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RESUMEN

Antecedentes: La hipotermia transquirurgica, definida como una temperatura
corporal central menor a 36 °C, es una complicacién frecuente en procedimientos
quirurgicos y se ha asociado con alteraciones en la coagulacion, mayor riesgo de
sangrado y complicaciones postoperatorias. En pacientes obstétricas sometidas a
cesarea, esta condicion adquiere relevancia por el riesgo de hemorragia postparto,
principal causa de morbimortalidad materna. Sin embargo, la evidencia que
relacione de manera especifica la hipotermia transquirdrgica con cambios en los
tiempos de coagulacion en este grupo es limitada. Objetivo: Identificar la
correlacion entre hipotermia transquirurgica y alteracion en los tiempos de
coagulacion en pacientes obstétricas postoperatorias de cesarea en el Hospital
General de Zona No. 1. Material y métodos: Se realiz6 un estudio cuantitativo,
correlacional, con muestreo por cuotas. Se incluy6 a 97 pacientes de 18 a 40 afos,
con gestacion de 28 a 42 semanas, sometidas a cesarea electiva o urgente bajo
anestesia neuroaxial y estado fisico ASA II-lll. Se registré la temperatura
transquirurgica cada 5 minutos y se evaluaron los tiempos de coagulacién (TP, TTP
e INR) en el postoperatorio inmediato. El analisis estadistico incluy6 pruebas de
comparaciéon de medias y valor p < 0.05 como significativo. Resultados: El 84.5%
de las pacientes presenté hipotermia transquirdrgica. Se identificaron alteraciones
postoperatorias en TP en 91.8%, en INR en 94.8% y en TTP en 88.7% de los casos.
Si bien dentro de cada grupo (con y sin hipotermia) hubo cambios significativos
antes y después de la cirugia (p < 0.05), no se encontr¢ diferencia estadisticamente
significativa en la comparacion entre ambos grupos para TP (p = 0.351), TTP (p =
0.677) e INR (p = 0.577). Conclusiones: Los resultados de este estudio muestran
que, aunque la hipotermia transquirurgica y las alteraciones postoperatorias en los
tiempos de coagulacion son frecuentes en pacientes obstétricas sometidas a
cesarea, no se identificé una correlacion estadisticamente significativa entre ambas

condiciones.

Palabras clave: hipotermia transquirurgica, tiempos de coagulacion, cesarea.



ABSTRACT

Background: Transoperative hypothermia, defined as a core body temperature
below 36°C, is a common complication in surgical procedures and has been
associated with coagulation disorders, increased risk of bleeding, and postoperative
complications. In obstetric patients undergoing cesarean section, this condition
becomes relevant due to the risk of postpartum hemorrhage, the main cause of
maternal morbidity and mortality. However, evidence specifically linking
transoperative hypothermia with changes in coagulation times in this group is
limited. Objective: To identify the correlation between transoperative hypothermia
and coagulation time alterations in obstetric patients postoperative after cesarean
section at General Hospital of Zone No. 1. Materials and methods: A quantitative,
correlational study with quota sampling was conducted. Ninety-seven patients aged
18 to 40 years, with a gestation of 28 to 42 weeks, undergoing elective or urgent
cesarean section under neuraxial anesthesia and ASA physical status IlI-lll were
included. Intraoperative temperature was recorded every 5 minutes, and
coagulation times (PT, PTT, and INR) were assessed in the immediate postoperative
period. Statistical analysis included mean comparison tests and a p-value < 0.05
was considered significant. Results: 84.5% of patients presented intraoperative
hypothermia. Postoperative abnormalities were identified in PT in 91.8%, INR in
94.8%, and PTT in 88.7% of cases. Although there were significant changes within
each group (with and without hypothermia) before and after surgery (p < 0.05), no
statistically significant differences were found between the two groups for PT (p =
0.351),PTT (p=0.677), and INR (p = 0.577). Conclusions: The results of this study
show that, although intraoperative hypothermia and postoperative alterations in
coagulation times are common in obstetric patients undergoing cesarean section,

no statistically significant correlation was identified between the two conditions.

Keywords: intraoperative hypothermia, coagulation times, cesarean section.



1. INTRODUCCION
La hipotermia transquirurgica es una complicacion frecuente en los procedimientos
obstétricos, particularmente en las pacientes sometidas a cesarea bajo anestesia
neuroaxial, cuya fisiopatologia involucra la redistribucion del calor corporal, la
exposicion a bajas temperaturas ambientales y la administracion de liquidos no
calentados(1). Aunque se reconoce que la disminucién de la temperatura corporal
central por debajo de los 36 °C puede asociarse con alteraciones en la funcion
plaquetaria y en la cascada de coagulacion, la evidencia que describe y cuantifica
esta relacién en el contexto obstétrico sigue siendo limitada(2). La mayoria de los
estudios disponibles se han centrado en procedimientos quirdrgicos de otras
especialidades o en poblaciones no gestantes, lo que dificulta extrapolar los
resultados a las particularidades hemodinamicas y hematolodgicas propias del
embarazo y del puerperio inmediato (3—6). En el caso especifico de las pacientes
obstétricas, la presencia de coagulopatia puede incrementar el riesgo de
hemorragia postparto, principal causa de mortalidad materna a nivel mundial, lo que
hace necesario identificar de manera temprana los factores que contribuyen a su
aparicién (1,6,7). La ausencia de datos locales que evaluen la correlacion entre la
hipotermia transquirurgica y la alteracion de los tiempos de coagulacion en este
grupo de pacientes impide establecer estrategias preventivas y protocolos de
manejo especificos (8). Este vacio de informacion cobra especial relevancia en
instituciones como el Hospital General de Zona No. 1, donde la atencién obstétrica
representa una proporcion significativa de la carga asistencial y donde la
implementacion de medidas costo-efectivas para prevenir complicaciones podria
tener un impacto directo en la morbilidad y mortalidad materna. Generar evidencia
en este campo no solo permitira conocer la magnitud y caracteristicas de esta
asociacion, sino que también aportara insumos para optimizar la practica clinica,
estandarizar el monitoreo perioperatorio de la temperatura y los parametros de
coagulacion, y sustentar intervenciones que mejoren la seguridad de la paciente

durante la cesarea



2. MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se llevé a cabo una busqueda sustematica de literatura en las bases de datos
PubMed, Cochrane, Epistemonikos y BVS, ademas de una busqueda en bola de
nieve. Para ello, se emplearon las siguientes palabras clave, con un enfoque en
estudios realizados en humanos, especificamente en mujeres adultas, y publicados
entre 2019 y 2024, con los siguientes descriptores:

Cesarea / cesarean section (DeCS/MeSH: E04.520.252.500); Hipotermia /
Hypotermia

(DeCS/MeSH: C23.888.119.565), sinonimos: Hypothermias, Hypothermia,
Accidental, Accidental Hypothermia, Accidental Hypothermias, Hypothermias,
Accidental; activated coagulation time, whole blood / tiempos de coagulacion:
sinbnimos: Blood Coagulation Time, Whole, Coagulation Time, Whole Blood,
Activated Coagulation Time, Whole Blood; asi como palabras claves: tiempo parcial

de tromboplastina / activated partial thromboplastin, prothrombin time.
Sintaxis de busqueda: Pubmed:

Search: (cesarean section) and, OR (hypothermia), and OR (activated partial
thromboplastin) and, OR (prothrombin time) Filters: in the last 5 vyears
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/?term=%28%28%28cesarean+section%29+AND
+%28
ypotermia%29%29+AND+%28prothrombin+time%29%29+AND+%28activated+pa
rtial

+thromboplastin+time%29&sort=date&filter=datesearch.y_5&filter=datesearch.y 5
Sintaxis de busqueda: BVS:

Search: (cesarean section) and, OR (hypothermia), and OR (activated partial

thromboplastin) and, OR (prothrombin time)



https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=&lang=es&from=&sort=&format=&coun
t=&f
b=&page=1&skfp=&index=&q=%28%28cesarean+section%29+and%2C+OR+%28
hypo
thermia%29%2C+and+0OR+%28activated+partial+thromboplastin%29+and%2C+0O
R+% 28prothrombin+time%29%29

Sintaxis de busqueda: Epistemonikos
(title:(Search: (cesarean section) and, OR (hypothermia), AND (activated partial

thromboplastin) and, OR (prothrombin time)) OR abstract:(Search: (cesarean
section) and, OR (hypothermia), AND (activated partial thromboplastin) and, OR
(prothrombin time)))

https://www.epistemonikos.org/advanced_search?q=(title:(Search:%20(cesarean%
20se
ction)%20and,%200R%20(hypothermia),%20AND%20(activated%20partial%20thr
omb
oplastin)%20and,%200R%20(prothrombin%20time))%200R%20abstract:(Search:
%20(
cesarean%20section)%20and,%200R%20(hypothermia),%20AND%20(activated
%20p
artial%20thromboplastin)%20and,%200R%20(prothrombin%20time)))&protocol=n

o
Sintaxis de busqueda: Cochrane

("Cesarea"):ti,ab,kw AND ("hipotermia accidental"):tiab,kw AND ("tiempo de

protrombina"):ti,ab,kw AND ("tromboplastina"):ti,ab,kw



Figura 1: Diagrama de Cochrane.

La busqueda avanzada solo arrojo 4 articulos de los cuales presentamos su
resumen:

Antonella Cotoia et al (2021) realizo un estudio prospectivo, aleatorizado vy
controlado en el Hospital Universitario de Foggia, Italia (ClinicalTrials.gov:
NCT03473470). Con el objetivo de evaluar la temperatura corporal durante la
cesarea en tres grupos de 26 pacientes cada uno, utilizando el sistema de
monitoreo 3M™SpotOn™ para un monitoreo continuo no invasivo de la
temperatura corporal. Estudio refiere hipotermia materna como una temperatura
corporal central <36 °C. Resultados: Se midio la temperatura corporal de cada
grupo durante el trasoperatorio, a la llegada de las pacientes, la temperatura
ambiente operatoria (T°OR) fue de 23,4C £+ 1,4°C en el grupo NW (sin
calentamiento) , 24,25-C + 1,8-C en el grupo WF(liquidos intravenosos calentados)
y 22,5°C + 0,4°C en el grupo AW (calentamiento por aire forzado) , sin diferencias
significativas entre los grupos de estudio. A partir del minutos 25 hasta el alta del
paciente hubo diferencias significativas intergrupales, al alta, la CT- de los grupos
NW, WF y AW fueron respectivamente 36,2-C + 0,3-C, 36,4°C £ 0,3°C y 36,7°C *



0,3°C; La CT- en el grupo AW fue significativamente mayor que en el grupo WF y
el grupo NW (AW vs. WF: P = 0,001; AW vs. NW: p < 0,00). En cuanto a la PAM,
no se observaron diferencias entre los tres grupos durante el periodo de estudio.
La pérdida sanguinea en el tiempo perioperatorio fue de 25880 ml en el
NW,218+90 ml en el grupo WF y 227155 ml en el grupo AW,sin diferencias
significativas entre estos grupos. Los autores concluyeron la combinacion de
sistemas de liquidos intravenosos calentados y calentamiento por aire forzado para
la cirugia cesarea electiva bajo anestesia espinal aumenta la temperatura corporal
materna, previene la hipotermia perioperatoria, previene la HP (hemorragia
perioperatoria) y reduce la disminucion general del CTe perioperatorio y la
incidencia de temblores en comparacion con el uso solo de WF o ninguna
intervencion. Con base en los hallazgos del estudio, la identificacion de mujeres en
riesgo de desarrollar hipotermia perioperatoria puede permitir estrategias de AW

mas especificas (3).

Hoefnagel et al (2020), se realizo un estudio retrospectivo, observacional se
observé en 120 parturientas programadas para repeticion de cesarea electiva
(calentamiento pasivo, n = 60 versus calentamiento activo + pasivo, n = 60) en un
estudio de cohorte observacional retrospectivo. Los resultados primarios de interés
fueron la temperatura central al final del procedimiento y una disminucién de la
hipotermia perioperatoria inadvertida (<36 °C). Los resultados secundarios
incluyeron infecciones en el sitio quirdrgico y marcadores adversos relacionados
con el resultado neonatal. La temperatura media al final de la cirugia, después de
implementar el protocolo de calentamiento activo, fue de 36,0 £ 0,5 ° C (media %
DE, IC 95% 35,9-36,1) frente a 35,4 + 0,5 ° C (media + DE, IC 95% 35,3-35,5)
con las técnicas de calentamiento pasivo ( p < 0,001). La incidencia de hipotermia
perioperatoria inadvertida al final del procedimiento fue menor en el grupo de
calentamiento activo: 68% frente al 92% en el grupo control ( p < 0,001). Segun los
resultados del estudio, no se observaron diferencias en las infecciones del sitio

quirurgico ni en los resultados neonatales. Si un paciente tiene hipotermia, hay una
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mayor incidencia de malestar térmico, consumo de oxigeno, vasoconstriccion y
escalofrios. Los escalofrios dependen cuatro veces mas de la temperatura central
que de la temperatura de la piel. Sin embargo, la normotermia central no garantiza
que no se produzcan escalofrios. Durante los escalofrios, todos los pacientes
sufren vasoconstriccion (4).

Wallner et al, 2020 realizaron un estudio experimental in vitro, con el objetivo de
identificar y caracterizar la coagulopatia asociada a la hipotermia, con una muestra
(n = 18). La estimacion del tamafio de la muestra para este ensayo se baso en
Ruzicka et al., 2012. La metodologia consistié en extraer muestra de sangre y se
incubaron durante 30 minutos antes de analizarlas a temperatura de 37, 32, 24, 18
y 13,7 °C. En cada temperatura objetivo se midio la tromboelastometria (TEM) y la
agregometria de multiples electrodos, ademas se obtuvo imagen confocal en
tiempo real para comparar los resultados funcionales de los mismos. Resultados:
El tiempo de coagulo se prolongd en un 27% a 13,7 °C y un 60% a 18 °C (p <
0,044); el tiempo de formacion del coagulo se prolongd en 157% (p < 0,001), se
observd un reduccion de la funcion plaquetaria con la disminucion de las
temperaturas (p < 0,001); las imagenes confocales en vivo mostraron disminucion
asociada a la temperatura en la red de fibrina, menor actividad de las plaquetas
como resultado de la disminucion de la misma. La firmeza maxima del coagulo en
TEM cambio ligeramente. Los autores concluyeron que la microscopia confocal en
vivo reveld que la hipotermia inhibe la formacion de coagulos al deteriorar la
trombina, afectando tanto los factores de coagulacién como la funcion plaquetaria.

Estos hallazgos no se correlacionan completamente con TEM bajo hipotermia (5).

Jianwei Luo et al, 2020 realizaron un ensayo controlado aleatorio estudio tenia
como objetivo investigar la eficacia de calentamiento de fluidos en pacientes de
edad avanzada sometidos a una cistectomia radical laparoscépica asistida por
robot Da Vinci. Un total de 108 pacientes con cancer de vejiga programados para
someterse a una cistectomia radical laparoscépica asistida por robot DaVinci fueron

reclutados y divididos aleatoriamente en el grupo de control (n=55), que recibié una
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manta caliente (43 °C) durante el periodo intraoperatorio y el grupo de
calentamiento (n=53), en el que todos los fluidos intraoperatorios se administraron
a través de un calentador de liquidos (41 °C). Los datos quirurgicos, la temperatura
corporal, los indices de funcion de coagulacion y las complicaciones
postoperatorias se compararon entre los dos grupos. En comparacion con el grupo
de control, el grupo de calentamiento tuvo significativamente menos transfusion
intraoperatoria (p=0,028) y dias de hospitalizacion mas cortos (p<0,05). Los autores
concluyeron que el calentamiento de fluidos puede reducir efectivamente los
requisitos de transfusion y los dias de hospitalizacion, mantener la normotermia
intraoperatoria y promover la funcién de coagulacion postoperatoria en pacientes
de edad avanzada que se someten a una cistectomia radical laparoscépica asistida
por robot Da Vinci. Se hizo una busqueda en la literatura gris y se amplié los afios

de busqueda a 2015, para encontrar mas articulos pertinentes (8).

Huasasquiche, En 2015 se realizé un estudio analitico observacional, de disefio no
experimental, transversal y sin grupo control, con el objetivo de evaluar la incidencia
de hipotermia postoperatoria provocada por la anestesia regional en pacientes
sometidas a cesareas, muestra de 305 pacientes en el Hospital Nacional Arzobispo,
se midi6é la temperatura en el transanestesico. Resultados: 18,7% de los casos
presentaron hipotermia a los 60 minutos; el 55,4% de las pacientes con anestesia
epidural presento hipotermia de estas el 62,0% de los casos a los 60 minutos. Los
autore concluyeron que hubo una mayor frecuencia de hipotermia en las pacientes

cesareadas por primera vez, con anestesia regional raquidea (6).
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2.2. MARCO TEORICO QUE FUNDAMENTAN LA INVESTIGACION

La temperatura corporal central normal es de aproximadamente 37 °C. Dado que
el control estricto de la temperatura es fundamental para el adecuado
funcionamiento de los érganos, las enzimas y las células, el cuerpo regula
estrictamente el control de la temperatura dentro de 0,2 °C. Esto se conoce como
rango entre umbrales. Dentro de este rango no se activan métodos activos de
calefaccion o refrigeracion. Ademas, existe un punto de temperatura establecido en
el que el cuerpo mantiene cambios constantes en la temperatura corporal central
(0,5-1,0 °C) en funcion de los ritmos circadianos (1). La temperatura tiende a
disminuir durante el suefio y aumentar con la actividad fisica. La regulacion precisa
de la temperatura involucra tanto al sistema nervioso periférico como al central a
través de desencadenantes conductuales y autbnomos. Las senales aferentes de
sensaciones de frio y calor se transmiten a través de las fibras nerviosas Adelta y
C, respectivamente (2).

Se cree que las fibras nerviosas sensoriales detectan los cambios de temperatura
ambiental a través de proyecciones de la piel. Estos "sensores" cutaneos se
caracterizan recientemente como receptores potenciales transitorios ubicados
tanto en la piel como en la médula espinal. Las senales de temperatura de la piel,
la médula espinal, el tejido abdominal/toracico profundo y otras partes del cerebro
se fusionan principalmente dentro de la médula espinal anterior y viajan al area
principal de regulacion de la temperatura, el hipotdlamo. Luego, el hipotdlamo
activa respuestas conductuales y autonomas a los cambios de temperatura (7).

El cuerpo humano controla estrictamente la temperatura central a través de una
variedad de mecanismos que incluyen la modificacion del comportamiento, la
estimulacion del sistema nervioso autbnomo, la sudoracion superficial de la piel y
el incremento en la generacién de calor mediante la termogénesis, tanto con
temblores como sin ellos. Los cambios de comportamiento, como cambiar de ropa
o alejarse del viento, estan mas influenciados por la temperatura de la piel. Por el

contrario, las acciones de regulacidon auténoma, incluida la vasoconstriccion
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periférica o la vasodilatacion, dependen principalmente de la temperatura central
(9).

El cuerpo humano pierde calor a la atmdsfera de cuatro maneras: radiacion,
conduccion, conveccion y evaporacion. La radiacion es la transferencia infrarroja
de calor. La conduccién implica la transferencia de calor a través del contacto fisico
con un objeto ( es decir , la mesa del quiréfano). La conveccion es el movimiento
de calor basado en el flujo de aire ( es decir , aire frio que sopla sobre el cuerpo).
Finalmente, la evaporacion se refiere a la pérdida de calor a través del sudor de la
piel o la pérdida de liquido por la exposicion de los érganos a la atmdsfera abierta.
La pérdida de calor mas importante, aproximadamente el 60%, se produce por
radiacion (10).

Multiples factores contribuyen al desarrollo de hipotermia perioperatoria. La
temperatura del quiréfano contribuye a la hipotermia intraoperatoria principalmente
a través de la pérdida de calor radiante. Aunque la mayoria de los quiréfanos tienen
termostatos internos que pueden controlar la temperatura ambiente, pueden surgir
desacuerdos sobre los ajustes de temperatura 6ptimos segun los diferentes niveles
de comodidad personal, vestimenta (batas quirdrgicas) y otras exposiciones al calor
(pararse bajo luces calientes) (11).

Se produce una pérdida de calor adicional por conduccion cuando el paciente se
coloca en la mesa fria del quiréfano y por conveccién mediante flujo de aire laminar.
Ademas, las soluciones de limpieza operativas ayudan en la pérdida de calor por
evaporaciéon. En condiciones normales, el cuerpo humano iniciaria mecanismos
para conservar o crear calor. Sin embargo, la anestesia altera estos mecanismos
homeostaticos. Al mismo tiempo, la exposicion al ambiente frio del procedimiento y
la vasodilatacién inducida por la anestesia general o regional contribuyen al
desarrollo de hipotermia intraoperatoria. Anestesia general Independientemente del
mantenimiento con agentes volatiles, dexmedetomidina o propofol, la anestesia
general altera el control autonomo de la temperatura. De hecho, puede aumentar
el rango de temperatura entre umbrales entre 5 y 20 veces, permitiendo que las

temperaturas varien entre 2 y 6 °C. Después de la induccion de la anestesia
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general, el calor corporal se redistribuye desde el compartimento central hacia la
periferia mediante vasodilatacion, provocando pérdida de calor al medio ambiente
(12).

Aproximadamente el 90% de esta pérdida de calor se produce a través de la piel a
través de radiacion y conveccidon, mientras que la evaporacion y la conduccion
desempenfan papeles menores. Esta redistribucion del calor ocurre principalmente
durante la primera hora de anestesia general y es responsable de
aproximadamente el 80% de la caida de la temperatura central; sin embargo,
después de la induccidn, la redistribucion continua durante al menos 3 h, lo que la
convierte en el principal contribuyente a la pérdida de calor intraoperatoria durante
la anestesia general (13)

La ventilacion con gas seco, la pérdida de calor cutaneo y las soluciones frias de
preparacion quirdrgica contribuyen aun mas a la disminucion general de la
temperatura intraoperatoria. Después de varias horas, la disminucién de la
temperatura central se detiene y se produce una vasoconstriccidon periférica
inducida por el sistema auténomo en un esfuerzo por devolver el calor al nucleo del
cuerpo. Esto a menudo se denomina fase de meseta y puede ocurrir entre 3y 5 h
después de la anestesia general. Los mecanismos de pérdida de calor con la
anestesia neuroaxial son similares a los de la anestesia general, pero también
difieren en aspectos importantes. Al igual que la anestesia general, la anestesia
neuroaxial altera el control autonomo de la temperatura. Aunque la redistribucion
durante la anestesia regional disminuye la temperatura central aproximadamente
la mitad que durante la anestesia general, sigue siendo la causa mas importante
de pérdida de calor central durante la primera hora. A diferencia de la anestesia
general, no existe una fase de meseta de temperatura con la anestesia neuroaxial
(14).

La parte bloqueada del cuerpo del paciente no puede temblar ni vasoconprimirse
independientemente de la disminucion de la temperatura central. Por estas
razones, un caso prolongado bajo anestesia neuroaxial puede provocar una mayor

pérdida de calor que la anestesia general. La anestesia neuroaxial también altera
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las respuestas conductuales a la hipotermia. Los pacientes no sienten frio a pesar
de estar hipotérmicos, secundario a la vasodilatacion periférica en las extremidades
bloqueadas. Finalmente, la temperatura central a menudo no se controla con
anestésicos neuroaxiales y, en consecuencia, no se detecta hipotermia. En general,
la hipotermia con anestesia neuroaxial puede ser tan importante como con

anestesia general (15,16).

La hipotermia afecta a mas del 60% de los pacientes intraoperatoriamente y sus
efectos son dignos de mencion. Afecta negativamente a la pérdida de sangre, el
riesgo de infeccion y los eventos cardiacos, lo que potencialmente aumenta la
duracién de la estancia hospitalaria. También ralentiza el metabolismo de los
farmacos anestésicos y puede alterar la farmacodinamica, contribuyendo asi a
aumentar el tiempo de recuperacion en la unidad de cuidados postanestésicos
(PACU) (17).

Los estudios que intentaron determinar si la hipotermia leve conduce a una mayor
pérdida de sangre y a las transfusiones han dado resultados inconsistentes. Un
metaanalisis reciente encontré que una temperatura media del paciente de 35,6 °C
resultdé en una mayor pérdida de sangre (4% -26%) y un mayor riesgo relativo de
transfusion (3% -37%) (18).

En particular, algunos estudios incluidos en el metaanalisis datan de la década de
1990, cuando las técnicas de conservacion de sangre y los umbrales de transfusion
pueden haber sido mas liberales. Sin embargo, en un gran estudio retrospectivo
reciente de cirugias no cardiacas publicado en 2015, los requisitos de transfusién
aumentaron en proporcion a la disminucién de la temperatura y el aumento de la
duracion de la hipotermia (19).

Aunque la mayoria de los estudios muestran que la hipotermia contribuye a
aumentar la duracion de la estancia hospitalaria y el tiempo de recuperacion en la
PACU, los resultados no son consistentes. Un gran estudio publicado en 2016 en
pacientes de cirugia colorrectal encontr6é que la hipotermia (34,7 £ 0,6 °C) al final

de la cirugia retrasaba un dia la capacidad de los pacientes para tolerar alimentos
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solidos y la retirada de las suturas en comparacion con los pacientes con
normotermia. La duracion de la estancia hospitalaria también aumenté un 20% (2,6
dias) y la duracion de la estancia se prolongé incluso después de corregir el mayor
riesgo de infeccidon en el grupo hipotérmico (20).

Los tiempos de alta de la PACU también se ven afectados por la hipotermia. Se
observd que el alta de la PACU aumenta significativamente a los 40 minutos en
pacientes hipotérmicos segun un sistema de puntuacion modificado refieren
Lenhart y Lixia si los criterios de alta incluian normotermia, la recuperacion se
prolongaba durante 2 h (21,22). Si un paciente tiene hipotermia, hay una mayor
incidencia de malestar térmico, consumo de oxigeno, vasoconstriccion y
escalofrios. Los escalofrios dependen cuatro veces mas de la temperatura central
que de la temperatura de la piel. Sin embargo, la normotermia central no garantiza
que no se produzcan escalofrios. Durante los escalofrios, todos los pacientes

sufren vasoconstriccion (23).

2.2.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA CESAREA

Epidemiologia de la operacion cesarea

Segun el Instituto de Salud Publica en México la cesarea ha tenido un aumento
significativo desde los afios 90 hasta el dia de hoy; reportando que en 2018-2019
México tuvo una tasa de cesarea de 48.8% (19). En la Encuesta nacional de la
dindmica demografica por los datos obtenidos se observa que la tasa global de
fecundidad para el trienio 2015-2017 fue de 2.07 nacidos vivo por cada mujer de
15 a 49 anos; Segun el INEGI la tasa de fecundidad mas alta se encuentra entre
las mujeres de Chiapas con 140,356 nacimientos en 2016 y reportando en
Aguascalientes 26, 388 (20). De los partos de estas madres que ocurrieron de

enero de 2013 a octubre de 2018, 3.9 millones 45.5 % fueron cesareas (24).

Tema prioritario.

Debido a que a nivel mundial la OMS reporté que en 2020 alrededor de 287,000

mujeres murieron durante o tras el embarazo o parto, reportando que de estas la
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mayoria ocurrid en paises de ingresos medianos y bajos. Mencionando como
complicaciones causanté s del 75% de la mortalidad materna, fueron la
hemorragia grave, las infecciones, los trastornos hipertensivos del embarazo vy
complicaciones de parto y aborto peligrosos (22). El instituto Mexicano del Seguro
Social en la convocatoria de temas prioritarios de la direccion de prestaciones
meédicas para 2023 en el punto 7 se ubica la “Salud reproductiva, muerte materna
perinatal, condiciones neonatales y anomalias congénitas". En México se reporta
en 2021 en la ultima semana epidemioldgica, una mortalidad materna calculada es
de 53.1 defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados. Las principales
causas de defuncion se vieron afectadas por la pandemia; reportando en primer
lugar muertes por COVID; en segundo lugar, trastornos hipertensivos del embarazo

y en tercer lugar la hemorragia obstétrica (25,26).

2.3. MARCO CONCEPTUAL

Hipotermia transquirurgica. Las pacientes sometidas a cesarea tienen riesgo de
desarrollar hipotermia perioperatoria no deseada, definida como una temperatura
central <36,0 °C.

Alteracion en los tiempos de coagulacion:
Para evaluar los tiempos de coagulacién, se midieron el tiempo de protrombina

(TP), el tiempo parcial de tromboplastina (TTP) y el INR.

El TP evalua el funcionamiento de la via extrinseca de la coagulacion. Esta prueba
mide el tiempo de formacion de un coagulo en presencia de un exceso de factor
tisular (FT), representado por la tromboplastina o una mezcla comercial que
contiene FT recombinante o de origen tisular, con diferente composicion de
fosfolipidos y cuya heterogeneidad determina diferentes respuestas ante la

disminucion en los niveles de algun factor (27).
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El TTPa evalua el funcionamiento de la via intrinseca de la coagulacién. Esta
prueba detecta la deficiencia de los factores VIII, IX, XI y Xll. Adicionalmente, el
TTPa se prolonga por deficiencia de los factores de la via comun como V, X, Il y el
fibrinbgeno en menor grado. El TTPa no se altera cuando las deficiencias de los
factores son moderadas (>40%). Esta prueba también es muy util para evaluar el
tratamiento con anticoagulantes no orales tipo heparina y para rastrear el

anticoagulante lupico (27).

El monitoreo del tratamiento con anticoagulantes cumarinicos realiza” a través del
INR (International Normalized Ratio) que es el parametro estandarizado del Tiempo
de Protrombina. Las recomendaciones de la OMS indican que la precision en el
calculo del INR puede ser mejorada usando reactivo de tromboplastina con indice
de Sensibilidad Internacional (ISI) bajo, considerandose como ISI de referencia
internacional el valor

1,0 (27).
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3. JUSTIFICACION
3.1. MAGNITUD

La mortalidad materna (MM) es una de las principales preocupaciones en salud
publica y constituye un indicaror clave para evaluar la calidad de la atencién médica,
ademas de reflejar las diferencias socioecondmicas entre paises. Cada dia,
aproximadamente 1.000 mujeres fallecen por causas evitables relacionadas con el
embarazo y el parto. En 2008, se registraron 358.000 muertes maternas durante el
embarazo, el parto y el puerperio, de los cuales 99% ocurrié en paises en desarollo,
siendo en su mayoria prevenibles. La hemoraagia posparto (HPP) puede ser faltal
en un corto periodo de tiempo; segun Kane, el 88% de los fallecimientos por HPP

suceden en las primeras cuatro horas (28).

3.2. FINALIDAD

Aunque es esencial adoptar practicas preventivas, la hemorragia obstétrica es una
emergencia que demanda una intervencion rapida y eficaz de un equipo
multidisciplinario para el manejo del shock, ademas de contar con hemoderivados
disponibles.

La hipotermia se define como una temperatura corporal inferior de 36 °C y es un
fendmeno frecuente que afecta entre el 70% y el 90% de los pacientes que se
someten a procedimientos anestésicos- quirurgicos, lo que puede generar

complicaciones significativas (28).

3.3. TRASCENDENCIA

El quiréfano es un entorno favorecedor para el desarrollo de la hipotermia debido a
factores como la baja temperatura en la Sala de Operaciones (SO), la antisepsia
de la piel del paciente con el cuerpo expuesto, la administracion de soluciones frias

durante el procedimiento, la inhalacién de gases frios, la exposicion de cavidades
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o heridas abiertas, y el uso de anestésicos que afectan la termorregulacion, inhibe

los temblores y provocan vasodilatacion periférica (28).

3.3.1. PERTINENCIA

El conocimiento actual sobre las modificacion que generan la hipotermia en la
actividad de los tiempos de coagulacion es incierta y no se ha identificado en
nuestra poblacion por lo que resulta necesario establecer nuestro panorama basal
(28)

3.3.2. FACTIBILIDAD

Este estudio es factible, ya que se dispone de los recursos humanos y materiales
requeridos para su ejecucion. Ademas, su viabilidad esta respaldada por la
disponibilidad de un numero suficiente de pacientes que han sido sometidos a

cirugia cesarea en el Hospital General De Zona No. 1.

3.3.3. INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER

Entre la informacién que se podria esperar obtener se encuentran los siguientes
aspectos: edad de las pacientes, indice de masa corporal, datos
sociodemograficos, ginecobstetricas, presencia de hipotermia y cambios en las

pruebas de tiempos de coagulacion.

Los resultados del presente estudio seran utilizados para la tesis del Dr. Mayra
Teresa Delgado De La Cruz, se presentaran en el congreso internacional de la
investigacion en posgrado de la Universidad Autbnoma de Aguascalientes, se
difundiran en el repositorio de la Universidad Autonoma de Aguascalientes de
acceso abierto. Estos beneficiaran a la poblacion derechohabiente del HGZ No. 1

de Aguascalientes.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La hipotermia es una de las principales causas de coagulopatia en el shock
traumatico. Provoca disfuncién plaquetar severa y bloqueo enzimatico de las
reacciones fisiolégicas de la coagulacion. El cuerpo humano pierde calor
principalmente a través de cuatro mecanismos: radiacion, conduccién, conveccidon
y evaporacion. De estos, la radiacion es la mas significativa, representando
aproximadamente el 60% de la pérdida total de calor. La piel es responsable de
alrededor del 90% de esta pérdida por radiacion y conveccion, mientras que la

evaporacion y la conduccion tienen un papel menor (29).

En el caso de la anestesia regional se subestima sistematicamente el grado de
hipotermia que puede desarrollarse en procedimientos con bloqueo del neuroeje,
de modo que la temperatura es infravalorada en pacientes en que se aplican estas
técnicas. Baptista , encontré que solo el 33 % de los anestesidlogos en EEUU
utilizaba la monitorizacion de la temperatura corporal en anestesia regional, a pesar
de que el 56 % pensaba que deberia hacerse en forma rutinaria y esto se debia
fundamentalmente a una subestimacién del grado de hipotermia de sus pacientes
(29).

Todos los anestésicos generales y regionales pueden alterar los mecanismos
autondmicos de termorregulacion, basicamente porque atenuan los mecanismos
de respuesta ante la pérdida de temperatura y producen vasodilatacién periférica.
Por otro lado, la anestesia loco-regional produce bloqueo simpatico, relajacion
muscular y bloqueo sensorial de los receptores periféricos de temperatura. Todo

ello, incrementa las pérdidas de calor corporal (30).

El deterioro de la termorregulacién durante la anestesia convierte transitoriamente
a un sujeto normalmente homeotermo en poiquilotermo, es decir, en un sujeto cuya
temperatura corporal se modifica de acuerdo a la temperatura ambiental. Esta
condicion, asociada a la exposicion del paciente a un ambiente frio durante su

permanencia en la sala de operaciones, determina que por lejos la alteracién
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térmica perioperatoria mas frecuente sea la hipotermia. En otras palabras, la HPO
es el resultado de una situacién a la cual concurren dos fendmenos: una marcada
alteracion de la termorregulacion del paciente y su exposicion a situaciones

ambientales que se traducen en un desbalance caldrico (31).

Es necesario que los médicos retomemos nuestra responsabilidad de evaluar y
mejorar una atencion de calidad centrada en el paciente y evitar complicaciones
postquirurgicas, que tenga en cuenta la oportunidad de la atencién, la satisfaccion
de sus necesidades de salud, de la aplicacion de los conocimientos médicos
vigentes, su segundad durante el proceso de atencion, el respeto a los principios
éticos de la practica médica y la satisfaccidn de sus expectativas con la atencion
recibida y los resultados obtenidos. Multiples factores contribuyen al desarrollo de
hipotermia perioperatoria. La temperatura del quiréfano contribuye a la hipotermia
intraoperatoria principalmente a través de la pérdida de calor radiante. Existe
evidencia cientifica de niveles altos, que demuestra que la HPO se relaciona con
un aumento significativo de la morbilidad y de la mortalidad perioperatoria.
Principalmente durante la década de los noventa, se publico una serie de estudios
que demostraron su correlacién con aumento de la incidencia de infeccion del sitio
quirurgico y retraso de la cicatrizacion deterioro de la coagulacién, aumento de las
pérdidas sanguineas y de la tasa de transfusion de hemoderivados, aumento de
eventos cardiacos perioperatorios (isquemia miocardica y taquicardia ventricular
disminucién del metabolismo de muchas drogas, entre ellas varias relacionadas
con el acto anestésico con la consiguiente prolongacion de la estadia en la sala de

recuperacion anestésica.

Se realizé una busqueda sistematica de la informacion literaria en la base de datos
Pubmed, Cochrane, Epistemonikos, BVS y busqueda en bola de nieve utilizando
como descriptores las siguientes palabras clave, limitado a humanos, adultos,
mujeres del 2019 a 2023, con los siguientes descriptores; cesarea, Hipotermia,

tiempos de coagulacion, tiempo parcial de tromboplastina, sin embargo no se
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identificaron antecedentes relacionados con el problema establecido en la presente

investigacion.

De acuerdo a lo anterior al desarrollar este trabajo de investigacion para evaluar la
relacion entre hipotermia en el periodo transquirurgico y los cambios sugestivos de
alteraciones en los tiempos de coagulacion post quirdrgicos en pacientes
obstétricas sometidas a ceséarea del servicio de Gineco-Obstetricia. Y de esta
manera permitirnos tener conocimiento de la repercusion de los cambios antes
mencionados en pacientes y poder demostrar la calidad y el grado de seguridad de
nuestros usuarios. Esto con la finalidad que se nos pueda permitir dar un giro en la

atencion y mejor nuestro nivel de atencidn hospitalaria.

¢ Cual es la correlacion entre hipotermia en el periodo transquirdrgico y las
alteraciones en los tiempos de coagulacion post quirdrgicos en pacientes

obstétricas sometidas a cesarea en el Hospital General De Zona N 17?
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5. OBJETIVOS.
5.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar la correlacion entre hipotermia transquirurgica y alteraciéon en los tiempos

de coagulacién en paciente obstétricas PO de cesarea en HGZ N 1.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas en paciente obstétricas PO de
cesarea en HGZ N 1.

2. Registrar la medicion de la hipotermia transquirurgica en pacientes obstétricas
PO de cesarea en el HGZ N 1.

3. ldentificar si existe alteracion en los tiempos de coagulacion con respecto a

sus niveles de referencia en pacientes PO de cesarea en el HGZ N 1.

6. HIPOTESIS
6.1. HIPOTESIS ALTERNATIVA

H1: Existe correlacidon entre hipotermia en el periodo transquirdrgico y las
alteraciones en los tiempos de coagulacion post quirdrgicos en pacientes

obstétricas sometidas a cesarea en HGZ N 1.
6.2. HIPOTESIS NULA

HO: No existe correlacion entre hipotermia en el periodo transquirurgico y las
alteraciones en los tiempos de coagulacion post quirurgicos en pacientes

obstétricas sometidas a cesarea en HGZ N 1.
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7. METODOLOGIA
7.1. DISENO DE ESTUDIO.

Se realizé un estudio correlacional.
7.2. POBLACION DE ESTUDIO

Participaron derechohabientes de 18 a 40 afios, de sexo femenino, que cuentaron
con una gestacion mayor a las 28 semanas de gestacion, sometidas a cesarea de
manera electiva o urgente, en las cuales la técnica anestésica elegida fué el

bloqueo neuroaxial, clasificadas con estado fisico de la ASA II-lII.
7.3. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo del tamafio muestral se realiz6 a partir de la formula de proporciones para
poblaciones finitas, considerando que durante el afo 2022 se registraron 211
cesareas en el Hospital General de Zona No. 1 Aguascalientes, de acuerdo con los
datos obtenidos en el servicio de archivo de la unidad hospitalaria. Ya que se
desconocia la prevalencia de alteraciones en los tiempos de coagulacion
secundario a hipotermia en el transquirurgico de las pacientes con cesarea, se

considerd un 50% de probabilidad del evento.

2
N*Za*p*q

n= 5
e?x (N=1)+ Z_ *p*q

Donde:

N = tamafio de la poblacion finita (en 2022 se realizaron 211
cesareas) Z = Nivel de confianza del 80% (Z a es 0.2 y el valor
critico es 1.28) e = error de estimacion maximo aceptado de 5%

p = probabilidad de que ocurra el evento estudiado (50%) q = (1
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— p) = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (50%) n
= tamano de muestra

211+ 1.28% 0.5 x 0.5

"= 022« 211—1) + 1282+ 05 %05

n =92 pacientes + 5 % pérdida de la muestra = 97 pacientes
n = 97 pacientes
7.4. SELECCION DE LA MUESTRA

El tipo de muestreo se realizé por cuotas, incluyendo a todas las pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion del presente estudio.
7.5. CRITERIOS DE SELECCION

7.5.1. Criterios de inclusion

— Pacientes con edad de 18 a 40 afios
— Sometidas a cesarea de manera electiva o urgente
— Edad gestacional de 28-42 semanas de gestacion

— Técnica anestésica de eleccion mediante bloqueo neuroaxial (espinal,
epidural o mixto)

— Estado fisico ASA -1l
— Firma de consentimiento

7.5.2. Criterios de exclusion

— Hemofilia

— Consumo de medicamentos anticoagulantes
— Purpura trombocitopénica idiopatica

— Enfermedad de Von Willebrand
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— Falta de vitamina K

— Trastornos inmunoldgicos

7.5.3. Criterios de eliminacién

— Expediente incompleto para registro de datos

— Negativa del paciente a continuar en el estudio a pesar de haber firmado el

consentimiento

7.6. DEFINICION DE LAS VARIABLES CONCEPTUAL Y OPERACIONAL
Definicion Escala de
Variable Definicion Conceptual Operacional Medicién Categoria
Numero de afios
cronolégicos
Cantidad de afios que un ser ha vivido desde | detérminadosen | Cuantitativa, .
Edad by . Afos
Su nacimiento el expediente Discreta
clinico al momento
de captura
Razon analitica
entre el pesoy la
Caracteristica analitica de los pacientes en talla calculados en
MG cuanto a los kilogramos de peso comparados base a las Cuantitativa, -
! . m
con los mts 2 de variables descritas Continua g
estatura en el expediente
clinico  del
paciente
1) Primaria
Se refiere a los 2)Secundaria
Grado Periodo medido en afios escolares, que una afios escolares y Nominal 3)Bachillerato
académico persona ha perma.memdo en el sistema niveles de estudio | Policotomica 4)Licenciatura
educativo normal . Ordinal
que el paciente ha rdina 5) Otro
alcanzado T
1)Ama de
Trabajo, empleo o labores que desempefia| Actividad Laboral Cualitativa casa
Ocupacion como generacion de su economia individual o ejercida por el . 2)Obrero(a)
de grupo. paciente Nominal
3)Empleado(a)
4)Estudiante
e) Otros____
Es la cantidad Variable
Numero de niimero total de embarazos que ha tenido una | embarazos que ha | ~ o itativa 1234
Gestas mujer, sin importar el resultado presentado hasta Discret o
iscreta
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el momento de ser
captada en él
estudio.

expulsiéon de un (o mas) fetos maduros y la(s)

Es la cantidad
embarazos que

concluyeron en

. rt . Variable
Numero de placenta desde el interior de la cavidad partos por via "
. . Cuantitativa 1,2,3,4....
Partos uterina al vaginal hasta el
. . . Discreta
exterior, considerando la cantidad momento de ser
captada en él
estudio
Es la cantidad
embarazos que
concluyeron en
. Lo . Variable
Numero de numero total de embarazos que ha tenido una cirugia por via _
. ) L L ) Cuantitativa 1,2,3,4....
Cesareas mujer mediante procedimiento quirurgico abdominal hasta el
Discreta
momento de ser
captada en él
estudio.
Es la cantidad
embarazos que
concluyeron antes
A 20 Variable
Numero de La pérdida espontanea del embarazo antes de e fa senfaig o
" i B Cuantitativa 1,2,3/4....
abortos la vigésima semana de gestacion de gestacion hasta
Discreta
el momento de ser
captada en el
estudio.
Condicion ocurrida en el evento quirdrgico con Si
. i
Hipotermina disminucion de la temperatura corporal por Valor reglsFrado en Cualitativa No
transquirurgica debajo de los 36 grados centigrados. la ho.Ja . de Nominal
anestesiologia omina
Se refiere a modificaciones en la actividad
de coagulacion de la sangre identificada por
medios paraclinicos de laboratorio Valor registrado en
hematoldgico (23) El . :
Alteracion del _ gico ( )_ ] N la hoja de Cualitativa Si
TP tiempo de protrombina activa la coagulacion laboratorio . No
cuando Nominal

se le agrega factor tisular o tromboplastina y
calcio; el resultado normal varia de 10 a 14
segundos con
>60% de actividad (32)

posanestésica del

TP de la paciente
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Valor registrado en

El tiempo de tromboplastina parcial activado la hoja de Si
" evalla la via intrinseca de la coagulacion y la Cualitativa
Alteracion del | . comun; esta ultima, junto con el tiempo de laboratorio ] No
TP protrombina, El resultado normal va de 25 a sqi Nominal
) posanestésica del
45 segundos.(32) .
TTP de la paciente
Dependiendo del tipo de tromboplastina que Valor registrado en Si
Alteracion del se agregue el resultado puede variar la hoja de Cualitativa No
INR ampliamente, por lo que se ha desarrollado un laboratorio Nominal

método estandarizado para

expresar estas variaciones: razén internacional | posanestésica del
normalizada (INR) con un valor normal de 0.8 | INR de la paciente
al1.z2

segundos.(32)

7.7. REPRODUCIBILIDAD Y VALIDEZ DE LOS METODOS Y/O
INSTRUMENTOS DE MEDICION

Se utilizé una hoja de recoleccion de datos disefiada ex profeso para este estudio,
la revision de los expedientes y la obtencién de la informacién fue realizada por los
investigadores. Los datos recolectados fueron codificados en la misma hoja y
posteriormente vaciados en una hoja de calculo.
El cerumen en el canal auditivo podria interferir con la medicién de la temperatura
corporal; sin embargo, los termdmetros infrarrojos equipados con tecnologia de
sensores para reducir estos factores de confusién produjeron mediciones precisas
con alta exactitud, incluso en comparacion con las mediciones obtenidas con un
catéter de arteria pulmonar (32).

7.8. TERMOMETRO DIGITAL INFRARROJO DE OiDO ET-101D - BENESTA

El termometro infrarrojo para oido ET-101D de BENESTA estuvo disefiado
especificamente para uso seguro en la membrana timpanica. Este dispositivo fue
capaz de medir la temperatura corporal de una persona mediante la deteccién de
la intensidad de la luz infrarroja emitida desde el canal auditivo del paciente,
convirtiendo el calor medio en una lectura de temperatura que se visualizé en la
pantalla de LCD. Cuando se utiliz6 de forma adecuada, evalu6 rapidamente la

temperatura de manera precisa, siendo apto para todas las edades (33).
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7.9. DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se realizd un estudio de correlacion en el Hospital General de Zona No. 1
Aguascalientes. Una vez aprobado por el Comité Local de Investigacion y Etica en
Salud (SIRELCIS), se incluyé a todas las pacientes obstétricas que fueron
internadas para realizar cesarea en el area de tococirugia y que cumplieron con los
criterios de inclusion previamente descritos. La integracion de las pacientes a este
estudio se llevo a cabo por cuotas, hasta cumplir el tamafo de muestra previamente
establecido. El dia de la cirugia, previo a ingresar a quiréfano, en el area de
admision, el investigador dio a conocer a la paciente seleccionada la finalidad del
estudio y los beneficios que conllevaba su participacion. De esta manera, se solicitd
el consentimiento para participar. Se informd que su participacion en este estudio
se consideraba de riesgo bajo de acuerdo con la Ley General de Salud y que la
medicion de los tiempos de coagulacion se realizaba de manera rutinaria en todas
las pacientes postoperadas de cesarea. La medicion de la temperatura corporal en
el timpano pudo generar incomodidad al momento de realizarla, por lo que se
efectud de manera siempre gentil. Los riesgos de la cirugia y la anestesia ya habian
sido informados en sus respectivos consentimientos y fueron independientes de su
participacion o no en este estudio. Asimismo, se explicé que podian decidir en
cualquier momento suspender su participacion sin que esto significara perjuicio o
detrimento alguno en la atencion recibida como pacientes del Hospital General de
Zona N°1 o como derechohabientes del IMSS. Una vez resueltas todas sus dudas
y respondidas sus preguntas, se les invitd a aceptar su participacién mediante la
firma de un consentimiento informado (ver Anexo A). Finalmente, con el

consentimiento firmado, se agradecio a las pacientes por su colaboracion.
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7.10.

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS (OBSERVACIONALES O
EXPERIMENTALES):

Una vez aprobado el protocolo, se inicié la recoleccion de la informacién y
la seleccidn de las pacientes que formaron parte de la muestra.

El dia de la cirugia, previo a ingresar a quirdfano en el area de admision, el
investigador dio a conocer la finalidad del estudio y los beneficios que
conllevaba participar en él. De esta manera, se solicitd a la paciente
seleccionada su aceptacion para participar mediante la firma de un
consentimiento informado (Anexo A).

Se inform¢d a la paciente que su participacion consistia en la aceptaciéon de
la medicion de la temperatura corporal y el registro de los tiempos de
coagulacion, los cuales fueron resguardados con absoluta confidencialidad
y empleados unicamente para lograr los objetivos de la investigacion.

Una vez que la paciente aceptd participar y firmé el consentimiento
informado, se le agradecio por su colaboracion.

Se asigné un folio de identificacion y se inicio la recoleccion de datos.

La paciente ingres6 de manera habitual al quiréfano y a todas las
participantes se les administré la misma técnica anestésica; una vez
instalado el bloqueo, se tomd como referencia el tiempo 0.

Durante la cirugia, se registro la temperatura corporal cada 5 minutos hasta
finalizar el procedimiento.

Los datos obtenidos fueron registrados en la hoja de recoleccion (ver Anexo
2).

En el area de recuperacion, se tomo la muestra para la determinacion de los
tiempos de coagulacién (TC), procedimiento realizado de manera rutinaria.
Con ello finalizé la participacion de las pacientes.

Se revisaron y registraron los resultados de los TC.
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e Una vez recopilados los datos de todas las pacientes, estos fueron
almacenados en una matriz de Microsoft Excel disefiada para este propdsito

y resguardados en una carpeta por el investigador principal.

7.11. SISTEMATIZACION DE LA RECOLECCION DE LOS DATOS

Se genero un manual operacional y una hoja de recoleccion de datos para recabar
las variables de interés del estudio y la sistematizacion de las mismas. Todos los
datos fueron recabados por el investigador principal para evitar pérdidas y se

revisaron por todos los involucrados para asegurar que estuvieran completos.

7.12. METODOS PARA EL CONTROL Y CALIDAD DE LOS DATOS:

Para garantizar la calidad de los datos y minimizar el sesgo en este estudio, se
implementaron los siguientes métodos de control de calidad y medidas preventivas:
Sesgo de Informacion: Para prevenir el sesgo de informacion, se aplicé un manual
operacional que estandarizé el proceso de recopilacion de datos y el llenado del
instrumento utilizado en este estudio. EI manual aseguré la uniformidad y
consistencia de la recopilacion de datos, proporcionando instrucciones claras vy
detalladas sobre como obtener y registrar la informacién. Asimismo, se empled la
estrategia de captura-recaptura de la informacion para minimizar sesgos al
momento de registrar los datos en la base del programa Excel.

Sesgo de Seleccion: Para evitar el sesgo de seleccion, se utilizaron criterios de
inclusion y exclusién claros y precisos. Todas las pacientes fueron atendidas en el
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS. Para disminuir el sesgo de seleccion, se
trabajo con una poblacién bien delimitada (criterios de inclusién), evitando el sesgo
de autoseleccion.

Sesgo en el procesamiento de datos: se codificd una base de datos para su analisis

posterior.
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7.13. METODOS PARA PROCESAR LOS DATOS (ANALISIS ESTADISTICO):’

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables cualitativas y cuantitativas. En el
caso de las primeras, se emplearon frecuencias absolutas y relativas expresadas
en porcentajes. A las variables cuantitativas se les aplico la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para determinar la normalidad de su distribucion. En las variables con
distribucion normal se calcularon la media y la desviacion estandar, mientras que
en las variables con distribucién libre se estimaron la mediana y el rango
intercuartilico. Para valorar el grado de correlacion entre variables cuantitativas se
utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson o el coeficiente Rho de Spearman,
dependiendo de si las variables cumplian o no los requisitos de estadistica
paramétrica. En ambos casos, se consideré6 que un coeficiente de correlaciéon
presentaba una asociacion estadistica débil si estaba comprendido entre 0 y 0.30;
moderada si estaba entre 0.30 y 0.60; fuerte si oscilaba entre 0.60 y 0.80, y muy
fuerte si era igual o mayor de 0.8. Valores de correlacion iguales a cero implicaron
una correlacién nula, y valores de 1 o -1 indicaron correlaciones grandes y perfectas
positiva o negativa, respectivamente. En todas las pruebas estadisticas se
consideré como significativo un valor p menor de 0.05. Todos los célculos, tanto
descriptivos como inferenciales, fueron realizados con el software IBM SPSS

Statistics en su versién 27 para Windows.

7.14. ASPECTOS ETICOS

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha establecido la Declaracién de Helsinki
como un conjunto de principios éticos para la investigacion médica en seres
humanos, incluyendo el uso de material bioldgico e informacién identificable (34).
Este estudio incorporo las disposiciones de la Declaracion de Helsinki de la AMM,
en su ultima revision de 2013, asegurando el cumplimiento de sus principios éticos

en la investigacion médica en seres humanos. El articulo 17 de la Ley General de
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Salud en Materia de Investigacion para la Salud establece que este tipo de estudios
se realizara en humanos y prevalecera el criterio de respeto a la dignidad humana
y la proteccion de sus derechos (35). La investigacion se calific6 como de riesgo
minimo, ya que implico la extraccion de sangre por puncidén venosa en adultos en

buen estado de salud como uUnica toma de muestra.

La Declaracion de Helsinki establece que, en las investigaciones médicas que
involucren material o datos humanos identificables, como aquellos almacenados en
biobancos o repositorios similares, el médico debe obtener el consentimiento
informado para su recoleccion, almacenamiento y reutilizacion (34). Ademas, dicha
investigacion solo podra llevarse a cabo una vez que haya sido evaluada y
aprobada por un comité de ética en investigacion. Por esta razén, el protocolo fue
sometido a la aprobacion del comité de ética de la Direccion de Educacion e

Investigacion en Salud.

El articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
establece que este estudio se realizé en humanos, prevaleciendo el respeto a la
dignidad humana y la proteccién de sus derechos. Se consideraron ademas los
articulos 100, 101 y 102 (36). El articulo 100 establece que la investigacion en seres
humanos debe desarrollarse conforme a bases como: adaptarse a principios
cientificos y éticos que justifiquen su contribucién a la solucién de problemas de
salud y al desarrollo de la ciencia médica; realizarse solo cuando el conocimiento
buscado no pueda obtenerse por otro método idoneo; efectuarse unicamente
cuando exista una seguridad razonable de que no expone a riesgos innecesarios;
contar con consentimiento informado por escrito; llevarse a cabo unicamente por
profesionales de la salud en instituciones bajo vigilancia de autoridades
competentes; suspenderse si sobreviene el riesgo de lesiones graves o muerte;
garantizar atencion médica y, en su caso, indemnizacion por danos relacionados
con la investigacion, y cumplir con cualquier otra disposicion aplicable. El articulo
101 establece que quien realice investigacion en contravencion a la ley se hara

acreedor de sanciones, y el articulo 102 faculta a la Secretaria de Salud a autorizar,
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con fines preventivos, terapéuticos, rehabilitatorios o de investigacién, el uso en
humanos de medicamentos o materiales cuya eficacia terapéutica aun no cuente
con evidencia cientifica suficiente o que pretendan modificar indicaciones ya

conocidas.

Este estudio garantizo el pleno respeto a los principios bioéticos de Beauchamp y
Childress: no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia, asegurando su
cumplimiento para proteger los intereses de las participantes, promover su
bienestar, respetar su capacidad de decision, asi como su privacidad y la
confidencialidad de sus datos, garantizando un trato equitativo e imparcial. Ademas,
se adhirio a los tres principios éticos fundamentales del Informe de Belmont para la
investigacion en seres humanos: respeto, asegurando la autonomia y el
consentimiento informado; beneficencia, procurando maximizar beneficios y
minimizar riesgos; y justicia, aplicando procedimientos seguros y equitativos con un

balance adecuado entre costos y beneficios (37).

Se garantizo el uso adecuado de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad
conforme a lo establecido en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales y
la NOM-004-SSA3-2012 sobre el expediente clinico, en los apartados 5.4, 5.5y 5.7.
En caso de resultados inesperados, el investigador principal notificé al presidente
del Comité de Etica mediante oficio (38). Los datos recopilados —incluyendo hojas
de recoleccion, consentimientos informados y cualquier otra informacion derivada
del estudio— fueron resguardados por un periodo de 10 afos bajo la custodia del
investigador principal y del area de ensefianza. En cuanto a su valor cientifico, este
estudio evalué la presencia de alteraciones en los tiempos de coagulacion
asociadas a la hipotermia en pacientes obstétricas posoperatorias de cesarea,
aportando informacion relevante debido a su naturaleza descriptiva y generando
una base solida para futuros estudios relacionales o explicativos en el campo de la

investigacion médica.
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7.15. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.15.1. RECURSOS HUMANOS
e Investigador principal y director de Tesis: Dr. Javier Olvera Romo, Médico
anestesiologo.
e Investigador asociado y tesista: Dra. Mayra Teresa Delgado De La Cruz,

Médico residente.

7.15.2. RECURSOS FISICOS

El Hospital General de Zona No. 1 del IMSS Aguascalientes contd con dos salas de
quiréfano en el area de tococirugia, las cuales estuvieron disponibles para la
realizacién de cesareas tanto urgentes como programadas. Asimismo, dispuso de
un area de computo para la consulta de expedientes clinicos y acceso a recursos
electronicos de informacion en salud a través de CONRICYT, ademas de contar
con una biblioteca y un aula disponibles para su uso. Su infraestructura hospitalaria,

de segundo nivel, presentdé mas de 50 afios de funcionamiento.

7.15.3. RECURSOS MATERIALES

El uso de insumos, equipo y medicamentos fue necesario para la administracion de
anestesia regional en pacientes sometidas a cesarea; sin embargo, estos recursos
ya se encontraban disponibles en el hospital al tratarse de un procedimiento
rutinario, por lo que no representaron un gasto adicional para el Hospital General
de Zona No. 1. Se utilizé un termoémetro 6tico Benesta Infrarrojo con un precio
habitual de $496.19.

7.15.4. RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos de papeleria fueron cubiertos por el investigador principal, sin requerir
financiamiento adicional, y se emplearon los recursos ya disponibles para la

realizacidon de los procedimientos anestésicos habituales.
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Presupuesto por tipo de gasto M/N

Gasto de inversion

Equipo de laboratorio 00.00
Equipo de computo 00.00
Herramientas y accesorios 00.00
Obra civil 00.00
Creacién de nuevas areas de investigacion 00.00
A los que haya lugar de acuerdo con los convenios especificos de 00.00

financiamiento

Subtotal gasto de inversion 00.00

Gasto corriente

Articulos, materiales y utiles diversos 300.00
Gastos de trabajo de campo 00.00
Difusion de los resultados de investigacion 00.00
Pago por servicios externos 00.00
Honorarios por servicios profesionales 00.00
Viaticos, pasajes y gastos de transportacion 1,000.00
Gastos de atencion a profesores visitantes, técnicos o expertos 00.00
visitantes
Compra de libros y suscripcion a revistas 00.00
Documentos y servicios de informacién 00.00
Registro de patentes y propiedad intelectual 00.00
Validacién de concepto tecnolégico 00.00
Animales para el desarrollo de protocolos de investigacion 00.00
A los que haya lugar de acuerdo con los convenios especificos de 00.00

financiamiento

Subtotal gasto corriente  1,300.00

Total 1,300.00

7.16. FACTIBILIDAD

Los investigadores involucrados en este estudio contaron con experiencia en
investigacion, docencia, anestesiologia y manejo de pacientes dentro de este
entorno de trabajo, lo que facilité su desarrollo. Ademas, la institucion dispuso de

los recursos financieros, materiales y fisicos necesarios para llevar a cabo el
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estudio sin comprometer su conclusién, por lo que su realizacién fue plenamente

factible.

7.17. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CORRELACION ENTRE HIPOTERMIA EN EL PERIODO TRANSQUIRURGICO Y LAS
Titulo ALTERACIONES EN LOS TIEMPOS DE COAGULACION POST QUIRURGICOS EN PACIENTES
OBSTETRICAS SOMETIDAS A CESAREA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No 1
Actividad Descripcion de la actividad 2024 2025
Jul Ago | Sep | Oct | Nov| Dic | Ene | Feb | Mar | Abr May | Jul
Jun | Ago
A FASE DE PLANEACION
Busquda de Bibliografia P P P P
1
R R R R
Redaccioén del Proyecto P P P P
2
R R R R
Revision del Proyecto P P P P
3 R R R R
Presentacion al comité local P P P P
4 de investigacion R R R R
Evaluacién del comité local P P P P
5 de investigacion R R R R
Evaluacién del comité local de P P P P
6 ética R| R R R
B FASE DE EJECUCION
Recoleccidn de datos P P
1
R R
Organizacién y tabulacién p P
2
R R
Analisis e interpretacion P P
3 R R
C FASE DE COMUNICACION
Redaccioén e informe final P P
1
R
Aprobacion del informe final P
2
R
Impresion del informe final P
3
R
P Planeado R Realizado
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8. RESULTADOS
Este estudio estuvo conformado por una muestra de 97 pacientes, de los cuales,
como se muestra en la Tabla 1, la edad vario entre 18 y 41 afios, con una media de
26.39 anos y una desviacion estandar de 6.12. El peso se encontr6 en un rango de
66.00 a 105.00 kg, con un promedio de 82.43 kg y una desviacion estandar de
10.08. La talla presenté valores entre 1.52 y 1.72 metros, con una media de 1.61 m
y una desviacion estandar de 0.06. El indice de masa corporal oscilé entre 25.40 y

43.00 kg/m?, con un promedio de 31.85 kg/m? y una desviacion estandar de 3.66.

Tabla1. Variables sociodemograficas y clinicas

Variable Minimo  Maximo Media DE
Peso (kg) 66.00 105.00 82.43 10.08
Talla (m) 1.528 1.72 1.61 0.06
indice de masa corporal (kg/m?) 25.40 43.00 31.85 3.66

Fuente: Expediente clinico, n= 97

En la Tabla 2 se muestra que el grado académico mas frecuente fue preparatoria
con 59.8%, seguido de secundaria con 15.5%, universidad con 17.5% y primaria
con 7.2%. La ocupacién predominante fue labores del hogar con $5.7%, seguida
de operaria con 29.9% y profesionista con 14.4%. En cuanto al numero de gestas,
la mayor proporcion correspondio a dos gestas con 32.0%, seguida de una gesta
con 24.7% vy tres gestas con 18.6%, mientras que los valores mas bajos se
observaron en seis y siete gestas, ambas con 3.1%. El numero de partos mostré
que 42.3% no habia tenido partos, 27.8% tuvo uno, 12.4% tuvo dos, 11.3% tuvo
tres y 6.2% tuvo cuatro. En cesareas, 66.0% reporté una, 33.0% dos y 1.0% tres.
Respecto a abortos, 82.5% no presenté antecedentes, 14.4% tuvo uno, 1.0% tuvo

dos y 2.1% tres.
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Tabla 2. Variables sociodemograficas y antecedentes ginecolégicos

Variable Categoria n %
Grado académico Primaria 7 7.2%
Secundaria 15 15.5%
Preparatoria 58 59.8%
Universidad 17 17.5%
Ocupacién Hogar 54 55.7%
Operaria 29 29.9%
Profesionista 14 14.4%
Numero de gestas 1 24 24.7%
2 31 32.0%
2 18 18.6%
4 9 9.3%
5 9 9.3%
6 3 3.1%
7 3 3.1%
Numero de partos 0 41 42.3%
1 27 27.8%
2 12 12.4%
3 1 11.3%
4 6 6.2%
Numero de cesareas 1 64 66.0%
2 32 33.0%
3 1 1.0%
Numero de abortos 0 80 82.5%
1 14 14.4%
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Variable Categoria n %

2 1 1.0%
3 2 21%

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 3 se observa que el TP preoperatorio presento valores entre 9.40 y
14.40 segundos, con una media de 11.46 y una desviacion estandar de 1.38,
mientras que el INR preoperatorio vari6 de 0.80 a 1.20, con media de 0.94 y
desviacion estandar de 0.11. El TTP preoperatorio oscilé6 entre 22.50 y 34.20
segundos, con un promedio de 30.06 y desviacion estandar de 2.05. En el periodo
postoperatorio, el TP tuvo un rango de 10.10 a 15.40 segundos, con media de 12.58
y desviacion estandar de 1.33; el INR mostro valores de 0.80 a 1.28, con media de
1.03 y desviacion estandar de 0.11; y el TTP presento un minimo de 22.10 y maximo

de 35.70 segundos, con promedio de 31.48 y desviacion estandar de 2.44.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de los tiempos de coagulacién pre y
postoperatorios

Variable Minimo Maximo Media DE

‘TP preoperatorio (s) 940 1440 1146 138
INR preoperatorio 0.80 1.20 0.94 0.1
TTP preoperatorio (s) 22.50 34.20 30.06 2.05
TP postoperatorio (s) 10.10 15.40 12.58 1.33
INR postoperatorio 0.80 1.28 1.03 0.1
TTP postoperatorio (s) 2210 35.70 31.48 244

Fuente: Expediente clinico

En la Grafica 1 se aprecia que la temperatura promedio se mantuvo ligeramente
por debajo de los 37 °C a lo largo del procedimiento, con valores maximos que

oscilaron entre aproximadamente 37.0 °C y 38.5 °C, mientras que las temperaturas
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minimas variaron entre cerca de 33.0 °C y 35.5 °C, mostrando fluctuaciones mas

marcadas en distintos momentos de la cirugia.

Grafica 1. Comportamiento promedio de la temperatura durante la cirugia
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En la Grafica 2 se observa que el 91.8% de las pacientes presento alteracion en el
TP postoperatorio, mientras que el 8.2% no la present6. Segun la Tabla 4, el TP
previo mostré una media de 11.5 segundos (DE = 1.43) en el grupo con hipotermia
y de 11.27 segundos (DE = 1.07) en el grupo sin hipotermia, con un valor p de
0.568; el TP postoperatorio presentd medias de 12.59 segundos (DE =1.35)y 12.55
segundos (DE = 1.27), respectivamente, con un valor p de 0.913. En la comparacion
antes y después de la cirugia dentro de cada grupo, el valor p de la prueba t-Student
fue de 0.000 para el grupo con hipotermia y de 0.006 para el grupo sin hipotermia,
lo que indica que en ambos casos hubo un cambio estadisticamente significativo
en los valores de TP tras la intervencién, aunque no se observd una diferencia
significativa en los valores antes y después entre quienes presentaron hipotermia y

quienes no la presentaron.
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Grafica 2. Alteracion TP postoperatorio

Tabla 4. Comparaciones de valores de TP previo y postoperatorio VS

hipotermia
Hipotermia
Si No Sig. t-Student
Media (DE) Media (DE)
TP Previo 11.5(1.43) 11.27 (1.07) 0.568
TP Postoperatorio 12.59 (1.35) 12.55 (1.27) 0.913
Sig. t-Student 0.000 0.006

Fuente: Expediente clinico, Niv. De confianza = 95%

En la Grafica 3 se observa que el 94.8% de las pacientes presentd alteracion en el
INR postoperatorio, mientras que el 5.2% no la presenté. Segun la Tabla 5, el INR
previo mostré una media de 0.95 (DE = 0.11) en el grupo con hipotermia y de 0.93
(DE = 0.09) en el grupo sin hipotermia, con un valor p de 0.614; el INR
postoperatorio presentdé medias de 1.03 (DE = 0.11) y 1.04 (DE = 0.11),
respectivamente, con un valor p de 0.863. En la comparacién antes y después de
la cirugia dentro de cada grupo, el valor p de la prueba t-Student fue de 0.000 para
el grupo con hipotermia y de 0.006 para el grupo sin hipotermia, lo que indica que
en ambos casos hubo un cambio estadisticamente significativo en los valores de

INR tras la intervencion, aunque no se observd una diferencia significativa en los



valores antes y después entre quienes presentaron hipotermia y quienes no la

presentaron.

Grafica 3. Alteracion INR postoperatorio

Tabla 5. Comparaciones de valores de INR previo y postoperatorio VS

hieotermia

Hipotermia
Si No Sig. t-Student
Media (DE) Media (DE)
INR Previo 0.95 (0.11) 0.93 (0.09) 0.614
INR Postoperatorio 1.03(0.11) 1.04 (0.11) 0.863
Sig. t-Student 0.000 0.006

Fuente: Expediente clinico, Niv. De confianza = 95%

En la Grafica 4 se observa que el 88.7% de las pacientes presento alteracion en el
TTP postoperatorio, mientras que el 11.3% no la presenté. Segun la Tabla 6, el TTP
previo mostré una media de 30.17 segundos (DE = 2.09) en el grupo con hipotermia
y de 29.48 segundos (DE = 1.77) en el grupo sin hipotermia, con un valor p de
0.231; el TTP postoperatorio presenté medias de 31.52 segundos (DE = 2.51) y
31.23 segundos (DE = 2.07), respectivamente, con un valor p de 0.670. En la
comparacion antes y después de la cirugia dentro de cada grupo, el valor p de la

prueba t-Student fue de 0.000 para el grupo con hipotermia y de 0.019 para el grupo
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sin hipotermia, lo que indica que en ambos casos hubo un cambio estadisticamente
significativo en los valores de TTP tras la intervencién, aunque no se observé una
diferencia significativa en los valores antes y después entre quienes presentaron

hipotermia y quienes no la presentaron.

Grafica 4. Alteracion TTP postoperatorio

Tabla 6. Comparaciones de valores de TTP previo y postoperatorio VS

hipotermia
Hipotermia
Si No Sig. t-Student
Media (DE) Media (DE)
TTP Previo 30.17 (2.09) 29.48 (1.77) 0.231
TTP Postoperatorio 31.52 (2.51) 31.23 (2.07) 0.67
Sig. t-Student 0.000 0.019

Fuente: Expediente clinico, Niv. De confianza = 95%

En la Grafica 5 se observa que el 84.5% de las pacientes presentd hipotermia

transquirargica, mientras que el 15.5% no la presento.



Grafica 5. Hipotermia transquirurgica

En la Tabla 7 se observa que, previo a la cirugia, 89 pacientes presentaron un TP
<13.5 segundos con una media de 11.22 (DE 1.17), mientras que 8 pacientes
tuvieron valores superiores a 13.5 segundos con una media de 14.1 (DE 0.36);
posterior al procedimiento, 70 pacientes se mantuvieron con TP <13.5 segundos
con una media de 11.93 (DE 0.90), en tanto que 19 registraron valores >13.5
segundos con una media de 14.29 (DE 0.90). En cuanto al INR, antes de la cirugia
la totalidad de las pacientes presenté valores <1.5 con una media de 0.944 (DE
0.11), mientras que después de la cesarea todas continuaron en ese rango con una
media de 1.03 (DE 0.10). Respecto al TTP, se documentaron 97 pacientes con
valores <36.5 segundos antes de la cirugia con una media de 30.06 (DE 2.04), y
nuevamente las 97 pacientes permanecieron dentro de este rango tras el

procedimiento con una media de 31.47 (DE 2.43).

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de TP, INRy TTP antes y después de la

cesarea
Previo cirugia Post cirugia
Frecuencia 89 Frecuencia 70
< <
TP TP <13.5 Miedia (DE) 11.22 (1.17) TP <13.5 Miedia (DE) 11.93 (0.90)
Frecuencia 8 Frecuencia 19
TP>135 \iediaE) 14.1(036) | " 132 \iedia (DE)  14.29 (0.90)
INR INR 1.5 Frecuencia 97 INR 1.5 Frecuencia 97
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Miedia (DE)  0.944 (0.11) Miedia (DE)  1.03 (0.10)
ois e T Teals fees -

TTP TTP <36.5 lfﬂ:ee((;l::?lglé) 30.06932.04) INR <1.5 ;:ig?ae?lglg) 31_47922_43)
oms e T s peelen

Fuente: Expediente clinico

De acuerdo con la Tabla 8, entre las pacientes con hipotermia, el 90.2% present6
alteracién en el TP postoperatorio y el 9.8% no la presentd; en el grupo sin
hipotermia, todas las pacientes presentaron alteracién en el TP. El valor p fue de
0.351, el OR de 0.902 y el IC 95% de 0.840 a 0.969, lo que indica que no hubo una
asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de hipotermia

transquirurgica y la alteracion en el TP postoperatorio.

Tabla 8. Asociacién entre hipotermia transquirdrgica y alteracion en TP
postoperatorio

Alteracion Alteracion Total Valor
Hipotermia OR IC 95% OR
TP:Si(n) TP:No(n) (n) p

Si 74 8 82
No 15 0 15 0.351 0.902 0.840-0.969
Total 89 8 97

Fuente: Expediente clinico

Segun la Tabla 9, en el grupo con hipotermia transquirurgica el 89.0% presenté
alteracion en el TTP postoperatorio y el 11.0% no la presentd; en el grupo sin
hipotermia, el 86.7% mostré alteracion y el 13.3% no la presentd. El valor p fue de
0.677, con un OR de 1.25 y un IC 95% de 0.242 a 6.445, lo que indica que no se
encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de

hipotermia transquirurgica y la alteracion en el TTP postoperatorio.



Tabla 9. Asociacién entre hipotermia transquirdrgica y alteracion en TTP
postoperatorio

Alteracion Alteracion Total Valor

Hipotermia OR IC 95% OR
TTP:Si(n) TTP:No(n) (n) o]

Si 73 9 82
No 13 2 45 0.677 1.25 0.242-6.445
Total 86 11 97

Fuente: Expediente clinico

De acuerdo con la Tabla 10, el 95.1% de las pacientes con hipotermia
transquirurgica presento alteraciéon en el INR postoperatorio y el 4.9% no la
presento; en el grupo sin hipotermia, el 93.3% mostro alteracién y el 6.7% no la
presenté. El valor p fue de 0.577, con un OR de 1.393 y un IC 95% de 0.145 a
13.401, lo que indica que no existe una asociacion estadisticamente significativa

entre la hipotermia transquirurgica y la alteracion en el INR postoperatorio.

Tabla 10. Asociacién entre hipotermia transquirurgica y alteracion en INR
postoperatorio

Alteracion Alteracion Total Valor

Hipotermia OR 1C95% OR
INR: Si (n) INR: No (n) (n) p
Si 78 4 82
0.145 —
No 14 1 15 0.577 1.393
13.401
Total 92 5 97

Fuente: Expediente clinico



9. DISCUSION
Los resultados de este estudio muestran una elevada proporcién de hipotermia
transquirurgica en pacientes obstétricas sometidas a cesarea y, a la vez, una alta
frecuencia de alteraciones postoperatorias en TP, TTP e INR; sin embargo, no se
identific6 una relacion estadisticamente significativa entre la presencia de
hipotermia y dichas alteraciones. Esta aparente desconexion puede explicarse por
varios elementos clinicos y metodoldgicos. Primero, las comparaciones intragrupo
evidenciaron cambios significativos de los tiempos de coagulacion antes y después
de la cirugia tanto en quienes cursaron con hipotermia como en quienes no, lo que
sugiere que el propio acto anestésico-quirargico (hemodilucion por fluidos,
respuestas inflamatorias agudas, y variaciones fisioldgicas del puerperio inmediato)
ejerce un efecto global sobre la coagulacién que no depende estrictamente de la
temperatura. Segundo, la profundidad de la hipotermia observada fue
predominantemente leve y variable en el tiempo; aun cuando la frecuencia fue alta,
la intensidad y la duracion podrian no haber alcanzado el umbral para producir una
coagulopatia clinicamente detectable con pruebas convencionales. Tercero, el
tamano relativamente pequefio del grupo sin hipotermia limitdé la potencia para
detectar diferencias entre grupos y generd tablas con celdas pequefias o nulas, lo
que tiende a ampliar los intervalos de confianza y a “aplanar” asociaciones

verdaderas de magnitud modesta.

Al contrastar estos hallazgos con la literatura, se aprecia convergencia en la
importancia de la prevencion de la hipotermia, pero también diferencias en los
desenlaces evaluados y en el rigor del control térmico. Cotoia et al. demostraron en
un ensayo aleatorizado que la combinacion de liquidos calentados y calentamiento
por aire forzado elevé de manera significativa la temperatura central y redujo la
hipotermia, ademas de disminuir temblores y reportar menos hemorragia
perioperatoria en cesareas bajo anestesia espinal (1). A diferencia de ese disefio
intervencionista, en nuestro contexto no se aplicaron ni compararon estrategias

activas de calentamiento, por lo que la elevada incidencia de hipotermia puede

50



interpretarse como una oportunidad de mejora organizacional mas que como un
fendmeno inevitable. En la misma linea, Hoefnagel et al. observaron que el
calentamiento activo, frente al pasivo, incrementé la temperatura al final de la
cesarea electiva y redujo la hipotermia inadvertida (2); si bien ellos no hallaron
diferencias en infecciones del sitio quirurgico ni en desenlaces neonatales, sus
datos confirman que la tasa de hipotermia es modificable por protocolo, lo cual
podria haber alterado la exposicion principal en nuestra poblacion si se hubiese

instaurado calentamiento sistematico.

Desde la fisiopatologia, el trabajo experimental de Wallner et al. mostré que la
hipotermia inhibe la formacion del coagulo al deteriorar la generacion de trombina
y la funcion plaquetaria, con prolongaciones relevantes de los tiempos de
coagulacion y una red de fibrina mas laxa conforme desciende la temperatura (3).
No obstante, esos efectos se documentaron in vitro y a temperaturas notablemente
bajas; en el quiréfano obstétrico, donde predominan descensos leves y transitorios,
es plausible que la hipercoagulabilidad propia del embarazo y del puerperio
inmediato contrarreste en parte el impacto de la hipotermia leve sobre pruebas
convencionales como TP, TTP e INR, lo que podria explicar la ausencia de
asociaciéon entre temperatura y alteraciones observada aqui pese a la alta
frecuencia de hipotermia. En un escenario no obstétrico, Luo et al. reportaron que
calentar los fluidos en cirugia mayor urolégica mantuvo la normotermia, mejoro
indices de coagulacion y redujo transfusiones y estancia hospitalaria (4). Aunque la
comparabilidad anatémica y de riesgo no es directa, sus hallazgos respaldan la
utilidad clinica de intervenciones térmicas proactivas, que nuestro estudio no evaluo
y que podrian modificar tanto la exposicion como los desenlaces hemostaticos.
Finalmente, la incidencia de hipotermia informada por Huasasquiche en cesareas
con anestesia regional (18.7% a 60 minutos) fue muy inferior a la observada en
nuestro entorno (5), diferencia que probablemente obedece a variaciones en

definicion operativa, tiempos y técnica de medicion, condiciones ambientales del
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quiréfano y protocolos de calentamiento, resaltando la heterogeneidad entre

instituciones y la necesidad de estandarizar la vigilancia térmica.

La utilidad practica de estos resultados es doble. Por un lado, establecen un punto
de partida local sobre el perfil sociodemografico, la magnitud de la hipotermia
transquirurgica y el comportamiento de los tiempos de coagulacion en el HGZ No.
1, insumo esencial para auditorias clinicas, calculo de tamafos muestrales y disefio
de intervenciones de mejora. Por otro, aun sin demostrar correlacion entre
hipotermia y alteraciones en TP/TTP/INR, el hallazgo de cambios postoperatorios
significativos dentro de cada grupo y la altisima frecuencia de hipotermia sugieren
priorizar medidas de prevencion y control térmico como estandar de calidad, asi
como ampliar la evaluacion hemostatica con herramientas dinamicas (p. e€j.,
tromboelastometria) que podrian ser mas sensibles a efectos sutiles de la
temperatura que las pruebas convencionales. En conjunto, el estudio aporta
evidencia contextualizada para orientar la implementacion de protocolos de
calentamiento, la estandarizacion del monitoreo y la planificacion de ensayos con
intervencidn que permitan responder, con mayor precision, si la hipotermia leve y
de corta duracién realmente modifica la hemostasia obstétrica o si su relevancia
clinica radica en otros desenlaces (temblores, malestar térmico, recuperacion y

consumo de recursos).

52



9.1. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Este fue un estudio correlacional con muestreo por cuotas en un solo centro, lo que
limita la inferencia causal y la generalizacion; el grupo sin hipotermia fue pequeno,
reduciendo potencia estadistica y precision de estimadores; la temperatura se midio
por via timpanica y a intervalos, susceptible a variabilidad técnica y a no capturar
fluctuaciones breves; los tiempos de coagulacion se evaluaron solo en el
postoperatorio inmediato, sin series intraoperatorias; y no se controlaron de manera
sistematica factores potencialmente confusores como temperatura ambiental,
volumen y temperatura de los fluidos, duracion quirdrgica y sangrado. Se
recomienda realizar estudios prospectivos con asignacion aleatoria a estrategias
de calentamiento activo vs. estandar, medicién continua de temperatura central,
registro de variables ambientales y hemodinamicas, uso complementario de
pruebas viscoelasticas y muestreos seriados intra- y postoperatorios; ampliar el
tamafno muestral con multicéntricos para mejorar potencia y validez externa; y
convertir el control térmico en indicador de calidad, con monitoreo y

retroalimentacion periddica a los equipos clinicos.
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10. CONCLUSIONES
Los hallazgos de este estudio permiten concluir que las pacientes obstétricas
sometidas a cesarea en el HGZ No. 1 presentaron, en su mayoria, caracteristicas
sociodemograficas correspondientes a mujeres jovenes, con un promedio de edad
de 26 afos, indice de masa corporal en rango de sobrepeso u obesidad, nivel
educativo predominantemente de preparatoria y ocupacion principal como trabajo
en el hogar. Durante el periodo transquirurgico, se observo una alta frecuencia de
hipotermia, afectando a mas de cuatro quintas partes de las participantes, con
descensos de temperatura generalmente leves, pero sostenidos a lo largo del
procedimiento. Asimismo, los analisis de laboratorio postoperatorios evidenciaron
que la gran mayoria de las pacientes presentd alteraciones en los tiempos de
coagulacion (TP, TTP e INR) respecto a sus valores de referencia, con incrementos
significativos al compararlos con los registros preoperatorios. No obstante, el
analisis comparativo entre los grupos con y sin hipotermia no mostré diferencias
estadisticamente significativas en la magnitud de dichas alteraciones, lo que indica
que la hipotermia transquirurgica, en la intensidad y duracién observadas, no se
asocid de manera directa con las variaciones detectadas en las pruebas
convencionales de coagulacion. Estos resultados, en conjunto, permiten rechazar
la hipbtesis alternativa y aceptar la hipotesis nula planteada, al no demostrarse una
correlacion entre hipotermia y alteraciones postoperatorias de los tiempos de
coagulacion, si bien se confirma que ambas condiciones fueron frecuentes en esta
poblacién y que su registro sistematico ofrece informacion valiosa para la vigilancia

y mejora de la atencion quirurgica obstétrica.
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11. GLOSARIO
Hipotermia transquirargica: Descenso de la temperatura corporal central por
debajo de 36 °C que ocurre durante un procedimiento quirurgico. Puede ser
resultado de factores ambientales, anestésicos o fisiologicos y, en el contexto

obstétrico, se asocia a anestesia regional y exposicion prolongada.

Tiempo de protrombina (TP): Prueba de laboratorio que evalua la via extrinseca
y comun de la coagulacién midiendo el tiempo (en segundos) que tarda el plasma

en formar un coagulo tras la adicién de factor tisular y calcio.

Tiempo de tromboplastina parcial activado (TTP o TTPa): Estudio que evalua la
via intrinseca y comun de la coagulacion. Se mide el tiempo en segundos que tarda

el plasma en coagular tras la adicion de un activador, fosfolipidos y calcio.

Razén internacional normalizada (INR): Valor estandarizado derivado del TP que
permite comparar resultados entre laboratorios, corrigiendo la variabilidad del

reactivo utilizado.

Coagulopatia: Alteracion en el proceso normal de coagulacién que puede
manifestarse como sangrado excesivo o trombosis, y que puede deberse a factores

adquiridos o congeénitos.

Anestesia neuroaxial: Técnica anestésica que consiste en la administracién de
farmacos en el espacio epidural, subaracnoideo (espinal) 0 combinando ambos,
con el objetivo de bloquear la conduccién nerviosa en segmentos corporales

especificos.

ASA lI-llI: Clasificacion del estado fisico del paciente segun la American Society of
Anesthesiologists. ASA Il corresponde a pacientes con enfermedad sistémica leve

sin limitaciones funcionales significativas, mientras que ASA Ill se refiere a
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pacientes con enfermedad sistémica grave que limita la actividad pero no es

incapacitante.

Bloqueo espinal: Técnica anestésica neuroaxial en la que se inyecta un anestésico
local directamente en el liquido cefalorraquideo para lograr bloqueo sensitivo y

motor rapido y profundo.

Bloqueo epidural: Técnica en la que se administra anestésico local en el espacio
epidural, generando un bloqueo mas gradual y controlable, utilizado para anestesia

o analgesia prolongada.

Cesarea: Procedimiento quirurgico obstétrico mediante el cual se extrae al feto y la

placenta a través de una incision en la pared abdominal y uterina.
Temperatura central: Medida de la temperatura corporal que refleja la temperatura
interna de los o6rganos vitales, considerada mas precisa para evaluar la

normotermia o hipotermia que la temperatura superficial.

Normotermia: Estado en el que la temperatura corporal central se mantiene dentro

del rango normal (aproximadamente 36,0-37,5 °C).
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13. ANEXOS
ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado para participacion en  protocolos de

investigacion en salud (adultos)

Aguascalientes, Ags. A de 2024
No. de registro institucional: PENDIENTE
Titulo del protocolo:

Correlacién entre hipotermia transquirdrgica y alteraciéon en los tiempos de
coagulacion en paciente obstétricas PO de cesarea en HGZ N 1.

Justificacién y objetivo de la investigacion:

Este consentimiento informado puede contener palabras que tal vez usted no logre
entender del todo, por favor en caso de ser asi, notifiquelo al Médico para que se
le expliquen.

El objetivo de esta investigacion es identificar los cambios en los tiempos de
coagulacion posterior a hipotermia transquirurgica en pacientes PO de cesarea .

La justificacion Es una herramienta sencilla que tiene como finalidad relacionar un
mayor grado de sangrado en paciente obstétricas con hipotermia transquirurgica
PO de cesarea.

Procedimientos y duracion de la investigacion:

Bloqueo neuroaxial.

La participacidon en este estudio implica la medicidn de la temperatura corporal
mientras esta sometido a un bloqueo neuroaxial. En primer lugar, se llevara a
cabo la medicidon de la temperatura corporal. Esta se realizara antes del bloqueo
neuroaxial utilizando un termémetro infrarrojo. Posteriormente, se llevara a cabo
la toma de la temperatura corporal normal timpanica 35.4- 37.8° cada 5 minutos.
Este procedimiento es estandar en pacientes obstétricas PO de cesarea y no
requiere maniobras adicionales. En el marco de este estudio, unicamente
registraremos el grado de temperatura corporal transquirdrgica y los cambios en
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los tiempos de coagulacion. Con este registro, concluiremos nuestra intervencion
de acuerdo con el protocolo establecido. Duracion del estudio 6 meses.
Riesgos y molestias:

La medicion de la temperatura corporal a nivel de timpano podria generar
incomodidad al momento de realizarla. Los riesgos de la cirugia y anestesia ya
fueron informados en’ sus respectivos consentimientos y son independientes a su
participacion o no en este estudio

Beneficios que recibira al participar en la investigacion:

Su participacion ayudara a que futuras pacientes obstétricas sometidos a cesarea
bajo bloqueo neuroaxial se beneficiaran directamente de los resultados de este
estudio, ya que a partir de ellos se podra implementar herramientas que permita una
identificacion temprana de la hipotermia transquirurgica y tomar medidas para evitar
sus complicaciones como lo es mayo sangrado transquirurgico lo cual mejoraria la
seguridad y la calidad de la atencidon durante y después del procedimiento.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Se dara aviso al familiar y al paciente en caso de presentar efectos adversos
durante el estudio, respetando el hecho de que esto provoque que usted desee salir
del estudio. Al final del estudio, si usted desea, le informaremos verbalmente los
resultados. Participacién o retiro:

Su participacion es estrictamente voluntaria. Si desea suspender su participacion,
puede hacerlo con libertad en cualquier momento. Si elige no participar o retirarse
del estudio puede hacerlo en cualquier momento, no tendra repercusion alguna
sobre la atencidon médica brindada por el IMSS.

Privacidad y confidencialidad:

Todos los datos obtenidos en el estudio seran resguardados con estricta privacidad
y manejados en forma totalmente confidencial, en ninguna clase de reporte aparece
su nombre. Resguardo de los datos personales: se garantiza el resguardo de los
datos personales con el investigardo principal y el jefe de ensefianza de HGZ1
durante 10 afios.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion, podra dirigirse
a: Investigadora o Investigador Responsable:

Med. Esp. Anestesiologia Javier Olvera Romo

Matricula. 99015272
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Teléfono y horario: 449 412 9561. Lun-Vie Vespertino 14:30 — 20:30 h.
Investigador asociado (Tesista)

Med. Mayra Teresa Delgado De La Cruz.

Matricula: 98013502

Teléfono y horario: 8715088766. Lun — Vie. Matutino 07:00 — 17:00 h.

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras unicamente
para este estudio.

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este
estudio y/o estudios futuros.

Nombre y firma del participante

i o.
btiene el

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
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ANEXO B. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

General De Zona #1

Correlacién entre hipotermia en el periodo transquirurgico y las
alteraciones en los tiempos de coagulaciéon post quirurgicos en
pacientes obstétricas sometidas a cesarea en el Hospital

IDatos Generales.

Folio:

Edad (afos):

Peso (kg): Talla (metros): IMC (kg/m?)

Grado académico

Ocupacion

Numero de Gestas

Numero de Partos

Numero de Cesareas

Numero de abortos
Hipotermia transquirurgica:
Minuto |0 |5 [10|15|20(25|30|35 |40 |45 |50 |55 |60

Minuto | 65|70 | 75|80 | 85|90 | 95| 100 | 105 | 110 | 115 | 120

Tiempos de coagulacion previos a la cirugia:

TP: INR:

TTP:

Alteraciones de tiempos de coagulacion en el postoperatorio:
TP: INR:

TTP:
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ANEXO C. MANUAL OPERACIONAL

Correlacién entre hipotermia en el periodo transquirurgico y las
alteraciones en los tiempos de coagulacién post quiruargicos en
pacientes obstétricas sometidas a cesarea en el Hospital

General De Zona #1

IDatos Generales.

Folio: O 1
):

Edad (afios ‘QZ
Peso (kg): g 2 4
6

(kg/m?)

Grado académico Z
Nl’Jmero de Gestas

de Partos Numero de
Numero de abortos

Hipotermia transquirargica

Alteraciones de tiempos de coagulaciéon

TaIIa@tros):

O

- ¢ |MO

Ocupacioén

Numero

Cesareas

@mee

Objetivos: Identificar la relacion entre hipotermia en el periodo
transquirurgico y las alteraciones en los tiempos de coagulaciéon post
quirargicos en pacientes obstétricas sometidas a cesarea en el Hospital

General De Zona #1

Lugar de recoleccién de datos: area de toco cirugia del Hospital General de Zona

No.1

Documentacién para firmar por los participantes: Ninguna
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO 2. CEDULA DE RECOLECCION DE

DATOS
No. DATO ANOTAR
1 | No. de folio El nimero de caso del protocolo
2 | Edad Se obtenido del expediente clinico, se registrara el nimero de
afios cumplidos al momento del estudio.
4 | Peso Se obtendra del expediente clinico, se registrara en
kilogramos.
5 |Talla Se obtendra del expediente clinico, se registrara en metros
(m).
6 | IMC Se obtendra del expediente clinico, se registrara el nimero.
7 Se realizara la valoraciéon en el expediente clinico por el
Grado académico meédico residente de anestesiologia tesista, se anotara como
! a) Primaria b) Secundaria c) Bachillerato d) Licenciatura d)
Otro_
8 Se realizara la valoracion en el expediente clinico por el
Ocupacién médico residente de anestesiologia tesista, se anotara como
P a) Ama de casa b) Obrero(a) c) Empleado(a) d) Estudiante
e) Otros___
9 Se realizara la valoracion en el expediente clinico por el
Numero de Gestas | médico residente de anestesiologia tesista, se anotara como
1,2,304
10 Se realizara la valoracién en el expediente clinico por el
Numero de Partos| médico residente de anestesiologia tesista, se anotara como
1,2,304
1 . Se realizara la valoracién en el expediente clinico por el
Numero de - . . . . .
. médico residente de anestesiologia tesista, se anotara como
Cesareas
1,2,304
12 . Se realizara la valoracion en el expediente clinico por el
Numero de - . : , . .
médico residente de anestesiologia tesista, se anotara como
abortos 12304
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Se registrara la toma de temperatura corporal transquirurgica
cada 5 minutos.

Hipotermia Si
transquirargica

No

15 | Alteraciones de Se realizara la obtencion del valor de TTP en examenes
TTP laboratorios reportados post cirugia.
Si

No
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ANEXO D. CARTA DE NO INCONVENIENCIA
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