSS Inc. lllinois, USA) Para los datos cuantitativos se expresaron en medias con
desviacién estandar; y porcentajes en el caso los cualitativos, con tratamiento
estadistico de chi cuadrada y prueba de T, tomando como un valor de p <0.05
como estadisticamente significativo. Asi como se realizé analisis de correlacion y

calculo de riesgo relativo.
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RESULTADOS

Estadisticos Descriptivos

En el presente estudio se capturaron un total de 645 pacientes de los cuales solo
276 cumplieron con los criterios de inclusion, las caracteristicas demograficas de
estos quedan expresados a continuacion. (Tabla 1)

Tabla 1: Caracteristicas demograficas

Media Desv. estandar
Edad (afios) 74.26 4.48
Peso (Kg) 73.14 9.30
Talla (m) 1.63 0.09
N Porcentaje
Sexo Masculino 158 57.2
Femenino 118 42.8

De estos se hizo el analisis de frecuencias de los servicios quirdrgicos que
proporcionaron la atencidén medica en cada caso, siendo el servicio de cirugia
general quien mas ingresos aporto a la Unidad de cuidados postanestésicos.
(Tabla 2, Grafico 1)

Tabla 2. Distribucién por Tipo de Cirugia

Frecuencia Porcentaje
Cirugia General Abdominal 88 31.88
INeurocirugia 8 2.90
\Vascular 32 11.59
Cirugia Plastica y Reconstructiva 4 1.45
Cirugia de Cabeza y Cuello 42 15.22
Cirugia Maxilofacial 16 5.80
Cirugia de Colon y Recto 62 22.46
Otras 24 8.70
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Del total de la muestra se investigd la presencia de algun grado de hipotermia para

analisis de los grupos, sin encontrar diferencias estadisticas significativas. (Tabla

3)

Tabla 3. Presencia de algin grado de hipotermia

Frecuencia Porcentaje Valor de p
Con hipotermia 160 58.0 0.94
Sin hipotermia 116 42.0

Prueba estadistica: X, significancia con p < 0.05.

El comportamiento de la temperatura del total de la muestra fue la siguiente:

(Tabla 4)

Tabla 4. Comportamiento de la temperatura corporal del total de pacientes.

Media

Desv. estandar

Temperatura corporal (°C)

33.93

1.35
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Al desglose de acuerdo a los grados de hipotermia se obtuvo la siguiente
informacion. (Tabla 5)

Tabla 5. Clasificacion de la hipotermia segun la temperatura corporal

Frecuencia Porcentaje Valor de p
Normotermia 116 42.0
Leve 150 54.3
7.61
Moderada 10 3.6
Sebera y Profunda 0 0

Prueba estadistica: X, significancia con p < 0.05.

En el contraste de la presencia de hipotermia segun el tipo de cirugia a las cuales
fueron sometidos los pacientes la distribucién de frecuencias se encontré que los
procedimientos de cirugia general abdominal fueron de 88.63% dentro del mismo
grupo y del total de la muestra de 28.26% con una p<0.0001. Seguida por cirugia
de cabeza y cuello con 11.59 % del total de la muestra. Tabla 6 y Grafico 2

Tabla 6. Contraste de la Presencia de Hipotermia por Tipo de Cirugia

Presencia de Hipotermia
Porcentaje por | Porcentaje del
Si No Total tipo de cirugia [total de pacientes
Cirugia General Abdominal 78 10 88 88.63 28.26
INeurocirugia 8 0 8 100 2.89
\Vascular 32 0 32 100 1.59
Cirugia Plastica y Reconstructiva 0 4 4 0 0
Cirugia de Cabeza y Cuello 32 10 42 76.19 11.59
Cirugia Maxilo-Facial 0 16 16 0 0
Cirugia de Colon y Recto 0 62 62 0 0
Otras 10 14 24 416 3.6
Total 160 116 276 57.9
\Valor de p <0.0001

Prueba estadistica: X*, significancia con p < 0.05.
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También se investigd en cuantos de estos pacientes se aplicaron algun tipo
maniobras en el transanestésico para conservar normotermia, encontrando que en

el 95.6% (250 casos) de los pacientes no se aplicaron con p<0.0001.

Al contraste de la presencia de hipotermia segun el tipo de cirugia se obtuvieron
los siguientes resultados con diferencia estadistica significativa, siendo mas
frecuente en aquellos sometidos a Neurocirugia y procedimientos vasculares
mayores con 75% intragrupo y este ultimo con 8.69% en el total de la muestra, los
pacientes sometidos a cirugia general abdominal con un porcentaje intragrupo de
63.63% Yy entre servicios quirurgicos de 20.28%, seguido por cirugia de cabeza y
cuello con 47.61% intragrupo, encontrando diferencia estadistica significativa
intragrupo con p<0.0001. (Tabla 7)



Tabla 7.Contraste del Tipo de cirugia con el Uso de maniobras para conservar la temperatura en
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quiréfano
Uso de maniobras para conservar la temperatura en quiréfano
Porcentaje de Porcentaje de
hipotermia por hipotermia del
Si No Total tipo de cirugia | total de pacientes
Cirugia General Abdominal 12 76 88 63.63 20.28
INeurocirugia 6 2 8 75 217
\Vascular 8 24 32 75 8.69
Cirugia Plastica y Reconstructiva 0 4 4 0 0
Cirugia de Cabeza y Cuello 2 42 42 47.61 0.07
Cirugia Maxilo-Facial 0 16 16 0 0
Cirugia de Colon y Recto 0 62 62 0 0
Otras 0 24 24 0 0
Total 106 170 276 38.4
\Valor de p <0.0001

Prueba estadistica: X*, significancia con p < 0.05.

El comportamiento de los tiempos anestésico, de emersion de la anestesia y

quirurgico del total de la muestra fue el siguiente: (Tabla 8)

Tabla 8. Comportamiento de los diferentes tiempos anestésico, quirdrgico y de emersion

anestésica.

Minimo Maximo Media Desv. tip.
Tiempo anestésico (min) 45 586 242.71 90.481
Tiempo quirdrgico (min) 30 533 176.10 86.217
Tiempo de emersién anestésica (min) 15 62 37.90 9.691




Correlacion entre las complicaciones y la presencia de la hipotermia

e Hipotension arterial sistémica

24

Esta se presento en 178 casos (64.49%) del total de la muestra de los pacientes

que ingresaron a la Unidad de Cuidados postanestésicos (p<0.0001), y de los que

presentaron hipotermia e hipotension 156 casos (97.5%) con

indices de

correlacion de 0.793 por tipo de cirugia y de 0.790 intergrupal, con un riesgo
relativo (RR) de 5.14. (Tabla 9 y Grafico 3)

Tabla 9. Contingencia de la presencia de hipotermia por la presencia de Hipotension Arterial Sistémica

Presencia de Hipotension Arterial Sistémica

Prueba estadistica: X*, significancia con p < 0.05.

Analisis de indices de Correlacion con R de Pearson y Prueba de Spearman.
Significancia clinica con Riesgo Relativo (RR) con Intervalo de confianza a 95%
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En el analisis de la distribucion de la hipotension arterial de acuerdo a la
estratificacion de los grados de hipotermia se encontréo a 146 (97.33%) de 150
pacientes que presentaron hipotermia leve (52.8% total de la muestra), 10 (100%)
casos de 10 con hipotermia moderada (3.62% del total) y en los pacientes con
normotermia 22 (18.96%) de 116 casos que corresponden a un 4.62% del los

incluidos en el estudio, con una diferencia estadistica de p<0.0001. (Tabla 10 y

grafico 4)
Tabla 10. Contingencia de los estratos de la hipotermia corporal por presencia de hipotensién arterial
Presencia de Hipotension Arterial Sistémica
Si No Total Valor de p
Clasificacion de la Hipotermia Leve 146 4 150
Temperatura Corporal Hipotermia Moderada 10 0 10
Hipotermia Severa y 0 0 0 <0.0001
Profunda
Normotermia 22 94 116
Total 178 98 276
Prueba estadistica: X°, significancia con p < 0.05.
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e Bradicardia
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Se presento en 56 casos (20.28%) del total de la muestra (p<0.0001), y de los

que presentaron hipotermia e hipotensién 50 casos (31.25%) con indices de

correlacién de 0.288 por tipo de cirugia y de 0.283 intergrupal, con un riesgo
relativo (RR) de 6.04. (Tabla 11 y Grafico 5)

Tabla 11. Contingencia de la presencia de hipotermia por la presencia de Bradicardia

Presencia de Bradicardia

indice de correlacion

Riesgo Relativo

Prueba estadistica: X*, significancia con p < 0.05.

Andlisis de Indices de Correlacion con R de Pearson y Prueba de Spearman.
Significancia clinica con Riesgo Relativo (RR) con Intervalo de confianza a 95%
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La presencia de bradicardia de acuerdo a los estratos de hipotermia fue la
siguiente: para hipotermia leve 44 (29.33%) de 150 pacientes (15.94% de la
muestra). Para la hipotermia moderada 6 (60%) de 10 casos (2.17% de la
muestra) y en Normotermia 6 (5.45%) de 110 pacientes (2.17% del total) obtenido

diferencia estadistica con p<0.0001. (Tabla 12 y Grafico 6)

Tabla 12. Contingencia de los estratos de la hipotermia corporal por presencia de bradicardia

Presencia de Bradicardia
Si No Total Valor de p
Clasificacion de la Hipotermia Leve 44 106 150
Temperatura Corporal Hipotermia Moderada 6 4 10
<0.0001
Hipotermia Profunda 0 0 0
Normotermia 6 110 116
Total 56 220 276
Prueba estadistica: X, significancia con p < 0.05.
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e Hiperglicemia
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Se presento en 112 pacientes (40.57%) del total de la muestra (p<0.0001) con una

media de 159.35+36.23 mg/dL comparado con los 87.19+9.65 mg/dL en ausencia

de esta, y de los que presentaron hiperglicemia e hipotensién 104 casos (65%)

media de 164.67+22.67 con indices de correlacion de 0.547 por tipo de cirugia y

de 0.541 intergrupal, con un riesgo relativo (RR) de 9.42. Tabla 13 y Grafico 7.

Tabla 13. Contingencia de la presencia de hipotermia por la presencia de Hiperglicemia

Presencia de Hipoglicemia

indice de correlacion

Riesgo Relativo

Si No Total R de Pearson | Spearman (RR)
Presencia de Hipotermia  Si 104 56 160
No 8 108 116 0.547 0.541 9.42
Total 112 164 276
Valor de p <0.0001
Prueba estadistica: X, significancia con p < 0.05.
Andlisis de Indices de Correlacion con R de Pearson y Prueba de Spearman.
Significancia clinica con Riesgo Relativo (RR) con Intervalo de confianza a 95%
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Cuantitativamente el las cifras de glucosa en sangre de acuerdo a los estratos de

temperatura corporal fue la siguiente: Hipotermia Leve 175.23+23.27 mg/dL, para

Hipotermia Moderada 167.45+18.97 mg/dL, mientras que para los pacientes con

Normotermia 107.41+38.28 mm/dL.

El comportamiento de la hiperglicemia de acuerdo a los estratos de temperatura

corporal fue la siguiente, para la hipotermia leve 94 (62.66%) de 150 pacientes

(34.05% del total de la muestra), en hipotermia moderada 10 (100%) de 10 casos

(2.76% de la muestra) y 8 (0.06%) de 116 pacientes en normotermia (2.89% de la

muestra) con diferencia estadistica con p<0.0001. (Tabla 14 y Grafico 8)

Tabla 14. Contingencia de los estratos de la hipotermia corporal por presencia de hiperglicemia

Presencia de Hipoglicemia

Valor de p
Si No Total
Clasificacion de la Hipotermia Leve 94 56 150
Temperatura Corporal Hipotermia Moderada 10 0 10
<0.0001
Normotermia 8 108 116
Total 112 164 276
Prueba estadistica: X, significancia con p < 0.05.
Grafico 8
Grafico de barras
120+ Presencia de
Hipoglicemia
Wsi
Eno

1009

Recuento

Leve Moderada Normotermia

Clasificacion de la Temperatura Corporal




e Shivering (Temblor) Postoperatorio
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Se presento en 172 casos (62.31%) del total de la muestra (p<0.0001), y de los

que presentaron hipotermia e hipotensién 156 casos (97.5%) con indices de

correlacién de 25.15 por tipo de cirugia y de 24.74 intergrupal, con un riesgo

relativo (RR) de 7.06. (Tabla 15 y Grafico 9)

Tabla 15. Contingencia de la presencia de hipotermia por la presencia de Shivering (Temblor) Postoperatorio

Prueba estadistica: X?, significancia con p < 0.05.
Analisis de Indices de Correlaciéon con R de Pearson y Prueba de Spearman.
Significancia clinica con Riesgo Relativo (RR) con Intervalo de confianza a 95%
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Respecto a la presencia Shivering (Temblor) postoperatorio de acuerdo a los
estratos de temperatura corporal el comportamiento fue el siguiente, para la
hipotermia leve 146 (97.33) de 150 pacientes (52.89% del total de la muestra), en
hipotermia moderada 10 (100%) de 10 casos (2.76% de la muestra) y 16 (13.79%)
de 116 pacientes en normotermia (5.79% de la muestra) con diferencia estadistica
con p<0.0001. (Tabla 16 y Grafico 10)

Tabla 16. Contingencia de los estratos de la temperatura corporal por presencia de Shivering postoperatorio

Presencia de Shivering Postoperatorio
Valor de p
Si No Total
Clasificacion de la Hipotermia Leve 146 4 150
Temperatura Corporal Hipotermia Moderada 10 0 10
<0.0001
Normotermia 16 100 116
Total 172 104 276
Prueba estadistica: X°, significancia con p < 0.05.
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e Alteraciones Acido base y electroliticas
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Dentro de este rubro el encontramos solo acidosis metabdlica compensada o

parcialmente compensada con una frecuencia de 186 pacientes de 276 (67.39%),

y el 100% presento dicha complicacién independientemente de los estratos de

hipotermia, las diferencias entre los electrolitos séricos medidos tubo diferencias

significativamente estadisticas con p=0.023, con indices de correlacién de 24.25

por tipo de cirugia y de 24.71 intergrupal, con un riesgo relativo (RR) de 4.07.

(Tabla 17)

Tabla 17. Contingencia de la presencia de hipotermia por la presencia de trastornos acido-base

Presencia de Acidosis metabdlica

Prueba estadistica: X?, significancia con p < 0.05.
Analisis de Indices de Correlaciéon con R de Pearson y Prueba de Spearman.
Significancia clinica con Riesgo Relativo (RR) con Intervalo de confianza a 95%

indice de correlacién Riesgo
Relativo
Si No Total R de Pearson | Spearman (RR)
Presencia de Hipotermia  Si 160 0 160
No 26 90 116 24.25 24.71 4.46
Total 186 90 276
Valor de p <0.0001

La presencia acidosis metabdlica de acuerdo a los estratos de temperatura

corporal el comportamiento fue el siguiente, en hipotermia leve los 150 (100%)

pacientes (54.34% del total de la muestra), en hipotermia moderada 10 (100%) de

10 casos (2.76% de la muestra), y para normotermia 26 (28.88%) de 96 pacientes

en normotermia (9.42% de la muestra) con diferencia estadistica con p<0.0001.

(Tabla 18)




Repercusion clinica sobre el manejo anestésico de la hipotermia:
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En la cuantificacion de los tiempos anestésico y quirdrgico se comparo con la

presencia de hipotermia encontrando en aquellos pacientes que la presentaron un

tiempo de 284.40+96.38 min comparada con 185.21+31.96 en ausencia de la

misma, con un valor de p<0.000. (Tabla 18) Para el tiempo quirdrgico la

cuantificacion fue de 213.38+92.43 min en los pacientes con hipotermia y de

124.69+36.91 en los que no la presentaron, con una p<0.0001. (Tabla 19)

Tabla 18. Tiempo anestésico comparado con la presencia de hipotermia

Presencia de Desviacion
Media Valor de p
Hipotermia estandar.
Tiempo anestésico (min) Si 284.40 96.385
<0.0001
No 185.21 31.293
Prueba estadistica: T de Student, significancia con p < 0.05.
Tabla 19. Tiempo quirargico comparado con la presencia de hipotermia
Presencia de ; Desviacion
Media Valor de p
Hipotermia estandar.
Tiempo quirargico (min) Si 213.38 92.435
<0.0001
No 124.69 36.918

Prueba estadistica: T de Student, significancia con p < 0.05.

Al medir el impacto de la hipotermia sobre el tiempo de emersidn anestésica, se

encontré que en presencia de esta fue de 42.49+8.382 min en contraste en su
ausencia fue de 31.57+7.599, también con p<0.0001. (Tabla 21)

Tabla 21. Tiempo de emersion anestésica comparado con la presencia de hipotermia

Presencia de ; Desviacion
; ; Media Valor de p
Hipotermia estandar
Tiempo de emersion anestésica Si 42.49 8.382
i) <0.0001
No 31.57 7.599

Prueba estadistica: T de Student, significancia con p < 0.05.
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DISCUSION

En el paciente geriatrico, es sabido que a partir de la edad adulta
(aproximadamente a los 40 afios), comienza un deterioro progresivo y paulatino de
las funciones organicas y metabdlicas mas evidentes a partir de los 60 afios en
que comienza la edad geriatrica, en la cual se afiaden enfermedades

concomitantes como las cronico-degenerativas.

La termorregulacion involucra el balance dinamico entre la regulacion de calory e
control de la perdida de calor, con el objetivo de proveer una temperatura
constante a nivel central. La mayor parte de la temperatura es modulada en parte
por la termogénesis central, otra parte por el ajuste de gradiente diferencial entre
la temperatura central y la periférica directamente expuesta al medio ambiente, y

los cambios son rapidamente controlados acorde a las circunstancias.

La exposicion al frio incremente la actividad de las fibras aferentes de los
receptores cutaneos al frio, lo cual estimula los nucleos supraodpticos del
hipotalamo anterior, lo que lleva a un reflejo vasoconstrictor directo que reduce el
flujo sanguineo, que conducira a que la sangre con temperatura baja active las
neuronas sensitivas de temperatura en el hipotalamo. Es entonces que este ultimo
inicia varias respuestas, una inmediata a través del sistema nervioso auténomo y
otras tardias a través del sistema endocrino, respuesta del comportamiento
adaptativo, estimulacion eléctrica extrapiramidal y reflejo temblor o shivering.
Todas estas respuestas tienen como objetivo a produccion o la reduccion de

perdida de calor.

El paciente geriatrico es particularmente susceptible a la hipotermia debido a que
la habilidad de termorregulacion es progresivamente dafiada conforme avanza la
edad. Pueden tener reducida la habilidad de generar calor debido a la perdida de
la masa corporal, movilidad reducida, dietas inadecuadas y afectacién del reflejo

de temblor en respuesta al frio. En suma, el paciente geriatrico es susceptible de
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incrementar la perdida de calor a través de la reduccion de la capacidad apropiada
de vasoconstriccién, y en cierto punto son menos capaces de discriminar los

cambios en la temperatura.

La capacidad de termorregulacion a nivel del sistema nervioso central puede
dafnarse debido a diferentes situaciones como accidentes vasculares cerebrales,
trauma, tumores, hemorragias, uremia, enfermedad de Parkinson, esclerosis
multiple, sindrome de Wernike, disfuncién autondémica secundaria a diabetes,

infecciones e insuficiencia cardiaca.

En las endocrinopatias puede existir reduccion en la produccion de calor como en
hipotiroidismo, hipoadrenalismo, hipopituitarismo, hipoglucemia (por si misma
puede predisponer a la hipotermia), sin tomar en cuenta el contexto de los
pacientes con ingesta crénica de ingestion alcohdlica. La pancreatitis, la
cetoacidosis diabética también deben ser considerados como causas precipitantes

de hipotermia en el contexto de la malnutricién.

En los procesos infecciosos como la sepsis en multiples estudios se ha
encontrado que hasta el 80% de los pacientes que la padecen cursan con
hipotermia, y del 9-10% de aquellos que la presenten en vez de la respuesta febril
normal en procesos infecciosos tienen un peor pronostico. El mecanismo aun no
es claro, pero hay evidencia que apunta al hecho de hay una respuesta
incrementada de las citosinas con elevacion de los niveles de factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 6, asi como elevacién de las prostaciclinas y

metabolitos del tromboxano B2.

Medicamentos usados comunmente para anestesia y para trastornos mentales
son causa de falla en la termorregulacion central entre otros los barbituricos,
opioides, antidepresivos friciclicos, benzodiacepinas. Otros como las fenotiacidas
actuan tanto a nivel de la termorregulacidn centra como inhiben Ila

vasoconstriccion periférica por actividad alfa bloqueante, efecto también
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observado con prazocin. Especial mencién merece la toxicidad por litio y etanol
que producen una vasodilatacion periférica, falla en la respuesta de temblor
(shivering), hipoglicemia y que ademas tienen un efecto directo en el hipotalamo.
El acido valproico también es conocido como causa de hipotermia aunque aun es

desconocido el mecanismo de produccion.

Los cambios cardiovasculares observados de acuerdo a los grados de hipotermia
van inicialmente con taquicardia y vasoconstriccién periférica con el consecuente
incremento del gasto cardiaco, aumentando ligeramente la presion arterial. Esta
respuesta fisiologica es suprimida por los efectos de los medicamentos

endovenosos e inhalatorios utilizados durante la anestesia general.

Los trastornos el ritmo se explican de la siguiente forma: Conforme la temperatura
corporal disminuye causa una prolongacién en la contraccion e incrementa la
fuerza contractii hasta en un 40%, produciendo bradicardia, desarrollando
consecuentemente una disminucién en la despolarizacién espontanea de las
células marcapaso sincisiales, que inclusive se hacen refractarias a la respuesta
con atropina. En resultado de la reduccion del gasto cardiaco puede ser modulada
por un incremento en las resistencias vasculares sistémicas y aumento en la
liberacion de catecolaminas. Paradojicamente los focos ectdpicos pueden estar
suprimidos por la hipotermia pero en el recalentamiento reapareceran y hasta se

exacerbaran la actividad eléctrica no sinusal.

Los trastornos de la repolarizacién dejan evidencia a través de la aparicion de una
onda J (Osborn) del electrocardiograma, usualmente observadas en las
derivaciones laterales precordiales, mas evidentes a menor temperatura, aunque
no son patognomonicas ya que también se observan en la hemorragia
subaracnoidea y otras lesiones cerebrales, asi como en infarto al miocardio.
Como es de esperarse a mayor bradicardia existira prolongacion del complejo
QRS que se puede combinar con elevacién del ST e inversion de la onda T, lo

cual indica acidosis e isquemia.
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A nivel celular hay una prolongacion de la duracién del potencial de accion
explicado por retraso en la activacion de la corriente de potasio para la
repolarizacién, una lenta activacion de las corrientes de sodio y un enlentecimiento
en la inactivacion del efecto de las corrientes del calcio intracelular. Esto se
traducira en una prolongacion de la sistole evidenciado por un incremento en el
intervalo PR y bloqueos auriculo-ventriculares (AV) de segundo o tercer grado.
Entonces las arritmias mas comunes son la fibrilacion, fluter auricular o ritmos
nodales, y en casos de hipotermia profunda la fibrilacién ventricular es secundaria
al recalentamiento, hipocapnia y alcalosis resultante. La prolongacién del QT
puede persistir inclusive varias horas después del recalentamiento y el bloqueo AV
por varios dias. La asistolia a las 72 horas de recuperada la normotermia también

ha sido reportada.

La hipotermia anatémica y funcionalmente reduce la elasticidad de la pared
toracica asi como la complianza cardiaca y pulmonar, afectando aun mas el gasto

cardiaco por restriccion.

A nivel hematologico el efecto reoldgico es intenso y se puede perpetuar por
hemoconcentracion, aumento en la viscosidad y la respuesta vasomotora local,
cuya traduccién clinica sera compensar parcialmente la presion arterial sistémica
por mantenimiento de la presidn oncética y coloidosmoética intravascular pero con

otros efectos deletéreos.

La hemoconcentracién se explica porque la hipotermia causara cambios en la
permeabilidad vascular originando una extravasacion de plasma a los
compartimientos extravasculares conduciendo a una hemoconcentracion, que se
ve agravada por la diuresis inducida por la misma. El hematocrito se incrementa
2% por cada grado centigrado que disminuya la temperatura corporal. Ademas de

que es sabida las supresion medular y progresiva falla de la misma secundaria a
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la hipotermia que inducira hipoplasia ertroide y anemia sideroblastica inclusive en

periodos cortos de tiempo, aunque es recuperable.

La baja temperatura inhibe reacciones enzimaticas de ambas vias de la cascada
de la coagulacion, pudiendo desarrollar coagulopatia. Los tiempos de protrombina
y tromboplastina se incrementan conforme la hipotermia aumenta aun cuando los
factores de adhesién plaquetaria estén normales. Cabe hacer la aclaracién de que
también se inducira la activacion y agregacion plaquetaria por crioprecipitacion
promoviéndose la trombosis. Agregado a esto la produccién plaquetaria de
tromboxano B-2 (TX B-2) es temperatura dependiente y su actividad sera

directamente proporcional a la temperatura corporal.

El aumento de la viscosidad sanguinea es debido a la elevacion de los niveles de
criofibrinégeno que aumentan dramaticamente a la exposicién al frio, cuyo efecto
deletéreo sera el dafio a la microcirculacion observada por microinfartos.
Nuevamente esta condicion es mas observada en presencia de sepsis del tracto
urinario por E. coli, diabetes, deficiencia de folatos que son muy frecuentes en el

anciano.

La deplecion leucocitaria secundaria a la hipotermia sugieren que la migracién de
neutréfilos y la fagocitosis bacteriana estan dafadas, que agregado a la falla

inducida de la activacién del sistema de complemento predisponen a infecciones.

Los efectos neuromusculares del frio son apreciables por simple clinica, con los
estados confusionales y amnesia de medianos periodos. Conforme la temperatura
decrece los dafios al juicio y en la comprension paradéjica aparece. Se observara
disartria, depresion progresiva de la conciencia, mas evidente en el paciente en la

edad senil (mayores a 75 anos).

En hipotermia profunda hay una perdida de la autorregulacion cerebral con una

reduccion de 6-7% de flujo sanguineo por cada grado centigrado disminuido. Sin
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embargo es conocido el marcado efecto sobre la disminucién de la tasa
metabdlica y el incremento dela tolerancia a la isquemia que es 10 veces mayor

que en normotermia, demostrado por el silencio electrocardiografico.

El temblor reflejo o Shivering no es otra cosa que contracciones ténico clonicas
musculares incontrables que no son de origen comicial generadas en respuesta al
frio, se presenta en los estadios leve y moderado de hipotermia pero desaparece
en profunda. Asi mismo el liquido sinovial a menor temperatura se vuelve mas
viscoso, originando rigidez articular y muscular. Este se diferencia del shivering o
temblor postoperatorio ya que el origen de este ultimo es el resultante de la
recuperacion anestésica y metabolismo farmacolégico que aumenta de forma
exponencial el consumo de oxigeno que a nivel bulbar es reconocido como
disminucién de la temperatura reaccionando los musculos con contracciones
incontrolables, de corta duracién, sin rigidez articular, aunque en la practica clinica
anestésica no es posible separarlos uno del otro ya que el paciente siempre
referira frio, y las series de estudios siempre han asociado a este con algun grado
de hipotermia. Es necesario mencionar que el temblor aumentara el consumo
metabdlico de glucosa y en presencia de hipoxemia por una capacidad disminuida

en el aporte sanguineo de oxigeno a musculo se incrementara la acidosis.

Otras reacciones neurologicas encontradas al frio corporal son la ataxia y la
perdida de control motor fino en los estratos leve y moderado seguido por
hiporrefelxia, respuesta extensora plantar y enlentecimiento de la respuesta
pupilar y en hipotermia profunda midriasis, esto se debe a una progresiva
reduccion en la velocidad de conduccién de los nervios periféricos a la caida de la
temperatura, explicado por la disminucién del flujo de iones de potasio y cloro a
través de la membrana de los axones y aun mas la liberacidn pre sinaptica de

neurotransmisores en hipotermia también se enlentece.

Respecto a los trastornos respiratorios, en hipotermia moderada inicialmente se

observa taquipnea seguida por una reduccion del volumen minuto y reduccién del
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consumo de oxigeno. Si esta continua disminuyendo los reflejos protectores de la
via aérea se deterioran francamente por dafo a la funcién ciliar, predisponiendo a

la aspiracion y neumonia.

Puede ocurrir reducciones significativas en el consumo de oxigeno y produccién
de dioxido de carbono, hasta 50% a temperaturas de 30°C. La temperatura central
es completamente dependiente de los niveles de presion arteriales de didxido de
carbono (pCOz) ya que son detectados por los cuerpos carotideos y a nivel
central, que actuan en el origen de la termogénesis y termdlisis. A temperatura
menor a 34°C la sensibilidad dela estimulaciéon de la pCO2 esta atenuada, sin

embargo el estimulo hipoxico es conservado inclusive a temperaturas menores.

Fisiologica y anatdmicamente el espacio muerto respiratorio se ve incrementado
por dilataciéon bronquial en el paciente adulto, pero en el anciano los procesos
fribroticos propios de los cambios de la edad no permitiran este aumento, pero en
ambos casos el espacio muerto alveolar permanecera sin cambios. El intercambio
gaseoso alveolar no es afatado por la hipotermia pero hay un incremento en las
resistencias vasculares pulmonares que llevara a una perdida de la ventilacién
perfusidn pulmonar. Si se perpetua y agudiza la baja de temperatura aparecera

hipoventilacion progresiva, apnea y raramente edema pulmonar.

Inicialmente hay una desviacion a la izquierda de la curva de disociacion de la
hemoglobina, disminuyendo la liberacion de oxigeno a tejidos hipoxico que
aumentara la produccién de lactato que en suma contribuira entre otras causas a

la acidosis presente en la hipotermia.

A nivel renal y metabdlico, en hipotermia moderada se presenta una diuresis
inducida por el frio, que ocurre antes de cualquier caida de la temperatura
corporal. Esto se debe inicialmente por un aumento en el flujo sanguineo renal
consecuente con la vasoconstriccion, posteriormente a menor temperatura, una

perdida de la capacidad de reabsorcion de agua en el tubulo contorneado distal y
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una resistencia a la accion de la desmopresiona (ADH). La perdida de agua llevara
a un incremento de la excrecion urinaria de electrolitos y una disminucion en la
reabsorcién de sodio. En hipotermia moderada la tasa de filtracion glomerular cae
tanto como el gasto cardiaco. También existe una reduccién en el aclaramiento de
la glucosa independientemente de la osmolaridad plasmatica. A temperaturas aun
menores se reduce la capacidad de secrecion de hidrogeniones dando asi la

contribucion renal a la acidosis.

El metabolismo corporal total se reduce con el incremento de la hipotermia,
medido por el consumo de oxigeno, el cual disminuye alrededor de 6% por cada
grado centigrado menos. La tasa metabdlica basa se reduce cerca del 50% a los
28°C. La secrecion de vasopresina y oxitocina estan reducidas asi como la de
ACTH que no se refleja en los niveles de cortisol plasmatico probablemente
debido a una reduccién en el aclaramiento hepatico. Las funciones de la pituitaria,
adrenal y tiroidea puede ser normal a pesar de la depresion de cortisol en
respuesta a la estimulacion de ACTH. Las concentraciones plasmaticas de TSH y

tiroxina son normales.

La hiperglicemia en el paciente anciano tiene diferentes procesos que pueden
contribuir a su generacion que contribuye al componente osmético de la diuresis.
La liberacion de insulina es inhibida por el incremento de los niveles de cortisol,
ademas de la disminucidén de temperatura en los islotes de Langerhans, agregado
a esto, la captacion periférica de la insulina se deteriora con la hipotermia. La
actividad simpatica esta incrementada con la liberacion plasmatica de
norepinefrina y los niveles de acidos grasos y la glicogendlisis inducida por
catecolaminas asi como la gluconeogénesis también contribuyen a la

hiperglucemia.

Los niveles de glucagdn estan elevados y los niveles de cortisol plasmatico se
correlacionan con los niveles de lactato y glicerol, lo cual aplican una estimulacion

activa de la glicogendlisis y lipolisis.
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En los casos donde el establecimiento de la hipotermia es lento y prolongado los
depdsitos de glicogeno pueden estar depletados y es entonces donde se puede
desarrollar hipoglicemia, el efecto del shivering por alto consumo metabdlico

también contribuye a esta complicacion.

La presencia de hipotermia en el periodo postoperatorio inmediato cobra
importancia ya que puede ser un factor determinante para la buena evolucién
clinica y recuperacion de los pacientes, en especifico para los grupos etareos mas

comprometidos, en nuestro estudio los geriatricos.

M.L. Mallet Q J Med , dijeron que La diabetes en si también puede ser un factor
que aumenta la probabilidad de la hipotermia de forma accidental, en particular en
aquellos pacientes con malnutricion. También dice que los bloqueadores alfa
como el prazocin son causantes de hipotermia y los ancianos son particularmente

mas susceptibles. '*

Ravindranath y colaboradores, informaron que el etomidato inhibe la génesis de
esteroides adrenales y puede conducir a disminucion en la respuesta metabdlica
al trauma. En general el gamma-aminobutirico (GABA) reduce la hsecrecion de
hormona adrenocorticotropica (ACTH) y en consecuencia cortisol, y estimulan la

secrecion basal de la hormona del crecimiento (GH)."

Dharshi Karalapillai and David Story comentan que la hipotermia intraoperatoria es
comun y se asocia con aumento en la morbilidad, demostraron una asociacion
entre el calentamiento y la disminucidn de complicacionbes derivadas de la
hipotermia transoperatoria. Estos mismos autores refieren que un estudio
realizado en 171 pacientes, llegan a la unidad de cuidados intensivos después de
la cirugia encontraron que aproximadamente la mitad tenia hipotermia (definida

como una temperatura timpanica inferior a 36.0°C), y que uno de cada 12
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tenia hipotermia severa (temperatura timpanica menos
de 35.0°C). '

Kumra, comenta que los ancianos corren mas riesgo de hipotermia a causa de los
anestésicos y por mecanismos alterados inducidos mediante termorregulacion y
su baja tasa metabdlica basal. La hipotermia intraoperatoria se encuentra
como un factor independiente de riesgo cardiaco postoperatorio para
eventos cardiacos en personas mayores. Por lo tanto, en pacientes de edad
avanzada se deben hacer todos los esfuerzos para evitar pérdidas de calor.
Comentan que los pasos para prevenir la hipotermia son: Preparar antes de la
operacion y después de la operacion con el uso de soluciones calientes, y
empleando el método de calentamiento mediante sistemas o por calentamiento de
liquidos por via intravenosa, manteniendo el medio ambiente a una temperatura
mas calida cubrir los pacientes con mantas térmicas antes y después de la

cirugia. "’

Multiples estudios comentar que la incidencia de shivering varia entre 5% y el
65% lo cual se considera una de las principales molestias en el area de
recuperacion. Aunque la causa exacta de este fendmeno aun no se conoce con
certeza, sin embargo causa gran incomodidad y perturbaciones fisiolégicas en el
paciente posoperado. Entre las diversas consecuencias del shivering se encuentra
un aumento en el consumo de oxigeno es el mas documentado, y posiblemente el
mas importante. La cantidad de oxigeno consumido por el paciente puede
aumentar hasta el 600%, lo que podria crear un desequilibrio entre el suministro
de oxigeno y el oxigeno demanda. Si la demanda de oxigeno supera el suministro
de oxigeno, el cuerpo empieza a compensar mediante el aumento del gasto
cardiaco y la frecuencia cardiaca. Si la demanda todavia no se cumple, el
aumento del consumo de oxigeno se producira resultando en una disminucion
SVO2 (saturacién de oxigeno venoso mixto). Si la demanda sigue superando la
entrega, el ultimo mecanismo compensatorio es el metabolismo anaerdbico y

como resultado una acidosis metabolica. Estos cambios pueden ser benignos en
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la persona normal, por asi decirlo pero devastador para un paciente de edad
avanzada con efectos cardiacos importantes. Ademas de que aumentan la
ventilacién por minuto, y mayor produccién de diéxido de carbono, liberacion de
catecolaminas, taquicardia e hipertension. El aumento de la presion intraocular e
intracraneal, incremento en el dolor de las incisiones quirurgicas. Teniendo en
cuenta estos efectos perjudiciales, los pacientes mas propensos a sufrir de
shivering incluyen aquellos que no pueden tolerar el esfuerzo cardiorrespiratorio o
gasto energético de oxigeno. Esto incluye, pero no se limitan a, pacientes
comprometidos o debilidad respiratoria, aquellos en riesgo de isquemia de
miocardio, y pacientes anémicos. Es importante darse cuenta de que el shivering

suele coexistir con hipotermia. '8

F. Jin y colaboradores mencionan que existe una disminucién de la morbilidad
cardiaca en un 55% de aquellos pacientes sometidos a hipotermia controlada en
cirugia cardiaca. Sin embargo es en este grupo de paciente que se da mayor las
complicaciones relacionada con la hipotermia. La presencia se shivering por lo
regular no es muy comun del paciente geriatrico, sin embargo cuando se presenta

hay un consumo en la tasa metabdlica del 20-38%. °

Hing-Yu So dice que del enfriamiento y recalentamiento es un reto, especialmente
porque las complicaciones pueden ser graves si el aumento de temperatura en
mas de 1°C cada 3-5 horas. La hipokalemia suele ser muchas veces la entidad de

mayor peligro. %°

La prevalencia esperada en los servicios de recuperacién anestésica en adultos
de 8-19%, y para geriatricos de 12-32% en diferentes revisiones bibliograficas,
nuestro estudio se encontré una prevalencia de 58% duplicando los reportes
mundiales. ElI promedio de temperatura corporal fue de 33.93%1.35°C, y a la
estratificacion de la hipotermia la mas comun fue la leve con 54.3% y 3.6%

moderada.
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Las intervenciones de cirugia general abdominal la que mayor frecuencia
presento hipotermia de hasta 88.63%, cirugia de cabeza y cuello el 76.19%. y el
100% los pacientes de neurocirugia y vascular, que de forma independientemente
superan en gran medida el promedio mundial. Aunque a aquellos que se les
practico cirugia de coloproctoldgica tuvieron 22.46%, cabeza y cuello con 15.22%

y 11.59% de cirugia vascular que no se salen de la media de la literatura.

Como medida de control se buscd intencionadamente a cuantos de estos
pacientes se les aplicé algun método para controlar la temperatura corporal
encontrando que el 95.6% no las tuvieron, independientemente de la duracion del
procedimiento anestésico quirurgico. A este respecto las referencias bibliograficas
internacionales de los centros hospitalarios en paises primermundistas ya aplican
al todos sus pacientes medidas de prevencion de hipotermia (colchones térmicos
con flujo hidrico, sabanas térmicas por transfixion de flujo de aire caliente,
calentamiento de las soluciones para administracién endovenosa o para irrigacion

en cavidades, entre otras).

En general el tiempo anestésico fue de 242.71+90.48 min, el quirurgico fue de

176.1£86.217 min, con un tiempo para la emersién anestésica de 37.90+9.69 min.

Ya al analisis de como afectaron los tiempos a la presencia de hipotermia para el
tiempo anestésico encontramos que fue mayor (248.4+96.38 min) en promedio 4
horas comparado con 2.5 horas (185.21+31.29 min) de los que presentaron
normotermia. Lo anterior sugiere que en cirugias menores a 2.5 horas, los
pacientes en este grupo de edad tendran una buena adaptabilidad a la baja
temperatura corporal, y en pacientes con periodos de 4 horas 0 mas, el paciente
presentara dicha complicacion, con un riesgo relativo (RR) para los ultimos de 4.7

que le da una significancia clinica valiosa para tomar en cuenta.

Era esperable la repercusion sobre el tiempo de emersion anestésica ya que los

pacientes que presentaron algun grado de hipotermia se prolongo la emersion
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siendo de 42.49+8.38 min respecto a los 31.37+7.59 en normotermia, que
concuerda con la literatura mundial, en promedio 23 min mayor, similar a lo

encontrado en otros estudios.

Nuestro estudio también estuvo encaminado a la busqueda intencionada de las
complicaciones cardiovasculares y metabdlicas de la presencia de hipotermia en
este grupo etareo especificamente en la Unidad de cuidados postanestésicos, se
encontraron solo hipotension arterial sistémica, bradicardia, hipoglicemia, acidosis

metabdlica y shivering o temblor postoperatorio.

La hipotension arterial sistémica tuvo una prevalencia del 64.49% en el total de la
muestra pero en presencia de hipotension de 97.5% que presento diferencia
estadistica significativa pero ademas con una significancia clinica de 5.14 veces
de presentar dicha complicacién en presencia de hipotermia de acuerdo al riesgo

relativo calculado.

La bradicardia fue la segunda complicacion medida, su prevalencia en los 276
pacientes fue de 20.28% y en presencia de hipotermia de 31.25% también con
significancia estadistica y un riesgo relativo de 6.04. dicha distribucion se repite en

la estratificacion de la temperatura corporal.

La hiperglicemia se presento en el 40.57%, y con de aquellos que también
presentaron hipotermia en el 65%, con una significancia clinica de riesgo relativo
de 9.42.

El temblor postoperatorio o shivering se presento en el 62.34% de todos los
pacientes incluidos en el estudio, y en presencia de hipotermia la frecuencia fue de

97.5% de los casos con un riesgo relativo de 7.06.
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Los trastornos acido-base que se estudiaron solo arrojaron la presencia de
acidosis metabolica compensada en todos los casos en el 67.39%, y asociada a la

acidosis de 100% con un riesgo relativo de 4.46.
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CONCLUSION

En el paciente geriatrico el control de la termorregulacion tras la hipotermia
resultante de los procedimientos quirurgicos bajo anestesia general balanceada,
tiene importantes trastornos fisiologicos, metabdlicos, organicos y sistémicos,
desde su presentacidon y algunos pueden persistir durante el periodo

postoperatorio (7 dias a partir de la cirugia).

Conocer la prevalencia en esta complicacién en un grupo prioritario de atencion en
los sistemas de salud como en este caso e identificar los indices de frecuencia de
las complicaciones asociadas a la misma para dar un manejo y tratamiento
adecuado, dejara de ser un problema que puede complicar la evolucidn clinica y

agravar las tasas de morbimortalidad.

En conclusidén el paciente geriatrico presenta una prevalencia de hipotermia
postoperatoria mayor al 53 porciento con riesgos relativos de complicaciones
inherentes (Bradicardia, hipotension, hiperglucemia, trastornos
electrocardiograficos, acido-base y electroliticos) hasta 4 o 5 veces mayores que

en el paciente adulto.
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ANEXOS
[
"@q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
m COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION
PARA PARTICIPACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION
TITULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION: Anexo 1

“PREVALENCIA DE HIPOTERMIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS POSTANESTESICOS Y
SUS COMPLICACIONES CLINICAS EN EL PACIENTE GERIATRICO”

Felee || L] Fecha: || |||l | |

Nombre:
No. de Afiliacion: || | | || ||| | | [l | |-1__|_|

Por medio de la presente autorizo a participar en el proyecto de investigacion: “PREVALENCIA DE
HIPOTERMIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS POSTANESTESICOS Y SUS COMPLICACIONES CLINICAS
EN EL PACIENTE GERIATRICO”; registrado ante el Comité Local de Investigacion en Materia de Salud

(CLIS) de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional “La Raza” con el numero de

registro: . Cuyo objetivo es: Determinar la prevalencia de hipotermia en los pacientes admitidos a

la unidad de Cuidaos Post-anestésicos del Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret del Centro

Médico NaC|onaI ‘La Raza” deI Instituto Mexicano del Seguro Social. Ademas a través de la presente ======

= DECLARO QUE: =

e Se que mi part|C|paC|on en este estudio sera permitir la toma de temperatura corporal via ética, asi como
una muestra sanguinea por pinchazo en un dedo para toma de muestra sanguinea y determinacién de
glicemia capilar (destrostix) para su analisis que habitualmente se toman antes y después de la cirugia y
gue no pone en riesgo mi vida.

e Se me ha informado que es un procedimiento seguro ademas y se me ha informado ampliamente sobre
los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

e El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o su tratamiento.

o Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere
conveniente, sin que ello afecte o repectuta en la atencién medica que recibo del instituto.

e También se ha comprometido a proporcionarme la informaciéon actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

e El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que resulten de este estudio y que su uso sera extrictamente academico y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

e Por todo lo anterior extiendo mi firma al final del presente autorizando mi ingreso al presente protocolo.

Nombre y firma Dra. Norma Castafieda Estafiol
Seris y Zaachila S/N, Col. La Raza. Azacapotzalco,
México D.F. Tel. 57245900 Ext. 23075

Dra. Paulina Castafieda Almanza
Testigo Seris y Zaachila S/N, Col. La Raza. Azacapotzalco,
México D.F. Tel. 57245900 Ext. 23075
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION: Anexo 2

“PREVALENCIA DE HIPOTERMIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
POSTANESTESICOS Y SUS COMPLICACIONES CLINICAS EN EL
PACIENTE GERIATRICO”

A ¥ W RICA AL WX
Folio: |___ ||| Fecha: || ||| || _|
Nombre:
No. de Afiliacion: || | | [ | [ || ||| J-|—]_|
Edad: |__|__ | afios Sexo: || Peso: |__ | |Kg Talla: ||| |Kg
1. Masculino
2. Femenino
Gastro- Neuro- Angiologia | Cir. Plastica. | Cir. Cab.y Cr. Coloprocto- Otros

Cirugia enterologia cirugia Cuello Maxilofacial logia
realizada: |1 2 & 4 5 6 7 8
¢ Existieron maniobras
de control externo de la .

Si No
temperatura en
quiréfano?
Hipotermia Si No
Valor de temperatura
corpotal

Leve Moderada Severa Profunda
Grado de Hipotermia
Hipotension .
Arterial Si No
Bradicardia Si No
Hiperglicemia Si No
Medicion por destrostix
Shivering Si No

Tiempo de Anestésico Total

| | | hrs | | | min

Tiempo de Emersion anestésica

| |__lhrs|__|

| min | |

| hrs | [

Tiempo de Quirurgico

| min

Anote una x en la casilla pertinente.
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