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RESUMEN

El presente estudio de investigacion es de tipo descriptivo transversal: cuyo
objetivo es determinar la influencia de las fuentes de calor en Ila
recuperacion del paciente quirirgico del hospital Ill Daniel Alcides Carrion,
dicho trabajo tuvo una muestra de 120 casos por conveniencia, se aplicé 01
instrumento guia de observacién obteniendo los siguientes resultados: que
los pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico tuvieron baja temperatura
por induccién de la anestesia y enfriamiento por exposicion de cavidad, que
las mantas y la temperatura ambiental de 24 ° con la finalidad de evitar la
pérdida de calor y aumento de metabolismo. Que la aplicacioén de las fuentes
de calor en forma oportuna y adecuada en los pacientes quirlrgicos

hipotérmicos influye favorablemente en su recuperacion.

Palabras claves: paciente quirtrgico, hipotermia, personal de enfermeria

de centro quirargico.
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ABSTRACT

This research study is a descriptive cross: its purpose is to determine the
influence of heat sources in the recovery of surgical patients of the hospital
Daniel Alcides Carrion lll, this study was a sample of 120 cases for
convenience 01 instrument was applied observation guide with the following
results: patients undergoing surgery were low temperature induction of
anesthesia and cavity cooling exposure, the blankets and the ambient
temperature of 24 ° in order to. prevent heat loss and increasing metabolism.
That the application of heat sources in a timely and appropriate manner in

surgical patients hypothermic favorably affects recovery.

Keywords: surgical patient, hypothermia, nurses, surgical center.



INTRODUCCION

En el Centro Quirdrgico del Hospital Il Daniel Alcides Carrion —
EsSalud de Tacna se realizan intervenciones Quirargicas, cuya duracién
varia de una a cinco horas, tiempo en que los pacientes estan sometidos
a tratamiento quirargico y a anestesia, los mismos que producen
complicaciones como la hipotermia que es un problema muy frecuente en
el postoperatorio inmediato y que ocasiona graves consecuencias como
disminucion del gasto cardiaco, hipotension. arterial,  arritmia. cardiaca, .

entre otras de menor gravedad.

Tanto la cirugia como la anestesia se las considera como causales de la
hipotermia, descendiendo la temperatura corporal después de la induccién
de la anestesia. Esta situacion se da en el Centro Quirdrgico donde
trabajamos observando que el discurso de la temperatura se inicia por la
exposicion de las zonas operatorias en el entorno frio de las salas de
operaciones, seguida de la preparacién aséptica de las mismas y la

incisién quirdrgica.

En la Unidad de Recuperaciéon Postanestésica es donde realmente los

pacientes manifiestan clinicamente con escalosfrios y malestar fisico



ocasionado por la hipotermia.

Como enfermeras pretendemos solucionar este problema de salud con el
uso de algunos sistemas de tratamiento de la hipotermia, sin conseguir a

plenitud resultados 6ptimos.

Son éstos las razones que nos motivaron a realizar el presente estudio, el
que se realizd en el Centro Quirdrgico del Hospital 1l Daniel Alcides

Carrion EsSalud de Tacna.

El trabajo se encuentra organizado en cuatro capitulos: planteamiento del
problema, marco tedrico, marco metodolégico, de los resultados y
discusion, conclusiones y recomendaciones, referencias bibliograficas y

anexos.



1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

FUNDAMENTOS Y FORMULACION DEL PROBLEMA:

En los establecimientos de Salud , como instituciones
hospitalarias, Centros de Salud; la atencidbn de calidad se ve
afectada por los recursos humanos, materiales y financieros
limitados y mas aln en los hospitales de Il y lll nivel que esta
circunscrita en el area urbano y zonas marginales los pacientes
hospitalizados en el servicio de cirugia, la mayoria son de bajos
recursos o precaria situacién econémica en la mayoria de los
casos; y, son candidatos a intervenciones quirirgicas generando
en ellos angustia, tensién y ansiedad, obstaculizando de este modo
el restablecimiento de su salud. Frecuentemente se ha podido
observar en los pacientes postoperados del servicio de cirugia
diversas reacciones como: incertidumbres, frustracién, amargura,
descontento, etc. porque la enfermera no lo atiende en forma
oportuna a su llamado, ausencia de respuestas puntuales a las
preguntas sobre su salud, poca amabilidad, trato indiferente en la

prestaciébn de servicios. También se pudo observar que el



profesional de enfermeria tiene poco acercamiento y comunicacion
verbal o gestual con los enfermeros en el postoperatorio inmediato,
limitandose a cumplir acciones interdependientes, tales como:
control de signos vitales, administracién de calmantes, para el alivio
del dolor y tratamientos indicados. De este modo se observa falta
de datos en los registros de enfermeria que indiquen acciones
dirigidas a la satisfaccion de sus necesidades. Igualmente en los
registros de enfermeria los cuidados relacionados con Ila
satisfaccion de las necesidades no tienen secuencia ni continuidad,
adicionado a ausencia de estandares de cuidados postoperatorios

y otros problemas que surgen de la relaciéon enfermera paciente.

En las instituciones de salud otro factor peculiar caracteristico que
de uno u otro modo obstaculiza la satisfaccién 6ptima del paciente
pos-operado, con la atencidbn de enfermeria. Como es
inoperatividad de la sala de recuperacidon adjunta a sala de
operaciones, como es evidente en otros nosocomios a nivel
internacional, nacional, regional y local. Siendo el paciente
intervenido quirargicamente trasladado inmediatamente terminado
el acto quirdrgico, con las condiciones requeridas en el frayecto

como: tramo largo a un ambiente destinado para la recuperacion



postanestésica en el servicio de cirugia (hospitalizacién) que no
cuenta con el equipamiento basico requerido para tal fin. En este
sentido, la labor de la enfermera del servicio de cirugia, se ve
sobrecargada, al tener que brindar atencion, a éste tipo de
pacientes criticos bajo efectos de anestesia, el cual exigen tiempo,
por requerir tecnologia y cuidados criticos, desencadenando todo
ello, a un menoscabo de ofrecer un servicio de calidad
considerando que la satisfaccion del usuario es un indicador
importante de la calidad de atenciéon. Con base a lo sefialada por
Bruner D. Suddart , la sala de recuperaciéon es una unidad que se
encuentra en el mismo piso de los quiréfanos o cerca de ellos
donde los profesionales de enfermeria preparados especialmente
para cuidar al enfermo postoperado. recibira. el mejor cuidado,
ademas que debe ser un ambiente tranquilo, ordenado y contar con
los diferentes equipos, la temperatura debe mantenerse entre 20°C
y 22.2°C, aire fresco pero sin corriente de aire, el paciente
permanecera en la unidad hasta que se ha recuperado de la

anestesia y sus signos vitales estabilizados.

La enfermera debe estar comprometida con su labor como

profesional actuando en forma responsable y dedicada para



garantizar la plena satisfaccion del cliente. Al mismo tiempo es
importante tener en cuenta que los cuidados que brinda la
enfermera al paciente debe ser en forma integral, a través de las
acciones y procedimientos que realizan para satisfacer las
necesidades biopsico-sociales-afectivas, favorecer su recuperacion
y disminuir el tiempo de permanencia hospitalaria y que el paciente
sienta que ha cumplido con las expectativas con las que ingresé al

servicio hospitalario.

En los Centros Quirtrgicos, mas concretamente en las Salas de
Operaciones, Unidad de Recuperacion postanestésica y en el
Servicio de Cirugia, los pacientes experimenten el Cuadro de
‘Hipotermia como resultago de una redistribucion interna del calor
corporal desde los 6rganos centrales a los tejidos periféricos,
proceso que demanda unos 40 minutos, el decrecimiento de la
temperatura corporal central puede llegar a 1 a 1.5°C., luego
aparece un periodo caracterizado por la pérdida de calor hacia el
ambiente con una disminucién lenta y lineal de la temperatura
central que dura por los ‘menos‘dos a tres horas, y es debido a un

desbalance entre la pérdida de calor y la produccién del mismo.



Es en esta etapa se destacan como principales factores
determinantes: la baja temperatura ambiental, la demarcacién del
campo quirargico, las pérdidas por evaporizaciéon desde la herida,
la emision de grandes volimenes de liquidos intravenosos, y en un
menor porcentaje, la pérdida inspiratoria.

El centro quirdrgico del Hospital Daniel Alcides Carrion lll de
ESSALUD cuenta con una sala de operaciones de ailta tecnologia
con 04 salas debidamente preparadas con una construccion
moderna con areas sépticas y asépticas, y sala de recuperacion
donde trabaja las enfermeras cuidado salud del paciente post
operado inmediato cuidado basicamente funciones vitales, control
de fluidos y sobretodo cuidar la temperatura corporal y el ambiente
donde se recupera los pacientes.

Las fuentes de calor que se administran o deben administrarse
para combatir la hipotermia son variadas, de ahi que surge la
interrogante:

¢,Como influyen las fuentes de calor en la recuperacion del

paciente quirtirgico en el post operatorio inmediato?



1.2.

1.3.

OBJETIVOS :
1.21. Objetivo General

e Determinar la Influencia de las fuentes de calor en la
recuperacion del paciente quirdrgico del Hospital il
Daniel Alcides Carriébn de Tacna en el postoperatorio

inmediato.

1.2.2. Objetivos Especificos

e Precisar las fuentes de calor que se aplican a los
pacientes quirlrgicos en el postoperatorio inmediato del

Hospital Il Daniel Alcides Carrién de Tacna.

o Verificar la recuperacion de los pacientes quirtrgicos del

Hospital lll Daniel Alcides Carrién de Tacna.

HIPOTESIS

Dado que la Hipotermia es un problema comun en pacientes
quirdrgicos durante el post operatorio inmediato afectando su

recuperaciéon con consecuencias sistémicas.

Es probable que con la aplicaciéon de fuentes de calor pasivo y
activo en los pacientes quirtrgicos del Hospital Il Daniel Alcides

Carrién de Tacna, se logre una favorable recuperacion.



‘CAPITULO Il
'MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE ESTUDIO

» Documento del OMS "Consecuencias de la hipotermia”

(Washington, D.C., junio 1999).

Examina la situacién actual y las perspectivas de las
consecuencias de la hipotermia, “haciendo énfasis en su

atencién. Ademas, concliye en lo siguiente:

* Reconocer la Importancia de la atencion a las personas

que sufren de Hipotermina, para evitar posibles muertes.

e Estimular una mayor capacitacion del personal de
enfermeria, en cuanto a este tema se refiere, en la

“medida que puedan atender este fipo‘ d'e'emergencias.

» Proporcionar mayor financiamiento de Essalud para la
~mejora de los equipos para la atencién de estos

pacientes hipotermia.



e Introducir politicas explicitamente disefiadas para dar
prioridad al mejoramiento de la calidad de la atencién de

salud de los pacientes quirtrgicos.

e Conocer todos los tipos, de fuentes de calor para poder
lograr recuperar a los pacientes que sufren de

hipotermia.

» Alarcén, Nancy y otros (2002) Chile .Innovaciones en
cuanto al tratamiento en la atencibn de pacientes con
cuadro de hipotermia; Este trabajo aborda el tema de los
pacientes que han sufrido la baja de temperatura,
reconocer la patologia y establecer un tratamiento

adecuado para la pronta recuperacion de los pacientes.

Aplicacion de métodos innovadores, para el tratamiento de

los pacientes que presentan este cuadro de hipotermia.

» Maroto, Maria (2004). Incidencia de la Hipotermia en el
Paciente Quirargico Urolégico: Los resultados fueron: se
evidencia que la hipotermia se presenta en el 69,33% de
los pacientes, la edad, el sexo, el tipo de anestesia

aplicada, temperatura ambiente y el tipo de intervencion, no
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influyeron en la apariciéon de hipotermia. Conclusion; es
fundamental para combatir la hipotermia utilizar las mantas

de aire caliente de forma sistematica.

Quintela, Manuela, otros (2005).Hipotermia postoperatoria
inadvertida en la Sala de Recuperacion Post Anestésica del
Hospital de Clinicas, Conclusiones: La Hipotermia.
inadvertida se asocia con un aumento de la morbimortalidad
potsoperatoria, El objetivo de este estudio descriptivo
retrospectivo es determinar la incidencia de hipotermia
postoperatoria y su caracterizacion en base a factores
predictores conocidos. Se estudiaron 313 pacientes
operados de coordinacion para determinar la incidencia de
hipotermia postoperatoria (temperatura central (Tc) < 36°C)
y su relacién con factores predictores como edad, tipo y
grado de invasividad del procedimiento quirargico, técnica
anestésica y duracion de la estadia en sala de operaciones
(S0O). La incidencia de hipotermia al ingreso a Sala de
Recuperacion Post Anestésica (SRPA) fue de 67%. Un 20%
presentd Tc < o =35°C . Al alta un 24% se mantenia en
hipotermia. Estos valores son similares a los encontrados,

en la literatura internacional en pacientes anestesiados sin

11



2.2

la aplicacion de medidas activas de calefaccionamiento. No
se encontraron diferencias significativas en la incidencia de
hipotermia entre las categorias estudiadas con excepcion
de una incidencia mayor para la Anestesia Regional (AR)
con respecto a la Anestesia General (AG) (p = 0.042). Los
pacientes > 65 afios, los sometidos a AG y/o con estadia en
SO > 3 horas, tuvieron periodos de hipotermia mas
prolongados. Concluimos que la incidencia de hipotermia
postoperatoria inadvertida es un problema frecuente en
nuestro Servicio. Dado que es dificil predecir qué pacientes
desarrollaran hipotermia y en qué magnitud, se hace
imprescindible la adopcion de medidas dé
calefaccionamiento y monitorizacion de la TC durante el

periodo perioperatorio en todos los pacientes.

BASE TEORICA:

Considerando el problema de investigacién, en el marco teérico se

contempla lo siguiente.

TEMPERATURA:

La temperatura corporal es el parametro fisiolégico que es

12



mantenido dentro de limites mas derechos en el organismo. Si lo
comparamos con el control de presion arterial, este tltimo tiene un
amplio margen de variaciéon entre 100 a 130 mm de Hg de presion
arterial sistélica, lo cual equivale aproximadamente a un 30%, sin
que la persona se percate del cambio, alin mas se pueden alcanzar
valores francamente patolégicos antes de que se percibian los
sintomas y que la persona decida someterse a tratamiento meédico.
Pequefias variaciones en la temperatura, ya sea para mas o
menos, dan lugar a una multitud de sintomas que obligan a la
persona a adoptar actitudes para volver a la normalidad y
desviaciones algo mas importante obligan a buscar tratamiento

médico en forma precoz.

La fiebre se ha descrito desde muy antiguamente como un signo
importante de enfermedad. Hip6crates tomaba la temperatura en el
pecho del paciente, en ambas manos y describié enfermedades
febriles en forma muy precisa. La idea de mantener la temperatura
en los pacientes es mas nueva. A principios de siglo, Tarnier y
Budin, en Paris, especulan sobre la importancia de mantener la
temperatura dentro de limites normales en recién nacidos
prematuros y demuestran que la mortalidad era del 98% si la

temperatura era menor de 32°C; del 90%, cuando la temperatura

13



era entre 32 a 35°C y bajada al 23°C; del 90% cuando la
temperatura era entre 32 y 35°C y bajada al 23% en pacientes con

temperatura normal.”

Budin disefio una incubadora que calentaba el aire, tenia flujo
unidireccional, proveia humedad y monitorizaba la temperatura del
paciente. Un discipulo suyo, Couney, la introdujo en EEUU,
presentandola en la Exposicidbn Panamericana de 1899 de Bufalo.
Jess crea la primera unidad de prematuros en EEUU, en el Michael
Reese Hospital, reconociendo la importancia del control de la

temperatura en el recién nacido.?

Las primeras mediciones de temperatura fueron hechas por
Sanctorius. Bernada a fines del Siglo XIX describe las fuentes de
calor no dependiente de actividad muscular, ejercicio y/o tiritones y |
define el rol del sistema auténomo en modificar la pérdida de calor
a través de modificar el flujo sanguineo de la piel. Osler estudi6 la

regulacion de la temperatura a nivel central.

a-Hipertermia: aumento de la temperatura de 2°C por hora o 0.5°C

en 15 minutos.

! Brunner y Suddarth. Enfermeria Médico Quirtrgico. Editorial Mc Graw. Hill 8va Edici6n, 2000.
2 Santander F. Paciente Quirtirgico. Edit. Nuevo Mundo, Colombia 1999..

14



b- Hipotermia: temperatura inferior a 34°C en el adulto y 35°C en el

paciente pediatrico.

A-CONTROL DE LA TEMPERATURA:
Los animales de acuerdo al control de la temperatura se dividen en
dos:
- Poiquilotermos: toman la temperatura del medic ambiente.
~ Homeotermos: mantienen la  temperatura corporal

independientemente del medio externo.

Los animales homeotermos tiene un centro regulador de la
temperatura ubicado en el hipotalamo que define un punto de
referencia y que tienen mecanismos regulatorios y censores
externos que e permiten mantener la temperatura corporai dentro

de un rango muy estrecho.

La homeostasis térmica se alcanza balanceando la produccion y

pérdida de calor.

Las especies homeotérmicas requieren una temperatura corporal
interna consiante para preservar la funcion fisiolégica y metabdlica
normal. Bajo circunstancias normales, la temperatura corporal
central humana se conserva dentro de 0.4°C de su punto de ajuste

(37°C).

15



Cuando la temperatura interna se desvia mucho de lo normal se
deteriora la funcién metabdlica y puede sobrevenir la muerte. Se
entiende por hipotermia al estado producido por la reduccion de la
temperatura central por debajo de los 36°C. Hipotermia no
intencional es la caida de la temperatura en el paciente quirtrgico
producida involuntariamente en el transoperatorio y en el
postoperatorio inmediato. La anestesia y la cirugia disminuyen la

capacidad del organismo de regular su temperatura corporal.

Por lo tanto, de acuerdo al mecanismo de alza de temperatura, se

define:

- Fiebre como proceso gavillado endégenamente por cambios
metabdlicos, funcionales y patolégicos que alteran el punto de

referencia hipotalamico.

- Hipertermia, como proceso gavillado exégenamente, durante el
cual, la temperatura corporal aumenta sin que se altere el punto

de referencia.

La produccién de calor es mantenida ajustando el nivel metabolico,
vasocontricciéon y actividad fisica. Hay varios mecanismos que
producen fiebre, la hipotermia no ocurre sino por pérdida de calor al

medir el ambiente.

16



La pérdida de calor ocurre por diferentes vias:

- Radiacién: En forma de ondas infrarrojas que van y viene
siendo el resultado de pérdida, desde los objetos ubicados

hasta 3 mts. de distancia. Es responsable de las pérdidas.

- Evaporacién: Causa el 20% de las pérdidas que pueden

aumentar diez veces en presencia de sudoracion.

- Conveccioén: Responsables del 15% y se debe a la circulacién

de aire alrededor del cuerpo y que es calentado por éste.

- Conduccién: Pérdida de calor hacia los objetos que estan en
directo contacto con el cuerpo del paciente y es responsable del

3% de las pérdidas.

- Los nifios, en especial los lactantes pierden y ganan calor mas
rapidamente que los adultos y esto se debe a que presentan

una mayor relacioén aérea/volumen.

Si pensamos que el adulto es algo asi como tres veces mas alto
que el recién nacido 3.3 veces. Y se conserva la misma forma
dentro de limites generales, si los homologamos a dos cubos,
donde el cubo y el recién nacidos mide 1 por cada lado y el adulto

La relacién areal/volumen del recién nacido es 6 y en el adulto 2. Si

17



a esto se agrega que la materia grasa esta delimitada a la llamada

grasa parda que presenta dos caracteristicas:

- Rica inervaciéon en vasos sanguineos

- Rica inervacion simpatica

Lo que le permite una rapida reaccién ante el stress, pero es un
mecanismo autolimitado, ya que esta grasa no se reproduce. Por lo
tanto, recién nacidos y lactantes pierden calor rapidamente y su
fuente de calor se agota, por lo que se deben extremar las medidas

de prevencién de la hipotermia.®
B. TERMORREGULACION NORMAL

El principal lugar de regulacién de la temperatura es el hipotalamo,
que interpreta sefiales provenientes de casi todos los tejidos, incluso
de otras partes del cerebro, la médula espinal, tejidos centrales
internos y la superficie cutanea. El procesamiento de informacion

termoreguladora ocurre en tres etapas:

a) Deteccion Térmica aferente: Este sistema esta destinado a llevar
a los centros termorreguladores la informacién necesaria para

que module la respuesta termorreguladora adecuada. Esta

? Salguero D. Ann. Niveles de Temperatura. Editorial Intereuropeo. Argentina, 2000

18



b)

formado basicamente en receptores de calor y de frio.

Los receptores de calor son los encargados de evaluar la

temperatura de las visceras y sectores profundos del organismo.

Comienzan activarse a temperaturas vecinas a 10s 30-35°C, y la
intensidad maxima de sus impulsos se detectan entre los 40 y
45°C, siendo transmitidos al SNC por intermedio de las fibras C.
Estan las visceras abdominales y en la médula espinal, y son
activados por la temperatura de la sangre que los irriga. Los
receptores de frio tienen una localizacién preferentemente
periférica y su funcién es evaluar la temperatura del medio
ambiente. La descarga de estos receptores comienza a
gene'rarse a temperaturas vecinas a los 40°C, y alcanza su nivel

maximo entre los 25 y 30°C.

La informacién producida por la estimulacion de los receptores de
frios como los de calor llegan al hipotalamo por el haz

espinotalamico anterior.

Regulacion Central: El hipotalamo regula la temperatura corporal
al comparar aferencias térmicas integradas provenientes de la
superficie cutanea, el neuroeje y los tejidos profundos con

temperatura umbral para calor y frio. Cuando la aferencia

19



integrada desde todas las fuentes excede el umbral superior o
cae por debajo del inferior se inician respuestas para conservar

la temperatura corporal adecuada.

La diferencia entre la temperatura mas baja a la cual se activan
respuestas calentadoras y la temperatura mas alta a la cual se
activan respuestas enfriadoras indica la sensibilidad térmica del

sistema.

El limite interumbral (Limite de temperatura sobre el cual no hay
respuesta reguladora) cambia desde alrededor de 0.2°C en el
estado no anestesiado hasta alrededor de 3,5°C durante la

anestesia.

El cerebro probablemente detecta cambios de temperatura dentro
del limite interumbral, esos cambios no desencadenan respuestas
reguladoras sino hasta que se alcanzé una de las temperaturas
umbral, las cuales pueden ser influidas por muchos factores: ritmo
circadiano, ejercicio, ingestion de alimento, funcién tiroidea,
anestésicos y otros farmacos, asi como adaptacién al frio y al

calor.

Respuesta Eferente: pueden producir dos tipos de respuesta: 1)

respuesta termoreguladora de comportamiento (vestimenta,
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posicion, ambientacion) y 2) respuestas termoreguladoras
fisiolégicas (sudoracion, vasconstriccion, vasodilatacion,

escalofrios.

Ambos mecanismos estan intimamente relacionados entre si

mediante el control del ejercicio por el SNC.

Los mecanismos eferentes de termorregulacion estan dirigidos a

responder en tres formas diferentes:

- Disipacién de calor.: Aumento de sudoracion, vasodilatacion, o

adopcién de actitudes que favorezcan la pérdida de calor.

- Aumentar la produccién de calor: Mediante proceso voluntario,
por ejemplo el ejercicio; o por la puesta en marcha de procesos

involuntarios, por ejemplo escalofrios, vaso constriccion, etc.

Los procesos involuntarios se relacionan sobre todo con la
actividad muscular involuntaria (escalofrios) y con la actividad
metabdlica de los distintos 6rganos de la economia estimulados en
especial del higado, estos ultimos, por la accién de la glandula
tiroides. En neonatos y en pacientes menores de un afo de edad,
la produccion de calor se puede originar también por activacion de

la grasa parda ubicada en la regién cervical, en la parte superior de
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la regién dorsal de térax y alrededor de las visceras abdominales.
La activacién de este tejido adiposo es controlada por el hipotalamo
mediante el sistema nervioso simpatico y las catecolaminas
circulantes y puede incrementar entre dos y tres veces la tasa

metabdlica organica.

Preservacion del calor: poniendo en juego los fendmenos
fisiolégicos que producen vasoconstriccion de la circulacion
periférica o adecuando el microambiente que rodea al individuo a
las condiciones que favorecen la conservacion del calor

(vestimenta, calefaccion, etc.)
HIPOTERMIA

Cuando la temperatura corporal es inferior a 35° C aparece el

trastorno que llamamos hipotermia.

El frio es el causante fundamental de las patologias como la
hipotermia o las congelaciones, pero su accion central dependera
de:*

e Su propia intensidad.

e Eltiempo de exposicion.

e Oftras condiciones como:

* www.salud/hipotermia/422.htm_17.07.06
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- Viento.

- Humedad del entorno.

— Altitud; descenso de 0,5 ° C cada 100 metros de altitud.

- Hipoxia; en altitud disminuye el oxigeno disponible.

- Deshidratacién; el agua es necesaria para mantener la

circulaciéon

Se conocen dos tipos de hipotermia, la inducida, que es la que se
provoca para conseguir un beneficio desde el punto de vista
médico, ejemplo de ello es en la cirugia cardiaca; y la hipotermia
accidental, aquella que ocurre de forma espontanea e involuntaria

causada por un entorno frio.

A-CLASIFICACION:

Podemos clasificar la hipotermia seguin:

La temperatura central registrada o el tiempo de exposicién a las
bajas temperaturas. El registro de la temperatura central nos

clasifica la hipotermia en:

e Leve: 35-32 °C, en la victima observamos las manifestaciones
de los intentos de generar y de conservar el calor: tembilor,

vasoconstriccion cutanea (menor calibre de las venas
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superficiales con la intencién de disminuir la pérdida de calor),
disminucién de la perfusién periférica (menor aporte sanguineo
a zonas no vitales con la misma intencién). Aumento de la
diuresis ("diuresis por frio"), de la frecuencia cardiaca, de Ila
tension arterial, del gasto cardiaco y de la frecuencia

respiratoria.

Severa o profunda: por debajo de 32 °C (algunos autores
incluyen la "hipotermia moderada” de 32-28°C, reservando el
término "hipotermia profunda" a temperaturas por debajo de los
28 °C). Con el frio, la actividad metabdlica se enlentece,
disminuye la capacidad para generar calor, desaparecen los

temblores.

- Segun el tiempo de exposicion a las bajas temperaturas

clasificamos la hipotermia en:

Aguda, donde la aparicion del frio es tan subita y tan intensa,
que la resistencia del cuerpo a la baja temperatura se ve
superada antes de agotar las reservas energéticas. Este es el
caso de alpinistas, esquiadores, etc, inmovilizados por ser
victimas de un alud, de la caida en una grieta o en rios y lagos

de montana.
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e Subaguda, el agotamiento del cuerpo y el vaciado del almacén
de energia son los factores decisivos; el inicio de la hipotermia
puede ser mas o menos lento segin las condiciones del
alpinista. Este es el caso de los alpinistas inmovilizados,

"trekkers" o senderistas enfermos o exhaustos.

e Crénica, se da ante prolongadas exposiciones en ambientes de
frio no muy intenso, pero en que la respuesta termorreguladora
no contrarresta la baja temperatura. El inicio puede ser muy

‘lento (dias). Este es el caso de los ancianos en ciudades
durante el invierno o en intoxicaciones que motiven pasar una

noche de invierno bajo las estrellas.

Existe una tercera clasificacion, mas utilizada por profesionales de
la asistencia médica, que correlaciona la temperatura corporal
central hallada con las funciones alteradas, expresada en nimeros

romanos.
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Sin Hipotermia

37-35°C

Sensacion de frio, comienzo de

tembilor, dificultad para los
movimientos y trabajos finos
(especialmente de los dedos). El
sujeto es consciente de la situacion y
se defiende dentro de sus
posibilidades.

Hipotermia |
Leve

35 -32°C

Consciente aunque con el
pensamiento lento y torpe, temblor,
dificultad para la coordinacién de los
movimientos, marcha lenta e
inestable, disminucion de Ila
capacidad de esfuerzo, dificultad o
imposibilidad para Ila habilidad
manual, lentitud del habla. Aparece
la apatia. Disminuciébn de Ila
sensacion de peligro. Empieza la
dificultad para cuidar de si mismo.

Hipotermia Il
Moderada

32-28°C

Obnubilacion o semiinconsciencia,
desapariciéon del tembilor,
incoherencia, incapacidad tomar
decisiones. El sujeto no sobrevive sin
ayuda.

Hipotermia i
Grave

28-24°C

Inconsciencia, latidos cardiacos y
movimientos respiratorios son lentos |
o inaudibles, rigidez de Ilas
extremidades. Dilatacion de Ilas
pupilas. Muerte aparente.

Hipotermia IV
Muy grave

24-13°C

Muerte aparente. Pupilas dilatadas.
Rigidez de extremidades, térax y
abdomen. Muerte en la mayor parte
de los casos. Sobreviven algunos
sujetos si es posible trasladarios en
poco tiempo a un hospital bien
equipado.

Hipotermia V

<13-9°C

Hipotermia irreversible incluso en el
hospital mejor equipado.
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B. RECONOCER LA HIPOTERMIA:

Conforme desciende la temperatura del sujeto hipotérmico y del agua
que contiene, se enlentecen progresivamente las reacciones que
soportan sus funciones vitales, afectando o incluso suprimiendo su
funcionamiento. En primer lugar se afectan las mas delicadas, que
incluyen las mas conscientes (pensamiento, comunicaciéon y
coordinacién de los movimientos finos de los dedos de las manos). En
segundo lugar las funciones intermedias (las relacionadas con la sed,
el apetito, la sensacion de peligro y el reflejo de huida) que alteran la
capacidad de defenderse del entorno, de nutrirse y de hidratarse.
Finalmente las funciones mas basicas y esenciales llegando a impedir
los automatismos respiratorio y cardiaco, lo que lleva a la muerte por

hipotermia.

Conocer la progresion de los trastornos conforme baja la temperatura
corporal no tan solo permite reconocer la hipotermia, sino también

cuantificar su gravedad.

Entre las personas con mayores probabilidades de experimentar

hipotermia se incluye a aquellos con las siguientes condiciones:

e Muy ancianas o0 muy jévenes
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e Enfermos crénicos, especialmente quienes sufren de problemas
circulatorios o cardiacos

e Desnutridas

e Excesivamente cansadas

¢ Bajo los efectos del alcohol o las drogas

¢ Bajo los efectos de la anestesia (intervenciones quirrgicas.®

La hipotermia ocurre cuando el cuerpo pierde mas calor del que
puede generar y generalmente es causada por una prolongada

exposicion al frio.

Las causas mas comunes son:

« Permanecer al aire libre durante el invierno sin protegerse con
la suficiente ropa adecuada.

» Caer de una embarcacion en aguas frias.

o Usar ropas hiumedas por mucho tiempo cuando hay viento o
hace mucho frio.

e Hacer esfuerzos agotadores o ingerir alimentos o bebidas en
cantidades insuficientes en climas frios, incluso en temperaturas

por encima del punto de congelacion.

3 Revista Nuevos Enfoques de la Medicina N° 4, ;Cémo se puede prevenir la Hipotermia?, 2001
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Los sintomas suelen comenzar lentamente. A medida que la persona
desarrolla hipotermia, sus habilidades para pensar y moverse a
menudo se van perdiendo lentamente. De hecho, es posible que la
persona con hipotermia no esté consciente de la necesidad de
tratamiento médico de emergencia. Asimismo, una persona persona

con hipotermia tiene la probabilidad igualmente de sufrir congelacién.

Los sintomas son:

o Confusion

» Somnolencia

e Debilidad y pérdida de coordinacién

o Piel palida y fria

e Disminucién del ritmo respiratorio y frecuencia cardiaca

o Temblor incontrolable (aunque con temperaturas corporales

extremadamente bajas el temblor puede cesar)

Si no recibe tratamiento oportuno, se puede presentar letargo, paro

cardiaco, shock y coma. La hipotermia puede incluso ser mortal.

La hipotermia es un problema comun en el postoperatorio inmediato y

puede tener graves consecuencias.

Las causas principales de hipotermia son: una temperatura en

quiréfano baja, una mala proteccién del paciente durante la cirugia, la
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administracion de fluidos a temperatura inferior a la corporal, Ia
transfusidbn masiva y la relajacibn o curarizacion (que impide la

generacion de calor por el musculo mediante la tiritona.

La hipotermia interfiere con la funciébn normal de la cascada de la
coagulacion. Da lugar a un alargamiento de los tiempos de
protrombina y tromboplastina ain siendo normales las cantidades de
factores de coagulacidn en sangre, y altera la funcién plaquetar. Sin
embargo, como los test de laboratorio de coagulacion se realizan a
37°, este tipo de disfunciones pueden no ser detectadas de forma
inmediata. Asi pues, no se puede descartar una coagulaciéon en un

paciente que sangra y esta hipodérmico.®

Por otra parte, la hipotermia produce calda del gasto cardiaco,

hipotensién y arntmias severas.

De igual foorma, compromete la funcion del sistema inmune, deprime la
funcién hepatico, y pancreatica dando lugar a una inadecuada

secrecion de insulina e hiperglucemia.

El mejor tratamiento de la hipotermia es su prevencién en el
quiréfano: se deben de mantener las temperaturas algo mas altas,

aungue sea incémodo para el cirujano, se debe de cubrir al paciente y

¢ Shelder M. K: Medicina: Paciente Hipodérmicos. Edit. Angloamericano, Washingiton, 1996
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proteger por todas las zonas de su cuerpo excepto en el campo
quirdrgico, se administraran fluidos a temperatura corporal y se
calentaran los productos de transfusion. Si se desarrolla la hipotermia
se puede tratar administrando los gases de ventilacibnh mecanica

calientes e irrigados el campo quirargico con fluidos calientes.

Una vez en la Unidad de Recuperacién, el paciente se debe de
recalentar cuidadosamente con mantas comunes, mantas térmicas,
aire caliente, lamparas (si no se puede cubrir) y fluidos a temperatura
corporal. Hay que poner una especial atencion a la reposicion de
fluidos durante el recalentamiento ya que el eliminar Ia
vasoconstriccion producida por el frio se puede producir una

importante hipotension si el paciente estaba hipovolémico.”
C. PATRONES INTRAOPERATORIOS DE LA HIPOTERMIA :

La temperatura corporal que normalmente se mantiene adn en un
entorno frio, desciende estrepitosamente luego de la induccion
anestésica. Esta disminucién es atribuida a cierto numero de factores
como la exposicién del paciente desnudo a un entorno frio, la
vasodilatacion inducida por los anestésicos (que a su vez aumenta

inicialmente la temperatura de la piel), la pérdida de calor por la

" www.hipotermia/sistemasdecalentamiento/_65 23-06-06
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incision y la disminucion del metabolismo por los famacos, que van

apareciendo secuencialmente a lo large del procedimiento quirdrgico.

Cuando se realiza la induccién apestésica en voluntarios sanos
aparece hipotermia rapidamente aunque no se lo desnude ni se
prepare un campo quirdrgico. Este dado sugiere que el descenso
inicial de la temperatura resulta de una redistribucién interna det calor
corporal desde los érganos centrales a los tejidos periféricos, proceso
gue demanda unos 40 minutos, el decrecimiento de la temperatura

corporal central puede llegar a 1 a 1.5°C.

Luego, aparece un periodo caracterizado por la pérdida de calor hacia
el ambiente con una disminucién lenta y lineal de la temperatura
central que dura por lo menos dos a tres horas, y es debida a un
desbalance entre la pérdida de calor y la produccion del mismo. En
esta segunda etapa se destacan como principales factores
determinantes: la baja temperatura ambiental, la demarcacion del
campo quirdrgico, las pérdidas por evaporacion desde la herida, la
infusion de grandes volimenes de liquidos intravenosos, y en un
menor porcentaje la pérdida respiratoria. En esta etapa, la cantidad de

temperatura que puede perderse es de entre 0,5 a 1°C.
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Tras un periodo de tres a cuatro horas de anestesia y cirugia, la
temperatura central deja de disminuir. Esta fase ocurre cominmente
cuando esta temperatura alcanza entre 34.5° y 35.5° por la
vasoconstriccién requladora periférica que impide la perdida de calor
cutaneo y la limitacion de la produccién metabdlica de calor al
comportamiento bentral. En consecuencia mientras que la
temperatura central se mantiene relativamente constante los tejidos
periféricos de vuelven cada vez mas hipodérmicos ya que la pedida

de estos hacia el medio tiene minima reposicién central de calor.

Existen ciertas caracteristicas anatomica del nific que alteran
potencialmente la pérdida de calor en ellos. Los nifios tienen mayor
distribucion de su masa corporal en el dorso, consecuentemente la
fase de redistribucion contribuye menos a la hipotermia intraquirargica
que en los adultos. Similarmente la cabeza constituye una gran
fraccion de la superficie corporal total por lo que la pérdida cutanea de
calor por ella va a ser proporcionalmente mayor posiblemente
favorecida por el elevado flujo sanguinec cerebral y el poco espesor
del craneo y el cuero cabeliudo gue no constituyen blogueo para la
pérdida de calor. Los lactantes pierden calor facilmente a través de

una superficie corporal relativamente grande.
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Los prematuros son mucho mas vulnerables por la delgada que es su
piel con gran pérdida de evaporacioén y porque tiene menor paniculo
adiposo requiriendo temperaturas ambientales mayores a 23° para

mantener nhormotermia.

El mantenimiento de una temperatura corporal normal tiene una
importancia fundamental en el cuidado de los pacientes quirtirgicos
pediatricos. En los nifos recién nacidos, una fuente importante de
producciéon metabdlica de calor se localiza en el tejido graso pardo
localizado entre la escapula, los vasos del cuello, de la axila y el
mediastino, y alrededor de los rifiones y las suprarrenales. Este tejido
es particularmente rico en mitocondrias. La exposicion al frio o la
infusion de noradrenalina provocaran grandes aumentos del
metabolismo adiposo en estos tejidos con una produccidn
concomitante de calor, la también llamada maxima de la grasa parda
es aproximadamente 40 veces superior a la tasa metabdlica de todo
el organismos con un consumo de oxigeno de 600 mi/kg/min. Los
mecanismos de los nifos pueden producir calor son: la actividad, los
escalofrios, y la termogénesis. Los escalofrios practicamente no
ocurren en nifios menores de tres meses y por supuestos tampoco en
los anestesiados, por lo que el Gnico medio de aumentar su

temperatura corporal es a través de las termogénesis por
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metabolismo de la grasa parda. Esta situacion es extremadamente

costosa para el paciente pediatrico, ya que requiere un adecuado

aporte de oxigeno, volemia y glucosa.

La hipotermia accidental es una de las complicaciones anestésicas

mas frecuentes, ya que se observa en casi el 70% de los pacientes

operados.

La tendencia a la hipotermia resulta de la conjuncién de varios

factores principales.

a.

Inhibicién anestésica de los procesos centrales
termorreguladores: con excepciéon de la Ketamina, todos los
anestésicos generales presumiblemente por depresion de los

centros hipotalamicos inhiben la termorregulacion.

Disminuciéon del metabolismo corporal y alteraciones de los
mecanismos protectores de la disipaciéon de calor. La mayoria de
las drogas utilizadas en anestesia pueden afectar cualquier
porcion del sistema  termorregulador, pero  actian
preferentemente sobre su sector efector, atenuando la forma
como el calor es producido, disipado o conservado. Asi por

ejemplo, los relajantes musculares inhiben uno de los
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mecanismos de la termogénesis involuntaria mas importante

como son los escalofrios.

Disipacién de calor por exposicibn a un medio ambiente frio,

administracion de gases secos y frios, e infusién de soluciones.

La disipacion de calor obedece a muiltiples procesos:

Radiacion: pérdida que se produce en direccién a la superficie
mas préxima sin que influya en ella la temperatura del aire del
entorno. Es proporcional a la diferencia de la temperatura
entre el cuerpo radiante y la superficie. Aumenta con la

vasodilatacién periférica.

Conveccion: se debe al movimiento del aire alrededor del
organismo. Si el ambiente frio que rodea al cuerpo se renueva
constantemente, se puede mantener un elevado gradiente

térmico y acelerarse la pérdida de calor.
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FACTORES DE RIESGO PARA LA HIPOTERMIA

POSTOPERATORIA
Factores del Paciente Factores de la Cirugia
o Edad (especialmente neonatos y | ¢ Duracion mayor de 3 horas
lactantes pequerios) « Pérdidas sanguineas
e Desnutridos importantes.
e Quemados » Exposicidén de cavidades
o Parapléjicos, cuadripléjicos o Infusién de liquidos

Politraumatizados
Hipoglucemia
Hipotiroidismo

La radiacién y la pérdida de calor por conveccién se reducen en

forma mas eficaz al reducir la superficie corporal expuesta (mantas,

gorros, envoltorios, plasticos, etc.

Conduccion: Pérdida de calor hacia la materia en contacto
directo con el cuerpo (aire, agua, metales). Resulta
despreciable debido a la baja conductividad térmica del aire, sin
embargo pueden perderse cantidades considerables de calor en
direccién a colchones o mantas frias. La pérdida de calor se ve
afectada por el flujo sanguineo periférico gradiente de
temperatura entre la piel y el entorno inmediato y Ila

conductividad del material circundante.
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o Evaporaciéon: Se produce como consecuencia de grandes
desplazamientos de moléculas desde un medio liquido a un
medio gaseoso. lLa evaporaciébn por la piel y el tracto
respiratorio es un mecanismo importante de pérdida de calor.
La evaporacién se acelera respirando gases secos, a través de
la piel himeda, por movimientos del aire o por pérdida de la
integridad cutanea, como sucede en las quemaduras o en las

grandes heridas abiertas.

La pérdida de calor por radiacion es la forma mas importante de
disipacién de calor en las salas de operaciones. Los quir6fanos son
recintos cuya temperatura media oscila entre los 18 y 21°C. Se ha
demostrado que si la sala de operaciones es mantenida a
temperatura de 24°C todos los pacientes operados mantienen su

temperatura esofagica casi normal.
D. EFECTOS DESFAVORABLES
a) Respuestas termorreguladores:

e Escalofrios: Es un mecanismo defensivo en el que el aumento
de la actividad muscular incrementa el consumo de oxigeno y

con ello la produccion calérico térmica, tendiendo asi a
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oponerse a los efectos dé la pérdida de calor. Se les considera
como uno de los signos precoces de la hipotermia. En algunas
circunstancias, los escalofrios son nocivos y potencialmente
peligrosos. Aunque el consumo de oxigeno corporal total puede
aumentar hasta ocho veces durante los escalofrios pueden
controlarse o atenuarse mediante el recalentamiento del
paciente, utilizando relajantes musculares o administrando

pequenas dosis (25 mg) de Meperidina.

Vasoconstriccion: Este proceso comienza precozmente y se
instala preferentemente en las porciones distales de los
miembros. La vasoconstriccion termoreguladora se cumple
merced a la activacion de cortocircuitos arterio-venosos.
Raramente se produce vasoconstriccidn en las arteriolas que

controla la presion arterial.

Durante la hipotermia, las partes distales de los miembros son
las mas afectadas por lo cual los dedos se presentan cianéticos,

frios y el relleno capilar se realiza con lentitud.

La hipotermia produce también una intensa constriccion del
hecho vascular venoso, con colapso de las venas superficiales,

y reduccién de la velocidad circulatoria en los sectores
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afectados. Esta reduccién del flujo periférico, juntamente con el
aumento de la viscosidad de la sangre, favorece la aparicion de

trombosis venosa profunda y tromboembolismo.

Pueden incluirse disritmias, que una vez producidas son muy
dificiles de tratar. La despolarizacién miocardica se retrasa.
Puede parecer un bioqueo de primer grado, complejos QRS
anchos, ondas T invertidas, disritmias auriculares, fibrilacion y
fluter que suelen normalizarse espontaneamente con el
recalentamiento sin necesidad de intervenciéon farmacolégica o
eléctrica. La eficacia de los inotropicos en el paciente

hipodérmico parece escasa.

La funcién inotropica intrinseca también puede estar alterada y
acompafiiada de una disminucién del volumen sanguineo

circulante.

La ventilacibn espontanea disminuye con el descenso del
metabolismo. La hipotermia intensa puede producir apnea,
incremento de la resistencia vascular pulmonar y edema

alveolar.
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Los cambios fundamentales en la quimica acido-base de la
sangre que se producen al disminuir la temperatura son las

siguientes:

e |a solubilidad el oxigeno aumenta un 4,5% por cada grado
centigrado.

e La unibn de Ia oxihemoglobina aumenta, con un
desplazamiento de la curva hacia la izquierda.

e |apCO, disminuye al aumentar la solubilidad de COa,.

¢ El PH aumenta.

Los mecanismos que contribuyen al trastorno de la coagulacion

estan vinculados con la temperatura.

a. Funcién plaquetaria: se produciria una inhibicion
relacionada con un defecto de la actividad del tromboxano

A;.

b. Funcién de enzimas de factores de la coagulacion: la
hipotermia grave altera la cascada de la coagulacién, en

cambio la hipotermia leve tiene poca influencia.

Asimismo, el frio induce diuresis secundaria a la deficiente

reabsorcién precoz de liquido y electrolitos, cuando se inicia el
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descenso de la temperatura corporal. Durante un estado de
hipotermia, la diuresis es baja, 1o que complica la evaluacion del
sistema cardiovascular. También estimula la secreciéon de
renina, disminuye la perfusidon y favorece la aparicion de

necrosis tubular aguda.

La hipotermia puede producir infeccidon de herida quirdrgica.
Hay dos razones para sospecharla, primero la vasconstriccion
de circuitos arteriovenosos mas la disminucién del flujo capilar
en la piel no acral. En los seres humanos, las cifras bajas de
oxigeno mistico se relacionan con alteraciones de la resistencia

a infecciones.

En segundo lugar la hipotermja leve altera diversas funciones
inmunitarias, entre ella la movilidad de leucocitos y la
fagocitosis. También puede alterar las funciones inmunitarias
inespecificas (naturales), incluso la migracién quimotactica la

leucocitos y la fagocitosis.

La vasoconstriccion periférica también disminuye el flujo
sanguineo cerebral, que en casos extremos puede producir un
deterioro de Ila conciencia. Puede haber disfuncion

hipotalamica.
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Produce efectos metabdlicos relacionados con al disminucién
de metabolismo basal apareciendo disminuciéon en el consumo
de oxigeno, acidosis metabdlica, hiperglucemia por inhibicién de
la liberacibn de insulina, desbalance hidroelectrolitico,
disminucién de los metabolismos hepaticos para sustancias

endoégenas y exégenas.

E. ACCION DE LA HIPOTERMIA SOBRE LA FARMACODINAMIA Y

LA FARMACOCINETICA DE LAS DROGAS ANESTESICAS.

Todos los anestésicos generales con excepcion de la Ketamina
producen depresion del centro termorregulador. La vasoconstriccion y
la termogénesis quimica son las tnicas respuestas termorreguladores

disponibles para pacientes anestesiados, paralizados e hipodérmicos.

e Agentes inhalatorios: La CAM disminuye aproximadamente un 5%

por cada grado de descenso de la temperatura corporal.

La solubilidad de los anestésicos volatiles aumenta. Otro efecto
importante es el aumento de la relacién muscular, lo que impide la
produccion de calor a través de los escalofrios, lo cual provoca en
el postoperatorio un efecto de rebote, aumentando el metabolismo

en mas del 100%.
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Relajantes musculares: Contribuyen a aumentar la pérdida de
calor durante la anestesia debido a que estos producen una
reduccién del tono muscular e impiden la aparicion de escalofrios.
El metabolismo de los mismos depende del funcionamiento
hepatico. Tanto la funciébn metabdlica como la excretora biliar
estan disminuidas durante la hipotermia. Cuando en un paciente
se presenta hipotermia, las necesidades de relajantes musculares

disminuyen aproximadamente un 30%.

Farmacos inductores: Tanto los requerimientos de propofol y TPS
son menores para producir una pérdida de conciencia en

pacientes hipodérmicos.

Opioides: La hipotermia reduce la afinidad y la potencia de la
morfina en los receptores MU. Las narcosis relativa que produce
la hipotermia se superpone con los efectos de los narcoéticos, por
lo tanto debido a la suma de ambos efectos y a la alteraciéon del
metabolismo y excrecion de drogas, las dosis de narcéticos
deberan ser adecuadas de acuerdo al grado de hipotermia que

presente el paciente.

Anestésicos locales: Los bloqueos regionales inhiben los

mecanismos periféricos de conservacion del calor, debido a que la
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vasodilatacion que producen inhiben los centros
termorreguladores periféricos de origen simpatico. La procaina
produce vasodilatacién periférica; por lo tanto, aumenta la pérdida

de calor por evaporacion.

Los neurolépticos son farmacos utilizados con éxito en el
tratamiento de los escalofrios postoperatorios, esto se debe a su
accion bloqueante alfa que provoca vasodilatacién y por sus

efectos centrales en neuronas hipotalamicas.

F. PREVENCION DE LA HIPOTERMIA

En el paciente anestesiado nada podemos hacer para aumentar la

produccién de calor, lo que si podemos hacer es disminuir la pérdida

de calor.

1.

Mantener una adecuada temperatura y humedad ambiente en la
sala de operaciones.

Con solo mantener la sala de operaciones a una temperatura de
24°C se puede evitar casi por completo la hipotermia en paciente
bajo anestesia. Recordar que el nifio de parto a término puede

perder hasta un 20 a 30% del calor metabdlico de esta forma.

2. Colchones términos y ldmparas infrarrojas
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Son particularmente efectivos en nifios con superficie corporal
igual o menor a 0,5 m2. La mayoria de los nifios menores de 14
meses y con peso aproximado a los 10 Kg. entran en la categoria

de pacientes gue se benefician con estas medidas.

Humedificar y calentar los gases frescos inspirados

El posible dafio de la mucosa de las vias respiratorias por una
temperatura excesivamente elevada del oxigeno inspirado es algo
preocupante, pero varios estudios coinciden en que una
temperatura del gas de 42°C medida en las vias respiratorias es

inocuo.

Calentamiento de los liquidos de infusién:

Si bien no es posible calentar é los pacientes administrandoles
liquidos tibios, si es facil enfriarios si éstos no lo estan. Esto es
especialmente cierto ante la infusibn masiva parenteral en
pacientes con grandes pérdidas sanguineas. Una unidad de
sangre refrigerada o un litro de solucion cristaloide administrada a
temperatura ambiente disminuye la temperatura corporal media
aproximadamente 0,25°C en un paciente adulto. Los calentadores

de liquido minimizan esas pérdidas y deben usarse cuando se
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proporcionan grandes volimenes de liquidos o sangre por via

intravenosa.
G. TRATAMIENTO

Las victimas en hipotermia pueden ser calentadas por tres situaciones

principales.
1. Calentamiento pasivo

Consiste en cubrir al paciente con una manta para evitar las
pérdidas de calor y dejar que el propio metabolismo del paciente lo

caliente.

Apropiado en la hipotension leve. Como la pérdida de calor esta tan
relacionada con la superficie corporal es muy importante cubrir la
mayor parte de ella que sea posible, con especial atencién a la

cabeza en los lactantes.
2. Calentamiento activo superficial

Consiste en aplicar sobre la piel mediante el uso de aire caliente,
agua caliente, mantas térmicas o lamparas de calor infrarrojo.
Demostré ser mucho mas efectivo que el anterior. Se logra

disminuir la pérdida de calor en aproximadamente un 30%. La
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desventaja: shock de recalentamiento. Esta complicacion podria
presentarse si el calentamiento de la periferia frio causa
vasodilatacion o si el aumento del flujo de sangre fria desde los
segmentos frios origina un descenso posterior de la temperatura
central, afectando ain mas la contractibilidad miocardica con el

progresivo descenso del gasto cardiaco.

Calentamiento activo central

Existe otro tipo de calentamiento solo utilizado raras veces y es el
calentamiento activo central; en especial se reservan para los
pacientes que no responden con otros métodos, que estan
profundamente hipodérmicos (28°C o menos) o que presentan
debilitamiento de las funciones organicas potencialmente

peligrosas.

a. Calentar y humedificar los gases inspirados (tasa de
calentamiento central de 2°C por hora)

b. Dialisis peritoneal: utilizando el liquido de dialisis calentado a
43°C.

c. Circulacion extracorpérea muy rapida.
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Proporciona apoyo al sistema cardiovascular, pero requiere
anticoagulacion lo que puede resultar peligroso en ciertos

pacientes.

H. RECUPERACION DEL PACIENTE QUIRURGICO:

Las salas de Recuperacién con los afios se han convertido en un
elemento necesario de los bloques quirdrgicos en los cuales se pueden

encontrar una variedad de pacientes:

+ Pacientes que despiertan de una Anestesia General (AG)

» Pacientes que se recuperan de una Anestesia Regional
(AR),

o Pacientes criticos postoperados

o Pacientes pediatricos

« Pacientes de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

» Pacientes ambulatorios

« Pacientes Urgentes

e Ofros pacientes

Deben ser, por lo tanto, unas unidades muy flexibles y de capacidad
suficiente, personal entrenado en personal de enfermeria y bajo la

responsabilidad de un médico con capacidad y conocimientos amplios
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Historia

La anestesiologia tiene unos 150 afios de existencia, mientras que la

Recuperacion apenas 30.

Las primeras bases de una Recuperacion las puso Nightengale en 1863,
mediante una sala adjunta al quiréfano para que los pacientes se

recuperaran de la anestesia.

En 1923 se describe la existencia de 3 camas neuroquirirgicas para

cuidar el postoperatorio de pacientes en el Johns Hopkins Hospital.

En 1942 la Mayo Clinic crea 4 Post Anestetics Care Units (PACU).

En 1949 el comité de seguridad de los quiréfanos de la ciudad de Nueva

York define que la Pacu es necesaria en todas las areas quirargicas.

Los afios 50 y 60 se impone la ventilacidn mecanica en el postoperatorio

de muchos pacientes, lo que obliga a tenerlos en una unidad especifica.

Los afios 70 y 80 las PACUS se van convirtiendo en Unidades de

Cuidados Intensivos, siendo cada vez mas dificil de diferenciar entre ellas.

Los afnos 90 destacan por la aparicion de la CMA, lo que obliga a una

nueva adaptacion de las Unidades de Recuperacion.
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Asi pues en la actualidad coexisten varios topos de Unidades de cuidados
postoperatorios, dependiendo de la intensidad, permanencia y dotacion,
reciben nombres variados pero el concepto es el cuidado postoperatorio
el tiempo necesario y con los medios suficientes para que se recupere de
la anestesia y la agresién quirdrgica y pueda ir a la sala,, 0 a su domicilio
en condiciones de seguridad suficientes, o en su defecto a una unidad de

cuidados criticos mas prolongados.

Los cuidados postoperatorios forman parte de los estandares de la

ASA y en elios se obliga desde el afio 1988:

» Todo paciente anestesiado debe pasar por una Unidad de
Recuperaciéon

« Debe ser transferido por un Anestesitlogo

« Entregado a la enfermera de recuperacion

« Controlada y documentada su estancia

» Supervisada por un médico responsable que conozca y trate
las complicaciones postanestésicas

« El alta es responsabilidad de un médico

« Los protocolos de alta deben ser realizados por el

Departamento de Anestesiologia
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Diseiio de la unidad de Recuperacion

La ubicacién debe hacerse lo mas cerca del area quirargica posible

Se le debe dotar de acceso a Banco de Sangre, Laboratorios y radiologia.

Es deseable que se halle cerca de una unidad de Reanimacién o de

cuidados Criticos

Se recomienda que existan 1,5 camas o camillas por cada quir6fano del

area quirtrgica que deba atender.

Si la duracidn del programa quirargico es continuada (caso de Urgencias),

se recomienda que halla 2 camas por cada 4 intervenciones en 24 horas.

Debe haber una cama con aislamiento para pacientes inmunosuprimidos

o contaminados.

Es conveniente que haya un lugar especifico para pacientes pediatricos.

Monitorizacion

En general la monitorizacién para el periodo postoperatorio inmediato
debe de ser la misma que durante la intervencion quirdrgica. En la sala de

Recuperacién debe haber:
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Oxigeno, aspirador, tomas eléctricas

Aparato de toma de presion arterial automatico

E.C.G. en monitor cada box y un aparato de electrocardiograma en papel

por cada unidad

Pulsioximetro en cada box

Laringoscépio, ambu, tubos endotraqueales, de mayo, mascaras de

oxigeno etc.

Dependiendo del tipo de cirugia o de la gravedad de los pacientes, puede
ser necesaria la presencia de algin respirador, asi como monitorizacion
invasiva y todos los elementos precisos para la seguridad de los

pacientes.

Recursos humanos

Normalmente se considera suficiente la presencia de una enfermera por
cada 3 camillas de recuperacién, en una Unidad de Reanimacién general
En Unidades especificas con pacientes de mayor gravedad, la proporcion
seria de 2 enfermeras por paciente e incluso de una enfermera por

paciente.
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Lo ideal es que haya un Anestesidlogo responsabie de toda la Unidad,
pero en otros Hospitales "cada" Anestesidlogo, se ocupa de "sus"

pacientes, vigilados por las enfermeras.

La responsabilidad del Alta serd en el primer caso del anestesidlogo
responsable de la Unidad y en segundo caso responsabilidad de "cada"

anestesiélogo.
Cuidados en Recuperacion

Tanto los pacientes sometidos a una anestesia general, como los
sometidos a anestésica local regional, deben ser controlados en
Recuperacion. Este controlk debe comenzar por el transporte a la misma,
la posicidn que debe adoptar, la necesidad o no de oxigenoterapia y el

método de administracion de la misma.

Una vez alli normalmente se considera que deben tomarse las constante
pulso, presién arterial y frecuencia respiratoria al menos cada 15 minutos
la primera hora. La pulsioximetria ha llegado a ser una monitorizacion de
rutina en Recuperacion ya que detecta la hipoxia mucho mas rapidamente

gue con la observacion clinica.
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Las enfermeras deben estar entrenadas en la estimulacion y fisioterapia
respiratoria, asi como en la deteccién precoz de la hipoxia, hipotensiones,

arritmias y otros signos y sintomas amenazadores para la vida.

El tiempo de estancia en Recuperacibn debe establecerlo el
Anestesiblogo y depende del tipo de anestesia, cirugia realizada, estado
previo, etc. Dado que es tan variado debe ser el responsable de la Unidad
el que haga la valoracién de todo ello para dar el alta en condiciones de
seguridad. Segin sea el alta a sala al domicilio o a otra unidad de

cuidados criticos.

Criterios de alta de Recuperacion

El alta debe ser dada por el médico responsable de la sala de
Recuperaciéon. En general los pacientes deberian cumplir una serie de

criterios, que como norma pueden resumirse en los siguientes

o Consciente y orientado

» Con los signos vitales estables la dgltima hora

o Razonablemente confortable y con el dolor controlado

* No antes de 30 minutos debe recibir la tltima dosis de pre

anesteésico.
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o La saturacion de oxigeno medida por puisioximetria en los
limites normales con o sin oxigeno suplementario
« En caso de anestesia regional
o Recuperacién de la movilidad de las extremidades
inferiores
o Proteccibn para la zona anestesiada, para evitar

dafios involuntarios
Complicaciones en Recuperacion pdstanestésica

No hay mucha informacion en la literatura de Iés .complicaciones
producidas en la Recuperacion, aunque la experiencia nos dice que son
importantes en niimero y sobre todo en gravedad. Un estudio abarcando
mas de 20.000 pacientes refleja una frecuencia de complicaciones de

un 24%. La distribucién de los mismos fue como sigue:
INCIDENTES 24%

Nauseas y vomitos 9,8%

Necesidad de soporte a la via aérea 6,9%

Hipotensi6n o hipertension 3,8%

Arritmias 1,4%
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Alteracién del estado mental 0,6%

Descarte de Infarto Agudo de Miocardio 0,3%
Problemas cardiovasculares mayores 0,3%
Hipotermia 50%

- Las nauseas y vomitos postoperatorios constituyen la complicacion
mas frecuente. Producen mucho disconfort y prolongan ia estancia en
Recuperacion. Todas las técnicas anestésicas favorecen este cuadro
exceptuando quizas las técnicas basadas en el propofol. incrementa el
peligro de aspiracion pulmonar por lo que hay que intentar luchar contra

ello.

- Hipotermia: Es la mas frecuente de las complicaciones si no se utilizan
sistemas activos de calentamiento tipo mantas de aire, en el
peroperatorio. Produce vasoconstriccion, temblores, disconfort y aumento
del consumo de oxigeno. Ademés cada vez hay pruebas mas evidentes
de que disminuye la inmunidad y la resistencia a las infecciones. Por ello

debe ser una prioridad combatirla per y postoperatoriamente.

- Retardo en la recuperacion de la conciencia
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Normalmente es debido a efectos residuales de los anestésicos, pero hay
que descartar otros motivos como: Alteraciones metabdlicas
(hipoglucemia, hipotiroidismo, acidosis...), Accidente vascular cerebral
(Trombosis, hemorragia...) y la presencia de hipoxia o isquemia cerebral

peroperatoria.
- Arritmia cardiaca

Son frecuentes en pacientes mayores, isquémicos etc. Puede ser
supraventriculares taquicardia, bradicardias, extrasistoles
ventriculares...Pueden ser puntuales y no requerir tratamiento a largo
plazo, sino tratamiento inmediato. Suelen deberse a causas pasajeras
como dolor, trastornos electroliticos (hipopotasemia...), metabélicos,

hipoxia. Tratando la causa desaparecen normaimente.
- Complicaciones circulatorias
Hipotensién, shock:

Puede ser por falta de reposicion de volemia, por deplecion de liquidos,
pérdidas hematicas peroperatorias o postoperatorias. También
Cardiogénico por isquemia miocardica e infarto de miocardio. La
presencia de shock por fallo de las resistencias vasculares sistémicas

puede ser debido a Sepsis, fallo hepatico etc.
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Hiperiension

También es frecuente por la aparicion de dolor, hipoxemia, hipercapnia
etc. Puede ser causa de fallo cardiaco secundario, infarto de miocardio,

accidente vascular cerebral etc. por lo que se debe tratar activamente.

Las complicaciones e incidentes en el postoperatorio son la razén que
justifican la presencia de las salas de Recuperacién y resumen toda la
patologia pre y postoperatoria. La patologia previa del paciente asi como
la intervencién, la anestesia y el estado actual seran los que guien fa
indicacién de los cuidados necesarios asi como la duracion de los mismos
en [a Recuperacién o bien aconsejarén el traslado a Reanimacién u otras

unidades de Cuidados Criticos a mas largo plazo.

Las unidades de Recuperacion son una parte muy importante en la
anestesia y Cirugia moderna y lo seran cada vez mas en el futuro
constituyendo el eje basico en el que girara toda la actividad quirirgica de
los Hospitales. Debe dotarse de la superficie y camas suficientes y de
personal apropiado y con experiencia asi como de los medios adecuados
y debe ser dirigido por los anestesidlogos que son los especialistas con

mejor preparacion en este terreno (10)
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23.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

El estudio de investigacion tiene dos variables:

Variable Independiente:

Variable dependiente:

Recuperacion

Fuentes de Calor

del Paciente

Quirtrgico

VARIABLE

INDICADORES

SUBINDICADORES

Independiente
Fuentes de Calor

. Calentamiento pasivo

. Calentamiento activo
superficial

. Calentamiento activo
central

1.1. Mantas
1.2. Colchon térmico
1.3. Mantas térmicas

2.1. Temperaturas y humedad
ambiental 24° C

2.2. Lamparas de calor
infrarrojo

3.1. Gases inspirados
calientes y humidificados

3.2. Didlisis peritoneal con
liquido a 43°C

3.3. Circulacién extracorporal

rapida

Dependiente
Recuperacién
Paciente Quirturgico

del

. Sistema respiratorio

. Sistema Circulatorio

. Sistema Renal

. Sistema Neurol6gico

1.1. Ventilaciéon espontanea
1.2. Escalofrio

2.1. Estado hemodinamico
2.2. Cianosis distal
Dedos frios
Dedos cianética
Ausencia e
cardiaca

2.3. arritmia

3.1. Diuresis
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5. Metabolismo Basal 4.1. Estado de conciencia

5.1. Metabolismo Basal

2.4.

Naturaleza . Cualitativa
Forma de Medir : Directa
Escala :  Nominal

ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
Alcances

- Mediante el presente trabajo se quiere determinar la
importancia de la capacitacion del personal de saiud para que

se conviertan en vigias de salud y colaboren en el estos casos.

- El nivel de conocimiento sobre las fuentes de calor para

disminuir la incidencia de las muertes por hipotermia.

- Posterior a Ia investigacién el alcance sera extendido a otras

instituciones de salud de la ciudad de Tacna.

Limitaciones
Se considera limitantes a los siguientes:
- El riesgo que podria ser ocasionado por los datos consignados

por el personal que labora en el Hospital.
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3.1.

CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

TIPO Y DISENO

Para el desarrollo del presente estudio se utilizé el método

descriptivo prospectivo, de corte transversal.

Procedimiento

1.

® N

o &

N o

Coordinacioén con la Direcciéon del Hospital Il Daniel Alcides
Carrién, para la realizacion del trabajo de investigacion,
mediante solicitud presentada.

Determinacion de la poblacidn a estudiar

Aplicacion de prueba piloto

Aplicacion de los instrumentos

Procesamiento de datos

Tabulacién de datos

Confeccién de cuadros estadisticos

Tratamiento estadistico

Informe final



3.2.

3.3.

POBLACION DE INVESTIGACION

La poblacién de estudio estuvo conformada por los pacientes
intervenidos quirdrgicamente durante los meses de enero a
febrero del 2014, haciendo un total de 270 pacientes. Para la
seleccion de la muestra se ha considerando que el promedio de
intervenciones quirtirgicas por mes es de 90, y los criterios de

inclusion.

Criterios de Inclusion

1. Pacientes de 15 4 60 afos de edad

2. Género masculino y femenino

3. Intervenciones quirlrgicas programadas

4. Anestesia general por inhalacion

La Muestra es de 120 pacientes, seleccionados por

conveniencia.

METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS
La técnica es la observacion directa y el instrumento es la guia de

observacién que nos permitié recolectar informacion sobre la
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aplicacion de las fuentes de calor y su influencia en la

recuperacion del paciente quirargico.

DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO
Se desarrollé en el Hospital 11l Daniel Alcides Carrién de Tacna.

Centro quirurgico.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS
El procesamiento de datos se realizd utilizando un computador, la
base de datos ha sido construida en un programa implerﬁentado
especialmente para su andlisis.
a. Se empleé una matriz de tabulacién para contabilizar los
datos obtenidos.
b. Se usd la escala de medicibn nominal y como medidas
estadisticas, las frecuencias absolutas y porcentuales.
¢. Tablas y estadisticas
Teniendo en cuenta la matriz de tabulacion y los calculos
estadisticos se elaboraron tablas, con lo cual la informacién
queda claramente organizada y sistematizada.
d. Estudio de los datos sistematizados

La estrategia para el analisis y la interpretacion de la
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informacién fue la siguiente:

o Jerarquizar la informacion

o Determinar el puntaje por categoria

« Unir los datos de la realidad con la teoria establecida en
los conceptos basicos.

« Apreciar criticamente los datos.

. Calificar globalmente la recuperacion del paciente

quirdrgico con las categorias de favorable y desfavorable.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. Resultados



CUADRO N° 1

PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN TIEMPO DE DURACION DE LA
INTERVENCION QUIRURGICA. HOSPITAL il DANIEL ALCIDES
CARRION. TACNA, 2010

N° %
TIEMPO DE DURACION
Menos de una hora 29 24,16
Una a dos horas : 38 31,67
Tres a mas horas 53 44 17
TOTAL 120 100,0

Fuente: Guia de observacion

Como se puede apreciar en el Cuadreo N° 1, los pacientes
quirdrgicos investigados en cerca de la mitad estuvieron sometidos a
cirugia y a anestesia por mas de tres horas, (44,17%). En este tiempo, la
temperatura corporal que normalmente se mantiene en la sala de
operaciones, desciende luego de la induccién de la Anestesia por la
vasodilatacion inducida por los anestésicos, la pérdida de calor por la
incision y la disminucién del metabolismo por los farmacos que se le va

administrando al paciente durante el procedimiento quirtrgico.
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CUADRO N° 2

PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN PERDIDA SANGUINEA
IMPORTANTES EN EL. TRANSOPERATORIO. HOSPITAL ill DANIEL
ALCIDES CARRION. TACNA, 2010

N° %
PERDIDA SANGUINEA
Si 39 325
No 81 67,5
TOTAL 120 100,0

Fuente. Guia de observacion

En el Cuadro N° 2 se aprecia que del 100% de los pacientes
quirdrgicos investigados, en el 67,5% o sea mas de la mitad, no hubo
pérdida mayor de sangre. El porcentaje restante 32,5% corresponde a los
pacientes en que si se presentd la complicacidon de hemorragia

intraoperatoria.

En este caso, se produce la hipotermia, teniendo en cuenta la

vasoconstriccion que puede haber como respuesta termorreguladora.
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CUADRO N° 3

PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN EXPOSICION PROLONGADA DE
CAVIDADES DURANTE LA INTERVENCION QUIRURGICA. HOSPITAL
lil DANIEL ALCIDES CARRION. TACNA, 2010

EXPOSICION PROLONGADA N° %
Si 87 72,5
No 33 27,5
TOTAL 120 100,0

Fuente: Guia de Observacion

Seguin el Cuadro N° 3, se tiene que las % de los pacientes
quirargicos, si hubo exposicion prolongada de cavidades que contienen
6rganos vascularizados: abdomen, cuelio, etc. por un tiempo mayor; es

decir mas de tres horas, segtn los resultados del Cuadro N° 1.

Por la exposicion de cavidades hay pérdida de calor con una
disminucion lenta y lineal de la temperatura central que dura mas o
menos 5 horas debida al desbalance entre la pérdida de calor y la

produccién del mismo por evaporacion desde la incisién.
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CUADRO N° 4

PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN CANTIDAD DE LIQUIDOS
ADMINISTRADOS DURANTE LA INTERVENCION QUIRURGICA.
HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION.

TACNA, 2010
CANTIDAD DE LIQUIDOS N° %
Menos de 1 litro 58 48,33
1 a2 litros 41 34,16
Mas de 3 litros 21 17,60
TOTAL 120 100,0

Fuente: Guia de observacion

Los resultados del Cuadro N° 4 nos indica qgue cerca de la mitad
de los pacientes investigados, el 51,76% acumulado han recibido de 1 4 3
litros de soluciones. Esta cantidad no se la considera como grandes
volimenes de liquidos intravenosos, por lo que nos se le considera como

factor determinante de la hipotermia quirdrgica.
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CUADRON°® 5

PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN ANESTES!IA RECIBIDA
DURANTE LA INTERVENCION QUIRURGICA. HOSPITAL !li DANIEL
ALCIDES CARRION. TACNA, 2610

N° %
ANESTESIA RECIBIDA
General por inhalacién 69 57,5
General por via endovenosa 18 15,0
Regional 33 27,5
TOTAL 120 100,0

Fuente: Guia de observacion

En el Cuadro N° 5 se observa que los pacientes quirﬂrQicos
investigados en mas de la mitad 57,5% fueron intervenidos
quirirgicamente con anestesia general por inhalacion; menores
porcentajes corresponden a los items general por via endovenosa y

regional.
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CUADRO N° 6

PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN TEMPERATURA CORPORAL
POSTERIOR A LA INDUCCION DE LA ANESTESIA. HOSPITAL Ill
DANIEL ALCIDES CARRION. TACNA, 2010

TEMPERATURA CORPORAL N° %
37°C 65 54,16
36°C 50 41,66
< de 36°C 05 4,16
TOTAL 120 100,0

Fuente: Guia de observacion

El Cuadro N° 6 muestra resultados de la evaluacion de la
temperatura de los pacientes durante el intraoperatorio, en donde la
mayor parte de ellos registra una temperatura e 37°C; en porcentaje no

menos importante de 36°C, s6lo el 4,16% registré muy baja temperatura.
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CUADRO N° 7

PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN ESTADO HEMODINAMICO
DURANTE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. HOSPITAL lil DANIEL
' ALCIDES CARRION. TACNA, 2010

ESTADO HEMODINAMICO N° o
0
PA.yF.C.
Estable 73 60,83
Inestabie ) 47 39,16
TOTAL 120 100,0

Fuente: Guia de observacion

En el Cuadro N° 7 se tiene que la mayoria de los pacientes
(60,83%), han mantenido estable la presion arterial y puiso; la diferencia
porcentual del 39,16% presentaron inestabilidad hemodinamica que fue

normalizado oportunamente.
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CUADRO N° 8

PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN VENTILACION PULMONAR
ESPONTANEA EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO. HOSPITAL il
‘ DANIEL ALCIDES CARRION. TACNA, 2010

VENTILACION PULMONAR N° %

Conservada 25 28,40

Disminuida 63 71,59
TOTAL 88 100,0

Fuente: Guia de Observacion

En lo relacionado a la ventilacién pulmonar disminuida en el 71,59
%, se tiene que los pacientes en una amplia mayoria \y el 28,40 %
conservaron la ventilacion pulmonar, precisamente porque su temperatura

corporal estuvo dentro de limites normales.
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CUADRO N° ¢

PACIENTES INVESTIGADOS SEGUN TEMPERATURA CORPORAL EN
EL POSTOPERATORIO INMEDIATO AMBIENTE DE RECUPERACION.
HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION. TACNA, 2010

TEMPERATURA CORPORAL N° %
37°C 32 26,66
36°C 64 53,33
< 36°C 24 20,0

TOTAL 120 100,0

Fuente: Guia de observacion

Los pacientes investigados en un 73,33% acumulado presentan
temperatura baja de 36°C a menos; es decir, estan hipodérmicos. Las
respuestas termorreguladores en estos pacientes va a ser: escalofrios,
vasoconstriccion, efectos respiratorios, renales, de coagulacién y
neuroldgicos. La cuarta parte restante (26,66%) registra una temperatura

que oscila alrededor de 37°C, o sea pacientes en normotermia.
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CUADRO N° 10

PACIENTES EN HIPOTERMIA SEGUN ESTADO HEMODINAMICO
DURANTE EL POST OPERATCRIO INMEDIATO: AMBIENTE DE
RECUPERACION. HOSPITAL il DANIEL ALCIDES CARRION. TACNA,

2010
ESTADO HEMODINAMICO N° %
PA. yF.C.
Estable 61 69.31
Inestable 27 30.68
TOTAL 88 100,0

Fuente: Guia de observacion

En el Cuadro N° 10 se tiene que la maydria de los pacientes
(69,31%), han mantenido estable la presién arterial y pulso; la diferencia
porcentual del 30,68% presentaron inestabilidad hemodinamica que fue

normalizado oportunamente.
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CUADRO N° 11

PACIENTES EN HIPOTERMIA SEGUN PRESENCIA DE CIANOSIS
DISTAL EN EL POST OPERATORIO INMEDIATO: AMBIENTE DE
RECUPERACION. HOSPITAL lil DANIEL ALCIDES CARRION. TACNA,

2010
CIANOSIS DISTAL N° %
Si 28 31.81
No | 60 68,19
TOTAL 88 100,0

Fuente: Guia de observacion

Los datos o resultados del Cuadro N° 11 permiten afirmar que la
respuesta termorreguladora de la Vasoconstriccion sélo se ha dado con el
31.81 % en 28 casos pacientes con cianosis en el postoperatorio

inmediato.
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CUADRO N° 12

PACIENTES EN HIPOTERMIA SEGUN ELIMINACION VESICAL EN EL
POST OPERATORIO INMEDIATO: AMBIENTE DE RECUPERACION,
HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION. TACNA, 2010

ELIMINACION VESICAL N° %
60 cc/hora 49 55.68
< 60 cc/hora 39 44 .32

TOTAL 88 100.0

Fuente: Guia de observacion

Posterior a la evaluacién de la funcién de eliminacion en los
pacientes en Hipotermia, se tiene que los pacientes en mas de la mitad
(65.68%) mantienen una eliminacién vesical normal y en el 44.32%

restante, ha disminuido su eliminacion vesical.
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CUADRO N° 13

PACIENTES EN HIPOTERMIA SEGUN ESTADO DE CONCIENCIA EN
EL POST OPERATORIO INMEDIATO: AMBIENTE DE
REHABILITACION. HOSPITAL Hll DANIEL
ALCIDES CARRION. TACNA, 2010

ESTADO DE CONCIENCIA N° %
Lacido 73 82,95
Obnubilado 11 12,5
Soporoso 4 4,55
TOTAL 88 100,0

Fuente: Guia de observacion

Los pacientes quirargicos hipotérmicos, en amplia mayoria
(82.95%) no presentaron complicacion neurolégica pese a la disminucion
del flujo sanguineo cerebral por la vaso constriccion periférica. Son
minimos los porcentajes que se ubican en las categorias de Obnubilacién
y sopor: 12,5% y 4,55%, respectivamente por alteraciéon de la conciencia

y posible disfuncién hipotalamica.
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CUADRO N° 14

PACIENTES INVESTIGADOS CON TEMPERATURA DE 36°C Y DE <
36°C SEGUN TRATAMIENTO DE LA HIPOTERMIA EN EL POST
OPERATORIO INMEDIATO MEDIANTE LA APLICACION DE FUENTES
DE CALOR. HOSPITAL Il DANIEL
ALCIDES CARRION. TACNA, 2010

FUENTES DE CALOR N° %

Mantas y temperaturas 88 100,0
ambientales de 24°C
Colchoén térmico - -

Mantas térmicas - -

TOTAL 88 100,0

Fuente: Guia de observacion

Los pacientes en N° de 88, que durante el postoperatorio
registraron una temperatura de 36°C, y < de 36°C presentaron
escalofrios, hipotension arterial y riesgo de arritmia cardiaca.

A estos pacientes en su totalidad o sea en el 100%, se les aplicé
calentamiento pasivo mediante el uso de mantas para evitar la pérdida de
calor y conseguir que su metabolismo los caliente.

No se usoé el colchén y las mantas térmicas, por no contar el Hospital con

ellos.
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CUADRO N° 15

ESTADO DE LA CONDICION CLINICA DE LOS PACIENTES
QUIRURGICOS EN HIPOTERMIA EN EL POST OPERATORIO
INMEDIATO Y DESPUES DE LAS FUENTES DE CALOR

Previa a la Aplicacioén

Posterior a la Aplicacion

Ventilacién Pulmonar Ne % N° %
Conservada 25 28,4 69 78,40
Disminuida 63 71,6 19 21,59

Total 88 100,0 88 100,0
Previa a la Aplicacién Posterior a la Aplicacién
Escalofrios Ne % N° %
Si 51 57,95 7 7,95
No 37 42,04 81 92,04
Total 88 100.0 88 100.0

Previa a la Aplicacion

Posterior a la Aplicacién

Cianosis Distal . No % N° %
Si 51 57,95 7 7,95
No 37 42,04 81 92,04
Total 88 100,0 88 100,0
Previa a la Aplicaciéon Posterior a la Aplicacion
Eliminacion Vesical N° % N° %
60 cc/hora 49 55,68 78 88,63
< 60 cc/hora 39 44,31 10 11,36
Total 88 100,0 88 100,0
Previa a la Aplicacién Posterior a la Aplicacion
Estado de Conciencia Ne % Ne %
Luacido 73 88,9 82 93,1
Obnubilado 11 12,5 6 6,9
Soporoso 4 4,6 - -
Total 88 100,0 88 100,0
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En el presente cuadro se aprecia que de acuerdo al estado de condicion
clinica de los pacientes en relacibn a la ventilacibn pulmonar esta
disminuida previa aplicacion el 71,6% y el 78,40% esta conservada
posterior a la aplicacion. En relacién a los escalofrios en el 57,95 %

presenta previamente a la aplicaciéon y no presenta en un 92,04%.

En relacién a la cianosis distal previa a la aplicacién el 57,95 % y no
presenta con un 92,04% posterior a la aplicacion. Y en cuanto a la
eliminacién vesical se da en un 88,63 % posterior a la aplicaciéon es de
60cc/hora,

En relacion al estado de conciencia presento lucidez previa a la
aplicacion en un 88,9 %y el 93,1 % posterior a la aplicacién se muestran
los resultados acerca de la recuperacion de los pacientes hipotérmicos
posterior a la aplicacion de las fuentes de calor, en donde comparando
con los resultados obtenidos previa la aplicaciéon de las fuentes de calor,
se aprecia ventilacion pulmonar conservada en mas de las % partes;
ausencia de escalosfrios y cianosis distal en una amplia mayoria y estado

de lucidez.

La diferencia es significativa porcentualmente.
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4.2. DISCUSION Y ANALISIS:

Como se puede apreciar en el Cuadro N°1, los pacientes
quirdrgicos investigados en cerca de la mitad estuvieron sometidos a
cirugia y a anestesia por mas de tres horas, (44,17%). En este tiempo, la
temperatura corporal que normalmente se mantiene en la sala de
operaciones, desciende luego de la induccion de la Anestesia por la
vasodilatacion inducida por los anestésicos, la pérdida de calor por
la incisién y la disminucién del metabolismo por los farmacos que se
le va administrando al paciente durante el procedimiento quirargico.

En el Cuadro N° 2 se aprecia que del 100% de los pacientes
quirdrgicos investigados, en el 67.5% 0 sea mas de la mitad, no hubo
pérdida mayor de sangre. El porcentaje restante 32.5% corresponde a
los pacientes en que si se presentd la complicacién de hemorragia
intraoperatoria. En este caso, se produce la hipotermia, teniendo en
cuenta la vasoconstriccion que puede haber como respuesta
termorreguladora De acuerdo al marco teérico los factores de la cirugia
estd dado por una duracibn de mayor a 03 horas con pérdidas

sanguineas, exposicion de cavidades (9).

Segln el Cuadro N° 3, se tiene que las % de los pacientes quirtirgicos, si

hubo exposicién prolongada de cavidades que contienen o6rganos
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vascularizados: abdomen, cuello, etc. por un tiempo mayor; es decir mas
de tres horas, segtin los resultados del Cuadro N° 1. Por la exposicién
de cavidades hay pérdida de calor con una disminucién lenta y lineal
de la temperatura central que dura mas o menos 5 horas debida al
desbalance entre la pérdida de calor y la produccién del mismo  por

evaporacion desde la incision.

Segun el Cuadro N° 4 nos indica que cerca de la mitad de los pacientes
investigados, el 51,76% acumulado han recibido de 1 a 3 litros de
soluciones. Esta cantidad no se la considera como grandes volimenes de
liquidos intravenosos, por lo que no se le considera como factor
determinante de la hipotermia  quirlrgica, pero es considerada como

factores de la cirugia.

En el Cuadro N° 5 se observa que los pacientes quirtirgicos investigados
en mas de la mitad 57,56% fueron intervenidos quirirgicamente con
anestesia general por inhalacién; menores porcentajes corresponden a
los items general por via endovenosa y regional. Estos pacientes se
encuentran en alto riesgo de hacer un cuadro de hipotermia que es
una situacién clinica que se presentan en el mes del 70% de los

pacientes anestesiados.
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El Cuadro N° 6 muestra resultados de la evaluacion de la temperatura de
los pacientes durante el intraoperatorio, en donde la mayor parte de
ellos registra una temperatura de 37°C; en porcentaje no menos
importante de 36°C, sélo el 4,16% registr6 muy baja temperatura.
Haciendo un analisis general, se observa que cerca de la mitad de los
pacientes tiende a hacer hipotermia por causas como la dosis de

anestesia indicada, la exposicion de cavidades, las soluciones recibidas.

En el Cuadro N° 7 se tiene que la mayoria de los pacientes (60,9%), han
mantenido estable la presion arterial y pulso; la diferencia porcentuai del
39,1% presentaron inestabilidad hemodinamica que fue normalizado
oportunamente, pero que requiere de atencion especial en el
postoperatorio, considerando que Ia funcién inotropica intrinseca puede
estar alterada y acompariada de un disminucién del volumen sanguineo
circulante. En lo relacionado a la funcién respiratoria, se tiene que los
pacientes en una amplia mayoria: 28,40% conservaron la ventilacién
pulmonar, precisamente porque su temperatura corporal estuvo dentro de
limites normales. El 71,59%, minimo corresponde a los pacientes que
disminuyé la ventilacién pulmonar, estando en riesgo de hacer periodos

de apnea e incremento de la resistencia vascular pulmonar, entre otros.
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En el cuadro N°09, Los pacientes investigados en un 73,33% acumulado
presentan temperatura baja de 36°C a menos; es decir, estan
hipodérmicos. Las respuestas termorreguladores en estos pacientes va a
ser. escalosfrios, vasoconstriccion, efectos respiratorios, renales, de
coagulacién y neurolégicos. La cuarta parte restante (26,6%) registra una
temperatura que oscila alrededor de 37°C, o sea pacientes en

normotermia.

En el Cuadro N° 10 se tiene que la mayoria de los pacientes (69,31%),
han mantenido estable la presion arterial y pulso; la diferencia porcentual
del 30,68% presentaron inestabilidad hemodinamica que fue normalizado
oportunamente, pero que requiere de atencion especial en el
postoperatorio, considerando que la funcién inotropica intrinseca puede
estar alterada y acompafiada de un disminucion del volumen sanguineo

circutante, hecho que los coloca en riesgo de arritmia cardiaca.

Los datos del Cuadro N° 11 permiten afirmar que Ila respuesta
termorreguladora de fa Vasoconstriccion sélo se ha dado con el 31,81 %
en 28 pacientes en hipotermia en el postoperatorio inmediato. La
vasoconstriccion, cuando hay hipotermia se inicia en forma rapida y se

observa en las partes distales de las miembros inferiores, debido a que se
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activan los cortocircuitos arteriovenosos y se endentece el relleno capilar.

En el cuadro N°12 Posterior a la evaluacién de la funcién de eliminacion
en los pacientes en Hipotermia, se tiene que los pacientes en mas de la
mitad (55,68%) mantienen una eliminacién vesical normal y en el 44,32%
restante, ha disminuido su eliminaciéon vesical. En este grupo de
pacientes, la diuresis ha disminuido, lo que podria complicar al sistema
cardiovascular, estimular la secrecién de la renina, disminuir la perfusién y

posibilitar la aparicion de necrosis tubular aguda.

En el cuadro N°13, Los pacientes quirtrgicos hipodérmicos, en amplia
mayoria (82,95%) no presentaron complicacion neuroldgica pese a la
disminuciéon del flujo sanguineo cerebral por la vaso constriccion
periférica. Son minimos los porcentajes que se ubican en las categorias
de Obnubilacion y sopor: 12,5% y 4,55%, respectivamente por alteracion

de la conciencia y posible disfuncién hipotalamica.

En el cuadro N°14 Los pacientes en N° de 88, que durante el
postoperatorio registraron una temperatura de 36°C, y < de 36°C
presentaron escalofrios, hipotensién arterial y riesgo de arritmia cardiaca.

A estos pacientes en su totalidad o sea en el 100%, se les aplicd
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calentamiento pasivo mediante el uso de mantas para evitar las pérdidas
de calor y conseguir que su metabolismo los caliente. No se us6 el

colchén y las mantas térmicas, por no contar el Hospital con ellos.

En el cuadro N° 15 se aprecia que de acuerdo al estado de condicién
clinica de los pacientes en relacién a la ventilacion pulmonar esta
disminuida previa aplicacion el 71,6% y el 78,40 % esta conservada
posterior a la aplicaciéon. En relacién a los escalofrios en el 57,95 %
presenta previamente a la aplicacién y no presenta en un 92,04%.

En relacién a la cianosis distal previa a la aplicaciéon el 57,95 % y no
presenta con un 92,04% posterior a la aplicaciéon. Y en cuanto a la
eliminacién vesical se da en un 88,63 % posterior a la aplicacion es de
60cc/hora.

En relacion al estado de conciencia presento lucidez previa a la aplicacién
en un 88,9 % vy el 93,1% posterior a la aplicacién, se muestran los
resultados acerca de la recuperacion de Ibs pacientes hipothérmicos
posterior a la aplicacion de las fuentes de calor, en donde comparando
con los resultados obtenidos previa la aplicacién de las fuentes de calor,
se aprecia ventilaciébn pulmonar conservada en mas de las % partes;
ausencia de escalofrios y cianosis distal en una amplia mayoria y estado

de lucidez. La diferencia es significativa porcentuaimente.
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PRIMERA

SEGUNDA

TERCERA

CONCLUSIONES

Que, los pacientes sometidos a tratamiento
quirdrgico tuvieron baja temperatura por lo siguiente:
induccién de la anestesia y enfriamiento por

exposicion de cavidad.

Que, las fuentes de calor usadas en el Centro
Quirargico del Hospital Il Daniel Alcides Carrién de
Tacna, para la recuperacion de la Hipotermia de los
pacientes quirdrgicos son las mantas y la
temperatura ambiental de 24°C con la finalidad de

evitar la pérdida de calor y aumento el metabolismo.

Que, en relacion a la recuperacién de los pacientes
quirl'Jrgicos del Centro Quirargico del Hospital Iii
Daniel Alcides Carrion de Tacna, se ha conseguido
que la Ventilacién Pulmonar se conserve en mas de
las % partes; ausencia de escalosfrios y de cianosis

distal y la eliminacién vesical, se mantuvo dentro de



CUARTA

los limites normales en una gran mayoria, asi como

el nivel de conciencia.

Que, la aplicacién de las fuentes de calor en forma
oportuna y adecuada en los pacientes quirlrgicos
hipotérmicos del Hospital Il Daniel Alcides Carri6n

de Tacna influy6 favorablemente en su recuperacion.
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PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

RECOMENDACIONES

Estimular una mayor capacitacibn del personal de
enfermeria, en cuanto a este tema se refiere, en la

medida que puedan atender este tipo de emergencias.

Proporcionar mayor financiamiento de EsSalud para la
mejora de los equipos para la atencion de estos

pacientes.

Introducir nuevas politicas explicitamente disefadas
para dar prioridad al mejoramiento de la calidad de la

atencion de salud de los pacientes quirdrgicos.
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ANEXOS



Universidad Nacional Jorge Basadre Grohman
Facultad de Enfermeria
Segunda Especialidad en Centro Quirargico
GUIA DE OBSERVACION

I. VALORACION DEL PACIENTE QUIRURGICO AL INGRESO DE
AMBIENTE DE RECUPERACION (POSTOPERATORIO INMEDIATO)

1.1. Tiempo de Intervencién Quirdrgica

Menos de 1 horas ( )
1 a2 horas ( )
3 a mas horas ( )

1.2. Pérdida sanguinea importante en el transoperatorio
Si ( )
No ( )

1.3. Exposicién prolongada de cavidades durante la intervencion

quirtrgica

Si « )

No « )
1.4. Infusion de liquidos durante a intervencion quirdrgica

Menos de 1 litro ( )

142 litros ( )

Mas de 3 litros ( )
1.5. Anestesia recibida

General por inhalacion ( )

General por via endovenosa ( )

Regional ( )

1.6. Estado hemodinamica en el transoperatorio (PA y FC)
Estable ( )
Inestable ( )
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1.7. Temperatura corporal posterior a la induccion de la anestesia

37°C ( )
36°C ( )
< de 36°C ( )
1.8. La Ventilacion pulmonar espontanea el transoperatorio
Conservada ( )
Disminuida ( )

ll. FUENTES DE CALOR

Durante el postoperatorio sea aplica a los pacientes levemente
hipotérmicos (36°C — 35°C) calentamiento pasivo

Mantas ( )
Colchén térmico ( )
Mantas térmicas ( )

Durante el postoperatorio, a los pacientes con hipotermia
moderada (< de 35°) se les aplica calentamiento activo

superficial.
Temperatura y humedad ambiental 24°C ( )
Lamparas de calor infrarrojo ( )

Durante el postoperatorio a los pacientes con hipotermia profunda
(28°C o menos) se les aplica calentamiento activo central.

Gases inspirados calientes y humidificados ( )
Dialisis peritoneal con liquido a 43°C ( )
Circulacion extratracorporea rapida ( )
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