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CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DURANTE HIPOTERMIA
PERIOPERATORIA NO INTENCIONAL EN PACIENTES SOMETIDOS
A ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA. Palomar-Morales MA, Dosta-
Herrera JJ. Vdzquez-Torres J. Ortega-Torres A. Ferndndez de Lara-
Salcedo C.

Objetivo: Evaluar los cambios electrocardiogrdficos en pacientes que
cursan con hipotermia perioperatoria  no infencional, en pacientes
sometidos a cirugia de cadera.

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, observacional,
descriptivo longitudinal en pacientes sometidos a artroplastia total de
cadera, mayores de 60 afios, sin antecedentes de cardiopatia, bajo
anestesia regional, excluyendo a pacientes con cardiopatia previa,
enfermedad tiroidea y enfermedad de Reynaud: monitorizando la
temperatura basal preanestésica, transanestésica (mdxima y minima) y
postanestésica, ademds de los cambios en el segmento ST en los mismos
tiempos. La muestra se dividid en dos grupos: con hipotermia (menos de
35°C) o sin hipotermia. El andlisis estadistico fue mediante media, DS, T
de Students y correlacion de matrices, considerando diferencia
estadisticamente significativa p « 0.05.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 52 pacientes, sin diferencias
estadisticas en los datos demogrdficos. 36 presentaron hipotermia no
intencionada y 16 fueron el grupo control. Encontramos diferencias
estadisticamente significativas en el periodo preanestésice vy
transanestésico en la temperatura (p < 0.05), asi como desniveles
significativos en el ST en los mismos tiempos (p < 0.05).

Conclusién: Los pacientes sometidos a cirugia de cadera bajo anestesia
regional que cursan con hipotermia no intencionada presentan cambios
electrocardiogdficos significativos, estableciendo la relacién directa
causa-efecto de la hipotermia con las variaciones del ST.

Palabras clave. Hipotermia no intencionada. Cambios en el ST,
Temperatura timpdnica.



Electrocardiographic changes during peryoperatory hypothermia
unintentional in patients under total hip replacement. Palomar-Morales
MA, Dosta-Herrera JJ. Vazquez-torres J. Ortega-torres A. Ferndndez de
Lara-Salcedo C.

Objective: to Evaluate the electrocardiographic changes in patients under
perioperatory hypothermia non-intentional in patients during total hip
replacement.

Material and methods: they was carried out in a longitudinal prospective,
observational and descriptive study in patients under total hip
replacement, older than 6Q years, without cardiopathy antecedents, under
regional anesthesia; Excluding patient with previous cardiopathy, thyroid
illness and Reynaud disease: monitoring the temperature basal,
preanesthesic, transanestésica (maxim and minimum) and postanesthesic,
besides the changes in the segment ST in the same times, The sample was
divided in two groups: with hypothermia (less than 35 °C) or without
hypothermia; The statistical analysis was through descriptive Statistic
(Media and DS) and T of Students and correlation of wombs, considering
statistically diferent < 0.05.

Results: They were included in the study 52 patients, without statistical
differences in the demographic data. 36 presented non deliberate
hypothermia and 16 were the group control, Finding differences
statistically significant in the preanesthesic and transanesthesic period in
the temperature measurement (p ¢ 0.05). As well as significent
differences in the ST in the same times (p < 0.05).

Conclusion: The patients under hip replacement under regional anesthesia
with non deliberate hypothermia present significant electrocardiographic
changes, Establishing the direct cause-effect relationship of hypothermia
and ST segment variations.

Key Words. Non-deliberate hypothermia. Changes in  ST. Tympanic
Temperature.



CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DURANTE HIPOTERMIA
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Introduccion:

En el ser humano la temperatura central se encuentra en un rango cercano
a los 37°C y fisiolégicamente tiene pocas variaciones, aunque la
temperatura periférica varie considerablemente, de acuerdo al medio
ambiente. La regulacién de la temperatura esta retroalimentada por
receptores térmicos distribuidos en todo el organismo, pero se definen
como las mds importantes cinco regiones: hipotdlamo, cerebre, médula
espinal, tejidos situados en los drganos profundos (abdominales y
tordcicos) y la superficie dérmica, que envian impulsos que son procesados
en la medula espinal y tallo cerebral pare finalmente converger en el
hipotdlamo. En el cual se ileva a cabo, a manera de termostato, la

regulacién térmica. El hipotdlamo tiene prefijados dos umbrales térmicos,



a décimas de grado centigrado por encima y por debajo de los 37°C. Al ser
rebasado el umbral superior, el hipotdlamo desencadena reacciones que
reducen la temperatura: sudacién y vasodilatacidn, asi como cambios en la
conducta, tendientes a buscar un ambiente frio. Si se sobrepasa el umbral
inferior, se promueven acciones para aumentar la temperatura:

Vasoconstriccién, escalofrios y la bisqueda de un ambiente célido. ®

La hipotermia es un fendmeno que se puede observar hasta en un 60% de
los pacientes sometidos a cirugia, y se presenta con mds frecuencia en

pacientes adultos mayores y en infantes. @

La puesta en marcha de los sistemas de termorregulacion requieren que se
encuentre el paciente en un estado fisioldgico, pues se ve afectado
durante enfermedades tiroideas, hipotaldmicas, metabdlicas y también en
estado anestésico. ©} Todos los anestésicos, voldtiles (Principalmente el
Enfluorano, sobre Halotano e Isofluorano) ® e intravenosos, opiocides asi
como las anestesias subaracnoidea y epidurales incrementan el inter-
umbral de termorregulacion de 0.2 grados centigrados a 4 grados
centigrados, entre vasodilatacion y vasoconstriccion. La vasoconstriccidn
termorreguladora y el Shivering se presentan en pacientes anestesiados a
menor temperatura corporal que en pacientes despiertos. Siguiendo la
induccién de la anestesia general o de anestesia subaracnoidea o epidural,
la temperatura corporal disminuye significativamente debido a una
redistribucion interna de la temperatura corporal de los compartimientos
centrales a los periféricos una hora después de la induccién de la anestesia
general; la hipotermia inicial de redistribucién ocasiona una disminucidn
real de la temperatura corporal cuando la perdida de calor excede a la

produccion metabélica de calor. La perdida de calor se incrementa



rdpidamente debido a bajas temperaturas de las salas de operacidn,
evaporacién por exposicidn quirdrgica y la infusién de soluciones frias, La
vasoconstriccion termorreguladora periférica se activa a temperaturas de
33 a 35 grados centigrados, y es posible disminuir la perdida calérica. Sin
embargo, la temperatura corporal continua disminuyendo adn después de
que las temperaturas corporales se mantengan constantes. Durante la
anestesia regional: subdural o epidural, la termorregulacién permanece
intacta en los segmentos no bloqueados, conduciendo a disminucion en la

perdida real de calor cuando se compara con anestesia general ©®

Se define hipotermia a una temperatura central de menos de 35°C, esta es
una situacion que se presenta con cierta frecuencia en el periodo
perioperatorio, aunque muchas veces no sea detectada. La hipotermia
puede pasar desapercibida por los termdémetros clinicos convencionales, la
hipotermia es una importante urgencia médica y tiene una alta mortalidad.
Controversialmente la hipotermia puede ser una medida de proteccidn
cerebral y miocdrdica, conservando la funcidn de estos drganos, durante
tiempo prolongado, tal como lo indican algunos estudios de resucitacidn
cardiopulmonar y proteccidn cerebral en pacientes con hipotermia

accidental ©

La hipotermia en el periode transoperatorio puede no representar una
alteracion que ponga en peligro la vida del paciente bajo anestesia, sin
embargo una vez que esta ha pasado, en el periodo postoperatorio, los
mecanismos termorreguladores incrementan el consumo de oxigeno y el
gasto metabdlico poniendo en riesgo la oxigenacidn y ocasionando muitiples

complicaciones, como son la isquemia cardiaca, la relacion entre hipotermia



transoperatoria e incremento del riesgo cardiovascular ha side

previamente demostrada. 7

La hipotermia produce inicialmente escalofrios, estimulo simpdtico y
vasoconstriccion periférica. Aumento de la frecuencia cardiaca, presidn
arterial y elevacidn del gasto cardiaco. La vasoconstriccidn inicial aumenta
el volumen sanguineo central, originando asi también diuresis por frio, la

ventilacién es estimulada inicialmente pero se deprime después.

La hipotermia puede ser particularmente detrimental en pacientes con
enfermedad cardiopulmonar, principalmente los que se someten a cirugia

mayor, angor inestable y enfermedad arterial coronaria

Hacia los 32-33°C se observa la J de Osborne en el EKG, (también llamada
jiba de Osborne). la cual es una deflexidn en el segmento ST, esto puede
condicionar isquemia miocdrdica e incrementar el riesgo cardiovascular de
los pacientes ), Aunque la J de Osborne es patognomdnica de hipotermia,
se ha reportado en pacientes normotérmicos, su presencia se ha
relacionado con arritmias ventriculares que pueden poner en riesgo la vida
como el sindrome de Brugada. La relacidn entre la J de Osborne y las
arritmias es ain desconocido, pero su ocurrencia un alto riesgo para el

paciente, 10

Por debajo de los 30°C se pierde la conciencia, la motilidad intestinal se
disminuye por debajo de los 34°C, es frecuente que se presente edema
generalizado. Por laboratoric se encuentra hemoconcentracidn,

hiponatremia, hiperpotasemia hiperglucemia y acidosis metabdlica.



Durante cirugias que cursan con hipotermia se ha detectado cambios en la
amplitud de los potenciales evocadoes, suponiendo la existencia de isquemia

neural central y periférica causada por le hipotermia, 9

La anestesia regional no interviene en el mecanismo termoregulador
central, pero impide la vasoconstriccion periférica, los pacientes bajo
anestesia regiona! pierden 1°C durante ia primera hora de anestesia y se
observa el mismo patrén de disminucion antes descrito. Los blogueos
regionales extensos impiden la informacién de retroalimentacién al
hipotdlamo de grandes superficies de piel y esto aparentemente también
disminuye la termorregulacién. La perdida de calor es proporcional a las
dreas o dermatomas bloqueados, poniendo en evidencia que la
redistribucién es el principal método de perdida térmica. ">, La adicién
de Fentanil por via peridural inhibe el Shivering, pues no permite que este
se inicie a la temperatura que normalmente se presenta en bloqueos
realizados solo con lidocaina, sin este farmaco, por lo que su uso
incrementa al riesgo cardiovascular en pacientes con hipotermis, bajo

anestesia regional.

La temperatura de la sala de operaciones es un factor determinante para
la perdida de temperatura de los pacientes, el cubrir a estos solo con
mantas de algoddn no es efectivo en prevenir la perdida de calor. ™ [a
temperatura cutdnea o periférica varia ampliamente de acuerdo a la
temperatura ambiente y la monitorizacion de la misma es de escasa
utilidad. Durante la anestesia es mds fidedigna y de mayor utilidad, la
temperatura central, la cual puede ser medida en la parte inferior del
eséfago, en la nasofaringe, membrana timpdnica o mediante un catéter

insertado en la arteria pulmonar, Otros sitios en los cuales se puede medir



la temperatura con aproximacién a ia temperatura central son el recto, la

ve jiga urinaria, boca y axila,

La perdida calérica y la presencia de las complicaciones agregadas es
mayor si el gradiente térmico periferico/central es muy amplio, [a manera
de calcular este gradiente es tomando cuatro puntos periféricos y un
central, y se realiza mediante la formula de cuatro puntos de Ramanathan:
MST4 (°C) = 0.3 (Temp. del pezén + Temp. del brazo) + 0.2 (Temp. del
muslo + Temp. de la pantorrilla)

Le temperatura nasofaringea muestra una rdpida respuesta durante el
enfriamiento y el recalentamiento. A su vez la temperatura timpdnica tiene
respuestas variadas y un comportamiento variable. Sin embargo, la
temperatura rectal presenta retardo durante el enfriamiento y

recalentamiento, ¢

Como medida contra la hipoperfusion de mucosas provocada por
hipotermia, Se han recomendado el uso de fdrmacos que incrementen el
gasto cardiaco como la Dopexamina ¢ Epoprostenol, en la fase de

recalentamiento, y asi permitir una funcién adecuada de las mucosas, %

El uso de métodos de calentamiento, se recomienda para evitar la
hipotermia transoperatoria, inclusive en cirugias cerradas o de minima
invasién, pues esta demostradoe que la perdida de calor es similar en
cirugias laparoscépicas que en abiertas. ' Aunque algunos estudios
sugieren que no se recomiendan estos métodos para cirugias cortas o de
minima invasién ®® Las maniobras de recalentamiento deben ser iniciadas

en etapas tempranas y siempre en sentido preventivo, durante la



recuperacién  anestésica, los pacientes deben ser vigilados

estrechamente ('

El objetivo de este estudio fue evaluar los cambios electrocardiogrdficos
de los pacientes que cursaron con hipotermia no intencionada o accidental
durante artroplastia total de cadera. En este mismo estudio se evalus la
foma de la temperatura timpdnica, como un métode de monitorizacién
seguro y confiable, asi como fdcil de llevar a cabo en pacientes sometidos a

cirugias ortopédicas mayores.

10



Material y Métodos

Previa Autorizacién por el Comité Local de Investigacién del Hospital de
Traumatologia "Vicencio de la Fuente Narvdez® se realizé un estudio
prospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal en el periodo del 1°
de octubre al 30 de noviembre, Los criterios de inclusién al estudio
fueron: Pacientes programados para artroplastia total de cadera,
anestesia regional, mayores de 60 afios, ambos géneros. Se excluyeron a
quienes contaban con enfermedad cardiaca preexistente que
electrocardiograficamente pudiera interferir con los trazos relativos a la
hipotermia, tales como bloqueo completo de rama izquierda del haz de His,
hipertrofia ventricular izquierda, con un patrén rigido, cquellos que
. presentaran enfermedad tiroidea previa, enfermedad de Reynaud, ademds
quienes a la monitorizacién basal, (en condiciones normotérmicas) de la

temperatura tuvieran més de 38°C o menos de 36°C.

Y no se incluyeron en el andlisis a quienes se contraindicara la cirugia bajo
anestesia regional, o bien, que no aceptaran este procedimiento, pacientes

en tratamiento con antipiréticos, cambios en la técnica anestésica.

Las variables estudiadas fueron la hipotermia transoperatoria accidental,
definida como la disminucién de la temperatura timpdnica por debajo de 35
grados centigrados y los cambios electrocardiograficos (supra o

infradesniveles en el segmento ST).
Al momento de la valoracién se tomo la primera monitorizacién de la
temperatura y el segmento ST (Basal). En la sala de preanestesia se tomo

nuevamente la temperatura y se evalué el segmento ST (Preanestésico),

11



Una vez en quiréfano se procedié a monitorizarios con TANI, SpO2, FCy
se continuaron con la evaluacién de la temperaturas timpdnicas con el
sistema infrarrojo  "Termoscan" y se evaluaron las ondas
electrocardiogrdficas y su variacién en voltaje, en especial los cambios en
el segmento ST, mediante el cardioscopio Datex Egstrom, Nokia, Finlandia.
Tomando la temperatura minima y registrando los niveles en el ST de

mayor variacién. Y esto se continuo en la sala de recuperacidn,

El andlisis estadistico de la informacion se realizé mediente Mediaq,
desviacién estdndar, la T de Students y andlisis de correlacién de

matrices.
La informacidn se procesé en computadora personal en los programas Word

para Windows 95 7.0y Statistics para Windows 4.0 y Exel para Windows
7.0 (Microsoft, USA).
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Resultados

Fueron estudiados 52 pacientes de edad media de 72 01 afios (+ 9.12) Peso:
64.94 (+3.86); Talla 155.48 cm. (+ 4.50). 21 fueron del sexo masculino
(40.38%) y 31 del sexo femenince (59.48%), sin diferencias significativas
estadisticamente. Se encontraron a los pacientes en estado fisico ASAI a
35% y ASA IT 65%. Con un promedio de tiempo quirdrgico fue de 71.6 +
12.3 min.

Las cirugias realizadas a los pacientes fueron artroplastias totales de
cadera, no cementadas, bajo anestesia regional en su totalidad, sin
complicaciones anestesioldgicas, con adecuado control hemodindmico. La
sala de operaciones presentdé una temperatura de 21.3 °C (+ 0.7), con rango
de 20a 23 °C.

En cuanto a los pardmetros hemodindmicos encontramos se encontraron los
resultados mostrados en la tabla 1, en los periodos preanestésico,
transanestésico y postanestésico, expresados en media y desviacidn
estdndar,

Tabla 1
Tiempo TANI(TAM) FC (LPM) 5p02 (%)
Preanestésico B66+146 90 +64 89+86
Transanestésico 712+164* 72+83* 99+ 23 *
Postanestésico 895 +11.6 86+6.2 92+35

* P< 005 estadisticamente significativo con relacién a los tiempos

preanestésico y transanestésico
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De los 52 pacientes 36 presentaron en algtin momento del estudio cifras
de temperatura timpdnica por debajo de 35 ° €. (69.23) contra 16
pacientes (30.77%) que se mantuvieron eutérmicos durante todo el
estudio. Las temperaturas registradas se muestran en la tabla 2 (mdxima,
Minima, media y DS, asi como la significdncia estadistica con relacién a los
otros tiempos).

Tabla 2
Tiempo Madxima Minima DS p
Basal 373 36.2 +.30] 0063
Preanestésico 364 348 +.46 | 0.050*
Transanestésico 364 342 +.28 | 0.044*
Postanestésico 365 354 +.38 | 0062

(*) y (**) estadisticamente significativas en las pruebas de T de Students

y correlacién de Matrices.

Con respecto a los cambios en el segmento ST se tomaron en cuenta para
el estudio cuatro tiempos: El basal, preanestésico, transanestésico y de
recuperacidn, con valores expresados en mVolts, los cuales se muestran en
la tabla 3.

Tabla 3
Tiempo Media DS P
Basal 0.02 + 0.004 0.001
preanestésico 0.18 +0.02 0.05*
Transanestésico 0.24 +0.02 0.045**
Postanestésico 008 +0.01 0.03

(*) y (™) estedisticamente significativos mediante el andlisis de

correlacidn de matrices y la prueba T de Students.
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Discusion

La hipotérmia no intencionada o accidental es una complicacién comin, pero
que generalmente pasa inadvertida por el anestesidlego, ya sea por la falta
de una monitorizacidn adecuada, o por la falta de perspicacia de la persona
a cargo del paciente, siendo la "no sospecha” uno de los puntos mds
delicados y de mayor relevancia en la ausencia de medidas de normotérmia

en pacientes adultos.

En este estudio encontramos una incidencia de hipotermia en méds de! 60%
de la muestra, cifra mayor a la reportada por Bernthal @ en su estudio
acerca de los cuidados al paciente con hipotermia. La diferencia podria
estribar en que el estudio desarrollado por este autor se realizé en todas
las edades, aunque reporta una pico de incidencia en pacientes de edad

avanzada.

Asi mismo, en nuestro estudio, los pacientes mostraron disminucidn de los
pardmetros hemodindmicos en el transoperatorio, de manera significativa,
pero en el postoperatorio se ebservo un aumento de los mismas, incluso por
arriba de las basales, hecho que se puede explicar por el aumento de
catecolaminas circulantes o a termogénesis quimica consiste en un
aumento del metabolismo celular provocado por el Sistema Nervioso
Simpdtico, mecanismos que pueden aumentar de 10 a 15% de la produccién
de calor en el adulto, tal como lo describe Merino previamente, pero
también se requiere descartar que estas elevaciones fueran debidas a la
disminucién de la analgesia.

Esta bien descrito que la respuesta adrenérgica durante la hipotermia

moderada puede ser la causa de complicaciones cardiovasculares inducidas

15



por frio, pues los pacientes hipotérmicos, en comparacién con los
normotérmicos, tienen un incremento mayor de norepinefrina y otras
catecolaminas circulantes, vasoconstriccion mds significativa, mayores
incrementos de la presidn arterial en el postoperatorio inmediato, e

incidencia de arritmias y eventos isquémicos cardiacos, ®%2-3)

Mediante el uso de Holter, durante las 24 horas posteriores a la cirugia, se
ha detectado isquemia miocdrdica en aproximadamente 36% de los

pacientes, que cursan con hipotermia postoperatoria. @V

La fibrilacidn auricular es frecuente y hay riesgo de fibrilacidn ventricular
por debajo de 30°C: La alteracién de la funcidn cerebral es notoria por
debajo de 32°C caracterizada por disartria, hiporreflexia, desaparicidn de
los escalofrios y rigidez muscular. Puede haber excitacién apatia o

comportamiento inadecuado.

Aunque no estudiamos la relacidn de técnica anestésica con la hipotermia,
pero en el hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvdez" la
mayoria delos procedimientos se realizan bajo anestesia subaracnoidea en
este tipo de cirugia. Nebbia et al. ™ reportaron que las anestesias
subaracnoidea y epidurales incrementan la incidencia de hipotermia eal
inhibir la termogénesis de las metdmeras bloqueadas. La hipotermia se
desarrolla durante el periodo intraoperatorio en parte por el resultado de
desordenes de la termorregulacion inducida por la anestesia, y en parte
por la naturaleza de la operacién o lesidén y por el ambiente quirtirgico.
Ambos, el estado hipotérmico, y las consecuencias de intentos fisioldgicos
para regresar la temperatura corporal a la normalidad, que se llevan a cabo

durante el periodo postoperatorio son asociadas con efectos no benéficos
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para el paciente. @ #) La induccidn de la anestesia general inhibe la
vasoconstriccion ténica termorreguladora, la perdida de calor subsecuente
se debe principalmente a una perdida mayor que una produccidn de calor. El
descenso de la temperatura llega a una meseta en la cual la
vasoconstriccién evita la perdida adicional de temperatura central, pero

los tejidos periféricos siguen perdiendo temperatura, @

La alta incidencia de hipotermia se explica por:

1. Salas en baja temperatura ambiental, tal como Leben ™ y Scherer
® reportan incremento en la hipotermia con temperaturas por
debajo de 25°C ambientales,

2. Evaporacion desde cavidades corporales abiertas.

3. Infusién de soluciones frias.

4, Los pacientes en quirdfano estdn desnudos, expuestos a un
ambiente frio.

5. La anestesia ocasiona vasodilatacion y mayor perdide de
temperatura.

Se ventilan con gases frios,
Son lavados con soluciones frias y

8. Reciben infusiones intravenosas a temperatura ambiente.

A consecuencia de lo anterior, los pacientes presentan un descenso en la
temperatura central de 1 a 1.5°C los primeros 40 minutos de anestesia
general, y los tejidos periféricos muestran descensos de hasta 3°C.
Durante las 2 a 3 horas siguientes los pacientes sufren un descenso de la

temperatura en forme gradual y lineal.
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Otra razin de perdida de temperatura es la posicién del paciente, pues se
ha encontrado que en posiciones con la cabeza abajo, se suprime la
activided simpdtica, por baroreflejo cardiopulmonar, inhibiendo también
asi la vasoconstriccidn. Pero en posiciones con angulacién minima el sistema
renina angiotensina puede inducir vasoconstriccién compensatoria de
drganos no periféricos, manteniendo de esta forma la temperatura
corporal y la presién sanguinea. @®. En nuestro estudio este factor no se
considero importante, ¢ no influyo en el desarrollo de hipotermia en
nuestros pacientes, ya que todos fueron intervenidos en la misma posicion,

dectbito lateral, sin tener otra posicién como punto de comparacién.

La hipotermia cercana a los 32 o 33 °C presenta clteraciones
electrocardiogrdficas significativas, descritas por Jain et al. ®y Janssens
() tales como la J de Osborne, (también llamada Jjiba de Osborne), la cual
es una deflexién en el segmento ST, lo cual puede condicionar isquemia
miocdrdica e incrementar el riesgo cardiovasculer de los pacientes, Aunque
la J de Osborne es patognomdnica de hipotermia, se ha reportado en
pacientes normotérmicos, su presencia se ha relacionado con arritmias
ventriculares que pueden poner en riesgo la vida como el sindrome de
Brugada. La relacion entre la J de Osborne y las arritmias es adn
desconocido, pero su ocurrencia promueve un alto riesgo para el paciente,
en nuestro estudio la minima temperatura registrada fue de 34.2°C,
encontrando cambios en el segmento ST, que aunque significativos no
condicionaron complicaciones cardiovasculares en ningtn paciente, ya que
para el periodo postanestésico comenzaron a desaparecer. Sin embargo
estos cambios en el ST no deben ser pasados por alto, pues Jain et al. @
encontraron que las variaciones en este segmento ocasionan disminucién en

el flujo coronario. Ademds en necesario tomar en cuenta que el mayor
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compromisc cardiovascular se da en el postoperatorio inmediato y hasta 24
hrs, después, cuando se da una mayor incidencia de arritmias y eventos

isquémicos cardiacos, segin Frank et ai. 7.

Las variaciones en el segmento ST presentadas por nuestres pacientes en
este estudio, son significativas y se encuentran en relacidn directa con la
disminucion de la temperatura, Estas variaciones son transitorias y
disminuyen con el calentamiento pasivo de los pacientes. Pero a pesar de
que no son de larga duracidn es importante evitar su presencia, ya que las
variaciones en este segmento condicionan disminucién del flujo coronario e

incremento del riesgo cardiovascular.

Otras alteraciones causadas por la hipotermia son; alteraciones de la
funcién plaquetaria y los factores de la coagulacién, incrementado la
profusion de las hemorragias, enfatizando que el mantenimiento de la
normotérmia reduce las necesidades de transfusidn alogénica en pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera. @

La hipotermia ocasiona una disminucién en el metabolismo y eliminacién de
farmacos durante la anestesia, prolongacién del bloqueo neuromucular,
recuperacién prolongada de narcosis, remorfinizaciones y emersiones

prolongadas. 728

Una limitante de este estudio fue el no controlar los factores que pudieran
ocasionar hipotermia, pues nuestros pacientes fueron sometidos a varios

factores, que Hirose et al. @

., previamente han identificado como
predisponentes, tales como pacientes que en quiréfano estdn desnudos,

expuestos a un ambiente frio, bajo anestesia, son ventilados con gases
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frios, lavados con soluciones frias e infusiones intravenosas a temperatura
ambiente. Pero en su estudio Hirose ©® no consideré que los pacientes
pueden iniciar con agresién hipotérmica desde que son trasladados de su
piso a quiréfano. Por lo que no estamos de acuerdo con Jackson @y Fanelli
(23 quienes aseguran que la hipotermia se desarrolla con mayor frecuencia
en el periodo intraoperatorio. En Otro estudio Frank et al. ®* estudiaron la
edad y la altura del bloquec encontrando que ambos factores son
predisponentes para el desarrollo de hipotermia. Asegurando que la
vasodilatacidn causada por el bloqueo se acompafia por una rdpida perdida

de temperatura, sin importar los demds factores predisponentes.

La Monitorizacion de la temperatura cutdnea o periférica varia
ampliamente de acuerdo a la temperatura ambiente y la monitorizacién de
la misma es de escasa utilidad. Leben et al. * proponen la monitorizacién
en el esdfago, la nasofaringe, la membrana timpdnica o mediante un
catéter insertado en la arteria pulmonar. En este estudio la utilizacién del
Termoscan fue de bastante utilidad y arrojo valores fidedignos de la
temperatura. La hipotérmia es una situacidn que se presenta con cierta
frecuencia en el periodo perioperatorio, aunque muchas veces no sea
detectada. Tal como lo reporté previamente Mair et al. © pues encontrd
que con termémetros clinicos convencionales no podria detectarse la
hipotermia. Aunque para Sandstrom et al. ™ la temperatura timpdnica no
es de utilidad pues tiene respuestas variadas y un comportamiento
variable. Hecho que en nuestro estudio, no tiene punto de comparacidn,
pues el 100% de los pacientes fueron monitorizados con el registro
infrarrojo de ia temperatura timpdnica, y que a juzgar por los resultades
obtenidos, lo consideramos un método fidedigno y certero, asi como fdcil

de ejecutar.
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El dnico estudio que reporto hipotermia desde etapas tempranas,
sugiriendo inicio de medidas de normotérmia fue el de Rasseau, et al. @2,
desarrollado sobre pacientes de traumatologia, pero que pasan de la sala
de emergencias a quiréfano, a pesar de esto estamos de acuerdoe con él y
creemos que las medidas de normotérmia en forma profilactica deben ser
empleados en forma rutinaria para la prevencion de hipotermia, sobre todo

en pacientes geridtricos.

Existen algunos métodos de prevencién de hipotermia. Se han utilizado
infusiones de aminodcidos para la prevencién de la hipotermia inducida
por anestesia, ya que la administracién de estos nutrientes estimula la
liberacion de energia, produciendo hasta 60% de calor extra producido,
pero no es un método recomendado en todos los tipos de pacientes, solo en
aquellos que puedan sobrellevar los efectos colaterales de estas
infusiones, puede ser de riesgo en pacientes hepatdpatas, nefrépatas o con
enfermedades metabdlicas, y debe ser evitado también en pacientes con
insuficiencia cardiopulmonar que pudieran afectar las demandas de
ventilacién y transporte de gas que ocurren durante la emersién. También
debe ser evitado en nifios menores de 15 afios. %39

La perdida calérica durante la anestesia es a través de la piel, por lo que es
necesario que los pacientes sean cubiertos adecuadamente. Se han
utilizado una gran variedad de métodos de calentamiento de minima
invasion con éxito para evitar la hipotermia. ®® El calentamiento y
humidificacién de los gases inspirados han sido utilizados con este fin, se
reportan resultados controversiales, pues algunos estudios afirman que no
se tiene éxito con este método, sino que mds bien sirve para evitar la

resequedad de la mucosa respiratoria. Pero por otra parte, otros estudios
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afirman que se pudiera utilizar con seguridad para pacientes bajo
condiciones anestésicos e incluso para otros tipos de hipotermia,
incluyendo hipotermia accidentes severa. Este método requiere equipo
especial, los filtros de aire mantienen la humedad de la mucosa traqueal y
son baratos y fdciles de utilizar. ®¥ Los riesgos potenciales del uso de
humidificadores son quemaduras traqueales, infecciones, ruptura de los
equipos y dafio esofdgico. El calentamiento activo con este método
favorece la redistribuciSn de temperatura, disminuyendo las
complicaciones por hipotermia. El calentamiento activo se debe hacer con
equipos adecuados, ya que parte del éxito del calentamiento depende del
equipo que se utilice ¥

El contenido de agua en el aire inspirado y espirado es el pardmetro mds
importante para estimar la perdida caldrica via pulmonar, en pacientes
mecdnicamente ventilados, En adultos, el principal factor de pérdida
calérica pulmonar resuita de la evaporacién de agua de las vias aéreas, (6
Kcal./hr.) mientras que la perdida de calor por conversién es mucho menor
(1.2 Kcal./hr.) En pacientes intubados ventilados con aire seco, la perdida
de calor se incrementa a 8 Kcal./hr. debido a mayor evaporacién de agua
de las vias aéreas, Tanto los intercambiadores de humedad como los
calentadores humidificadores pueden reducir la perdida caldrica pulmonar
en 1-2 Kcal/hr. Por lo tanto ninguno de estos métodos es los
suficientemente poderoso para mantener la temperatura transoperatoria y

mucho menos para recuperar a pacientes de la hipotermia.®®
Los colchones o mantas térmicas a base de aqua caliente son Utiles solo en

pacientes pedidtricos, cuando son colocadas entre el paciente y la mesa de

exploracidn, Pero en nuestro estudio no se recomendd, pues al tratarse de
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personas con un peso de 6494 (+ 3.86) se incrementaba el riesgo de
lesiones dado que se ha reportado que en adultos por la presién de su
cuerpo sobre el colchén y el calor mismo pueden ocasionar zonas de
necrosis. Su uso sobre el pacienfe otorga buenos resultados. En casos de
cirugia abdominal, se han utilizado calentadores eléctricos en piernas y en

parte superior del cuerpo, con disminucién de los casos de hipotermia, ©¢

En la comparacidn de calentador de intercambio esofdgico y convertidor de
aire caliente, se demuestra que el primero es ineficaz para mantener la
normotérmia, mientras que el convertidor en la parte superior del cuerpo si
lo hace, pero en cirugias con duracidn mayor de 2 horas, la perdida de
calor comienza a ser notoria sin importar el método utilizado. ™ El uso de
las sabanas de hospital precalentadas, y en numero de 3, se utilizaron para
disminuir la perdida caldrica, pere no demostraron gran beneficio en

comparacién con sistemas activos de calentamiento, G#

El uso de mantas pldsticas con material de aluminio reflejante (manta
espacial) es un método sencillo, barato y fdcil de usar que a demostrado
excelentes resultado para evita la perdida térmica por radiacidn, se ha
reportado con resultados muy superiores al uso de mantas pldsticas sin
este tipo de superficie reflejante. ®* % %} Aunque en pacientes
embarazadas no se ha notado disminucion en el Shivering con estas mantas.
@D |os calentadores radiantes pueden ser mds efectivos que las

coberturas con superficie reflejante en la reversidn de la hipotermia, 42
Los sistemas de aire caliente, sistemas de convencidn de aire; son ligeros,

féciles de transportar e instalar y algunos estudios han arrojado

resultados satisfactorios en el calentamiento activo del paciente en el
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periodo perioeperatorio. Los efectos secundarios del uso de sistemas de
calentamiento son quemaduras, principalmente cuando son utilizados por
mds de tres horas y a temperaturas cercanas a los 43°C. Los convertidores
de aire caliente incrementan un grado centigrado por hora de uso y son el
método de eleccién para calentamiento activo si no se tiene una bomba de
circulacidn extracorpdrea en casos de hipotermia severa. @ 224249 E| yso
de estos instrumentos se ha asociado a una menor incidencia de eventos

isquémicos cardiacos en el postoperatorio ¢34

El calentamiento o normotérmia de las soluciones para infusion intravenosa
0 irrigacién permite al paciente un mejor control de la temperatura
corporal, este cual puede hacerse mediante el uso de sistemes de
calentamiento de sangre y liquidos, se ha demostrado que reducen la
incidencia y la severidad de la hipotermia severa peri operatoria, pero una
vez presentada la  hipotermia, no son (tiles para revertirla. ®) En
pacientes sometidos a RTUP el calentamiento de las soluciones de
irrigacién es importante, y disminuye la presencia de esta complicacién,
pero tiene como efecto secundario la formacién de burbujas en el

resectoscépio. 47

El calentamiento es eficaz para disminuir el temblor y escalofrio; el cual
incrementa el consumo de oxigeno hasta en un 800% y puede comprometer
mds la funcién cardiaca. Se han utilizado medicamentos como Meperidina,
Fentanil y Clonidina para disminuir este fendmeno, pero nosotros no lo
utilizamos, pues no entraba en nuestro objetivo disminuir los efectos de la
hipotermia, sino estudiar fos cambios electrocardiogrdficos de la misma,

sin modificar los factores que la ocasionan.
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El calentamiento activo es una herramienta Gtil para rescatar a los
pacientes que no habian sido precalentados o cubiertos, o que enfrentan
una larga cirugia de mds de 80 minutos de duracidn. Se recomienda usar
medidas simples y econdmicas para cubrir a los pacientes con mantas de
algodén ya existentes por minimo 30 minutos antes a la induccién de la
anestesia y asegurar que no sean expuestos innecesariamente durante la

cirugia. U®

La prevencidn de la perdida calérica aparenta ser la medida mas eficaz, el
calentamiento, con mantas térmicas, antes de la cirugia, por un tiempo de
aproximadamente 50 min. Reduce e! enfriamiento inicial posterior a la
induccidn y el Shivering, atin en procedimientos con duracién mayor de 3
horas, ya que evitan la perdida caldrica por redistribucién. “*® 4 Este
precalentamiento también reduce las perdidas sanguiness, la permanencia
de los pacientes en la unidad de cuidados postoperatorios y los costos del

mantenimiento anestésico, %

En procedimientos de cirugia mayor de 2 o mds horas de duracién, la
hipotermia severa se puede desarrollar sin importar las medidas de
prevencion que se utilicen, Nosotros no pudimos afirmar ni refutar esta
situacién pues el promedic de tiempo quirdrgico fue de 71.6 + 12.3 min. El
uso de convertidores de aire caliente en la parte superior del cuerpo es
efectivo para el mantenimiento de la hipotermia en estos pacientes,
mientras que el calentamiento central con un intercambiador de gas
esofdgico caliente no es suficiente para mantener la normotérmia, %,
Aunque como posible efecto secundario a estos convertidores, se pueden

convertir en medios de transporte para gérmenes patdgenos. &2
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Conclusiones

La hipotermia accidental ¢ no intencionada es una complicacidn que
se presenta con bastante frecuencia en pacientes sometidos a
cirugia ortopédica mayor, en especial en pacientes geridtricos, en

ambientes frios.

. La falta de cuidado en este aspecto hacen que esta complicacién en
realidad sea una hipotermia IMPRUDENCTAL.

Las medidas de normotérmia deben se iniciadas desde que el
pacientes es trasladado a el drea quirdrgica, y el anestesidlogo
debe tomar parte activa en este proceso, para que la hipotermia

accidenta no se presente.

. La monitorizacidn transoperatoria de la temperatura es una medida
que se debe realizar de manera rutinaria en los pacientes
sometidos a cirugia mayor, y la via timpdnica es una forma rdpida,

segura y confiable para tal propésito.
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INSTITUTO MEXTCANO DEL SEGURO SOCTAL
Hospital de traumatologia "Victorio de la Fuente Narvdez”

Hoja de consentimiento informado

A quien corresponda :

Yo Hago constar
mediante este conducto que fui informado acerca del estudio * Cambios
electrocardiogrdficos durante hipotermia no intencional en pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera®. En el cual acepto libremente

participar.

Cuyo objetivo es : Evaluar los cambios electrocardiogréficos en pacientes
que cursan con hipotermia perioperatoria no intencional, en pacientes
sometidos a cirugia de cadera. Para lo cual, el Dr. Miguel Angel Palomar
Morales realizara en mi persona estudios electrocardiogrdficos y medicién
de la temperatura en mi ofdo. Derivando del estudio los siguientes
beneficios hacia mi persona : Identificar oportunamente una disminucion
en la temperatura de mi cuerpo y alteraciones en el ritmo de mi corazén.
Asi como saber en que momentc requiero de apoyo para mantener la
temperatura adecuada de mi cuerpo.

Es de mi consentimiento que seré libre de retirarme del estudio en el
mommento que yo asi lo desee, también que puedo solicitar en cualquier
momento informacidon adicional sobre los probables riesgos y beneficios de
mi participacién en el estudio. En caso que yo decidiera retirarme la
atencion que como paciente debo recibir en esta institucidn no se verd
afectada.

Nombre y Firma
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6rafica 1
Incidencia de la hipatermia en pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera
n=52




Erafica 2
Distribucién por sexo.
n=52




érafica 3
Variaciones en la temperatura timpdnica en pacientes
sometidos a artroplestia total de cadera
n=52
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— Grafica 4
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