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RESUMEN

Con el objetivo de conocer el comportamiento de la temperatura corporal
central en dependencia del indice de Masa Corporal (IMC), la diferencia de
temperatura entre la primera y la ultima toma de esta variable, qué porciento de
pacientes presentaron temperatura corporal menor a 35 °C y en qué momento
del acto anestésico-quirugico es mayor la pérdida de temperatura se realizd
este estudio. Método: Se incluyeron pacientes programadas para
abdominoplastia y mastoplastia reductora o aumentativa, con tiempo quirargico
de +120 minutos, durante dos afios de trabajo. Se formaron 5 grupos en
dependencia del IMC. Anestesia con Propofol 4 mcg.kg™ (TCI), Ketamina en
infusién continua (0,2mg.Kg.h™) y Atracurio (0,5mg.Kg). Se colocd termémetro
esofagico aproximadamente a 30 cm de la arcada dentaria con toma de
temperatura pre y post intubacion orotraqueal y cada 30 minutos
posteriormente. Estadistica: Estadigrafos descriptivos y Prueba T de Muestras
Pareadas. Resultados: No hubo diferencias con significacion estadistica para
las variaciones de temperatura entre los grupos. El mayor porciento de
pacientes con hipotermia moderada se present6 entre los 90 y 120 minutos de
anestesia. conclusiones: En lal presente investigacion el IMC no influy6 en la

pérdida de calor intraoperatorio.

Palabras claves: Hipotermia moderada, temperatura intraoperatorio.
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INTRODUCCION:

Las funciones normales del ser humano requieren una temperatura corporal de
37 grados centigrados'. Se considera hipotermia cuando la temperatura
corporal central es menor de 35 °C 2 y también en aquellos estados clinicos con
temperatura subnormal en los que el organismo es incapaz de producir el calor
suficiente para mantener las funciones vitales en forma adecuada’.

La hipotermia perioperatoria es comun pues, ademas de los conocidos factores
de conduccién, conveccién, radiacion y evaporacién que favorecen la pérdida
de calor, la anestesia general disminuye la termorregulacion central y permite la
redistribucién del calor corporal®. La hipotermia moderada (32-34 °C)* aumenta
la morbilidad de los pacientes que reciben tratamiento en los quirdfanos al
aumentar la incidencia de infeccion de la herida quirdrgica, asi como de
eventos cardiacos graves, deterioro de la coagulacién sanguinea, aumento del
sangrado intraoperatorio, aumento del efecto de las drogas anestésicas con
mas estadia en la sala de recuperacion y deterioro de la funcidn
inmunoldgica®*®.

En el paciente obeso el riesgo perioperatorio aumenta, ademas, con el
incremento del indice de Masa Corporal (IMC) como consecuencia de los
cambios anatomo funcionales que se producen con la ganancia de peso y la
mayor incidencia de enfermedades asociadas’®.

Los pacientes obesos tienen mayor proporcidén de tejido graso (menos
vascularizado) y esto nos condujo a la hipotesis de que en estos individuos la
pérdida de temperatura durante el intraoperatorio es menor como consecuencia

de la vasodilatacion que acompana a la anestesia general. Es por ello que nos
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propusimos realizar el presente estudio con el objetivo de conocer el
comportamiento de la temperatura corporal central en pacientes operadas de
mastoplastia y abdominopalstia, en dependencia del IMC asi como la diferencia
de temperatura entre la primera y la ultima toma de esta variable, qué porciento
de pacientes presentaron temperatura corporal menor a 35 °C y qué momento

del acto anestésico-quirugico es mayor la pérdida de temperatura.
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METODO

Se estudiaron todas las pacientes operadas de abdominoplastia y mastoplastia
(reductora o aumentativa) en la Clinica Central Cira Garcia durante dos afos
de trabajo. Se escogieron estas intervenciones quirdrgicas por no incluir
cavidades, lo que podria influir en la pérdida de temperatura.

Criterios de inclusion: Mujeres entre 18 y 50 afios de edad e intervenciones
quirurgicas con duracion de aproximadamente 120 minutos.

Criterios de exclusion: Abdominoplastias asociadas con intervenciones
intraabdominales, combinaciones de intervenciones quirurgicas
(abdominoplastia y mastoplastia, abdominoplastia y ritidectomia), temperatura
del quir6éfano por debajo de 19 grados centigrados o por encima de 21.
Criterios de salida del estudio: Imposibilidad de colocar el termdémetro
intraesofagico, dificultades para la continua lectura de la temperatura durante el
intraoperatorio, decision de la paciente de no ser incluida en el estudio.

En la consulta preoperatoria se hizo el calculo del IMC mediante la formula
IMC= Peso en Kg/talla? .

En dependencia del mismo las pacientes fueron ubicadas en 5 grupos, de la

siguiente forma:

1. IMC menor o igual de 25---------- Grupo 0
2. IMC de 26 a 30 Grupo |
3. IMC de 31a35 Grupo |l
4. IMC de 35a 39 Grupo Il
5. IMC de 40 6 mas Grupo IV
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En esta entrevista también se les informé a las pacientes de la investigacion y
se les solicitd su aprobacion para ser incluidas en el mismo.

El dia de la intervencién quirdrgica y después de ser tomados los signos
vitales, canalizada una vena periférica con trécar 18-20G y de que los
cirujanos tomaran las fotografias preoperatorios de la zona quirurgica, a las
pacientes de los grupos O-lll se les administré atropina 0,5 mg y midazolam
0,04 mg.kg™ EV. Las pacientes del grupo IV recibieron metoclopramida 10 mg
y midazolam 1mg EV teniendo en cuenta las recomendaciones que se hacen
sobre la sedacién en los obesos moérbidos (apnea de suefio, dificultad con la
via aérea) y la necesidad de acelerar el vaciamiento gastrico.

Ya en el quiréfano a todas las pacientes se les monitorizé con presiéon arterial
no invasiva (PANI), frecuencia cardiaca (FC), oximetria de pulso, capnometria
y capnografia e indice bioespectral (BIS). Se les administr6 10 mg de
ketamina EV y posteriormente se continué la induccién con 0.2mg.kg” y
propofol (TCI) a 4 mcg.kg™” hasta que el valor de BIS fue de 60. Entonces se
colocé el termdmetro esofagico hasta una profundidad de 30 cm
aproximadamente, tomando como punto de referencia la arcada dentaria y se
realizé la primera medicion de la temperatura. Posteriormente se continud la
induccién anestésica con la administraciéon de atracurio 0.5 mg.kg™" Pasados
tres minutos se realiz6 la intubacidn orotraqueal y la segunda medicién de la
temperatura corporal. A partir de este momento esta se repiti6 cada 30
minutos hasta el final de la intervencion quirdrgica. El mantenimiento
anestésico se hizo con ketamina-propofol en infusiéon continua, con los ajustes
necesarios para lograr valores de BIS entre 50 y 55 durante el intraoperatorio

y PAM entre 70 y 80 mmHg . Para la ventilacion (con mezcla de Oz.aire) el
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volumen minuto se varié para mantener valores de capnometria entre 34 y
36.
Toda la monitorizaciéon, incluida la temperatura, se hizo con un monitor
BRUKER PHYSIOGARD TM910 mientras que el BIS se midié con un equipo
BIS ASPECT Medical Systems. La maquina de anestesia fue un FABIUS GS
Al comenzar la sutura de piel se suspendi6é la infusion de ketamina y al
concluir la intervencion ceso la de propofol.
Con cada medicion de la temperatura se anoté ademas la PANI, FC, BIS y
EtCO..
Andlisis estadistico: Para el mismo se emplearon estadigrafos descriptivos y
una Prueba T de muestras pareadas para la comparacion de las diferencias de
temperatura, entre las medias de cada grupo, entre el comienzo y el final de la

operacion (At) con valor de significacién <0.05.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Los grupos del 0 al IV quedaron constituidos por 19, 18, 15, 14 y 11 pacientes
respectivamente, como se aprecia en la tabla 1.

La Tabal 1 muestra las estadisticas descriptivas del At en cada grupo sin que
se aprecien discrepancias importantes entre los mismos, lo que se corrobora
en la Tabla 2 donde se compararon las diferencias entre las medias de cada
grupo entre el comienzo y el final del acto anestésico-quirurgico sin encontrarse

significacién estadistica en ninguna de las parejas.

Tabal 1. Estadisticas descriptivas de las diferencias de

temperatura entre el comienzo y el final de cada grupo

STD.
GRUPOS N MINIMUM MAX MEAN
DEVIATION

0 19 .20 2.70 1.5105 6073
| 18 .70 2.40 1.5056 .5450
I 15 .70 1.80 1.2067 .3863
11 14 10 2.20 1.0643 .7196
v 11 1.00 2.00 1.3455 4298

Datos tomados de los protocolos de anestesia
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Tabla 2: Comparacion de las diferencias entre las medias de cada grupo

entre el comienzo y el final de la operacién mediante una Prueba T de

Muestras Pareadas

PAREJAS
Sig. (2-tailed)
DE GRUPOS
O-I 0.945
O-l1 0.152
O-111 0.071
0-IvV 0.137
-1l 0.176
111 0.137
-1V 0.543
L-111 0.430
-1V 0.432
-1V 0.100

Datos tomados de los protocolos de anestesia

En nuestro estudio, el porciento de pacientes con temperatura menor de 35 °C

fue aumentando con el transcurrir del tiempo con los mayores valores a las 2

horas de comenzada la anestesia general, como se ilustra en el Grafico 1,
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Gréfico 1: Distribuciéon de pacientes con temperaturamenor de 35
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Salieron del estudio 9 pacientes: 3 por dificultades en la colocacién del

termometro esofagico (Grupo lll-1paciente, Grupo IV-2 pacientes), 4 por

dificultades en la medicion intraoperatoria de la temperatura por dislocacion del

termoémetro (Grupol-1, Grupo 1l-1, Grupo 11l-2) y 2 por temperatura en el salén

de operaciones menor de 19°C al comenzar la intervencion quirurgica (Grupo

IV-2).
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DISCUSION:

Aunque la hipotermia moderada es beneficiosa en algunos casos como en la
proteccion post paro cardiaco® en la reperfusion hepatica post isquémica’® o
para neuro y/o cardioproteccion en las Unidades de Terapia Intensiva'’,
durante el periodo anestésico quirurgico la pérdida de temperatura corporal
puede ser perjudicial para el paciente ya que deteriora la funcién inmunoldgica,
aumenta la susceptibilidad a las infecciones de la herida quirdrgica, produce
trastornos de la coagulacibn sanguinea con aumento del sangrado
transoperatorio y aumenta el efecto de las drogas anestésicas con mayor
tiempo de permanencia en la sala de recuperacion >°°.

La hipotermia intraoperatorio ocurre por redistribucion del calor corporal entre
los tejidos centrales y periféricos, asi como por disbalance entre la pérdida y la
produccion de calor'?'®. La anestesia general disminuye el normal control de la
temperatura corporal y reduce el umbral de vasoconstriccion termoreguladora
desde aproximadamente 37 a 34.5 °C . Como se puede observar en el
Grafico 1, el porciento de pacientes con temperatura menor de 35 °C fue
aumentando con el transcurrir del tiempo con los mayores valores a las 2 horas
de comenzada la anestesia general, aunque llama la atencién que tanto en
esta toma como en la precedente, el grupo IV presentdé 100 % de sus
integrantes con hipotermia moderada, lo que consideramos pudo estar influido
por dos factores.

Primero, es el grupo con menor numero de integrantes y por tanto mayor
influencia de cualquier variacion en el comportamiento individual sobre el

porciento total. Segundo, es el grupo en el que, por las recomendaciones sobre
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sedaciéon ligera o nula en obesos moérbidos por posibles complicaciones
respiratorias y dificultades con la via aérea "%, recibi6 menor dosis de
midazolam por kg de peso y esto pudo influir, teniendo en cuenta que la
sedacion moderada con este farmaco reduce la pérdida de calor perioperatorio
probablemente por influir en la distribucién de calor periférico-central .

Estos resultados contradicen nuestra hipotesis pues, aunque no hay diferencias
entre los grupos, si existe hipotermia moderada en todos ellos.

Por otro lado, hay estudios que reportan que los pacientes con sobrepeso y
obesos sufren de menos pérdida de temperatura perioperatoria por mayor
vasoconstriccion'®, lo que pudo en parte estar mitigado en este estudio por la
combinacion propofol-ketamina como agentes anestésicos.

La ketamina, aunque eleva el nivel de catecolaminas circulantes y por tanto
produce vasoconstriccion, disminuye la produccion de calor corporal'’. El

propofol por su parte, inhibe la vasoconstriccién termoreguladora'®®

y ambos
efectos pudieron ser sumatorios.

Otro factor que pudo influir en el comportamiento de la pérdida de temperatura
en nuestras pacientes fue la PAM mantenida durante el transoperatorio, en el
que las dosis de los anestésicos se ajustaron para que las mismas oscilaran
entre 70 y 80 mmHg, si consideramos que Kassai®® informé que aquellos
pacientes con presion arterial sistdlica de 140 mmHg perdieron menos
temperatura que los que tuvieron menor presion arterial.

Se concluye que el IMC no influyé en la pérdida de calor intraoperatorio . El

porciento de los pacientes con hipotermia moderada fue similar en los 5 grupos

y la misma aumentoé al prolongarse el tiempo de anestesia general.
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