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Objetivo: evaluar el efecto del pre-calentamiento en el mantenimiento de la temperatura
corporal de pacientes sometidas a cirugias ginecoldgicas electivas. Método: 86 pacientes fueron
aleatorizados, sin ceguera, para recibir cuidado usual (calentamiento con sabanas de algodon
y manta) o pre-calentamiento con el uso del sistema de aire forzado calentado, durante 20
minutos (38°C). Todas las pacientes fueron calentadas de forma activa durante el periodo intra-
operatorio. Los datos fueron recogidos de la admisidn de la paciente en el centro quirdrgico
hasta el final de la cirugia. La temperatura corporal fue medida durante los periodos pre e intra-
operatorio con un termémetro timpanico infrarrojo. Para la temperatura y humedad del aire de
la sala quirdrgica, se utilizoé el termo-higrometro. Resultados: los datos indicaron homogeneidad
entre los grupos investigados. No hubo diferencia estadisticamente significante entre los grupos
después del pre-calentamiento (p=0,27). Al final de la cirugia, la temperatura media de los
grupos estudiados fue igual (36,8°C), con diferencia estadisticamente no significante (p=0,66).
Conclusién: el pre-calentamiento con el sistema de aire forzado calentado tuvo efecto semejante
al cuidado usual en la temperatura corporal de pacientes sometidas a cirugias ginecoldgicas
electivas. ClinicalTrials.gov n. NCT02422758. CAAE, n. 38320814.2.0000.5393.
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Introduccion

El mantenimiento de la temperatura corporal
del paciente durante la cirugia aun es un desafio para
los profesionales de salud, mismo con el avance de
tecnologias para el mantenimiento de la normotermia y
de investigaciones sobre la problematica. La hipotermia
perioperatoria, definida como temperatura corporal
central menor que 36°C, ocurre debido a los efectos de
los medicamentos anestésicos, temperatura ambiente,
reduccion del metabolismo, extension de la herida
quirurgica, pérdida de fluidos y sangre, y permanece
afectando al paciente quirdrgico, una vez que aun existen
servicios de salud en que la temperatura corporal no es
medida durante el procedimiento anestésico quirtrgico-2?.

Las complicaciones asociadas a la hipotermia son
varias y mismo que el paciente no desarrolle todas,
él puede ser susceptible por lo menos a una de ellas.
Las complicaciones mas comunes son la ocurrencia de
eventos cardiacos, el aumento del tiempo del efecto
de los medicamentos anestésicos y del periodo de
permanencia en la sala de recuperacion anestésica, la
alteracion de la cascada de coagulacién y el aumento de
la incidencia de infeccién de sitio quirtrgico®®3.

El pre-calentamiento es definido como el
calentamiento activo de los tejidos periféricos o de la
superficie corporal antes de la induccién anestésica®.
Después de la induccion anestésica, la principal
causa de la hipotermia es la redistribucién interna de
calor, responsable por aproximadamente 81% de la
disminucion de la temperatura corporal durante la
primera hora de anestesia, lo que corresponde a la
reduccion en torno de 1,6°C®,

La redistribucidon interna es resultante del flujo
de calor corporal del centro (tronco y cabeza) para la
periferia (miembros), siendo de dificil tratamiento debido
al tiempo necesario para la transferencia de energia
térmica de la piel para el compartimiento central®4,

El pre-calentamiento aumenta la cantidad de
calor en el compartimiento periférico, disminuyendo
el gradiente de temperatura centro-periferia, lo que
ameniza la redistribucion de calor corporal durante el
procedimiento anestésico quirlrgico®4>, De esa forma, los
compartimientos central y periférico quedan con poca o
ninguna diferencia de temperatura, mismo en condiciones
adversas, lo que puede ser decisivo en el mantenimiento
de la temperatura corporal del paciente quirurgico.

Se resalta que el calentamiento pasivo del paciente,
generalmente realizado por medio de una sabana de
algoddén y manta es un método convencional, adoptado
en la practica clinica debido a la escasez de recursos o
desconocimiento del equipo de salud. En la literatura, hay
evidencias de que los métodos activos de calentamiento
tienen mayor efectividad cuando comparados a los métodos

pasivos en la prevencion de la hipotermia perioperatoria®,
Entre tanto, el uso de una camada simples de calentamiento
pasivo, o sea, la utilizacién de una sabana de algoddn puede
reducir la pérdida de calor corporal en torno de 30%, lo que
puede ser clinicamente importante®.

En la literatura, hay heterogeneidad de
investigaciones sobre el pre-calentamiento, en relacién
a diferentes aspectos, tales como caracteristicas clinicas
de los pacientes, tipo de cirugia, tipo de anestesia,
técnica de medicién de la temperatura corporal, eleccién
de la intervencién, duracion y momento de ejecucion del
pre-calentamiento(¢-12),

Las investigaciones sobre el pre-calentamiento
fueron desarrolladas, en su mayoria, con pacientes
adultos, siendo que en la poblaciéon de ancianos y
niflos, la problematica aun es poco estudiada(l3:5-16),
La intervencién también fue evaluada en los diferentes
procedimientos quirdrgicos de cavidad, con técnica
abierta o video-laparoscopia®®*1% y en pocos estudios
de cirugias de los miembros® o con anestesia regional.
En relacion al procedimiento en si, el tiempo de pre-
calentamiento no es consenso, variando de 10 minutos
a dos horas de intervencidon®:516), Otro punto importante
es que en los estudios no existe descripcidn si hubo una
laguna de tiempo entre el pre-calentamiento y el inicio
de la cirugia y de qué modo eso podria interferir en los
resultados de la aplicacién de la intervencidn.

Aunque el pre-calentamiento del paciente
quirargico, con la finalidad de reduccidn de la hipotermia
perioperatoria (reduccion de la redistribucion de calor),
sea recomendado, investigaciones con delineamientos
gue generan evidencias fuertes son escasas en el area
de la enfermeria, siendo que hasta el momento no
fueron identificadas en la enfermeria nacional. Asi, la
pregunta de la presente investigacion fue: ¢“El pre-
calentamiento, durante 20 minutos, con sistema de aire
forzado calentado en pacientes sometidas a cirugias
ginecoldgicas electivas auxilia en el mantenimiento de
la temperatura corporal, cuando comparado al cuidado
usual (calentamiento con s&bana de algodén y manta)?”.
La hipotesis del estudio es de que 20 minutos de pre-
calentamiento con el sistema de aire forzado calentado
mantendra la temperatura corporal de pacientes
sometidas a cirugias ginecoldgicas electivas, cuando
comparado a la temperatura de pacientes que fueron
calentadas con sabanas de algoddén y manta.

La hipotermia perioperatoria es un evento que puede
ser prevenido®1) y la enfermeria tiene papel fundamental
en el planeamiento del cuidado del paciente quirdrgico,
en todas las fases del perioperatorio, contribuyendo en la
deteccidn precoz de riesgos y alteraciones clinicas como la
hipotermia®?”), asi como en la elaboracién e implantacién
de protocolos para el manejo de la asistencia, educacién
permanente, insercién de indicadores de calidad de la
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practica clinica y principalmente, mejorando los resultados
del cuidado prestado.

En el perioperatorio, el mantenimiento de la
temperatura corporal tiene impacto clinico importante,
ademas de la comodidad del paciente, pudiendo
resultar en la reduccion de morbilidades asociadas a la
hipotermia, disminucion de sangrado durante la cirugia
y de la incidencia de infecciéon del sitio quirargico,
reduciendo consecuentemente la estadia hospitalaria y
costos en los servicios de salud®-2),

Los resultados de la investigacion podran guiar
acciones de mejoria de la asistencia de enfermeria
prestada al paciente quirlrgico, asi como ampliar
el conocimiento y discusion acerca de la hipotermia
perioperatoria.

El estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto
del pre-calentamiento en el mantenimiento de la
temperatura corporal de pacientes sometidas a cirugias
ginecoldgicas electivas.

Método

Se trata de ensayo clinico aleatorizado, sin ceguera,
en el cual fueron incluidas pacientes sometidas a
cirugias ginecoldgicas electivas en hospital terciario,
privado y filantropico, del norte del estado de Parang,
en el periodo de marzo a octubre de 2015. Las pacientes
elegibles tenian edad igual o superior a 18 afos, cirugias
con duracidon minima de una hora, técnica anestésica
general, regional o combinada y cirugia por via abierta.
En la admisién del centro quirdrgico, las pacientes con
temperatura corporal inferior a 36°C fueron excluidas.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Escuela de Enfermeria de Ribeirdo
Preto, de la Universidad de Sao Paulo, sobre n. CAAE
38320814.2.0000.5393. También fue registrado en
NCT02422758. El
consentimiento de todas las participantes fue obtenido

el ClinicalTrials.gov, sobre n.

antes de la inclusion en el estudio, aun en la enfermeria.

Para el calculo de la muestra, se utilizé desviacion
estandar de 0,3 para temperatura corporal en ambos
grupos, teniendo como referencia un estudio pionero,
considerandose diferencia de 0,2°C entre los grupos de
estudio (significancia clinica), con poder del test de 80% y
nivel de significancia de 0,052, El tamafo de la muestra
fue de 37 pacientes para cada grupo, con un total de 74
pacientes. Considerando la posibilidad de pérdidas en la
conduccion del estudio, se delimitd el aumento de 15% en
la composicion de la muestra, representando el total de
86 participantes, siendo 43 para cada grupo.

La seleccidn y reclutamiento de las pacientes fueron
realizados en la enfermeria del hospital, en el mismo
dia de la cirugia o un dia antes del procedimiento. Las
participantes fueron colocadas de forma aleatoria en
dos grupos: control y experimental. El procedimiento
de aleatorizacion fue efectuado por intermedio de una
lista generada por un programa computacional. La
estrategia de aleatorizacion fue por bloques, siendo
preparados ocho bloques de 10 pacientes y uno de
seis. La generacidn de la lista de colocacion de las
participantes por bloques y la preparacion de los sobres
sellados y opacos fueron procedimientos ejecutados por
una persona que no era parte del estudio (Figura 1).

Elegibles (n = 90)

Excluidas (n = 4)
- Rechazo en participar del estudio (n = 4)

Aleatorizadas (n = 86)
« 8 bloques de 10 pacientes
* 1 bloque de 6 pacientes

l | Asignacién | l

Alocadas en el Grupo Experimental (n = 43)
- Recibieron intervencion (n = 43)

Pérdida de seguimiento (n = 0)

Seguimiento

.
Anilisis
Analizadas (n = 43)]—[ Analizadas (n = 43)

Alocadas en el Grupo Control (n = 43)
- Recibieron intervencion (n = 43)

Pérdida de seguimiento (n = 0)

Figura 1 - Diagrama de flujo de distribucion de las participantes del estudio
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Para el alcance del objetivo propuesto, se elaboro
un instrumento compuesto de dos partes. En la primera,
los datos fueron referentes a la caracterizacion de la
paciente y a la identificacion de factores predisponentes
al desarrollo de la hipotermia perioperatoria (edad,
peso y altura, sexo, Indice de la American Society of
Anesthesiologists - ASA, cirugia y anestesia propuesta,
porte quirurgico y enfermedades asociadas, como:
cardiopatia, hipertension arterial, hipotiroidismo y
Diabetes Mellitus. En | segunda parte, los datos fueron
relacionados a la implementacion de la intervencion
investigada (pre-calentamiento), medicion de la
temperatura corporal, de la temperatura y humedad
del aire de la sala quirtrgica. El instrumento elaborado
fue sometido a la validez de fase y del contenido por
cinco jueces (enfermeros). Los enfermeros evaluaron el
instrumento como teniendo cobertura y representatividad
para el alcance del objetivo de la investigacion, asi como
realizaron sugerencias en relacion a la organizacion de
los items, formateo, codificacién y alteracién de algunos
términos, por ejemplo, en vez del Indice de Masa
Corporal (IMC), indicar el registro del peso y altura, y
edad, por fecha de nacimiento.

El resultado primario de la investigacion consistio
en la variaciéon de la temperatura corporal evaluada
por medio de la membrana timpanica a lo largo del
procedimiento anestésico quirurgico, antes y después
del pre-calentamiento (TO1 y T02, respectivamente),
en el inicio de la cirugia (T03), a cada treinta minutos
durante el procedimiento quirurgico (T030, T060, T090,
T120, T150, T180, T210) y al final del mismo (TFINAL).
Para tal, se utilizé el termdmetro electrénico infrarrojo
modelo GENIUS 2, marca Tyco/Kendall. Ese termdmetro
mide la temperatura corporal entre 33°C y 42°C, con
una precision de + 0,1°C.

La recoleccion de datos fue realizada por una de
las investigadoras del estudio y fue de la siguiente
forma: después de la recepcién de la paciente en el
centro quirurgico, el procedimiento de admisién fue
realizado, o sea, chequeando los datos de identificacidon
y de la preparacién pre-operatorio, asi como verificacién
de senales vitales. En ese momento, la temperatura
corporal en la membrana timpanica fue medida (T01).
A seguir, se procedié a la apertura del sobre sellado y
opaco para determinar la colocacién de la participante.
La paciente colocada en el grupo experimental recibio el
pre-calentamiento, durante 20 minutos, con el sistema
de aire forzado calentado conectado en la potencia
media (38°C), con la manta térmica posicionada sobre
todo el cuerpo (full body), mientras la participante
colocada en el grupo control fue cubierta con la sdbana

de algoddén y la manta (cuidado usual), durante 20

minutos. La temperatura corporal fue medida después
de la intervencion en los dos grupos (T02).

Después de la aplicacion de la intervencion
testada (grupo experimental), el sistema de aire
forzado calentado fue apagado y la manta térmica fue
mantenida sobre la paciente hasta su transferencia para
la sala quirudrgica, siendo que, en el grupo control, las
participantes permanecieron cubiertas con la sabana
de algoddn y la manta. Todas las pacientes aguardaron
el momento en que la sala quirtrgica fue liberada para
inicio de la cirugia y por lo tanto, solamente calentadas
de forma pasiva.

Después de la entrada de la paciente en la sala
quirdrgica, la temperatura corporal timpanica fue medida
nuevamente. En la sala de operacion antes de la cirugia,
todas las participantes fueron cubiertas con sabana
de algodén y manta, siguiendo la rutina del sector,
independiente del grupo en el cual estaban inseridas.
La realizacién de acceso venoso y monitoreo estandar
(presion arterial no invasiva, monitor electrocardiografico
y oximetria de pulso) también siguieron la rutina del
servicio, asi como la infusion de liquidos calentados. El
aire acondicionado permanecié apagado hasta el inicio
de la cirugia, conforme rutina del hospital. En el periodo
intra-operatorio, la medida de la temperatura corporal
de paciente no é rutina institucional.

Después de la induccién anestésica vy
posicionamiento quirlrgico, la manta térmica del sistema
de aire forzado calentado fue posicionada sobre la parte
superior del cuerpo (upper body) de las pacientes de los
dos grupos (experimental y control) y el equipamiento
conectado potencia media (38°C), permaneciendo asi
hasta el final de la cirugia.

La temperatura corporal fue medida, siempre en el
mismo oido, después de la induccién anestésica, en el
inicio del procedimiento quirdrgico y consecutivamente
la cada 30 minutos, hasta el final de la cirugia
(considerado final, la realizacion de la sutura de la
incision quirargica).

La temperatura y humedad del aire de la sala
quirurgica también fueron medidas en la llegada
de la paciente en la sala, después de la induccion
anestésica, en el inicio del procedimiento quirdrgico y
consecutivamente a cada 30 minutos, hasta el final de
la cirugia. Las mediciones siempre ocurrieron préximas
a un metro de la cabeza de la paciente y del mismo lado
donde fue medida la temperatura corporal timpanica.
Para la medida, se utilizo el termo-higrometro digital
Incoterm, modelo 7663.02.0.00, con precisién para
temperatura interna de £ 1°C y para humedad ambiente
+ 8% Humedad Relativa.

Frente a lo expuesto, la variable independiente
investigada fue el pre-calentamiento del paciente
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quirurgico, antes de la induccion anestésica, durante
20 minutos con el sistema de aire forzado calentado.
Ese tiempo fue determinado con base en las practicas
recomendadas de la Association of Perioperative
Registered Nurses (AORN), documento intitulado
Guideline for prevention of unplanned perioperative
hypothermia (2015)(*7). La variable dependiente fue la
medicion de la temperatura corporal timpanica.

La construccion del banco de datos tuvo doble
digitacién. Las variables cuantitativas edad e Indice de
Masa Corporal fueron evaluadas sobre la medida de
posicion (media) y dispersidon (desviacién estandar).
Las variables porte quirurgico, tipo de cirugia, tipo
de anestesia y comorbilidades fueron descritas por la
frecuencia de distribucion. Para evaluar la homogeneidad
de los grupos investigados (experimental y control), el
test Chi-cuadrado o test exacto de Fisher y el test Mann-
Whitney o test t-Student fueron aplicados.

Los datos relativos a la temperatura y humedad
del aire de la sala de operacién y tiempo de espera
de la paciente entre el final del pre-calentamiento y
entrada en la sala quirtrgica fueorn analizados usando
software Statistical Package Social Sciences (SPSS),
version 17.0, asi como para el andlisis de las variables
ya mencionadas. Para la comparacién de las medias, se
utilizé el test t-Student.

Para el analisis de los datos sobre la temperatura
corporal, se utilizd un modelo linear de regresién de
efectos mixtos, que permitié comparaciones de las
medias de la temperatura corporal de las participantes
entre los grupos (experimental y control) en cada
momento medido. Los andlisis fueron conducidas en el
software Statistical Analysis System (SAS), version 9.3.

Para todos los analisis, el nivel de significancia
delimitado fue de a= 0,05.

Resultados

Las caracteristicas clinicas de las pacientes
(Tabla 1) y de los procedimientos anestésicos
quirargicos (Tabla 2) fueron comparadas entre los
grupos. Los resultados no mostraron diferencia
estadisticamente significante.

Los resultados del modelo linear de regresion
de efectos mixtos no identificaron diferencia
estadisticamente significante en la media de temperatura
corporal de las pacientes de los grupos estudiados, en los
diferentes momentos evaluados durante la investigacion.
Solamente hubo diferencia entre las temperaturas
medias de los grupos control y experimental en el

periodo T150 (p=0,01) (Tabla 3).

Tabla 1 - Distribucion de las participantes segun
caracteristicas clinicas en el grupo control y en el

experimental. Londrina, PR, Brasil, 2015

Control Experimental
Caracteristicas (n*=43) (n*=43) p-Valor
o gne” waa Cepre”

Edadt 55,3 13,5 55,6 12,9 0,60*
IMCS$ 29 5,6 27,8 6,5 0,27
Comorbilidades n* (%) n* (%)
;i';‘;:égico 43 100 43 100 1
2;{‘2;?”96“ 17 39,5 22 51,1 0,381
Diabetes mellitus 7 16,2 7 16,2 11
Hipotiroidismo 3 6,9 2 4,6 11
Otras 2 4,6 2 4,6 11

*n-numero; Tafios; *p-valor resultante del test t-Student; §indice de Masa
Corporal: kg/m?; ||p-valor resultante del test Mann-Whitney; 9Yp-valor
resultante del test Chi-cuadrado/test exacto de Fisher

Tabla 2 - Distribucién de las participantes segun
caracteristicas del procedimiento anestésico quirdrgico
en el grupo control y grupo experimental. Londrina, PR,
Brasil, 2015

Control Experimental Total
Caracteristicas (n=43) (n=43) (nt=86) p-Valor*
nt (%) nt (%) nt (%)
Porte quirtrgico 1
Porte I¥ 35 (81,4) 34 (79,0) 69 (80,2)
Porte II§ 8 (18,6) 9(20,9) 17 (19,7)
Tipo de cirugia
Histerectomia 21 (48,8) 25 (58,1) 46 (53,4) 0,51
;i\‘;acroolfg':‘c': 16(37,2)  15(34,8) 31(36,0) 1
wzﬁ:‘;ﬁﬂ\’;:gs 6(139)  3(69)  9(104) 048
Tipo de anestesia
Ragquidea 31(72,0) 34(79,0) 65(755) 0,61
Raquidea +epidural 1 (2,3) - 1(1,1) 1
Raquidea +general 3(6,9) 5(11,6) 8(9,3) 0,71
Epidural 2 (4.,6) - 2(23) 049
Epidural +general 3(6,9) 4(9,3) 7(8,1) 1
General 3(6,9 - 3(3,4) 0,24

*p-valor resultante del test Chi-cuadrado/test exacto de Fisher; tn-nimero;
+Porte I: duracion de la cirugia hasta dos horas; §Porte II: duracion de la
cirugia de dos a cuatro horas

Después del pre-calentamiento hubo un aumento
de 0,1°C en la media de la temperatura corporal
de las pacientes del grupo experimental. Conforme
ya mencionado, todas las pacientes aguardaron el

momento en que la sala quirurgica fuese liberada
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para el inicio de la cirugia y por lo tanto, solamente
calentadas de forma pasiva (método pasivo, conforme
rutina del hospital del estudio). Ese periodo tuvo
media de 42,9 minutos en el grupo control (DE=32,5)
y 38,7 minutos en el grupo experimental (DE=26,9),
con diferencia estadisticamente no significante entre
los grupos (p=0,515).

En el inicio de la cirugia, la media de la temperatura
de la sala de operacién fue de 23,4°C y la humedad
del aire estaba en 61,23% en el grupo control, siendo
de 23,6°C y 59,07% en el grupo experimental. En el
final de la cirugia, en el grupo control, la media de la

temperatura de la sala de operacion fue de 18,9°C vy la
humedad del aire estaba en 55%, mientras en el grupo
experimental fue de 19,5°C y 52%, respectivamente.
Los resultados de la media de la temperatura
de la sala de operacién, en los diferentes periodos
medidos, no presentaron diferencia estadisticamente
significante entre los grupos estudiados. En relacién a
la humedad del aire de la sala de operacion, solamente
en el periodo T120, los resultados mostraron diferencia
estadisticamente significante entre los grupos (p=0,03),
sin embargo esa diferencia no permanecié en los

momentos evaluados posteriormente.

Tabla 3 - Distribucion de la media de la temperatura corporal de las participantes antes y después del pre-calentamiento

hasta el final de la cirugia en el grupo control y grupo experimental. Londrina, PR, Brasil, 2015

Control Experimental
Tiempo Diferencia IC* 95% p-Valor®
Media IC* 95% Media IC* 95%

TO1* 37,9 (37,7; 38,1) 37,9 (37,8; 38,1) -0,01 (-0,25; 0,22) 0,91

T028 37,8 (37,7; 38,0) 38,0 (37,8; 38,1) -0,13 (-0,36; 0,10) 0,27

TO3!! 37,4 (37,3; 37,6) 37,5 (37,3; 37,7) -0,05 (-0,29; 0,18) 0,66
TO30" 37,0 (36,8; 37,2) 37,0 (36,8; 37,2) -0,01 (-0,24; 0,23) 0,97
T060™ 36,9 (36,7; 37,1) 36,9 (36,8; 37,1) -0,07 (-0,32; 0,18) 0,57
T090'* 36,8 (36,6; 37,0) 36,8 (36,6; 37,0) 0,01 (-0,28; 0,30) 0,97
T120# 37,0 (36,8; 37,3) 36,7 (36,5; 37,0) 0,31 (-0,08; 0,70) 0,13
T15088 37,5 (37,1; 37,9) 36,8 (36,4; 37,1) 0,70 (0,15; 1,25) 0,011
T180™M 37,4 (36,9; 38,0) 36,9 (36,4; 37,5) 0,52 (-0,27; 1,31) 0,20
T210™ 37,4 (36,7; 38,2) 37,2 (36,4; 38,0) 0,26 (-0,84; 1,36) 0,65

TfT 36,8 (36,7; 37,0) 36,8 (36,6; 37,0) 0,05 (-0,18; 0,29) 0,66

*IC-intervalo de confianza; tp-valor resultante del modelo linear de regresion de efectos mixtos; #TOl-temperatura corporal media antes del pre-
calentamiento; §T02-temperatura corporal media después del pre-calentamiento; ||TO3-temperatura corporal media en el inicio de la cirugia; §T030-
temperatura corporal media treinta minutos después del inicio de la cirugia;**T060-temperatura corporal media sesenta minutos después del inicio de la
cirugia; TtT090-temperatura corporal media noventa minutos después del inicio de la cirugia; ¥+¥T120-temperatura corporal media ciento y veinte minutos
después del inicio de la cirugia; §§T150-temperatura corporal media ciento y cincuenta minutos después del inicio de la cirugia; ||||p<0,05; §9T180-
temperatura corporal media ciento y ochenta minutos después del inicio de la cirugia; ***T210-temperatura corporal media doscientos y diez minutos
después del inicio de la cirugia; tt1Tf-temperatura corporal media en el final de la cirugia.

Discusion

Debido a las diferentes complicaciones decurrentes
de la hipotermia perioperatoria, el mantenimiento de la
temperatura corporal se torné indicativo de estandar
de calidad de la asistencia prestada al paciente en
el centro quirdrgico. El pre-calentamiento es una
intervencion que puede auxiliar en la reduccién de
la hipotermia perioperatoria®*®, entre tanto, en el
presente estudio, los resultados no mostraron diferencia
estadisticamente significante en el mantenimiento de
la temperatura corporal entre las pacientes del grupo
experimental (calentamiento activo con el sistema de
aire forzado calentado) con aquellas del grupo control
(calentamiento pasivo).

En la literatura fueron identificados ensayos clinicos
cuyos resultados corroboran con los resultados de esta

investigacion(7.211),

En un ensayo clinico aleatorio, los autores testaron
la efectividad del pre-calentamiento en 27 pacientes,
por un periodo de 30 minutos, aleatorizados en tres
grupos, como: sin pre-calentamiento (grupo control);
pre-calentamiento con sistema de aire forzado
calentado (grupo experimental 1); y pre-calentamiento
con sistema de cobertura eléctrica de fibra de carbono
(grupo experimental 2), ambos equipamientos fueron
conectados en la temperatura de 42°C. Los resultados
indicaron el sistema de cobertura eléctrica de fibra de
carbono como el mas efectivo en el mantenimiento
de la temperatura corporal y no hubo diferencia
estadisticamente significante en la variacién de la
temperatura corporal entre el grupo experimental 1
(sistema de aire forzado calentado) y el grupo control®.

En otro ensayo clinico aleatorio, se analizo el efecto
del pre-calentamiento, en 66 pacientes sometidos a la

cirugia colorrectal, aleatorizados en dos grupos: en el
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control, los participantes fueron cubiertos con sabanas
de algoddn; en el experimental, los pacientes fueron
calentados durante 30 minutos con el sistema de aire
forzado calentado. El tiempo de pre-calentamiento,
aunque haya sido planeado para 30 minutos, obtuvo
media de 75 minutos. El autor identifico proporciones
semejantes de pacientes hipotérmicos en los dos grupos
de estudio, evidenciando que el pre-calentamiento no
resulté en menor nimero de pacientes hipotérmicos®.

Los participantes de ensayo clinico aleatorizado
(n=50 pacientes ancianos sometidos a la cirugia de
reseccion transuretral) fueron aleatorizados en dos
grupos: pacientes no pre-calentados y pacientes pre-
calentados durante 20 minutos, con el sistema de
aire forzado calentado (38°C). En ambos grupos hubo
una caida de la temperatura corporal durante el intra-
operatorio (p<0,001), con diferencia estadisticamente
no significante entre los grupos (p=0,763). Los autores
concluyeron que el pre-calentamiento no previno
la hipotermia perioperatoria, pero disminuyd su
severidad®.

En otro ensayo clinico, el pre-calentamiento
fue estudiado, pero los autores investigaron su
efecto sobre la presion arterial durante la induccion
anestésica. La hipotesis era que el pre-calentamiento
aumentaria la media de los valores menores verificados
de presion arterial de los pacientes sometidos a la
cirugia neuroldgica durante la induccidn anestésica,
comparado al no pre-calentamiento. Durante una hora,
16 pacientes fueron pre-calentados con sistema de
aire forzado calentado (46°C), mientras que otros 16
tenian el cuerpo cubierto con la manta térmica, pero
con el equipo apagado. Los resultados mostraron que
no hubo diferencia en la media de los valores menores
verificados de presién arterial (p=0,36), ocurriendo
hipotension arterial en todos los pacientes del grupo
pre-calentado y en el 93% de los pacientes del grupo
control. La temperatura corporal central de los pacientes
fue mayor en el grupo que recibid el pre-calentamiento
(p <0,004), pero a lo largo del tiempo sufrié cambios,
con diferencia estadisticamente no significante entre los
grupos (p=0,06). Los autores concluyeron que el pre-
calentamiento aumentd la temperatura corporal central
antes de la induccidn, pero no resultd en presion arterial
mayor, ni redujo la hipotensionb,

Por otro lado, en la literatura existen ensayos
clinicos cuyos resultados demostraron los efectos
positivos del pre-calentamiento en la reduccién de la
hipotermia perioperatoria(®:810:12),

Los resultados del ensayo clinico aleatorio mostraron
que el pre-calentamiento con el sistema de aire forzado
calentado atenua la hipotermia por redistribucion. La
muestra fue compuesta de 68 participantes adultos,

siendo que en el grupo experimental, los pacientes
fueron pre-calentados con sistema de aire forzado
calentado durante 60 minutos (38°C), comparando
con el grupo control (sin pre-calentamiento). Todos
los pacientes fueron calentados con el sistema de aire
forzado calentado durante el periodo intra-operatorio.
Los resultados demostraron que el grupo pre-calentado
tuvo una temperatura corporal central mayor que el
grupo control (p<0,005), asi como los pacientes del
grupo experimental mantuvieron mas normotermia que
los pacientes del grupo control (p<0,05) (p<0,05)®.

En un ensayo clinico, los investigadores evaluaron el
desempefio de diferentes tiempos de pre-calentamiento
(10, 20 o 30 minutos de duracién, con el sistema de aire
calentado a la temperatura de 44°C) en la prevencion de
la hipotermia y del temblor postoperatorio. La muestra
fue compuesta de 200 pacientes aleatorizados en cuatro
grupos, sometidos a cirugias con técnica abierta o
laparoscépica, calentados con manta térmica colocada
en la parte superior del cuerpo de los participantes
de los grupos de pre-calentamiento activo, y el grupo
control recibié calentamiento pasiva. Durante el intra-
operatorio todos los pacientes fueron cubiertos con una
sabana de algoddn. Los resultados mostraron que no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos de pre-calentamiento activo (p=0,54), pero hubo
diferencia estadisticamente significativa entre el grupo
de pre-calentamiento pasivo en comparacién a los tres
grupos activos (p<0,00001)®,

En otro ensayo clinico, los autores evaluaron el
efecto del calentamiento activo antes y/o después de
la anestesia epidural, durante la anestesia general
(anestesia combinada), siendo aleatorizados 99
pacientes sometidos a la cirugia abdominal electiva,
con una duraciéon de al menos 120 minutos, en tres
grupos: pre-calentamiento pasivo; pre-calentamiento
activo 15 minutos después de la anestesia epidural; y
pre-calentamiento activo 15 minutos antes y 15 minutos
después de la anestesia epidural. En cuanto a los
pacientes con pre-calentamiento pasivo (n=32), el 72%
tuvo hipotermia al final de la anestesia, mientras que
ninguno de los pacientes del grupo de pre-calentamiento
antes y después (n=34) quedd hipotérmico. En el grupo
en que se realizé el pre-calentamiento activo 15 minutos
después de la anestesia epidural, la incidencia de
hipotermia se redujo en un 6%. Los autores concluyeron
que pre-calentando al paciente 15 minutos antes y
después de la anestesia epidural tiene efectividad en la
prevencién de la hipotermia perioperatoriat?.

En un ensayo clinico, los autores probaron
una nueva tecnologia para el calentamiento del
paciente. Esta tecnologia consiste en ropa reflectante
(calentamiento pasivo, con reduccion de la pérdida
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de calor corporal por el mecanismo de radiacién) que
cubre todo el cuerpo vy, en el periodo intra-operatorio,
la ropa reflectante puede ser utilizada solamente en los
miembros superiores o inferiores. Ademas, la vestimenta
se puede acoplar al sistema de aire forzado calentado.
La muestra fue compuesta de 90 pacientes aleatorizados
en tres grupos: grupo control (A) = cuidado estandar,
sin pre-calentamiento; grupo experimental 1 (B) = uso
de la ropa reflectante en el pre-calentamiento; grupo
experimental 2 (C) = uso de la ropa reflectante en el
pre-calentamiento acoplada al sistema de aire forzado
calentado. El tiempo de pre-calentamiento fue de 30
a 60 minutos. Después de la induccion anestésica,
todos los pacientes fueron calentados con el sistema
de aire forzado calentado. Los resultados evidenciaron
temperatura corporal central significativamente mas alta
en los pacientes del grupo experimental 2 (C) durante la
anestesia y al final de la cirugia. La conclusion es que el
pre-calentamiento activo mostré mayor efectividad en la
prevencién de la hipotermia®.

En este estudio, el tiempo de pre-calentamiento
delimitado fue de 20 minutos. Los resultados mostraron
diferencia estadisticamente significativa (p=0,01) entre
las medias de temperatura corporal de los grupos control
y experimental en el periodo T150. Esta diferencia de
temperatura corporal entre los grupos estudiados no
fue evidenciada en ningdn otro momento y puede tener
relacién con la temperatura y humedad del aire de la
sala de cirugia en aquel periodo.

En la literatura, hay investigaciones con diferentes
periodos de pre-calentamiento, siendo que en algunos
ensayos clinicos, en los cuales la intervencién fue
efectiva en el mantenimiento de la temperatura
corporal, el tiempo de precalentamiento fue de hasta
30 minutos’-#12. En una revisidn de literatura reciente
cuyo objetivo fue evaluar el mejor método y tiempo de
precalentamiento, los autores afirmaron que el sistema
de aire forzado calentado es efectivo para la prevencién
de la hipotermia perioperatoria. El tiempo de 30 minutos
fue encontrado como el promedio de tiempo sugerido
para el pre-calentamiento, un minimo de 10 minutos
fue sugerido como significativo para la reduccion de las
tasas de hipotermia®?. Los resultados de otros estudios
demostraron la efectividad de la intervencién con tiempo
de pre-calentamiento mas largo©19),

La temperatura del ambiente influye en la tasa de
calor metabdlico que se pierde de la piel al ambiente por
medio de la radiacion, conveccion y evaporacion”, En
cuanto a la influencia de la temperatura del ambiente
sobre la temperatura corporal, dos estudios presentaron
resultados similares. Un estudio de cohorte prospectivo
fue desarrollado con el objetivo de identificar la incidencia
y magnitud de la hipotermia en sala quirdrgica calentada

(26°C) y la respuesta termorregulatoria relacionada a
la edad en esa circunstancia. Los participantes fueron
divididos en grupos basados en la edad, como: pacientes
entre 20 y 40 afos, y pacientes entre 60 y 75 anos.
Los resultados evidenciaron que el calentamiento de la
sala operativa fue significativo en el mantenimiento de la
temperatura corporal de pacientes adultos y ancianos®,

Un ensayo clinico, con la participacion de 791
mujeres sometidas a la cesarea electiva, fue conducido
para evaluar si el aumento de la temperatura de la
sala quirurgica resultaba en disminucién en la tasa
de hipotermia neonatal y morbilidad asociadas. Los
autores evaluaron 410 bebés en el grupo control y 399
bebés en el grupo experimental. En el grupo control, la
temperatura de la sala quirdrgica fue mantenida a 20°C
(estandar utilizado en la institucidon sede del estudio),
mientras que en el grupo experimental, la temperatura
fue ajustada a 23°C. Durante el periodo intra-operatorio,
las pacientes fueron cubiertas con sabana de algodon
calentado y recibieron fluidos endovenosos también
calentados. Si era necesario utilizar anestesia general,
la paciente era calentada con sistema de aire forzado
calentado con manta térmica en la parte superior del
cuerpo. Los bebés estaban enrollados en sabanas de
algodon calentados y se quedaban bajo calor radiante.
La tasa de hipotermia neonatal fue mas baja en el
grupo experimental (p<0,001). La temperatura corporal
de los bebés inmediatamente después del nacimiento
fue mayor en el grupo experimental (p<0,001). En
el momento del nacimiento, la temperatura corporal
materna fue mas baja en el grupo control (p<0,001),
persistiendo ese efecto hasta la llegada en la sala de
recuperacion post-anestésica (p<0,001). Los autores
concluyeron que un pequefio aumento en la temperatura
de la sala quirlrgica redujo la tasa de hipotermia
neonatal y materna®>,

Por otro lado, en un ensayo clinico, en el cual
se evalud el efecto del pre-calentamiento de la sala
quirtrgica a la temperatura corporal de pacientes
sometidos a la cirugia de rodilla y cadera, los resultados
indicaron que no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo que la sala fue pre-calentada
y el grupo control en la Ultima medida realizada. La
muestra fue compuesta de 66 pacientes, divididos
por el IMC en tres estratos, después aleatorizados en
dos grupos: pacientes asignados en sala quirdargica
con temperatura estandar (17°C) o en sala quirdrgica
precalentada a 24°C, antes del paciente entrar®,

En el presente ensayo clinico, los dos grupos
presentaron media de la temperatura corporal alta
(37,9°C), antes de la aplicacion de la intervencion (T01),
pudiendo haber ocurrido limitacion de la transferencia
de calor de la manta térmica (dispositivo desechable del
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sistema activo de calefaccion cutédneo) para la piel del
paciente. Esta afirmacién es pautada en los resultados de
investigacion desarrollada con maniquies cuyo objetivo
consistié en determinar la efectividad de transferencia
de calor del sistema de aire forzado calentado utilizando
la manta térmica para todo el cuerpo. Se observé que la
diferencia de temperatura entre la superficie del maniqui
y la temperatura en la manta térmica, denominada
gradiente, tiene un papel importante en la efectividad del
calentamiento. Cuando la temperatura en la superficie
del maniqui era de 32°C, el flujo de calor transferido fue
mayor cuando se compara a otras temperaturas en su
superficie (34°C, 36°C y 38°C). Los autores concluyeron
que la situacién se produjo con todos los sistemas de
aire forzado calentado probados y que hay limitacion de
la transferencia de calor a una superficie ya calentada®®.

Ademas de este aspecto, todas las participantes
esperaron cierto tiempo para la transferencia a la sala
de operacion para iniciar el procedimiento anestésico
quirargico, siendo que en el grupo control la media
fue de 42,9 minutos, mientras que en el experimental
fue de 38,7 minutos (con diferencia estadisticamente
no significativa). Se observa que durante el tiempo
sin calentamiento activo, parte del calor transferido al
compartimiento periférico, durante el pre-calentamiento,
puede haber sido perdido para el ambiente por medio de
conveccion, radiacion y conduccion en las pacientes del
grupo experimental. Asi, el periodo sin mantenimiento
del pre-calentamiento también puede haber contribuido
a la no efectividad de la intervencion, pues puede
haber habido pérdida del calor corporal ganada con la
intervencion, lo que podria igualar los grupos o hasta
anular el efecto del pre-calentamiento.

En la literatura analizada, sélo en dos estudios®:12
los autores describieron el tiempo transcurrido entre
el pre-calentamiento y el inicio de la cirugia. En estas
investigaciones, la cirugia se inicié inmediatamente
después del pre-calentamiento y so6lo en una de ellas?
los resultados fueron positivos en el mantenimiento de
la temperatura corporal de los pacientes. En los demas
estudios analizados no hubo descripciéon del tiempo
entre el pre-calentamiento y el inicio de la cirugia,
asi como del lugar de realizaciéon de la intervencién
investigada(®-11.13-16),

En cuanto a la temperatura del sistema utilizado para
el pre-calentamiento, en dos estudios®®, la temperatura
seleccionada fue igual a la de esta investigacion (38°C),
siendo que solamente en una encuesta® los resultados
mostraron el mantenimiento de la temperatura corporal
de los pacientes. En los demas estudios, la temperatura
del sistema varido de 42°C a 46°C, con resultados
positivos en el mantenimiento de la temperatura
corporal® y negativos'D, Los autores de los otros

estudios no presentaron de forma clara la temperatura
del sistema adoptada en el pre-calentamiento.

El estudio presentd algunas limitaciones como:
la temperatura de la sala donde se realizd el pre-
calentamiento no fue medido; la propiedad de ceguera
en un ensayo clinico no fue posible debido al tipo de
equipo utilizado; y el periodo de tiempo entre el término
de la intervencion aplicada y el inicio de la cirugia. Asi,
se recomienda para futuras investigaciones la aplicacion
del precalentamiento dentro de la sala de operacién,
asi como utilizar el sistema de aire forzado calentado
a una temperatura mayor a 38°C (potencia media del
equipamiento).

Conclusion

Los resultados del ensayo clinico aleatorizado
mostraron que el pre-calentamiento con el sistema de
aire forzado calentado tuvo un efecto similar al cuidado
usual en la temperatura corporal de pacientes sometidos

a cirugias ginecolodgicas electivas.
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