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RESUMEN

"Relaciéon entre Tipo de Anestesia y la Incidencia de Hipotermia
Postoperatoria: Estudio Comparativo en un Hospital Privado (Octubre 2024
Junio 2025)"

Antecedentes:

La hipotermia perioperatoria, definida como una temperatura central corporal inferior
a 36 °C, constituye una complicacion frecuente durante procedimientos quirurgicos,
asociada con mayores tasas de sangrado, alteraciones en la coagulacion,
prolongacion del tiempo de recuperacidén anestésica y aumento en la incidencia de
infecciones del sitio quirurgico (1,2). A pesar de la disponibilidad de medidas
preventivas, su prevalencia sigue siendo alta, especialmente cuando no se aplican
estrategias de normotermia activas(3). Diversos estudios han sefialado que el tipo
de anestesia influye sobre la termorregulacion, ya que técnicas como la anestesia
general balanceada, la anestesia regional o los bloqueos mixtos modifican la
redistribucion térmica y los umbrales fisiolégicos de vasoconstriccion(4,5). Sin
embargo, los resultados no siempre han sido concluyentes.

Objetivo:

Se busca evaluar cual es la frecuencia de hipotermia despues de las cirugias y la
relacion que existe segun la anestesia utilizada en pacientes que fueron operados
en Hospital Angeles Acoxpa.

Metodologia:

Lo que se hizo, fue un estudio observacional, retrospectivo y analitico con pacientes
que se operaron entre octubre 2024 y junio 2025. Se tomaron en cuenta los adultos.
Mayores de 18 afnos que tuvieran un registro anestésico completo y temperaturas
registradas en expediente antes y después de la cirugia. Se tomaron los datos de
cada paciente sobre edad, sexo, indice de masa corporal, enfermedades previas al
ingreso (hipertension, diabetes, hipotiroidismo), clasificacion ASA, tipo de cirugia y
duracion de la cirugia, técnica anestésica que se utilizoé (AGB, regional, mixta, TIVA
0 sedacion) y si se utilizd6 manta calentadora. La temperatura al salir del quiréfano
fue registrada y la hipotermia la clasificamos por severidad. Para realizar el analisis
se hicieron pruebas de chi cuadrado para asociaciones categoricas y ANOVA para
comparacion de medias, considerando un nivel de significancia de p < 0.05.

Resultados:

Se incluyeron 222 pacientes. El 36.49% presentd hipotermia postoperatoria. La
anestesia mixta (27.03%) y la AGB (25.68%) fueron las técnicas mas empleadas.
No se detectaron diferencias que fueran estadisticamente significativas entre el tipo
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de anestesia y la presencia de hipotermia (p = 0.75), ni entre las medias de
temperatura postoperatoria segun anestesia (p = 0.94). El uso de manta calentadora
tampoco se vio como significativo con una menor aparicion de hipotermia (p = 0.47),
aunque la proporcién de pacientes hipotérmicos fue menor en el grupo con
calentador (38% vs. 62%). La mayoria de los casos de hipotermia fueron leves
(61.71%), sin asociacion clara entre tipo de anestesia y severidad.

Conclusion:

Con este trabajom no se encontraron diferencias importantes entre la anestesia
brindada y la presencia o gravedad de la baja temperatura postoperatoria. El uso de
la manta calentadora se relacion6é una menor presentacion de casos de hipotermia,
aunque esta diferencia no fue suficiente para considerarla de significancia
estadistica. Se considera recomendable realizar nuevas investigaciones
prospectivas que controlen mejor las variables para confirmar los actuales
resultados y mejorar las estrategias de prevencion en todo el entorno perioperatorio
(1,4,6).

Palabras clave:

Hipotermia postoperatoria, tipo de anestesia, manta calentadora, anestesia general
balanceada, anestesia regional, normotermia, cirugia.
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I. MARCO TEORICO
1.1. Conceptos fundamentales de la hipotermia en el entorno quirurgico

La homeostasis térmica es un proceso fisiolégico esencial que mantiene la
temperatura corporal dentro de un rango estrecho compatible con las funciones
metabdlicas y enzimaticas 6ptimas. En condiciones normales, el cuerpo humano
conserva una temperatura central promedio de aproximadamente 37 °C, con
oscilaciones minimas a lo largo del dia. Esta regulacién depende del equilibrio entre
la produccion y la pérdida de calor, controlado principalmente por el hipotalamo
anterior y mecanismos periféricos como la vasoconstriccion, el escalofrio y el
comportamiento térmico(1).

En el contexto quirurgico, multiples factores interrumpen este equilibrio, provocando
lo que se conoce como hipotermia perioperatoria. Se define clinicamente como una
temperatura corporal central inferior a 36 °C y puede presentarse desde el periodo
preoperatorio hasta el postoperatorio inmediato(3). La mayoria de los pacientes
sometidos a cirugia presentan un descenso térmico inicial significativo durante los
primeros 30 minutos de anestesia, fendmeno atribuido a una redistribucion del calor
desde el nucleo corporal hacia la periferia, secundario a la vasodilatacion inducida
por los agentes anestésicos(4).

Existen diferentes clasificaciones de la hipotermia segun su severidad.
La hipotermia leve se refiere a temperaturas entre 35y 35.9 °C; la moderada, entre
34 y 34.9°C; y la severa, por debajo de 34 °C. Aunque la mayoria de los casos
intraoperatorios son leves, incluso estos grados pueden tener repercusiones
clinicas importantes si no se corrigen oportunamente(7).

Ademas de los agentes anestésicos, otras condiciones contribuyen a la pérdida
térmica en quiréfano: la baja temperatura ambiente de las salas, el uso de
soluciones intravenosas frias, la exposicion prolongada de cavidades corporales
durante cirugia abierta, y la evaporacion en zonas quirurgicas amplias(5). Por ello,
la hipotermia perioperatoria debe entenderse como una condicion multifactorial,
prevenible mediante estrategias combinadas de monitoreo y calentamiento activo.

1.2. Panorama epidemiolégico de la distermia perioperatoria

La hipotermia perioperatoria es una complicacibn comun, frecuentemente
subdiagnosticada, que puede afectar a un porcentaje significativo de pacientes
sometidos a procedimientos quirurgicos. Su incidencia varia ampliamente segun el
tipo de cirugia, técnica anestésica, duracién del procedimiento, temperatura
ambiente del quiréfano y la implementacién oportuna de medidas de calentamiento.
En estudios internacionales, se ha reportado que entre el 20% y el 70 % de los
pacientes desarrollan hipotermia durante el periodo perioperatorio si no se emplean
estrategias preventivas activas(8).

Una revision sistematica reciente sugiere que, a pesar de los avances en monitoreo
térmico y calentamiento intraoperatorio, la prevalencia de hipotermia continua
siendo alta, incluso en instituciones con recursos adecuados(3). En particular, los
procedimientos de larga duracion y las técnicas anestésicas que interfieren



significativamente con la vasorregulacion central, como la anestesia general
balanceada, incrementan el riesgo(9).

Estudios retrospectivos en pacientes adultos han revelado que mas del 35 %
presentan temperaturas centrales por debajo de 36 °C al egreso del quiréfano, con
mayor frecuencia en cirugias abdominales, ortopédicas o toracicas(10). Esta cifra
puede elevarse en poblaciones vulnerables, como los adultos mayores, quienes por
razones fisioldgicas presentan una menor respuesta compensatoria a la pérdida de
calor. Yin et al. documentaron una incidencia cercana al 40 % de hipotermia en
pacientes geriatricos sometidos a cirugia bajo anestesia general, lo cual se relacioné
con mayor tiempo de recuperacion anestésica y estancia prolongada en
recuperacion(2).

Por otro lado, el uso de calentadores de aire forzado, mantas térmicas o soluciones
intravenosas calentadas ha mostrado eficacia variable. Aunque se ha descrito una
reduccion de la incidencia con su uso, la efectividad depende del momento de inicio
y de la adherencia al protocolo(9,11). Un metaanalisis reciente concluyé que las
estrategias de precalentamiento pueden ser eficaces para evitar los descensos
térmicos tempranos, pero aun no se aplican de forma estandarizada en muchos
centros quirurgicos(11).

En México, la literatura es limitada, pero existen reportes como el de Hernandez-
Alcazar et al., quienes en su revision sistematica identificaron una prevalencia
promedio de 38 % de hipotermia postoperatoria, incluso en entornos hospitalarios
con acceso a tecnologia de calentamiento(3). Esto sugiere que, mas alla de la
disponibilidad de recursos, la capacitacién del personal, el monitoreo rutinario de
temperatura y la implementacion de protocolos institucionales juegan un papel
determinante en la prevencion.

Finalmente, la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011 establece que todos
los pacientes sometidos a anestesia deben ser vigilados respecto a sus signos
vitales, incluyendo la temperatura corporal, y que deben adoptarse las medidas
necesarias para preservar la normotermia durante el acto quirurgico(12). No
obstante, su cumplimiento en la practica clinica diaria aun es variable.

1.3. Implicaciones clinicas y pronéstico de la hipotermia transoperatoria

Aunque frecuentemente subestimada, la hipotermia transoperatoria puede tener
consecuencias clinicas relevantes, incluso cuando la disminucién de la temperatura
es leve o transitoria. Sus efectos abarcan una amplia gama de sistemas fisiologicos,
desde alteraciones hemodinamicas hasta complicaciones metabdlicas, infecciosas
y de recuperacion anestésica(4,7).

Entre las repercusiones mas importantes de la hipotermia transoperatoria se
encuentra el incremento en el consumo de oxigeno durante el periodo de
recuperacion, fendmeno que suele acompanarse de la aparicion de temblores
postoperatorios. Just et al. demostraron que esta mayor demanda de oxigeno es
especialmente relevante en pacientes hipotérmicos al despertar, lo que puede
representar un desafio considerable para quienes tienen una reserva
cardiopulmonar limitada (13). Asimismo, la hipotermia perioperatoria se ha
vinculado con un aumento del riesgo de eventos cardiovasculares, incluyendo
isquemia miocardica.
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Frank et al. reportaron que los pacientes que presentaban hipotermia durante
procedimientos bajo anestesia general mostraban una mayor frecuencia de
alteraciones isquémicas en el electrocardiograma en el postoperatorio inmediato
(14). Este hallazgo refuerza la importancia de mantener una normotermia estable
como parte del manejo integral del riesgo cardiovascular.

Desde el punto de vista inmunoldgico, la hipotermia puede alterar la funcién
leucocitaria, reducir la perfusion tisular y aumentar la viscosidad sanguinea,
factores que favorecen la aparicion de infecciones del sitio quirurgico(6). Ademas,
se ha asociado con una prolongacion del tiempo de coagulacion y mayor pérdida
hematica, lo cual puede derivar en requerimientos transfusionales mas altos(4).
Por otro lado, multiples estudios han investigado estrategias activas para prevenir
estas complicaciones. Madrid et al., en una revisiéon Cochrane, concluyeron que los
dispositivos de calentamiento por superficie corporal activa, como mantas de
aire forzado y calentadores resistivos, contribuyen a disminuir de manera
significativa las complicaciones asociadas a la hipotermia inadvertida y mejoran los
resultados postoperatorios en adultos

(15). Camus et al. también demostraron que intervenciones como el calentamiento
pasivo localizado en extremidades pueden reducir de forma significativa la baja
de la temperatura corporal durante cirugias abdominales, sugiriendo que se utilicen
como una medida de proteccion para el paciente durante el perioperatorio(16).

Al tomar en cuenta los reportes actuales, se destaca que la hipotermia no solo es
una alteracién térmica, sino un factor pronéstico independiente de morbilidad
postoperatoria. El prevenir la hipotermia debe considerarse como un paso
importante para el cuidado perioperatorio moderno, particularmente en poblaciones
con mayor probabilidad de presentar esta baja de temperatura.

1.4. Condiciones predisponentes para alteraciones térmicas en cirugia

La temperatura corporal durante un procedimiento quirurgico puede verse
afectada por diversos factores que facilitan la pérdida de calor y limitan la
capacidad del organismo para compensarla. Identificar estas condiciones resulta
fundamental para aplicar medidas preventivas eficaces y disminuir el riesgo de
complicaciones relacionadas con la hipotermia perioperatoria (5). Uno de los
principales determinantes es la temperatura ambiente del quiréfano. La mayoria
de las salas de cirugia estan climatizadas entre 18 y 21 °C, lo que favorece una
rapida disipacién del calor corporal por conduccion, radiacién, conveccion y
evaporacion, especialmente cuando el paciente se encuentra expuesto durante
largos periodos(1,5). Esta pérdida se ve acentuada por la inhibicion de los
mecanismos vasomotores producto de la anestesia.

El tipo de anestesia también desempefa un papel importante. Tanto la anestesia
general como la regional alteran el umbral termorregulador, disminuyendo la
respuesta vasoconstrictora y reduciendo la produccion de calor endégeno por
escalofrios. La anestesia general, en particular, produce una vasodilatacion
periférica que provoca una redistribucién del calor desde el nucleo hacia la periferia
en los primeros 30 a 60 minutos del procedimiento, lo que representa la principal
causa del descenso abrupto de temperatura central(1,4).
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Otro factor fundamental es la duracion del procedimiento quirurgico. Cuanto mas
prolongada sea la intervencion, mayor sera la pérdida térmica acumulada y menor
la capacidad de recuperacion sin intervenciones externas. Procedimientos mayores,
como cirugias abdominales o toracicas, con amplias zonas de exposicion corporal,
son especialmente propensos a inducir hipotermia si no se aplican medidas de
calentamiento continuo(10).

Asimismo, las caracteristicas del paciente condicionan la respuesta térmica. Los
extremos de la vida, especialmente los adultos mayores, presentan una capacidad
reducida para mantener la termorregulacion, en parte por la menor reserva
fisiologica y la disminucion de la masa muscular, lo que limita la produccién de calor
metabalico en respuesta al frio (2,7). Ademas otros estados alterados de la salud
como el hipotiroidismo, la desnutricibn o el uso de betabloqueadores pueden
contribuir también a un perfil de riesgo mas alto.

El uso de soluciones intravenosas frias, sangre almacenada o irrigaciones con
liquidos a temperatura ambiente puede disminuir la temperatura corporal hasta en
0.25 °C por cada litro infundido, efecto clinicamente relevante cuando se utilizan
volumenes grandes(5). Este aspecto subraya la importancia de precalentar liquidos
siempre que sea posible.

Finalmente, la falta de monitoreo continuo de la temperatura central limita la
deteccion oportuna de descensos térmicos. En muchos centros hospitalarios aun se
da prioridad al control de variables como la frecuencia cardiaca o la presion arterial,
relegando la vigilancia térmica a un segundo plano(3,12).

Estas condiciones, solas o en combinacion, configuran un entorno altamente
predisponente a la distermia intraoperatoria. El conocimiento de estos factores
permite disefar intervenciones dirigidas segun el tipo de cirugia, el perfil del
paciente y los recursos institucionales disponibles.

1.5 Influencia de la técnica anestésica en la termorregulacion quirargica

Las técnicas anestésicas empleadas durante los procedimientos quirurgicos
influyen directamente en los mecanismos fisiologicos que mantienen la temperatura
corporal. La disminucién del umbral termorregulador, la alteracion de la
vasoconstriccion periférica y la supresiéon de la respuesta de escalofrios son
algunos de los efectos que pueden favorecer la aparicion de hipotermia
intraoperatoria (1,5). En el caso de la anestesia general, los agentes hipnaticos,
opioides y relajantes neuromusculares actuan sobre el hipotalamo y centros
termorreguladores, provocando una disminucion significativa del umbral de
respuesta vasomotora. Este fenomeno induce una redistribucion rapida del calor
central hacia la periferia, siendo el principal mecanismo de pérdida térmica durante
los primeros 30 a 60 minutos del procedimiento(1,4). Adicionalmente, la inhibicién
del escalofrio como respuesta defensiva reduce la generacion de calor endogeno,
especialmente en pacientes de edad avanzada o con comorbilidades (2,7).

La anestesia regional, por su parte, especialmente los bloqueos neuroaxiales
(raquideos y peridurales), produce vasodilatacion en los segmentos bloqueados
debido a la pérdida de tono simpatico. Esto favorece la pérdida de calor por
conduccion y radiacion, aun cuando la conciencia esté preservada. Estudios han
documentado que pacientes con anestesia regional pueden presentar
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disminuciones significativas de temperatura central, en algunos casos equivalentes
a las observadas con anestesia general(5,10).

El uso de anestesia combinada (mixta), donde se emplea una técnica regional
junto con sedacidon o anestesia general, representa un escenario de riesgo aun
mayor, ya que se suman los mecanismos de redistribucion, vasodilatacion y
supresion del escalofrio. La evidencia clinica muestra que este grupo suele
presentar los valores mas bajos de temperatura postoperatoria si no se aplican
medidas activas de prevencion(10).

Incluso técnicas consideradas de bajo riesgo térmico, como la sedacion
consciente, pueden generar distermia si se combinan con ambientes frios,
exposicidn quirurgica o liquidos no calentados. Aunque la reduccion del umbral
termorregulador es mas baja si la comparas con la anestesia general, no es algo
que se pueda ignorar y debe ser vigilada, aun mas, en pacientes fragiles o con baja
masa corporal (3).

En todos los casos, la implementacidon de protocolos de monitorizaciéon térmica y
calentamiento preventivo debe adecuarse al tipo de anestesia utilizada. La
comprension del impacto fisiologico de cada técnica sobre la termorregulacion
permite al anestesidlogo tomar decisiones informadas para reducir el riesgo de
hipotermia perioperatoria y sus complicaciones asociadas(5,6).

1.6 Mecanismos fisiolégicos de pérdida térmica segun el tipo de anestesia

El cuerpo humano mantiene su temperatura central dentro de un rango estrecho
gracias a un sistema termorregulador que integra senales aferentes desde la piel y
el sistema nervioso central, coordinadas principalmente por el hipotalamo
anterior(1). La exposicion a ambientes frios o la pérdida de la capacidad de generar
o conservar calor puede romper este equilibrio y producir hipotermia. En el entorno
quirurgico, esta disrupcion ocurre como resultado de multiples mecanismos
fisiologicos alterados por la anestesia.

Durante la anestesia general, los farmacos utilizados producen vasodilatacion
periférica y disminuyen el umbral de respuesta termorreguladora. Esta pérdida de
tono vasomotor favorece una redistribucion del calor corporal desde el nucleo
(6rganos vitales) hacia la periferia (piel y extremidades), fenomeno responsable de
la caida térmica inicial en la mayoria de los procedimientos(1,4). Esta fase,
denominada de redistribucién, puede llevar a descensos de hasta 1.5 °C durante los
primeros 60 minutos de anestesia(4,5).

Una vez que se alcanza un nuevo equilibrio térmico entre nucleo y periferia, se
establece una segunda fase de pérdida térmica por transferencia neta al ambiente,
principalmente por radiacion (60 %) y conveccion (15-20 %), especialmente en
quiréfanos con temperatura menor a 21 °C(5). La evaporacion desde superficies
quirurgicas abiertas o cavidades expuestas contribuye de forma adicional, en
particular en cirugias abdominales(16).

En el caso de la anestesia neuroaxial (espinal o epidural), la pérdida del tono
simpatico por bloqueo medular impide la vasoconstriccion en los segmentos
bloqueados, lo que conduce también a redistribucion térmica desde el centro hacia
las zonas anestesiadas. Aunque los pacientes se mantienen conscientes, se ha
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observado que la termorregulacion autonomica se encuentra igualmente
comprometida, especialmente en bloqueos altos(5,10).

Otra via importante de pérdida térmica es lainfusion de liquidos frios, como
soluciones intravenosas o sangre almacenada. Cada litro de solucion administrada
a temperatura ambiente puede reducir la temperatura corporal en aproximadamente
0.25°C(5). Este mecanismo puede ser particularmente relevante en cirugias
prolongadas con pérdidas sanguineas significativas o grandes volumenes de
reemplazo.

La disminucion de la produccion de calor endogenoes un fendmeno
complementario. Bajo anestesia general, se inhibe el reflejo del escalofrio, una de
las principales fuentes de generacion térmica involuntaria. Este efecto es mas
evidente en pacientes de edad avanzada o con bajo indice de masa corporal(2,7).
En contextos donde no se implementan medidas activas de calentamiento, estos
mecanismos en conjunto pueden llevar a una hipotermia moderada o severa, con
repercusiones clinicas importantes.

En resumen, la combinacion de redistribucion térmica, pérdida ambiental continua,
uso de liquidos no calentados e inhibicion de mecanismos de defensa contribuyen
al desarrollo de hipotermia durante la anestesia. Comprender estos procesos
fisiologicos permite al anestesidlogo anticiparse a la distermia y establecer
estrategias efectivas de prevencion.

1.7Evidencia cientifica sobre la relacion entre anestesia e hipotermia
postoperatoria

En las ultimas décadas, multiples estudios han documentado la asociacion entre los
diferentes tipos de anestesia y la aparicion de hipotermia durante el periodo
postoperatorio. La literatura cientifica coincide en que tanto la anestesia general
como la regional tienen efectos significativos sobre la regulacion térmica, aunque
por mecanismos distintos(1,5).

En los estudios de Sessler et al. hicieron descripciones clave para comprender la
fisiopatologia de la distermia en pacientes bajo anestesia y destacaron que la
redistribucién del calor provocada por los anestésicos generales puede representar
hasta el 80 % de la pérdida térmica durante la primera hora de cirugia (1). Esta baja
inicial de la temperatura suele acompanarse de pérdidas adicionales relacionadas
con factores ambientales, sobre todo en quir6fanos que no cuentan con control
térmico adecuado. Por otra parte, Lau et al. realizaron un estudio retrospectivo en
adultos sometidos a cirugia con anestesia general, documentando una alta
frecuencia de hipotermia postoperatoria (superior al 35 %) y la asociaron con
factores como duracidn quirdrgica, edad avanzada y ausencia del uso de
calentamiento activo(10). Este hallazgo ha sido reproducido en otros estudios que
mencionan la importancia del monitoreo térmico desde la induccidn anestésica.
Algunos analisis sobre anestesia regional sefialan que esta técnica puede ocasionar
caidas importantes en la temperatura corporal, sobre todo cuando se aplican
bloqueos toracicos altos o durante procedimientos prolongados. Esto se relaciona
con la inhibicién del tono simpatico, que reduce la capacidad de vasoconstriccion
periférica y, en consecuencia, favorece la pérdida de calor (5,7).
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Una revision sistematica publicada por Hernandez-Alcazar et al. concluy6 que existe
una tendencia clara hacia una mayor incidencia de hipotermia en pacientes
sometidos a anestesia general, pero también destaco que ningun tipo de anestesia
esta exento de riesgo si no se aplican medidas preventivas activas(3).

En un ensayo clinico controlado, Kurz et al. demostraron que mantener la
normotermia  intraoperatoria  mediante  calentamiento  activo  reduce
significativamente la incidencia de infecciones del sitio quirurgico y acorta la
estancia hospitalaria(6). Estos hallazgos refuerzan la necesidad de considerar el
control térmico como un componente esencial de la seguridad anestésica.
Asimismo, una revision Cochrane de Madrid et al. evaluo la efectividad de sistemas
de calentamiento corporal durante procedimientos quirurgicos, concluyendo que
estas intervenciones son eficaces para disminuir tanto la incidencia de hipotermia
como sus complicaciones clinicas asociadas(15).

Finalmente, estudios experimentales como el de Camus et al. han mostrado que
estrategias simples como el calentamiento de extremidades pueden reducir la
pérdida de calor central durante anestesia, destacando la importancia de
intervenciones localizadas y tempranas(16).

En conjunto, la evidencia disponible apoya de forma sdlida que la técnica anestésica
influye directamente en el riesgo de hipotermia postoperatoria, y que su manejo
adecuado impacta positivamente en los desenlaces clinicos. Por tanto, la eleccion
anestésica debe acompanarse de estrategias personalizadas de monitoreo y
calentamiento, integradas al protocolo perioperatorio.

1.8. Revisién de estudios clinicos recientes sobre tipo de anestesia e
hipotermia

La evidencia contemporanea sobre la relaciéon entre el tipo de anestesia y la
frecuancia de presentar hipotermia postoperatoria se ha robustecido gracias a
estudios multicéntricos, metaanalisis y revisiones sistematicas publicados en los
ultimos anos. Esta produccion cientifica ha permitido identificar con mayor claridad
los patrones de riesgo y los beneficios potenciales de ciertas estrategias
preventivas, particularmente en el contexto de anestesia general y regional.

Un metaanalisis reciente de Zhang et al. demostr6 que las intervenciones
de precalentamiento preoperatorio, especialmente en pacientes programados para
anestesia general, disminuyen la incidencia de hipotermia y la intensidad de
escalofrios postoperatorios(11). Esto refuerza la hipdtesis de que los efectos
vasodilatadores de los anestésicos pueden ser mitigados parcialmente al reducir el
gradiente térmico periférico previo al inicio quirurgico.

Lau et al. reportaron en un estudio retrospectivo que la hipotermia postoperatoria se
presentd en mas de un tercio de los pacientes adultos operados bajo anestesia
general, con implicaciones directas en la duracion de la estancia en recuperacion,
el uso de recursos y el confort del paciente(10). Identificaron también que el uso
sistematico de mantas térmicas y calentamiento de liquidos redujo
significativamente este desenlace.

De Brito et al. evaluaron la efectividad de los sistemas de calentamiento por aire
forzado en cirugia prostatica, encontrando una reduccion significativa en la
incidencia de hipotermia en comparacion con pacientes no calentados
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activamente(9). Estos resultados destacan que, aun en procedimientos de corta
duracion y bajo riesgo, la hipotermia puede manifestarse sin prevencion activa.

Un ejemplo nacional relevante es el trabajo de Hernandez-Alcazar et al., quienes
revisaron multiples estudios realizados en poblacion mexicana. Su revision
sistematica subraya que, a pesar del uso de recursos como calentadores resistivos,
la prevalencia de hipotermia postoperatoria sigue siendo elevada, con cifras
promedio del 38 %(3). Este hallazgo se atribuye en parte a la falta de
estandarizacion en los protocolos de prevencion.

Yin et al., en un estudio prospectivo en pacientes geriatricos, observaron que la
exposicidn a hipotermia durante procedimientos abdominales prolongados bajo
anestesia general incremento el tiempo de recuperacion anestésica y la incidencia
de complicaciones cardiovasculares leves, aunque reversibles(2). Este grupo
demografico, por su perfil fisioldgico, representa un foco prioritario de intervencion.
Finalmente, la revision Cochrane de Madrid et al. reafirma la utilidad de los sistemas
de calentamiento corporal activo en cirugia, particularmente bajo anestesia general.
Sus conclusiones recomiendan el uso de estos sistemas como parte del estandar
de cuidado en salas quirurgicas que no cuenten con control térmico ambiental
eficiente(15).

En conjunto, estos estudios permiten concluir que el tipo de anestesia influye en el
desarrollo de hipotermia postoperatoria, pero que el factor determinante es la
implementacion sistematica de estrategias preventivas, independientemente de la
técnica utilizada. Las guias clinicas y normativas deben reflejar esta evidencia para
mejorar la practica anestésica cotidiana y reducir complicaciones prevenibles.
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Il. JUSTIFICACION

La hipotermia perioperatoria inadvertida constituye una de las complicaciones mas
frecuentes durante el acto anestésico-quirurgico, con una incidencia reportada de
hasta el 70 % en pacientes sin medidas activas de prevencion(1,3). A pesar de su
alta prevalencia y de la disponibilidad de guias clinicas internacionales y nacionales,
continua siendo subdiagnosticada o subestimada en la practica cotidiana. Esta
situacion se agrava cuando el monitoreo térmico no se considera una prioridad o
cuando se carece de estrategias sistematicas para el manejo térmico, como ocurre
frecuentemente en escenarios quirurgicos no especializados.

Magnitud del problema

La magnitud del problema radica no solo en la alta frecuencia de distermia, sino en
las consecuencias clinicas que esta conlleva: aumento de la pérdida sanguinea
intraoperatoria, mayor riesgo de infeccion del sitio quirurgico, prolongacion del
tiempo de recuperacion anestésica y aumento de la morbilidad postoperatoria
(4,6,14). La literatura ha demostrado que una reduccion de tan solo 1°C en la
temperatura corporal puede tener efectos fisioldgicos significativos, en particular en
pacientes vulnerables como adultos mayores, personas con alteraciones
cardiovasculares, o aquellos sometidos a cirugias prolongadas o de gran
invasion(2,10).

En el entorno quirtrgico del Hospital Angeles Acoxpa, donde se atiende una gran
diversidad de procedimientos bajo distintos tipos de anestesia, la falta de
informacion local sobre la incidencia de hipotermia y su relacion con la técnica
anestésica empleada representa una brecha de conocimiento clinicamente
relevante. Contar con datos propios permitira evaluar la situacion real y disenar
estrategias adaptadas a nuestra poblacién y recursos disponibles.

Trascendencia clinica y social

Desde el punto de vista clinico, la prevencién de la hipotermia es una medida de
bajo costo y alto impacto. No requiere tecnologia compleja ni recursos adicionales
considerables. Se fundamenta en protocolos claros, capacitacién continua del
personal y decisiones anestésicas informadas. Por tanto, su implementacion puede
traducirse en una mejora sustancial en los desenlaces quirurgicos, disminucion de
complicaciones, reduccién de los tiempos de estancia hospitalaria y, por ende, en
una optimizacién del uso de recursos institucionales (6,15).

A nivel social, las complicaciones derivadas de la hipotermia generan carga para los
sistemas de salud, tanto publicos como privados, al incrementar los dias de
hospitalizacion, la necesidad de reintervenciones o el uso prolongado de antibi6ticos
y tratamientos complementarios. En un contexto nacional donde el acceso a
servicios especializados es limitado y los recursos son finitos, evitar una
complicacion prevenible como la hipotermia se convierte en una prioridad de salud
publica.

17



Impacto institucional y cientifico

La presente tesis tiene un impacto potencial tanto local como extrapolable. A nivel
institucional, permitira generar un diagnostico situacional sobre el control térmico en
procedimientos quirtrgicos del Hospital Angeles Acoxpa, identificando areas de
mejora e integrando criterios de normotermia en la practica anestésica diaria. A nivel
cientifico, los resultados permitiran contribuir a la literatura nacional con datos
actualizados, estratificados por tipo de anestesia, temperatura basal, uso de
calentadores y severidad de la hipotermia, elementos poco explorados de forma
conjunta en la region.

El analisis de subgrupos como aquellos pacientes en los que se utilizé manta
térmica aportara informacion adicional sobre la efectividad de estrategias
preventivas utilizadas en la institucion y su impacto clinico. Ademas, se ha integrado
una dimensién operativa al evaluar la recuperacion de temperatura en un periodo
critico como son los primeros 15 minutos postoperatorios, lo que refuerza la
aplicabilidad inmediata de los hallazgos.

Factibilidad y oportunidad

Este proyecto ya ha sido aprobado por la Universidad Nacional Autonoma de México
y se desarrolla en un hospital con los recursos técnicos necesarios para su
implementacion: monitoreo térmico disponible, acceso a mantas calentadoras,
protocolos anestésicos estandarizados y personal capacitado. La recoleccién de
datos ha sido realizada en tiempo real por el propio autor durante su estancia clinica,
asegurando asi la validez y calidad de la informacion.

La duracién del estudio, que abarca de octubre de 2024 a junio de 2025, ofrece un
periodo suficiente para observar variabilidad estacional, diversidad de
procedimientos quirurgicos y patrones de practica clinica. Asimismo, el disefio
metodoldgico del estudio de tipo observacional comparativo permite responder a
los objetivos planteados sin implicar riesgo adicional para los pacientes ni
interferencia en la atencion médica.

Utilidad cientifica y proyeccion futura

En este estudio se ve el valor practico, ya que brinda evidencia que es aplicable
directamente en nuestra practica clinica. Los resultados que obtuvimos pueden
servir para realizar nuevos proyectos, por ejemplo, para pensar en algoritmos que
identifiquen la probablilidad de que un paciente presente hipotermia y la gravedad
de esta. Ademas, se puede proponer mejoras en el trabajo institucional, como
platicas o talleres que informen al personal involucrado en las cirugias en la
importancia del monitoreo de la temperatura y el registro tanto por parte del personal
de enfermeria como del personal de anestesiologia.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La practica anestésica moderna ha evolucionado en multiples aspectos, sin
embargo, uno de los desafios persistentes sigue siendo la prevencion de la
hipotermia perioperatoria inadvertida. Este fendmeno, definido como una
temperatura corporal central menor a 36 °C durante el transoperatorio o en la etapa
inmediata posterior, continua afectando a una proporcién significativa de pacientes
sometidos a procedimientos quirurgicos bajo anestesia(1,3,5). La condicion ha sido
asociada con complicaciones clinicas relevantes como sangrado excesivo,
alteraciones hemodinamicas, infecciones, mayor duracidn de la estancia
hospitalaria y eventos cardiovasculares adversos(4,6,14).

Si consideramos el ambito clinico cotidiano, la frecuencia de la hipotermia
postoperatoria tiene una variabilidad que debemos tomar en cuenta, esta, puede
ser por factores como el tipo de procedimiento quirurgico, las caracteristicas propias
del paciente y de manera importante la técnica anestésica que se decide utilizar,
que representa el eje central de esta investigacion.

Aunque es una complicacion que ha sido detectada y cada vez mas reconocida,
aun no son muchos los estudios que se enfocan en una descripcion precisa su
incidencia en hospitales privados de México. El no tener estos datos claro nos
dificulta la adopcion de estrategias preventivas fundamentadas en evidencia de
este entorno y adaptada al contexto local.

Asimismo, la relacion entre el uso de herramientas de prevencién, como
el calentamiento activo intraoperatorio, y la recuperacion térmica de los pacientes
continua siendo poco documentada en la practica institucional. Si bien las guias
internacionales recomiendan el monitoreo de la temperatura y la aplicacion de
estrategias de prevencion en todos los pacientes anestesiados, en la practica
cotidiana no siempre se realiza un registro sistematico, y mucho menos un analisis
comparativo por subgrupos anestésicos(7,9,15).

En el Hospital Angeles Acoxpa, donde se realizan procedimientos de diversa
complejidad bajo esquemas anestésicos variados —que incluyen anestesia general
balanceada, regional, mixta, TIVA y sedacion—, se desconoce hasta ahora la
verdadera magnitud del problema de la hipotermia postoperatoria. No existen
reportes institucionales que documenten con rigor la frecuencia de esta
complicacion, su distribucion por técnica anestésica ni el impacto del uso de
dispositivos como mantas térmicas en el mantenimiento de la normotermia.

La ausencia de informacion local confiable limita la toma de decisiones clinicas, la
estandarizacion de protocolos y la sensibilizacion del personal médico y de
enfermeria. De igual forma, restringe el desarrollo de intervenciones educativas o
de calidad orientadas a mejorar la vigilancia térmica y los desenlaces
perioperatorios. Esta situacion también impide identificar subgrupos de pacientes
con mayor vulnerabilidad, como adultos mayores o personas con comorbilidades
que podrian beneficiarse de medidas anticipatorias especificas(2,13)

19



Por lo tanto, se plantea como problema central de investigacionla falta de
conocimiento sobre la relacion entre el tipo de anestesia utilizada y la incidencia de
hipotermia postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia en el Hospital Angeles
Acoxpa, asi como la limitada evidencia local sobre la efectividad del uso de
calentadores en la recuperacion térmica inmediata.

Responder a esta problematica mediante un estudio comparativo, con recoleccién
prospectiva de datos, permitira no solo llenar un vacio de informacion, sino también
generar insumos concretos para fortalecer la calidad y seguridad en la atencion
anestésica. Ademas, se aportara evidencia cientifica util tanto para el hospital como
para la comunidad médica nacional, sentando las bases para futuras
investigaciones mas amplias.
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IV. HIPOTESIS

Hipétesis alterna (H1):

Se plantea que la incidencia de hipotermia postoperatoria difiere de manera
estadisticamente significativa segun el tipo de anestesia administrada a los
pacientes quirtrgicos del Hospital Angeles Acoxpa durante el periodo comprendido
entre octubre de 2024 y junio de 2025.

Hipétesis nula (HO):
No encuentran diferencias que sean estadisticamente significativas en la incidencia
de hipotermia postoperatoria entre los distintos tipos de anestesia aplicados a

pacientes operados del Hospital Angeles Acoxpa durante el periodo de octubre de
2024 a junio de 2025.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Comparar la incidencia de hipotermia postoperatoria segun el tipo de anestesia
empleada en pacientes quirurgicos del Hospital Angeles Acoxpa, durante el periodo
octubre 2024 — junio 2025.

Objetivos especificos:

1.

Determinar la frecuencia de hipotermia postoperatoria en pacientes con
anestesia general, regional, mixta, sedacion o TIVA.

. Comparar la temperatura corporal al egreso de recuperacion entre los

distintos tipos de anestesia.

Evaluar el efecto del uso de calentadores intraoperatorios sobre la
temperatura postoperatoria.

. Examinar cuales son los cambios de la temperatura corporal en pacientes

que recibieron calentamiento, destancando a los pacientes que suben su
temperatura a valores superiores a 36.2 °C durante los primeros 15 minutos
posteriores salir de quiréfano.

Identificar factores clinicos asociados a mayor riesgo de hipotermia (edad,
duracion quirurgica, comorbilidades, tipo de cirugia).
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VI. MATERIAL Y METODOS
Diseno del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal y comparativo, basado en
una muestra no probabilistica de pacientes consecutivos intervenidos
quirdrgicamente en el Hospital Angeles Acoxpa, durante el periodo comprendido
entre octubre de 2024 y junio de 2025. La unidad de analisis fue el paciente
quirurgico con registro completo de temperatura pre y postoperatoria.

Poblacion de estudio

La poblacién estuvo conformada por pacientes adultos, de ambos sexos, que fueron
sometidos a procedimientos quirurgicos programados o de urgencia bajo algun tipo
de anestesia. Todos los pacientes incluidos contaron con valoracién anestésica
preoperatoria, monitoreo térmico continuo y registro completo de variables clinicas
y anesteésicas.

Criterios de inclusion

o Pacientes mayores de 18 anos.

e Que hayan recibido anestesia general, regional, mixta, TIVA o sedacion.

e Que cuenten con registro de temperatura corporal en el periodo preoperatorio
y postoperatorio inmediato.

e Que autorizaron el uso de sus datos clinicos con fines académicos y de
investigacion (anénimo).

Criterios de exclusion
« Pacientes con hipotermia previa al procedimiento (temperatura <36 °C antes
de anestesia).
o Pacientes en quienes no se aplicé monitoreo térmico continuo.
o Casos con pérdida significativa de datos o registros incompletos.
Criterios de eliminacién
« Registros con inconsistencias irreparables o duplicaciones.

» Pacientes que fueron intervenidos mas de una vez en el mismo periodo (solo
se considero el primer procedimiento).
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Variables del estudio

Las variables se clasificaron en:

o Socidemograficas: edad (en afios), sexo.

o Clinicas: el peso, la talla, IMC, presencia de hipertension arterial, diabetes
mellitus, hipotiroidismo, clasificacion ASA, tipo de cirugia (electiva o urgente),
duracion de la cirugia (minutos).

o Anestésicas: tipo de anestesia (general balanceada, regional, mixta, TIVA o
sedacion), uso de manta calentadora (si/no).

o Temperatura: temperatura corporal preoperatoria (°C), postoperatoria (°C),
presencia de hipotermia (si/no) y severidad (leve: 35-35.9 °C, moderada: 34—
34.9 °C, severa: <34 °C).

Concepto a Definicion del | Definiciona Categoriao | Tipode

evaluar concepto nivel Unidad de Variable

operacional medicion

Edad Tiempo que ha | Afos de vida Anos Cuantitativa
vivido una referidos en el discreta
persona. expediente

médico al
momento del
procedimiento.

Sexo Variable Sexo que fue Masculinoo | Cualitativa
genética que reportado en el | Femenino nominal
diferencia entre | historial
elhombrey la clinico.
mujer.

indice de Masa | Evalua el La calcula Kg/m? Cuantitativa

Corporal estado del dividiendo el continua
paciente peso por el
considerando cuadrado de la
peso corporal | altura (kg/m?).
enrelacion con
la altura.

Comorbilidades | Presencia Identificacién Hipertension | Cualitativa
simultanea de de , Diabetes, nominal
dos o mas enfermedades | Hipotiroidis
enfermedades | mediante la mo
o condiciones revision de la
que estan historia clinica
presentes en del paciente.
un paciente.
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Duraciondela | Tiempo total La duracion de | Minutos Cuantitativa

cirugia entre el inicio la cirugia discreta
dela reportada en el
preparacion del | expediente del
paciente hasta | paciente.
que finaliza el
procedimiento
quirurgico.

Uso de manta Uso de Registro del SioNo Cualitativa

térmica dispositivos de | uso de manta nominal
calor para térmicaenel
prevenir la expediente
pérdida de clinico.
temperatura
corporal
durante la
cirugia.

Temperatura Temperatura Registro de la °C Cuantitativa

corporal delcuerpo del | temperatura continua

preoperatoria paciente previo | corporal antes
al inicio de la de la cirugia en
cirugia. el expediente
clinico.
Temperatura Temperatura Registro de la °C Cuantitativa
corporal interna que temperatura continua
postoperatoria | presentael corporal
paciente al después de la
concluir la cirugia en el
cirugia. expediente
clinico.

Hipotermia Estado en la Se considero SioNo Cualitativa
cual la hipotermia si la nominal
temperatura temperatura
del cuerpo esta | corporal fue
por debajo de menor a 36 °C.
los niveles
normales.

Severidad de la | Clasificacion Clasificacion Leve, Cualitativa

hipotermia del grado de en leve (35- Moderada, ordinal
descenso 35.9°C), Severa
térmico seglin | moderada (34-
criterios 34.9°C)o
clinicos. severa (<

33.9°C).
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Procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccion de datos fue realizada por el propio investigador tratante, quien
document6 diariamente las variables en un formato previamente disefado. El
registro se integr6 en una base de datos andnima, en Excel, con respaldo
electronico. La temperatura se midié con termometro infrarrojo de superficie
cutanea, en el pabellon quirurgico y durante la recuperacion anestésica inmediata.

El uso de manta calentadora intraoperatoria fue consignado como una variable
binaria, asi como el tiempo de recuperaciéon térmica posterior. En los pacientes que
recibieron calentador, se documento si alcanzaron una temperatura mayor a 36.2 °C
a los 15 minutos.
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VII. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva para caracterizar a la poblacién (medias,
proporciones, desviacion estandar). La relacion entre tipo de anestesia e incidencia
de hipotermia se evalu6é con prueba de chi-cuadrado. Para comparar medias de
temperatura postoperatoria entre grupos anestésicos se aplico ANOVA. En
subgrupos con y sin calentador, se emplearon pruebas t de Student y analisis de
proporciones.

El nivel de significancia se establecié en p<0.05. Los datos se representaron

graficamente mediante diagramas de cajas, barras apiladas y comparativas de
proporciones.
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio fue desarrollado bajo los principios éticos de la Declaracion de Helsinki
y respeto lo que esta establecido por el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, aun en vigencia en México. Este estudio fue
considerado como de riesgo minimo, ya que se realiz6 mediante la recoleccion
retrospectiva de datos contenidos en expedientes clinicos sin intervencion alguna
sobre los pacientes.

El protocolo lo revisé y aprobd por el Comité de Etica en Investigacion y el Comité
de Investigacion del Hospital Angeles Acoxpa. También, se obtuvo la autorizacién
institucional necesaria para obtener y utilizar los datos del area de Anestesiologia.
Toda la informacion se tratd con estricta confidencialidad, siguiendo principios de
anonimato y privacidad. No registramos informacién con la que se pudiera hace una
la identificacién directa o indirecta de los pacientes.

Dado el caracter retrospectivo del estudio y la imposibilidad de contactar a los
pacientes, se prescindié del consentimiento informado individual, lo cual fue
debidamente valorado y aprobado por los comités correspondientes.

La base de datos fue resguardada bajo claves de acceso personal y solo fue
utilizada con fines académicos y cientificos. En todo momento se garantizé la
proteccion de los derechos, la dignidad y el bienestar de los sujetos involucrados
indirectamente en esta investigacion.
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IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

El presente estudio fue factible desde el punto de vista logistico, técnico y
administrativo, dado que se realiz6é en un hospital privado de tercer nivel que cuenta
con una infraestructura clinica y tecnoldgica adecuada, asi como con expedientes
electronicos accesibles para la recoleccion de datos retrospectivos.

Recursos materiales:

No se requirieron insumos especificos adicionales ni equipamiento externo, ya que
toda la informacion fue obtenida de registros clinicos previamente generados como
parte del protocolo anestésico institucional. Se utilizé una computadora personal y
software de analisis estadistico, ademas de programas para edicion de texto como
Microsoft Word.

Recursos humanos:

El obtener, analizar e interpretar los datos que se obtuvieron, fue trabajo del médico
residente de anestesiologia, el residente fue orientado por asesora principal de la
tesis, se contd con apoyo de los anestesiélogos del Hospital Angeles Acoxpa. No
se realizo la contratacién de algun otro personal ni se pidié ayuda a profesionales
ajenos al equipo del hospital.

Recursos financieros:

Para este proyecto no se reaizaron gastos para ser realizado. No se obtuvo ni
solicito un financiamiento externo proveniente de instituciones publicas o privadas,
y no existen vinculos ni compromisos con la industria farmacéutica u otras
industrias.

Factibilidad operativa:

El proyecto se realizd6 en el tiempo aprobado por el Comité de Investigacion,
ajustandose a la carga asistencial del investigador. El investigador realizé un disefo
observacional retrospectivo que permitié lograr los objetivos planteados sin afectar
o intervenir en la atencidn medica, esto no genero gastos o requerimientos extras
para la institucion en donde se realizo el estudio.
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X. CRONOGRAMA

El desarrollo del presente estudio se estructurd en diferentes fases distribuidas entre
los meses de octubre de 2024 y julio de 2025. A continuacion, se presenta el

cronograma de actividades:

Actividad

Oct
2024

Nov
2024

Dic
2024

Ene
2025

Feb
2025

Mar
2025

Abr
2025

May
2025

Jun
2025

Jul
2025

Elaboraciény
aprobacién
del protocolo

Recoleccién
de datos

Revision
bibliografica
y marco
tedrico

Analisis
estadistico
de resultados

Redaccion de
capitulos
(Resultadosy
Discusién)

Redaccion
finaly
correccidon de
estilo

Elaboracion
delresumen,
indicey
anexos

Entrega del
documento
final

Revision por
parte de
asesoresy
comité

Defensa de
tesisy
titulacion
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XI. RESULTADOS
11.1 Distribucién de los tipos de anestesia
Se analizaron los datos de un total de 222 pacientes intervenidos quirdrgicamente

en el periodo de octubre 2024 a junio 2025. La distribucion segun el tipo de
anestesia fue la siguiente:

o Anestesia mixta: 60 pacientes (27.03%)

o Anestesia general balanceada (AGB): 57 pacientes (25.68%)

o Anestesia regional: 46 pacientes (20.72%)

e Sedacion: 31 pacientes (13.96%)

o Anestesia total intravenosa (TIVA): 28 pacientes (12.61%)
Tipo de N Edad IMC Duracién gx | Hipotermia
anestesia (pacientes) promedio promedio promedio (%)

(afios) (min)

AGB 57 52.3 27.5 96 35.1
Regional 46 49.1 26.8 88 32.6
Mixta 60 51.7 28.0 92 36.7
Sedacion 31 45.2 25.9 67 29.0
TIVA 28 48.9 27.2 85 40.0

Esta distribucion muestra un predominio del uso de anestesia mixta, seguida de
AGB y regional, reflejando la variedad de procedimientos y estrategias anestésicas
utilizadas en el hospital.

11.2 Incidencia general de hipotermia postoperatoria

En nuestro estudio, se observé que 81 de los 222 pacientes analizados, lo que
representa al 36.49 %, presentaron hipotermia después de la cirugia, que es el
presencia de una temperatura corporal inferior a 36 °C al momento de salir del area
de recuperacion anestésica. Este resultado nos deja ver que mas de un tercio de
los participantes de este estudio experimentaron esta complicacion térmica.

11.3 Uso de manta calentador

En cuanto a las medidas de prevencion térmica, 142 pacientes (63.96%) fueron
manejados con manta calentador, mientras que 80 pacientes (36.04%) no
recibieron esta intervencién. Este dato revela una tendencia mayoritaria al uso de
dispositivos de calentamiento intraoperatorio, aunque aun queda una proporcion
considerable sin esta medida.
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11.4 Comparacion de la incidencia de hipotermia postoperatoria segun tipo de
anestesia

Se realizé un analisis bivariado mediante la prueba de chi-cuadrado para
determinar si existia una asociacion significativa entre el tipo de anestesia
administrada y la aparicién de hipotermia postoperatoria. El resultado obtenido fue
un valor p = 0.75, lo cual no alcanza significancia estadistica (p > 0.05). Esto
sugiere que, dentro de esta muestra, no se encontro evidencia de que el tipo de
anestesia influya de forma significativa en la presencia o ausencia de
hipotermia postoperatoria.

En la Figura 1 puede verse la forma en que se dieron los casos donde se presenta
un grafico de barras que compara la cantidad de pacientes que presentaron o no
hipotermia después de su cirugia, separandolos segun el tipo de anestesia utilizada.
A partir de este grafico visual, se apreciamos que la proporcién de pacientes con
hipotermia es muy similar al comparar entre los distintos grupos anestésicos, sin
que se se vea una tendencia clara que haga evidente como factor de riesgo o
protector alguna técnica en particular.

Hipotermia postoperatoria por tipo de anestesia
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11.5 Comparacién de la temperatura postoperatoria entre tipos de anestesia

Para evaluar si existian diferencias significativas en |a temperatura
postoperatoria entre los distintos tipos de anestesia, se aplicé una prueba de
ANOVA. El analisis arrojo un valor de p = 0.94, lo cual indica que no existen
diferencias estadisticamente significativas en las medias de temperatura
postoperatoria entre los grupos anestésicos analizados.

Las temperaturas promedio fueron similares al comparar las diferentes técnicas
anestésicas entre ellas, lo que puede sugerir que, considerando solo esta muestra,
la técnica anestésica empleada no tuvo un impacto relevante en la temperatura
corporal al momento del egreso del area de recuperacion postanestésica.

Estos resultados se ven reflejados en la Figura 2, este es un grafico de cajas
(boxplot) con la distribucion de temperaturas postoperatorias para cada técnica
anestésica usada. Las medianas de los grupos se encuentran muy proximas entre
si y los rangos intercuartilicos son similares, sin que sean evidentes diferencias
relevantes.

Temperatura postoperatoria por tipo de anestesia
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Tipo de anestesia

Figura 2

11.6Efecto del uso de manta calentador sobre la temperatura postoperatoria

Se evaluo la diferencia en |la temperatura postoperatoria promedio entre los
pacientes que fueron manejados con manta calentador y aquellos que no la
utilizaron. La temperatura media en el grupo con manta fue de 35.57 °C, mientras
que en el grupo sin manta fue de 35.51 °C.
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La comparacién entre ambos grupos, utilizando la prueba t de Student, arrojoé un
valor de p = 0.47, lo que indica que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las temperaturas postoperatorias entre los dos
grupos evaluados.

Aunque es verdad de que la diferencia en temperatura fue poca, se observd que
la proporcion de pacientes con hipotermia fue mayor en el grupo sin
manta (62%) comparado con el grupo con manta (38%) y este es un dato a
considerar, sin perder de vista que, esta diferencia tampoco fue estadisticamente
significativa (p = 0.47), esto nos significa que no podemos establecer una relacion
causal en esta muestra.

En la Figura 3 presentamos un grafico de cajas para representar la distribucion de
temperaturas postoperatorias en los dos grupos comparados. Se aprecia una
superposicion considerable en los rangos intercuartilicos, asi como medianas que
se mantienen cercanas, estos datos nos dejan ver que representan que no existen
diferencias relevantes entre ambos grupos.

Temperatura postoperatoria con y sin manta calentador
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11.7 Severidad de la hipotermia postoperatoria segun tipo de anestesia

Evaluamos la gravedad de los casos de hipotermia postoperatoria tomando en
cuenta el tipo de anestesia que se brindo. Para esto, los casos se dividieron en tres
niveles: normotermia, hipotermia leve e hipotermia moderada.

De los 222 pacientes evaluados, 81 casos (36.5%) presentaron hipotermia
postoperatoria. De estos:

e 67 casos (82.7%) fueron clasificados como hipotermia leve

e 14 casos (17.3%) como hipotermia moderada

e No se registraron casos de hipotermia severa

Los 141 pacientes restantes (63.5%) mantuvieron temperaturas postoperatorias
normales (=36 °C).

Al analizar la Figura 4 nos indica que la hipotermia leve fue la presentacion mas
comun en todos los grupos anestésicos, esta hipotermia leve tuvo mayor frecuencia
en los pacientes que recibieron anestesia regional, combinada o TIVA. Los casos
de hipotermia moderada fueron menos frecuentes y no se vié una relacion que
vinculara el tipo de anestesia y una mayor severidad térmica.

La Figura 4 es un grafico de barras apiladas y en este se representa la distribucion
de los niveles de severidad hipotermica segun la anestesia utilizada. Existe una
tendencia predominante hacia la hipotermia leve, sin diferencias relevantes en la
proporcion de casos moderados entre los grupos evaluados.

Distribucién de severidad de hipotermia segun tipo de anestesia
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XIl. DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio revelaron que la hipotermia postoperatoria
ocurrio en aproximadamente un 36.5% de los pacientes analizados, lo cual
concuerda con reportes previos que han documentado prevalencias entre el 20% y
el 70%, dependiendo del contexto quirdrgico y la implementacion de medidas
preventivas activas (1,3,7). Aunque el porcentaje observado no es de los mas altos
descritos en la literatura, si resulta clinicamente relevante al tratarse de una
complicacion prevenible.

En cuanto al tipo de anestesia, no se encontré una asociacion estadisticamente
significativa con la incidencia de hipotermia (p = 0.75). Esto difiere de algunos
estudios previos que han sugerido que la anestesia general balanceada puede
incrementar el riesgo debido a su mayor interferencia con los mecanismos de
vasorregulacion(5,10). Sin embargo, también se ha documentado que otros
factores, como la duracion del procedimiento y la temperatura ambiente, pueden
modular este efecto(6,11) .

En relacion con la temperatura postoperatoria promedio, tampoco se encontraron
diferencias significativas entre los grupos anestésicos (p = 0.94). Este hallazgo
puede interpretarse en funcién del hecho de que, independientemente del tipo de
anestesia, la regulaciéon térmica perioperatoria esta influida por factores
institucionales como el protocolo de calentamiento, la temperatura del quir6fano y
la calidad del monitoreo (8,9).

Respecto al uso de manta térmica, se observé una tendencia favorable hacia la
normotermia, con una menor proporcion de hipotermia en los pacientes que
recibieron este tipo de intervencion (38% vs. 62%), aunque la diferencia no alcanzé
significancia estadistica (p = 0.47). Esto sugiere que el uso de dispositivos de
calentamiento puede tener un impacto positivo, pero su eficacia depende de su
aplicacién oportuna y de manera estandarizada [9,11,15]. Estudios como el de
Madrid et al. han demostrado que el calentamiento activo de superficie corporal
puede reducir complicaciones asociadas a la hipotermia inadvertida (15).

Al evaluar la severidad de la hipotermia, se encontré que la mayoria de los casos
correspondieron a la categoria leve, sin diferencias marcadas entre los distintos
tipos de anestesia. Este resultado sugiere que, aunque la hipotermia continua
siendo una complicacion frecuente, la aplicacién parcial de medidas preventivas ha
contribuido a disminuir su impacto clinico.

Esta interpretacion coinicide con lo descrito por Torossian (5) y Camus et al. (16),
quienes destacan que intervenciones como el precalentamiento o el uso de técnicas
de calentamiento en extremidades inferiores pueden limitar de manera importante
el descenso de la temperatura central.
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Adicionalmente, en nuestra muestra se identific6 que los pacientes con
enfermedades cronicas como hipertension, diabetes o hipotiroidismo no
presentaron diferencias significativas en la incidencia de hipotermia, lo cual podria
deberse a un tamafo muestral limitado o a que estos factores no tienen un impacto
directo sobre la termorregulacioén intraoperatoria.

Cabe mencionar que otros estudios han destacado las consecuencias de la
hipotermia sobre la recuperacion anestésica y la aparicion de eventos adversos. Yin
et al. mostraron que en pacientes adultos mayores la hipotermia prolonga la
recuperacion y puede asociarse a mayor estancia en recuperacion(2). Ademas, se
ha demostrado que la hipotermia puede incrementar el consumo de oxigeno
postoperatorio (13), aumentar la incidencia de isquemia miocardica (14) y elevar el
riesgo de infeccidn del sitio quirurgico(6) .

En el estudio que presentamos, el usar dispositivos para calentar al paciente sirvié
para una recuperacion de temperatura corporal con valores por encima de los
36.2 °C pasando solo 15 minutos. Este resultado puede ser clinicamente relevante,
ya que podria servir como el motivo para promover y sugerirlo en intervenciones
institucionales orientadas a optimizar el manejo térmico de los pacientes en el
periodo postoperatorio inmediato.

Finalmente, este trabajo reafirma la importancia de monitorear la temperatura
corporal de manera sistematica y aplicar protocolos activos de prevencion de la
hipotermia, tal como lo establece la NOM-006-SSA3-2011 para la practica de la
anestesiologia en México (12). A pesar de que el estudio no demostro asociaciones
estadisticamente significativas en algunos rubros, los hallazgos tienen
implicaciones practicas en la mejora de la seguridad del paciente quirurgico.
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XIll. CONCLUSIONES

La hipotermia postoperatoria continua siendo una complicacion prevalente
en el entorno quirurgico, incluso en hospitales con acceso a dispositivos de
calentamiento. En este estudio, su incidencia fue del 36.5%, valor congruente
con cifras descritas en la literatura internacional(1,3,7).

No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
anestesia utilizado y la presencia de hipotermia, lo cual sugiere que otros
factores como la duracion del procedimiento, el monitoreo térmico y la
implementacion de estrategias activas de prevencion podrian ser
determinantes mas relevantes(5,10).

La temperatura postoperatoria promedio no mostré diferencias significativas
entre grupos anestésicos, lo que refuerza la idea de que la regulacién térmica
depende de factores sistémicos e institucionales, mas que del agente
anesteésico per se (8,9).

Aunque el uso de manta térmica no demostré un efecto estadisticamente
significativo en la prevencion de hipotermia, si se observo una tendencia
hacia una menor proporcién de casos, asi como una recuperacion mas rapida
de la temperatura corporal >36.2 °C, lo cual es clinicamente relevante
(9,11,15).

La severidad de la hipotermia en la mayoria de los casos fue leve, sin un
patron claro de asociacion con el tipo de anestesia, o que podria indicar
cierto impacto positivo de las medidas de prevencion implementadas durante
el periodo de estudio (5,16).

La revision de la literatura confirma que la hipotermia perioperatoria
incrementa el riesgo de eventos adversos como sangrado, infeccion del sitio
quirurgico, prolongacion de la recuperacion anestésica y complicaciones
cardiovasculares (2,4,6,13,14).

El presente estudio resalta la necesidad de implementar protocolos
estandarizados de monitoreo térmico y uso de estrategias de prevencion, en
cumplimiento con lo estipulado por la NOM-006-SSA3-2011 (12).

Finalmente, este trabajo aporta informacion local util para la mejora de la

calidad del cuidado anestésico y la seguridad del paciente, promoviendo el
uso racional de recursos y la toma de decisiones basada en evidencia.
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XV. ANEXOS

Formulario utilizado para la recoleccién de datos del estudio:

e Fecha de procedimiento:

e Edad del paciente:

e Sexo del paciente: [ ] Masculino [] Femenino

e Peso (kg):

e Talla (m):

e indice de Masa Corporal (IMC):

e ;Tiene diagnostico de hipertension? []Si [] No

e ;Tiene diagnostico de diabetes? []Si [] No

e ;Tiene diagndstico de hipotiroidismo? [] Si [] No

e Clasificacion ASA: [ [11 [T []1IV

e ,Lacirugia fue electiva? []Si []No

e Tipo de cirugia:

e Duracion de la cirugia (min):

e Anestesia brinda: [ ] General balanceada [] Regional [] Mixta [] Sedacion
[1TIVA

o ;Se utiliz6 medida de calefaccion? [1Si [] No

e Temperatura antes de la cirugia (°C):

e Temperatura después de la cirugia (°C):

e ;Tuvo hipotermia postoperatoria? [] Si [] No

e Qué tan grave fue la hipotermia? : [ ] Leve []Moderada [] Severa

Nota: Este instrumento fue empleado para transcribir datos desde los expedientes
clinicos, respetando la confidencialidad y anonimato de los pacientes.
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