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ASOCIACION ENTRE EL TEMBLOR POSTOPETARIO Y LA HIPOTERMIA EN
PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA ABDOMINAL ABIERTA BAJO
TIEMPO PROLONGADO DE ANESTESIA GENERAL BALANCEADA.
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IMSS-Puebla; Departamento de Anestesiologia.
*Correspondencia: mayra.floresg@hotmail.com, hecth/@yahoo.con.mx

INTRODUCCION: La cirugia mayor s¢ refiere los procedimientos quirirgicos mas
complejos. La hipotermia en el perioperatorio es frecuente, debido a la importante
exposicion, al enfriamiento por la fluidoterapia y vapores anestésicos. La mayoria de los

pacientes sometidos a AGB la temperatura desciende de 1-3 °C, dependiendo del tipo de
anestesia, duracion, magnitud de la exposicion quinirgica y temperatura ambiente.

El temblor postoperatorio es una complicacion comun de la anestesia, ocurre
aproximadamente en 40% de los pacientes postoperados que se recuperan de la Anestesia
general en la UCPA. Puede aumentar el consumo de oxigeno y Ia produccidn de dioxido de
carbono.

OBJETIVO: Determinar la asociacién de temblor postoperatorio con la hipotermia en los
en pacientes adultos intervenidos de cirugia abdominal abierta bajo tiempo prolongado de
anestesia general.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio observacional, transversal, prospectivo,
prolectivo, unicéntrico y homodémico, se incluyeron pacientes intervenidos de cirugia
abdominal bajo tiempo anestésico prolongado, a los cuales se identifico el temblor
postanestésico y se asocié a hipotermia durante el periodo comprendido del mes de enero -
agosto del 2013.

RESULTADOS: Se estudiaron 118 pacientes en los que se presentd el temblor
postoperatorio en 40 con mas frecuencia en mujeres, edad promedio 46 afios con tiempo
anestésico de 3.4hrs. Se monitorizo la temperatura transanestésica solo en el 24 de los
pacientes intervenidos. La temperatura promedio en el postoperatorio fué menor a los 35°C
de los pacientes con temblor que presentaron hipotermia.

CONCLUSION: El temblor posoperatorio estd asociado a la hipotermia en los pacientes
intervenidos quirtrgicamente, de los cuales la monitorizacion térmica transanestésica no se
usa regularmente.
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1. ANTECEDENTES:
1.1 GENERALES
CIRUGIA ABDOMINAL

Un mejor conocimiento de la fisiologia del peritoneo y de los diversos organos
intraperitoneales ha permitido mejorar el tratamiento de los pacientes que han de someterse
a una intervencion de cirugia digestiva mayor. El acceso a la cavidad abdominal mediante
laparotomia es responsable de la ruptura del equilibrio de un medio muy complejo (1).

El abdomen abierto es una estrategia quirdrgica que ha resultado del avance en el manejo
operatorio del paciente. Los beneficios del abdomen abierto incluyen: la prevencién de la
hipertension intraabdominal y el sindrome abdominal compartamental; la identificacién
temprana de complicaciones intraabdominales, y la preservacion de una fascia abdominal
intacta para un cierre subsecuente (2).

La cirugia mayor se refiere a lo que hace referencia a los procedimientos quirdrgicos mas
complejos, con mads riesgo, frecuentemente realizados bajo anestesia general o regional
(anestesia epidural, lumbar o espinal) y asistencia respiratoria, comportando habitualmente
cierto grado de riesgo para la vida del paciente o de grave discapacidad y en la que tanto la
preparacién para la misma, excepto en la cirugia de emergencia, como su recuperacion puede
tomar varios dias o semanas. Cualquier penetracién de la cavidad corporal (craneo, torax,
abdomen o extensas cirugfas de extremidades) es considerada una cirugia mayor (3).

ANESTESIA EN CIRUGIA ABDOMINAL

Dado el elevado riesgo de broncoaspiracién que presentan los pacientes que van a ser
sometidos a cirugia abdominal de urgencias, la anestesia regional, en caso de que ésta sea
posible y no haya contraindicacion, seria una opcidn a tener en cuenta. Recordar que el riesgo
de aspiracion no desaparece en la realizacion de un bloqueo neuroaxial, sobre todo si se
administran farmacos sedantes o bien se alcanzan niveles de bloqueo altos, que pueden
precipitar broncoaspiraciones silentes (4).

Un porcentaje elevado de los casos precisard anestesia general, con ventajas como el permitir
la proteccidon de via aérea, adecuada ventilacidn y control hemodinamico. E inconvenientes
como el riesgo de aspiracion durante la induccion y reacciones hemodindmicas adversas a
los anestésicos generales (4).

La técnica combinada es una opcidn, pues reduce los requerimientos anestésicos y la
incidencia de depresion respiratoria postoperatoria tras cirugia abdominal alta permitiendo
una adecuada analgesia postoperatoria. Teniendo en cuenta las contraindicaciones,
situaciones en que no es posible por la urgencia y el riesgo de hipotensién profunda debido
a la simpatectomia farmacoldgica (4).



La laparotomia media supra ¢ infraumbilical tendrd repercusion: en la mecanica ventilatoria,
en la tendencia a la hipotermia y en las pérdidas insensibles, hemorragia, edema, ascitis. La
manipulacién intestinal y del mesenterio puede causar disminucion de la capacidad residual
funcional, hipoxemia e hipo (valorar la posibilidad de PEEP), y repercusiéon hemodinamica,
sobre todo por liberacion de PG Flalfa, con hipotension y taquicardia. Hay evidencia de que
la optimizacion de la oxigenacion tisular mejora los resultados tras cirugia abdominal. Asi,
el uso de concentraciones inspiradas de oxigeno elevadas, aunque inferiores al 80%, tiene
beneficios tedricos al mejorar la oxigenacion tisular y poseer actividad bactericida (4).

La hipotermia en el perioperatorio de la cirugia abdominal es frecuente, debido a la
importante exposicion, junto con el enfriamiento por la fluidoterapia y vapores anestésicos,
en un paciente con descenso de su actividad metabolica y, por consiguiente, baja produccién
de calor. Asi se pierde calor basicamente por radiacion y conveccidn, proporcional a la
diferencia de temperatura entre el paciente y su alrededor. En menor grado por conduccién,
evaporacion y por la respiracion.

La hipotermia da lugar a un incremento en el consumo de O2, disconfort térmico y prolonga
el tiempo de permanencia en unidad de recuperacion postanestésica y los dias de estancia
hospitalaria. Favorece la coagulopatia y el retardo en la cicatrizacion de las heridas, isquemia
miocardica y arritmias (4).

Asi, ya en el preoperatorio hay que empezar medidas activas en caso de que la temperatura
sea inferior a 36°, siempre condicionado a la urgencia de la cirugia.

En el intraoperatorio hay que mantener la temperatura ambiente alrededor de 21°. Sélo el
hecho de cubrir al paciente con sabanas (calentamiento pasivo) puede evitar la pérdida de
hasta un 30% de temperatura. Las mantas térmicas {(calentamiento activo) son las medidas
mas eficaces, al evitar las pérdidas por conveccion y por radiacion. Deben utilizarse, junto
con el calentamiento de la sueroterapia, para prevenir los efectos secundarios de la
hipotermia. En el postoperatorio hay que proseguir la monitorizacion de temperatura. Si es
inferior a 36° aplicar medidas de calentamiento activas (4).

HIPOTERMIA PERIOPERATORIA

La anestesia y la cirugia causan un significativo impacto sobre el balance térmico corporal a
causa de la alteracion de los mecanismos de termorregulacion normales y por la pérdida de
calor causada durante la cirugia. El deterioro de la termorregulacion a nivel central producido
por la anestesia y la pérdida de calor durante la cirugia (exposicion a un ambiente con bajas
temperaturas en la sala de operaciones, soluciones frias de lavado intraoperatorias y de
infusiones intravenosa). Numerosos estudios demostraron que la hipotermia perioperatoria
aumenta la incidencia de efectos adversos para el paciente: mayor sangrado, deterioro de la
calidad de recuperacién posoperatoria, mayores tiempos de permanencia en unidad de
recuperacién postanestésica. También se demostrd una mayor incidencia de complicaciones
a largo plazo: infeccion de las heridas quirtrgicas, hospitalizacion prolongada, isquemia
miocérdica, arritmias cardiacas (5).



El método que ha demostrado mayor efectividad para prevenir la hipotermia perioperatoria
es el calentamiento activo desde el preoperatorio inmediato y durante la cirugia. El aumento
de la temperatura del ambiente, el calentamiento de fluidos intravenosos y el calentamiento
cutdneo activo son algunas de las medidas descritas. Una correcta estrategia de manejo
térmico puede reducir las complicaciones y mejorar los resultados en los pacientes
quirtrgicos reduciendo asf los costos sanitarios (5).

Una definicién fisiologica de hipotermia es el descenso de la temperatura central mayor a un
desvio estandar por debajo de la media, en condiciones basales y en un entorno térmico
neutro (5).

En el hombre la respuesta efectiva a los cambios del contenido de calor corporal depende de
factores conductuales y autondmicos, tales como cambios en el tono vascular en la piel y el
musculo, la termogénesis generada por temblor y la sudoracién (5).

La “temperatura objetivo” puede definirse como un estrecho rango de temperatura (36.7-37.1
°C para el hombre) en el cual no se detecta ninguna respuesta efectora.

Este punto de corte ha sido denominado también “zona de termoneutralidad” o “intervalo
interumbral” y es caracteristico de los humanos. Es de 0.4 °C, pero puede aumentar a 4°C
durante la anestesia general (5).

Podemos diferenciar dos compartimentos térmicos en el cuerpo humano, un compartimiento
central y uno periférico. El compartimiento central estd formado por tejidos con elevada
perfusion sanguinea y que mantienen una temperatura relativamente constante. En este
compartimento la distribucion del calor se realiza a una velocidad mayor que la de los
cambios del contenido de calor habituales en el organismo. El compartimento periférico se
compone anatémicamente por los miembros superiores e inferiores. Los tejidos que lo
forman se caracterizan, en contraposicion al compartimento central, por la ausencia de
homogeneidad y la variabilidad en el tiempo de la temperatura, la que se encuentra
generalmente entre 2 y 4 °C por debajo de la temperatura central en condiciones ambientales
de temperaturas moderadas (5,6).

Histéricamente el tracto lateral espinotaldmico es considerado el inico camino termoaferente
proyectado hacia los centros hipotaldmicos termorreguladores (6). Evidencias sugieren que
la mayoria de estas fibras ascendentes terminan en la formacién reticular (6,7).

Las neuronas termosensitivas existen en diferentes regiones como nicleo predptico anterior
del hipotalamo, incluyendo el hipotdlamo anteromedial, médula oblongada y médula espinal
6,7

La termorregulacion es controlada por un sistema fisioldgico de termorreceptores centrales
y periféricos que integran un centro de control con respuesta eferente con acciones
compensatorias (8). Las fibras térmicas aferentes se distinguen en receptores al frio y al calor
que pueden ser centrales o periféricas. El mecanismo central de control se sitlia en el
hipotdlamo, y determina la temperatura corporal mediante fibras periféricas (7.8). La



respuesta eferente para el cambio de calor en el cuerpo es por el comportamiento de fibras
autonomicas (8).

Los receptores sensitivos térmicos se localizan en piel y mucosas, receptores especificos del
frio tienen una tasa méaxima de descarga de impulsos entre 25-30°C y estdn inervados por
fibras nerviosas tipo A-3. Los receptores del calor tienen una méaxima descarga entre 45-50°C
y son inervados por fibras nerviosas tipo C (8,9).

La termorregulacion quimica la cual se refiere a cambios en la produccién metabdlica de
calor usualmente va acompafada de aumento en el consumo de oxigeno.

Los receptores del frio en la piel son la mejor proteccién del cuerpo para las temperaturas
bajas y mandan sefiales aferentes desde los receptores de la piel hasta el hipotalamo (6,8).

El hipotalamo anterior conduce la informacién térmica aferente mientras que el hipotalamo
posterior controla las fibras descendentes eferentes. El area predptica del hipotdlamo contiene
neuronas sensitivas de temperatura y se subdividen en sensitivas al calor y al frio. Las
neuronas sensitivas al calor incrementan su descarga en respuesta al aumento de calor local
y activan los mecanismos de pérdida de calor. Las neuronas sensitivas al frio incrementan su
descarga en respuesta al frio en el 4rea predptica. Las neuronas sensitivas estimulan al
hipotalamo posterior, la formacion reticular y médula espinal (8).

Las respuestas termorregulatorias estan caracterizadas por: 1. Comportamientos alterados, el
mecanismo mds eficaz. 2. Respuesta vasomotora, consiste en vasoconstriccion y piloereccion
en respuesta al frio y vasodilatacién y sudor en respuesta al calor, 3. Temblor y aumento de
la tasa de metabolismo (8).

El centro motor del temblor existe adyacente al hipotdlamo posterior en el cual inciden los
receptores impulsores del frio. (8)

El calor es una forma de energia y la temperatura es la forma de medir la cantidad de calor
en el cuerpo. El balance de calor se refiere a la cantidad total de calor en el cuerpo y se
incrementa por la produccion de la tasa metabdélica de calor y reduce por evaporacion y sudor.
La pérdida de calor se da principalmente por 4 mecanismos que son: radiacion, conduccion,
evaporacién y conveccién. La pérdida de calor se da predominantemente (75%) por
conduccidn, conveccion y radiacion, siendo de estas la conveccion la més importante. E125%
se pierde por evaporacion principalmente por pérdidas insensibles como el tracto respiratorio.

®

La temperatura ambiente determina la tasa de pérdida de calor por radiacién y conveccion, y
esta puede ser > 23°C para contribuir 6ptimamente al mantenimiento de normotermia.

Todo o parte del calor generado en el metabolismo corporal debe ser disipado al ambiente
para mantener el estado de normotermia. El 95% se elimina por la superficie cutdnea y una
proporcion pequefia, via respiratoria (10). El 10% de las pérdidas cutdneas de calor en el



adulto se producen por evaporacion (en ausencia de sudoracién) y ese porcentaje es mayor
en niflos (especialmente en los pretérminos) (5,6).

Hipotermia Inadvertida:

Es la causa mas comun de anormalidades térmicas observadas y es el resultado de exposicion
a ambiente frio en contexto de deterioro de mecanismo termorregulador (11,12). Los
pacientes con temperatura corporal de 37°C son anestesiados esto mas la exposicion de la
piel en un quirdfano con una temperatura ambiente de 20-25°C, agrava los resultados con el
uso de soluciones antisépticas frias el cual promueve la evaporacion de calor a través de la
piel, asi como la instilacion de fluidos frios dentro de las cavidades o incluso infusiones
intravenosas frias que promueven la pérdida de calor por conduccién (11,12).

El monitoreo térmico intraoperatorio puede realizase mediante termometria infrarroja en la
membrana timpdnica o termistores en esofago distal. La temperatura corporal puede ser
estimada por temperatura nasofaringea, axilar y rectal.

Efecto de la Anestesia en la termorregulacion

La anestesia general provoca un deterioro en la termorregulacion caracterizado por un
aumento en los umbrales de respuesta célida y una disminucién en la respuesta de los
umbrales del frio, de tal forma que hay un incremento de temperatura que va desde 0.4 hasta
4°C(11).

Todos los agentes anestésicos generales deterioran la respuesta termorreguladora de una
forma similar pero no idéntica. Los agentes anestésicos inhalatorios potentes que actualmente
se utilizan disminuyen la vasoconstriccién y temblor (11).

Asi los efectos de los anestésicos en la termorregulacion difieren de sus efectos sobre la curva
de respuesta del dioxido de carbono. Durante la anestesia general la termorregulacion es mas
baja en pacientes ancianos entre (60-80 afios) que en pacientes jévenes al menos en 1°C (11).

La anestesia general modifica el intervalo interumbral normal (llevandolo de 0.2 °C a 4 °C)
de modo que la respuesta termorregulador compensatoria al frio se desencadena a los 34-35
°C y la respuesta al calor a los 38 °C. La mayoria de los pacientes sometidos a anestesia
general desarrollan hipotermia de modo que la temperatura desciende de 1 a 3 °C,
dependiendo del tipo de anestesia y su duracién, de la magnitud de la exposicién quirirgica
(11) y de la temperatura ambiente (12).

La hipotermia intraoperatoria se desarrolla siguiendo un patrén caracteristico y ocurre en tres
fases: una inicial durante la primera hora de la intervencion con decremento répido de la
temperatura central con disminucion de 1 a 1.5 °C. Después de esta fase inicial experimenta
una reduccion lenta y lineal que dura aproximadamente dos a tres horas hasta 34.35°C, y por
ultimo, el paciente entra en una fase de meseta o plateau durante la cual la temperatura
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permanece constante en gran parte por la vasoconstriccion termorreguladora desencadenada
por una temperatura corporal de 33-35°C (5,6,8,13).

Primera fase o descenso térmico

Durante la primera fase la redistribucion interna del calor corporal estd determinada por la
vasodilatacién inducida por la anestesia general. Esta vasodilatacion se produce debido a la
reduccion del umbral para la vasoconstriccién por inhibicion de la termorregulacion a nivel
central. Ademads, casi todos los agentes anestésicos inducen una vasodilatacion periférica
directa, que permite el flujo de calor desde el compartimiento central hacia los tejidos de la
periferia, lo que promueve el flujo de calor desde el compartimiento central hacia el periférico
(siguiendo el gradiente de temperatura), llevando a la disminucién de la temperatura central

).

Si previo a la induccidn anestésica el paciente presenta una temperatura central normal, pero
una disminucion marcada de la temperatura periférica, la redistribucién

del flujo generard hipotermia significativa a nivel central. Por el contrario, si el
compartimiento periférico (brazos, piemas, piel) presenta una temperatura cercana a 37 °C
previo a la induccion, ésta no determinara caida de la temperatura central. Esto justifica el
calentamiento activo de la piel del paciente con mantas térmicas o con aire caliente forzado
en el preoperatorio de las grandes cirugias. Ademas de la redistribucion, la hipotermia central
generada en esta primera fase de la anestesia depende de la pérdida sistémica de calor,
determinada a su vez por las temperaturas bajas en la sala de operaciones las grandes
incisiones quirirgicas y los liguidos intravenosos frios (5).

Segunda fase

La segunda fase de la curva sigue un trayecto, casi lineal, de lento descenso de la temperatura
central, que deriva de un disbalance entre la produccion metabélica de calor y la pérdida de
este hacia el ambiente, que la excede. La reduccién del metabolismo basal durante la
anestesia general alcanza

Tercera fase

Consiste en una meseta, donde la temperatura central permanece constante, aun durante
cirugias prolongadas. Esta fase de plateau puede estar mantenida en forma activa o pasiva.
El mantenimiento pasivo es consecuencia del equilibrio entre las pérdidas y la produccion
metabolica de calor que se mantienen iguales sin la activacién de los mecanismos
termorregulatorios. Este fendmeno es mas frecuente en cirugias relativamente cortas en
pacientes que son adecuadamente cubiertos con materiales de buena capacidad de
aislamiento térmico. Sin embargo cuando el descenso de temperatura sobrepasa el umbral de
los mecanismos de termorregulacion la fase de meseta se mantiene activamente a expensas
de una vasoconstriccion que disminuye la pérdida de calor y altera la distribucion de calor
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corporal, afectando asimismo la eficacia de los métodos de calefaccionamiento al 15-40%

).

La hipotermia se asocia con escalofrios y estimulacién excesiva del sistema nervioso
simpético, acidosis metabolica ocasionando prolongado metabolismo de farmacos,
particularmente de los antagonistas neuromusculares y propofol y con esto un retraso en la
recuperacion anestésica, la actividad plaquetaria se deteriora y con esto se prolonga el tiempo
de coagulacién y disminuye la formacion del codgulo (8,11). La hipotermia puede aumentar
el sangrado quinirgico por lo que se hacen mas necesarias las transfusiones en estos
pacientes.

El disconfort térmico es a menudo recordado por los pacientes como la peor experiencia en
el perioperatorio.

Numerosos estudios sugieren que la hipotermia leve incrementa la isquemia cardiaca y la
mortalidad perioperatoria.

La respuesta termorreguladora disminuye en los pacientes ancianos (60-80 afios) hasta 1°C
que en pacientes jovenes lo que los hace més vulnerables a este tipo de complicaciones.

La prevencion de la hipotermia inducida por redistribucién puede ser evitada por el
calentamiento de la piel. La redistribucién de calor ocurre cuando la vasodilatacion inducida
por la anestesia permite que el calor fluya del centro hasta la superficie por gradiente de
concentracion.

El calentamiento de los sistemas de ventilacién son el mejor camino para mantener normo
termia durante procedimientos anestésicos prolongados y son particularmente efectivos
cuando se utilizan en el intraoperatorio en pacientes con vasodilatacién, esto incrementa la
temperatura corporal tanto en el intraoperatorio como en el postoperatorio reduciendo la
incidencia de temblor postanestésico y disconfort térmico (8,12).

Un nuevo enfoque para mantener la hipotermia perioperatoria se ha propuesto recientemente
basado en el principio de la prevencién.

Se logra el aumento de la temperatura no solo por el aumento de la termogénesis sin temblor
sino también por vasoconstriccion disminuyendo la pérdida de calor cuténeo.

Monitorizacion térmica

La temperatura corporal no es uniforme en todo el organismo, por lo que la temperatura
registrada en cada localizacion tiene diferente significacion fisiolégica y préctica.

El monitoreo de la temperatura central puede hacerse en distintos sitios del cuerpo y la
eleccion de estos debe basarse en la accesibilidad, la comodidad, la seguridad y la situacion
clinica. Las sondas de medicion de temperatura central permiten medir la temperatura de la
sangre que circula a través de grandes arterias proximas al sitio de colocacion (5,14)
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El método estdndar (Gold Standard) para la medicion de la temperatura central es la
monitorizacion térmica en la arteria pulmonar mediante un catéter. Dado lo invasivo de ese
método se utilizan otros sitios con diferente grado de exactitud, pero

todos suficientemente precisos: la nasofaringe, el tercio inferior del esofago, la membrana
timpénica, el recto o la vejiga (5).

La sonda de temperatura nasofaringea, colocada en posicién, permite medir la temperatura
de la arteria carétida interna adyacente. Presenta el inconveniente de que puede desplazarse
hacia el es6fago y se enfria con los gases inspirados, pudiendo subestimar la temperatura del
compartimiento central. Las sondas colocadas en posicion en el eséfago distal, adyacente al
arco adrtico, no presentan este problema. Las que estin incorporadas a estetoscopios
intraesofagicos pueden posicionarse en el punto de maxima auscultacion de [atidos cardiacos

(15).

Las sondas que miden la temperatura de la membrana timpénica a través del canal auditivo
estiman la temperatura de la cardtida interna adyacente.

Incluso en situaciones clinicas que implican rapidos y grandes cambios de temperatura, como
el bypass cardiopulmonar, estos sitios de monitorizacion contintian siendo confiables (5).

La medicion de la temperatura axilar es adecuada para estimar la temperatura central si se
cumplen determinados requisitos: piel seca, brazo del paciente en aduccién y colocacion de
la sonda en la piel inmediatamente préxima a la arteria axilar.

La temperatura corporal debe ser monitorizada en pacientes en los cuales se realizan
procedimientos de cualquier tipo, bajo anestesia general, cuya duracién exceda los

30 minutos, y en todos los pacientes sometidos a cirugia de méas de 60 minutos de duracion
independientemente de la técnica anestésica empleada (5).

Histéricamente, la monitorizacién de la temperatura corporal se ha utilizado en anestesia
general con la finalidad de detectar la Hipertermia Maligna.

En el estudio de Frank y col. (16) se encontrd que solo el 33% de los anestesiélogos en EEUU
utilizaba la monitorizacion de la temperatura corporal en anestesia regional, a pesar de que
el 56% pensaba que deberia hacerse en forma rutinaria y esto se debia fundamentalmente a
una subestimacion del grado de hipotermia de sus pacientes.
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TEMBLOR POSTOPERATORIO

El temblor postanestésico es una de las principales causas de molestia en las aéreas de
recuperacion en las pacientes que recibieron anestesia general.

La combinacién de inductores anestésicos y exposicion a ambientes frios hacen més sensibles
a los pacientes hacia la hipotermia (6,17,18). El frio induce temblor para termorregulacion
entre otras causas (6,19,17).

El temblor postoperatorio es una complicacion comun de la anestesia, afectando entre un 5-
65% de los pacientes después de la anestesia general y a un 33% después de la anestesia
regional (2,8).

El temblor postanestésico es un movimiento involuntario que afecta a uno o varios grupos
musculares, lo cual se presenta generalmente en la primera fase de recuperacion después de
la anestesia general (17).

Es definido como una fasciculacion detectable o temblor en cara, mandibula y cabeza, tronco
y extremidades que dura mas de 15 segundos. Aunado a un evidente disconfort con temblor
postanestésico e hipotermia asociados ambos a secuelas deletéreas como aumento en el
consumo de oxigeno y produccion de didxido de carbono, aumento en la produccion de
catecolaminas, taquicardia e hipertension, asi como aumento en la presion intraocular. Puede
también intervenir en la saturacién de oxigeno venoso ¢ intervenir en su monitorizacion (2,8).

De acuerdo a multiples revisiones, la incidencia fluctia entre 6 y 66%; el género (predomina
en hombres) y el tiempo de cirugia parecen ser los factores determinantes para presentar
temblor postanestésico (17).

La principal defensa en contra de la hipotermia en los humanos incluye la actividad
vasomotora de la piel, la termogénesis no asociada a temblor, el temblor y la sudoracion. La
termorregulacion por medio del temblor es la ultima linea de defensa que es activada solo
cuando los cortocircuitos arteriovenosos como vasoconstriccion son insuficientes para
mantener la temperatura central. La anestesia general modifica estos umbrales, ampliando el
margen normal de umbral de 2 a4 °C. (17).

El temblor postoperatorio puede estar precedido por hipotermia y vasoconstriccion aunque
no necesariamente. Se compone de dos patrones distintos de actividad muscular uno ténico
con 4-8 ciclos por minuto y otro patrén clénico con 5-7 Hz, con reflejos espinales
desinhibidos (8).

Es un movimiento involuntario oscilatorio de gran actividad muscular que aumenta la
produccion metabdlica de calor hasta 600% sobre el valor basal. El temblor se produce
cuando la region preoptica del hipotdlamo se enfria. Las vias eferentes del temblor se originan
y descienden desde el hipotdlamo posterior. El incremento en el tono muscular se relaciona
con los cambios de temperatura en la actividad neuronal en la formacidn mesencefélica
reticular en la region pontina dorsolateral y la formacién medular reticular (15,17).
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El temblor postanestésico ocurre aproximadamente en 40% de los pacientes no «calentadosy,
los cuales se encuentran recuperandose de la ancstesia general en el area de cuidados
postanestésicos(15,17).

El temblor postanestésico puede aumentar el consumo de oxigeno y la produccion de diéxido
de carbono. Este es el mayor efecto del temblor postanestésico, este consumo de oxigeno
(VO2) puede incrementarse hasta 700% sobre el consumo basal.

De acuerdo con Frank SM y colaboradores, en estudios prospectivos, se ha observado el alto
riesgo de eventos adversos miocérdicos, en los cuales se triplicaba la incidencia con la
disminucién de la temperatura central en alrededor de 1.3 0C.14 Existe un aumento en las
concentraciones plasmadticas de catecolaminas asociada a altas complicaciones cardiacas El
primer patrdn es tonico y se define como una rigidez. El segundo patron se describe como
movimientos tonicos sincrénicos y se relaciona al 0.3% de la concentracion espiratoria de
isoflurano. El tercer patrén de movimiento es espontineo y requiere de hipotermia y
concentracion residual de isoflurano al 0.2%. Existen estudios que refieren que ciertos
factores relacionados con la cirugia, como el estrés o el dolor que pueda ocasionar la cirugia
misma, contribuyen a la génesis del temblor postanestésico. El dolor puede facilitar el
temblor postanestésico en mujeres que presentan trabajo de parto espontaneo en las areas de
labor (17).

El manejo pasivo incluye los campos estériles de algodén, los cuales se han usado para
disminuir la pérdida de calor hacia el medio ambiente. Una simple capa de aislante reduce la
pérdida de calor aproximadamente en 30%; desafortunadamente, el adicionar capas de
aislante no incrementa el beneficio de la pérdida de calor.

Existen otros medios pasivos para mantener la normotermia o para corregir (aunque no
significativamente) la hipotermia, entre ellos la correccion de la temperatura ambiental (17).

Se ha observado que 70% de los pacientes permanecen normotérmicos si la temperatura
ambiental se mantiene entre 21-24 °C; los pacientes pediatricos

requieren una temperatura ambiental de al menos 26 °C para mantener la normotermia. Estas
temperaturas no son bien toleradas por el equipo quirdrgico.

Existen otros tipos de sistemas de calentamiento conocidos como sistemas activos, los cuales
presentan un gradiente térmico. La pérdida de calor por administracion o irrigacion de
liquidos es significativa. Depende de la cantidad administrada de liquidos. Un litro de
solucion o un paquete globular a temperatura ambiente disminuye en 0.25 °C la temperatura
corporal en adultos. Los calentadores de -fluidos minimizan (6).

Se deben tomar las medidas pertinentes en el periodo perioperatorio para prevencion y
manejo del temblor postanestésico. Las medidas mas efectivas son los medios fisicos como
sistema de aire forzado y calentamiento de fluidos. La farmacoterapia va encaminada a
bloquear todos los receptores involucrados en la génesis del temblor postanestésico (17).
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1.2. ESPECIFICOS

Se tienen tres reportes en los que se representa la asociacién de temblor postoperatorio con
hipotermia.

El primero es “Postoperative hypothermia in adults: Relationship of age, anesthesia and
shivering to rewarming” en 1981 (20). En este estudio se reportan la frecuencia, magnitud y
duracién de la hipotermia (<36°C) en la sala de recuperacion en 198 adultos en relacion con
la edad, técnica anestésica y temblor postoperatorio en el proceso de recalentamiento de los
pacientes. Los siguientes resultados fueron obtenidos del estudio: el 60% de los pacientes
tenia temperatura menor a 36°C a su llegada al 4rea de recuperacion postanestésica; los
pacientes de edad mayor tuvieron mayor tiempo de recuperacién de la hipotermia que
pacientes mas jovenes, la anestesia general estd asociada a una recuperacion mas rapida y
corta duracion de la hipotermia que los pacientes expuestos a anestesia regional y la
incidencia de temblor postoperatorio e hipotermia se reportd en los pacientes 35.45 minutos
posteriores a su llegada al drea de recuperacion postanestésica.

El segundo articulo es de revisién del afio 2000 “Thermoregulation, mild perioperative
hypothermia and postanesthetic shivering” (8). Las conclusiones fueron las siguientes:

La hipotermia no siempre es una complicacién de la anestesia, la vasodilatacién inducida por
agentes anestésicos resulta en una redistribucion del centro a la periférica del calor corporal
con un inicio rapido de hipotermia seguida de un descenso lineal y finalmente el
mantenimiento de la temperatura. La prevencion de la hipotermia y el temblor postoperatorio
pueden ser considerados componentes del mismo sindrome reduciendo con esto la
morbilidad cardiaca, pérdida sanguinea y promoviendo la estancia hospitalaria corta.

El tercer articulo que hace referencia a temblor postoperatorio e hipotermia es el siguiente:
“Effects of hypothermia and shivering on standard PACU monitoring of patients”(21).
Donde concluyen que la hipotermia inadvertida es comun en los pacientes en la sala de
recuperacion postanestésica. El temblor postanestésico es atribuido a a hipotermia pero no
siempre es de causa termorregulatoria. El impacto exacto de la hipotermia y temblor
postoperatorio en los pardmetros monitorizados de los pacientes en la UCPA no ha sido lo
suficientemente estudiado.

En este trabajo se estudian 170 pacientes postoperados de cirugia ortopédica, a su llegada a
la UCPA se registra la presion arterial, saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca de todos
los pacientes. 73% de los pacientes estudiados presentaron hipotermia y 24.7%
experimentaron temblor postoperatorio. La presion arterial fue significativamente mas alta
en los pacientes que presentaron temblor postoperatorio mientras que la saturacion de
oxigeno no fue modificada en los pacientes con hipotermia o temblor postoperatorio.

En este estudio se confirma que la monitorizacion de los pardmetros establecidos en la UCPA
son afectados por la hipotermia y temblor postoperatorio y la incidencia de temblor
postoperatorio es menor en pacientes normotérmicos.
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2. JUSTIFICACION:

Debido al alto niimero de pacientes intervenidos de cirugia abdominal bajo anestesia general
y a las complicaciones postanestésicas que se presentan incluidas entre ellas el temblor
postoperatorio y la cascada de eventos que este trastorno desencadena, es evidente el estudio
y andlisis de las principales causas que probablemente lo provocan como podria ser la
hipotermia.

El temblor postoperatorio es un movimiento involuntario, con actividad muscular oscilatoria
que aumenta Ja produccion metabélica de calor aproximadamente 600% de los valores
basales, esto puede causar aumento del consumo de oxigeno, aumento en la produccién de
diéxido de carbono y de las demandas respiratorias y cardiacas, asi como también el aumento
del dolor postquirurgico, de aqui la importancia de su estudio.

Es originado entre otras causas por hipotermia, determinada por una temperatura corporal
menor a 36°C, cuando esta no es prevenida durante el perioperatorio puede tener
complicaciones durante la recuperacion anestésica e incluso en el postquirargico, algunas de
estas complicaciones son aumento en la morbilidad cardiaca, infeccién en el sitio de herida,
aumento del efecto farmacoldgico, mayor estancia en la sala de recuperacion, coagulopatias,
y presencia de temblor postoperatorio. Por otro lado estas complicaciones son altamente
prevenibles lo que podria disminuir su incidencia y mejorar la recuperacion anestésica asi
como disminuir el tiempo de estancia en esta de los pacientes.

Se han realizado diversas investigaciones de farmacos como tratamiento para el temblor
postoperatorio demostrando buenos resultados, sin embargo siendo la causa principal un
factor prevenible y tomando en cuenta la falta de su monitorizacion en el postquirirgico,
nace el interés de investigar la asociacion del temblor postoperatorio con hipotermia.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro hospital se realizan en promedio 20 cirugias de abdomen mensualmente, de las
cuales por los multiples factores involucrados tienen riesgo mds alto de presentar
complicaciones postanestésicas como temblor postoperatorio que independientemente de su
etiologfa no estd completamente entendido y es una de las causas que pueden ocasionar en
el paciente alteraciones en el postquirtrgico, incluyendo aumento del dolor.

Se desconoce la incidencia del temblor postoperatorio en la Unidad de Cuidados Post
Anestésicos y su asociacién con hipotermia, esta una causa de complicaciones
postquirtrgicas y principalmente de disconfort para el paciente, sin embargo se ha observado
que la terapia de proteccion térmica es muy limitada y no va mds alla de un manejo
convencional, de ahi que tal vez derive la incidencia de complicaciones y en base a ello se

pretende lograr identificar asociacion entre temblor postoperatorio ¢ hipotermia.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cudl es la asociacion de temblor postoperatorio con hipotermia en pacientes intervenidos

de cirugia abdominal abierta expuestos a tiempo prolongado de anestesia general balanceada?

5. HIPOTESIS

5.1HIPOTESIS ALTERNATIVA
El temblor postoperatorio esta asociado a hipotermia en pacientes intervenidos de

cirugia abdominal abierta bajo tiempo prolongado de anestesia general balanceada.

5.2 HIPOTESIS NULA
El temblor postoperatorio no esté asociado a hipotermia en pacientes intervenidos de

cirugfa abdominal abierta bajo tiempo prolongado de anestesia general balanceada.
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OBJETIVOS

6.1 GENERAL.

Determinar la asociacion de temblor postoperatorio con la hipotermia en los en
pacientes intervenidos de cirugia abdominal abierta bajo tiempo prolongado de
anestesia general.

6.2 ESPECIFICOS.

1) Determinar la presencia de temblor postoperatorio en pacientes intervenidos de
cirugfa abdominal abierta expuestos a tiempo prolongado de anestesia general
balanceada.

2) Medir la temperatura corporal postanestésica en pacientes postoperados de cirugia

abdominal abierta expuestos a tiempo prolongado de anestesia general balanceada.

MATERIAL Y METODO
7.1  DISENO DEL PROYECTO
A) Tipo de estudio:
Asociaciéon

B) Caracteristicas del estudio
a) Por la participacion del investigador: observacional
b) Por la temporalidad del estudio: transversal
¢) Por la direccionalidad : prospectivo
d) Por la informacién obtenida: prolectivo
e) Por la institucionalidad: unicéntrico

f) Por el tipo de poblacién: homodémico.

7.2 UBICACION ESPACIO Y TIEMPO
En este trabajo se estudiaron los pacientes en la Unidad de cuidados
postanestésicos que fueron intervenidos de cirugia abdominal bajo tiempo
anestésico prolongado, del servicio de gastro cirugia de la UMAE HEP
“Manuel Avila Camacho” IMSS- Puebla, , durante el periodo de tiempo

comprendido del mes de enero del 2013 a agosto del 2013.
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7.3

UNIVERSO DE TRABAJO

7.3.1. POBLACION FUENTE
Pacientes del Hospital de Especialidades Puebla UMAE HEP “Manuel

Avila Camacho”.
7.3.2. POBLACION ELEGIDA

En este trabajo se estudiaron los pacientes del servicio de gastro cirugia del IMSS

Puebla que fueron intervenidos de cirugia abdominal abierta de forma electiva en el

periodo de enero 2013 a agosto de 2013.

7.4.

CRITERIOS DE SELECCION

7.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos, adultos intervenidos de cirugia abdominal abierta
de forma electiva bajo anestesia general balanceada por tiempo prolongado
que presentaron temblor postoperatorio y que firmaron la hoja de
consentimiento para pertenecer a este estudio.

7.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no aceptaron pertenecer al estudio.

Pacientes menores de 18 afios 0 mayores a 75 afios.

Pacientes con patologia tiroidea.

Pacientes con trastornos neurolégicos.

Pacientes con manifestaciones de choque.

Pacientes con clasificacion de ASA Vy VI

Pacientes con temperatura corporal axilar menor a 36°C o mayor a 37.2°C,
previo a procedimiento quirurgico.

Paciente con cirugia abdominal abierta programada como urgencia.
Paciente manejado con anestesia regional o combinada.

Pacientes que no pasaron a la Unidad de Cuidados Postanestésicos y fueron
enviados a otra unidad.

Pacientes transfundidos previo al procedimiento quirtirgico.

7.4.3. CRITERIOS DE ELIMINACION
-Que la hoja de recoleccién de datos este incompleta o falten datos.

-Defuncién del paciente durante el procedimiento quirtrgico.
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7.5  DISENO Y TIPO DE MUESTREO

-Deterministico
7.6  TAMANO DE LA MUESTRA
Se estudiaron 118 pacientes postoperados de cirugia abdominal en el periodo
de tiempo establecido del 1 de enero al 31 de agosto del 2013.

7.7 CARACTERISTICAS DE LAS YARIABLES

Variables _independientes: Pacientes que requieren ser intervenidos de cirugfa

abdominal bajo anestesia general que se les realiza medicién de temperatura corporal

previo a su intervencion.

Variables dependientes: Edad, sexo, temperatura en el periodo postanestésico,

transfusion de hemoderivados, tiempo anestésico, medicion del dolor mediante la

escala de EVA, monitorizacion en el transanestésico.

7.8 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL
EDAD:

Definicién conceptual: edad bioldgica se refiere al tiempo transcurrido a partir del

nacimiento de un individuo y se mide en afios.

Definicidn operacional: Variable cualitativa, medicidn en afios.

GENERO:

Definicién conceptual: Variable biologica y genética que divide a los seres humanos
en dos posibilidades solamente, mujer y hombre.

Definicién operacional: Variable cualitativa, medicion hombre/mujer.
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TEMPERATURA:

Definicion conceptual: Es una magnitud que mide el nivel térmico o el calor que un

cuerpo posee. Toda sustancia sustancia en determinado estado de agregacion (sélido,
liquido o gas) estd constituida por moléculas que se encuentran en constante
movimiento, la suma de las energias de todas las moléculas del cuerpo se conoce
como energia térmica y la temperatura es la medida de esa energia. La temperatura se
mide con un aparato de precision llamado termometro, el cual se basa del volumen
de una masa fija de fluido, que suele ser mercurio o alcohol. Actualmente se utilizan
tres escalas de temperatura: grados Farenheit (°F). Centigrados (°C) y kelvin (°K). La
temperatura normal de un ser vivo denominada también como temperatura corporal

es de 36.5°C-37.5°C.

Definicidn operacional: Medicién en Grados Centigrados la temperatura corporal

para identificar el paciente con hipotermia (menor a 36.0°C).

HIPOTERMIA

Defincion conceptual: La temperatura normal del cuerpo en el ser humano es de 37

°C (98.6 °F). La hipotermia se puede dividir en tres etapas segun la gravedad.
Primera fase: En la fase 1* (fase de lucha), la temperatura del cuerpo desciende en 1-
2 °C (1,8-3,6 °F) por debajo de la temperatura normal (36 °C o 96,8 °F).

Segunda fase: En la fase 2%, la temperatura del cuerpo desciende en 2—4 °C (3,6-7,2
°F).

Tercera fase o Hipotermia profunda: En la fase 3* (fase poiquilotérmica), la
temperatura del cuerpo desciende por debajo de aproximadamente 32 °C (89,6 °F).

Definicion operacional: Determinacién de hipotermia postanestésica en la hoja de

recoleccion de datos.

TIEMPO ANESTESICO:

Definicion conceptual: Es la medicion en minutos en que se encuentra el paciente

desde el momento de la induccién anestésica hasta el despertar o su total

recuperacion.
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Definicion operacional: Medicion del tiempo en que se encuentra el paciente durante

la anestesia general balanceada.

TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS:

Definicién conceptual: Tratamiento que involucra la recepcion de sangre y sus
derivados (glébulos rojos, globulos blancos, plaquetas, plasma y factores de la
coagulacion) a través de la vena. Los componentes sanguineos pueden provenir de un
donador sin parentesco o pueden haber sido almacenados por adelantado por el
receptor.

Definicién operacional: identificacion de pacientes con tratamiento transfusional,

medido con escala dicotémica (si-no).
ESCALA DE EVA:

Definicion conceptual: La Escala Analégica Visual (EVA) o método visual andlogo

de Scott-Huskinsson. s un abordaje vélido para medir el dolor. Consiste en una linea
de 10cm en el extremo inferior marcado como “no dolor” y en el superior “el peor
dolor imaginable”. El paciente marca en la linea el punto que mejor describe la
intensidad de su dolor.

Definicion operacional: Medicion de la intensidad del dolor del paciente, se mide en

escala de 0-10 (sin dolor-méximo dolor imaginable).

MONITORIZACION TERMICA:

Definicién conceptual: Es el proceso por medio del cual, nos aseguramos que nuestro

proceder estd encaminado adecuada y eficazmente hacia un resultado final
manteniendo una temperatura corporal superior a los 36°C por medio de la medicion
de temperatura de forma invasiva o no invasiva, evitando las posibles desviaciones
que pudieran presentarse.

Definicion operacional: Medicion de la temperatura en el periodo transanestésico.
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7.9. VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

UNIDAD
VARIABLE TIPO ESCALA DE EQUIPO
MEDICION
L . edad 4
VARIABLES DE Edad Cuantitativa Discreta Hojade
. 18-70afios .
POBLACION recoleccion
} Nominal Masculino- .
Género Cualitativa . Hoja de
Binaria Femenino )
Recoleccion
UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA
MEDICION EQUIPO
VARIABLES L Grados Hoja de
Temperatura Cuantitativa Continua ) .
DE centigrados recoleccion
Nominal Hoja de
ESTUDIO Hipotermia Cualitativa Si-No ! )
Binaria recoleccion
UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA
MEDICION EQUIPO
Tiempo o . ) Hojade
A . Cuantitativa Continua Minutos Jeccit
VARIABLES nestésico recoleccion
Monitoreo de Norminal Hoja de
T omina
CONFUSORAS temperatura Cualitativa o Si- No recoleccion
. Binaria
transanestésico
) . Puntaje Hojade
Escalade EVA | Cuantitativa Discreta .
0-10 recoleccién
. Hoja de
Transfusion de Nominal )
. Cualitativa o Si-No recoleccion de
hemoderivados Binaria dat
atos
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7.10 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se llend hoja de recoleccion de datos después del procedimiento anestésico-
quirtrgico.

711  TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Una noche previa al procedimiento quirdirgico, se realizo valoracién pre-anestésica
por ser un procedimiento electivo y se firmé hoja de consentimiento informado por
el paciente.

Una vez que el paciente fué intervenido de cirugia abdominal programada y llego a
la Unidad de Cuidados Postanestésicos se procedio a identificar en el paciente el
temblor postoperatorio, el paciente que lo presenté y que fué incluido en la
investigaciéon se determind la temperatura corporal por via axilar utilizando
termdmetro electronico de la monitorizacion en esta Unidad y se rellend la hoja de

recoleccion de datos.

7.12 ANALISIS DE DATOS:

Se utilizé estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacién en
estudio. Para las variables cuantitativas se utilizé la media como la medida de
tendencia central y desviacién estandar como medida de dispersién y rangos.

Para las variables cualitativas se aplicd el cdlculo de porcentajes y
proporciones.

Se aplicd la prueba exacta de Fisher para asociar los resuitados.

LOGISTICA

8.1 Recursos Humaneos
e Investigador principal.
e Asesor expertos

» Asesor metodoldgico

e Personal de enfermeria
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8.2 Recursos Materiales

e Expedientes clinicos

+ Material bibliografico recopilado

e Hojas de recoleccion de datos

e Papeleria, computadora, impresora, Paquete para analisis estadistico

e Insumos del 4rea de quiréfano
8.3 Recursos Financieros
* Recursos propios del investigador principal
e Recursos del Hospital de Especialidades Puebla.
8.4 Consideraciones éticas
El presente protocolo de ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de México
promulgada en 1986 y al codigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989, respecto a

la confidencialidad de los participantes en el estudio, por lo que se solicitard

consentimiento informado por escrito y firmado.
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9.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

DIC-
13

ENE-
13

FEB-
13

MAR-

13

ABR-
13

MAY-
13

JUN-
13

JUL-
13

AGO-
13

SEPT-
13

OCT-
13

Recopilacion

bibliografica

Elaboracién

del proyecto

Desarrollo de
la

investigacion

Captura de la

informacion

Andlisis de

datos

Redaccion de

resultados

Estructura de

la tesis
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10.- DIAGRAMA DE FLUJO

BUSQUEDA DE
BIBLIOGRAFIA

[ ESTRUCTURA PROTOCOLO ]

DE TESIS

4

SELECCION DE PACIENTES, FIRMA DE )
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y MEDICION DE
TEMEPRATURA CORPORAL PREANESTESICA

i

MEDICION DE
TEMEPRATURA EN EL
POSTANESTESICO

4

REALIZAR EL ANALISIS
ESTADISTICO

!

ANALISIS DE
CONCLUSIONES

PUBLICAR RESULTADOS
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11. RESULTADOS
Variables poblacionales
GENERO

Se estudiaron 118 pacientes postoperados de cirugia abdominal mayor de los cuales del
género femenino fueron 78 y del género masculino fueron 40, que corresponde a 66% de
mujeres y 34% hombres (Gréfica 1). Del total de la poblacién los pacientes que no
presentaron temblor posoperatorio fueron 78 y los que presentaron temblor fueron 40
pacientes, 28 pacientes mujeres y 12 hombres, la proporcion del sexo femenino fue de 0.237,
el porcentaje de 23.73%, razdn de 2.33 mujeres:1 hombre, una tasa de 23.3 mujeres por cada
10 hombres y error muestral de 1.43, intervalo de confianza de 20.93-26.53 . Para el género
masculino proporcion de 0.1017, porcentaje de 10.17%, razén hombres 0.42:1 mujer, una
tasa de 4.2 hombres por cada 10 mujeres y error muestral de 1.43, intervalo de confianza de
7.37-12.97 (Gréfica 2).

GENERO

HOMBRES
34%

MUJERES
66%

Grafica 1: Porcentajes por género de los pacientes postoperados de cirugia abdominal.

GENERO
50.00 4237%
23.73% 23.73%
i 10.17%
0.00
TEMBLOR NO TEMBLOR

WMUIERES wmHOMBRES

Grafica 2: Comparacion de porcentajes por género de los pacientes que presentaron y no presentaron
temblor postoperatorio.
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EDAD

La edad promedio del grupo de estudio que presentd temblor postoperatorio fue 46.1, con
edad minima de 20 y maxima de 67 afios, mediana 43.5, moda 43 afios, desviacion estdndar
13.8689 y coeficiente de variacion 30.2072 (Gréfica 3) (tabla 1,2).

Frec

Histograma de Muestra 1

Grifica 3: Promedio de edad en los pacientes que presentaron temblor postoperatorio.

Tabla 1: Frecuencias de edad de pacientes que presentaron temblor postoperatorio.

CELDA | INTERVALO | FRECUENCIA
1 200 - 31.75 6

2 31.75-43.5 15

3 43.5 - 55.25 4

4 55.25-67.0 15

MUESTRA N PROMEDIO MEDIANA DESV. COEF.
ESTANDAR VARIACION
Grupo de 40 46.1 43.5 13.8689 30.2072
estudio

Tabla 2: Promedio, mediana, desviacion estandar y coeficiente de variacion de edades en
pacientes que presentaron temblor postoperatorio.
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Los pacientes que no presentaron temblor postoperatorio fueron 78 de los cuales la edad
minima fue 20 afios v la méxima 71, promedio 41.64, mediana 40, moda 40, desviacion
estandar 14.06, coeficiente de variacion 33.78 (Grafica 4) (tabla 3,4).

Histograma de Muestra 1

Frec

Grafica 4. Comparacion por edades de pacientes que no presentaron temblor postoperatorio.

CELDA | INTERVALO | FRECUENCIA
1 20.0-30.2 21

12 30.2-404 20

3 40.4 - 50.6 18

4 50.6 — 60.8 10

5 60.8-71.0 9

Tabla 3: Frecuencias de edad de pacientes que no presentaron temblor postoperatorio

MUESTRA r N PROMEDIO DESV. COEF.
ESTANDAR VARIACION
Grupo de 78 41.641 13.8689 30.2072
estudio

Tabla 4: Promedio, mediana, desviacion estindar y coeficiente de variacion de edades en

pacientes que no presentaron temblor postoperatorio.
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Variables de estudio.

TEMPERATURA

De los 118 pacientes estudiados 40 con temblor postoperatorio con respecto a la temperatura
se obtuvo como temperatura minima 34.5°C y maxima 36.5°C con promedio de 35.615,
mediana 335.9, moda 34.5, desviacion estindar 0.7637, coeficiente de variacion 2.1445.
(Grdéfica 5)(Tabla 5,6).

Gréfica 5: Temperatura que presentaron los pacientes con temblor postoperatorio.

Tabla 5: Temperatura que presentaron los pacientes con temblor postoperatorio.

Frec

Histograma de Muestra 1

CELDA | INTERVALO | FRECUENCIA
1 34.5-35 14

) 35.0-35.5 0

3 35.5-36.0 8

4 36.0-36.5 18

MUESTRA

PROMEDIO MEDJANA DESV, COEF.
ESTANDAR VARIACION
Grupo de 40 36.615 35.9 0.7637 2.1445
estudio

Tabla 6: Promedio, mediana, desv. Estandar y coeficiente de variacién en pacientes que
presentaron temblor postoperatorio.
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De los 118 pacientes estudiados 78 no presentaron temblor postoperatorio con respecto a la
temperatura se obtuvo como temperatura minima 34.5°C y méxima 36.8°C con promedio
de 36.07, mediana 36.3, moda 36.5, desviacion estandar 0.7086, coeficiente de variacion
1.964. (Gréfica 6)(Tabla 7.8).

Histograma de Muestra 1

40

30
Frec: i
il a

10

0

Grafica 6: Temperatura de pacientes que no presentaron temblor postoperatorio.

CELDA | INTERVALO | FRECUENCIA
34.5-34.96 12

34.96-35.42 0

35.42-35.88 13

35.88-36.34 15

36.34-36.8 38

u-.r:-’um-—-

Tabla 7: Temperatura de pacientes que no presentaron temblor postoperatorio.

MUESTRA N PROMEDIO DESV. COEF.
ESTANDAR VARIACION
Grupo de 40 36.0769 0.7086 1.964
estudio

Tabla 8: Promedio, desv. Estandar, coeficiente de variacion en pacientes que no presentaron
temblor postoperatorio.
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HIPOTERMIA

De los 118 pacientes que se estudiaron 48 pacientes estuvieron hipotérmicos (41%) y 70
normotérmicos (59%) (Gréfica 7). De los pacientes que presentaron temblor postoperatorio
22 se presentaron hipotérmicos (18.64%) y 18 normotérmicos (15.25%) (Grafica 8). Los
pacientes con temblor e hipotermia tuvieron una proporcion de 0.1864 , y el porcentaje de
18.64%, relacién indice-razén de 1.22 hipotérmico:1 normotérmico, 12.2 pacientes
hipotérmicos por cada 10 pacientes normotérmicos y error muestral de 1.86, intervalo de
confianza de 15-22.28. Para los pacientes normotérmicos proporcién de 0.1525 y el
porcentaje de 15.25%, relacién indice-razén 0.8 normotérmicos:1 hipotérmicos, tasa de 8
pacientes normotérmicos por cada 10 hipotérmicos y error muestral de 1.86, intervalo de
confianza de 18.42-25.87.

PACIENTES POSTOPERADOS CON
HIPOTERMIA

HIPOTERMIA
41%

NORMOTERMIA
59%

Gréfica 7: Pacientes postoperados de cirugia abdominal mayor bajo tiempo anestésico
prolongado que presentaron hipotermia en el postoperatorio.

HIPOTERMIA
44.06%

60
40 18.64% 15 76y 43000
20

0

TEMBLOR NO TEMBLOR
wsl mhNO

Grifica 8: Comparacion de pacientes con temblor postoperatorio que presentaron hipotermia
en el postanestésico.
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ASOCIACION DE VARIABLES TEMBLOR POSTOPERATORIO E
HIPOTERMIA

Para el analisis estadistico de la asociacion del temblor postoperatorio con la hipotermia en
pacientes postoperados de cirugia abdominal mayor con tiempo anestésico prolongado se
estudiaron 118 pacientes, 40 pacientes presentaron temblor postoperatorio y de ellos 22
pacientes se encontraron hipotérmicos en el drea de recuperacion anestésica, se aplico la
Prueba exacta de Fisher para la asociacion de variables con lo que se obtiene una p de 0.0195
(Grifica 9):

Diferencias de promedios J

o

B Prom

_- ks

B D st

Mot 1 Muestrz 2

Prueba exacta de Fisher

p=0.0195 Unilateral

Grafica 9: andlisis estadistico de pacientes que presentaron temblor postoperatorio asociado
a hipotermia con la prueba exacta de Fisher.

Fuente: Programa de iniciacion a la bioestadistica UNAM.
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Variables confusoras

TIEMPO ANESTESICO

El tiempo anestésico de los pacientes intervenidos a cirugia abdominal que presentaron
temblor postoperatorio tuvo un promedio de 204 minutos, con tiempo anestésico minimo de
150 minutos y méaxima de 360 minutos, mediana 180, moda, 210, desviacion estandar
54,5823 y coeficiente de variacion 26.6906 (gréfica 10)(tabla 9,10).

Frec

postoperatorio.

Tabla 9: Tiempo anestésico en pacientes que presentaron temblor postoperatorio

10

uh

0

Histograma de Muestra 1

|

2 3
Grafica 10: Promedio de tiempo anestésico en pacientes que presentaron temblor

4

CELDA | INTERVALO | FRECUENCIA
1 34.3-34.825 21

2 34.825-3535 |5

3 35.35-35.875 | 4

-+ 35.875-36.4 11

MUESTRA N PROMEDIO MEDIANA DESV. COEF.
ESTANDAR VARIACION
Grupo de 40 204 180 54,5823 26.6906
estudio

Tabla 10: Promedio, mediana, desviacion estandar y coeficiente de variacion de tiempo

anestésico en pacientes que presentaron temblor postoperatorio.
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El tiempo anestésico de los pacientes intervenidos a cirugia abdominal que no presentaron
temblor postoperatorio tuvo un promedio de 170 minutos, con tiempo anestésico minimo de
120 minutos y maxima de 360 minutos, mediana 150, moda. 180, desviacion estindar 44.16
y coeficiente de variacion 26.6906 (Gréfica 10)(Tabla 11,12).

Histograma de Muestra 1

Frec. 30

Griéfica 10: Tiempo anestésico de pacientes que no presentaron temblor postoperatorio.

CELDA | INTERVALO | FRECUENCIA
1 120168 41

2 168 -216 28

3 216 - 264 7

4 312 - 360 1

Tabla 11: Tiempo anestésico en pacientes que no presentaron temblor postoperatorio

MUESTRA N PROMEDIO DESV. COEF.
ESTANDAR VARIACION
Grupo de 78 170.1923 44,1694 25.9526
estudio

Tabla 12: Promedio, mediana, desviacion estdndar y coeficiente de variacién de tiempo
anestésico en pacientes que no presentaron temblor postoperatorio.
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MONITORIZACION DE TEMPERATURA TRANSANESTESICO

De los 118 pacientes postoperados de cirugia abdominal en el transanestésico se monitorizé
la temperatura en 24 pacientes (20%) y en 94 no se monitorizé (80%) (Gréfica 11). De los
40 pacientes presentaron temblor postoperatorio 9 estuvieron monitorizados (7.6%) y 31 no
monitorizados (26.27%), la proporcion de los monitorizados que presentaron temblor fue de
0.0763, y el porcentaje de 7.635%, relacion indice-razon de 0.29:1 no monitorizado, tasa de
2.9 monitorizados por cada 10 pacientes no monitorizados y error muestral de 1.3, intervalo
de confianza de 5.09-10.17. Para los pacientes no monitorizados proporcién de 0.2627 vy el
porcentaje de 26.27%, relacion indice-razén 3.4:1 monitorizado, tasa de 34 pacientes no
monitorizados por cada 10 monitorizados y error muestral de 1.3, intervalo de confianza de
23.73-28.81 (Grifica 12).

MONITORIZACION TERMICA EN EL
TRANSANESTESCICO

Sl
20%

Grafica 11: Porcentaje de pacientes con monitorizacion térmica en el transanestésico.

MONITORIZACION EN
TRANSANESTESICO

53.3%

60

26.27%

20

TEMBLOR NO TEMBLOR

s mNO

Gréfica 12: Coparaciéon de porcentajes de monitorizacién térmica en pacientes que
presentaron temblor postoperatorio y quienes no lo presentaron.
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ESCALA DE EVA

En la medicion de EVA de los 40 pacientes que presentaron temblor postoperatorio se obtuvo
un promedio de 2.35 puntos, con EVA minimo de 1 puntos y méxima de 7 puntos, mediana
2, moda 2, desviacion estandar 1.1851 y coeficiente de variacién 50.9725 (Gréfica 13)(Tabla

13,14).

Frec.

30
25
20
15
10

Histograma de Muestra 1

1

4

Grafica 13: Puntaje de EVA que presentaron los pacientes con temblor postoperatorio

CELDA INTERVALO FRECUENCIA
1 1-2.5 27

2 2.5-4 9

3 4-5.5

4 5.5-7.

Tabla 13: Puntaje de EVA que presentaron los pacientes con temblor postoperatorio.

MUESTRA N PROMEDIO MEDIANA DESV. COEF.
ESTANDAR VARIACION
Grupo de 40 2.35 2 1.1851 50.9725
estudio

Tabla 14: Promedio, mediana, desviacion estandar y coeficiente de variacién que presentan
los pacientes con temblor postoperatorio.
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En la medicién de EVA de los 78 pacientes que no presentaron temblor postoperatorio se
obtuvo un promedio de 3.0897 puntos, con EVA minimo de 1 puntos y méxima de 8 puntos,
mediana 3, moda 0.12, desviacion estindar 1.78 y coeficiente de variacion 57.89 (figura

13)(Tabla 15,16).

Frec

Histograma de Muestra 1

Figura 13: Puntaje de EVA en pacientes que no presentaron temblor postoperatorio.

CELDA [ INTERVALO FRECUENCIA
| 1.0-2.4 34

2 24-3.8 14

3 3.8-5.2 20

4 5.2-6.6 6

e 6.6-8.0 4

Tabla 15: Puntaje de EVA en pacientes que no presentaron temblor postoperatorio,

MUESTRA N PROMEDIO DESV. COEF.
ESTANDAR VARIACION
Grupo de 78 3.0897 1.7888 57.8932
estudio

Tabla 16: Promedio, desviacion estandar, coeficiente de variacion en pacientes que no
presentaron temblor postoperatorio.
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TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS

De los 118 pacientes estudiados se realizé transfusion de hemoderivados en 19 pacientes
(16%) y en 99 pacientes no se realizd (84%). De los pacientes que presentaron temblor
postoperatorio se transfundieron 6 (5.08%) y no transfundidos 34 (28.81%) (Gréfica 14). Los
pacientes transfundidos tuvieron proporcién de 0.0508, y el porcentaje de 5.08%, razdn de
0.17:1 no transfundido, 1.7 transfundidos por cada 10 pacientes no transfundidos y error
muestral de 1.11, intervalo de confianza de 2.91-11.02. Para los pacientes no transfundidos
proporcion de 0.2881 y el porcentaje de 28.81%, relacion indice-razén 5.6:1 transfundidos,
tasa de 56 pacientes no transfundidos por cada 10 transfundidos y error muestral de 1.11,
intervalo de confianza de 26.7-30.21 (Grafica 15).

TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS

TRANSFUSION
16%

NO
TRANSFUSION
B4%

Gréfica 14. Transfusion de hemoderivados en pacientes postoperados de cirugia abdominal
mayor con tiempo anestésico prolongado.

TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS

55.08%

60.00
50.00
40.00
30.00
20,00
10.00

0.00

TEMBLOR NO TEMBLOR

S mNO

Figura 12: Comparacién de pacientes que se hemotransfundieron en quienes presentaron y
no presentaron temblor postoperatorio.
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12. DISCUSION

El temblor postanestésico es una de las principales causas de molestia en las aéreas de
recuperacion en las pacientes que recibieron anestesia general (6).

En las especies homotérmicas se presenta un sistema termorregulador que coordina la
defensa en contra de la temperatura ambiental, para mantener la temperatura interna en un
umbral estrecho. La combinacién de los agentes inductores anestésicos y la exposicién al
ambiente frio hacen que los pacientes presenten temblor en el periodo transanestésico y
definitivamente en las areas de cuidados postanestésicos (6,8).

La hipotermia perioperatotia inadvertida esta asociada a numerosos resultados dentro de las
cuales se encuentra el temblor postanestésico(17). Es un movimiento involuntario que afecta
a uno o varios grupos musculares, lo cual se presenta generalmente en la primera fase de
recuperacion después de la anestesia general (6,17).

De acuerdo a multiples revisiones, la incidencia fluctda entre 6 y 66%; el género (predomina
en hombres) y el tiempo de cirugia parecen ser los factores determinantes para presentar
temblor (17).

La principal defensa en contra de la hipotermia en los humanos incluye la actividad
vasomotora de la piel, la termogénesis no asociada a temblor, el temblor y la sudoracién. La
termorregulacion por medio del temblor es la ultima linea de defensa que es activada sélo
cuando los cortocircuitos arteriovenosos como vasoconstriccion son insuficientes para
mantener la temperatura central (17).

La anestesia general modifica estos umbrales, ampliando el margen normal de umbral de 2 a
4 oC (15).

El temblor postanestésico puede aumentar el consumo de oxigeno y la produccion de didxido
de carbono, este consumo de oxigeno puede incrementarse hasta 700% sobre el consumo
basal, se ha observado el alto riesgo de eventos adversos miocérdicos, en los cuales se
triplicaba la incidencia con la disminucion de la temperatura central en alrededor de 1.3°C

(15).

Se estudiaron 118 pacientes postoperados de cirugia abdominal mayor de los cuales el
temblor postoperatorio se presenté con mayor frecuencia en el género femenino.

En la literatura refieren que la incidencia fluctia entre 6 y 66% y que predomina
principalmente en hombres (17).

En este estudio se presenté mds frecuente en mujeres debido probablemente a que este tipo
de cirugias se realiz6 mas en mujeres que en hombres.

La edad de los pacientes estudiados fue de 20 afios la minima y la maxima de 71 afios
teniendo que los pacientes que presentaron temblor postoperatorio tuvieron dos picos de edad
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¢l primero con un rango de edad entre 31 a 43 afios y el segundo de 55-67 afios. Con lo que
nos damos cuenta que la hipotermia se presenta con mayor frecuencia en pacientes mayores
que pacientes jévenes.

En el articulo “Postoperative hypothermia in adults: Relationship of age, anesthesia and
shivering to rewarming” en 1981 (20). En este estudio se reportan la frecuencia, magnitud y
duracion de la hipotermia (<36°C) en la sala de recuperacién en 198 adultos en relacion con
la edad, técnica anestésica y temblor postoperatorio en el proceso de recalentamiento de los
pacientes. Uno de los resultados es que los pacientes de edad mayor tuvieron mayor tiempo
de recuperacion de la hipotermia que pacientes mas jovenes (20).

De los 118 pacientes estudiados la temperatura minima fue de 34.5°C y méxima de 36.8°C,
los resultados del estudio nos muestran que los pacientes que presentaron temblor
postoperatorio estuvieron hipotérmicos a su llegada a la Unidad de Cuidados Postanestésicos
teniendo temperatura menor a 36°C ¢ incluso predomina el rango entre 34.5°C-35°C con 14
pacientes. De los pacientes que no presentan temblor mas del 50% se encuentran en
normotermia.

En lo que respecta a la hipotermia mds de la mitad de pacientes estudiados se encontraban en
normotermia a su llegada al area de recuperacion, sin embargo los 40 pacientes que
presentaron temblor postoperatorio predominaron hipotérmicos en comparacién con los que
no presentaron temblor.

Al evaluar la asociacion de temblor postoperatorio con la hipotermia en pacientes
postoperados de cirugia abdominal abierta se utilizd la prueba estadistica exacta de Fisher
con lo que se una p de 0. 0.195 con lo que concluimos que el temblor postoperatorio si estd
asociado a la hipotermia.

En el articulo “Postoperative Hypothermia in Adults: Relationship of Age, Anesthesia, and
Shivering to Rewarming” Uno de los resultados fue que a la [legada a la sala de recuperacion
el 60% presenté temperatura menor a 36°C, aproximadamente el 29% tuvo temperatura
menor a 35.5°C, y 13% temperaturas menores a 35°C (20).

Otro articulo que hace referencia a temblor postoperatorio e hipotermia es el siguiente:
“Effects of hypothermia and shivering on standard PACU monitoring of patients”, donde
concluyen que la hipotermia inadvertida es comin en los pacientes en la sala de recuperacion
postanestésica. El temblor postanestésico es atribuido a a hipotermia pero no siempre es de
causa termorregulatoria. El impacto exacto de la hipotermia y temblor postoperatorio en los
parametros monitorizados de los pacientes en la UCPA no ha sido lo suficientemente
estudiado (21).

En este estudio se confirma que la monitorizacién de los parametros establecidos en la UCPA

son afectados por la hipotermia y temblor postoperatorio y la incidencia de temblor
postoperatorio es menor en pacientes normotérmicos (21).
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Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia general balanceada con tiempo
anestésico prolongado de 2hrs hasta 6hrs, el rango de tiempo en el que se presento el temblor
fue desde 2.5hrs hasta 3.5hrs, en comparacion con los pacientes que no presentaron temblor
en el postoperatorio encontramos rangos de tiempo semejantes.

También se evalud el dolor postoperatorio utilizando la escala visual andloga teniendo como
resultado el mayor niimero de pacientes presentd puntaje de EVA 1 lo que corresponde a que
presentaron dolor leve en ambos grupos por lo que el dolor no modifica el temblor
posoperatorio en pacientes postoperados.

De los 118 pacientes estudiados solo el 16% recibieron transfusion de hemoderivados y de
los pacientes que presentaron temblor postoperatorio no se modificd la presencia o ausencia
del temblor con respecto a la transfusién por lo que se concluye que esta incrementa el
temblor posopratorio.

La monitorizacion de la temperatura en el periodo transanestésico se aplicé en el minimo de
pacientes aun teniendo en cuenta el tiempo anestésico prolongado por lo que no es posible
determinar la hipotermia durante el procedimiento quirtrgico y asi modificar los parametros
de manejo de proteccién térmica en caso de presentarla, por lo que a la llegada de los
pacientes al drea de recuperacion anestésica continuaban hipotérmicos e incluso con temblor
postoperatorio.

En el articulo “Thermorregulation, mild perioperative hypothermia and postanesthetic
shyvering” se concluye que la hipotermia no siempre es una complicacion de la anestesia, la
vasodilatacion inducida por agentes anestésicos resulta en una redistribucion del centro a la
periférica del calor corporal con un inicio rpido de hipotermia seguida de un descenso lineal
y finalmente el mantenimiento de la temperatura. La prevencion de la hipotermiay el temblor
postoperatorio pueden ser considerados componentes del mismo sindrome reduciendo con
esto la morbilidad cardiaca, pérdida sanguinea y promoviendo la estancia hospitalaria corta.

Con base en los resultados del estudio y con la bibliografia utilizada demostramos la
asociacion del temblor postoperatorio con la hipotermia en los pacientes y que la falta de
monitorizacién térmica en el periodo transanestésico evita el uso de medidas de proteccion
para la temperatura durante la cirugia y en el postoperatorio, pudiendo tener como
consecuencia multiples complicaciones que pueden ser prevenibles para el paciente gracias
a una monitorizacion que deberia ser utilizada de forma rutinaria.
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13. CONCLUSIONES

1. El temblor postoperatorio si esta asociado a la hipotermia en pacientes postoperados
de cirugia abdominal bajo anestesia general balanceada y tiempo anestésico
prolongado.

2. Eltemblor postoperatorio es mas frecuente en el sexo femenino
La edad mas frecuente los 43 afios.

4, Los pacientes que presentaron temblor postoperatorio fueron intervenidos con un

tiempo anestésico de 3 hrs y media.
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ANEXOS

151 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Servicio de Anestesiologia

FECHA:
TEMBLOR POSTOP: [ (SD [ (NO)

NOMBRE: SEXO: FEM MASC
EDAD: DX:
CX: EVA:
TRANSFUSION SI NO TIEMPO ANEST:

TEMPERATURA

EN UCPA

OTROS:
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

‘ UNIDAD DE EDUCACIéN, INVESTIGACION
Y’POLITICAS DE SALUP
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
IMSS (ADULTOS)

S WA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

ASOCIACION DE TEMBLOR POSTOPERATORIO CON HIPOTERMIA EN PACIENTES

Nombre del estudio: INTERVENIDOS DE CIRUGIA ABDOMINAL ABIERTA EXPUESTOS A TIEMPO
PROLONGADO DE ANESTESIA GENERAL BALANCEADA.

Patrocinador extemo (si aplica): NO APLICA

Lugar y fecha: UMAE CMN PUEBLA. ENERO-AGOSTO 2013

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: DETERMINAR LA ASOCIACION DE TEMBLOR POSTOPERATORIO CON LA HIPOTERMIA EN LOS
PACIENTES ADULTOS INTERVENIDOS DE CIRUGIA ABDOMINAL ABIERTA BAJO TIEMPO
PROLONGADO DE ANESTESIA GENERAL BALANCEADA.

Procedimientos: MEDICION DE TEMPERATURA CORPOTAL POSTANESTESICA

Posibles riesgos y molestias: NINGUNO

Posibles beneficios que recibira al participar IDENTIFICACION DE TEMBLOR POSTOPERATORIO E HIPOTERMIA
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: X
Investigador Responsable: DRA. MAYRA FLORES GARCIA

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de !a Unidad de Congresas, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién
relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

47




14. BIBLIOGRAFIA

1. Haman F. Shivering in the cold: from mechanisms of fuel selection to survival. J Appl
Physiol 2006;100:1702-1708.

2. Taniguchi Y, Lenhardt R, Sessler DI, Kurz A. The effect of altering skin-surface cooling
speeds on Vasoconstriction and Shivering thresholds. Anesth Analg 2011;113:540-544.

3. Haman F, Scorr CG, Kenny GP. Fueling shivering thermogenesis during passive
hypothermic recovery. J Appl Physiol 2007;103:1346-1351.

4. Goubaux B. Aspectos especificos de la cirugia abdominal por laparotomia en el adulto.
EMC Anestesia-reanimacion 2006; 32:1-15.

5. Baptista W, Rando K, Zunini G. Hipotermia perioperatoria. Sociedad Anestesiologia de
Uruguay 2010;23:24-39.

6. De Witte J, Sessler DI Perioperative Shivering. Anesthesiology 2002;96:467-84.

7. Crawshaw LI, Wollmuth LP, O’ Connor CS, Rausch RN. Body temperature regulation in
vertebrates: Comparative aspects and neuronal elements, Thermoregulation in: Schonbaum
E, Lomax P. Editors, Physiology and Biochemistry. New York: Pergamon Press; 1990, pp.
209-20.

8. Buggy DJ, Crossley AWA: Thermoregulation, mild perioperative hypothermia and
posthanaesthetic shivering. Br J Anaesth 2000; 84:615-628.

9. Miller RD. Monitorizacién de temperatura In Miller RD. Anestesia 6* Ed. New York:
Churchill Livingstone; 2004.pp. 1576-1587.

10. Crossley AW. Perioperative Shivering. Anaesthesia 1992;47:193-195.

11. Leopold HJ, Eberhart, Doderlein F, Eisenhartdt G, Kranke P. Independent risk factors
for postoperative shivering. Anesth Analg 2005;101:1849-1857.

12. Kazuhiro N. Morrison SF. Central efferent pathways for cold-defensive and febrile
shivering. J Physiol 2011; 589:3641-3658.

13. Crossley AW. Perioperative Shivering, Anaesthesia 1992;47:193-195.

14, Sessler DI. Temperature monitoring. In: Miller RD. Anesthesia 6a Ed. New York:
Churchill Livingstone; 2004.pp. 1363-1382.

15. Alfinsi P. Postanesthesia shivering: epidemiology, pathophysiology and approaches to
prevention and management. Minerva Anesthesiol 2003;69:438-441.

48



{

16. Frank SM, Nguyen JM, Garcia C, Barnes RA. Temperature monitoring practices during
regional anesthesia. Anesth Analg 1999:88(2):373-377.

17. Quintero M, Ortega J, Rionda E. Temblor postanestésico, prevencion y manejo. An
Med (Mex) 2008;53(4):195-2001.

18. Kurz A, Sesler DI, Narzt E, Bekar A, Lenhardt R, Huemer G. Postoperative
hemodynamic and thermoregulatory consequences of intraoperative core hypothermia. J
Clin Anesth 1995;7:359-366.

19. Horn E-P, Werner C, Sesler DI, Steinfath M, Sculte am Esch J. Late intraoperative
administration of clonidine prevents postanesthetic shivering after total intravenous or
volatile anesthesia. Anesth Analg 1997;84:613-617.

20. Vaughan M, Vaughan R, Randall C. Postoperative hypothermia in Adults: Relationship
of age, Anesthesia and shivering to rewarming. Anesth Analg 1981;60:745-751.

21. Panagiotis K, Poulopoulou M, Papahatzi A. Efects of hypothermia and shivering on
standard PACU monitoring of patients. AANA Journal 2005/vol 73 N° pp 47-53.

49



	Título: Asociación del temblor postoperatorio con la hipotermia en pacientes intervenidos de cirugía abdominal abierta expuestos a tiempo prolongado de anestesia general balanceada.

	Dedicatoria 

	Índice

	1. Antecedentes 
 
	1.1 Generales 

	1.2 Específicos 


	2. Justificación
  
	3. Planteamiento del problema 

	4. Preguntas de investigación 

	5. Hipótesis 

	5.1 Hipótesis alternativa

	5.2 Hipótesis nula 


	6. Objetivos 

	6.1 General
 
	6.2 Específicos 


	7. Material y método 

	7.1 Diseño del proyecto 

	7.2 Ubicación espacio y tiempo 

	7.3 Universo de trabajo 

	7.3.1 Población fluente

	7.3.2 Población elegida


	7.4 Criterios de selección 

	7.4.1 Criterios de inclusión 

	7.4.2 Criterios de exclusión 

	7.4.3 Criterios de elimincación 


	7.5 Diseño y tipo de muestreo 

	7.6 Tamaño de la muestra 

	7.7 Características

	7.8 Definición de las variables

	7.9 Variables y escala de medición 

	7.10 Método de recolección de datos 

	7.11 Técnica y procedimiento 

	7.12 Análisis de datos 


	8. Logística

	8.1 Recursos humanos 

	8.2 Recursos materiales 

	8.3 Recursos financieros 

	8.4 Consideraciones éticas


	9. Cronograma de actividades 

	10. Diagrama de flujo 

	11. Resultados 

	12. Discusión 

	13. Conclusiones

	14. Bibliografía 


