JIROR.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADOS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO L.A.P.

FISIOPATOLOGIA Y EFECTOS DELETEREOS DE LA
HIPOTERMIA TRANSOPERATORIA

TESIS DE POSGRADO

QUE PARA OBTENER TITULO DE LA ESPECIALIDAD EN :

ANESTESIOLOGIA

PRESENTA:

DRA. NINEMYM GAMA

_ ASESOR: ,
DR. JOAQUIN OTHON SANCHEZ SANCHEZ

MEXICO, D.F. 2005

M ASI7 7Y




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FIRMAS DE VALIDACION Y RECONOCIMIENTO DEL
DOCUMENTO.

ASESOR DE TESIS

’VWW‘\ f "
Pl

O ESPANOLA 14 B




AGRADECIMIENTOS:

A mi familia, quien la distancia me ha
enseiado que tan cerca estoy,

A mi cindad que no es una piedra, es
un diamante de rio.

A todos los médicos que a lo largo de
este tiempo me han brindado
sus eﬁseﬁanzas, pero en especial
a quienes han creido en mi.

A mis compafieros y amigos de la resi-

dencia, el habernos conocido
no es en vano.
Por 1ltimo y sobre todo, al Espiritu
del Tiempo quien es el que conoce

¢l fin de todos los caminos...

Autotizo 8 la Diszenian Gunaral 49 Bircises ge la
UNAM g difundic e farmate sineirgniss @ ImpIosd ol

contenido de i *‘gf t r'-ﬁé@pcipnal.
' 9 Yol 2
NOMERE: ,\)lm\? i lv’( .

FECHA: 1990

FIRMAL ) ,?;..._mm_,m_




INDICE.
SECCION 1: FISIOPATOLOGIA Y EFECTOS DELETEREOS DE LA
HIPOTERMIA, METODOS PARA EVITARLA Y TRATARLA

4 L- Objetivos.

{ 1L- Introduccién, '

2 IIL- Conceptos fisicos de temperatura y calor.
IV.- Produccion de calor y control fisiologico de la eutermia.
V.- Cambios de la termorregulacién secundarios a efectos de anestesia y
definicién de hipotermia.
VIL.- Periodos de la curva de hipotermia en pacientes bajo efecto de
anestésicos
VIL.- Efectos de la hipotermia sobre la respuesta adrenérgica, cnrtisol ¥
cambios hemodindmicos.
VIII.- Factores de riesgo para hipotermia
IX.- Efectos deletéreos de la hipotermia transoperatoria
A.- Efectos de la hipotermia sobre la farmacocinética y farmacodinamia de
algunos anestésicos.
B.- Complicaciones cardiovasculares relacionadas con hipotermia
C.- Efectos de la hipotermia sobre la coagulacién y el sistema hematolégico.
D.- Efectos de la hipotermia sobre el sistema inmunolégico.
E.- Efectos ﬁeuro]égicos de la hipotermia
F.- Temblor posanestésico
G.- Retraso en la emersion y aumento de la estancia en la Unidad de Cuidados
Posanestésicos
H.- Hipotermia y cicafrizacion
I.- Consecuencias menores de la hipotermia transoperatoria

J.- Hipotermia transoperatoria en la paciente embarazada




X.- Monitoreo de la temperatura transoperatoria

XIL- Métodos para evitar y tratar la hipotermia.

SECCION 2: ENCUESTAS REALIZADA A ANESTESIOLOGOS,
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A4 T (Qué tanto conoce el personal de anestesiologia sobre hipotermia
transoperatoria no deliberada?

4% IL- Conclusiones.
'TTI.- Recomendaciones.

1V.- Formulario. I |

~Bibliografia.




SECCION 1. FISIOPATOLOGIA Y EFECTOS DELETEREOS DE LA
HIPOTERMIA, METODOS PARA EVITARLA Y TRATARLA.

L- OBJETIVOS.

El propdsito de esta tesis es desarrollar una investigaciéon bibliografica
acerca de la fisiopatologia de la hipotermia transoperatoria no deliberada y se
definirdn los siguientes puntos:
® Definicion de hipotermia transoperatoria,

° Mantenimiento de la homeostasis térmica.

° Fisiopatologia y fases de la hipotermia.

© Factores de riesgo.

° Efectos deletéreos a nivel de toda la economia.
® Se analizard los beneficios y exactitud de los dispositivos disponibles
actualmente para monitoreo de la temperatura.

° Se analizaran los diversos métodos actualmente disponibles para evitar y/o
tratar la hipotermia transoperatoria,

Para dar fhayor utilidad a estos conocimiento la segunda parte de la tesis
consistira en hacer un encuesta acerca de hipotermia que correspondera en 9
reactivos acerca del conocimiento que tiene el anestesiélogo general acerca de
la fisiopatologia, los factores de riesgo y efectos deletéreos de la hipotermia
no delibem&a y se interrogara sobre los métodos para evitarla y monifcl)reo de
la temperatura y si se tienen disponibilidad de ellos en la unidad hospitalaria
donde labore, esta encuesta tiene como proposito valorar el conocimiento
sobre hipotermia en general en el personal de anestesiologia pues al ser un
aspecto poco valorado es muy probable que el conocimiento de este topico sea

muy escaso y ademds valorar la disponibilidad de métodos para cuantificar la

temperatura en el transanestésico y evitar la hipotermia porque aunque los




conocimientos del anestesiologo sean certeros el no contar con el material
correspondiente para diagndstico y tratamiento de hipotermia llevan al
paciente inexorablemente a desarrollar esta complicacién anestésica. Se
analizard entonces si se requieran mayor difusion sobre los efectos de la
hipotermia transoperatoria los anestesidlogos ¥ si también se analizard si se
requicre mas equipo de monitoreo de la temperatura y de tratamiento de la

hipotermia en hospitales de la Republica Mexicana.




IL.- INTRODUCCION.

El desarrollo de la anestesiologia como especialidad médica, en
comparacién con otras especialidades, es relativamente nuevo. Fue a
mediados del siglo XIX que se formaliz6 la anestesiologia como una rama de
la medicina y se acufié su nombre. Aunque algunos firmacos se han conocido
desde la antigiiedad, el desarrollo de la anestesiologia moderna se debe no
s6lo al descubrimiento de farmacos nuevos, sino también al desarrollo de
dispositivos para la instrumentacién de la via aérea, el desarrollo de la
anestesia regional y de manera muy importante, al desarrollo de dispositivos
para la vigilancia del paciente durante el periodo transanestésico,
independiente de la técnica anestésica utilizada. En este altimo rubro cabe
mencionar que ¢l monitoreo de constantes vitales del paciente es lo que
realmenie ha disminuido la mortalidad relacionada con eventos anestésicos
pues dan una visién casi exacta (pues aun falta mucho mas que desarrollar
para la vigilancia anestésica) al anestesidlogo para oportunamente realizar
alguna intervéncion fisica o farmacolégica en ¢l paciente, o bien para
modificar la"administracion de los fArmacos anestésicos tanto en su tipo como
en su concentracion pues no hay que olvidar que la gran mayoria de farmacos
en el vasto arsenal de la anesfesiologia son potencialmente mortales ¢
mdependlentemente de la mejor definicion que cada ancstesmlogo tenga
guardada en su mente que defina a su especialidad, hay que tener en cuenta
que es algo antifisiologico. Asi que el deber del anestesidlogo es proporcionar
al paciente una perturbacion de la sensibilidad y del estado de alerta, que no
es fisiologico— independiente de la técnica anestésica- administrando
farmacos potencialmente mortales y por medio de procedimientos que no son
inocuos (por ejemplo cualquier tipo de bloqueo o la instrumentacion de la via

aérea ) para que pueda ser sometido a un acto quirirgico el cual también tiene




sus riesgos inherentes . Ante la suma de todas estas contingencias, es el
monitoreo de las constantes vitales nuestra pauta para mantener al paciente en
el estado més “normal” y favorable que los conocimientos actuales lo
permitan _

De manera tipica, al tipo de monitoreo se le clasifica como tipo I o no
invasivo si los dispositivos que s¢ vayan a utilizar se pueden colocar sobre la
piel intacta del paciente o tipo II o invasivo en el cual el monitoreo requiere la
aplicacién de dispositivos internos como ejemplo canular una arteria para
medicion de presidn arterial directa ¢ colocacion de catéter centrales para
medicién de presion venosa central o de la arteria pulmonar. Cada vez se
desarrollan. mas dispositivos para monitoreo y actualmente se cuenta con
sistemas tan sofisticados como para medir la profundidad anestésica, pero atin
teniendo monitores tan avanzados no hay que olvidar el monitoreo bésico.

Con respecto a la temperatura corporal es una de las constantes vitales que
menos importancia se dan en unidades hospitalarias y en anestesiologia sufre
el mismo menosprecio por parte de los especialistas correspondientes.
Probablemente sea debido a que los cambios de temperatura corporal sélo en
situaciones especiales ponen en peligro la vida del paciente de manera
inminente por lo que no se mide rutinariamente la temperatura corporal y en
muchos quiréfanos no se cuente con ningin dispositivo para medir la
temperatura, pero ;Es  comrecta esta actitud? La hipotermia es una
complicacion bien documentada y estudiada relacionada con eventos
quinirgicos-anestésicos y en esta era de adelantos tecnoldgicos (Es posible
que algo tan simple se pase por alto? Por lo tanto se realizard una

investigacion bibliografica sobre las consecuencias de la hipotermia y se

cubrirdn los puntos mencionados en los objetivos.




I1I.- CONCEPTOS FiSICOS DE TEMPERATURA Y CALOR.

Solemos asociar el concepto de temperatura con cual caliente o frio se
siente al tacto un objeto. Asi nuestros sentidos nos brindan indicaciones
cualitativas de la temperatura. Sin embargo, nuestros sentidos no son
confiables y suelen originar confusidn.

De todos es conocido, el hecho de que dos objetos que estin a diferentes
temperaturas iniciales alcanzan tarde o temprano cierta temperatura intermedia
cuando se ponen en contacto. Para entender el concepto de temperétura es 1itil
definir en prither término dos frases de uéo frecuente: El contacto térmico vy el
equilibrio térmico. Para los fines del presente analisis, supondremos que dos
objetos estan en contacto térmico uno con otro si pueden intercambiar energia
entre ellos. El equilibrio térmico es la situacion en la que dos objetos que estan

en contacto térmico dejan de tener algiin intercambio de energia.

Escalas de temiperatura Célsius, Kelvin y Fahrenheit.

La escala de temperatura Celsius la cual es la mds utilizada en Latinoamérica
se basa en la temperatura de congelacion del agua que se le dio valorde 0 y la
temperatura de ebullicion de la misma que se le dio valor de 100 y a su vez un
grado Celsius equivale a centésima de la diferencia de estas dos temperaturas,
En esta esr;ala, como hay elementos gue sus puntos de congelamiéﬁfo son
mucho menores que el del agua, para poder mesurar estas temperaturas en esta
escala, se aceptan cifras negativas. En este sistema no existe, por lo tanto un
cero absoluto. '

La escala Kelvin es muy similar a la Celsius, pero en esta escala hay un
cero absoluto, asi que el cero de esta escala equivale a — 273.15 grados

Celsius. En el caso de la temperatura de congelamiento del agua equivale a




273.153 grados Kelvin y la del punto de ebulliciébn a 371.15, con una
diferencia entre el congelamiento y ebullicion del agua de100 unidades por lo
tanto, métricamente es lo mismo un grado Celsius que un grado Kelvin.

La escala de uso mas comiin en Estados Unidos es la escala Fahrenheit, la
cual establece la temperatura de congelacion de agua en 32°F y la temperatura
de ebullicion en 212°F. La relacion entre las escalas de temperatura Celsius y
Fahrenheit es:

TF= 1.8 TC + 32.

Leyes de la termodinamia.

La primera ley de la termodinamia es, en esencia, el principio de
conservacion de la emergia generalizado a fin de incluir el calor como
modalidad de transferencia de energia. De acuerdo con la primera ley, la
energia interna de un objeto puede aumentar ya sea en funcion del calor
agregado a un objeto o del trabajo realizado en el. Esta ley no impone
restriccion alguna a los tipos de conversiones de energia que se producen. Nos
dice que la energia interna de un sistema puede cambiar como resultado de
dos tipos diferentes de transferencia de energia a través de las fronteras del
sistema.

La segunda ley de la termodinamica, la cual puede expresarse en muchas
formas equivalentes, establece cuales procesos pueden realizarse en la
naturaleza y cuiles no. Nos dice que el calor nunca fluye de un cuerpo frio a
uno caliente, el calor siempre se transmite a través de un gradiente de

temperatura (1)

IV.- PRODUCCION DE CALOR Y CONTROL FISIOLC"G_ICO DE LA
EUTERMIA.
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Los tejidos del organismo producen calor en proporcién a su indice
metabolico. La primera ley de la termodinamia especifica que la generacion de
calor es determinada por los sustratos y productos de las reacciones quimicas
que ocurren en ¢l organismo. Para el metabolismo humano estos sustratos son
la glucosa y aminodcidos que producen por cada gramo metabolizado 4.1 kcal

vy las grasas por cada gramo liberan 9.3 kcal.

Compartimentos térmicos:
El cuerpo humano puede describirse como un conjunto de compartimentos,
uno central (llamado también core) y otro periférico. El core puede describirse
como los tejidos bien perfundidos que mantiene la temperatura relativamente
uniforme. Fisicamente el core consiste en el tronco y la cabeza y equivale al
50 -60% de la masa corporal.

Los tejidos en cual la temperatura no es homogénea y puede variar forman el
denominado compartimiento periférico. Fisicamente equivale a las
extremidades ¥ la temperatura de e¢se compartimiento puede ser de 2 — 4 °C
mads bajo que €l compartimiento central y este es un gradiente térmico normal
mantenido por la vasoconstriccién (reaccion adrenérgica) de forma reguladora
y €ste compartimiento equivale al- 50-40% de la masa corporal.

Ver figura 1 mas adelante
Termorregulacion fisiologica.

Como todos los mamiferos, el ser humano es homeotérmico: la temperatura

de los drganos principales se mantiene constante y s6lo varia una décimas de .

de grado C° alrededor de 37°C durante las 24 horas. La estabilidad es posible

porque ¢l balance calérico diario, gracias al ajuste entre pérdidas y produccién




de calor es nulo. El equilibrio del sistema depende de un mecanismo regulador

que funciona como retroalimentacion y que estas compuesto por aferencias

I
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A. Representacion esquemndtica de la heterogeneidad de las tem-
peraturas corporaies, en estado de vigilia, en los compartiomar:-
s central fniciec) y perferico. o ; )
B. Hipotermia de redistibucién; la vasediatacion indutida por-ia.
- anestesia general, faciitz la Wransferencia de calor hacia el com-
partimianto periférico en detrimento del compartimiento central,
. mmseedmsmwasemmﬁmeeiwﬂmmm
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Figura 1.

que transmiten informaciones a un centro que a su vez desencadena respuestas
apropiadas a través de vias aferentes (2).

La termorregulacion es lograda a través de un sistema de control fisiologico
que consiste en: 1) Termorreceptores centrales 2) Termorreceptores
periféricos 3) Un centro de integracién de la informacion 4) Varios sistemas
afereri_tes y eferentes y por 1iltimo 5)Varios mecanismos compensadores.

El centro de control térmico se localiza en el hipotdlamo y determina la

temperatura corporal central por medio de integracion de sefiales térmicas




provenientes de los receptores centrales y periféricos y comparandola con una

temperatura va establecida.

Sefiales térmicas aferentes.

Los termorreceptores se localizan en la piel y mucosas. Muchos de estos
receptores no son especificos para la temperatura y también transmiten
sensaciones mecinicas. Los receptores especificos para el frio envian
aferencia hasta una temperatura de 25-30°C. Son inervados por fibras A delta.
Los receptores para el calor se activan a una temperatura de 45 — 50°C y son
inervados por fibras tipo C. El impulso aferente es transmitido a través del
tracto espinotaldmico para las extremidades y el tronco y por via trigeminal
para las sensaciones faciales. '

También se localizan termorreceptores centrales pero su localizacién es
incierta y su accién se enmascara ya que la influencia de los receptores

periféricos es predominante. Solo en los pacientes con lesion medular espinal

se logra observar el efecto de los termorreceptores centrales.

N -
i

Centro de integracion- El hipotdlamo.

El hipotilamo anterior (4drea predptica) lleva a cabo la integracién de
aferencias térmicas, sin embargo es el hipotalamo posterior €l que controla las
vias descendentes efectoras que responden a los cambios corporales de
temperatura.

El hipotalamo posterior integra la aferencia del frio desde los receptores
perifericos con el estimulo sensible al calor proveniente del 4rea predptica del
hipotalamo. La deteccion de frio a diferencia de la de calor en gue esta

proviene de estimulos periféricos (receptores cutineos) para activar respuestas

termorereguladoras en el hipotdlamo posterior, en su caso la aferencia




proviene del 4rea predptica donde se encuentran neuronas sensibles al calor y
a la disminucién de la temperatura central envian estimulos al hipotilamo
posterior para activar respuestas termorreguladores o al contrario, al detectar
disminucién de la temperatura central dejan de enviar estimulos para frenar
mecanismos de pérdida de calor.

En humanos “el punto de ajuste” de la temperatura puede definirse como un
rango estrecho (tipicamente de 36.7 — 37.1°C) donde no hay respuestas

efectoras, también se denomina “zona termoneutral” Ver figura 2.
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Figura 2 |

Respuestas efectoras.
Las respuestas termorreguladores son caracterizadas por 1) Cambios

conductuales 2) Respuesta vasomotora gque incluye vasoconstriccion,

piloereccion en respuesta al frio y vasodilatacion, sudoraciéon en respuesta al




calor. 3) Aumento del metabolismo basal, en este rubro también se incluye el
temblor.

En individuos conscientes las modificaciones conductuales es la respuesta
mas poderosa para mantener la termorregulacidn que las respuestas
autondémicas. '

En cuanto al temblor (escalosfrios) como respuesta para aumentar la
produccion de calor, se sabe, existe un centro de “temblor” en el hipotdlamo
posterior que generalmente se encuentra inhibido por las neuronas sensibles al
calor del 4rea predptica, sin embargo, si el estimulo de frio proveniente de la
periferia es mas intenso, este centro manda impulsos de forma bilateral 2 la
neuronas motoras de meédula espinal. Inicialmente esto aumenta el tono
muscular, pero cuando el tono muscular aumenta a mas de un nivel se fauede

observar el temblor.

V.- CAMBIOS DE LA TERMORREGULACION SECUNDARIOS A
EFECTOS DE ANESTESIA ¥ DEFINICION DE HIPOTERMIA.

Lo

En un paciente bajo anestesia regional o general se puede presentar
hipotermia secundaria a varias causas. La respuesta conductual es obviamente
abolida en un paciente bajo anestesia general y en el caso de anestesia
regional, e]"mismo bloqueo sensitivo imposibilitara al paciente para péréibir la
sensacién de frio. La respuesta adrenérgica es abolida tanto en anestesia
general y regional (neuroaxial). En caso de anestesia general se ha observado
una lentificacion en la respuesta termorreguladora a mivel de hipotalamo .
posterior ya que en vez de activar mecanismo compensatorios a una

disminucion de la temperatura de 0.4 °C lo hace generalmente hasta que la

temperatura centra ha descendido 4°C. Ademas esta presenta la exposicion del
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paciente de ambiente frio, soluciones antisépticas, soluciones para irrigar frias,
soluciones para venoclisis frias y exposicion misma del campo quinirgico (2)

Ver figura 3
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Figura 3

Segin el Ameriéan College of Surgeons define a hipotermia como una
temperatura central menor de 35°C y la clasifican como leve de 35 a 32°C,
moderada de 32 a 30°C y grave a la menor de 30°C. (44)

VI- PERIODO DE LA CURVA DE HIPOTERMIA EN PACIENTES
BAJO EFECTO DE ANESTESICOS.

1-. Fase de redistribucion:
La induccién de anestesia general promueve la vasodilatacion por dos
mecanismos 1) Inhibe la vasoconstriccidn termorreguladora mediada

centralmente y 2) muchos anestésicos causan vasodilatacion periférica directa.

La vasodilatacion ocasiona que el calor contenido en el core fluya hacia los
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soluciones para venoclisis frias y exposicion misma del campo quinirgico (2)

Ver figura 3
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Segin el Ameriéan College of Surgeons define a hipotermia como una
temperatura central menor de 35°C y la clasifican como leve de 35 a 32°C,
moderada de 32 a 30°C y grave a la menor de 30°C. (44)

VI- PERIODO DE LA CURVA DE HIPOTERMIA EN PACIENTES
BAJO EFECTO DE ANESTESICOS.
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tejidos periférico por via sanguinea (3). Después de una hora de anestesia
general, la temperatura central desciende aproximadamente 1.6°C, o 0.0026 kJ
kg min, sin embargo en este paso no hay disminucién del contenido de calor
corporal. A la primera hora la redistribucion ocasiona la disminucton del 81%
de la temperatura central y en la segunda hora s6lo ocasiona el 43% de la
disminucioén de la temperatura central, es decir en las dos primeras'dos horas
de anestesia causa el 65% de pérdida de calor en el compartimiento central.
Los calculos de energia contenida en los tejidos demuestra que los tejidos del
compartimiento central y periférico tienen una capacidad caldrica especifica
(CCE) similar. La CCE de algunos tejidos (corazon, higado, rifiones, cetebro,
bazo) contenidos en el compartimiento central es de 3.60 a 3.89 kJ/kg/K y
CCE del cuerpe humano es de 3.47 kJ/ kg/ K como media (3). En ¢l caso del
paciente obeso hay menor redistribucién que en pacientes con peso normal y
parece ser debido a que en estos pacientes normalmente predomina la
vasodilatacion ya que la pérdida de calor es menor en este tipo de pacientes.
También se h4 demostrado que en los paciente cuya temperatura central y
periférica es simtilar (bajo gradiente térmico) presentan menos redistribucion
de calor ya que para que suceda este fenémeno debe de existir diferencia entre

el gradiente de temperatura.

2.- Fase linear:

En ¢l segundo periodo de la curva de hipotermia es relativamente lento, hay
un decremento linear en la temperatura central. Resulta simplemente de que la
pérdida de calor excede a la produccion metabélica de calor. El metabolismo
basal es disminuido de 15 a 40% durante la anestesia general secundario a la

disminucién del metabolismo cerebral y de la relajacion muscular y°

ventilacion mecénica. La pérdida cutdnea de calor es mediada por los mismos




mecanismos fundamentales que modulan la transferencia de calor entre dos
sustancias: radiacién, conduccién, conveccién y evaporacién. Estos
mecanismos se expondran mis adelante.

Es en esta fase donde la diferencia de la temperatura del paciente expuesto

en un medio ambiente frio ocasiona reduccion de la temperatura corporal,

Radiacién: Entre los cuatro mecanismo de pérdida de calor, 1a radiacién es la
que mayor contribucién otorga. La radiacion es la {ransferencia de calor de
una superficie a otra a través de fotones, por lo tanto este mecanismo es
independiente de la temperatura del medio ambiente. La emisividad se define
como la capacidad de un objeto para absorben y emitir calor; estos dos efectos
generalmente son idénticos, de otra manera el objeto absorberia o transmitiria
calor de una manera indefinida. Los objetos que absorben y transmiten calor -
de una manera balanceada se denominan “cuerpos negros” y tienen una
emisividad de uno. En contraste, los espejos tienen una emisividad de cero. La
piel humana ( no importa el color) actia como un cuerpo negro y tiene una

emisividad de 0.95.

Conduceién y conveccion: Convencion se denomina comunmente como
conduccion facilitada ya que estos dos tipos de pérdida de calor comparten un
mecanismo similar. Conduccién es la transferencia directa de calor de una
superficie a ofra superficie adyacente, En el caso de conveccion, el
movimiento de aire (flujo) mueve la capa de aire caliente que circunda al
cuerpo, despiaza',ndolo por aire frio. Aunque ¢l flujo de aire es lento dentro del

quirofano (no debe de exceder los 20 ¢m/ segundo) la conveccién es el

segundo mecanismo mas importante de pérdida de calor transoperatorio.




La hipotermia resultante de la administracién de soluciones intravenosas
frias se cataloga como un tipo de conduccién ya que el liquido es calentado

dentro del organismo por conduccion de calor de los tejidos y la sangre.

Evaporacién: La pérdida de calor por evaporacion se deriva de la pérdida de
calor secundaria a la evaporacion del agua ( por la piel u otras membranas
expuestas durante la cirugia, por ejemplo el peritoneo) 1a cual requiere de 0.58
kcal por gramo de agua evaporada.

En la piel intacta la pérdida de calor de calor por evaporacion de agua
cutanea (sudor o soluciones para lavar la piel) equivale sélo al 5% de' calor
producido por el metabolismo basal y la pérdida de calor por evaporacion en

las vias respiratorias equivale sélo al 10% del metabolismo basal.

3.- Fase de meseta:

La fase final de la curva de hipotermia intraoperatoria es una meseta de la
temperatura céntral que generalmente se desarrolla de 2 a 4 horas de anestesia
y es caracterizada por una temperatura central que permanece constante, aun
en cirugias prolongadas. La fase de meseta a su vez se subdivide en una fase

pasiva y una fase de meseta mantenida activamente,

A.- Meseta pasiva.
La fase de meseta pasiva se produce cuando la produccion metabdlica de

calor iguala a la pérdida de calor sin activar mecanismo de defensa
termorreguladora, sin embarge 1a combinacién de la reduccién de produccion
de calor inducido por agentes anestésicos més las pérdidas de calor por los

factores quirtrgicos que anormalmente aumentan la pérdida de calor corporal

ocasionan que esta fase en la curva de hipotermia raramente se desarrolle.




Esta fase es vista en procedimientos quirlirgicos cortos y en pacientes que se

encuentran con aiskantes térmicos.

B.- Meseta Activa:

El calor corporal es producido en su mayoria por el metabolismo basal de
algunos érganos en el compartimiento térmico central, produciendo la
diferencia normal de 3 a 4 °C del gradiente térmico del centro a la periferia.
Como ya se discutio previamente, la induccién de la anestesia inhibe la
constriccion, con lo cual se permite la transferenéia de calor del centro a la
periferia, una vez en la periferia el calor no puede regresar al compartimiento
central ya que esta violaria la segunda ley de termodindmica.

Los pacientes que se vuelven muy hipotérmicos echan a andar la
vasoconstriccion termorreguladora y desarrollan una fase de meseta activa. La
diferencia critica entre la fase de meseta pasiva y la que es mantenida
activamente es la vasoconstriccién termorreguladora la cual impide la pérdida
de calor y especialmente, altera la distribuciéon de calor en el organismo.

Se necesita una temperatura central entre 34 y 35°C para activar la
vasoconstriccion gin con concentraciones normales de anestésicos. El
mecanismo por ¢l cual se produce la vasoconstn'cciéh es via adrenérgica y
puede ser abolida ain en hipotermia profunda  al aumentar las
concentraciones de anestésicos. Esta es una de la bases de la hipotermia

deliberada. Ver figura 4 mais adelante,

VilL.- EFECTOS DE LA HIPOTERMIA SOBRE LA RESPUESTA
ADRENERGICA, CORTISOL ¥ CAMBIOS HEMODINAMICOS.
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La respuesta normal a la hipotermia incluye la activacién del sistema
nervioso simpatico. Estudios en voluntarios sanos han demostrado que ain
pequefios descensos en la temperatura central (0.2°C) se asocian a
vasoconstriccién termorreguladora. En pacientes hipodérmicos -disminucion
de la .temperatl‘lra central 1.5°C- se ha documentado aumento en las
concentraciones séricas de norepinefrina, no se ha demostrado un aumento
clinicamente significativo de adrenalina y cortisol, sin embargo se ha
demostrado aumento de la presic’m arterial, sistdlica, didstolica v media que se
correlacionan bien con el aumento de norepinefrina sérica, que a su vez estos
fenémenos reflejan la vasoconstriceion regulada adrenérgicamente e inducida
por hipotermia.

El aumento de la secrecién de catelocolaminas durante la exposicion a un
ambiente frio se ha demostrado en voluntarios jovenes. Tanto la excrecién
urinaria de epinefrina y norepinefrina aumentan unl5% durante la exposicién

a una temperatura ambiental de 6.5°C. En personas jovenes sumergidas en

agua fria (10°C) durante 1 hora se demostré que la norepinefrina aumentaba




su concentracion al doble después de 2 minutos de exposicién al agua fria y
aumentaba de 3 a 4 veces después de 45 minutos. A su vez si estas pacientes
se sumergian en agua caliente (40°C), a los 20 minutos sus concentraciones
séricas de esta catecolamina se normalizaban.

Se ha demostrado que simplemente al sumergir una mano en agua fria (4°C)
por 2 minutos hay aumento de la frecuencia cardiaca y de presion arterial, la
respuesta presora por frio, por medio de estudios clinicos, se ha evidenciado
que aumenta la resistencia vascular en la coronarias y disminuye la perfusion
coronaria en pacientes con enfermedad cardiaca isquémica subyacente.

Aunque la liberacion de cortisol es controlada por ele eje hipotilamo-
hipofisis suprarrenales que involucra la liberacion de corticotropina y de
hormona adrenocorticotropa, el estimulo aferente del dolor puede
desencadenar esta respuesta y por lo tanto puede atenuarse con la anestesia
neuroaxial, asi que el aumento de cortisol sérico postoperatorio es mas bien
determinada por la técnica anestésica que por el estado térmico del paciente en

el transoperatorio. (4)
VIIL,- FACTORES DE RIESGQ PARA HIPOTERMIA.

Se han encontrado varios factores de riego para la hipotermia por ejemplo el
estado térmico previo a la cirugia, la edad v el tamafio del paciente, la
temperatura del quirdfano, el tamafio de la incisién quirirgica y la presencia
de neuropatias.

El estado térmico previo del paciente que va ser sometido a cirugia se ha
considerado como uno de los factores mis importantes ya que el paciente que

se encuentra hospitalizado tiene mayor probabilidad de encontrarse

relativamente hipotérmico ya que la compensacién conductual puede estar
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negada o ser relativamente ineficiente por la ropa de hospital que es ligera, la
edad avanzada o enfermedades subyacentes (5)

La edad del paciente también es un factor importante ya que los extremos de
la vida (neonatos y pacientes geriatricos) parecen ser mas vulnerables para la
hipotermia (6) . Los niflos tienden a tener cuerpos relativamente globulares
con una masa corporal mayor en el torso que los adultos, por lo tanto la
redistribncion contribuye menor con la hipotermia inicial posterior a la
induccién. La cabeza constituye una fraccion mayor de la superficie corporal
en los nifios y se ha observado mayor pérdida de calor por esta drea que en los
adultos. Estos probablemente se debido a que los huesos del craneo y la piel
son delgados y permiten que haya mayor transferencia de calor a través del
tejido cerebral y la sangre (6). '

En el caso de los pacientes geriatricos también hay mayor probabilidad de
desarrollar hipotermia ya que en este tipo de pacientes sus mecanismos
termorreguladores no son tan efectivas como en el paciente mas joven, hay
menor masa muscular para aumentar el metabolismo por medio del temblor y
la vasoconstriccion termorreguladora se activa mas lentamente (7), asi como
el umbral para activar el temblor muscular como mecanismo compensatorio
de la hipotermia, en paciente | jovenes se ha demostrado que son una
disminucién de la temperatura a menos de 36°C se inicia esta respuesta y en
pacientes ahcianos inicia hasta una disminucién. de 35°C y en paciéﬁtcs de
mas de 80 afios puede estar retrasada esta respuesta hasta una temperatura de
34.8°C (8), (9). La pérdida cutdnea de calor es proporcional a la superficie
corporal y la produccién metabolica de calor es proporcional a la masa por lo
tanto la pérdida de calor puede exceder a la produccién de calor y perder

grandes cantidades de calor a través de la piel y llegar rapidamente a la fase

linear de la curva de hipotermia.




Otro factor importante es una temperatura ambiente baja dentro del
quiréfano. A una temperatura menor de 21°C generalmente se desarrolla
htpotermia y es mas frecuente en la anestesia general. A una temperatura de
23 °C ocurre con menor frecuencia y una temperatura de 26°C se considera
como un factor protector de hipotermia. (6).

La técnica anestésica también es un factor de riesgo. Tanto la anestesia
regional como general ocasiona hipotermia por mecanismo ya mencionados,
sin embargo, la asociacion de anestesia general mas anestesia neuroaxial se ha
considerado como un claro factor de riesgo ya que el bloqueo simpético por la
anestesia regional mas la alteracién a la respuesta hipota]émica‘ a la hipotermia
por la anestesia general conducen al paciente hacia la poikilotermia (6) . La
hipotermia se vuelve més pronunciada al aumentar los dermatomas
bloqueados. En modelos animales ya se ha corroborado este hecho (10).

Otro factor de riesgo menos claro para el desarrollo de hipotermia se asocia
al contenido de tejido graso corporal. A mayor porcentaje de tejido adiposo
hay menor redistribucion de calor (6 ), en la primera fase, por lo tanto los
pacientes con bajo contenido de grasa se encuentran en riesgo para desarrollar
hipotermia, también hay una relacién inversa de la pérdida de calor en la fase
de redistribucién de la relacién Peso/Superficie Corporal , si esta relacién
aumenta disminuye la probabilidad de hipotermia. Sobre la segunda etapa de
hipotermia también hay una relacion inversa con el Peso/Superficie Corporal
Estos resﬁ]tados demuestran gue la caracteristicas morfométricas influyen en
los cambios térmicos intraoperatorios en diferentes fases de la curva de
hipotermia ( 11).

La cirugia laparoscopica se asocia también a hipotermia. La hipotermia se

acentia durante la laparoscopia debido a la pérdida de calor por grandes

volumenes de gas. Cada 50 litros de CO2 insuflado baja la temperatura




corporal 0.3 grados centigrados, sucede en un tercio de los paciente cuando la
cirugia dura mas de dos horas. Se previene con insuflacién del CO2 a 30°C.
Los liquidos de irrigacion se deben de calentar para evitar la hipotermia. (45,
46, 47)

IXI- EFECTOS DELETEREOS DE LA HIPOTERMIA
TRANSOPERATORIA.

A.- EFECTOS DE LA HIPOTERMIA SOBRE LA FARMACOCINETICA Y
FARMACODINAMIA DE ALGUNOS FARMACOS ANESTESICOS.

Se ha observado en la prictica clinica que la hipotermia disminuye las
necesidades de varios farmacos ( en especial anestésicos inhalados) o aumenta
la duracion de accion de otros ( v.g. relajantes musculares) En este apartado se
analizard las ' alteracionés farmacocinéticas y farmacodinimicas de estos

farmacos e relacion al descenso de la temperatura corporal,

1.- Anestésicos inhalados:

La hlpotenma se relaciona con la disminucién de los requenmlentos de
agente halogenado necesarios para marntener la anestesia, esto es debido al
aumento de la solubilidad de estos fairmacos que a su vez se traduce a
mayor facilidad de atravesar membranas y aumento del coeficiente de
particién tejido/gas. En un estudio que se realizd con tejidos recolectados .
de varones j6venes muertos en accidentes de trifico, se obtuvieron

muestras de cerebro, corazon, higado, mmisculo vy grasa subcutinea y se

analizé el coeficiente de particion tejido/ gas a diferentes temperaturas de
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37 °C a 17 °C de los siguientes agentes: Halotano, enflurano, isoflurana,
sevoflurano y desflurano, y se¢ observé un aumento linear directamente
proporcional al descenso de la temperatura. Los resultados se muestran a
continuacion.(12) Ver figura 5 mas adelante.
Se ha establecido que la potencia de estos agentes aumenta un 5% por cada
grado Celsius que disminuye la temperatura corporal. La tinica excepcién
seria el dxido nitroso donde en modelos animales y utilizando ciamara
hiperbaricas para mantener la anestesia con 6xido nitroso exclusivamente
se demostro que la hipotermia minimamente disminuye los requerimientos
anestésicos de este agente probablementé por sus caracteristicas
fisicoquimicas. (13) ' |
Ademas del efecto sobre la solubilidad de los agentes inhalados en la
hipotermia, se debe de mencionar los efectos de la hipotermia a nivel
cerebral. En humanos la hipotermia leve (32-34°C) no altera el
electroencefalograma, sin embargo la hipotermia profunda produce letargia
y hasta inconciencia a temperaturas corporales de 25 - 27°C. En modelos
experimentales se ha demostrado disminucion de la CMRO2 del 85% a
20°C y en animales se ha demostrado que ha temperatura de 20°C se
eliminan los requerimientos de isoflurano para mantener un estado

anestésico (14)

ii.- Efecto de la temperatura corporal sobre los anestésicos intravenosos:
Los medicamentos intravenosos utilizados en anestesia también se
afectan en la hipotermia. En caso de propofol cuando se administra a

paciente hipotérmicos (34°C de temperatura central) se observa una

concentracién 28% mayor que en pacientes normotérmicos al administrar




en bolo, sin embargo esta concentracidn a los 6 minutos es casi igual con
los pacientes normotérmicos y probablemente se deba al impacto de la
disminucién en el paso del firmaco del compartimento central (15),
tambi¢n se ha demostrado que durante la hipotermia en anestesia hay
disminucion del flujo hepatico de 10% a 35°C a 15% a 32°C ademds que la
administracién de propofol en bolo disminuye el flujo sanguineo hepéatico y

probablemente esto cause esta alteracion farmacocinética (15).

iii-. Relajantes neuromusculares:

En cuanto a los relajantes musculares, también se ha observado que la
hipotermia prolonga su efecto sin embargo el mecanismo todavia sigue
siendo controversial y probablemente sea multifactorial. La hipotermia
moderada duplica la duracién del bloqueo neuromuscular del vecuronio, El
vecuronio ¢s eliminado por via hepatica por un proceso mediado por
transportadores activos y el cual puede ser inhibido por la hipotermia, de
hecho en pacientes hipodérmicos se debe de considerar este farmaco no de
accién intermedia sino de aceidn prolongada como el pancuronio (16). El
rocuronio también tiene un proceso de eliminacién similar al del vecuronio
y también se inhibe con la hipbtermia (17

En el atracurio también se ha observado, en estudios en seres humanos,
un incremento del 60% en su duracion cuando hay una disminucic';n de 3
grados Celsius de temperatura central. En este caso, este agente su via de
eliminacién es muy distinta al del vecuronio y rocuronio, sin embargo
también se hipotetiza que la via de ¢liminacién de Hoffmann (érgano

independiente) también se afecta cuando hay disminucién de la

temperatura central.
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Figura 5

En el parrafo anterior se explicaron alteraciones farmacocinéticas que

alteran la duracion de los bloqueadores neuromusculares pero también

hay alteraciones en la farmacodinamia y en le fisiologia de la contraccién

muscular que se altera en la hipotermia. Otros factores importantes de notar

es que s¢ ha demostrado disminucién de la velocidad de liberacion de




acetilcolina lo que afecta la contraccién muscular. La disminucién de la
perfusiéon muscular durante la hipotermia puede disminuir la disociacién
del relajante neuromuscular con su receptor con el consecuente aumento en
la duracién de este farmaco.

iv.- Antagonistas de los relajantes neuromusculares:

En cuanto a las antagonistas de los relajantes neuromusculares, se ha
observado una reversion ineficiente en los pacientes hipotérmicos, pero no
se ha demostrado alteraciones farmacodinidmicas y farmacocinélicas
ineficiente es debida al aumento de duracién de los relajantes musculares y

no por un defecto de la neostigmina en pacientes hipotérmicos. (18)

B.- COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES RELACIONADAS
CON HIPOTERMIA.

La hipotermia puede ocurrir de forma accidental después de la exposicion
a un medio ambiente frio (que puede ser el quirdfano). Varias arritmias
cardiacad qué incluyen la fibrilacién ventricular y asistolia, ocurren a
temperaturas centrales menores de de 30°. Las manifestaciones
electrocardiograficas més importantes de la hipotermia incluyen el retardo
de la velocidad de conduccion con un aumento en el intervalo PR, QT v del
complej6 QRS. Por lo menos en parte, estos cambios pueden ser atfilbuidos
a las alteraciones electrofisiologicas de las fibras de Purkinje o cambios en
los electrolitos séricos inducidos por hipotermia. In vivo, ¢l enfriamiento
del tejido cardiaco retarda la propagacién del potencial de accidon y esto.
induce alteraciones en la repolarizacién en varios sitios del sistema de

conduccion ventricular, Esta heterogenicidad en la repolarizacion facilita la

distribucién  no uniforme del impulso de conduccién a través del




miocardio y puede causar arritmias de reentrada, ademds gue la hipotermia
modifica la conductancia de cationes a través de toda la membrana celular
y puede ocasionar hipokalemia la que es atribuida a la redistribucion del
potasio inducido por hipotermia. El potencial de reposo de las fibras de
Punkinje se puede despolarizar espontaneamente en la hipotermia profunda
y el incremento del potencial de accidén puede ocurrir durante la
hipotermia moderada y /o hipokalemia. En modelos caninos de ha
establecido un aumento de la duracién del potencial de accion (DPA) un en
sus primeras etapas s temperatura de 28°C y a temperaturas mdis altas (dé
32°C- 28°C) se observa sélo en las etapa's tardias. [Lstos cambios
electrofisiolégicos pueden deprimir el impulso de conduccion y puedén
inducir arritmias de reentrada, formas anormales de automaticidad y
blogueo cardiaco.

Ademads de las alteraciones en la distribucion del potasio, la hipotermia
incrementa el calcio (Ca2) intracelular . La inhibicién de ia actividad de la
bomba de Sodio- Potasio por baja temperatura conlleva a un incremento de
Sedio (Na) que promueve un influjo de Ca2 durante la fase de meseta del
potencial de accion e impide la salida de Ca2 durante la diastole. Esta
excesiva acumulacion de Ca llamada “sobrecarga de Ca2” puede ocasionar
una despolarizacién retardada causando arritmias severas, por lo tanto se
ha hipotetizado que con el uso de verapamil se podrian tratar las arritmias
graves secundarias a hipotermia asi mismo con K suplementario para evitar
las arritmias secundarias a la hipokalemia de redistribucion observada en la
hipotermia. (19}

En estudios hechos con animales la sensibilidad de los barorreceptores

puede estar aumentada, atenuada o no sufrir ninguna modificacion durante

la hipotermia 20°c-30°, dependiendo de la especie v el modelo




experimental. En humanos no medicados, el enfriamiento de la piel por
aire ocasioné activacién del sistema nervioso parasimpatico pero no alterd
la respuesta barorrefleja, sin embargo en individuos bajo anestesia general,
en quienes por efecto de los anestésicos hay disminucién de la respuesta
barorrefleja, se ha'observado que la hipotermia atenia mas este reflejo y
retrasa su recuperacion que normalmente se recupera a la hora de anestesia
con sevoflurano en individuos sanos y  normotérmicos. Ademdas es
frecuente observar bradicardia durante la hipotermia que al parecer es
debida al aumento de la sensibilidad de los receptores colinérgicos (20) y a
su vez esta bradicardia se asocia a disminucion del indice cardiaco (10).
Ademas de los trastornos del ritmo que ya se mencionaron la hipotermia
también se relaciona con isquemia miocardica. Aunque la hipofennia
moderada tiene un efecto protector durante periodos de isquemia, ya que
esta disminuye los requerimientos metabdlicos y el consumo de oxigeno y
es utilizada para procedimiento quirargicos cardiacos y neuroldgicos. Estos
efectos adversos de 13 hipotermia son numerosos, incluyen arritmias,
aumento'de 14 resistencia vascular y una desviacion hacia la izquierda de la
curva de saturacion de oxigeno de la hemoglobina que causa una
disminucién de aporte de oxigeno a los tejidos y en adicion a estos efectos,
los cambios metabdlicos asociados al recalentamiento ﬁs1010g100 durante
el penodo postoperatoric exigen una gran demanda al smtema
cardiovascular que en pacientes sanos podrd no tener una repercusion
clinicamente significativa pero en pacientes con alteraciones coronarias
puede ser un factor muy importante relacionado con isquemia miocardica
perioperatoria, por ejemplo en los pacientes que se realizari cirugia

vascular. En un estudio realizado por Steven et al... a pacientes que iban a

se sometieron a cirugia vascular reconstructiva de miembros inferiores, se




les monitorizé la temperatura sublingual y se observo su correlacion con
eventos isquémicos posoperatorios, observd una relacion clara de
hipotermia e isquemia independienternente de la técnica anestésica
administrada. Ademads este autor observé un hipoxemia relativa de PaQ2
menor de 80 mmHg de los pacientes hipotérmicos en el postoperatorio
debida probablemente al aumento de cortocircuito pulmonar o a un
aumento de consumo de oxigeno ocasionado por el recalentamiento que
tiene que llevar a cabo el organismo (21), por lo tanto la suma de todos
estos factores predisponen al paciente cardidpata e hipotérmico al
desarrollo de eventos isquémicos que son més frecuentes en el periodo

postanestésico

C.- EFECTOS DE LA HIPOTERMIA SOBRE LA COAGULACION Y
EL SISTEMA HEMATOLOGICO.

El sangrado quirirgico es la principal causa de anemia en el periodo
perioperatorio, en especial en pacientes geriatricos.

La hipotermia puede ser secundaria a exposicién a un medio ambiente
frio, transfusiones de paquetes globulares frios y soluciones frias, trauma
muiltiple o puede ser debida a medidas terapéuticas como por ejemplo el
bypass cardiopulmonar. Los pacientes hipotérmicos frecuentemente tienen
alteraciones en la coagulacion.

La funcién de las plaquetas se altera alin durante la hipotermia leve.
Una disminucion en la temperatura corporal mas marcada como de 18 a
26°C es asociado a una disminucién en el recuento plaquetario . En
animales,. La circulacion portal es el sitio principal de secuestro

plaquetario y mas del 80% regresan nuevamente a la circulacién sistémica

después del recalentamiento. La disfuncién plaquetaria puede ocurrir por el




enlentecimiento de la enzima tromboxano sintetasa lo que causa una
disminucién de la produccion de tromboxano A2. durante la circulacion
extracorpoérea la disminucion de la agregacion plaquetaria es mas
acentuado en pacientes hipotérmicos que noﬁnotérmicos. Después de la
circulaciéon extracorprea, la agregacién plaquetaria es recuperada de
manera incompleta en paciente que hayan estado hipotérmicos, ademas que
se encuentran signos de mas dafio endotelial. (22)

Durante la hipotermia, la coagulacién plasmatica es alterada por
disfuncion enzimatica mas que una alteracion en los niveles de factores de
coagulacion. En la practica clinica las muestra sanguineas destinadas para
pruebas de coagulacién son calentadas a 37°C, estas pruebas estandar para
la coagulacién sélo nos dan informacién cuantitativa de la formacién del
codgulo ¥ no dan informacién sobre la disfuncién por hipotermia que
realmente se esta desarrollando en el paciente. Las pruebas de coagulacion
que se realizan estando la muestra fria muestran una prolongacién en la
formacién 'del coagulo que se asemeja a la que es vista en paciente
normotétmicos pero con disminucién de los niveles de factores de
coagulacion. En la hipotermias se observa un alargamiento no soélo de una
prueba de coagulacion, més bien se alteran tanto el tiempo de protrombina,
de tmmboplastma parcial y de trombina. Esto es probablemente es
resultado de un efecto acumulativo en los diferentes procesos enmﬁatmos
de la cascada de coagulacion.

En pacientes programados para recambio de cadera se ha observado un
aumento en la pérdida hemitica en condiciones de hipotermia en.
comparacion con pacientes normotérmicos. (22) |

La influencia de la hipotermia en el sistema hemostatico no puede ser

evaluada por las pruebas estindar de la coagulacién, sin embargo la




tromboelastogratia es una prueba fécil y confiable que puede ser realizada
a diferentes temperaturas, la tromboelastografia realizada en pacientes que
han salido de la derivacion cardiopulmonar a 37°C se correlaciona bien con
el riesgo de sangrado postoperatorio y aun mejor que el tiempo de
coagulacion activado que de rutina se utiliza en estos pacientes (23). La
alta sensibilidad de la tromboelastografia a la temperatura es debido a que
esta prueba evalia diferentes procesos enziméaticos, 1os cuales son alterados
durante la hipotermia.

Ademés de los trastornos de la coagulacién que se ha evidenciado expone
al paciente a riesgo de hemorragia transoperaforia y postoperatoria (hasta
que no se realice el recalentamiento) la hipotermia produce un estado de
hiperviscosidad sanguinea. La viscosidad sanguinea incrementa de un 50 a
un 300% si la temperatura corporal disminuye de 37 a 22°C. En el
transoperatorio también influye la naturaleza de los liquidos administrados
de forma intravenosa, hay menos hiperviscocidad si se administran
cristaloides o albiimina al 5% que si se administra plasma o almidones. La
hiperviscosidad causa por diversas enfermedades puede limitar los
mecanismos de autorregulacién y pueden comprometer la perfusion a
diferentes 6rganos. Algunos estudios muestran que Ia hiperviscosidad
sanguinea puede ser un factor contribuyente en la patogénesis de diversos
enfermedades cardiovasculares como por ejemplo “se asocia la
hiperviscosidad con cambios en los vasos sanguineos, especificamente con
un engrosamiento de la capa intima y de la media. Estudios
epidemioldgicos asocia la hiperviscosidad sanguinea con un aumento del

tiesgo de presenta cardiopatia isquémica y eventos isquémicos cerebrales

(24) Asi que en los paciente que van a cursas con hipotermia deliberada en




el transanestésico es favorable en realizar hemodilucion especialmente con

soluciones cristaloides.

D.- EFECTOS DE LA HIPOTERMIA SOBRE FEL SISTEMA
INMUNOLOGICO. -

Es poco lo que se sabe sobre la influencia de 1a hipotermia en el sistema
inmunologico. En animales de laboratorio la exposicién a ambientes frios
predispone a los animales hipotérmicos a infecciones bacterianas
comparados con animales normotérmicos. In vitro la incubacién de
leucocitos 'a bajas temperaturas suprime la migracion leucocitaria‘ y la
respuesta mitogénica. En pacientes que son sometidos a procedimientos
quirdrgicos la hipotermia leve altera los sistemas oxidasa de los
neutrofilos en el periodo transoperatorio,

El periodo perioperatorio es caracterizado por alteraciones en el sistema
inmune. Muchos factores son los que contribuyen a las alteraciones
observadas 'de la respuesta inmunologico. Estos factores incluyen el tipo y
duracién”dé¢ fa cirugia (trauma quirirgico), tipo de anestesia (regional o
general), transfusidn  de  concentrados  eritrocitarios y  cambios
neuroendécrinos. Mientras méyor sea el trauma quirirgico mayor serd la
alteracién en el sistema inmune., Se ha sugerido que la anestesia
contribuj','e a este estado de inmunosupresion vy recientementé‘ se ha
demostrado que altas dosis de fentanil prolonga la supresién de los Natural
Killer (NK) observado en el periodo postoperatorio en comparacién con
aquellos paciente que recibieron dosis bajas de este opiode.

La hipotermia puede inducir cambios en Ia respuesta immunolégica tanto

en animales como en humanos. Varios componentes de sistera inmune

son afectados por la exposicion al frio, como es disminucién de la




respuesta celular, de la actividad de las células NK, disminuye el mimero
de timocitos, esplenocitos y CD4+, supresion de los linfocitos B y produce
defectos en la funcion de los linfocitos T. La hipotermia también se ha
asoclado con supresion de la actividad fagocitica incluyendo una
disminucidn de la migracién de los polimorfonucleares, disminucion de la
produccién de superdxido y hay menor eliminacion de bacterias.

Es posible que la hipotermia contribuya a las alteraciones inmunolégicas
observadas en los pacientes en el perioperatorio. Los efectos de la
hipotermia en este periodo no se ha estudiado ampliamente.
Perioperatoriamente la hipotermia incrementa el riesgo de infecciones
bacterianas especialmente las de la herida quinirgica y prolonga los dias de
hospitalizacién. Estas consecuencias pueden estar relacionadas con la
disminucién en la respuesta local inducida por la hipotermia moderada,
incluyendo la vasoconstriccidn termorreguladora y disminucion del aporte
de oxigeno a los tejidos de la herida quirdrgica, inhibicién de la actividad
oxidativa de los neutréfilos.

En un estudio llevado a cabo por Beilin et al en Jerusalén determinaron
los efectos de la hipotermia en varios procesos de la respuesta
inmunoldgica dividiendo a un grupo de paciente en dos, unos mantenidos
normotérmicos durante el transoperatorio y otro se les permitié desarrollar
hipotermia moderada. El calentamiento perioperatorio de los pacientes
utilizando aparatos de aire caliente y calentando los liquidos administrados
de manera intravenosa (grupo normotérmico) v en el otro grupo no se
utilizo ninguno de estos métodos por lo que hubo un decremento de la
temperatura central de 1°C por hora. La respuesta mitogéna in vitro de los

pacientes hipotérinicos mostraron una notable supresién ain después de

administrarse diferentes sustancia estimuladores de la mitogénesis. Que fue




evidente hasta 48 hrs después, a diferencia del gurpo normotérmico donde
en ninglin momento se observo supresion de esta respuesta.

Veinticuatro horas después de la cirugia se observo una disminucién de
la produccion de Interleucina (IL) 2 en le grupo hipotérmico, en el grupo
normotérmico no hubo descensos de la produccion de esta interleucina.
Esta interleucina es un factor de crecimiento para los linfocitos T por lo
que consecuertemente estimula a los linfocitos T v a la produccion de
otras interleucinas — producidas por este tipo de células- como el
interferén gamma y el factor de necrosis tumoral (FNT), también estimula
a los linfocitos B para que esta a su ves produzcan otras interleucinas como
IL4, IL-5 e IL-6, en el grupo hipotérmico al haber disminucién en la
produccién de IL-2 hay aleraciones también en los procesos antes
mencionados por lo que se observa un estado de inmunosupresion.

El estrés quirtirgico durante la reseccion de canceres causa una descarga
de émbolos tumorales al torrente sanguineo sistémico y amplifica el
crecimients de micrbmetéstasis existentes. Se ha demostrade que la
interleucina-2 estimula a las células NK por lo tanto esta citocina tiene un
papel importante en los mecanismos de defensa contra la diseminacion del
cancer y su supresion durante la hipotermia transoperatoria puede ser causa
de diseminacion de metastasis tumorales.

La inférleucina 1Beta, 6 y el FNT son conocidas como “c'i,tocinas
proinflamatorias” porque actian en varios sistemas que aceleran la
reaccion inflamatoria y se encuentran elevadas en todos los paciente que se
han sometido a un evento quirirgico, en la hipotermia s6lo s¢ ha observado .

una leve disminucién de la concentracién de. IL-1 beta sin haberse

demostrado descenso en las otras citosina mencionadas.




Las citocinas proinflamatorias promueven también la cicatrizacién de
heridas quirlrgicas, de forma presumible ya que estas citocinas también
promueven la angiogénesis y la activacion de los fibroblastos, asi que estos
hallazgos pueden demostrar que ain con la disminucién de la IL1Beta,
vasta pra que los pacientes hipotérmicos muestren una cicatrizacion
retardada.

El Factor de Necrosis Tumoral y la IL-1 aceleran la produccion de factor
tisular y llevan al estado hemostétatico a favor de la coagulacidn, estas -
citocinas podrian causar disminucién del sangrado transoperatario.

La citotoxicidad de las células NK se observa tanto en pacientes
normotérmicos como hipotérmicos por lo que esta supresién puede ser
causa por el estrés quirlirgico més que por la hipotermia (25)

No sélo la hipotermia en si causa las alteraciones inmunolégicas, sino
también , como se mencioné anteriormente la hipotermia puede causar
aumento de las concentraciones de norepinefrina sistémica para activar la
vasoconstriccién termorreguladora, este aumento de norepinefrina también
ocasiona alteraciones en las células NK disminuyen su activacion frente a
células tumorales y en estudios en animales se correlaciond la
diseminacién sistémica de células tumorales con las concentraciones de
norepinefrina ¥ con el estado térmico de los espécimenes, también se
demostrd que la administracion de betablogueadores como nadolol
disminuye las metdstasis en estos mismo animales, asi que los efectos
intrinsecos de la hipotermia para alterar la respuesta inmune més el
aumento de catecolaminas secundarias a hipotermia que también afecta al
sistema inmunoldgico ocasionan graves estragos en el sistema

inmunologico de los paciente sometidos a cirugia y que desarrollan .

hipotermia tanto accidental como deliberada. (26)




E.- EFECTOS NEUROLOGICOS DE LA HIPOTERMIA.

La hipotermia para proteccion cerebral fue introducida por primera vez
en la-décadas de los ¢incuentas. Ahtes, la hipotermia deliberada no era muy
utilizada debido a sus efectos dafiinos en el sistema cardiovascular,
respiratorio.  El mecanismo de la proteccion cerebral de la hipotermia
moderada aun no esta completamente entendido, sin embargo no puede ser
completamente atribuide a la disminucion del metabolismo, porque la
disminucién de apenas 1 o 2°C disminuyen el metabolismo cerebral y el
consumo de oxigeno de 7 a 14%,. (27) Otros mecanismo que contribuyen a
la neuroproteccién en la hipotermia es la reduccion de liberacion de
glutamate el cual aumenta las concentraciones de calcio intracelulares y
este calcio activa a lipasas que ocasionan la necrosis celular, normalmente
los astrocitos que se encuentran en el parénquima cerebral recapturan el
glutamato - que es el principal neurotransmisor exitador- para evitar dafio
cerebral "por 'sobre estimulacién de los receptores de glutamato, se ha
propuesto que las alteraciones del glutamato es la explicaciéon de los
trastornos neurolbgicos que pfesentan especialmente los nifios después de
haberse sometido a circulaciéon extracorpérea mas hlpoterrnla para la
cirugia cardlovascular que generalmente se presentan como act1v1dad
convulsiva sintomatica en el postoperatorio y deberd de requerir
tratamiento anticomicial de manera indefinida. En estudios histoldgicos
hechos en animales han demostrado que la hipotermia profunda ocasiona
trastornos en los astrocitos, alterando los procesos enzimaticos de la

glucolisis aerobia que causa que la energia se obtenga de manera anaerobia

lo que disminuye el aporte de energia del astrocito y por lo tanto hay una




disfuncién en la recaptura de glutamato y aumento de este neurotransmisor
durante la fase de recalentamiento (28), Shibano el al demostraron que la
hipotermia menor de 30°C se relacionan con aumento de apoptosis
neuronal. En 6tro estudios realizado por Gupta et al, realizado en el Reino
Unido, se demostré que en pacientes que habia sufrido un tranmatismo
craneoencefalico severo, la hipotermia menor de de 35°C se
correlacionaba con disminucién de la PbO2 (tension cerebral de 02)
probablemente porque la hipotermia desvia la curva de saturacion de la -
- hemogiobina hacia la derecha con disminucién del aporte de 02 a los
tejidos (29) asi que para efectos neuroprotectdres se debe de permitir una
hipotermia moderada, ya que la hipotermia profunda no causard mejoria en

el prondstico y se observarian las repercusiones antes mencionadas.
F.- TEMBLOR POSANESTESICO.

El temblor postanestésico es una complicacién comin de la anestesia
moderna que afecta del 5 al 65% de los pacientes después de anestesia
general y a un 33% de los pacientes después de anestesia regional.
Usualmente es definido como una fasciculacién ficilmente perceptible o
un tremor de cara, mandibulas, cabeza, tronco o las extremidades que dura
por lo menos 15 segundos. Aparte de la obvia incomodidad del paciente, el
temblor postanestésico como la hipotermia esta relacionado con un nimero
de secuelas deletéreas potenciales. Estas incluyen aumento del consume de
oxigeno y de la produccion de dioxido de carbono, liberacion de

catecolaminas, incremento e el gasto cardiaco, taquicardia e hipertension,

aumento de la presién intraocular. El temblor también puede disminuir la




saturacion venosa de oxigeno asi como interferir con la monitorizacion
(artefactos de movimiento). -

El temblor postanestésico es muchas veces precedido por hipotermia
central y vasoconstriccién, pero no necesariamente debe de ser asi.
Estudios donde se ha realizado una observacion detenida del temblor
postantestésico mas aparte se han realizado electromiografias han revelado
que esta compuesto de dos patrones distintos de actividad muscular: un
patron tonico con 4-8 ciclos por minuto, y otro patrén clénico ( que es el
mas observado durante el temblor postanestésico) de 5 — 7Hz qﬁe consiste
en reflejos espinales desinhibidos. Revisando los expedientes clinicos de
més de 2500 pacientes se ha demostrado se ha demostrado que el género
masculino, la premedicacién anticolinérgica, el modo de ventilacién de
soporte y algunos agentes de induccién son factores de rtiesgo para
desarrollar temblor postoperatorio. Generalmente la premedicacién con
atropina y glucopirrolato se asocian a este efecto adverso y al suponer que
estos dos fArmacos atraviesan de manera pobre la barrera hematoencefalica
(en especial”el glucopirrolato) entonces el mecanismo de accién es
mediado por un proceso periféricos y no por el sistema nervioso central.

El tratamiento para el temblor postanestésico no debe basarse :
excluswamente en tratar la hipotermia ya que varios pa01entes que
presentan esta complicacion no estan hipotérmicos. Sin embargo dwersos
métodos para tratar la hipotermia han mostrado ser atiles para tratar el
temblor posanestésico. Varios métodos fisicos para tratar la hipotermia han
demostrado que reducen la incidencia de temblor postanestésico como por .
ejemplo los dispositivos de aire caliente y los calentadores radiantes. Los

calentadores radiantes trabajan sin incrementar la temperatura central,

probablemente sdlo aumenten la aferencia de la sefial nerviosa de calor




detectado en la piel. El tratamiento principal para ¢l temblor posanestésico
es farmacolégico.

Una amplia cantidad de drogas, incluyendo la petidina y otros opioides
(fentanil, alfentanil, sufentanil, remifentanil, buprenorfina) , doxopram,
metilfenidato, clonidina y ketanserina, han reportado ser efectivos para
suprimir ¢l temblor ya establecido y seria sorprendente que todos estos
firmacos actuaran sobre el mismo nivel de los mecanismos
termocompensatorios. La petidina es marcadamente til para tratar el

. temblor postanetésico, 25 mg han demostrado ser suficientes cuando se da
intravenosamente para tratar esta comp}icacicl’)n en adultos, sin embargo
cuando se administra posteriormente a la aplicacién de altas dosis de
naloxona que antagoniza los receptores mu y kappa falla en tratar el
temblor y el aumento del consumo de oxigeno, pero cuando se manejan
dosis bajas de naloxona que s6lo antagonizan los receptores mu si puede
actia la petidina lo que demuestra que en el tratamiento del temblor
posanestésico estan implicados los receptores kappa.

Como se mencionod anteriormente, Solliman y Pilles han sugerido que el
temblor posanestésico (TPA) es secundario a una recuperacion diferencial
del cerebro y la médula espinal de la anestesia lo que ocasiona actividad
clonica desinhibida de la médula espinal que en la practica clinica de
percibe como temblor. De acuerdo con esta hipotesis, el doxopram, un
estimulante cerebral administrado generalmente como un estimulante de la
ventilacion, también ha demostrado ser efectivo para tratar el TPA pero no
tan eficaz como la petidina.

Varias drogas que su mecanismo de accion es mas dificil de explicar

también son efectivas .La fisostigmina, un agente anticolinesterasa usado

para revertir el bloqueo neuromuscular es efectivo para tratar el TPA y




probablemente esto explique porque los pacientes a quienes se les
administra  ventilacion intermitente con soporte muesiren Imenos
predisposicion a desarrollar TPA. La clonidina disminuye el umbral para la
vasoconstriccion y el temblor, EL antagonista de la serotonina, la
ketanserina reduce el TPA ya establecido y el ondansetrén administrado en
la induccion de la anestesia también ha mostrado prevenir el TPA y esto
sugiere que las vias serotoninérgicas juegan un papel importante en el

desarrollo de esta complicacion. (30}

G.- RETRASO EN LA EMERSION Y AUMENTO DE ESTANCIA EN
LA UNIDAD DE CIUDADOS POSANESTESICOS.

Una consecuencia atribuida tipicamente a la hipotermia moderada es
una duracion prolongada en la Unidad de Cuidados Postanestésicos
(UCPA). El retraso en el despertar s, probablemente no sorprendente ya
que la hipotermia causa aumento de la potencia de varios anestésicos y
disminuye la velocidéd de climinacion de otros como ya se menciond
anteriorniente. En un estudio prospectivo reatizado por Lenhardt et al...
que se realizé con 150 pacientes adultos en los que se iba a realizar cirugia
abdominal bajo anestesia geheral bajo un protocolo ya establecido y
consistio en analizar la temperatura corporal y la duracién de estancia en la
Unidad hc Cuidados Posanestésicos, encontraron que un descen.s;é de la
temperatura central de alrededor de 2 °C significativamente se relacionaba
con un mayor tiempo para que el paciente estuviera apto para ser
desalojado de la UCPA bajo los criterior de Aldrete y Kroulik con una .

estancia de 40 minutos mas que los pacientes que se mantenian

normotérmicos. Una recuperacién prolongada es potencialmente cara va




que los costos en la UCPA son similares los de la Unidad de Cuidados

Intensivos (31)

H.- HIPOTERMIA Y CICATRIZACION

La cicatrizacion de la herida operatoria depende de la produccién local
de colageno. La solidez de la fibrilla de coldgeno precisa unién de las
- moléculas de procolageno en forma de una estructura trihelicoidal. Esta
unién s6lo es posible si las moléculas de procoligeno son desprovistas de
los residuos de prolina y lisina por las hidroxilasas, que son enzimas cuyas
actividad depende de la PO2, la vasoconstriccién provocada por la
hipotermia reduce, por disminucién local de la PO2, la produccién de
coldgeno en la herida quirtrgica. ‘

Se ha demostrado que el depésito de colageno en la herida quirirgica
esta reducido en paciente hipotérmicos en comparacion que con paciente

eutérmicos. (48)

L- CONSECUENCIAS. MENORES DE LA HIPOTERIA
TRANSOPERATORIA.

La cardiotoxicidad de la bupivacaina es marcadamente incrementada
durante la hipotermia moderada. La hipotermia altera sélo de forma leve
los potenciales evocados, pero estos cambios son incapaces de alterar el
manejo del paciente.

La sefial de las pulsoximetria generalmente es bien mantenida atn en
pacientes con vasoconstriccion. Sin embargo la vasoconstriccion
hipodérmica acompafiada de otras causas de vasoconstricciéon (pacic_:nte

obliterados de volumen) puede abolir 1a sefial de la oximetria. Esta seiial

puede ser restaurada al administrar calor local o la realizar un blogueo en el




dedo. De forma interesante la vasoconstriccién termorreguladora
incrementa la saturacion de oxigeno, pero este leve incremento no tiene

repercusiones clinicas. (5).

J-  HIPOTERMIA TRANSOPERATORIA EN LA PACIENTE
EMBARAZADA.

Durante el embarazo el feto genera calor considerable que se debe de
disipar hacia su madre ya que la temperatura sélo fluye a través de un
gradiente de temperatura, la temperatura del feto es usualmente un' poca
mas alta que su madre. Por lo tanto la temperatura fetal esta directamente
relacionada con la temperatura materna y la hipotermia materna i:uede
relacionarse con hipotermia fetal. En un estudio hecho por Hom en
Alemania demostraron que en madres hipotérmicas programadas para
cesirea bajo anestesia regional (blogqueo peridural) se obtenian
temperaturas rectales del recién nacido mis bajas y asi mismo se obtenia
un pH dé vena umbilical mas bajo, aunque no se pudo demostrar que estos
nifios tuvieran una calificacién Apgar mas baja al compararlos con madre a
las que se les habia realizado cesdrea igualmente bajo anestesia regional
con bloqueo peridural y se encontraba normotérmicas (32). Sin embargo se
deberia de vigilar este pardmetro en todos las cesdreas donde se espera
obtener a un recién nacido con baja reserva fetal para por lo menos evitar

los efectos deletéreos de la hipotermia,

X- MONITOREQ DE I.A TEMPERATURA TRANSOPERATORIA.




Historicamente, la temperatura corporal ha sido monitorizada durante la
anestesia general para identificar la hipertermia maligna, por lo que
géneralrnente no se monitoriza en procedimientos bajo anestesia regional y
bajo encuestas realizadas a anestesilogos en Baltimore solo 33%
monitorizan la temperatura corporal pero un 56% piensan que si serfa til
meonitorizarla. Ya se ha expuesto que la incidencia de hipotermia es alta —
en algunas series muestran que se puede desarrollar hasta en un 75% de los
pacientes sometido a cirugia- y se presenta de la misma manera bajo
anestesia general o regional. Sin embargo ;Coémo monitorizar la
temperatura? ;Cual de todos los métodos y sitios de toma de termperatura
es el mas cercano a reflejar la temperatura corporal central?( 33)

Por lo regular la temperatura se mide con sensores eléctricos que poseen
transmisores térmicos calibrados o acopladores térmicos que sirven como
transductores de temperatura, los transmisores térmicos reaccionan a los
cambios de temperatura al modificar su resistencia eléctrica. Los
acopladores térmicos se construyen al pasar corriente a través de un
circuito en el que los electrodos estin fabricados con metales diferentes. La
corriente medida mantiene una proporcién directa con la diferencia de
temperatura entre las dos uniones metalicas. Los sensores con acopladores
térmicos mantienen una unidn a una temperatura conocida y colocan la
segunda wnion en la punta del sensor térmico. Aunque es conveniente, las
tiras de temperatura no se correlacionan con a mediciones de la
temperatura central. (34} v se utilizan debe ser usados de preferencia en la
zona frontal {50).

Cada sitio de aplicacion del dispositivo de vigilancia tiene ventajas y

desventajas. La membrana timpanica refleja la temperatura encefélica

debido a que la arteria car6tida externa proporciona el riego sanguineo del




conducto auditivo. El traumatismo durante la insercién y el aislamiento por
¢l cerumen desvirtdan el uso regular de sondas timpanicas. La temperatura
rectal tienen una tespuesta lenta a los cambios de temperatura y pueden
sobrestimar la temperatura central ya que el aislamiento del colon hace que
la temperatura cambie més lentalﬁente, también se ha hipotetizado que esta
sobrestimacién de la temperatura central sea debido también la
metabolismo bacteriano colonico lo que hace que se mantenga una
temperatura més alta en este sitio. En la medicién de la temperatura vesical
sucede de manera parecida a la medicién de la temperatura rectal que
mostrard con mas lentitud los cambios de la temperatura central.’ Las
sondas nasofaringeas tienden a generar epistaxis, pero miden de forma
precisa la temperatura central sélo si se colocan en un punto adyacente a la
mucosa nasofaringea. De igual manera, el térmistor sobre un catéter arterial
pulmonar mide la temperatura central sin embargo no puede ser utilizado
de manera rutinaria. Hay una correlacion variable entre la temperatura
axilar y la temperatura central, lo que depende de 1a perfusion cutinea. Las
cintas adhesivas de cristal liquido colocadas sobre la piel son indicadores
inadecuados de la temperatura corporal central durante la cirugia ya que
como se menciond durante la vasoconstriccién termorreguladora la piel se
verd disminuida en su riego sanguineo y en su aporte de calor por lo que
mostrard temperaturas mas bajas que la central. Los sensores de
temperatura  esofagica, a menudo incorporados en los estetoscopios
esofagicos proporcionan la mejor combinacién de economia, resultados y
seguridad. Para evitar la medicién de la temperatura de las gases traqueales
¢l sensor de temperatura debe ubicarse por detras del corazén en el tercio

inferior del esofago. En forma conveniente, los ruidos cardiacos resultas

mas prominentes en esta localizacion (35).




En dos estudios obsevacionales realizados en Estados Unidos mostraron,
que generalmente la temperatura central puede ser evaluada de manera
confiable utilizando las temperaturas de la arteria pulmonar, el eséfago
distal, la membrana timpanica y la nasofaringe y pueden ser estimadas
utilizando la temperatura axilar, oral y de la vejiga excepto en
perturbaciones térmicas importantes (vg hipotermia profunda) sin olvidar
que la temperatura rectal sobrestima la temperatura central, otros métodos,
como las tiras cutdnea para medicion de temperatura, los transductores

- eléctricos cutdneos y la temperatura axilar tiene a mostrar valores mas
bajos que la temperatura a nivel de la membrana timpanica. Analizando
todos estos métodos muchos de estos no pueden ser utilizados de manera
rutinaria. La medicion de la temperatura en la membrana timpénica es un
método preciso y seguro cuando el sensor se coloca adyacente a la
membrana timpdnica que, en el paciente despierto, indicard como un
sonido aspero, y posteriormente s¢ deberd de ocluir el canal aural con
algod6n para mantenerlo aislado y que no refleje temperatura ambiental.
Los sensores infrarrojos colocados en el canal aural no han mostrado ser
mejores que los eléctricos y tienden a reflejar temperatura méas bajas, por lo
tanto la medicién de la membrana timpanica es un método que se puede
utilizar de manera rutinaria en todos los pacientes vayan a recibir anestesia

general o regional ya que es minimamente invasivo y altamente preciso.
(36)

XI.- METODOS PARA EVITAR Y TRATAR LA HIPOTERMIA.

Mecanismo basicos para evita la pérdida de calor transoperatorio.
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En dos estudios obsevacionales realizados en Estados Unidos mostraron,
que generalmente la temperatura central puede ser evaluada de manera
confiable utilizando las temperaturas de la arteria pulmonar, el es6fago
distal, la membrana’ timpénica y la nasofaringe y pueden ser estimadas
utilizando la temperatura axilar, oral y de la vejiga excepto en
perturbaciones térmicas importantes (vg hipotermia profunda) sin olvidar
que la temperatura rectal sobrestima la temperatura central, otros métodos,
como las tiras cutinea para medicion de temperatura, los transductores
eléctricos cutaneos y la temperatura axilar tiene a mostrar valores mis
bajos que la temperatura a nivel de la membrana timpanica. Analizando
todos estos métodos muchos de estos no pueden ser utilizados de manera
rutinaria. La medicién de la temperatura en la membrana timpénica es un
método preciso y seguro cuando el sensor se coloca adyacente a la
membrana timpéanica que, en el paciente despierto, indicara como un
sonido dspero, y posteriormente se debera de ocluir el canal anral con
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Los sensores infrarrojos colocados en el canal aural no han mostrado ser
mejores que los eléctricos y tienden a reflejar temperatura mas bajas, por lo
tanto la medicion de la membrana timpénica es un método que se puede
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general o regional ya que es minimamente invasivo y altamente preciso.
(36)

XI- METODOS PARA EVITAR ¥ TRATAR LA HIPOTERMIA.

Mecanismo bésicos para evita la pérdida de calor transoperatorio.




Para minimizar la pérdida de calor por redistribucién se debe tener en
cuenta que los dos principales factores que median la pérdida de calor es la
vasodilatacién ocasionada por los anestésicos, la vasoconstriccion
termorreguladora es completamente abolida y el umbral de la
vasoconstriccion disminuye de 2 a 4 °C.

El segundo factor mas importante es el gradiente de températura det
centro a la periferia, asi que si este gradiente es amplioc mayor serd la
cantidad de calor que se redistribuya en comparacion si este gradiente es
minimo o nulo. |
Precalentamiento.

El calentamiento de los tejidos periféricos disminuye la hipotermia de
redistribucion por dos mecanismos 1) por disminuir el gradiente normal de
la temperatura central a la periférica y 2) por provocar vasodilatacion
eventual d¢ un modo parecido a la vasodilatacion normal para disipar el
calor, pot lo tanto la induccion de la anestesia general tiene poco efecto en
el sistema vasomotor ya que la vasoconstriccion termorreguladora ha sido
de una manera mas fisiolégica abolida.

Después de un largo periodo de exposicién a una temperatura alta del
medio alfnbiente, hay un anumento de temperatura de los tejidos péﬁféricos
y provoca vasodilatacion. Por gjemplo, en la hipotermia por redistribucion,
la cual es rapidamente aparente no es observada en pacientes que son
sometidos a cirugia durante temporadas con clima calido. Sin embargo .

debe de haber un aumento del calor corporal total de 210 a 420 kJoules

para producir una reduccién en la redistribucion de calor.




Los paciente hospitalizados tienen muchos factores para encontrarse
hipotérmicos, por ejemplo las medidas neuroconductuales pueden ser
relativamente ineficientes a causa de que la ropa de hospital es muy ligera,
la edad avanzada de muchos pacientes, reglas del hospital o enfermedad
concomitante. Una manera para minimizar este gradiente es un
recalentamiento activo previo a la cirugia. Una o dos horas de
calentamiento activo previas a la cirugia con aire tibio ha demostrado que
disminuye la hipotermia de redistribucion en pacientes que se someteran
tanto a anestesia general o regional (5) pero otros estudios utilizando sélo
15 minutos de precalentamiento antes de la anestesia epidural en paciente
que iban a ser sometidas cesdrea mostré una reduccién estadisticamente
importante de la hipotermia y temblor posoperatorio. (32). Otro estudio
realizado por Bock et al... en Alemania demostré que el calentamiento
activo durante 30 minutos antes del acto guirtrgico a paciente programados
para laparotomia con dispositivos de aire caliente disminuia la incidencia
de hipotermia posoperatoria, las pérdidas sanguineas durante el
transquirirgico y acortaba la duracion de la estancia del paciente en la
Unidad de Cuidados Posantestésicos (37).

El precalentamiento puede ser incorporado a la rutina clinica sin
dificultades excesivas. La estrategia general es iniciar con el sistema de
calentamiento cutineo en cuanto el paciente es admitido al 4rea de
preanestesia. El calentamiento es continuado cuando el paciente pasa a
quiréfano, Una ventaja de esta medida es que el paciente es mantenido
comodo y no recordara su entrada a quiréfano como una experiencia
desagradable debida al clima frio de este sitio. Una ventaja adicional es que

¢l paciente se encontrard vasodilatado lo que facilitara la insercion de una

canula intravenosa periférica. (5 ).




Tratamiento farmacologico. -

Una alternativa al calentamiento previo activo es la vasodilatacién
farmacoloégica. El mecanismo basico de la administracién de estos
farmacos es abatir'el tono termorregulador normal antes de la induccién de
la anestesia. La vasodilatacion farmacoldgica facilita la distribucién del
calor del centro a la periferia. La temperatura central, sin embargo, se
mantiene bien regulada en pacientes en ausencia de efectos de
medicamentos anestésicos por lo que llegard a un equilibrio térmico entre
el centro y'la periferia con s6lo un minimo gradiente térmico, la inducci6n
subsecuente de anestesia general produce una minima hipotermia por
redistribucion (5).,

La prevencion de la redistribucion de calor por métodos farmacologicos
ha sido bien demostrada con el uso de la nifedipina. La practica comin es
administrar 20 mg de nifedipina de liberacién prolongada doce hotas antes
de la ciragia y 10 mg adicionales de manera sublingual una hora y media
antes de la citugia con lo que hay un descenso de la temperatura de 0.8 °C
en comparacién con el 1.7°C que generalmente ocurre. El droperidol
administrado intramuscularmente 30 minutos antes del acto quirtirgico
también ha demostrado ser atil para evitar la hipotermia central. El
droperidl'ol frecuentemente es utilizado como sedante y se utiliza. .tz'lmbién
como premedicacion, también disminuye el tono alfa adrenérgico
produciendo vasodilatacién y esto altera la redistribucion de calor. En
Japodn se realizo un estudio con este farmaco v se les administro a pacientes

sanos (clasificados ASA 1) como premedicacion y estos pacientes

mostraron estar mas sedados cuando entraron al quiréfano y la temperatura




central se mantuvo significativamente més alta en comparacién con los
pacientes de las mismas caracteristicas quienes no recibieron este farmaco.
El droperidol tiene efectos sedantes potentes asi como propiedades de
bloqueador alfa por lo que produce vasodilatacién cutinea mas que la
observada con la clonidina. En ese estudio, a los pacientes que se les
administrd droperidol desarrollaron un aumento de flujo periférico con un
consecuente aumento de calor de los tejidos periféricos. En contraste a los
pacientes que se les administra droperidol previo a la induccién no altera la
distribucién de calor y no disminuye el gradiente térmico, asi que los
vasodilatadores, para que mejoren el estado térmico se deben de
administrar un tiempo razonable antes de la induccién ya que si se
administran en el preanetésico inmediato pueden aumentar la hipotermia

por redistribucién (38)

Infusion de aminoacidos intravenosos.

La ingestion de glicosa o de grasas minimamente incrementa el
metabolismo basal. Sin embargo la administracién enteral o parenteral de
proteinas o de aminoacidos estimulan el metabolismo oxidative y
tipicamente se incrementa el metabolismo basal un 20%. Una consecuencia
interesante de este hipermetabolismo asociado al consumo de proteinas o
aminodcidos es el incremento de la temperatura central ain cuando la
termorregulacion se mantiene intacta. Una complicacion logica de este
hipermetabolismo es por lo tanto la hipertermia que ocurre sé6lo cuando la
termorregulacion esta intacta y en los casos de una alteracién de la
termorregulacion, por ejemplo la anestesia, es improbable que el paciente

aumente su temperatura corporal mayor a la normal. La infusién de

aminoacidos también ha demostrado que sincrénicamente a la de aumentar




la temperatura central también disminuye los umbrales de estimulacién de
cast todos las respuestas termorreguladoras lo que es equivalente a
aumentar el punto de ajuste de la temperatura corporal en el hipotdlamo y
va que los aminodcidos no cruzan la barrera hematoencefilica puede ser
una via mediada por metabolitos de estos aminodcidos. (39)

En un estudio de casos y controles hecho con pacientes bajo anestesia
general se ha demostrado que la infusion de aminodcidos ( Vamin 19
aminoacidos 18 gr N/L ) antes y durante el acto quirirgico se asocia a una
temperatura central mayor del paciente cuando este llega a la Unidad de
Cuidados Posanestésicos, una notable reduccién de temblor posoperatorioa
y también se ha demostrado una menor estancia intrahospitalaria en el
periodo posoperaterio. La velocidad a la que se infunden los aminoédcidos
es de 126 ml/hr (equivalente a 240 kJl/hr). EL aumento de la temperatura
corporal es debido al aumento de metabolismo basal y la menor estancia
intrahospitalaria probablemente sea secundario a los efectos benéficos de la
administracion de ami.ndécidos en un periodo donde se espera un balance
de nitrofeno’ negativo aparte de que ahorraria el catabolismo proteico
muscular secundario a la respuesta metabélica al trauma, aunque en este
punto faltan mas estudios para aclarar la relacién con la administracién de
aminodcidos y la . estancia intrahospitalaria durante el periodo

posoperalltorio. (40)
Meétodos fisicos para evitar y tratar la hipotermia:

Calentamiento cutaneo.

Aproximadamente 90% del calor se pierde a través de la superficie de la

piel. Asi que un sistema efectivo de calentamiento debe de modular la




perdida cutdnea de calor. Los sistemas disponibles pueden ser
categorizados como de aislamiento pasivo o sistemas activos de

calentamiento.
Aislamiento pasivo.

Cualquier cobertor de cualquier material reduce la pérdida cutanea de calor
aproximadamente un 30%. Esta es una cantidad clinicamente importante y a
veces suficiente para restaurar el estado térmico estable. La eficacia de
aislantes térmicos disponibles es similar. Tanto una capa de plistico o un
campo quirirgico mantiene el calor tanto como una cobija de algodén un
cobertor plastico metalizado. L.a razén por la que estos cobertores provén un
aislamiento es que retiene el aire que rodea al paciente con una retencién de
calor consecuente, se debe de recalcar que aumentando el numero de capas
aislantes no aumenta mucheo la retencion de calor, ya que al agregar otra cobija
mas sélo se puede retener un 20% mas de calor.

La cara y la parte superior del térax son las regiones corporales mas
sensibles al frie. La pérdida de calor es proporcional a porcentaje de superficie
corporal expuesta a temperaturas baja y la eficacia del aislamiento térmico

aplicado es proporcional al porcentaje de superficie corporal aislada.
Calentamiento cutineo activo
Un aislamiento pasivo total puede reducir la pérdida de calor hasta un 0% lo

que podria aumentar la temperatura 1°C por hora a expensas del metabolismo

basal del paciente, sin embargo en la practica clinica los aislantes térmicos

reducen la pérdida de calor sélo hasta un 50%. El calentamiento cutineo




activo es muchas veces requerido para compensar la exposicién al medio
ambiente frio del quirofano y los métodos activos de calentamiento mantiene
mejor la normotermia que los métodos pasivos y como sucede con el
aislamiento pasive mientras mayor sea el drea de superficie corporal en
contacto con el calor mejor serdan los resultados. A continuacién se

comentaran los diversos aparatos para proporcionar calor. (5 )

Colchones de agua circulante

Los colchones de agua caliente son sistemas clasicos de calentamiento
transoperatorio y han sido utilizados desde décadas antes. Sin embargo su
utilidad clinica esta limitada por un nimero de factores relacionados con su
posicién debajo del paciente. La espalda es una fraccién pequefia del la
superficie corporal total, ademas que los colchones de las mesas quiriirgicas
estin cubiertos de 5 ¢m de esponja lo que es un excelente aislante térmico,
como consecuencia mds del 90% del calor que se pierde durante el acto
quirdrgico lo hace por vié anterior y aun una transferencia efectiva de calor
hacia la espalda‘no puede compensar las extensas pérdidas de calor por via
anterior. Ademds el flujo de calor depende también de los capilares en la piel
de la espalda del paciente los cuales estain comprimidos por su propio peso.
Un problema adicional con los colchones térmicos es la necrosis de los tejidos
blandos asociados al calor y la presion. La temperatura de estos colchones
puede ser alcanzar los 40 6 42°C sin embargo los pacientes susceptibles
pueden desarrollar quemaduras a una temperatura tan baja como los 38°C y se
ha demostrado que la eficacia de los colchones térmicos aumenta cuando se

colocan arriba del paciente y asi también disminuye el peligro de lesiones

dérmicas. (5)




Sistemas de aire.

Los sistemas de aire consisten en una unidad que administra aire caliente a
una sibana aislante para mantener caliente este cobertor, muchos de estos
cobertores son sintéticos y plastificados, son desechables y se dispone
generalmente de 1 por paciente. Estas unidades actian por dos mecanismo
diferentes: actuando como un escudo radiante y por conveccioén. La radiacion
¢s la causa mas importante de pérdida de calor durante el transoperatorio y
resulta de la transferencia de fotones entre dos superficies no adyacentes.

La conveccidn es el segundo mecanismo mas irilportante para la pérdida de
calor durante el transanestésico y muchas veces se denomina conduccién
facilitada. Cuando el viento es mas frio que el organismo, este flujo de aire
ocasiona pérdida de calor, sin embargo cuando la corriente de aire es caliente
transmite calor al organismo, (a diferencia si el aire se encuentra estitico
alrededor del cuerpo); Los dispositivos de aire favorecen la transmisién de
calor por esta via al crear un flujo de aire caliente.

Los sistemas de aire caliente transfieren de 30 a 50 W a través de la piel. En
contraste con ¢l aislamiento térmico pasivo que reduce la pérdida cutdnea de
100 W a 70W, por lo tanto no es sorprendente que los sistemas de aire sean
mas efectivos que los colchones térmicos.

Los cirujanos estan consientes que al aumentar el flujo de aire de quirofano
aumenta més el riesgo de infecciones de la herida quirﬁrgiba. Todos los
sistemas de aire caliente contienen filtros que practicamente eliminan
bacterias en el aire calentado. Ademés que el uso de estos dispositivos a

demostrado que evitan las infecciones agregadas al evitar el la compromiso

immunologico del huésped causadas por la hipotermia, asi que no hay factores




empiricos que apoyen la teoria de que estos dispositivos sean un factor de
riesgo para desarrollo de infecciones. (5).

En un estudio comparativo utilizando como sistemas de recalentamiento el
colchon térmico a 41°C y sabana térmica de aire caliente a 43°C en la
unidad de Terapia Intensiva en paciente que habian sido sometidos a cirugia
cardiaca bajo derivacién cardiopulmonar, se encontrd que con la sdbana
térmica los pacientes llegaban mdas ripidamente a la normotermia con un
incremento de la temperatura central de 0.75 °C por hora en comparacién con
el 0.5°C por hora del colchén térmico y un aumento de la temperatura cutinea
de 1.3 °C por hora con los sistemnas de aire caliente y de 0.86°C en el grupo
con colchdn térmico. Sin embargo no se observo diferencia estadisticamente
relevante sobre el tiempo que se mantuvieron intubados los pacientes entre
estos dos grupos ni se observé que hubiera disminucién de sangrado
posoperatorio en los pacientes que llegaron més rdpidamente a la .
normotermia. (41).

Otros sistentias' de calentamiento fisico:

Calentamiento de los liquidos administrados de manera intravenosa.

Una unidad de sangre refrigerada o un litro de solucién cristaloide
administrad'a a temperatura ambiental disminuye aproximadarrll‘e‘nte la
temperatura corporal media aproximadamente 0.25°C en los adultos. La
peérdida de calor ocasionada por la administracion de liquidos TV se vuelve
importante cuando se requiere administrar grandes cantidades de estos.

agentes. El calentamiento de los liquidos y hemoderivados es de importancia

cuando se prevé administrar varios paquetes globulares o una terapia con




cristaloides agresiva; sin embargo el calentamiento de los liquidos no sustituye
¢l aislamiento del paciente por medio de barreras fisicas. (5)

En un estudio de casos y controles realizado con paciente que se les iba a
realizar cirugia ginecol6gica de manera ambulatoria bajo anestesia general y
cubiertas bajo las sibanas quirirgicas, se demostréd que en las paciente quienes
se habian el calenfado los liquidos TV a 42°C habia un aumento de la
temperatura central de 0.5 a 0.7°C en comparacién con los paciente en quienes
se habla administrado los liquidos a temperatura ambiente sin embargo no
hubo diferencia en la estancia en la Unidad de Ciudados Postanestésicos ni

hubo diferencia en la estancia de las paciente en el hospital. (42)

Calentamiento de la mezcla gascosa administrada intratraquealmente y
calentadores esofagicos

Los simples célculos termodindmicos muestran que menos del 10% del
calor se pierde por la via aérea, asi que no es sorprendente que los estudios
muestran que el calentamiento de los gases contribuya muy poco en la
preservacion del calor corporal en adultos sometidos a cirugias extensas (5)
~ En modelos porcinos bajo anestesia general y comparando el calentamiento
de gases ventilatorios y el calentador esofigico se demostro la superioridad de
este ultimo método sobre el calentamiento de la mezcla gaseosa. Se dividi6 a
un grupo de 12 cerdos bajo anestesia general mantenida con isoflurano y
monitorizando la temperatura central mediante un catéter en la arteria
pulmonar, se llevaron a un a temperatura central de 34.4°C y se calentaron
los gases a 39°C sin embargo no se observé disminucion en la pérdida de la
temperatura central ni aumento de la misma, cuando se colocaron en estos

mismo animales un calentador esofagico mediante irrigacion interna del tubo

transesofgico ( que consiste en un tubo rigido interno de 50 ¢cm rodeado por




otro tubo externo de pared delgada ) con agua destilada a 42°C, en este caso se
observo una disminucién en la pérdida de la temperatura central. La variaci6n
de la eficacia entre estos dos sistemas puede ser explicada por la importantes
diferencias entre la forma de actuar de estos sistemas. El transporte de calor es
mucho mayor en ¢l calentador esofagico ( aproximadamente 5000 kJ por hora)

que el sistema de calentamiento de gases transtraqueales ( 8 kJ por Iiora) (43).

Otros sistemas de calentamiento interno.

En la actualidad hay varios sistemas disponibles de calentamiento interno
que incluyen la didlisis peritoneal y el bypass arteriovenosos. De todos' estos
sistemas, por mucho el més efectivo es la derivacién cardiopulmonar que
transfiere calor de un magnitud mucho mayor que todos los sistemas, sin
embargo este dispositivo ni la dialisis peritoneal, por razones obvias, se

pueden contemplar como métodos preventivos de hipotermia. (5)

Calentadores de presién negativa.

Recientendente’ se han desarrollado un dispositivo que se basa en la
aplicacién de una aspiracion suave sobre la frente y las palmas del paciente
para facilitar un recalentamiento rapido y efectivo. La teorfa de este sistema se
basa en que la presion negativa eliminaré los efectos de la vasoconstriceion
termorregufadora y permitira que el calor fluya del centro a la peﬁferia Y
ayude al recalentamiento y que este sea tan rapido hasta de 10°C por hora. Sin
embargo no ha habido un estudio que respalde la efectividad clinica de este

sistemna (5).

Contenedores de agua caliente.




Otros métodos que se utilizan para evitar la hipotermia transoperatoria es
colocar contenedores de agua caliente (generalmente a 45°C) en 4reas del
paciente bien irrigadas (por cjemplo la axila) para que dee esta manera
transfieran calor al organismo pero no se ha demostrado que sea un método
efectivo ya que es muy ineficiente el irea expuesta al calor en comparacion
con el drea de superficie corporal que esta expuesta y perdiendo calor, ademas

que estos dispositivos pueden causar quemaduras al paciente. (5).




SECCION 2: ENCUESTAS A ANESTESIOLOGOS, CONCLUSIONES ¥
RECOMENDACIONES.
L-;QUE TANTO CONOCE EL PERSONAL DE ANESTESIOLOGIA
SOBRE HIPOTERMIA TRANSOPERATORIA NO DELIBERADA?

Se realiz6 una encuesta anénima dirigida a anestesidlogos generales y
residentes de tercer afio de anestesiologia que laboraran en unidades
hospitalarias de segundo y tercer nivel, en total fueron 9 reactivos de respuesta

abierta y a continuacion , est4n las preguntas que se realizaron:

FORMATO DE ENCUESTA SOBRE HIPOTERMIA

1.-En su unidad de trabajo (en porcentaje), ;A cuantos pacientes se monitorea la
temperatura?
[l

2.- En su uniddd de trabajo, ;que métodos estin disponibles para el monitoreo de
temperatura?

3.- ;Cree qué es necesario el monitoreo de la temperatura para todos 10s pacientes que se

someterdn a un acto quirirgico y por qué?

4.- Mencione Ios factores de riesgo para que un paciente desarml]e hipotermia
transoperatoria no intencionada.

5.- ;Conoce la diferencia de temperatura corporal media y temperatura central? De ser
positivo favor de explicarla,

6.- ;Conoce las fases con la que se desarrolla 1a hipotermia no intencionada
transoperatorias? Si las conoce mencidnelas

7.- Menciones las complicaciones que se relacionan con hipotermia que usted conozca.

8.- (Qué métodos o dispositivos conoce para evitar la hipotermia transoperatoria?




9.- {Qué métodos o dispositivos tiene usted disponible en su unidad de trabajo para evitar
hipotermia?

En total se recabaron 19 encuestas, se observéd buena disposicion por parte
del personal de anestesiologia para contestar las preguntas, los resultados son
los siguientes:

1.- En el primer reactivo el porcentaje en que se mide la temperatura, en dos
encuestas no contestaron el porcentaje asi que no se tomaron en cuenta estas
respuestas. El porcentaje en que se mide la temperatura a los pacientes que se
someteran a un procedimiento anestésico fue del un rango del 0 al 40%, como
promedio en general un 10.5% y una moda de 10%.

2.- En el segundo reactivo, los métodos para medir la temperatura, disponibles
fueron el termémetro de mercurio, el termémetro esofigico y el termémetro
digital para medir la tempefatura timpanica. El método mas utilizado el
termoémetro de mercurio y el 54% de los anestesidlogos lo reportan como
disponibles, a continuacion el termémetro esofigico disponible en el 22% de
los casos y el termometro digital para medicién de temperatura timpénica
_disponible en el 10%. Ninguno reporto tener disponibilidad de un termémetro
dtico continuo.

3.- Del tercer reactivo el 63% de los encuestados piensan que si se debe de
medir la temperatura a todos los pacientes que se someterdn a una anestesia.
El 47% respondié que se debe de evaluar el tipo de cirugia pafa decidir si se
monitorizara la temperatura,

4.~ En el cuarto reactivo, sobre los factores de riesgo para desarrollar
hipotermia transoperatoria los mas respondidos fueron los siguientes: {en
orden de frecuencia) el uso de soluciones IV frias, la exposicion del campo

quirdrgico, la temperatura ambiente del quiréfano, cirugia prolongada y la

transfusion masiva. En tres casos contestaron el uso de los anestésicos, en dos




casos respondieron sobre las edades extremas de la vida y s6lo en una ocasion
se menciono el CO2 se la cirugia laparoscépica.

5.- Sdlo el 26% de los encuestados contesto el reactivo sobre la diferencia de
temperatura central y corporal media, en ninguno de los casos la respuesta fue
correcta pero los que'contestaron mencionaron que hay una diferencia entre
las dos temperaturas siendo la central siempre més alta.

6.- Del sexto reactivo s6lo en un caso conocia las fases de la hipotermia
transoperatria no intencionada..

7.- En el séptimo reactivo, las complicaciones por hipotermia que reportaron
fueron , potenciacion y alargamiento de los efectos de los anestésicos, acidosis
metabolica, complicaciones cardiovasculares, hemorragia, escalosfrios,
inmunodepresion, desviacidn de la curva de O2 a la izquierda, disminucién
del flujo sanguinea cerebral, hiperviscosidad sanguinea e incremento en la

apoptosis, los resultados se muestran en la grafica No 1.
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FIGURA 1. Pagina anterior,

Claves: A Met. :acidosis metabolica. Hiperv: Hiperviscosidad de 1a sangre,
CCV:complicaciones cardiovasculares.Dism FSC: Disminucién del FSC, sangrado,
infecciones ¢ inmunodepresion. DCO2 izq : Desviacién de la curva de 02 ala izquierda,
escalofrios y estimulacién de la apoptosis,

Reactivo 8 y 9: En estos reactivos se interroga sobre el conocimiento de
métodos para evitar y/o tratar la hipotermia y compararlos con log métodos

que se tienen disponibles, los resultados se muestran en la figura No 2.

& Conocidos
B Disponibles

Figura 2.
Claves: Irrigar CSC: Irrigar cavidad con soluciones calientes.




I1.- CONCLUSIONES

Para el mantenimiento de la temperatura hay varios sistemas involucrados,
es un proceso complejo y tiene que haber un balance entre produccién de
calor y pérdida del mismo.

La anestesia general promueve la pérdida de calor por medio de la
inhibicion de la vasoconstriceion termorreguladora y causando vasodilatacién
periférica. _

Las fases de la hipotermia transoperatoria son: Fase de redistribucion, fase
linear y fase de meseta que a su vez se subdivide entre meseta activa y pasiva.

Loa cuatro mecanismo basicos de pérdida de calor son : Radiacidn,
conduccion, conveccil()n Y evaporacion. ‘

El mecanismo mas importante que produce pérdida de calor durante un acto
anestesico quirtirgico es la radiacién y como segundo lugar esta la pérdida de
calor por conduccién.

La anestesia regional también se asocia a hipotermia y se presenta casi en el
mismo porcentaje que en la anestesia general y es mas frecuente mientras mas -
alto sea el nivel de bloqueo, |

Los factores de riesgo para hipotermia: El estado térmico previo del
paciente, pacientes con enfermedades concomitantes, la edad del paciente,
tanto ancianos como pacientes pediatricos se encuentran en riesgo. La
ternperatura de quir6fane es un factor de riesgo siempre y cuando esta sea
menos de 26°, La técnica anestésica es un factor de riesgo ya que si se
combina anestesia general mas anestesia regional se incrementa notablemente
el riesgo de hipotermia. El contenido de grasa corporal también se asocia a

hipotermia siendo més frecuente la hipotermia en pacientes delgados. La

cirugia laparoscopica también se asocia a hipotermia se insufla el peritoneo




con CO2 frio, come tltimos factores se encuentran pacientes en los que se
espera perdida abundante de sangre y que se deban de transfundir varios
paquetes globulares y soluciones a temperatura ambiente y cirugia
prolongadas.

Los efectos adversos de 1a hipotermia incluyen:

Potenciacién y aumento en la vida media de varios firmacos incluyendo
anestesicos inhalados, anestésicos intravenosos y muy importante sobre los
relajantes neuromusculares no despolarizantes.

En el sistema cardiovascular puede ocasionar arritmias por aumento de
potasio y calcio intracelular. Se atenua la reépuesta barorrefleja v esta
claramente evidenciado que se asocia a la aparicién de sindromes coronarios
agudos perioperatorios. '

Sobre la coagulacion, también se observa en la hipotermia, alteracion en la
agregacion plaquetaria y disminucion del recuento plaquetario (secundario a
secuestro esplénico). También hay alargamiento en el TP y TTP por
disfuncion enzimdtica, lo cual no puede ser evidenciado en el laboratorio si se
calienta la muestra a 37°C.

El sistema inmunoldgico también se afecta por la hipotermia vy se asocia a
mayor incidencia se infecctones posoperatorias, sobre todo de la herida
quirargica. En el paciente oncoldgico se ha observado que la hipotermia es un
factor de riesgo para que se dispersen y crezcan las micrometastasis
secundariés a la manipulacién quinirgica.

Sobre el sistema nervioso central, la hipotermia es neuroprotectora pero sélo
durante la hipotermia moderada, mayor de 35°C, porque a temperaturas

menores solo se observaran los efectos deletreos de la hipotermia sin presentar

mayor neuroproteccion y puede haber hipoxia cerebral por lo desviacién de la




curva de O2 a la izquierda y aparte en modelos animales se ha demostrado
que promueve la apotosis neuronal.

El temblor posanestésico aunque no esta completamente asociado a
hipotermia es muy molesto para los pacientes y puede incrementar la demanda
de O2 hasta un 400%."

Hay alargamiento en la estancia de los pacientes en la Unidad de Cuidados
Posanestésicos por el retraso en el despertar probablemente secundario al
alargamiento de efectos de anestésicos.

Se observa mayor incidencia de dehiscencia de heridas quirirgicas en
paciente que ‘estuvieron hipotérmicos durante el transoperatorio ya que la
hipotermia afecta la unién de moléculas de procolagena.

En la paciente embarazada, la hipotermia materno-fetal se asocia con
valores de Apgar mas bajos de los neonatos.

Hay varios métodos para cuantificar la temperatura corporal, sin embargo
8¢ requiere medir la temperatura central ya que esta es la que tiene
importancia clinica para ei anestesidlogo.

Hay varios tnétodos para evita hipotermia. Basicamente para evitar
hipotetmia por redistribucion se debe de vasodilatar al paciente para disminuir
el gradiente térmico. La vasodilaiacién se puede realizar farmacologicamente
o por medlos fisicos, por ejemplo colocar una sibana térmica de aire 30
minutos antes de la cirugia.

El uso de soluciones calientes y cubrir al paciente con cobertores quirtirgicos
convencionales no ayudan a aumentar la temperatura corporal pero si para
evitar la pérdida de calor. Existen calentadores esofigicos, calentadores de
gases transtraqueales , sabana térmica de aire y eléctrica, colchén térmico y

calentadores de presion negativa. El método mas efectivo es el uso de sabanas

térmicas.




La gran mayoria de los anestesiologos encuestados (63%) piensan que si se
debe se monitorizar la temperatura de rutina en todos los pacientes pero solo
se hace en el 10% de los casos,

El método mas frecuentemente utilizado es el termémetro de mercurio el
cual es obsoleto para uso anestésico ( pues no refleja la temperatura central).

Existe en general un gran desconocimiento acerca de la fisiopatologia de la
hipotermia transoperatoria en ¢l personal de anestesiologia general. La gran
mayoria de los encuestados mencionan como factores de riesgo para
hipotermia factores inherentes a la cirugia ( v.g. cirugia prolongada, uso de
soluciones frias, exposicion quirirgica et...) pe'ro solo en pocos casos se
mencionan caracteristicas propias del paciente (v.g. edad, peso estado fisico,
estado térmico previo) y se deben valorar estas caracteristicas integralmente.
En ningin caso se menciond la técnica anestésica como un factor de riesgo.

Las complicaciones méas conocidas de la hipotermia no deliberada son la
potenciacion de firmacos anestésicos, las complicaciones cardiovasculares y
la acidosis metabélica, aunque esta no es una complicacién directamente
relacionada con hipotermia.

Sobre el conocimiento y disponibilidad de métodos para tratara y evita
hipotermia, s6lo en un caso se conocia el concepto de precalentamiento y séld '
en un caso se conocia el uso de infusiones de aminoacidos. El método mis
usado para evitar hipotermia es el calentamiento de soluciones IV y la sabana
térmica _

La Norma Oficial para la Practica de la Anestesia refiere que la temperatura
debe ser monitorizada a intervalos regulares siempre y cuando la situacion

clinica lo amerite, probablemente se deba de hacer una revisién de la norma y

especificar mas acerca de la monitorizacién de una constante vital mas. (49)




I1I.- RECOMENDACIONES:

Se recomienda el monitoreo de la temperatura central a todos los pacientes
que se someteran a un procedimiento anestésico ya que tanto la anestesia
general y regional producen aumento en la pérdida de calor

Se recomienda el uso de hemodilucién con soluciones cristaloides para
pacientes que se someteran a hipotermia transoperatoria para aminorar la
hiperviscosidad sanguinea secundario a la hipotermia.

El uso del tromboelastograma es la mejor prueba de laboratorio para valorar
la afectacién de la funcién plaquetaria por hipotermia. ‘

Se recomienda el uso de termémetros 6ticos ya que reflejan muy bien la
temperatura central y se pueden utilizar en pacientes tanto para anestesia
general y regional,

Se recomienda el uso de sdbana térmica transoperatoria para aumentar la
temperatura corporal, pues este es ¢l método mas efectivo, siempre y cuando
la cirugia lo permita ya que el colchén térmico transfiere poco calor al
paciente y puede haber riesgos de su uso como quemaduras.

Se recomienda mayor numero de platica acerca de hipotermia no deliberada
a residentes de anestesia y médicos anestesiélogos (en congresos o reuniones
de COHSBJO) Pues sin conocimientos no se puede dar soluciones a prob]emas

Se recomlenda el monitoreo y el uso de métodos para evitar h1p0term1a en el
paciente ambulatorio para asegurar una estancia en UCPA mas corta.

Se recomienda el monitoreo de la temperatura y evitar la hipotermia en la

paciente embarazada ya que generalmente la Unidad Tocoquinirgica es friay

generalmente no se les proporcionan cobertores a las pacientes.




IV.- FORMULARIO:

A)

Temperatura corporal media (Tb):
Tb=10.66 Tc + 0.34 Tp

Te: Temperatura central

Tp: Temperatura periférica.

B)
Contenido de calor corporal (Qb):
b=MbxsxTb
Mb: Masa total del paciente
s: Capacidad especifica caldrica de los tejidos humanos (3.475 kJ Kg K)

Después de la induccion de la anestesia general, el calor corporal disminuye
linealmente a 0.026 kJ Kg min

O w
Contenido de calor corperal después de un tiempo especificado después
de la induccién.( Qbt)
Qbt (kI)= Qb0 - (0.026 x Mb x 1)
Qb0: Contenido de calor corporal al momento de la induccién.
T: Tiempo en minutos
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