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RESUMEN

Introduccidon: La hipotermia es una complicacion frecuente que compromete la
seguridad de los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos. La evidencia
existente resalta la importancia de la monitorizacién continua e implementacion de
medidas para prevenir esta complicacion. Objetivo: Comparar si hay diferencias en
cuanto al porcentaje de pacientes que presenten hipotermia posoperatoria utilizando la
manta de flujo convectivo durante todo el procedimiento quirirgico en la parte superior

o inferior del cuerpo en colecistectomia video laparoscopica. Materiales y métodos: Se

realiz6 un estudio prospectivo, experimental y aleatorizado, en 60 pacientes a los que se
sometidos a colecistectomia video laparoscopica. Se evaluaron dos grupos: 30 pacientes
recibieron calentamiento activo desde la induccién anestésica con manta de flujo
convectivo a 40°C colocada en la parte superior del cuerpo y 30 pacientes en la parte
inferior. Se realizaron mediciones de temperatura al finalizar la cirugia y a los diez
minutos en la sala de recuperacion post anestésica. Resultados: No hubo diferencias
significativas en la temperatura corporal previa (p 0.6448) ni en la posoperatoria (p
0.7794) entre los pacientes que recibieron la manta en la parte inferior del cuerpo y
aquellos que la recibieron en la parte superior. Ningin paciente presentd hipotermia
posoperatoria. Conclusion: No se obtuvieron diferencias al comparar el uso de la manta
térmica de flujo convectivo en la parte superior o inferior del cuerpo durante el
procedimiento quirtrgico. No obstante, seria recomendable realizar estudios futuros con

un mayor tamafio de muestra para confirmar estos resultados.
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INTRODUCCION

La hipotermia postoperatoria (HPO), definida como una disminucion de la temperatura
corporal por debajo de 36°C después de una cirugia, es una complicacion comun que
puede surgir tras intervenciones quirurgicas, afectando negativamente la seguridad y la
recuperacion del paciente. A pesar de su facil prevencion, su incidencia varia
ampliamente, desde un 4% hasta un 70%. Se clasifica en leve (32-36°C), moderada (28-
31,9C) y severa (menos de 28°C), lo que ayuda a evaluar su gravedad y a guiar las
estrategias de prevencion y tratamiento. El descenso térmico durante la anestesia se
presenta en tres fases: una primera fase con una pendiente de rapida disminucion de la
temperatura, relacionada con fendmenos distributivos de calor entre los
compartimientos central y periférico, una segunda fase con una pendiente mas lenta,
relacionada con la pérdida de calor entre el cuerpo y el medio ambiente y una tercera

fase de equilibrio en el que no se producen mayores cambios de temperatura. (1)

La evidencia cientifica demuestra que HPO est4 asociada con un aumento significativo
en la morbilidad y mortalidad perioperatoria. Se ha comprobado que la HPO contribuye
a una mayor incidencia de infecciones en el sitio quirargico, retraso en la cicatrizacion,
deterioro de la coagulacion, aumento de las pérdidas sanguineas (2) y de la necesidad de
transfusiones de hemoderivados. Ademas, se relaciona con un incremento de eventos
cardiacos perioperatorios, como isquemia miocardica y taquicardia ventricular, asi
como con una reduccion en el metabolismo de varios farmacos, incluidos algunos
utilizados durante la anestesia, lo que puede prolongar la estadia en la sala de
recuperacion (3). También se reportan complicaciones menores, pero igualmente
relevantes, como escalofrios, activacion simpatica y malestar durante el despertar. La
comparacion entre pacientes normotérmicos y aquellos con HPO muestra una
significancia estadistica en la incidencia de estas complicaciones, lo que refuerza la
importancia de prevenir y tratar la hipotermia en el entorno perioperatorio (4). Dado el
impacto de la HPO, se enfatiza que la temperatura corporal debe ser considerada una
constante vital mdas y monitorizada cuidadosamente durante el procedimiento
quirtrgico. Es crucial que todo el personal involucrado en el cuidado del paciente esté
plenamente consciente de la importancia de este control, ya que la prevencion del
descenso de la temperatura puede reducir la morbimortalidad y los costos asociados con

la atencion sanitaria. (5)



En Inglaterra, el Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE) publico
en 2008 guias para el manejo de la hipotermia inadvertida en el perioperatorio. Estas
guias destacan la importancia de: medir la temperatura pre quirurgica y monitorizarla
cada 30 minutos durante el procedimiento, utilizar un método de calentamiento activo
como el aire forzado, que ha demostrado ser eficaz para transferir calor al organismo y
reducir la pérdida de calor, infundir soluciones entre 38 y 42°C y asegurar una
temperatura central superior a 36°C antes de dar el alta posoperatoria. Los pacientes
hospitalizados suelen estar poco abrigados, lo que crea un gradiente de temperatura
entre el compartimento central (que genera calor a través de la actividad metabolica de

los 6rganos internos) y el periférico (que regula la pérdida de calor). (6)

El calentamiento activo, especialmente si se inicia durante la induccidon anestésica,
minimiza este gradiente de temperatura. Colocar la manta en la parte superior del
cuerpo (cubriendo miembros superiores y torax) ayuda a retener el calor en areas
criticas, como el tronco y la cabeza, manteniendo la temperatura central. Sin embargo,
también es importante considerar las extremidades inferiores, ya que la posicion de
Trendelenburg invertido puede favorecer la retencion de calor en esta drea. Ademas, el

quirofano debe mantenerse a una temperatura entre 21 y 24°C para pacientes adultos.

(7)

Otro factor que contribuye a la disminucién de la temperatura central durante
procedimientos laparoscopicos es la utilizacion de gas CO2. Este gas, que se utiliza para
insuflar la cavidad abdominal y crear el espacio necesario para realizar la cirugia, suele
estar a una temperatura inferior a la del cuerpo humano. Al entrar en contacto con los
tejidos internos, el CO2 puede enfriarlos, contribuyendo asi a la reduccion de la

temperatura central del paciente durante el procedimiento. (8)

Los farmacos utilizados para la anestesia pueden contribuir a la hipotermia debido a la
redistribucion del calor y a la supresion de los mecanismos defensivos autonémicos y
conductuales. La modificacion del umbral de la respuesta termorreguladora
compensatoria al frio durante la anestesia general resalta la necesidad de una vigilancia

activa y de medidas especificas para prevenir la pérdida de temperatura. (9)

Aunque se han encontrado estudios que comparan diferentes métodos para prevenir la

HPO entre si, y el calentamiento forzado es una herramienta util para su prevencion, no
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hay estudios que comparen su aplicacion entre diferentes zonas corporales. Este aspecto
no ha sido abordado en la literatura existente, lo que motivo el presente estudio con el
fin de determinar si la ubicacion de la manta, en la parte superior o inferior del cuerpo,

influye en la prevencion de la hipotermia durante la colecistectomia videolaparoscopica.

OBJETIVO

Evaluar si existe diferencia en la incidencia de HPO en pacientes sometidos a
colecistectomia video laparoscopica comparando el uso de la manta de flujo convectivo

en la parte superior o inferior del cuerpo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio experimental, prospectivo y aleatorizado previa autorizacion del
comité de ética en el Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario. Se
incluyeron 60 pacientes a los que se les realiz6 una colecistectomia video laparoscopica
durante marzo, abril, mayo y junio del afio 2024. Los pacientes que al ser evaluados por
el servicio de Anestesiologia cumplieron con los criterios de inclusion, fueron invitados
a participar y a expresar su conformidad firmando el consentimiento informado.

Criterios de inclusion: Edad mayor de 18 afios, estado fisico ASA (American Society of

Anesthesiologists) 1 a III, sometidos a cirugia programada de colecistectomia por via
laparoscopica.

Criterios de exclusion: Presencia de fiebre e hipotermia antes de ingresar a quirdfano,

negativa del paciente a participar del estudio.

Intervencién: Previo al ingreso al quirdfano, a cada paciente se le colocd un acceso
intravenoso y se midi6 la temperatura timpanica utilizando un termometro infrarrojo de
oido (Rossmax), expresando la temperatura en grados centigrados. Asimismo, se
verifico que la temperatura ambiente del quir6fano estuviera entre 21 y 24°C mediante
un sensor instalado en la pared. Posteriormente, se aplicé una manta térmica de flujo
convectivo WarmTouch, previamente ajustada a 40°C, antes de proceder con la
induccidn anestésica. Los pacientes se distribuyeron en dos grupos de igual tamafio,
segun una lista de aleatorizacion generada por una persona ajena al estudio. En el
primer grupo, la manta térmica se coloc6 en la parte superior del cuerpo, cubriendo los
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miembros superiores y el torax. En el segundo grupo, la manta se ubico en la parte

inferior del cuerpo, cubriendo los miembros inferiores hasta la region inguinal.

En una planilla de recoleccion de datos se registraron los siguientes datos: edad, sexo,
peso, talla, indice de masa corporal (IMC), temperatura previo ingreso a quir6fano,
temperatura al finalizar el procedimiento y a los diez minutos de finalizado (°C) y el
tiempo quirdrgico (en min).

Se monitorizaron signos vitales (electrocardiografia, saturometria y presion arterial) y se
realiz6 la induccidon anestésica con remifentanilo a 0,5 mcg/kg/min, propofol a
1,5mg/kg, vecuronio a 0,Img/kg. Se realiz6 intubacién oro traqueal previa pre
oxigenacion con una fraccion inspirada de oxigeno del 100%(FiO2). Se realizd un
mantenimiento anestésico con remifentanilo 0,25 a 0,5 mcg/kg/min y agentes
halogenados (sevoflurano 1,5%). La ventilacion fue controlada por volumen con los
siguientes pardmetros: volumen corriente 6-8 ml/kg, tiempo inspiratorio 20%, relacion
inspiracion espiracion 1:2 y frecuencia respiratoria ajustada para mantener un valor de
CO2 al final de la espiracion de 30-35 mmHg. Durante el procedimiento se infundi6
solucion salina a 37°C (calentada por HL-90 Equipo HotLine Marca: LEVEL1 Smiths
Medical). La reversion del bloqueo neuromuscular se realizd con neostigmina 0,03 -

0,07mg/kg y atropina 0,1 mg/kg.

Analisis estadistico:

Se presenta el promedio acompafiado del desvio estandar para describir las variables
continuas y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables categoricas.

En la comparacion de las variables continuas se utilizo el Test t de comparacion de
medias, luego de verificarse el supuesto de normalidad mediante el Test de
Kolmogorov-Smirnov. Para las variables categoricas se utilizo el test de independencia
2 de Pearson. Los resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05 se

consideraron estadisticamente significativos. Para el procesamiento se utilizd6 R Core

Team (2023) (16).

RESULTADOS

Se incluyeron 60 pacientes. La Tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas y

clinicas de los pacientes. Los grupos evaluados presentaron una distribucion homogénea
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en términos de clasificacion ASA, edad e IMC. Se observo una mayor proporcion de

mujeres entre los participantes, sin diferencias significativas entre grupos (p=0,1760).

Tabla 1 — Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes segun la ubicacion de

la manta de flujo convectivo

Ubicacion de la manta

Inferior Superior value
(n=30) (n=30) P
Sexo femenino, n (%) 22 (73%) 17 (57%) 0,1760"
ASA, n (%) 0,5384'
I 4 (13%) 7 (23%)
I 24 (80%) 22 (73%)
11 2 (7%) 1 (3%)
Edad, promedio (DE) 42.2 (12.3) 44.7 (10.3) 0,4372*
IMC, promedio (DE) 304 (5.2) 29.6 (5.2) 0,4161°

'Test de independencia x2 de Pearson; *Test t de comparacion de promedios

La Tabla 2 muestra la comparacion de la temperatura corporal y el tiempo quirtrgico.
Los datos indican que no hubo diferencias significativas en la temperatura corporal
previa ni en la posoperatoria entre los pacientes que recibieron la manta en la parte
inferior del cuerpo y aquellos que la recibieron en la parte superior (p=0,6448 y
p=0,7794, respectivamente). En ambos grupos, la temperatura preoperatoria se
encuentra alrededor de 36.1°C. Después de la intervencion quirtrgica, se observa un
aumento moderado de la temperatura en ambos grupos, alcanzando aproximadamente
36.2°C en el periodo posoperatorio. La duracion de la cirugia fue similar en ambos
grupos. Ninguno de los pacientes experimentdé HPO, lo que permitio que todos fueran
trasladados a sala general sin necesidad de prolongar su estancia en la sala de

recuperacion.



Tabla 2 — Comparacion de la temperatura corporal y el tiempo quirirgico segun la

ubicacion de la manta de flujo convectivo

Ubicacidon de la manta

Inferior Superior value'
(n=30) (n=30) P
Temperatura previa (°C) 0,6448
Promedio (DE) 36,1 (0,11) 36,1 (0,13)
Temperatura posoperatoria (°C) 0,7794
Promedio (DE) 36,2 (0,13) 36,2 (0,14)
Tiempo quirurgico (h) 0,7395
Promedio (DE) 1,7 (0,44) 1,7 (0,52)

'Test t de comparacién de promedios

DISCUSION

Los resultados de este estudio mostraron que, entre los 60 pacientes evaluados, no se
registraron casos de HPO. Esto sugiere que las estrategias empleadas, incluyendo la
colocacién de la manta de flujo convectivo, la administracion de liquidos calentados y el
mantenimiento de una temperatura ambiente adecuada, fueron efectivas para prevenir la
HPO. Bajo estas condiciones controladas, la eleccion del sitio de colocacion de la manta
de flujo convectivo, ya sea en la parte superior o inferior del cuerpo, no parece ser un
factor determinante cuando se implementan otras medidas preventivas. En un entorno
quirtrgico donde se siguen las recomendaciones para mantener la normotermia, ambas

estrategias de colocacion de la manta parecen ser igualmente eficaces.

La monitorizacion de la temperatura durante el intraoperatorio y el reconocimiento de
las complicaciones asociadas con la hipotermia posoperatoria comenzaron a ganar
popularidad a inicios de los afos sesenta. (2-4) A pesar de que han pasado més de 60
afios, este parametro fisioldgico no es alin rigurosamente monitorizado por los
anestesiologos, a pesar de la evidencia de que su control adecuado puede mejorar
significativamente los resultados en los pacientes quirtrgicos. En el estudio
observacional realizado por Castillo Monzén y col se incluyeron 167 pacientes
consecutivos; la monitorizacion intraoperatoria de la temperatura se us6 en el 10% de

los pacientes, el uso de liquidos intravenosos tibios y calentamiento con aire forzado en



el 78 y el 63%, respectivamente. La frecuencia de hipotermia inadvertida fue del
56,29%, asociada a edad > 65 anos, sexo femenino e indice de masa corporal > 30

ke/m2. (10)

La Sociedad Espafola de Anestesiologia junto con la colaboracion de otras sociedades
desarrolld6 una Guia Préactica de Hipotermia no Intencionada en donde amplié esta
recomendacion a todos los pacientes sometidos a anestesia general de mas de 30 min o
cuya cirugia dure mas de una hora, independientemente de la técnica anestésica
empleada. El seguimiento de esta recomendacion permitiria el diagnéstico y tratamiento
precoz de estados de hipotermia, hipertermia maligna, o hipertermia secundaria a
medidas de calentamiento, asi como detectar la presencia de fiebre a lo largo del

procedimiento quirtirgico y el postoperatorio inmediato. (11)

Es importante destacar que los estudios previos han demostrado que el calentamiento
activo es una estrategia eficaz para la prevencion de la HPO. El calentamiento con aire
forzado, disponible desde 1980, ha sido especialmente efectivo en este contexto, ya que
funciona mediante la infusion de aire caliente que escapa por pequefios orificios
dirigidos hacia el paciente, demostrado ser el Ginico método eficiente para mantener la
temperatura y calentar a los pacientes en el perioperatorio. (12) En un estudio realizado
por Jae Hwa Yoo, se compard la eficacia del calentamiento con manta de flujo
convectivo desde la induccion anestésica con un grupo control en cirugias mayores de
mas de 120 minutos. Los resultados de este estudio concluyeron que el calentamiento
activo con aire forzado durante la induccion anestésica es un método eficaz, simple y
conveniente para prevenir la hipotermia posoperatoria (HPO) en pacientes sometidos a

cirugias prolongadas. (13)

En el contexto de la cirugia laparoscopica, sigue existiendo una controversia en torno al
papel del CO2 insuflado como factor determinante en la disminucion de la temperatura
corporal. Diversos estudios y metaandlisis han ofrecido resultados dispares sobre la
eficacia del uso de CO2 calentado y humidificado para prevenir la hipotermia y otras
complicaciones, como infecciones y respuestas inflamatorias. Un metaanalisis
publicado en 2016 por Birch concluy6 que, aunque el uso de CO2 calentado redujo el
descenso de la temperatura corporal, esto no se tradujo en mejoras significativas en los

resultados postoperatorios (14). Sin embargo, en 2017, Meara Dean publico un
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metaanalisis que incluyd 13 ensayos y demostrd que la insuflacion con CO2 calentado y
humidificado favoreci6 el mantenimiento de la normotermia en comparacion con el uso
de gas no calentado y seco (15). El CO2 contintia utilizdndose a 22°C y sin humidificar,
lo que deja abierta la cuestion de cdmo esta practica podria influir en el descenso de la

temperatura corporal durante la cirugia laparoscopica.

CONCLUSION

No se obtuvieron diferencias al comparar el uso de la manta térmica de flujo convectivo
en la parte superior o inferior del cuerpo durante el procedimiento quirdrgico. No
obstante, seria recomendable realizar estudios futuros con un mayor tamafio de muestra

para confirmar estos resultados.
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