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Resumen
Objetivo: Calcular la tasa de hipotermia no intencionada en cirugia de colon y recto y describir la mejor
forma de controlarla. Diseflo, participantes, intervenciones y mediciones: se realizaron mediciones
intraoperatorias de la temperatura central de los pacientes sometidos a cirugia de colon y recto entre
Marzo y Junio de 2023 (29 pacientes) dividiéndolos en dos grupos segtn su edad: entre 50-69 o >70 afios
y se calculd la tasa de hipotermia considerando Unicamente la temperatura mas baja registrada. Se
desarrollaron 2 fases: en la 1%, se calentd con colchdn térmico eléctrico y sistema de calentamiento de
fluidos y en la 27 se sustituyo el colchon por la manta de aire forzado bajo paciente. Resultados
principales: la sustitucion del colchén eléctrico por la manta de aire forzado supuso una reduccion del
14% de la hipotermia no intencionada y en las cirugias de >2 h, en el grupo de 50-69 aiios una reduccion
del 50% y en el de >70 aios, del 25%. Al terminar la intervencion, en las cirugias de >2 h, se redujo la
incidencia de hipotermia, un 86%. Conclusion: la hipotermia no intencionada se redujo con la utilizacion
de las mantas de aire forzado bajo paciente pero aun asi su elevada prevalencia hace necesario prevenirla,
especialmente en pacientes de riesgo, que en este estudio fueron los >70 afios.
mas baja registrada. Se desarrollaron 2
fases: en la 1%, se calentd con colchon
térmico  eléctrico 'y sistema de
calentamiento de fluidos y en la 2% se
B sustituyo el colchon por la manta de aire
4 " forzado bajo paciente. Resultados
principales: la sustitucion del colchon
eléctrico por la manta de aire forzado
supuso una reduccion del 14% de la
—~ hipotermia no intencionada y en las
cirugias de >2 h, en el grupo de 50-69
afios una reduccion del 50% y en el de

Introduccion

Objetivo: Calcular la tasa de hipotermia
no intencionada en cirugia de colon y
recto y describir la mejor forma de
controlarla.  Disefio, participantes,
intervenciones 'y mediciones: se
realizaron mediciones intraoperatorias
de la temperatura central de los
pacientes sometidos a cirugia de colon y
recto entre Marzo y Junio de 2023 (29
pacientes) dividiéndolos en dos grupos
seguin su edad: entre 50-69 o >70 afios y
se calculd6 la tasa de hipotermia
considerando unicamente la temperatura

>70 anos, del 25%. Al terminar la
intervencion, en las cirugias de >2 h, se
redujo la incidencia de hipotermia, un
86%. Conclusion: la hipotermia no
intencionada se redujo con la utilizacion
de las mantas de aire forzado bajo
paciente pero aun asi su elevada
prevalencia hace necesario prevenirla,
especialmente en pacientes de riesgo,
que en este estudio fueron los >70 afios.

La hipotermia perioperatoria  no
intencionada (HPNI) se define como la
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temperatura corporal central <36°C
antes, durante y/o después de la cirugia
con una incidencia entre 6-90% (1).
El riesgo aumenta con la edad ya que
los ancianos no pueden aumentar su
metabolismo basal en la misma medida
que los jovenes y su mecanismo de
vasoconstriccidon se activa con un
umbral mas bajo y es de menor
intensidad. Y el riesgo disminuye con el
sobrepeso ya que los obesos presentan
una mayor vasodilatacion periférica que
el resto de pacientes.

La Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA) se refiere a la
monitorizacion de la temperatura como:
«La temperatura debe ser
periddicamente medida durante la
recuperacion anestésican. En Reino
Unido, el Instituto Nacional para la
Salud y la Excelencia Clinica (NICE)
publico en 2008 unas guias para el
manejo de la HPNI (2).

La alteracion de la termorregulacion
producida por la anestesia y la pérdida
de calor durante la cirugia por la
exposicion a un ambiente con bajas
temperaturas, determinan hipotermia en
un gran porcentaje de pacientes. Segin
los estudios disponibles, durante los
primeros 60 minutos de anestesia, los
pacientes pueden perder hasta 1,6°C por
la  redistribucion del calor del
compartimento central al periférico.
Alrededor del 50% de los pacientes
llegan al quir6fano con temperatura
<36°C y hasta el 33% de 35°C.
El aumento de la temperatura
intraoperatoria, el calentamiento de
fluidos intravenosos y el calentamiento
cutaneo activo son algunas de las
medidas descritas para asegurar la
normotermia aunque el mejor método es
la prevencion.

La HPNI no sélo es incomoda, sino que
ademas provoca efectos secundarios que
afectan el pronostico del paciente como:
1) Infeccion de la herida

quirargica ya que induce
vasoconstriccion  periférica, con la
consiguiente disminucién de la presion
parcial de oxigeno y deterioro de la
funcién inmunitaria como demostraron
los estudios de Hopf (3). Kurz et al. (4)
y mas tarde Melling (5) demostraron
que una disminucion de la temperatura
de 1,9°C aumentaba la incidencia de
infeccion de 6% a 19% en todo tipo de
cirugia.

2) Alteraciones cardiovasculares pues
se ha constatado que en pacientes de
alto riesgo, una temperatura mantenida
<35°C triplica la incidencia de isquemia
miocardica en el postoperatorio
inmediato y que la normotermia puede
reducir un 55% el riesgo de aparicion de
complicaciones cardiacas. Frank (6)
puso de manifiesto una mayor
incidencia de eventos cardiacos en
pacientes coronarios o con alto riesgo
cardiovascular a 35,4+/-0,1°C.
3) Coagulopatia debida a la alteracion
de la funcién plaquetaria, de la cascada
de la coagulacion y de la fibrinolisis.
Shmied (7) y Winkler et al. (8)
revelaron que la hipotermia aumentaba
el sangrado quirtrgico y la transfusion
un 16% y un 22% respectivamente.
Wong (9) concluyd6 que el
calentamiento activo iniciado en el
preoperatorio y mantenido hasta el
postoperatorio  inmediato  disminuia
significativamente el sangrado.
Cavallini (10) observo una disminucion
significativa en el tiempo de sangria
postoperatorio en pacientes
hipotérmicos sometidos a cirugia
plastica.

4) Efecto prolongado de los
farmacosya que las  enzimas
encargadas de su metabolizaciéon son
altamente sensibles a los cambios de
temperatura. La hipotermia prolonga la
accion del atracurio, vecuronio 'y
rocuronio y disminuye la amplitud del
primer twich y el TOF-ratio un 20% por
cada °C que cae la temperatura en el
aductor del pulgar. Se prolonga un 20%
el tiempo de inicio de accion de la
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neostigmina. Se reduce un 5% la CAM
de los anestésicos volatiles por cada °C
de descenso de la temperatura. La
concentracion plasmatica de propofol
aumenta un 30% cuando la temperatura
desciende a 34°C. El fentanilo aumenta
un 5% en su concentracion plasmatica
durante la fase de equilibrio por cada °C
de descenso de la temperatura.
5) Temblor aunque su etiologia sigue
sin aclararse por completo.
6) Recuperacion  postanestésica
prolongada: Lenhardt (11) en un
estudio aleatorizado en el que incluyo a
150 pacientes asignados a mantener
normotermia o hipotermia leve se
demostrd que la hipotermia retrasaba el
alta de la Unidad de Recuperacion
Postanestésica entre 40-120 min.

El objetivo de nuestro estudio fue
comparar la tasa de HPNI en cirugia
abierta de colon y recto comparando el
colchon térmico eléctrico, del que
disponemos en nuestro centro, con la
manta de aire forzado bajo paciente.

Materiales y métodos

Estudio prospectivo realizado en el
Complexo Hospitalario de Ourense
entre Marzo y Junio de 2023 donde se
incluyeron todos los pacientes mayores
de 50 afios sometidos a cirugia abierta
de colon y recto.
Se realizaron mediciones
intraoperatorias de la temperatura
central y se anotaron en una ficha de
recogida de datos para calcular la tasa
de hipotermia considerandose
unicamente la temperatura mas baja
registrada en toda la cirugia.

Nuestro objetivo primario fue comparar
la tasa de HPNI en los pacientes que
fueron calentados con el colchon
térmico eléctrico y la manta de aire
forzado. Para ello se monitorizd la
temperatura minima y se definié como
hipotermia cuando se observd una
temperatura por debajo de 36°C.

..........

Los objetivos secundarios fueron
evaluar diferencias segun la edad de los
pacientes (50-69 o >70 afios) y duracion
de la cirugia (inferior o superior a 2
horas).

Aleatoriamente, se distribuyd a los
pacientes en 2 grupos, en el primero se
monitorizd la temperatura usando el
colchén térmico eléctrico y el sistema
de calentamiento de fluidos de infusion
y en el segundo se sustituyo6 el colchon
por la manta de aire forzado bajo
paciente.

A todos los pacientes se les midio la
temperatura con el sistema SpotOn.

El estudio se realizé de acuerdo con los
principios de la declaracion de Helsinki,
y los datos recogidos han sido tratados
conforme la Ley Orgénica 15/99 del 13
de diciembre de proteccion de datos de
caracter personal. Contamos ademas
con la aprobacion por parte del Comité
ético de nuestro hospital y todos los
pacientes firmaron el consentimiento
informado por escrito.

Resultados

En total 29 pacientes fueron incluidos
en el estudio, 16 de ellos fueron
calentados con el colchon térmico
eléctrico y el sistema de calentamiento
de fluidos de infusiéon y en los 13
restantes se sustituy6 el colchon térmico
por la manta de aire forzado bajo
paciente.

En el grupo del colchéon térmico se
observo una tasa de hipotermia del
62,5% para los dos grupos de edad y las
diferentes duraciones de anestesia
(Grafica 1)
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En cirugias de >2 h sufrieron hipotermia
el 100% de los pacientes >70 afios y el
50% de 50-69 aios.

Al final de las cirugias de >2 h estaban
hipotérmicos el 75% de los pacientes
>70 afios y el 50% de 50-69 afios lo que
supone el 44% del total de
intervenciones monitorizadas.

En el grupo de la manta de aire forzado
bajo paciente se observo una tasa de
hipotermia del 53,8% para los dos
grupos de edad y las diferentes
duraciones de anestesia (Grafica 2).

RESULTADO GLOBAL MEDICIOMES T2

- HIPOTERMIA
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En cirugias de >2 h sufrieron hipotermia
el 61,5% de los pacientes >70 afios y el
30,8% de 50-69 afios.

Al final de las cirugias de >2 h estaban
hipotérmicos el 12,5% de los pacientes
>70 anos y ninguno de 50-69 afios lo
que supone el 7,7% del total de
intervenciones monitorizadas.

Se obtuvo una reduccion de la HPNI del
14% al usar la manta de aire forzado
bajo paciente, siendo esta reduccion
mayor en los pacientes entre 50-59 afios
intervenidos de cirugias de mas de 2
horas.

Discusion

La mayoria de los pacientes sometidos a
anestesia general desarrollan hipotermia
de modo que su temperatura desciende
de 1 a 3°C, dependiendo del tipo de
anestesia, la exposicidon quirtrgica y la
temperatura ambiente. La hipotermia
intraoperatoria se desarrolla siguiendo
un patron caracteristico: durante la
primera hora, la temperatura disminuye
entre 1-1,5°C por la vasodilatacion
inducida por la anestesia general, la
pérdida de calor producida por las bajas
temperaturas dentro del quir6fano, las
grandes incisiones quirurgicas y los
liquidos intravenosos frios.
Posteriormente sigue disminuyendo de
2 a 3 h debido al desbalance entre la
produccion metabolica de calor y la
pérdida de éste hacia el ambiente, hasta
entrar en una fase de meseta,
consecuencia del equilibrio entre las
pérdidas y la produccion metabolica de
calor (12).

La monitorizacioén de la temperatura en
el intraoperatorio comenz6 a instaurarse
a principios de los afios 60 aunque
actualmente, no se monitoriza
rigurosamente a pesar de conocerse que
mejora el resultado final del paciente
quirtrgico. Debe ser monitorizada en
procedimientos de >30 min bajo
anestesia general y en cirugias de >60
min independientemente de la técnica
anestésica.

La mayoria de los dispositivos
disponibles, miden la temperatura de
forma precisa pero invasiva, por lo que
su uso se limita al quiréfano y en
algunos casos a las wunidades de
cuidados intensivos. El sistema SpotOn

— Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin &nimo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 17 (3) :4

que se coloca en el lateral de la frente es
un método no invasivo pero preciso que
puede usarse durante todo el proceso
perioperatorio. En un estudio se
compard con la sonda esofagica en 69
pacientes sometidos a anestesia general
entre 40-220 min calentados con el
sistema de aire forzado concluyéndose
que las mediciones con el sistema
SpotOn se correlacionaban muy bien
con las mediciones de la sonda
esofagica (13). Se compard igualmente
con el termdmetro sublingual y la sonda
nasofaringea concluyendo que
proporcionaba medidas de temperatura
similares a las proporcionadas por los
otros dispositivos.

Los 2 mecanismos mas importantes que
causan pérdida de calor en el quir6fano
en orden de importancia son la
radiacion y la conveccion. La radiacion
produce el 60% de las pérdidas, y por
ello debe mantenerse una humedad
relativa >45% con una temperatura
entre 21-24°C. Las guias del NICE
dicen en relacion a este punto: «la
temperatura del quir6fano debe ser al
menos de 21°C mientras el paciente esta
expuestoy.

El mejor método para asegurar la
normotermia es la  prevencion
minimizando las pérdidas de calor por
redistribuciéon en la induccion, por
radiacion y conveccion desde la piel y
por evaporaciéon desde la superficie
quirtrgica en exposicion y
disminuyendo el enfriamiento por
administracion de fluidos intravenosos.
En el intraoperatorio el paciente estd
vasodilatado y la transferencia de calor
es mas facil que cuando se realiza con el
paciente en vasoconstriccion, que es lo
que ocurre en el postoperatorio (14).
El aislamiento pasivo como método
unico raramente es suficiente para
mantener la normotermia en pacientes
sometidos a grandes cirugias
requiriéndose métodos de calentamiento
activo.

ANESTESIAR

Los dispositivos de calentamiento de
fluidos evitan el enfriamiento durante la
infusion de liquidos frios ya que se ha
estimado que la temperatura desciende
0,25°C por cada litro de coloide o
cristaloide administrado a temperatura
ambiente y de derivado sanguineo
refrigerado, pero nunca sustituirdn al
calentamiento activo y no aportaran
nada si el ritmo de infusién es lento.
Hasankhani (15) demostré6 una menor
incidencia de efectos cardiovasculares y
de temblor postoperatorio en pacientes
en los cuales se aplico este método de
calentamiento.

El colchén térmico eléctrico produce
calentamiento en una lamina conductora
de material suave que libera calor
uniformemente por toda su superficie.
Su tecnologia de polimero de carbono
flexible posibilita la integracion bajo la
lamina calentadora del colchén de una
capa para el alivio de la presion del
paciente. Esto asegura que no exista
atenuacion de la transferencia térmica
dando no obstante al conjunto
propiedades antiescaras.

Las mantas de aire forzado reducen la
pérdida de calor mediante sustitucion
del aire frio del quir6fano que recubre al
paciente por una capa de aire caliente
reduciendo asi la pérdida por radiacion
y al crear esa capa de aire mas caliente
que la piel, aumentan la ganancia de
calor por conveccion. Al estar colocadas
bajo el paciente, pueden iniciar el
precalentamiento en el mismo momento
que ¢éste llega al  quirdfano,
minimizando la caida de temperatura
por redistribucion. Son muy efectivas
porque se alcanza mucha mas superficie
corporal que con ninguna otra y porque
permiten utilizar un método de
calentamiento en cirugias donde es
imposible poner nada por encima del
paciente.

El precalentamiento es una
recomendacion actual que atenua
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considerablemente  la  disminucion
inicial de la temperatura al impedir la
pérdida de calor por redistribucion.
Debe realizarse entre 30-60 min antes
de la inducciéon. Cuando no se
precalienta, las técnicas de
calentamiento intraoperatorio fallan en
eliminar la caida inicial de Ia
temperatura.

Nosotros no pudimos precalentar por
falta de unidades de calentamiento en el
area donde esperan los pacientes antes
de pasar al quir6fano.

Existen multiples estudios comparando
ambos métodos de calentamiento como
el de Santos et al. en el que no se
encontraron diferencias significativas en
cirugia gastrodigestiva (16) igual que en
el de Fanelli et al. después del
reemplazo total de cadera electivo (17).

En nuestro estudio, se confirmd como
esperabamos una reduccion de la HPNI
al usar la manta de aire forzado bajo
paciente en las cirugias de mas de 2
horas en los pacientes entre 50-59 afios
y no en los >70 afios como preveiamos.

Conclusion

Podemos concluir que la HPNI se
redujo con la utilizacion de las mantas
de aire forzado bajo paciente pero aun
asi su elevada frecuencia hace necesario
prevenirla especialmente en cirugias
largas y pacientes afiosos. Una
limitacion del estudio fue el bajo
numero de pacientes incluido debido a
la escasez de material disponible.
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