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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de hipotermia inadvertida en URPA en
pacientes del HRAE ciudad salud.

Metodologia: Se incluyeron 76 pacientes (42 mujeres y 34 hombres) mayores de
18 afios de edad que fueron llevados a procedimiento quirdrgico bajo
procedimientos anestésicos (AGB, AGE, BNA, sedacion) y que cumplieran con los
criterios de inclusion. Se realizd un estudio observacional prospectivo en la URPA
en el periodo de diciembre de 2019 a febrero de 2020. Se recolectaron los datos
en la hoja de coleccién de datos, previa firma de consentimiento informado, (ver
anexo) de: temperatura al ingreso a URPA, peso, talla, IMC, edad, sexo, ASA,
especialidad, tipo de procedimiento, tipo de cirugia, tiempo anestésico, los
pacientes que presentaron hipotermia fueron clasificados segun el grado, en
hipotermia leve, moderada o severa. Finalmente se tuvieron en cuenta las
medidas de prevencion de hipotermia durante el transoperatorio. El estudio se
realiz6 de acuerdo con los lineamientos de las buenas practicas clinicas.

Resultados: La incidencia de hipotermia en el hospital regional de alta
especialidad en del 100%, variables como la edad, el sexo el tiempo anestésico no
se relacionaron con el grado de hipotermia (p > 0.05), variables como el IMC, el
tipo de procedimiento anestésico y el tipo de procedimiento quirdrgico si estan
relacionadas con mayor severidad de la hipotermia (p < 0.05)

Conclusion: La hipotermia postoperatoria inadvertida es un problema muy
frecuente en los pacientes de nuestro Servicio, expuestos a un mayor riesgo de
resultados adversos, que pueden ser prevenidos.

La incidencia de Hipotermia en nuestra serie fue de 100%, estos resultados estan
asociados a la falta de aplicacion de medidas de calefaccionamiento activas
durante el periodo perioperatorio.



I. INTRODUCCION

La monitorizacion de la temperatura corporal era una practica poco frecuente, aln
a principios de la década del 90(Blanco, 2011). En los afios subsiguientes fue
posible describir casi por completo, los efectos de la anestesia sobre la
termorregulacion, el balance térmico perioperatorio y fundamentalmente, las
severas consecuencias adversas de la hipotermia (Cansuy, 2015). La hipotermia
es una condicion frecuente que puede presentarse durante el periodo pre, trans y
postanestesico (Fairchild KD, 2000), la cual acarrea consigo multiples efectos
deletéreos ya ampliamente descritos en la literatura, la tendencia actual a
monitorizar esta constante vital y procurar la normotermia ha mostrado beneficios
y disminucion del riesgo que potencialmente sea causado al paciente (Kurz, 2018).

El ambiente frio de los quirdfanos y de las salas de recuperacion, los cambios en
la autorregulacion de la temperatura asociados a los diferentes procedimientos
anestésicos, entre otros factores, aumentan la tendencia de los pacientes a
presentar diversos grados de hipotermia que deberian ser manejados por el
Anestesidlogo de una manera adecuada y oportuna (Blanco, 2011).

El ser humano es una especie homeoterma, que se refiere a la capacidad de
mantener una temperatura constante a pesar de los cambios de temperatura en el
ambiente. La normotermia es un principio importante para la supervivencia,
mantenido por el sistema termorregulador humano que mantiene la temperatura
corporal central dentro de limites estrechos que oscila entre 36,1 y 37,4 °C
(Lenharot, 2018).

La hipotermia (temperatura corporal central menor de 36 °C) es el trastorno de la
temperatura mas frecuente en pacientes quirdrgicos. En general, debe ser evitada
para reducir la morbimortalidad y los costes derivados. EI mejor método para
asegurar la normotermia es la prevencion (Blanco, 2011).

La temperatura corporal (TC) es una constante vital méas, al igual que la presion
arterial o la frecuencia cardiaca, pero sigue siendo infravalorada en el cuidado
perioperatorio. Debe ser un estandar su monitorizacion y mantenimiento en la
normalidad, como recomienda el National Institute for Clinical Excellence (NICE)
del Reino Unido (Cansuy, 2015) (Blanco, 2011).

La anestesia es la primera causa de hipotermia en el ser humano, la fisiopatologia
de la hipotermia perioperatoria se conoce bien y sus numerosas consecuencias
deletéreas estdn bien demostradas la induccién de anestesia causa varios
cambios fisiolégicos. En particular, el llamado efecto de redistribucion en 60 a 90
minutos después de la induccion (Kurz, 2018).



1.1 FISIOLOGIA

La temperatura central refleja el contenido de calor del cuerpo humano. El
equilibrio de este sistema depende de un centro termorregulador, que mantiene la
temperatura alrededor de 37 °C. EIl centro que integra y regula la temperatura
corporal y que en realidad actla como termostato se encuentra en el hipotalamo
posterior. Asi, la temperatura con que llegue la sangre al hipotalamo es el principal
determinante de la respuesta corporal a los cambios climaticos y se encarga de
mantener un equilibrio entre la produccion de calor y los procesos de transferencia
de calor o de pérdida de calor (Cansuy, 2015).

La piel es el principal intercambiador de calor con el medio ambiente. Las perdidas
caldricas son esencialmente cutaneas por conduccién (3%), conveccion (15%),
radiacion (60%) y evaporacion (22%) (Kurz, 2018). (ver figura 1).
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Radiation

Convection

/’\ Conduction L J

Figura 1. Mecanismos de perdida de calor.
Tomado de Sessler DI.1990. Mild perioperative hypothermia. N Engl J Med.

El calor corporal no se distribuye de manera uniforme, por lo que la descripcion
fisiologica de la termorregulacion se ajusta a un modelo corporal de dos
compartimentos: el compartimento central (o0 nicleo) esta formado por el cerebro,
el mediastino y los érganos digestivos y el compartimento periférico que esta
formado por los masculos esqueléticos, sobre todo de los miembros inferiores. La
temperatura del compartimento central se mantiene estable alrededor de los 37 °C
mientras que la temperatura del compartimiento periférico no esta sometida a
regulacién y no es uniforme ni constante y depende de varios factores como son:
el compartimiento central, el medio ambiente y el ejercicio (Sessler DI, 1990).

1.1.1 Termorregulacion:
La regulacién de la TC se lleva a cabo mediante un sistema de retroalimentacion
positiva y negativa en el sistema nervioso central, en 3 fases: aferencia térmica,
regulacion central y respuesta eferente (Lenharot, 2018).



1.1.2 Aferencias:
Las informaciones térmicas provienen de receptores del frio y del calor repartidos
en todo el cuerpo. Las informaciones de los receptores del calor son transmitidas
por las fibras C amielinicas, es decir, por las mismas vias que el dolor. (Lenharot,
2018) Las informaciones de los receptores del frio circulan por las fibras A-delta
mielinicas. llegan al hipotalamo, sobre todo a través del tracto espinotalamico de la
asta anterior de la medula espinal (Sessler DI, 1990).

1.1.3 Centro regulador:

El hipotalamo anterior (nUcleo predptico) actia como un termostato censando los
cambios de temperatura que le envian la médula (a través del haz
espinotalamico), desde la piel y el resto de 6rganos y enviando las respuestas
necesarias para aumentar o disminuir la temperatura (vasoconstriccion y
escalofrio en caso de hipotermia, y vasodilatacion y sudoracion en caso de
hipertermia), que entran en accién a partir de variaciones de la TC préximos a 0,2
°C, sin embargo la primera medida para regular la temperatura son los cambios
conductuales (Cansuy, 2015)

1.1.4 Eferencias:
La respuesta eferente consistird en aumentar la pérdida de calor hacia el ambiente
(en caso de aumento de temperatura) o aumentar la produccién de calor (en caso
de hipotermia) (Blanco, 2011). Ademas, el sistema termorregulador es capaz de
iniciar las respuestas en una determinada secuencia con el fin con el fin de ahorrar
costes metabolicos (Marin, 2016).

1.2 EFECTOS DE LA ANESTESIA EN LA TERMORREGULACION.
La anestesia modifica profundamente los mecanismos de regulacion térmica, y la
cirugia hace lo propio con el ambiente térmico.

1.2.1 Efectos de la anestesia general balanceada.

La mayoria de los pacientes sometidos a anestesia general, desarrollan hipotermia
de modo que la temperatura desciende de 1 a 3°C, dependiendo del tipo de
anestesia y su duracion, de la magnitud de la exposicion quirargica y de la
temperatura ambiente (Marin, 2016).

El descenso de la temperatura central evoluciona en tres pendientes: rapida en la
primera hora y a continuacién mas lenta, antes de una meseta que se instaura al
cabo de 3-4 horas. El descenso inicial de la temperatura central puede alcanzar
1,5 °C durante la primera hora siguiente a la induccién de la anestesia, dado por
un fendmeno de redistribucién de calor (Blanco, 2011). La pendiente menos
marcada del periodo siguiente es la consecuencia de un equilibrio calérico
negativo, dado porque las perdidas exceden la produccion, en ausencia de
respuestas termorreguladoras al frio cuyos umbrales estan disminuidos por la
anestesia. Durante la fase lll, la temperatura central se estabiliza en meseta en los
pacientes cuya temperatura central ha alcanzado 34,5 °C y se explica por la
reaparicion de la vasoconstriccion cutanea o respuesta termorreguladora al frio
(Cansuy, 2015).
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Figura 2. Efectos de AGB sobre temperatura central.
Tomado de: Lienhart A, Delva E, Camus Y. Prévention de I'hnypothermie peropératoire.

1.2.2 Efectos de anestesia regional.
La anestesia peridural y la raquianestesia inducen una hipotermia moderada
comparable en su instauracién y en intensidad a la de la anestesia general. La
supresién de la vasoconstriccion en los territorios metamericos bloqueados induce
una transferencia de calor del compartimento central hacia esta parte del
compartimento periférico, provocando una hipotermia central de redistribucion de
alrededor de 1 -C en la primera hora de anestesia, sin modificacion del contenido
global de calor. (Rajagopalan S, 2008).

Después de la fase de redistribucion inicial, la hipotermia sigue instaurandose por
la pérdida caldrica, pues los mecanismos de defensa (vasoconstriccion y
escalofrid) neutralizados en los territorios bloqueados no son compensados lo
suficiente por los mecanismos activados en los territorios no bloqueados cuando la
temperatura central alcanza los nuevos umbrales. Asi, el escalofrio, que tiene las

mismas caracteristicas que el escalofri¢ fisioldgico, afecta a una masa muscular
limitada. (Cansuy, 2015)

1.3 Complicaciones de la hipotermia.

1.3.1 Incremento de la morbilidad cardiaca.
En cirugia vascular periférica, realizada con anestesia general o peridural, la
hipotermia peroperatoria se ha revelado como el Unico factor predictivo de una
isquemia del miocardio en las primeras 24 horas postoperatorias. La incidencia de
la isquemia era tres veces mayor (el 36% frente al 13%) en los pacientes cuya
temperatura al final de la cirugia era inferior a 35 °C (Frank SM, 1997).



1.3.2 Coagulopatia:
En un metaanalisis se sefiala que el descenso de 1 -C de la temperatura central
aumenta de manera significativa las perdidas sanguineas, en alrededor del 16%, y
el riesgo relativo de transfusién en el 22%. Altera el tiempo plaquetario de la
hemostasia primaria disminuyendo la sintesis de tromboxano A2, potente agente
agregante plaquetario y vasoconstrictor (Rajagopalan S, 2008).

1.3.3 Infeccion de la herida y cicatrizacion:
La disminucién de la presion parcial de oxigeno tisular altera la actividad de las
hidroxilasas que se encargan de la produccion del coldgeno que asegura la
cicatrizacion (Seamon 2012).

1.3.4 Funcion inmunoldgica:

El descenso de la presion parcial de oxigeno tisular, debido a la vasoconstriccion
termorreguladora, es responsable de las numerosas alteraciones de los
mecanismos de defensa contra la infeccion disminuyen la migracion de leucocitos,
disminuyen la capacidad fagocitaria de los neutrofilos, disminuyen la produccion
de interleucinas 1, 2 y 6 y el factor de necrosis tumoral, la activacion del
complemento y los niveles de proteina C reactiva también se encuentran
deteriorados (Mola, 2011).

1.4 Monitorizacién de temperatura.

La monitorizaciébn de la temperatura corporal es obligatoria, sobre todo en
intervenciones mayores a 30 minutos, La medicion ideal es la continua, pero en la
mayoria de los pacientes son suficientes las tomas cada 15 min, se pueden
realizar mediciones de la temperatura central de manera directa e indirecta. De
manera directa: se toman valores de la membrana timpanica, en la nasofaringe, en
la arteria pulmonar o en la parte distal del eséfago. De manera indirecta se pueden
tomar de sitios como: la boca, el recto, la axila e incluso la superficie cutanea, pero
es de 1 — 2 c® inferior a la temperatura central (Blanco, 2011).

1.5 Medidas de calentamiento y prevencién de hipotermia.

e Precalentamiento de todos los pacientes mediante aire forzado para
minimizar la caida de temperatura producida por la induccion anestésica
(Cansuy, 2015).

e Monitorizacion de la temperatura en todas las intervenciones con duracion
superior a 30 min (Kurz, 2018).

e Calentamiento de fluidos en caso de administracion de volumenes
elevados, asi como en caso de necesitar transfusiones (Lenharot, 2018).

e Calentamiento activo intraoperatorio con aire forzado (Cansuy, 2015).

e Cubrimiento en la medida de lo posible de la superficie del paciente para
evitar la pérdida de calor por radiacion y conveccion (Cansuy, 2015).



[I. ANTECEDENTES

Jie Ji y Cols en 2018, en Beijin, en un ensayo piloto prospectivo, aleatorizado,
controlado que incluyé 62 pacientes definieron que la hipotermia intraoperatoria es
un fendbmeno comun pero prevenible, las medidas de calentamiento activo estan
asociadas a reduccion en perdidas sanguineas en pacientes sometidos a cirugia
de torax abierto y reemplazo de cadera (Liang, 2018).

Batista Aline y Cols en 2014, en Brasil, en una revision sistematica de 91 articulos,
definieron que la hipotermia es un fendmeno que aparece frecuentemente, no
evaluado y tratado como deberia, esta relacionado con aumento de la incidencia
en infeccion de heridas quirargicas (Aline, 2014).

Moola y Cols en 2011, Australia, mencionaron que la incidencia de hipotermia
perioperatoria tiene una prevalencia entre el 50% y el 90% en una revision
sistematica que incluy6 1451 pacientes sometidos a anestesia general, la medida
gue mostré beneficios significativos en cuanto a prevencion de la hipotermia
transoperatoria fue el calentamiento activo del aire (Mola, 2011).

Sessler y Cols, en 1995, St. Louis USA. En un articulo especial, mencionaron que
la incidencia de hipotermia perioperatoria esta reportada en un rango entre el 20 —
70% de los pacientes sometidos a cirugia (Sessler DI, 1990 ).

Frank y col., en un estudio prospectivo y randomizado, en el que se asignd a un
grupo de pacientes con enfermedad coronaria documentada o de alto riesgo
cardiovascular, a una temperatura central promedio de 35.4+/-0.1 °C, se demostro
una mayor frecuencia de ocurrencia de eventos cardiacos (angina inestable, paro
cardiorrespiratorio, infarto de miocardio y taquicardias ventriculares).

En el estudio de Shmied y cols, el grupo de pacientes randomizado y asignado a
mantener una hipotermia leve durante la cirugia de artroplastia primaria de cadera,
tuvo un incremento promedio de 500 ml (30%) en el sangrado intraoperatorio, que
fue significativamente mayor que en el grupo control normotermico.
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l1l.- JUSTIFICACION

Existe extensa evidencia que la hipotermia durante el periodo trans y post
anestésico esta asociada a complicaciones sistémicas que pueden resultar
deletéreas para la 6ptima evolucién del paciente e incluso fatales (Sessler DI,
1990).

La incidencia de hipotermia en pacientes sometidos a anestesia general
balanceada oscila entre 20% a 70% lo cual depende de factores relacionados con
el paciente, asi como también del tipo de cirugia, tiempo quirdrgico, tipo de
anestesia, edad, etc.

Las complicaciones asociadas a la presencia de hipotermia generan entre otras: el
aumento de las pérdidas sanguineas, episodios cardiacos moérbidos, compromiso
con la cicatrizacion, infeccién de las heridas y aumento de la mortalidad entre
otras. (Mola, 2011). A pesar de todas estas complicaciones ya demostradas, este
parametro fisioldégico no esta aun rigurosamente monitorizado ni manejado durante
el periodo trans y post operatorio por el anestesidélogo.

Considerando lo anterior, este estudio ademés de determinar la incidencia de
hipotermia en la sala de recuperacion, su severidad Yy los factores asociados a
ella, busca resaltar la importancia de la monitorizaciébn y el manejo de esta
condicion durante el periodo trans y post anestésico, con el fin de adquirir un
conocimiento mas exacto de la dimension de este problema en nuestro medio y a
partir de este conocimiento, planificar las medidas a adoptar para disminuir su
impacto en la morbimortalidad perioperatoria.

11



V. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Determinar la incidencia de hipotermia inadvertida en URPA en pacientes del
HRAE ciudad salud.

4.2 Objetivos Especificos

- Determinar factores asociados a mayor profundidad de hipotermia.
- Describir la relacion existente entre grado de hipotermia y tiempo
anesteésico.

- Establecer la relacion entre grado de hipotermia y tipo de procedimiento
anestésico

12



V - METODOLOGIA

El estudio fue aprobado con el nimero de registro 21/2019 por el Comiteé de
Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Regional de Alta
Especialidad “Ciudad Salud” (HRAECS) en Tapachula, Chiapas.

5.1 Lugar de Estudio

El estudio se desarroll6 en el Departamento de Anestesiologia del Hospital
Regional de Alta Especialidad “Ciudad Salud”, en la sala de recuperacion
postanestesica (URPA).

5.2 Tipo de Estudio

Se realizé un estudio observacional prospectivo en el periodo de diciembre de
2019 a febrero de 2020.

5.3 Poblacién de Estudio

Se incluyeron 76 pacientes (42 mujeres y 34 hombres) mayores de 18 afios de
edad que fueron llevados a cirugia bajo procedimientos anestésicos (AGB, AGE,
BNA, sedacion) y que cumplieran con los criterios de inclusion. Se realizé un
estudio observacional prospectivo en la URPA en el periodo de diciembre de 2019
a febrero de 2020. Se recolectaron los datos en la hoja de coleccion de datos,
previa firma de consentimiento informado (ver anexo) de: temperatura al ingreso a
URPA, peso, talla, IMC, edad, sexo, ASA, especialidad, tipo de procedimiento, tipo
de cirugia, tiempo anestésico, los pacientes que presentaron hipotermia fueron
clasificados segun el grado, en hipotermia leve, moderada o severa. Finalmente se
tuvieron en cuenta las medidas de prevencion de hipotermia durante el
transoperatorio.

El estudio se realiz6 de acuerdo con los lineamientos de las buenas practicas
clinicas. El procedimiento empleado estuvo pautado con base a la Declaracion de
Helsinki de 1964 en la version revisada de octubre de 2008. Se tomaron en cuenta
los siguientes criterios:

5.3.1 Criterios de Inclusion

Adultos mayores de 18 afios de ambos sexos.

Pacientes con patologia quirurgica.

Pacientes que acepten participar firmando el consentimiento informado.
Pacientes ASA | y Il

5.3.2 Criterios de exclusion:
- Cirugia de emergencia o urgencia.
- Pacientes que no acepten firmar consentimiento informado
- Paciente grave, ASA 1l Y IV.

13



- Pacientes menores de 18 afnos.

5.3.3 Criterios de eliminacion:
- Paciente que no desea participar en el estudio.
- Paciente que presenta deterioro clinico durante transoperatorio.

5.3.4 Grupos de Estudio

Se les explico a los pacientes el estudio y se firmo la carta de consentimiento
informado (ver anexo 1). Se incluyeron 76 pacientes (42 mujeres y 34 hombres)
gue fueron llevados a cirugia bajo procedimientos anestésicos y que cumplieran
los criterios de inclusion, a su llegada a la URPA, los datos fueron recolectados en
la hoja de coleccion de datos (ver anexo 2) se realizd la medicion de la
temperatura una vez el paciente fue ingresado al area de recuperacion, el registro
de la temperatura se realizé con un termometro cutaneo estandar, colocado sobre
la piel de la region axilar, manteniéndolo en posicion mediante aduccion del
miembro superior, durante 5 minutos previo a su lectura.

La temperatura axilar fue registrada al ingreso a la unidad de recuperacion, con
frecuencia horaria, tal como es la norma de funcionamiento de la Unidad.

Se consignaron ademas los datos demograficos de la poblacion (edad, sexo, talla,
peso), la técnica anestésica, el tipo de cirugia, el tiempo anestésico y se clasifico
la hipotermia segun la severidad, en caso de presentarla.

Se definié hipotermia como una temperatura corporal menor a 36 °C.
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5.4 Variables

Nombre de variable Tipo de variable Informacién que contiene
Edad Cuantitativa discreta. Edad en afios
Sexo Cualitativa nominal. Masculino.

Femenino.
IMC Cuantitativa discreta. IMC del paciente.
Tipo de procedimiento  Cualitativa nominal. Especialidad por la cual sera
anesteésico. intervenido el paciente.
Tiempo anestésico. Cuantitativa discreta. ~ Tiempo en horas desde el

inicio de procedimiento
anestésico hasta el final.

Temperatura corporal Cuantitativa continua Toma de temperatura corporal.
Severidad hipotermia Cuantitativa continua. Leve, moderada o severa.
Hipotermia Cualitativa Si

No

5.5 Andlisis Estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el software IBM SPSS Statistics 23 de IBM® Inc.
(NY, EUA))

Se realiz0 el analisis estadistico descriptivo de las variables demograficas.

Para el analisis de las variables continuas se utilizo el Test T de Student.

para determinar la asociacion entre las variables se us6 la prueba de chi
cuadrado.

Se consider6 un valor de p menor 0.05 como estadisticamente significativo.
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VI. RESULTADOS.

Fueron incluidos en el estudio 76 pacientes, 34 hombres (44.7%) y 42 mujeres
(55.3%). La edad media fue de 49 afos (x15.54) grafico 1. Con un peso de 67.4
kg. (x12.34) grafico 2 y una talla de 1.59 cm (+0.101) grafico 3. EI IMC promedio
fue 26.7 (£5.26) grafico 4. El 100% de los pacientes pertenecia a la clase | y 1l de
la clasificacién de la ASA. (caracteristicas demograficas en cuadro 1).

Grafico 1. Frecuencia de edad.
EDAD

Frecuencia

2

L T 1 T T T T T Ll Ll T T T T T T T L T T Ll T L T L L ] Ll 1 T T T T T
1718 20 21 24 26 27 31 32 33 34 35 36 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 495051 5253 54 5556 S8 SO G0 66 68 69 73 T4 75 76 77 82
EDAD
Fuente: Base datos del estudio,2020.

Frecuencia de edad de los participantes incluidos en el estudio.
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Grafico 2. Frecuencia de peso.
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Fuente: Base datos del estudio, 2020.

Frecuencia del peso en kilogramos de los participantes incluidos en el estudio.
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Grafico 3. Frecuencia de talla.
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Fuente: Base datos del estudio, 2020.

Frecuencia de la talla en metros de los participantes incluidos en el estudio.
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Grafico 4. Frecuencia de IMC.
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Fuente: Base datos del estudio, 2020.

Frecuencia del indice de masa corporal de los participantes en el estudio.
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién de estudio.

Caracteristicas Poblacion
n=76
Edad 49 + 15.54
(afios, promedio + DS)
Género Mujeres (%) 42 (55.3%)
Hombres (%) 34 (44.7%)
Peso 67.46 £12.34
(Kg, promedio + DS)
Talla 1.59 +0.101

(m, promedio = DS)
IMC 26.7 £5.26
(Kg/m?, promedio + DS)

Teniendo en cuenta el tipo de especialidad los pacientes que fueron sometidos a
procedimientos por ortopedia fueron 7 (9.2%), cirugia general 6 (7.9%), cirugia de
cabeza y cuello 5 (6.6%) oncocirugia 9 (11.8%) ginecologia 7 (9.2%) urologia 18
(23.7%) neurocirugia 8 (10.5%) cirugia de térax 3 (3.9%), oftalmologia 5 (6.6%)
cardiologia intervencionista 6 (7.9%). Grafica 5.
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Grafico 5. Tipo de especialidad.
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Fuente: Base datos del estudio, 2020.

Frecuencia de las especialidades en las que fueron atendidos los participantes
incluidos en el estudio.

En cuanto al tipo de procedimiento quirdrgico 5 pacientes fueron sometidos a
mastectomia radical (6.6%), 1 paciente a lavado (1.3%), 1 pericardiectomia (1.3%)
2 nefrolitotomia percutanea 2 (2.6%), 2 hemicolectomia (2.6%), 1 derivacion
ventriculo peritoneal (1.3%), 2 RAFI mandibular (2,6%), 1 decorticacion pleural
(1.3%), 4 RTUV (5.3%), 1 circuncision (1.3%), laminectomia 4 (5.3%), 4
tiroidectomia (5.3%), 1 meatoplastia (1.3%), 5 faquectomia (6.6%), colocacién de
marcapaso (5.3%), 1 gastrectomia (1.3%), retiro de material de osteosintesis 1
(1.3%), 1 drenaje de hematoma subdural (1.3%), 5 cistoscopia mas retiro de
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catéter JJ (6.6%), 3 plastia de pared (6.6%), 2 colecistectomia (2.6%), 1 reseccion
de tumor de colon (1.3%), 1 colocacién de clavo centromedular (1.3%), 4
reseccion de tumor cerebral (5.3%), 1 RTUP (1.3%), 3 histeroscopia (3.9%),
biopsia de mama 2 (2.6%), ureteroscopia 2 (2.6%), coronariografia 1 (1,3%), RAFI
fractura 1 (1,3%), 1 falectomia (1,3%), extraccion de tumor de ovario 1 (1.3%),
desmantelamiento de FAV 1 (1.3%), histerectomia 2 (2.6%), clipaje de aneurisma
2 (2.6%), nefrectomia 1 (1.3%), reseccion amplia mas rotaciéon de colgajo 1
(1.3%). Ver grafica 6.

Grafica 6. Tipo de procedimiento.
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Fuente: Base datos del estudio, 2020.

Frecuencia de los procedimientos quirargicos a los que fueron sometidos los
participantes incluidos en el estudio.
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Al momento del ingreso a URPA, segun nuestro estudio la incidencia de
hipotermia fue del 100%. Sin embrago algunas caracteristicas demograficas de la
poblacién y el tipo de procedimiento anestésico estuvieron relacionados con una
mayor severidad de la hipotermia posquirudrgica.

La talla, la edad y el sexo no se relacionaron con una mayor profundidad de la
hipotermia (p > 0.05)

Grafico 7. Edad vs grado de hipotermia.
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Cuadro 2. Edad vs. Grado de hipotermia.

Pruebas de chi-cuadrado

30

Recuento

Significacién
asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.5452 462
Raz6n de verosimilitud 1.919 .383
Asociacion lineal por lineal 211 .646
N de casos validos 76

Grafico 8. Sexo vs. Grado de hipotermia.
Grafico de barras
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Fuente: Base datos del estudio, 2020.
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Cuadro 3. Sexo vs. Grado de hipotermia.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 106.9782 54 .000
Razo6n de verosimilitud 49.197 54 .660
Asociacion lineal por lineal 2.454 1 117
N de casos validos 76

Sin embrago otras variables demograficas de la poblacion a estudio si estuvieron

relacionadas con la profundidad de la hipotermia entre ellas el peso y el IMC (p <

0.05). El tipo de procedimiento anestésico si se relacioné con un mayor grado de

hipotermia siendo la AGB la mas relacionada con la mayor severidad (p< 0.05).

Grafico 9. Peso vs. Grado de hipotermia.
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Cuadro 4. Peso vs. Grado de hipotermia.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 46.2542 52 .698
Razo6n de verosimilitud 33.801 52 .976
Asociacion lineal por lineal .071 1 .790
N de casos validos 76

Grafico 10. IMC vs. Grado de hipotermia.
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Fuente: Base datos del estudio, 2020.
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Cuadro 5. IMC vs. Grado de hipotermia.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 93.2262 76 .087
Razon de verosimilitud 96.524 76 .056
Asociacion lineal por lineal 39.942 1 .000
N de casos validos 76

Grafico 11. Tipo de procedimiento anestésico vs. Grado de hipotermia.
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Fuente: Base datos del estudio, 2020.
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VIl. DISCUSION

Las complicaciones de la hipotermia transoperatoria son importantes y estan bien
documentadas, por esto se debe considerar como uno de los objetivos primarios
en anestesia el mantenimiento de la normotermia transoperatoria, el no hacerlo
podria aumentar la incidencia de complicaciones ya extensamente documentadas
en diferentes estudios, como son: retraso en el despertar de la anestesia (Cansuy,
2015), enlentecimiento en la metabolizacién de los relajantes musculares (Kurz,
2008), aumento de los pérdidas sanguineas (Sessler DI 1990), infeccion de la
herida operatoria (Marin, 2016), isquemia miocardica postoperatoria (Sessler DI
1990), mayor disconfort por temblor postoperatorio (Marin, 2016), prolongacion de
la estadia en SRPA (Fairchild KD, 2000) y de la internacion hospitalaria (Fairdchild
KD, 2000).

En nuestra poblacién encontramos una incidencia de hipotermia postoperatoria
inadvertida del 100% al ingreso a SPRA, con una profundidad variable, esta alta
incidencia esta relacionada con la falta de dispositivos y medidas de
calefaccionamiento, como son: sistemas de calentamiento de fluidos vy
hemoderivados, dispositivos de aire caliente forzado y cobertores adecuados, por
lo cual no es posible regular la temperatura corporal cuando la temperatura
ambiente desciende.

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

Los estudios que comparan la incidencia de hipotermia postoperatoria en AG y AR
muestran resultados discordantes. Vaughan y col. reportan una incidencia similar
de hipotermia en pacientes que reciben AG y AR, lo cual se confirma en estudios
posteriores, al igual que en nuestro estudio, sin embargo, la AG se relacion6 con
grado mayor de hipotermia con relacion a AR. El estudio de Cattaneo, encontro
una mayor incidencia de hipotermia postoperatoria en AR, lo cual puede atribuirse
a un nivel de bloqueo espinal relativamente alto que se asocia a una mayor
inhibicién de la termorregulacion

No encontramos una diferencia significativa en la incidencia de hipotermia en el
postoperatorio inmediato en el grupo de pacientes afiosos, lo cual contrasta con
multiples estudios previos que relacionan la edad avanzada con un mayor riesgo
de hipotermia postoperatoria.

En una investigacién, Sessler DI y cols, comprobaron la hipétesis de que la
temperatura central no dependia del IMC durante la fase de redistribucion interna
de calor. Analizaron 40 pacientes sometidos a cirugia electiva de reseccion del
colon. Discordante a lo encontrado en nuestro estudio, donde el IMC si esta
relacionado con la severidad de la hipotermia, siendo la poblacién obesa la mas
afectada.
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VIIl. CONCLUSIONES

. La incidencia de hipotermia posquirurgica en el Hospital Regional de Alta
Especialidad Ciudad Salud fue del 100%.

. Los factores asociados a mayor profundidad de hipotermia fueron peso e
IMC, otros factores como edad, sexo, talla, no se relacionaron con una

mayor profundidad de hipotermia.

3. La AGB se relacion6 con mayor profundidad de hipotermia en este estudio.

. El tiempo anestésico no se relacioné con mayor profundidad de hipotermia

en este estudio.
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X. ANEXOS

10.1 Consentimiento Informado

Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Centro Regional de Alta Especialidad de Chiapas
Hospital Regional de Alta Especialidad “Ciudad Salud”
_— Departamento de Anestesiologia
2016, afio del nuevo sistema de justicia penal”

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD “CIUDAD SALUD”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

“Determinacion de la respuesta hemodinamica a la laringoscopia en pacientes
premedicados con lidocaina endovenosa lievados a anestesia general’

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dra. Gloricruz Amanda Reyes Velazquez

OBJETIVO DEL PROYECTO: Evaluar la respuesta hemodinamica a la laringoscopia directa en
pacientes que seran llevados a anestesia general premedicados con Lidocaina endovenosa.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS A REALIZARSE: Administracion endovenosa de
lidocaina simple a 1.5 mg/kg de peso corregido 5 minutos antes de la laringoscopia directa.

POSIBLES RIESGOS ASOCIADOS: Alergia, Hipotensién que consiste en la baja de la presion
arterial y Bradicardia o frecuencia cardiaca baja.

BENEFICIOS ESPERADOS: Proporcionar mayor estabilidad hemodinamica posterior a la
laringoscopia e intubacién orotraqueal.

ACLARACIONES:

e Su decision de participar en el estudio es totalmente voluntaria.

e Podra retirarse del estudio en el momento que lo desee, pudiendo informar o no, las razones
de su decision, la cual sera respetada en su totalidad.

e Su participacion en el estudio no le generara gasto alguno.

* No recibira pago por su participacion.

e Toda la informacién relacionada con su persona, sera mantenida con estricta confidencialidad
por los investigadores.

o Si asi lo desea, podra solicitar informacién sobre su participacién en el estudio en cualquier
momento.

Yo declaro haber leido, comprendido lo anterior y
recibido informacién aclaratoria satisfactoria sobre mis dudas al respecto. He decidido participar en
este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta carta de

consentimiento.

Firma del participante, padre o tutor Fecha
Testigo Fecha
Testigo Fecha

Tapachula, Chiapas C.P. 30830. Teléfono: (962) 620 1100 Ext. 10064
Correo Electrénico: gama_ok@hotmail.com

6 ’ Carretera Puerto Madero S/N Km. 15 200, Col. Los Toros

HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD
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Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Centro Regional de Alta Especialidad de Chiapas

Hospital Regional de Alta Especialidad “Ciudad Salud”

Departamento de Anestesiologia

“2016, afo del nuevo sistema de justicia penal”

He explicado al Sr (a}
La naturaleza y los propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y
beneficios que implica su participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y
he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Firma del investigador Fecha

5 Carretera Puerto Madero S/N Km. 15 200, Col. Los Toros
Tapachula, Chiapas C.P. 30830. Teléfono: (962) 620 1100 Ext. 10064
Correo Electronico: gama_ok@hotmail.com

HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD
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10.2 Hoja de Recoleccion de Datos

- Cirugiageneral ____

- Cirugiade cabezay cuello____
- Otorrinclaringologia___

- Cirugiamaxilofacial ____

- Oncalogia__

- Ginecologia___

- Urologia___

- MNeurocirugia____

EXPEDIEMTE Mo Fecha: Hara: AN P
EDwD: afios.

SEXO: MA: F:

PEZO: kg, Talla: mts. IC:

A | Il

ESPECIALIDAD AOUIRURGICA: - Ortopedia_

TIPO DE PROCEMIEMTO AMESTESICO: - AGE:

- REGIOMAL BSA_ BFD_ BR_LOCAL

- AGE:
- SEDACION:

Tipode cirugia:

TEMPERAT URA IMGRESD LURPA: e HIFOTERMIA: 51

]

GRaADO DE HIPOTERMIA: -

Lewe (364 -355 27
Moderada: (354 -345)
Severa (<= 534.4)

TMEDIDAS PaRA PREVEMCION DE HIFOTERM A 51 WO __

TIEMPO ANEZTESICO: Horas__ Minutos
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