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RESUMEN

Introduccion: La hipotermia perioperatoria se ha documentado como factor de riesgo para
el aumento de la morbimortalidad de los pacientes aumentando morbilidad miocardica,
riesgo de infeccion, pérdidas sanguineas y tiempo de hospitalizacion. La aplicacién de
anestésicos toma relevancia ya que causa la pérdida de control central de la temperatura.
Nuestro objetivo con este estudio fue describir la proporcién de casos de hipotermia en la
poblacién sometida a un reemplazo articular durante un periodo de cuatro meses.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio de cohorte prospectivo. La poblacién a
estudio fueron los pacientes que fueron sometidos a un reemplazo total de cadera, rodilla
u hombro. Se registré la temperatura central en el momento previo a la induccién
anestésica, 30, 60 y 90 minutos después, al finalizar el procedimiento y al ingresar a
recuperacién. Se reportd el porcentaje de pacientes con hipotermia en cada tiempo.

Resultados: Se analizaron en total 88 pacientes, el 55,7% fue llevado a cirugia de cadera,
39,7% de rodilla y 4,5% de hombro. El tipo de anestesia mads utilizado fue general y la
duracion promedio de anestesia fue 164 minutos. La medicion de la temperatura central
se realizd en nasofaringe, eséfago o timpano. La proporcidn de pacientes que presentaron
hipotermia en la induccion fue 21,6%, a 30 minutos 83%, a 60 minutos 73,9%, a 90
minutos 68,2%, al finalizar 59,1% y en recuperacién 58%. Se realiz6 una prueba Chi
cuadrado comparando las proporciones entre la induccién y los cinco periodos
posteriores, se encontré que la proporcidon de pacientes con hipotermia en los cinco
tiempos posteriores tuvo una diferencia estadisticamente significativa (p=0,00)
comparada con la proporcién de pacientes con hipotermia durante la induccién.

Conclusion: En los pacientes sometidos a un reemplazo articular la hipotermia fue una
condicion prevalente posterior a la aplicacion de los anestésicos sistémicos. Los
dispositivos de calentamiento intraoperatorio usados actualmente son insuficientes para
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evitar la hipotermia, lo que indica concordancia con la literatura en cuanto a las
recomendaciones de calentamiento perioperatorio, con énfasis en el precalentamiento,
para prevenir la caida significativa de la temperatura y la morbimortalidad asociada.

Introduccion.

La temperatura corporal no es homogénea y se divide en central y periférica. La temperatura
periférica corresponde a la piel y la extremidades mientras que la temperatura central
corresponde a la zona profunda del térax, region abdominal y sistema nervioso central, siendo
esta Ultima usualmente 2-4°C mds alta que la temperatura periférica. La temperatura central es
estrictamente regulada mientras que la temperatura de la piel varia ampliamente en funcion a la
exposicion ambiental. *¥El hipotdlamo es el centro controlador del sistema nervioso auténomo y
actla como un termostato que mantiene la temperatura corporal dentro de rangos necesarios
para lograr el funcionamiento enzimatico adecuado, a través de los mecanismos fisiolégicos para
la disipacidn (vasodilatacidn y transpiracion) y conservacion del calor (vasoconstriccion, escalofrios
y pilo ereccién) *3). En el momento que disminuye la temperatura periférica, se crea una respuesta
termal periférica o aferente que lleva a un ajuste en el centro termorregulador del hipotdlamo o
patrones comportamentales para producir una sensacion térmica de bienestar (abrigarse) .

La monitorizacién de la temperatura central se puede realizar a través de la membrana timpanica,
la arteria pulmonar, la zona distal del esd6fago y la nasofaringe (14). La monitorizacion de la
temperatura periférica se hace a través de termdémetros en contacto con la piel, especialmente en
pliegues y mucosas.

Los pacientes que son llevados a un procedimiento quirdrgico pueden experimentar disminucidn
de la temperatura central en el perioperatorio, ya que estdn expuestos a factores ambientales
como frio en salas de cirugia, utilizacion de liquidos intravenosos frios, inhibicion de la
termorregulaciéon por los anestésicos y redistribucién del calor a la periferia ® ') Todos los
modelos de anestesia alteran la regulaciéon autondmica de la temperatura y aumentan el intervalo
de temperatura tolerable desde 0.4°C (valor fisioldgico) hasta cerca de 4°C en el cual no se crea
una respuesta termorreguladora. Cuando esto sucede el paciente corre el riesgo de presentar
hipotermia perioperatoria, la cual se define como una medicién de temperatura central menor o

igual a 36°C 19 y se puede presentar entre el 50-70% de todos los pacientes llevados a cirugia & *

20)

La hipotermia se asocia con los siguientes eventos adversos: Retardo en la cicatrizacion,
disminucién de la respuesta inmune, aumento de la incidencia de infeccion, aumento de perdidas
sanguineas, arritmias cardiacas, alteracién en la farmacodinamia y farmacocinética de varios
medicamentos como los anestésicos volatiles, estancia hospitalaria prolongada, aumento en los
costos de la atencién médica, malestar del paciente y menores indices de satisfaccion, y 9.

Aunque todos los pacientes se encuentran en riesgo de hipotermia perioperatoria en cirugias
prolongadas, definidas como aquellas con tiempo quirdrgico mayor a 90 minutos ®, existen
condiciones que aumentan el riesgo de presentar una temperatura corporal central menor de
36°C. . En un estudio de cohortes prospectivo multicéntrico desarrollado en Colombia por D.A.
Rincén et al ©® se encontraron dentro de los factores predictores de hipotermia intraoperatoria, la



edad, el peso, la duracién estimada del procedimiento quirdrgico y las temperaturas corporal y
ambiental durante la induccion anestésica.

Segln las guias del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) para el manejo de
hipotermia perioperatoria inadvertida del afio 2008 (), se considera a un paciente con alto riesgo
de presentar hipotermia perioperatoria inadvertida si cumple dos de las siguientes caracteristicas:

Sistema de clasificacién del estatus fisico de la Asociaciéon Americana de Anestesiologia (ASA)
grado Il a V (entre mas alto el grado, mayor es el riesgo). Temperatura preoperatoria por debajo
de 36°C (y el calentamiento preoperatorio no es posible debido a la urgencia clinica). Anestesia
general y regional combinada. Cirugia intermedia o mayor. Riesgo de complicaciones
cardiovasculares.

Para prevenir tal fendmeno se utiliza el precalentamiento que busca aumentar el contenido de
calor en el compartimiento térmico periférico y reducir el gradiente de redistribucion © al exponer
al paciente al menos 20 minutos y hasta una hora antes del procedimiento a un calentamiento
activo con aire forzado ®. Las guias NICE ) recomiendan si la temperatura del paciente se
encuentra igual o debajo de 36°C en el preoperatorio antes de ser llevado a salas de cirugia, iniciar
calentamiento activo con dispositivos de aire forzado a menos que sea necesaria una intervencion
urgente que no dé tiempo a un precalentamiento.

Respecto a la prevencion de la hipotermia inadvertida intraoperatoria las gufas NICE ) hacen
énfasis en realizar un monitoreo continuo cada 30 minutos de la temperatura central del paciente
desde el momento que el paciente ingresa a la sala de cirugia, con la restriccion de que la
induccion de la anestesia no se puede iniciar si la temperatura del paciente es inferior a 36°C. Por
otra parte se sugiere que la temperatura de la sala de cirugia sea superior a 21°C, el paciente debe
estar cubierto la mayor cantidad de superficie corporal posible y tener un método activo de
calentamiento para mantener la temperatura central superior a 36°C si el tiempo de anestesia
total es mayor a 30 minutos.

Los métodos existentes para realizar el calentamiento de los pacientes se dividen en pasivos y
activos. Los dispositivos pasivos consisten en mantas aislantes que reducen la perdida de calor en
un 30% 2 y los dispositivos activos buscan disminuir la pérdida convectiva de calor y el gradiente
de temperatura central-periférica. El dispositivo de calentamiento de aire forzado es el mas
utilizado al demostrar ser el mas efectivo, dependiendo de la cantidad de superficie corporal que
el aire circulante pueda cubrir. Otros dispositivos activos de calentamiento son las mantas
eléctricas, calentadores de radiacién y mantas de agua circulante la cual solo cubre la espalda del
paciente, es costosa y con facilidad puede presentar desperfectos ®. El calentamiento de liquidos
intravenosos a 37°C es un método activo de calentamiento y se debe utilizar si se administran
intraoperatoriamente mas de 1 L/hora ®, sin embargo su uso como Unico método de

calentamiento no logra restaurar la temperatura ideal del paciente 4,

Existe suficiente evidencia "® acerca de los beneficios del calentamiento de los pacientes con el
propdsito de prevenir hipotermia perioperatoria inadvertida. Actualmente en la guia de proceso
de reemplazos articulares no se encuentran estandarizadas la medicién constante de la
temperatura del paciente ni las acciones para evitar que el paciente entre en hipotermia.



Materiales y métodos:

Se realizé un estudio analitico prospectivo. La poblacidn a estudio fueron todos los pacientes que
de manera consecutiva fueron llevados a un reemplazo total de cadera, rodilla u hombro en la
Fundacidn Santa Fe de Bogota en el periodo comprendido entre 1 de Noviembre de 2014 y el 1 de
Marzo de 2015. Se excluyeron los pacientes con temperatura central superior a 38,3°C (fiebre) al
realizar la primera medicidn de la temperatura.

Se registraron los datos demograficos, el ASA, el tipo de reemplazo articular y la temperatura del
paciente antes de ingresar a la sala de cirugia, en el momento de la induccién, 30 minutos después
de la induccidn anestésica, 60 minutos después de la misma, 90 minutos después, al finalizar el
procedimiento y a su llegada a recuperacién. Igualmente se identificé el uso de dispositivos de
calentamiento durante la cirugia como el aire forzado o el calentador de liquidos.

El objetivo principal del estudio fue identificar en pacientes llevados a reemplazo total de hombro,
cadera o rodilla en la Fundacién Santa Fe de Bogota episodios de hipotermia durante el periodo
perioperatorio (pre quirudrgico, intraquirdrgico y postquirurgico). Como objetivo secundario se
buscd establecer en salas de cirugia de la institucién una cultura de medicidon de temperatura en
pacientes llevados a cirugia, educar al equipo quirurgico (cirujanos, anestesidlogos, personal de
enfermeria, estudiantes) sobre la importancia de mantener la normotermia en los pacientes
llevados a cirugia y sus posibles consecuencias si el paciente llegase a presentar episodios de
hipotermia.

Analisis estadistico:

Se evalta normalidad de las variables de temperatura en los diferentes instantes de la cirugia para
decidir que prueba estadistica utilizar para comparacion de proporciones de los pacientes que se
encuentran hipotérmicos. Se realiza una prueba Chi cuadrado para comparacidon de proporciones
entre la induccién y los cinco periodos posteriores de tiempo.

Resultados: Se analizaron un total de 88 pacientes con una edad promedio de 70 afios (DS 11,6), el
63% de ellos mujeres. El IMC promedio de las mujeres fue de 26, 15 y de los hombres, 27,3. De
estos pacientes, el 55,7% fue llevado a cirugia de cadera, el 39,7% de rodilla y al 4,5% de hombro.

El tipo de anestesia mds utilizado fue general (98,86 %), la duracidn promedio del tiempo
anestésico fue 164 minutos, se realizé la medicién de temperatura central en nasofaringe en
55,68% de las mediciones intraoperatorias, en eséfago en 20,45% de las mediciones
intraoperatorias y en timpano en 23.86 % de las mediciones intraoperatorias y en el 100% de las
mediciones en recuperacion. Ninguno de los pacientes fue sometido a precalentamiento, el 64.77
% tuvo calentamiento activo durante el procedimiento por medio de dispositivo de aire caliente
forzado y el 91% recibid liquidos endovenosos calientes a una temperatura entre 37°y 42°.



Tabla 1

Total de pacientes: 88
Edad promedio (aios) 70 DS: 11.56
Sexo n %
Masculino 32 36.36
femenino 56 63.64
IMC Promedio DS
Mujeres 26.2 3.8
Hombres 27.3 3.5
ASA
1 4 4,55%
2 45 51,14%
3 38 43,18%
4 1 1,14%
Tipo de reemplazo n %
Cadera 49 55,7%
Rodilla 35 39,7%
Hombro 4 4,6%
Tabla 2
Porcentaje de pacientes con hipotermia
.. 30 60 90 Final del ..
Induccion . . . . Recuperacion
Minutos | minutos | minutos | procedimiento
Total (88 pacientes) 21,60% | 83,00% | 73,90% 68,20% 59,10% 58,00%
Con hotline (80 pacientes) 19% 83,70% | 73,70% | 66,20% 58,80% 56,30%
sin hotline (8 pacientes) 50% 75% 75% 87,50% 62,50% 75%
Con dispositivo de 21,10% | 80,70% | 72% | 61,40% 56,10% 50,90%
calentamiento (57 pacientes)
Sin dispositivo de 22,60% | 87,10% | 77,40% | 80,10% 64,50% 71%
calentamiento (31 pacientes)
T° nasofaringea ( 49 pacientes) 10% 83,60% | 77,60% | 69,40% 59,20% 61,20%
T° timpanica ( 21 pacientes) 47,60% | 85,70% 81% 76,20% 66,70% 57,10%
T°esofagica ( 18 pacientes) 22,20% | 77,80% | 55,60% | 55,60% 50% 50%

La proporcion de pacientes que presentaron hipotermia , temperatura central igual o menor a 36
grados, en la induccidn anestésica fue de 21,6%, a los 30 minutos del procedimiento fue de 83%, a
los 60 minutos de 73,9%, a los 90 minutos de 68,2 % vy al finalizar el procedimiento fue de 59, 1 %.




Grafico 1. Porcentaje de pacientes con hipotermia en los diferentes tiempos de medicion.

- - - Ry
Hipotermia vs tiempo de medicién
90%
33,00%
80%
=
£ 3 908
S 0% 73,90%
z
=}
‘_% 58,20%
5
<o 60%
b —
b}
< 58,00%
'g 59,10%
2 50%
©
-]
&,
il
=
T 40%
<]
-8
30% /
20% 21,60% ! ! ' '
R & o o o R
é‘\o " 3 ‘o\},@ < © .\q}“\' K O
S S o < & &
& o ) o & R
5 © ) & &
& <«
&
>
&
Q\

Grafico 2. Porcentaje de pacientes con hipotermia con y sin calentamiento de liquidos
endovenosos.

Hipotermia vs Calentamiento de liquidos

98%

87,50%

88%
83,70% R /_\
78% //'75% 75% 75%
68% / : ss,zo%\w
/ / 58 80Y%

Porcentaje de pacientes con hipotermia

0,
8% 56,30% +
L]
48% —+—Hotline
38% —m—Sin hotline
28% /
19% /
18% *
E}bo \i@e “)@5 &0'1 . e‘&o é,\b(\
N & & &
¥ 5 @ BN & &
& <
\Q
b@
&
&




Grafico 3. Porcentaje de pacientes con hipotermia con y sin dispositivo de calentamiento.
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Grafico 4. Porcentaje de pacientes con hipotermia con relacion al dispositivo de medicion.
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Se realiza una prueba Chi cuadrado para comparacion de proporciones entre la induccién y los
cinco periodos posteriores de tiempo. Se encontrd que la proporcién de pacientes con hipotermia
de los cinco tiempos (p = 0,00) tuvieron una diferencia estadisticamente significativa comparada
con la proporcidn de pacientes con hipotermia durante la induccion.

Los pacientes con Hotline y con dispositivo de calentamiento siguen un patrén de aumento de
temperatura proporcional al tiempo del procedimiento, a diferencia de aquellos sin hotline y sin
dispositivo de calentamiento, que no siguen ningln patrdn, esta diferencia no es estadisticamente
significativa. Independiente del uso de dispositivos de calentamiento, de liquidos endovenosos o
de aire forzado durante el procedimiento, se evidencia un aumento de mds de 300% de pacientes
con hipotermia al iniciar la administracidn de anestesia.

Discusion:

Los datos obtenidos evidencian un efecto causal de los anestésicos sobre la disminucién de la
temperatura central en los pacientes sometidos a un reemplazo total de cadera, rodilla u hombro.
Por otro lado, aunque no es estadisticamente significativo, el uso de calentadores de liquidos
intravenosos y de dispositivos de calentamiento de aire forzado reflejan efectividad en el aumento
de la temperatura central de los pacientes durante el procedimiento quirurgico, aunque escaza

El aumento de pacientes con hipotermia al iniciar la administracién de anestésicos en mas de
300% con relacién a aquellos que presentan hipotermia en el momento de la induccién, lo que
indica una necesidad de calentamiento previo al procedimiento quirurgico, para disminuir el
efecto de la anestesia sobre la temperatura. Adicionalmente el uso de dispositivos de
calentamiento evidencia un efecto de aumento progresivo de temperatura central en los
pacientes durante el procedimiento quirdrgico sin embargo el efecto de los dispositivos de
calentamiento no es suficiente si no se complementa. Estos resultados sustentan la
recomendaciéon de las guias NICE 7 de realizar precalentamiento en los pacientes que seran
sometidos a un procedimiento quirurgico.

Durante el tiempo del estudio se logrd crear una cultura de medicién de temperatura en pacientes
sometidos a cirugia en las personas involucradas en el acto quirdrgico: médicos, enfermeria y
estudiantes. Igualmente se logré trasmitir la importancia de la normotermia y las consecuencias
negativas de la hipotermia perioperatoria. No se encontré una relacidn significativa entre las
variables demograficas de los pacientes y el tipo de reemplazo articular al que fueron sometidos
con relacidon a los cambios de temperatura perioperatoria.

Conclusion:

Los anestésicos causan hipotermia, la cual tiene efectos negativos sobre el postoperatorio de los
pacientes sometidos a un procedimiento quirdrgico. Aunque los dispositivos de calentamiento
intraoperatorios como los calentadores de liquidos intravenosos y los dispositivos de aire caliente
forzado, evidencian un efecto en el aumento de la temperatura central de los pacientes durante la
cirugia, este efecto no es suficiente para contrarrestar el efecto de los anestésicos. Los datos
obtenidos demuestran asi una necesidad de realizar precalentamiento en los pacientes que van a
ser sometidos a reemplazos articulares, para disminuir asi el riesgo de complicaciones
postquirurgicas asociadas a la hipotermia perioperatoria.
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