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Hipotermia Perioperatoria

La temperatura corporal central
(TCC) habitual es de 37,0°C
(+/-0,5°C). Cuando la temperatura
corporal central desciende estos
limites, para generar calor se activa
la vasoconstriccion y los escalofrios.
Si por el contrario la temperatura se
vuelve demasiado elevada, se
activan mecanismos

de enfriamiento, como son la
vasodilatacion y el sudor'.

Se considera hipotermia cuando

la TCC es inferior a 36°C. Durante

la anestesia, los efectos de la
medicacion en combinacion con la
reduccion en la produccion de calor
metabolico, produce un mayor riesgo
de hipotermia en los pacientes. Esto
puede agravarse en un entorno frio,
como es el quiréfano.

Tras la induccion de la anestesia, los
pacientes sin calentamiento previo
pueden sufrir hipotermia por una caida
de la temperatura central de entre 1°C
y 1,5°C durante la primera hora3.




Causas de la hipotermia

Hipotermia durante la anestesia

La anestesia altera la termorregulacion al reducir los
umbrales en los que los mecanismos de calentamiento
del organismo empiezan a funcionar. Los estudios?

han demostrado que los umbrales de escalofrios y
vasoconstriccién disminuyen con el aumento de los
niveles/concentraciones de medicacion.

Los pacientes no calentados normalmente experimentan
una bajada de la temperatura central de 1,0-1,5°C durante
la primera hora y de hasta 3°C durante las tres horas
posteriores?.

Hipotermia redistributiva

Durante la primera hora de anestesia, el calor se
distribuye del centro a la periferia del cuerpo a través de
la vasodilatacion. Este proceso reduce la temperatura
corporal central, para incrementar la temperatura de

la periferia, lo que fi nalmente causa hipotermia en los
pacientes.

Mas del 80% de la bajada de la temperatura durante
la primera hora es causada por la hipotermia
redistributiva’.

Transferencia térmica intraoperatoria

La pérdida de calor por una menor produccion de
calor metabolico y un entorno frio también reduce la
temperatura central durante la cirugia. La pérdida de
calor es mayor si el quiréfano esta frio.

Las operaciones graves, que implican grandes heridas
abiertas, también pueden provocar una pérdida de
temperatura central.

Temperatura Central (°C)
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Conduccion : ‘

Otros factores que favorecen la hipotermia’

Incluso con calentamiento activo intraoperatorio, los pacientes experimentan una
bajada de la temperatura durante la primera hora de cirugia.
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Consecuencias asociadas a la

hipotermia perioperatoria
-

En quiréfano, los pacientes corren un mayor riesgo de hipotermia. Esto puede tener consecuencias muy
diversas, desde complicaciones serias de salud hasta un aumento de los costes.

Mayor riesgo de infeccion en herida quirdrgica
Mayor pérdida de sangre y mayor necesidad de transfusion

Una hipotermia perioperatoria de leve a moderada (TCC: 34°C - 36°C) afecta a la funcion plaquetariay a
las enzimas necesarias para la coagulacion sanguinea, lo que se traduce en una mayor pérdida de
sangre y en un aumento de la necesidad de transfusiones®.

Un metaanalisis de ensayos controlados aleatorizados demostré los efectos adversos de la hipotermia®.
Los pacientes con una temperatura central normal pierden un 16% menos de sangre y tienen un 22%
menos de riesgo de necesitar transfusion que los pacientes hipotérmicos®.

Los resultados indican una pérdida de sangre un 16% inferior (IC del 95%: 4%, 26%) en los pacientes con
normotermia frente a los hipotérmicos, P=0.009"

Estudio Tamano de la |[Normotermia Hipotermia Resultados
muestra (N) (H) (N/H) [ |
(N) media (sd) media (sd) media (IC del [
N N H 950/01 —
_._
Schmied  [30:30 1670 (320) 2150 (550) 0.79 (0.70,0.88) -
&
Winkler 7575 1531 (1055,1746) 1678 (1366,1965) |0.90 (0.82, 1.00) -
Wildman  [22:24 923 (410) 1068 (482) 0.87 (0.68,1.11) —
-
__._
Persson  |29:30 188 (145) 308 (257) 0.62(0.43, 0.89) i
ot
Hofer 29:29 1497 (497) 2300 (788) 0.65 (0.55, 0.77) -
Bock 20:20 635 (507) 1070 (803) 0.58 (0.38, 0.89) ¢
Johansson |25:25 1047 (413) 1066 (441) 0.99(0.80, 1.23) 0.4 1.0 20 30405060
Smith 31:30 423(562) 159 (268) 314 (1.82, 5.42) Favorece  Favorece
Normotermia Hipotermia
Frank 142 158 390 (834) 520 (754) 0.56 (0.43, 0.73)
Mason 32:32 111 (40) 157 (73) 0.73(0.60, 0.89) : : : :
La hipotermia perioperatoria es un
Casati 25:25 470(170) 442(216) 1.11(0.89, 1.40) factor de riesgo para el desarrollo
Murat 26:25 160 (61) 161 (100} 1.09 (0.84, 1.43) de mfecuongs e.n el ?I’(.IO Gl
(ISQs). La practica clinica en el
Hohn 43:73 660(230,1870) 956 (340,5480)  |0.69 (0.38, 1.34) tratamiento de la hipotermia en
adultos indica que los pacientes
Nathan 7371 569 (358) 666 (405) 0.85(0.70, 1.02) ) s ) )
hipotérmicos tienen un riesgo cuatro
Resumen 0.84(0.74,0.5¢] veces mayor de desarrollar 1SQs que

Metaanalisis y diagrama de bosque de la pérdida total de sangre® los pacientes con normotermia’.
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Riesgo cardiovascular

Durante la Hipotermia Perioperatoria

Inadvertida (HPI) el paciente puede sufrir riesgo
cardiovascular como infarto de miocardio, parada
cardiaca e isquemia miocardica. La HPIl es un
factor predictivo independiente del riesgo de
episodios cardiovasculares. Los pacientes con
hipotermia perioperatoria leve tienen 2,2 veces
mas probabilidades de sufrir una cardiopatia
perioperatoria en comparacion con los pacientes
con normotermia. Esto indica que si se mantiene la
normotermia en los pacientes, se reduce el riesgo
cardiovascular en un 55%".

Tiempos de recuperacion
prolongados

La hipotermia alarga tanto la estancia en la Unidad
de Recuperacion Postanestésica (URPA) como la
estancia hospitalaria general. Un estudio demostro
que la hipotermia afecta la aptitud de los pacientes
para recibir el alta. El tiempo en la sala de
recuperacion aumenté una media de 40 minutos
en los pacientes con una hipotermia de unos 2°C".

Riesgo cardiovascular (%)
10

P-0.04

Normotermia
36.7+0.1

Hipotermia
35.3+0.1

Temperatura Corporal Central (°C) N=300 pacientes

Aumento de costes

La HPI tiene importantes implicaciones econdémicas
para el hospital debido a las numerosas consecuencias
adversas asociadas. Un paciente con HPI consume mas
recursos sanitarios que un paciente con normotermia.

¢ La hipotermia perioperatoria inadvertida (HPI)impacta
negativamente en los resultados clinicos del paciente y
en los costes para el hospital.

e Pérdida de sangre y necesidad de transfusion: Muchos
estudios han demostrado que incluso una hipotermia
leve afecta a la funcion plaguetaria y la coagulacion, lo
que provoca una mayor pérdida de sangre y un aumento
significativo de la necesidad de transfusiones®.

¢ Infecciones del sitio quirdrgico (ISQs):
Los pacientes con hipotermia tienen un riesgo tres veces
mayor de desarrollar infecciones del sitio quirdrgico
debido a diferentes mecanismos™:
- La vasoconstriccion disminuye el flujo sanguineo y, por
tanto, el nUmero de células del sistema inmunitario y los
niveles de oxigeno en la herida.
- Deterioro de la funcion celular inmunitaria.

¢ Riesgo cardiovascular:
Los infartos son una de las principales causas de
mortalidad inesperada tras una intervencion quirdrgica.
Segun un estudio, los pacientes con 1- 2°C de hipotermia
tienen tres veces mas probabilidades de sufrir episodios
cardiacos de riesgo (como infarto de miocardio, parada
cardiaca y angina de pecho) que los pacientes con
normotermia’®,

¢ Tiempos de recuperacion mas prolongados:
La HPI puede aumentar la duracién de la estancia
hospitalaria y, en consecuencia, los costes generales para
el hospital®.

Alta de la URPA (%)
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N=150 pacientes

Los pacientes hipotérmicos sufren mas episodios cardiacos
adversos gue aquellos con normotermia™

La hipotermia prolonga el tiempo de recuperacion tras la
cirugia "




Prevencion de la hipotermia

Para evitar la hipotermia de los pacientes, hay que controlar regularmente su TCC y aplicar mecanismos

de calentamiento antes, durante y después de la operacion.

Técnicas de calentamiento

Existen un gran nimero de estrategias para calentar a los pacientes, cuyo
objetivo es reducir la pérdida de calor durante la cirugia.

Calentamiento pasivo

El calentamiento pasivo trata de reducir la pérdida de calor sin anadir
calor adicional. Algunas técnicas para reducir la pérdida de calor
intraoperatoria son las siguientes:

¢ Informar a los pacientes sobre los riesgos de la hipotermia y
aconsejarles que se mantengan lo mas calientes posible antes de la
intervencion quirdrgica.

e Mantener la temperatura lo mas alta posible en quiréfano.

e Colocar mantas textiles sobre los pacientes.

Aungue las técnicas de calentamiento pasivo son benefi ciosas,
no son completamente efi caces en la prevencion de la hipotermia
perioperatoria inadvertida®.

Calentamiento activo

El calentamiento activo consiste en una transferencia de calor al cuerpo
usando una fuente externa. Los pacientes que reciben un calentamiento
activo tienen una temperatura central signifi cativamente mas alta
después de la cirugia que aquellos que reciben calentamiento pasivo o
no reciben ninguna técnica de calentamiento®*®

Algunas técnicas intraoperatorias de calentamiento activo son las
siguientes:

e Mantas y colchones de calentamiento activo.

e Calentamiento por aire forzado.

® Calentamiento mediante liquidos.

Retos del calentamiento intraoperatorio

Las técnicas de calentamiento usadas durante la cirugia suelen empezar
a utilizarse cuando la hipotermia redistributiva ya ha ocurrido. Esto
significa que el paciente puede verse expuesto a la hipotermia antes de
que se empiecen a implementar las técnicas de calentamiento activo.

¢ Qué pacientes tienen un mayor riesgo
de sufrir hipotermia?

Todos los pacientes quirdrgicos se benefician del calentamiento,
pero aquellos con mayor riesgo de hipotermia son los mas
beneficiados:

* Los de menor y mayor edad®.

« Pacientes con patologias médicas que afecten la
termorregulacion, como apoplejia, Parkinson, lesiones
de la médula espinal o quemaduras?'.

« Pacientes traumatoldgicos?'.

Medicion de la temperatura
central

La TCC del paciente debe medirse
y documentarse antes de la
induccion de la anestesia y cada
30 minutos hasta el final de la
cirugia.

El control de la TCC ayudara a
mantener la normotermia.
Cada vez hay mas evidencia al
respecto’.

Los métodos mas habituales de
medicion de la TCC son los
siguientes:

® Sonda esofagica.

Termometro de sonda vesical.
Lectura de temperatura con
catéter de la arteria pulmonar.
e Sensores y termometros
cutaneos.

La temperatura en lugares no
invasivos, como la nasofaringe,
el timpano y la arteria temporal,
se aproxima a la temperatura
central, pero desgraciadamente
todos estos métodos tienen

limitaciones cuando se utilizan
en un entorno perioperatorio.”




El precalentamiento es la clave de
la prevencion

El precalentamiento activo puede ser vital para prevenir la hipotermia, ya que frena el descenso
inicial de la temperatura corporal central.

Evidencia sobre el
precalentamiento

Sin precalentamiento Un estudio demostro que los

pacientes sometidos a un
calentamiento prequirurgico de

al menos 90 minutos mantenian

la normotermia (36,5°C) una hora
después de la induccion de la
anestesia®.

El grupo de control sin
precalentamiento experimento una
hipotermia leve, perdiendo 1,0-1,5°C
de temperatura central.

En el post-operatorio, la
temperatura central de los pacientes
precalentados era estable y normal,
mientras que la del grupo de control
era de 35°C. Otros estudios que

han investigado los efectos del
precalentamiento en la temperatura
corporal perioperatoria han obtenido
resultados similares's ",

Sin precalentamiento, el calor se redistribuye del nucleo a
la periferia del cuerpo a través de la vasodilatacion. Esto
reduce la temperatura corporal central mientras aumenta
la temperatura de la periferia. El resultado es una
hipotermia redistributiva.

Antes de la induccion Después de la induccién
de la anestesia de la anestesia

Temp
entra
36°C

&—31-35°C & 33-35°C

Con precalentamiento

Los pacientes con una temperatura corporal central
normal de 37°C tienen una temperatura cutanea inferior a

Temperatura Corporal Central

31-35°C. Las mantas de calentamiento activo pueden 37°C *
utilizarse antes de la cirugia para prevenir la hipotermia
por redistribucién. Las mantas precalientan activamente
la periferia del cuerpo. Como resultado, hay menos
transferencia de calor del nucleo a la periferia del cuerpo

tras la induccion de la anestesia. et |

Antes de la induccion Después de la induccion
de la anestesia de la anestesia

Ny ¥

/ JL

T T T T | T T T T T 1T 11

0 30 &0 Fin 0 30 60 90 Fin

<—34-35°C Precalentamiento Quiréfano

Tiempo [min]

Fluctuacién de temperatura de pacientes

El precalentamiento frena el descenso de la temperatura con precalentamiento y cirugia®

corporal central causado por la hipotermia por redistribucién?
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BARRIER® EasyWarm®

Mantas de autocalentamiento activo de un solo uso

Previenen la hipotermia durante todo el proceso quirargico

(pre, intra y post)

Las mantas BARRIER® EasyWarm® alcanzan la temperatura media de funcionamiento de
aproximadamente 40°C en 30 minutos y la mantienen hasta 10 horas.

¢ |a manta comienza a calentarse inmediatamente
después de extraerla del envase (reaccion exotérmica
de las almohadillas térmicas).

e Facil y rapida colocacion. No necesita conectarse a un
equipo adicional o fuente de alimentacion eléctrica.

e Su funcionamiento es totalmente autonomo e
independiente.

e El modelo EasyWarm® + consta de 2 partes, que se
pueden separar y volver a juntar facilmente
mediante velcro. Ofrece una mayor versatilidad para
adaptarse a las distintas posiciones quirdrgicas del
paciente.



EasyWarm®+ esta disenada para adaptarse a distintos procedimientos
quirdrgicos

A continuacién se muestran ejemplos de colocacion de la manta en funcién de la intervencion
quirurgica y la posicion del paciente:

Cirugia abdominal Cirugia laparoscépica Cirugia de rodilla

Cirugia de hombro Cirugia de columna

Cirugia urolégica / ginecoldgica Cirugia urologica / ginecoldgica Cirugia urologica / ginecologica

Cirugia de cadera Cirugia de cadera Cirugia otorrilaringoldgica (ENT)
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Instrucciones de uso

1. Abra el envase utilizando la pestana 2. Extienda completamente la manta 3. Cologue la manta BARRIER®

precortada de la esquina superior BARRIER® EasyWarm®. No la doble sobre EasyWarm®con las almohadillas térmicas
izquierda. Saque la manta BARRIER® si misma. Una vez expuesta al aire, la hacia arriba segun la indicacion que fi gura
EasyWarm®del envoltorio protector para manta alcanza una temperatura media de en la manta. No cologue peso sobre las
gue quede expuesta al aire. 40 °C en 30 minutos. Esta temperatura se almohadillas térmicas.

mantiene hasta 10 horas.

AR

4. Durante el preoperatorio y el 5. Para las intervenciones quirdrgicas 6. Para las intervenciones quirdrgicas por
postoperatorio, y durante las intervenciones en la zona inferior del abdomen y las encima de la zona genital, coloque la
quirdrgicas en manos, brazos y cabeza, extremidades inferiores, cologue la manta BARRIER® EasyWarm® sobre la parte
coloque la manta BARRIER® EasyWarm® manta BARRIER®EasyWarm® sobre las inferior del cuerpo.

cubriendo todo el cuerpo. extremidades superiores y el pecho.

Modo de empleo Precauciones

e Debe usarse bajo supervision de un profesional sanitario. e No utilizar en pacientes con alteraciones graves de la circulacién

e Coloque la manta en el paciente con las almohadillas térmicas

hacia arriba. La parte correcta viene indicada en la manta. °

® No doble la manta sobre si misma.

e No aplique peso o presion sobre la manta, tampoco cologue
instrumentos médicos. Las manos, brazos y extremidades del
paciente anestesiado no deben colocarse encima de la manta.

e Monitorizar regularmente la temperatura y respuesta cutanea,
segun criterio clinico.

e Uso en adultos. Uso pediatrico no testado.

periférica (incluyendo la piel).

La manta no debe utilizarse en entornos ricos en oxigeno, como
por ejemplo en medicina hiperbarica.

Las mantas de calentamiento son magnéticas y no translicidas. La
manta debe retirarse antes del uso de dispositivos de resonancia
magnética o Rayos X.

El calor generado por la manta puede dar lugar a un mayor
suministro de farmacos transdérmicos, como por ejemplo parches.

N Ref. Denominacion Dimensiones TRP
629900 | EasyWarm® 152% 92cm. 10 uds.
629910 | EasyWarm®-+ 110/150 x 200cm. 7 uds.

EasyWarm® + EasyWarm®
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