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RESUMEN

Se compararon dos metodologias para prevenir y controlar la hipotermia en procesos

transquirdrgicos (manta térmica y suero tibio intravenoso) contrastados con un grupo control.

Se realizaron mediciones de frecuencia cardiaca y temperatura transrectal cada siete
minutos, también tiempo al primer bolo de anestesia y a la incorporacion de la misma, el
analisis estadistico no arrojo significancia (P > 0.05) ya que el grupo de estudio se vio

reducido al tener que remover varios pacientes por criterios de exclusion.

Sin embargo, el analisis arrojo tendencias del grupo de manta térmica donde se observo
un metabolismo mas activo, mayores requerimientos anestésicos, pérdida de temperatura mas
lenta a lo largo del tiempo (pese a tener una caida inicial abrupta por un efecto de
distribucién), una frecuencia cardiaca mas elevada y mayores tiempos de incorporacion

contrastados con menores tiempos al primer bolo anestésico.



Xi

ABSTRACT

Two methodologies to prevent and control hypothermia in transsurgical processes where

compared (thermal blanket and warm intravenous fluids), compared to a control group.

Measurements of heart rate and transrectal temperature were performed every seven
minutes, also times at the first bolus of anesthesia and the incorporation, since the study group
was reduced by having to remove several patients by exclusion criteria the analysis was not

statistical significant (P > 0.05).

Nevertheless the analysis showed tendencies of the thermal blanket group where a more
active metabolism was observed, also higher anesthetic requirements, slower temperature loss
over time (despite having an abrupt initial fall due to a distribution effect), a higher heart rate

and longer incorporation times compared with shorter times to the first anesthetic bolus.



1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes

A lo largo de la vida de un animal, es probable que este requiera ser puesto bajo los
efectos de la anestesia, ya sea por un motivo de restriccion de movimiento (como una
evaluacion de rutina medica en un paciente muy ansioso o agresivo), para realizar algun
procedimiento optativo (por ejemplo una limpieza dental o una castracion), o debido a una
necesidad quirdrgica (un trauma que derive en la realizacion de un procedimiento
ortopédico tal como la reduccion de una fractura, por citar un ejemplo); o en situaciones de
vida o muerte, por la cual el paciente debe ser intervenido quirGrgicamente para corregir
una situacion de emergencia, por ejemplo, una torsion gastrica, una intususcepcién, una
pidmetra, entre otros (Arias et al., 2004; Harari, 2004; Slatter, 2006; Fossum et al., 2007;

Ettinger y Feldman, 2010; Nelson y Couto, 2013).

Cuando un animal es sometido a dichos procedimientos, se busca alcanzar mediante
el uso de farmacos, el plano de anestesia quirdrgica deseable para asegurar que el sistema
nervioso central (SNC) del paciente se deprima, y por consiguiente se obtenga el adecuado
estado de inconsciencia y ademas de analgesia necesaria para la manipulacion, que de otra
forma seria dificultosa, dolorosa e inhumana desde el punto de vista de bienestar animal (de

Aluja, 2011).

Asi mismo, cuando se realiza una anestesia, una de las regiones del SNC que se
deprime es el nucleo pre-éptico anterior del hipotalamo encargado de la termorregulacién
autonoma, lo cual ocasiona una caida en la temperatura corporal, central y periférica del

paciente (Tansey y Johnson, 2015).



Dicha disminucion tiende a variar segun factores internos tales como el tiempo que
permanece el paciente anestesiado, el tipo de cirugia a la que se somete, y la seleccion de
farmacos utilizados, asi como factores externos como la temperatura ambiental en el
quiréfano y el tipo de superficie sobre la cual se coloca el animal anestesiado. Por ejemplo,
un paciente va a perder mas temperatura en un procedimiento de cavidad abdominal o
toracica que en un procedimiento de piel, pues en el primero se ven expuestas las
membranas y los 6rganos del animal, lo que aumenta el area de evaporacién y por ende se

reduce aln més la temperatura corporal.

Igualmente, los autores Torres (2001); Cunningham y Klein (2007); Tranquilli y
colaboradores (2007); Plumb (2008); Choudhury y colaboradores (2012); coinciden en que
algunos medicamentos como los opioides tienden a causar mayor hipotermia, debido a su
efecto hipotensor (el cual disminuye la perfusion tisular ocasionando una disminucion de la
temperatura corporal), y esto ocurre en mayor medida al ser usados en combinacion con o2
adrenérgicos, benzodiacepinas y/o fenotiazinas, entre otros, debido al efecto depresor del

SNC.

La hipotermia en caninos, segun Hall y colaboradores (2001), se define como la
llegada de la temperatura corporal a los 35 grados Celsius, pudiendo presentarse (en caso
de continuar el descenso de temperatura), complicaciones tales como una elevada
incidencia de infecciones, debilidad para recuperarse de la anestesia, bradipnea y

disfuncién del miocardio.

Otros autores mas conservadores, como Tranquilli y colaboradores (2007), indican
que hay hipotermia en un perro cuando se da una disminucion de la temperatura corporal

central por debajo de los 36.6°C, y de acuerdo con estos autores (Hall et al., 2001 y



Tranquilli et al., 2007), ésta baja puede ser inducida voluntariamente durante un
procedimiento anestesico con el fin de reducir los indices metabdlicos, asi como la
necesidad y consumo de farmacos durante una intervencion, pero con los peligros que esto
implica (depresién del SNC y drganos vitales, y caida de la presion arterial), por lo que
recomienda que en los casos donde la hipotermia no sea provocada intencionalmente para
aprovechar los beneficios anteriormente citados, se procure controlarla o evitarla, maxime
en casos donde exista riesgo de sangrados profusos, pues también ocurre que los tiempos de
coagulacién aumentan y disminuye el conteo plaquetario, lo que agravaria una hemorragia
en caso de presentarse ya que el sangrado seria profuso y tomaria mas tiempo en generar

hemostasia por las razones mencionadas anteriormente.

Finalmente, Tranquilli y colaboradores (2007) dividen la hipotermia en etapas,
considerdndose como leve aquella en la que el paciente alcance los 32-34°C
(aproximadamente un 86% de la temperatura normal de un canino), media 28-30°C, severa
25-26°C y extrema 22-23°C. Mientras que temperaturas iguales o superiores a los 36°C
(pero menores a los 40°C) se consideran normo térmicas (iguales o cercanas al rango
normal de temperatura 37.3-39.3°C), ya que no generan complicaciones ni cambios

significativos en el animal.

Dado el gran impacto que genera la pérdida de temperatura en un paciente al
someterse a un proceso anestésico, existen actualmente varios mecanismos por los cuales
un médico veterinario puede aminorar la hipotermia de sus pacientes, tanto trans- como
post-quirdrgicamente, entre estos estdn el uso de mantas térmicas, sueros tibios

intravenosos (Thurmon et al., 2003; Dix et al., 2006; Tranquilli et al., 2007), secadora de



pelo (las de uso humano), bolsas de agua caliente y bolsas de flujo de aire caliente (Shao et

al., 2012).

Teniendo esto en cuenta y a pesar que una hipotermia inducida puede ser
beneficiosa en algunos procedimientos (Hall et al., 2001; Thurmon et al., 2003; Tranquilli
et al., 2007), su aparicion en un procedimiento de rutina puede ser motivo de cuidado, pues
puede complicar el caso en vez de colaborar a su resolucién, por lo que tener métodos para

controlarla viene a ser necesario.

1.2. Justificacion
1.2.1. Importancia

La hipotermia es un fendmeno que afecta a los pacientes que se someten a anestesia.
Puede ser inducida a voluntad para aprovechar algunos beneficios (como tasas metabdlicas
mas bajas entre otros), pero también si ésta es prolongada y la hipotermia marcada, se
puede caer en una serie de alteraciones que pueden a agravar el estado clinico de un
paciente o predisponerlo a complicaciones post-anestésicas, como previamente se ha
mencionado. Por ello es importante controlar la disminucién de la temperatura para
prevenir la hipotermia y asi mantener un adecuado funcionamiento celular y enzimatico

(Thurmon et al., 2003; Arias et al., 2004; Tranquilli et al., 2007).

Sin embargo, aunque a groso modo, se conocen algunos mecanismos para controlar
0 evitar que ocurra hipotermia en un paciente anestesiado durante un procedimiento
quirdrgico, la mayoria de estudios comparativos de manejo y prevencion de hipotermia son

de medicina humana, como el realizado por Baptista y colaboradores (2010), en ellos se



comparan tanto el calentamiento de fluidos endovenosos, como mantas térmicas y
colchones de conveccion de aire caliente, pero no realizan un analisis de los métodos,
dejandolo solo en resultados anecd6ticos y declarando que los métodos de calentamiento

cutaneo son mejores en general.

Por otro lado, en los escasos estudios relacionados al control de la temperatura de
pacientes anestesiados en medicina veterinaria, 1o que se encuentran son principalmente
algunas menciones de libros de texto como en Thurmon y colaboradores, 2003; Arias y
colaboradores, 2004; Tranquilli y colaboradores, 2007, en los cuales citan diferentes
artefactos utilizados para el control de la hipotermia, pero no detallan rangos de

temperatura ni se compara el nivel de eficacia entre ellos.

Finalmente, es valido mencionar que al visitar varias clinicas, se noté la carencia de
mecanismos de prevencion de la hipotermia tanto a nivel de clinicas privadas, como de
centros de ensefianza como lo es el Hospital de Especies Menores y Silvestres de la Escuela
de Medicina Veterinaria de la Universidad Nacional (HEMS). Siendo el Hospital Intensivet
(en San Jose) y la Clinica Veterinaria Cartago (en Cartago centro) los Gnicos lugares donde

se observé que de forma activa se monitorea y previene la hipotermia.

De alli la importancia de realizar una comparacion bien detallada de las similitudes
o diferencias en cuanto a la eficacia existente entre el uso de manta térmica o fluidos
intravenosos tibios para el control de la hipotermia en un paciente canino bajo los efectos
de la anestesia, todos sometidos a un mismo procedimiento quirdrgico, para finalmente dar

una recomendacion basada en un criterio fundamentado en datos originados en el pais.



1.2.2. Hipdtesis nula

No difiere la capacidad de prevenir la hipotermia en un paciente anestesiado entre

los dos grupos estudiados, manta térmica y suero tibio.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Comparar el uso de la manta eléctrica y el suero tibio intravenoso durante la
ovariohisterectomia de un grupo de caninos hembra con el fin de identificar cual método es

mas efectivo para mantener una adecuada temperatura corporal y prevenir la hipotermia.

1.3.2. Objetivos especificos

1. Determinar si se presenta una diferencia en los tiempos de reincorporacion de la

anestesia segun sean los diferentes protocolos de manejo de la hipotermia.

2. Comparar la eficacia de ambos métodos para el manejo de la temperatura corporal
(manta térmica y suero tibio intravenoso) bajo el mismo protocolo anestésico y los mismos

regimenes de muestreo.

3. Comparar cada método para el manejo de la temperatura corporal con un grupo
control.
4. Determinar si existe alguna diferencia significativa (P < 0.05) entre los tres grupos a

evaluar, por la que posteriormente amerite la realizacién de un estudio mas profundo.



2. METODOLOGIA: MATERIALES Y METODOS

El estudio consistié en el analisis de datos derivados de la monitorizacion anestésica
de un grupo de 40 caninas, de las 49 que fueron sometidas a ovariohisterectomia en el
HEMS, entre los meses de enero a abril del afio 2013, para la realizacién del proyecto de

Tesis de la Dra. Protti (2013).

Los criterios de seleccidn utilizados para elegir las 40 perras de este estudio se

detallaran més adelante.

Las comparaciones a evaluar se basaron en los registros no publicados de las tomas
de temperatura rectales de los pacientes; los cuales corresponden a datos colectados pero
que no se procesaron ni analizaron para Protti (2013). Cada medicion de temperatura sera

considerada como una muestra. Dichas mediciones se agruparon de la siguiente manera:

— En el pre-operatorio: Considerado como el tiempo previo a la administracion de
cualquier farmaco, periodo durante el cual se efectud la preparacion del paciente
(rasurado y colocacion de via endovenosa). Esta toma se realizé con el fin de
determinar cual era la temperatura inicial del paciente antes de cualquier
manipulacién fisica o quimica.

— En el trans-operatorio: Considerado como el periodo posterior a la induccion del
paciente, pues se puede asumir que es desde dicho momento que los centros del
SNC se deprimen, incluyendo todo el periodo de cirugia, hasta el momento que se
da la ultima sutura en piel. Durante este tiempo se realiz6 una toma de temperatura

rectal cada siete minutos.



En el post-operatorio: Considerado como el periodo comprendido desde el final del
cierre de la incisién de piel hasta la incorporacion en los miembros anteriores y el
cabeceo en el paciente. Igualmente se mantuvo la frecuencia de toma de

temperatura rectal cada siete minutos.

Todas las mediciones fueron realizadas por el mismo operario (estudiante tesiario

Daniel E. Vargas Rodriguez) mediante el uso de un termometro rectal digital marca

OMROM, el cual de acuerdo al fabricante tiene un rango de incertidumbre de = 0.1°C.

Los registros de todas las mediciones de temperatura se categorizaron en tres grupos de

animales:

Grupo “C” (Control): Conformado por 12 individuos de control. En este grupo no
se utilizd ningln tipo de mecanismo (de forma activa) para el control y prevencion
de la hipotermia (pues como se mencionod en la justificacion, se conté con una
manta térmica apagada en caso que la temperatura corporal de alguno de los
pacientes disminuyese de los 35°C).

Grupo “1” (Uno): Conformado por 14 individuos. En este grupo se aplicé el método
de la manta térmica, que fue utilizada durante todo el periodo trans-quirdrgico y
post-quirdrgico.

Grupo “2” (Dos): Conformado por 14 individuos. En este grupo se aplicé suero
tibio por via endovenosa (suero calentado en bafio maria hasta alcanzar una

temperatura de 38°C). Este grupo contd, adicionalmente, con un manta térmica



apagada durante el estudio, lista para ser utilizada en caso de que sus temperaturas

corporales descendieran de los 35°C.

El uso de una manta térmica colocada debajo del paciente pero desconectada en los
grupos C y dos, fue una decision preventiva tomada como medida de bienestar animal (de
Aluja, 2011), pues a pesar que se hubiera podido generar intencionalmente una hipotermia
trans-quirurgica, para aprovechar los indices metabdlicos menores (que bajo estas
condiciones se genera), y de esa manera reducir la necesidad de bolos anestésicos
adicionales, este no era el proposito del estudio, sino mas bien comparar dos métodos de
prevencion de la hipotermia entre si y contrastarlos a un grupo control. Cabe mencionar que
dicha medida, no debio ser implementada con ningun individuo, pues no hubo ningln caso

en el que se desarrollara hipotermia.

Para efectos de este estudio, se realizaron varios analisis estadisticos a definir:

— Una comparacién de Chi cuadrado para evidenciar diferencias en los tiempos de
recuperacion anestésica entre uno y otro protocolo, teniendo diferencias
significativas un valor de P < 0.05 o muy significativas P < 0.01.

— Un Anaélisis de Varianza (ANOVA), para un disefio de mediciones repetidas
(Wayne y Chad, 2013) que dio como resultado final una regresion de minimos
cuadrados para cada una de las variables analizadas, el mismo, se realiz6 mediante
el programa StatisticalAnalysis Software, SAS Institute Inc. (2016). Se evaluaron
para dicho fin las variables de frecuencia cardiaca (FC) y de temperatura (T) segun
el grupo de termorregulacion, como variables dependientes, junto con las variables

de peso corporal, edad, hematocrito, proteinas totales y tiempo en minutos como
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covariables, esto con el fin de valorar si las segundas produjeron algun efecto sobre

las primeras.

Con base a lo expuesto por Cohen (1988) y por Bausell y Li (2002), este estudio
requerira como minimo 16 - 17 muestras por grupo, pudiendo ser mas y en diferente
proporcion para cada conjunto, pero, siempre alcanzando el minimo de 68 muestras totales,
esto con el fin de alcanzar una potencia minima de un 80% y una confiabilidad de 95%,
pudiendo detectarse una diferencia significativa con una P < 0.05 y muy significativa con
una P < 0.01. Para este estudio se recopilaron 377 muestras totales de T y 342 mediciones

de FC.

En cuanto al manejo aleatorizado de los pacientes en los grupos, la asignacion en los
diferentes protocolos fue un proceso ciego, pues estos se asignaron en forma lineal
conforme cada individuo era aceptado segun los criterios de inclusion a los expedientes
preexistentes a un protocolo definido, es decir, se definio el protocolo para cada una de las
perras sin tener un paciente previamente asignado, sino conforme fueron llegando a cirugia,
de modo que en ese mismo orden fueron colocados en cada caso de forma consecutiva, en

losgrupos C, 1, 2,C, 1,2, C, 1, 2...yasi sucesivamente hasta llegar a los 48 individuos.

El proyecto de Protti (2013), cont6é Gnicamente con 48 animales de estudio dado que
a pesar de la propaganda y el llamado que se hizo a la poblacion, acudieron solo 54
individuos, de los cuales cinco no pudieron incorporarse al estudio ya que no cumplieron
los criterios de inclusion o exclusion, y uno tuvo que ser removido del estudio, ya que fue
la primera paciente en castrarse y a raiz de ella se realiz6 una modificacion en el protocolo
anestésico para complementarlo mejor, quedando Unicamente 48 pacientes dentro de ese

estudio.
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De esos 48 pacientes, para este proyecto se realiz6 una sub-seleccion de Gnicamente
40 individuos, mediante los siguientes criterios de inclusidn: estado de salud aparentemente
sano (ASA 1), hembras, canino sin raza definida, de uno a seis afios (por ser un individuo
adulto, maduro, con un metabolismo estable y sin afectaciones propias de la vejez) y peso
de diez — 20 Kg (que si bien hay una diferencia metabdlica de alrededor de 270 kCal y una
diferencia de area corporal de aproximadamente 0.3 m?, no representa una variabilidad muy

alta).

El hecho de usar animales mestizos (sin una raza definida), ocasiona que estos
presenten diferentes configuraciones corporales, por ejemplo unos muy largos y flacos,
otros compactos y robustos; lo que puede generar que tengan una superficie mayor o menor
de contacto por donde perder calor y temperatura 0 mantenerla. Por ende, para el analisis de
datos de esta Tesis, se excluiran en total ocho casos de Protti (2013), pues si bien cumplen
con los criterios de inclusion de peso de su tesis (de 9.5 Kg a 20.5 Kg), estos ocho
individuos no cumplen con el criterio de peso de este proyecto (de 10 Kg a 20 Kg);
establecido con el fin de homogenizar los grupos de estudio entre si, evitando que exista

una diferencia significativa entre los pesos de los grupos.

En caso de que a pesar de esto se observase una tendencia, se podria dar paso a la
repeticion de este estudio, pero con un rango de pesos de animales con una amplitud menor.
Para este estudio en particular, el criterio de inclusion de peso con un rango tan amplio se
da porque, para el estudio de Protti (2013), se requeria animales mas robustos para la

colocacion de agujas espinales.

Adicionalmente, se les practico una evaluacion sanguinea, donde por cuestiones

econdmicas, Unicamente se midi6 el hematocrito y las proteinas totales. De dichos
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resultados, se consideraron criterios de exclusion valores reportados fuera de los siguientes
rangos: hematocrito 35 - 47%, proteinas totales 5.3 - 7.2g/dl pues pueden ser indicadores de
anemias, deshidratacion, alteraciones metabdlicas, desnutricion, entre otros, que puedan
significar que el paciente se encuentra levemente enfermo (Vélez et al., 2004; Meneses y

Bouza, 2014).

En los 40 pacientes del estudio (independientemente del grupo al que pertenecia), se
realizé terapia de fluidos con suero intravenoso a una tasa de infusion de 10 ml/Kg/h. Para
ello se utiliz6 bolsas de ringer lactato de un litro a T ambiente en los grupos C y “1”; y para
el grupo “2” la bolsa de fluidos fue calentada en bafio Maria y se mantuvo a 38°C, de
acuerdo a lo recomendado por Dix y colaboradores (2006), mediante el recubrimiento con

dos capas de papel aluminio ligeramente arrugado tanto de la bolsa como del venoclisis.

En el caso de los pacientes del grupo “1”, donde la manta térmica permanecid
encendida de manera constante, ésta estuvo separada del cuerpo del paciente por un pafio
para prevenir posibles quemaduras (dicho pafio fue el mismo en cuanto a tipo de tela,

grosor y numero de dobleces entre el paciente y la manta, para los tres grupos).

Para un manejo integral de la anestesia y analgesia de acuerdo a lo expuesto por
Torres (2001), Thurmon y colaboradores (2003), Tranquilli y colaboradores (2007),
Vanegas (2008) y también por Muir y colaboradores (2013), la dosificacion de
medicamentos fue proporcional al peso para reducir posibles sesgos, todos los pacientes
fueron premedicados con 0.01 mg/Kg de acepromacina endovenosa como tranquilizante y 3
mg/Kg de tramadol endovenoso 6 0.03 mg/Kg de butorfanol como analgésico (segun los
resultados de Protti (2013), no hay diferencia significativa entre los distintos protocolos

analgésicos en cuanto a frecuencia cardiaca y/o respiratoria en el paciente transquirdrgico).
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Para la induccion y mantenimiento de la anestesia se utilizé ketamina al 5% con midazolam

al 0.2% a una dosis de 1ml/10Kg.

Con el fin de reducir la influencia de los agentes opioides sobre los resultados de
termorregulacién, ya que pueden influir la FC, se distribuyeron los individuos
aleatoriamente, de manera que cada protocolo anestésico incluyera individuos de los tres
grupos de termorregulacion. Esto se hizo incluyendo individuos de la siguiente manera
(grupo de analgesia [1-4] : grupo de termorregulacion [C, 1y 2]): 1:C, 2:C, 3:C, 4:C, 1.1,
2:1,3:1,4:1, 1:2, 2:2, 3:2, 4:2, y luego se inicia de nuevo el conteo. La distribucién se hizo
de esta forma con el fin de reducir la interferencia de los diferentes protocolos analgésicos
sobre los resultados obtenidos para este estudio. Los datos se aclaran en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Distribucion del nimero de pacientes entre protocolos anestésicos y
protocolos de termorregulacion.

Protocolo Protocolo Termorregulacion

anestésico Grupo C Grupo 1 Grupo 2
Grupo 1 3 4 3
Grupo 2 4 3 3
Grupo 3 2 4 4
Grupo 4 4 3 4

Las 40 pacientes fueron sometidas al mismo procedimiento quirdrgico
(ovariohisterectomia), y en todos los casos las instalaciones (quiréfano del HEMS) vy el
cirujano, fueron el mismo, asi como el estudiante Daniel E. Vargas Rodriguez fue quien
realiz6 todas las tomas de pardmetros, monitoreo de la anestesia, monitoreo del paciente

trans y post quirtrgico, preparacion y dosificacién de los farmacos para todas las cirugias,
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de modo que asi se reducen las posibles variables externas al paciente que pudieran dar

origen a un sesgo en la informacion recolectada entre los individuos de los tres grupos.
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3. RESULTADOS

En el Cuadro 2 se puede apreciar la estadistica descriptiva de los tres grupos de
termorregulacién del estudio, su promedio, desviacion estandar, minimos y maximos,
numero de muestra (n) y los limites de confiabilidad para un 95% (inferior y superior),
también se determind una P > 0.05 para las variables de la poblacion, lo cual determinaria a

los tres grupos como similares y comparables entre si.

Cuadro 2. Descripcion de los tres grupos de termorregulacién.

) ) ) 95% CL | 95% CL
Grupo Variable n | Promedio | D.E. | Minimo | Méaximo ] )
Superior | Inferior
Peso Kg 12 14.12 4.83 10.0 20.00 16.74 11.49
Edad 11 2.37 1.19 1.20 5.00 3.04 1.69
Control
Hematocrito 12 48.40 479 38.50 55.75 51.01 45.80
Proteinas Totales | 12 5.88 0.38 5.20 6.60 6.10 5.67
Peso Kg 14 12.46 2.62 10.0 19.00 13.84 11.09
Manta Edad 13 2.69 1.01 1.00 4.00 3.24 2.14
térmica Hematocrito 14 47.66 9.19 32.50 61.75 52.48 42.84
Proteinas Totales | 14 6.73 0.90 5.60 9.00 7.20 6.26
Peso Kg 14 12.71 2.80 10.0 19.50 14.18 11.25
Suero Edad 13 2.70 1.57 1.00 6.00 3.55 1.85
tibio Hematocrito 14 46.77 7.14 35.00 60.00 50.51 43.03
Proteinas Totales | 12 6.03 0.91 5.00 8.20 6.54 5.51




16

3.1. Frecuencia cardiaca

En la Figura 1 se observa la tendencia de la frecuencia cardiaca (FC) a lo largo del
tiempo, independientemente del grupo de estudio, junto con su intervalo de confiabilidad
para un 95%. No se contemplaron las mediciones mas alla de los 56 minutos de anestesia (a
pesar de tener mediciones hasta los 77 minutos), ya que para ese momento, muchos de los
pacientes habian despertado, lo que significa que el “n” de la muestra disminuye para esos

minutos subsiguientes, generando que el intervalo de confiabilidad se amplie.

170
Frecuencia cardiaca (media) CI 95%

160
v ]
i _
b= e
H 150 /’f
“ /
[z} .""
o e
= \ -
H 140 %,
© .

130 “

7 14 21 28 as 42 49 56

Minutos

Figura 1. Frecuencia cardiaca e intervalo de confiabilidad 95% para el grupo de estudio en
funcién del tiempo.

La FC segun los grupos de termorregulacion es la siguiente: grupo control 146.65 +

10.24, grupo manta térmica 153.35 + 8.95 y grupo de suero tibio 140.44 + 9.90.
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Esto se puede apreciar graficamente en la Figura 2, donde pese a no se observarse una
diferencia significativa (P > 0.05), si se observa una tendencia del grupo de la manta

térmica a estar un poco mas elevado que el grupo control y el grupo de suero tibio.

40

Frecuencia Cardiaca

c 1
Grupo

o]

Figura 2. Regresion de minimos cuadrados de frecuencia cardiaca segun los grupos de
termorregulacién, con su intervalo de confiabilidad.

En el Cuadro 3 se muestran los valores de minimos cuadrados para cada FC, segun

el grupo de termorregulacién a lo largo del tiempo y de forma gréfica en la Figura 3.
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Cuadro 3. Minimos cuadrados de la FC segun los grupos estudiados a lo largo del tiempo.

Tiempo . Error IC 95% IC 95%
Grupo (minutos) Estimado Estandar Inferior Superior
7 163.15 6.86 149.63 176.68
14 154.15 6.86 140.63 167.68
21 139.75 6.86 126.23 153.28
28 130.15 6.86 116.63 143.68
35 136.75 6.86 123.23 150.28
Control 42 143.77 7.06 129.85 157.69
49 148.22 7.62 133.19 163.25
56 145.71 8.18 129.59 161.83
63 148.44 10.66 127.43 169.44
70 159.71 11.25 137.54 181.88
77 143.38 13.22 117.32 169.44
7 164.63 6.41 151.99 177.26
14 171.05 6.24 158.75 183.34
21 153.30 6.12 141.24 165.36
28 143.61 6.12 131.55 155.67
Manta 35 146.84 6.12 134.78 158.90
Térmica 42 151.92 6.12 139.86 163.98
49 149.01 6.26 136.66 161.36
56 160.68 6.45 147.96 173.39
63 148.07 6.94 134.38 161.75
70 147.41 8.52 130.62 164.21
77 150.38 12.56 125.63 175.13
7 139.50 6.89 125.91 153.09
14 145.33 6.52 132.47 158.20
21 130.06 6.52 117.20 142.92
28 131.70 6.52 118.84 144.56
Suero 35 133.33 6.52 120.47 146.20
Tibio 42 131.46 6.90 117.86 145.07
49 146.25 7.26 131.93 160.56
56 157.73 8.07 141.82 173.64
63 146.00 9.49 127.29 164.71
70 141.40 12.79 116.17 166.63
77 142.05 13.58 115.28 168.82
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Figura 3. Frecuencia cardiaca segun los grupos de termorregulacion a lo largo del tiempo.

Para los tres grupos, se obtuvo una P > 0.05, por lo que no hay una diferencia
significativa entre ellos; sin embargo, se observa una tendencia del grupo de manta térmica

a presentar una FC levemente mayor.

Como se puede observar en la Figura 4 (regresion de minimos cuadrados de la FC
segun los grupos de termorregulacion en funcion del tiempo), no se observa una diferencia
significativa entre los grupos, pero de la misma forma que las anteriores, se observa una
tendencia del grupo de manta térmica a estar un poco mas elevada que el grupo control y el

de suero tibio.
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Figura 4. Regresion de minimos cuadrados de la frecuencia cardiaca segun el grupo de
termorregulacion a lo largo del tiempo.

3.2. Temperatura corporal

Hay una diferencia muy significativa (P < 0.0001) a lo largo del tiempo de la
temperatura de los pacientes pertenecientes a los tres grupos. Inicialmente se encuentran en
un promedio de 38.80°C £ 0.12°C, y al minuto 56, la T ha descendido a los 37.95°C +
0.13°C en promedio. Dicha disminucidn se puede apreciar con mayor claridad en la Figura

5.
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Figura 5. Regresion de minimos cuadrados con su intervalo de confianza para la temperatura
general a lo largo del tiempo.

La Figura 6 representa los minimos cuadrados de T de cada grupo a lo largo del

tiempo. Los valores para cada punto se detallan en el Cuadro 4.
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Figura 6. Minimos cuadrados y su intervalo de confianza para la temperatura a lo largo del

tiempo segun cada grupo.



Cuadro 4. Minimos cuadrados de T a lo largo del tiempo segun los grupos estudiados.

Grupo Ti_empo Estimado Error IC 95_% IC 95_%
(minutos) Estandar Inferior Superior
0 38.75 0.12 38.52 38.98
7 38.63 0.12 38.40 38.86
14 38.46 0.12 38.23 38.70
21 38.34 0.12 38.11 38.58
28 38.22 0.12 37.99 38.46
Control 35 38.15 0.12 37.92 38.38
42 38.09 0.12 37.85 38.32
49 37.91 0.12 37.67 38.15
56 37.89 0.13 37.64 38.15
63 37.83 0.15 37.53 38.13
70 37.67 0.17 37.34 37.99
77 37.49 0.19 37.11 37.86
0 38.69 0.11 38.48 38.90
7 38.24 0.11 38.03 38.46
14 38.25 0.11 38.03 38.46
21 38.21 0.11 38.00 38.43
28 38.16 0.11 37.95 38.37
Manta 35 38.18 0.11 37.97 38.39
Térmica 42 38.07 0.11 37.86 38.28
49 37.98 0.11 37.77 38.20
56 37.85 0.11 37.63 38.07
63 37.84 0.12 37.60 38.08
70 37.71 0.13 37.46 37.96
77 37.64 0.17 37.32 37.98
0 38.97 0.11 38.75 39.19
7 38.76 0.11 38.54 38.99
14 38.61 0.11 38.38 38.83
21 38.56 0.11 38.33 38.78
28 38.49 0.11 38.27 38.71
Suero 35 38.44 0.11 38.23 38.66
Tibio 42 38.28 0.11 38.05 38.50
49 38.14 0.12 37.91 38.38
56 38.10 0.13 37.85 38.34
63 38.09 0.14 37.82 38.37
70 37.89 0.17 37.55 38.24
77 37.69 0.19 37.31 38.08
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Como se aprecia en la gréfica, no hay diferencias significativas entre los grupos (P > 0.05).
Los tres grupos presentaron una disminucion de T notoria, teniendo el grupo 1 una
disminucién abrupta inicial, misma que se abordara en la discusion, y exhibiendo una

temperatura mas constante al final del experimento.

Si se toma en cuenta la Figura 7 (que corresponde a la disminucion promediada de
T para cada grupo de estudio a partir del minuto 7) se observan unicamente las variaciones
promedio absolutas de T entre cada grupo a lo largo del tiempo, pues se resto la T inicial y
contempla Unicamente las variaciones per se. En este andlisis se observa que el grupo 1
presentd un cambio negativo global al final de la cirugia levemente menor al cambio
observado en los grupos C y 2, y que los ultimos presentaron un comportamiento similar,

aungue las diferencias no fueron significativas (P > 0.05).
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Figura 7. Promedio de disminucion de temperatura para cada uno de los protocolos a lo largo
del tiempo.
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3.3. Tiempo de incorporacion y tiempo del primer bolo anestésico

El tiempo de incorporacion de los pacientes posterior a la Gltima dosis de anestesia
es el siguiente: grupo de control 25.17 + 10.23 minutos, manta térmica 28.79 + 9.82
minutos y suero tibio 25.96 + 9.80 minutos. El grupo de manta térmica mostré una ligera
prolongacion del tiempo de recuperacion, pero esta diferencia no fue significativa (P =

0.88). Estos valores se presentan de forma gréafica a través de la Figura 8.

Mimitos

[ ]

C 1
Grupo de Termorregulacion

Figura 8. Minimos cuadrados del tiempo de incorporacion luego de la Gltima dosis anestesica.

Por otro lado, los promedios de las repeticiones de dosis de refuerzo necesitadas por
cada uno de los grupos de estudio, fueron los siguientes: control 2.54 + 0.33 dosis, manta
térmica 2.93 + 0.33 dosis, suero tibio 2.57 + 0.21 dosis. Igualmente se observo una

tendencia a requerir mas dosis con el uso de la manta térmica (P = 0.33).
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También se valord el tiempo transcurrido en minutos desde la primer dosis
anestésica del paciente (induccion), y el primer refuerzo anestésico que requirid;
obteniendo como resultado los valores de minimos cuadrados que se detallan a
continuacion, control 10.19 + 3.77 minutos, manta térmica 8.51 + 3.62 minutos y suero
tibio 9.93 + 3.61 minutos, dado que se obtiene un valor de P = 0.81, su diferencia entre los
tres grupos de estudio no fue significativa estadisticamente; sin embargo, en concordancia
con el nimero de dosis usadas, hay una tendencia a que el grupo de manta térmica requirié
la segunda dosis mas rapidamente que los otros grupos. Graficamente, esto se puede

apreciar en la Figura 9.

Minutos
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Grupo de termorregulacion
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Figura 9. Minimos cuadrados del tiempo para el primer bolo de refuerzo anestésico.
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4. DISCUSION

Para la realizacion de este estudio, la division de los individuos dentro de sus
respectivos conjuntos de analisis, no presentaron diferencias significativas entre si (P >
0.05), para los valores de peso, edad, hematocrito promedio y proteinas totales; por lo que
se deriva que como grupos, son estadisticamente homogéneos y comparables entre si

(Manterola y Pineda, 2008).

Basados en lo anterior, se deduce que al contrastar los resultados de los métodos
utilizados para controlar activamente la pérdida de calor de los pacientes anestesiados y
sometidos a ovariohistectomia (grupo 1 y 2), contra un grupo control (el cual no tuvo
manejo activo para reducir la disminucion de temperatura), se puede analizar el efecto de
hipotermia que presenta un animal cuando no se utiliza suero intravenoso tibio o la manta

térmica para mantener estable su temperatura corporal.

De este modo, cuando un paciente mantiene una temperatura estable, a lo largo de
los minutos de anestesia, se demuestra que dicha temperatura se sostiene a través del

tiempo por efecto del sistema utilizado para reducir la pérdida de calor transquirdrgica.

A pesar, de la finalidad del estudio, cabe mencionar que por motivos éticos y de
bienestar animal, para todos los pacientes involucrados (incluyendo los caninos del grupo
control), se mantuvo de forma preventiva una manta térmica apagada debajo de sus
cuerpos, para que, en caso de hipotermia (presentarse una T por debajo de los 35.0°C), se
garantizara la seguridad del paciente devolviéndolo a un estado normo-térmico, situacion

que cabe mencionar, no ocurrio.
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En cuanto a los resultados en general, la mayoria de los graficos presentan los
valores obtenidos de los diferentes parametros evaluados hasta el minuto 56, esto, a pesar
que se cuenta con valores de FC y T hasta el minuto 77 para algunos de los pacientes. La
decisién de no tomar en cuenta esos datos, es debido a que el n posterior al minuto 56
disminuye para cada medicion (ya que eran pocos los pacientes que para ese momento aln
se encontraban bajo los efectos de la anestesia en el periodo postoperatorio y previo a la
incorporacion del canido), lo que genera que los intervalos de confianza se amplien mucho

en esos intervalos de tiempo y por ende, sean poco confiables.

Los tiempos de incorporacion se refieren a ¢cuanto demord el paciente en
considerarse fuera de la anestesia?, segun los criterios mencionados en la metodologia, en
relacién a la Ultima dosis anestésica; esto ya que, todos los procedimientos tuvieron una
duracion diferente, pero en todos se aplicaron repetidos bolos anestésicos para mantener la
inconsciencia, analgesia, amnesia y demas de un adecuado proceso anestésico, de esta

manera se obtuvo un valor comparable para los tres grupos.

La FC se utilizd en este estudio para realizar una comparacion del metabolismo de
los pacientes anestesiados; de la misma forma en que lo hizo Haramura y colaboradores
(2017) al utilizar las mediciones de FC para determinar el metabolismo aerobio de los
sujetos de su estudio. Ya que, como lo mencionan asi mismo otros autores como Hall y
colaboradores (2001), Tranquilli y colaboradores (2007), la hipotermia, tiene efectos sobre
la FC de forma descendente, pues reduce la tasa metabolica basal de un animal, maxime si
se toma en cuenta el efecto depresor sobre los centros barorreceptores carotideos (presentes

en perros y demas mamiferos) que regulan la frecuencia y gasto cardiaco.
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Como ejemplo de esto, tenemos el estudio descrito por Tanaka y colaboradores
(2001), quienes obtuvieron una diferencia de FC aproximadamente un 40% menor en el
grupo de hipotermia contra el grupo de normotermia (mantenimiento de temperatura con un

colchén de aire caliente a 38°C).

Por otro lado, de acuerdo a Mishra y colaboradores (2005), Plumb (2008), Hidayan
y colaboradores (2014), Ali y Acharya (2016), Rai y colaboradores (2016), y Sahi y
colaboradores (2016), el uso de opioides como el tramadol o el butorfanol, asi como la
aplicacion de epidurales (Liu et al., 1995), tiene entre sus efectos la disminucion en la FC
(por efecto meramente analgésico al bloquear las fibras nerviosas nociceptivas ante el
estimulo doloroso), asi como del pulso, la presion arterial, la T corporal (por vasodilatacién
y redistribucién periférica) y supresion del reflejo de temblor o tiriteo; por lo que se
esperaria que en los casos donde no esté presente un manejo preventivo y adecuado de la T,

se presenten efectos similares, es decir, la disminucion de dichos parametros.

Con base en el planteamiento anterior y las observaciones de Camus y
colaboradores (1995) y Tanaka y colaboradores (2001), se puede inferir que ante una FC
algo mas alta, se podria estar observando un manejo térmico méas adecuado y se podria
asociar a un mantenimiento del metabolismo basal, lo cual se refleja en este estudio, donde
existe la tendencia por parte del grupo control y el grupo 2 (suero tibio intravenoso) a
presentar una FC ligeramente menor al grupo de manta térmica, lo cual infiere un mejor

efecto en el mantenimiento del metabolismo basal con los pacientes del grupo 1.

Se debe considerar que una de las posibles influencias sobre la FC en este estudio la
constituyen los opioides utilizados en los protocolos de Protti (2003). Con el fin de

disminuir esta influencia entre los grupos de termorregulacion es que los individuos de los
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diferentes protocolos anestésicos se distribuyeron homogéneamente entre los grupos de
termorregulacion. En otras palabras, cada protocolo anestésico incluyd individuos de los
tres grupos de termorregulacion, permitiendo reducir la interferencia de los diferentes

protocolos analgésicos en los resultados obtenidos para este estudio.

Retomando los resultados de FC en general (de los tres grupos), se observa una
curva normal, sin diferencias significativas a lo largo del tiempo (P = 0.21) donde se inicia
con una frecuencia cardiaca elevada en los primeros minutos de anestesia, seguido de una
disminucién de la misma conforme el paciente se profundiza y a lo largo del tiempo, y
posteriormente, cuando se termina el procedimiento quirdrgico y cesa la administracion de
agentes anestésicos, el animal empieza a subir de plano y la FC retorna a valores cercanos a

los iniciales (Tranquilli et al., 2007; Martin et al., 2014).

Cuando se observa la FC segun cada grupo de termorregulacion a lo largo del
tiempo, tanto para la medicion promedio (Figura 3) como para la regresién de minimos
cuadrados (Figura 4), de igual manera que con la FC general segin los grupos, no se
observa tampoco una diferencia significativa (P = 0.32) pese a los diferentes manejos y
controles de temperatura empleados, y, de igual forma presentan un comportamiento
similar a la FC general a lo largo del tiempo en cuanto a demostrar un inicio elevado,
seguido de una disminucién leve y también una posterior elevacion una vez que el
procedimiento esta llegando a su fin, posiblemente por un efecto de distribucién de los
agentes anestésicos como lo descrito por Wesolowski y colaboradores (2016), por lo que se
puede decir que el metabolismo se estd comportando de una manera normal y esperada para

un procedimiento anestésico de esta indole.
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Pese a lo anterior, se evidencia la tendencia del grupo de manta térmica a presentar
una FC ligeramente mas alta que las de los grupos de control y suero tibio, y, a pesar de que
los intervalos de confiabilidad se sobreponen en varios puntos (Figura 3), presenta los
valores mas altos de FC para los primeros 42 minutos; esto se podria asociar a un efecto
metabolico de la termorregulacion (Diaz y Becker, 2010), este efecto bioldgico como
exponen Manterola y Pineda (2008), a pesar de no presentar una significancia estadistica,
puede representar la diferencia para un paciente o0 un grupo, ya que tiende a mantener una
disminucién de T més estable que los otros grupos, ante lo cual, como se ha mencionado en
Tranquilli y colaboradores (2007); Muir y colaboradores (2013) y Martin y colaboradores
(2014); puede deberse a un grado de actividad metabdlica mas alto que sopesa el efecto
depresor de la ketamina, los opioides o blogueos epidurales (Camus et al., 1995; Liu et al.,
1995; Mishra et al., 2005; Ali y Acharya, 2016; Rai et al., 2016; Sahi et al., 2016), por lo
que dicha tendencia podria llevarlos a adquirir los beneficios de una T mayor durante un
proceso anestésico: mejor cicatrizacion, menores tiempos de convalecencia, menor riesgo a
infecciones entre otros (Hall et al., 2001; Tranquilli et al., 2007); y en un proceso anestésico
corto podria presentar grandes beneficios para el paciente. Asi mismo, dichas tendencias
podrian ser aun mas notorias e incluso alcanzar un grado de significancia P < 0.05 si se

contara con un numero de muestra mayor (Manterola y Pineda, 2008).

Ahora bien, en cuanto a los resultados obtenidos de las temperaturas rectales
medidas a lo largo del proceso anestésico, nos basamos en la Figura 6 y 7, para explicar que
el grupo de suero tibio tiene un comportamiento muy similar al del control, mientras que el
grupo de manta térmica se caracteriza por un descenso inicial de temperatura muy abrupto

(0.44°C), pero con una posterior tasa de disminucién de temperatura mas lenta, que para
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los otros dos grupos de la investigacion, los cuales exhibieron una disminucién inicial de

0.12°C para el grupo control y 0.19°C para el grupo 2.

Dicha disminucion abrupta de temperatura, al inicio del tiempo anestésico por parte
del grupo 1, se puede explicar como efecto de redistribucion de calor en el paciente, debido
a la falta de un precalentamiento, como lo explican Camus y colaboradores (1995) y

Tanaka y colaboradores (2001).

El precalentamiento del animal previo a la induccion anestésica, representa una
forma en la que este fendbmeno se podria mitigar, pues asegura que los tejidos ya estan
calientes a la hora de iniciar el procedimiento como lo recomienda Glosten y colaboradores
(1993), Camus y colaboradores (2005), Mishra y colaboradores (2005) y Sahi y
colaboradores (2016), de lo contrario, ocurre un reflejo de vasodilatacidén ante la subida de
temperatura que censan y transmiten los receptores de la piel (Cunningham y Klein, 2007),
pero que dado que los tejidos adyacentes a los capilares dilatados ain no se han calentado
por el fenébmeno de la conduccidn, durante los primeros minutos en lugar de mantener la
temperatura corporal, tiende por el contrario a disminuirla, mismo efecto que se observa en
Glosten y colaboradores (1993), pero una vez que los tejidos estén calientes, empieza a
mantenerse mas estable la temperatura, ya que en ese momento se estd dando un buen
intercambio de calor entre la sangre periférica y la espalda caliente, en vez de una baja de

temperatura por redistribucion, que fue lo que sucedi6 y se observa en la Figura 6.

Ahora bien, analizando el comportamiento del grupo de suero tibio, parece
contradecir los estudios que hay en medicina humana y veterinaria expuestos por Fildes y
colaboradores (1993), Yokoyama y colaboradores (2009), Oshvandi y colaboradores

(2014), en los que ellos indican que la infusion de fluidos intravenosos calentados a 37°C
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puede presentar diferencias de temperatura cercanas a los 0.5°C maés calientes que los
grupos de control que analizaron. Dicha diferencia, con respecto a este estudio, se podria
explicar si partimos del hecho de la diferencia en cuanto la tasa de infusion, pues si se
considera un humano promedio con un peso de 75 Kg, esto representaria (a la tasa de
infusion utilizada en este estudio de 10 ml/Kg/h) un volumen de 750 ml en una hora, que es
equivalente a 12.5 ml o 250 gotas por minuto, versus un canino de un peso maximo 20 Kg
que representa 3.33 ml 0 66.6 gotas por minuto (y la mitad para un canino de minimo 10
Kg). Es decir, esa diferencia en la velocidad de infusion (méas lenta en el caso de este
proyecto) podria permitir un enfriamiento del suero al atravesar el infusor, pese a utilizar el
método planteado por Dix (2006) de recubrirlo de papel aluminio para generar un efecto

aislante.

Ante esta incognita, se realiza una prueba in vitro, posterior a la obtencidn y analisis
de los resultados, donde se determind que a la tasa de infusion de 10 ml/Kg/h utilizada para
un animal de 20 Kg, la T del suero tibio cae de los 37°C (a los que se encontraba la bolsa
de fluidos) a valores de T ambiental para el momento en que el suero sale por el acople del
infusor. Dicha temperatura se midié con un monitor multiparametros marca Mindray
perteneciente al HEMS, cuya resolucion de medicion de T es de 0.1°C y tiene un margen

de error de = 0.1°C (de acuerdo al fabricante).

Relacionado a esto, existe un estudio perteneciente a Fildes y colaboradores (1993)
donde ellos le administraron a caninos raza beagle suero muy caliente (65°C) o suero
caliente (38°C) por una via central a una tasa de infusion del 80% del volumen circulante
por hora, obteniendo un promedio de 2.9°C y 1.25°C de aumento de T por hora

respectivamente (aunque con dafio consecuente del tejido sanguineo con el uso del suero a
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65°C, segun lo constataron por medio de necropsia en su propio estudio), lo cual reafirma
la idea de que la velocidad de infusion influye en la medida en que la T del suero tiene
relacion directa con la efectividad del manejo contra la hipotermia a través de un protocolo
de suero tibio, dicho de otra forma, los fluidos pueden estar muy por encima de la
temperatura corporal pero si no ingresan lo suficientemente rapido al organismo, se van a
enfriar en el circuito de infusién y no generardn una diferencia en la temperatura del

animal, como ocurri6 con el grupo 2 del protocolo de suero tibio de este estudio.

Siendo asi, se podria considerar que la posibilidad de aumentar la tasa de infusién
del suero tibio intravenoso en el paciente (para prevenir la pérdida de calor que ocurre en el
infusor), es un buen método compensatorio; sin embargo, no es asi, ya que de acuerdo a las
recomendaciones de Davis y colaboradores (2013), en cuanto a la tasa de infusion de
fluidos, indican que hay que ser cuidadosos, pues no se deberia de incurrir en una tasa
superior a los 10 ml/Kg/h en pacientes normovolémicos ya que se puede ocasionar
alteraciones como edema pulmonar, sobrecarga vascular, hipomotilidad intestinal, efusion

pleural, desbalances electroliticos, entre otros.

Posiblemente la mejor manera de obtener resultados positivos con el suero tibio sea
manteniendo el set de infusion en bafio Maria a 37°C, en vez de calentar el suero de la

bolsa.

Para la T corporal general a lo largo del tiempo se obtuvo una diferencia muy
significativa P < 0.0001, lo cual para cualquier procedimiento anestésico es esperable
debido a la inhibicion de los centros de control de la T corporal (Tansey y Johnson, 2015),

a la disminucién en la actividad muscular y metabolica en general (Hall et al., 2001;
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Fossum et al., 2007; Tranquilli et al., 2007; Muir et al., 2013; Martin et al., 2014; Haramura

et al., 2017) que se encargan de mantener dicha T en el rango normal para un individuo.

Cuando se estratifica la perdida de temperatura a lo largo del tiempo en los grupos
estudiados, se observa que los tres presentan una tendencia similar en cuanto a que todos
tienden a disminuir, no se obtienen diferencias significativas entre los grupos P = 0.11,
aungue al analizar los datos del grupo de la manta térmica se aprecia una tendencia a que el
cambio neto de T al inicio y al final del procedimiento es menor en comparacion con los
otros grupos, mismo efecto que en Glosten y colaboradores (1993) se describe y que en
Shao y colaboradores (2012) alcanza una diferencia significativa entre los pacientes que se
realiza control y prevencion de la hipotermia contrastado a los que no se manejan de esta

forma.

Se estima, que bajo las condiciones de este estudio, si se extendiese el proceso
quirdrgico y su anestesia, manteniendo las tendencias de la disminucién de T corporal
observadas, a lo largo de aproximadamente tres horas, se hubiese alcanzado un estado
hipotérmico para los grupos de control y suero tibio intravenoso, contrario a la temperatura
mas constante que mantendria el grupo de manta térmica, esto sin tomar en cuenta que
algunos hospitales o clinicas utilizan aires acondicionados a temperaturas bajas, como en
Shao y colaboradores (2012) que mantienen los quiréfanos a 23°C, lo cual podria acelerar

aun mas la perdida de temperatura corporal por parte de los individuos.

Al evaluar el tiempo que hubo desde la induccion anestésica hasta el primer bolo de
refuerzo en cada paciente, se obtiene una regresion de minimos cuadrados que si bien
tampoco denota una diferencia significativa, nuevamente se observa una tendencia del

grupo de manta térmica a presentar un valor e intervalo de confianza ligeramente menor al
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de los pacientes de los grupos control y suero tibio, los cuales requirieron méas tiempo para
el segundo bolo; coincidiendo con la mayor cantidad de dosis anestésicas requeridas por un
metabolismo méas activo, lo cual de acuerdo a lo mencionado en Wesolowski y
colaboradores (2016) lleva a un periodo de depuracién mas largo de los agentes

anestésicos.

Mientras que para el grupo 2 y control, al no presentar un estimulo termogénico y
potencialmente ir encaminado a la hipotermia, se podrian estar viendo beneficiados por los
efectos metabdlicos de requerimientos menores de anestesia como lo que se ha mencionado
en Thurmon y colaboradores (2003) y Tranquilli y colaboradores (2007), siendo que (como
ya se ha planteado) el posible efecto de la analgesia ya se encuentra distribuido a lo largo
de todos los grupos de termorregulacion y por tanto, no es un factor que condicione los

resultados.

Tomando los datos en conjunto se observa que el poder estadistico del estudio se
vio limitado al tener que excluir algunos pacientes, con el fin de homogenizar el tamario de
los individuos de estudio. Ello explica en gran parte la falta de diferencias significativas, en
otras palabras, el estudio no logré tener el nimero de muestra requerido para encontrar
valores de P < 0.05. También se debe tener en cuenta que el procedimiento quirdrgico no

fue tan prolongado como para llegar a inducir hipotermia.

Ademas, es importante resaltar que uno de los distractores fue la forma en que se
infundid el suero tibio, tal como se discuti6 arriba, el experimento in vitro mostré que no
llega realmente a 37°C al paciente, por lo que el tratamiento finalmente fue similar al grupo
control. Sin embargo, las tendencias observadas en las variables analizadas muestran

algunas coincidencias logicas.
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Por ejemplo, el grupo de manta térmica tendié a presentar una menor caida neta de
temperatura y una mayor frecuencia cardiaca, al tiempo que tendio a requerir mas dosis
anestésicas y el primer refuerzo anestésico lo requirié en menor tiempo. Ello en conjunto
apunta a que el metabolismo basal se mantiene mas alto, por lo que el consumo de
anestésico va a ser mayor. Si en promedio se utilizd un poco méas de anestesia, también es
coincidente que requiriese de mayor tiempo para la recuperacion, ya que, aunque el
metabolismo sea ligeramente mayor, la redistribucion tisular afectara el tiempo de
recuperacion en caso de haber utilizado mas bolos anestésicos. Es importante mencionar
que se debe tomar en cuenta estos aspectos para determinar si es necesario utilizar una
manta térmica en intervenciones quirdrgicas de corta duracion con bajo riesgo de
hipotermia, ya que se estaria utilizando méas agente anestésico y prolongando el tiempo de
recuperacion innecesariamente. No obstante, para aclarar estos asuntos es importante
realizar un estudio que incluya un mayor nimero de muestra para lograr mayor poder

estadistico.
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5. CONCLUSIONES

1. Ningun grupo llego a un estado de hipotermia, por lo que no se puede evaluar la
capacidad de prevencién de las distintas técnicas utilizadas. Tampoco se evidencié una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos con relacién al descenso neto de
temperatura durante el procedimiento, Unicamente tendencias, lo cual confirmaria la
hipotesis nula. Aungue es posible que incluyendo un mayor nimero de individuos y un
procedimiento anestésico més prolongado se puedan encontrar diferencias significativas
entre los grupos de estudio.

2. El tiempo de incorporacion no difirié de uno a otro protocolo, en parte nuevamente
por el tamafio de la muestra, pero se dejo ver una tendencia del grupo de manta térmica a
tener tiempos mas largos de incorporacion, lo cual se relacion6 con tener un metabolismo
ligeramente mas activo que los otros dos grupos, lo cual influyo en los requerimientos
anestésicos mayores que mostraron.

3. No se observaron diferencias significativas de la temperatura entre los dos
protocolos empleados.

4, Al comparar los dos protocolos con el grupo control se observo que el grupo de
suero tibio tuvo un comportamiento similar al grupo control mientras que el grupo de manta
térmica inicialmente presento una caida abrupta en temperatura y luego se mantuvo algo
mas estable que el grupo control en cuanto a la perdida de temperatura. Mas ninguno de los
dos grupos tuvo diferencias significativas respecto del grupo control.

5. No se determinaron diferencias significativas entre los grupos (P > 0.05), mas la
literatura indica que tanto el suero como la manta térmica debieron de diferir del grupo

control de manera significativa, pese a ello en este estudio Unicamente se observaron
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tendencias del grupo de manta térmica, lo cual ameritaria un estudio con una potencia

mayor para evaluar dichos efectos predichos por la literatura.
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6. RECOMENDACIONES

A menos que deliberadamente se busque la hipotermia por alguno de los beneficios
que esta otorga, siempre sera recomendable usar algiin método de prevencion de la misma.
No obstante, se debe tomar en cuenta si en procedimientos con bajo riesgo de hipotermia
es necesario el uso de manta térmica, ya que se podria aumentar la cantidad de anestésico

requerido y, con ello, prolongar innecesariamente el tiempo de recuperacion.

Se recomienda realizar un segundo estudio con una poblacion mayor y en un
procedimiento de mayor duracién donde se utilicen métodos que favorezcan la hipotermia,
como lo podria ser un procedimiento ortopédico de miembros inferiores donde se realice la

aplicacién de una epidural.

Asimismo, se sugiere considerar para dicho estudio, un grupo en donde se realice un
precalentamiento del paciente y uno donde no se realice precalentamiento, ambos bajo el
mismo régimen de termorregulacion de manta térmica para evidenciar una posible

diferencia significativa en cuanto al manejo de una normotermia perioperatoria.
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ANEXO 2

Hoja de toma de datos generales del paciente

INFORMACION GENERAL

Fecha: ! /13 Hora: Organizacion:

M2 de Caso: PV -

Persona Responsable: Tel:

INFORMACION DEL PACIENTE:

Paciente: Sexo:_ F Raza: _SRD

Peso: FC: FR: WM TE2:

Edad:

% DH:

Especie: _Canino

Ll. Cap:

Historia:

Observaciones:

EXAMENES COLATERALES:

Microhematocrito: % % Prot. Totales:

GRUPO PROTOCOLARIO:

COMENTARIOS:

g/dl
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