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I ¥TRODUCCTITOCUN

En 1776, John Hunter midié la temperatura corporal por medio de
un termémetro de mercurio, colocandolo debajo de la lengua (1) y
Harvey Cushing en 1895 registré por primera vez la temperatura

durante las intervenciones quirirgicas (2),

Bn las especies inferiores, la termorregulacién es controlada
mediante 1la actividad fisica, en cambic en el hombre ocurre
fundamentalmente una serie de mecanismos fisiolégicos complejos y
gasto energético coordinados por el Sistema Nervioso Central.

La elevacién de la temperatura ambiental genera respuestas
autonémicas que incrementan 1a pérdida de calor, como son la
vasodilatacién, sudoracién e hiperventilacidn que favorecen la
transferencia calérica por conduccién, conveccién, radiacién y
evaporacién, Por el contrario, cuando el hipotdlamo detecta
descenso en la temperatura se produce una reaccién de
calentamiento caracterizada por una mayor produccidén de calor
metabdlico y actividad muscular, asi como un ahorro en la pérdida
al originar descarga simpdtica que d4 lugar a vasoconstricciém y
piloereccidén, que clinicamente se manifiesta por calofrios,

temblor, palidez y/o cianosis (3).



Es un hecho incontrovertible que la anestesia general interfiere
la termorregulacién corporal por efecto directo sobre el
hipotdlamo, produciendo menor efectividad de los mecanismos
mencionados y que aunados a vasodilatacidn periférica, favorecen
la pérdida de calor, asimismo la disminucién a la reactividad de
los receptores al frio y miorrelajacién suprime la actividad
voluntaria y previene la aparicién de temblor (1) (4).

Ademds existen otros factores que influyen en forma categdrica
para condicionar hipotermia perioperatoria, como son: Bl
ambiente frio de la sala de operaciones menor de 18° C (14),
colocacidén en la mesa de operaciones a los paclentes desprovistos
de ropa, la perfusién continua de soluciones frias, aplicacidén de
antisépticos no entibilados, exposicién de grandes superficies
tisulares sobre todo en «cirugia cavitaria, las cuales
frecuentemente son irrigadas en forma repetida por liquidos a
baja temperatura, e inhalacidn de gases secos y frios en los
circuitos anestésicos; todos estos factores 1incrementados en
forma paralela a la dufacién de procedimientos anestésico-
quirdgicos (4) (5).

Al suprimir en forma obligada los mecanismos termorreguladores se
conduce a la hipotermia corporal, situacién que modifica 1la
homeostdsis, por ejemplo, depresién de las funciones cerebrales y
respiratorias; camblos cardiovasculares; mala perfusién tisular,
retardo en la eliminacidn de fdrmacos, etc.

Los anestesiélogos deberdn sustituir 1la funcién del hipotdlamo
Yen ausencia" a fin de procurar y prevenir modificacidén en la

temperatura corporar (20).



La necesidad de prevenir las diversas complicaciones provocadas
por la hipotermia, enfatizando el calor y el calofrio, que
frecuentemente presentan los pacientes en el post-operatorio
inmediato siendo referidos no rara vez como las molestias mas
desagrables que sufrieron aun sobre la posibilidad de ndusea,
vomito, cefalea y dolor quirdrgico (6).

Se ha sugerido 1la perfusién parenteral transanestésica de
soluciones tiblas a fin de lograr mejor equilibrio caldrico del

organismo y brindar una recuperacién anestésica mas tranquila.



PLABTEAXIERETO DEL PROBLENGA

El control de 1la temperatura transanestésica del paciente
quirdrgico sobre todo en los extremos de la vida, debe ser una
preocupacidn importante para el anestesidlogo, ya gque su
incremento o disminucidn origina camblos fisiolégicos y
farmacolégicos indeseables que tienden a 1intensificarse despuds
de la primera hora de la intervencidn (14).

Siendo la hipotermia el transtorno calérico mas frecuentemente
generado por el procedimiento antestésico. @ Qué tan benéfico es
para el organismo la perfusidén endovenosa de soluciones
parenterales entibiadas a 36°-37° C ?  Debera preocuparncs la
forma de conservar la temperatura de los liguidos por aplicar ?
¢ Bs posible incrementar la temperatura corporal de soluciones
tibias ? ¢ Dieminuye la incidencia del temblor y calofrios
en el periodo post-operatorio inmediato ? ¢ La recuperacién

del paciente realmente es mencs comprometedora e ingrata ?



H1IPOTESISE

1.

LA CONPLICACION POST-ANESTBSICA NAS FRECUENTE ES LA HIPOTERKIA.

BL ENPLEO DE SOLUCICKNES TIBIAS ATENUAN DE FORMA INPORTANTE DICHA
CONPLICACION.



0BJETI VOS

Corroborar que 1la complicacién mas frecuente en el post-

anestésico mediato e {nmediato es la Hipotérmia.

Obtener informacidn en -la literatura WNacional e Internacional
sobre las alteraciones de dicha complicacién y 1a utilidad de
perfundir soluciones parenterales tibias a los pacientes

sometidos a anestesia general o de conduccién.



NATERIAL Y NXNETODO

El primer objetivo se demostré mediante el presente estudio
prospectivo que se realizé en el Hospital Regional "20 de
Foviembre", v en el Hospital "1°* de Octubre" del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Bstado.

De un universo de 500 pacientes sometidos a alguin procedimiento
anestésico se tomd una muestra de 100 escogidos al azar mediante
una tabla de nimeros aleatorios.

El método empleado fué mediante la recopilacién de los siguientes

datos en 1a sala de recuperacidén de operaciones:

DATOS GENERALES:

Edad, Sexo, A.S.A., y tipo de cirugia

NANEJO ANESTESICO:

Premedicacién, intubacién, inductores, halogenados y sus
concentraciones, relajantes musculares, anestésicos locales e
intravenosos, farmacos antagonistas, asi como los diferentes
tipos de soluciones administradas y complicaciones trans-

operatorias,



Bstos datos se analizaron relaciondndose con los signos
sistémicos de los pacientes y sus complicacliones ocurridas en la
sala de recuperacién desde el post-operatorio hasta el momento en
que se dieron de alta.

Los datos obtenidos, se analizaron mediante una inferencia
estadistica basada en la prueba de Ji al cuadrado,

Bl eegundo objetivo se corroboré consultando 9 textos sobre
anestesiologia y 42 articulos recientemente publicados en

revistas médicas nacionales e {nternacionales.

e me e aim w et e ma o



RESULTADGOS

La muestra en estudio fue de un total de 100 pacientes sometidos
a algin procedimiento anestésico (78 bajo anestesia general
- inhalatoria y 22 pacientes bajo anestesia general endovenosa y
regional).

La edad de los pacientes compredié de 15 a 65 afios predominando
el grupo de 15 a 45 en un 71% vy el 29% restante correspondié al
grupo de 45 a 65 afios de edad. Se evaluaron a los pacientes
segin el estado fisico (A.S.A.) quedando agrupados de la

siguiente manera:

AS.A TOTAL PACIENTES
I 39
i 46
111 14
v 1
] 0
TOTAL 100



El 95 % de los pacientes presentaron una valoracidn de Aldrete en
la Sala de Recuperacidén de 8 a 10 puntos, y solamente el 5% fué
de 0 a 7 puntos.

De todas las complicaciones presentadas en el post-operatorio, la

mas frecuente fué la de Hipotermia, en un 87 %.

Bl sigulente cuadro, compara el grupo de paclentes con y sin
Hipotermia, agrupados segin- la clasificacién de A.S.A.

encontrados en el estudio.

A S. A CON HIPOTERNIA SI¥ HIPOTERNIA
I 36 3

1 41 5

I 9 5

Iv 1 0
v 0 0
TOTAL 87 13

No hubo diferencias significativas entre los diferentes tipos de

procedimientos anestésicos ni en otra variable.
las diferencias ectadisticas que &e mostraron al comparar el
grupo que presentd complicacién hipotérmica con el que no 1la

present6, fué altamente significativo con una 0.025 ¢ P < 0.050
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REVISION BIBLIOGRAFICA
RESUNEEK

Existe un equilibrio entre la cantidad de calor generado por el
netabolismo (termogénesis) y lo que se elimina hacia el medio
anmbiente (termolisis) (1), (8), (10) y (11).

La produccién caldrica se debe a los procesos metabdlicos del
organismo (termorregulacién quimica) afectado por la actividad
muscular, estimulos simpaticos, efectos  hormonales y
adninistracién exdgena de calor.

La termolisis, se origina por los siguientes mecanismos:

1.- La pérdida calérica ocurre por irradiacidén desde la piel a
los objetos a distancia con menor temperatura y constituye el
60%, dependiendo desde luego de la superficie corpeoral y la

diferencia de temperatura entre el cuerpo y el ambiente.

2.- Evaporacién a través del 4drea cutdnea y pulmonar que
frecuentemente se refieren como pérdidas insensibles vy
repregentan el 25%, obviamente serda mayor cuando la humedad es

relativamente mas baja en el ambiente.

3.~ Cuando el aire tibio es reemplazado por gas frio, existe
pérdida de calor por conveccidn en un 12%, ya que el caliente que
se encuentra en contacto con el cuerpo asciende por tener menor

densidad y es sustituido por el fresce, que es mas denso.

11



4.~ Solamente el 3% se elimina por conduccidn hacia la mesa de
operaciones, mantas y otros objetos cercanos.

El control de los fendmenos de produccidn y eliminacién caldrica
radican en el Hipotdlemo, generando mecanismos que originen la
respuesta correspondiente.

La porcién anterior del hipotdlamo rige la Termolisis, inhibiendo
las reacciones que impiden la elevacién de la temperatura en un
medio caluroso, en tanto que el hipotdlamo posterior controla la
termogénesis y las actividades que evitan el descenso térmico en
un ambiente frio; fisiolégica y farmacolégicamente ambos se
comportan como una sola unidad y se les confiere el término de
Centro Termorregulador, (8), (9) y (11).

Bl individuo responde al calor con vasodilatacién cuténea
derivando mas sangre a la piel y en esta forma se incrementan las
pérdidas por irradiacién, conveccidn, conduccién y facilitan la
evaporacién; al mismo tiempo, por eliminacién de Sodio al sudar
puede condicionar deplecién de este ién y puede dar lugar a
calambres de calor, (11).

Como respuesta al frio, el sujeto aumenta su metabolismo mediante
la elevacién del tono muscular en forma de calofrio, temblores,
hiperfusién tiroidea y menor secrecién de catecolaminas; la
vasoconstriccidén periférica derivada del efecto de estas hormonas
desvia sangre hacia los drganos profundos minimizando asi las
pérdidas caléricas, pero aumentando considerablemente el trabajo
miocdrdico y las demandas sistémicas de oxigeno, (12).

Los recién nacidos y lactantes menores, son incapaces de generar

temblor y calofrio.
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Ei mecanismo de produccién de calor sigue el camino de 1la
termogénesis sin calofrio, a expensas de un tejido especializado
llamado grasa parda muy vascularizado con gran proporcidén de
mitocondrias y abundantes citocromos e inervado por el simpatico.
Cuando el niffio se coloca en un ambiente frio, se origina una
descarga simpdtica, la norepinefrina actuia sobre receptores
adrenérgicos alfa y beta en la grasa parda, que son capaces de
‘activar la 1lipasa, que a su vez promueve la hidrélisis de
triglicéridos, dando come resultado elevacién sanguinea de
glicerol vy dcidos grasos libres que se encuentran disponibles
para la subsecuente produccién de calor, (11) y (13).

Norman y Cols, demostraron que el ambiente frio del quirdfano
abate rdpidamente y en forma importante la temperatura  de las
soluciones parenterales 1incluyendo las lineas de infusidn vy
aunque la administracién de 1liquidos tiblos no calientan
categéricanente al paciente, si, es posible reducir en forma
importante los efectos del enfriamiento que ocasiona la
administracién  de soluciones a temperatura inferior a la

corporal, (6) y (7).

FISIOLOGIA DE LA HIPOTERMIA LIGERA Y BL RECALERTANIENTO

Ee de suma importancia considerar los camblos fisioldgicos

durante la hipotermia ligera y el recalentamiento.
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i, 8istema Nervioso Central

BEs bien conocida la depreaidn que sobre el Sistema Nervioso
Central condiciona la Hipotermia; la capacidad alveolar ainima
debe considerarse disminuida, es decir, el efecto de los agentes

anestésicos es mas importante a menor temperatura.

El estado de conciencia y reflectividad se encuentran francamente
abatidos, situvacidn que prolonga el compromiso durante la etapa

de recuperacion, (20).

2. Aparato Cardiovascular

Atn cuando el consumo de oxigeno y sus necesidades tisulares se
encuentran reducidas durante la hipotermia, estd bien establecido
que el gasto cardiaco disminuye y que pueden aparecer disrritmias
incluyendo la fibrilacién ventricular; la curva de disociacién
de 1la oxihemoglobina sufre desviacidn hacia la izquierda,
comprometiendo la entrega de oxigeno a los tejidos. La
viscosidad sanguinea ee incrementa, modificando las propiedades
reoldgicas de la sangre y aunada a fendmenos de vasoconstriccién
comprometen todavia mas el riego tisular sistémico y conducen a

una situacién de acidosis metabdlica, (20).

3. Aparato respiratorio
No obstante que prevalece disminucidn de la demanda de oxigeno y
produccién de CO2, el patrén respiratorio puede hacerse irregular

y las drogas anestésicas tienden a producir una depresién

14



respiratoria adicional que frecuentemente es compensada con
hiperventilacidn superficial o bien por otra parte puede conducir
a sltuaciones de apnea con retardo en la recuperacidén post-
anestésica. La hipotermia produce aumento del espacio muerto
anatémico, reduccién en la perfusidn de dreas pulmonares en
declive, y por lo tanto modificaciones en el indice ventilacidn-
perfusién, con aumento de la diferencia alveolo arterial de

oxigeno.

La actividad del epitelio ciliar se encuentra deprimido con la
posible falla en la remocién de moco y material extrafio; otro
efecto que debe tomarse en consideracién es la elevacién del
coeficiente de particidn lipido/gas de los anestésicos inhalados,
en forma tal que se requiere menor concentracién para lograr el

nismo efecto, (21) y (22).

4, Funcionamiento Hepatico-renal

Bl efecto anestésico suele prolongarse por disminucién y lentitud
del flujo sanguineo hepdtico y aunado a la disminucién de las
actividades enzimdticas del hepatocito se retrasan los mecanismos
de biotransformacién de las diferentes drogas, por lo tanto
incrementan su vida media activa, (23),

Situacién cemejante ocurre con respecto a 1la disminucién del
flujo plasmdtico renal por el descenso de la temperatura; 1la
vasoconstriccién local conduce a una caida adicional del flujo
plasmdtico renal y oliguria. La funcién tubular se aprecia

tanbién mortificada y desde luego la depuracién de medicamentos,

15



5. Recalentamiento

Una vez que se disipan los efectos bloqueadores centrales y
periféricos de los diferentes agentes anestésicos, se reactiva la
funcién hipotaldmica, y si esto ocurre en condiciones de baja
temperatura, el paciente tenderd a incrementar su metabolismo en
forma de calofrio e hiperventilacién, situacién que incrementa la

demanda de oxigeno en un 400 y 500%, (6) y (7).

Consecuentemente el gasto cardiaco y el consumo de oxigeno del
niocardio también estardn incrementados y pueden no ser
compensados convenientemente por la respiracidén espontdnea al

final de una intervencidn, (21) y (22),

A medida que la temperatura del paciente se normaliza, la
vasoconstriccién periférica se reduce, la capacitancia del
Sistema Circulatorio, se incrementa y puede producirse el chogue
de recalentamiento, que amerita 1la adainistracién de volumen

para prevenir la hipotensién.

Finalmente la liberacidn de radicales 4cidos durante la
hipotermia, pueden mantener un estado de acidosis metabblica

severa con depresidén miocardica, (21) y (22).

16



GRUPO DE PACIEKTES CON MAYOR RIESGO A LA HIPOTERMIA

1, Recién nacidos, especificamente prematuros y lactantes
menores por inmadurez del Sistema Nervioso Central e incapacidad
para desarrollar temblor y calofrio como mecanismo de generacidn

de calor, (11) y (13).

2. Anclanos; por limitacién en los procesos metabdlicos y
falla en el mecanismo de vasoconstriccién para limitar la
pérdida; disminucién de la masa muscular que 1lleva a efecto la

generacidn de energia calorifica, (12).

3. Pacientes con baja reserva miocdrdica o coronaria, dado
que la vasoconstriccién periférica incrementa el trabajo. del

corazén, (20).

4, Los individuos politraumatizados con amplias dreas de
tejido expuesto y aquellos que sufren procedimientos quirdrgicos
prolongados, pierden gran cantidad de calor, y por otra parte
requieren perfusién generosa de liquidos que no siempre son
administrados en las condiciones térmicas ideales. La
intoxicacidn alcohdlica que frecuentemente acompaffa al
politraumatizado da lugar a vasodilatacién con incremento de la

pérdida de temperatura, (20).
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5. Se ha seflalado que la Hipotermia puede ocasionar crisis de

asma bronquial en individuos susceptibles, (24).

6. Los pacientes hipotiroideos presentan gran labilidad a la
hipotermia y puede precipitarse el Coma MKixedematoso, esta
labilidad se hace extensiva a pacientes con {insuficiencia

hipofisiaria, (20):

7. Aquellas personas portadoras de insuficiencia circulatoria
periférica como en 1la Arterioesclerosis, Tromboangeitis
Obliterante, y en padecimientos autoinmunes, como Lupus
Eritematoso, pueden desencadenar el fendmeno de Reynaud por

exposicién al estréss y a las bajas temperaturas, (14).

8. La homeostdsis térmica depende en gran parte de 1la
circulacién sanguinea de la piel alterada en los parapléjicos gque
se comportan como poiquilotérmicos en zonas por debajo de 1la

seccién medular, (20).

9, Es frecuente observar que durante la etapa del trabajo de
parto, se presentan calofrios los cuales son a menudo intenmsos,

6).

10. Es bloqueo simpatico consecutivo a la anestesia raquidea
por condicionar vasodilatacién periférica y flaccidez muscular
posiblenente incrementan la pérdida de temperatura, y disminuyen

la produccidén de calor, (6).

18



11. Los "paclentes sometidos a hipotensién controlada,
experimentan mayores pérdidas de calor y por 1lo tanto presentan
mayor riesgo para sufrir temblores y calofrios en el post-

operatorio inmediato, (20).

MEDIDAS GENERALES PARA EVITAR LA HIPOTERMIA

1. Nantenimiento de la temperatura ambiental de la sala de

operaciones entre 24* y 26° C, (20).

2. La administracidn de gases anestésicos con flujos reducidos

¥y en circuitos con tendencia a ser cerrados, (4).

3. Es de utilidad el empleo de humidificadores de cascada
intercalados en el circuito anestésico, para mantener los gases

a temperatura entre 30* y 32* C, (4).

4. La asepsia y antisepsia del drea quirirgica deberd

efectuarse con soluciones tibias, (20).

5. Irrigacién con soluciones tibias de tejidos expuestos, (19),

ESTA TESIS NO DESE
SALR DE LA BIBLIGTECA
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6. Los pacientes mas susceptibles a hipotermia perioperatoria
deberdn protegerse las extremidades con envoltura de guata o

algodén para evitar pérdida por conveccidn, (20).

7, Para conservar la temperatura del recién nacido se emplean

las cunas térmicas, (2).

UTILIDAD DB LA PERFUSION PARENTERAL TRANSANESTESICA DE SOLUCIONES
TIBIAS.

¥orman y Cols, refieren que por cada 1000 ml. de 1liquidos
administrados a una temperatura de 1° inferior a 37° C, el
organismo consume una Kilocaloria; por lo que concluye gque el
perfundir el mismo volumen a 22° C (temperatura del quiréfano) el
cuerpo humano perdera 15 Kilocalorias, o sea, el 15% del calor
corporal producido en una hora, (6),

Ademds Vorkhoven, observé mayor incidencia de temblor con 1la
infusién endovenosa de soluciones frias, (7).

Clinicamente hemos observado que al perfundir soluciones
previamente entibiadas durante el trans-operatorio disminuye de
forma importante la incidencia de temblores, calofrios, palidez,
piloereccién, clanosis distal, pud{éndose observar  buena

perfusién tisular y la recuperacidn resulta mas tranguila.

20



CONBNTARIOS Y CONCLUSIOKNES

Podemos concluir que efectivaﬁente la Hipotermia es 1la
complicacién mas frecuente en el post-operatorio mediate e
inmediato, vy a pesar de ser conocida ya por el anestesidlogo,
todavia no es evitada en el 100 % de los casos. Dadas las
repercusiones sistémicas de esta, considero de gran importancia
tomar las medidas necesarias.

Con 1a revisién del material bibliografico consultado, ha sido
posible constatar las ventajas de la perfusién parenteral trans-
anestésica de soluciones tibias para minimizar la aparicidn de
calofrio, temblor, cilanosis y sus consecuencias ocasionadas por
la Hipotermia. Siendo entre otros artificios un método fécil,
benéfico y de bajo costo, para mantener la normotermia de
nuestros pacientes durante el periodo trans-anestésico y post-

operatorio inmediato.
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