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1. Titulo

Efecto del calentamiento activo intraoperatorio en prevenciéon
de delirio postoperatorio en pacientes geriatricos sometidos a

artroplastia en HGZ1 Aguascalientes



2. Resumen

Efecto del calentamiento activo intraoperatorio en la prevencién del delirio
postoperatorio en pacientes geriatricos sometidos a artroplastia en en HGZ1

Aguascalientes

Introduccion: El delirio postoperatorio (DPO) es wuna complicacion
neuropsiquiatrica frecuente en pacientes geriatricos, asociada a mayor
morbimortalidad. La hipotermia intraoperatoria es un agente precipitante
modificable. Se documenta baja evidencia local sobre el impacto del mantenimiento
de la normotermia en la incidencia de DPO en cirugia ortopédica mayor.

Objetivo: Evaluar el efecto del calentamiento activo intraoperatorio sobre la
aparicion de DPO en pacientes geriatricos intervenidos de sustitucion total de
cadera y rodilla en el HGZ No. 1 de Aguascalientes.

Metodologia: Ensayo clinico controlado aleatorizado simple. Se incluyeron 136
pacientes 260 afnos programados para artroplastia total. Se asignaron a dos grupos:
Grupo C (n=68) recibié calentamiento activo con aire forzado; Grupo E (n=68)
recibid manejo térmico estandar. Se registré la temperatura transanestésica y se

evaluo el DPO mediante el test 4AT-ES en el postoperatorio inmediato.

Resultados: La incidencia de DPO se reporté de 73% en Grupo C frente a 85% del
Grupo E, mostrando una diferencia clinica, aunque no estadisticamente significativa
(p=0.09). Se observaron diferencias significativas en las curvas térmicas entre
ambos grupos. El riesgo anestésico ASA Il y la anestesia neuroaxial predominaron

en la muestra.

Conclusiones: El uso de calentamiento activo intraoperatorio mostré una tendencia
a disminuir el delirio postoperatorio en su incidencia en comparacion con el manejo
estandar. Aunque la reduccién no alcanzo significancia estadistica, la intervencion
sugiere un beneficio clinico potencial como estrategia de neuroproteccion en

poblacién geriatrica vulnerable.



Palabras clave: Delirio postoperatorio, Calentamiento activo, Artroplastia,
Hipotermia, Paciente geriatrico.



3.Abstract

Effect of Intraoperative Active Warming on the Prevention of Postoperative
Delirium in Geriatric Patients Undergoing Arthroplasty at HGZ1

Aguascalientes

Introduction: Postoperative delirium (POD) is a frequent neuropsychiatric
complication in geriatric patients, associated with higher morbidity and mortality.
Intraoperative hypothermia is a modifiable precipitating factor. There is limited local
evidence documented regarding the impact of maintaining normothermia on the

incidence of POD in major orthopedic surgery.

Objective: To evaluate the effect of active intraoperative warming on the onset of
POD in geriatric patients undergoing total hip and knee replacement at HGZ No. 1
in Aguascalientes.

Methodology: A simple randomized controlled clinical trial. A total of 136 patients
aged 260 years scheduled for total arthroplasty were included. They were assigned
to two groups: Group C (n=68) received forced-air active warming; Group E (n=68)
received standard thermal management. Intraoperative temperature was recorded,
and POD was evaluated using the 4AT-ES test in the immediate postoperative

period.

Results: The incidence of POD was 73% in Group C compared to 85% in Group E,
demonstrating a clinical difference, although not statistically significant (p=0.09).
Significant differences were observed in the thermal curves between both groups.
ASA |l anesthetic risk and neuraxial anesthesia predominated in the sample.

Conclusions: The use of active intraoperative warming showed a trend toward
decreasing the incidence of postoperative delirium compared to standard
management. Although the reduction did not reach statistical significance, the
intervention suggests a potential clinical benefit as a neuroprotective strategy in a
vulnerable geriatric population.
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Keywords: Postoperative delirium, Active warming, Arthroplasty, Hypothermia,
Geriatric patient.
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4.Introduccion

El delirio postoperatorio es una alteracion frecuente en el medio hospitalario, es
caracterizado por modificaciones en la conciencia y la cognicion, lo cual aumenta el
riesgo de desarrollar complicaciones a largo plazo como lo son: infecciones,
deterioro cognitivo y mortalidad. En la poblacion geriatrica no debe considerarse un
evento transitorio benigno, sino una manifestacion de falla cerebral aguda. La
importancia del calentamiento activo intraoperatorio radica en bloquear la cascada
fisiopatoldgica que inicia con la hipotermia inadvertida perioperatoria, lo cual se
convierte en una estrategia de neuroproteccion. Debido al constante aumento de
esta poblacion, la demanda de procedimientos de reemplazo articular se estima que
aumenten, por ende tendremos un incremento en los casos de delirio
postoperatorio, que pueden tener impacto hacia la funcionalidad, independencia y
calidad de vida.

12



5. Marco Teoérico

5.1. Antecedentes Cientificos

Mediante una consulta de fuentes informativas sistematizadas en espafiol e inglés
de las fuentes bibliograficas en bases de informacion o de datos: Pubmed y Scielo,
teniendo el objetivo de registrar estudios que midieran el delirio postoperatorio y la
hipotermia transanestésica en pacientes geriatricos operados de artroplastia.
Nuestra busqueda se enfoco en tres componentes:

e Poblacidon objetivo: utilizamos términos MeSH ("Surgery [tiab] OR
intraoperative[tiab] OR postoperative[tiab])) AND orthopedics surgery AND
adult patients.

e Medida de frecuencia: ("Delirium"[MeSH] OR postoperative delirium[tiab]).

e Factor de riesgo: ("Hypothermia"[MeSH] OR intraoperative warming|tiab]
OR body temperature control[tiab]).

Aplicamos un filtro de 2020 a 2025 a continuacion, presentamos los patrones de

busqueda (Figura 1).

Figura 1: Historial y detalle en la estrategia de la busqueda.

History and Search Details o, Download  {i] Delete
Search Actions Details Query Results Time

#10 (1 3 Search: (adult patients Filters: in the last 5 years 763,247 18:10:30
#9 > Search: intraoperative warming Filters: in the last 5 years 177 18110114
#8 > Search: hypothermia Filters: in the last 5 years 6,552 18:10:01
#7 > Search: orthopedics surgery Filters: in the last 5 years 135,298 18:09:49
#6 > Search: postoperative delirium Filters: in the last 5 years 3,729 18:09:29
#5 > Search: postoperative Filters: in the last 5 years 272,429 18:09:13
#4 > Search: intraoperative Filters: in the last 5 years 71,385 18:09:02
#3 > Search: surgery Filters: in the last 5 years 1,329,893 18:08:42
#2 > Search: delirium Filters: in the last 5 years 10,107 18:08:29
#1 > Search: body temperature control Filters: in the last 5 years 5037 18:08:17

Posteriormente se utilizaron operadores booleanos (Figura 2).
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Figura 2: Operadores booleanos en la estrategia de busqueda.

History and Search Details ), Download  [jj Delete
Search Actions Details Query Results Time
#5 > Search: (((((((((body temperature control) AND (delirium)) AND 56 18:05:31

(surgery)) AND (intraoperative)) OR (postoperative)) AND
(postoperative delirium)) AND (orthopedics surgery)) AND
(hypothermia)) OR (intraoperative warming)) AND (adult patients)
Filters: in the last 5 years
#4 > Search: ((((((((body temperature control) AND (delirium)) AND 177 18:05:09
(surgery)) AND (intraoperative)) OR (postoperative)) AND
(postoperative delirium)) AND (orthopedics surgery)) AND
(hypothermia)) OR (intraoperative warming) Filters: in the last 5
years
#3 > Search: ((((((body temperature control) AND (delirium)) AND 341 18:04:05
(surgery)) AND (intraoperative)) OR (postoperative)) AND
(postoperative delirium)) AND (orthopedics surgery) Filters: in the
last 5 years
#2 > Search: (((((body temperature control) AND (delirium)) AND 3,565 18:00:57
(surgery)) AND (intraoperative)) OR (postoperative)) AND
(postoperative delirium) Filters: in the last 5 years

#1 > Search: ((body temperature control) AND (delirium)) AND 5 17:59:44
(surgery) Filters: in the last 5 years

Presentamos la sintaxis de busqueda:

(((((((((body temperature control) AND (delirium)) AND (surgery)) AND
(intraoperative)) OR (postoperative)) AND (postoperative delirium)) AND
(orthopedics surgery)) AND (hypothermia)) OR (intraoperative warming)) AND
(adult patients) Filters: in the last 5 years

El total de resultados obtenidos en la busqueda fue de 341 articulos. Cada articulo
se clasificé segun su tipo y fueron filtrados o descartados aquellos que fueran
estudios de caso. Posteriormente, se descartaron aquellos estudios considerados
irrelevantes para el tema de investigacion donde se tomo el titulo y resumen, de lo
cual quedaron 56 articulos en los cuales los titulos, resumenes y abstracts fueron
revisados, encontrando a los 5 articulos pertinentes (Figura 3). En Scielo se realizé
la misma busqueda, con los mismos filtros, donde no se obtuvieron resultados

pertinentes para incluir dentro de los antecedentes cientificos.
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Figura 3. Diagrama para la busqueda de informacion

Identificacion

Resultados de basqueda:
(n:355)
1. Pubmed (n:341)
2. Scielo (n:14)

v

v

Revisién

Titulos y resimenes
revisados (n:177)

Inclusién

Articulos completos
revisados por elegibilidad
(n:56)

Resultados eliminados
antes de la inclusion:
Duplicados (n:46)
Resultados sefalados
como ilegibles (n:132)

A 4

Elegibilidad

Estudios incluidos en el
marco referencial (n:5)

Articulos excluidos
(n:51)

En la busqueda avanzada de informacién, encontramos 5 articulos, los cuales nos

permitiran fundamentar

nuestros antecedentes y pertinencia del

estudio.

Presentaremos los articulos que aportan evidencia relevante, los resultados van a

poder ser empatados con los datos obtenidos a través de nuestro estudio. A

continuacion, se enuncian los articulos previamente seleccionados que tendran la

utilidad de funcionar como marco referencial.
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Fan y colaboradores (2025) Realizaron un ensayo clinico, que el objetivo principal
fue observar el efecto clinico de utilizar una manta térmica para extremidades
inferiores combinada con dexmedetomidina (DEX) para prevenir el delirio
postoperatorio (DPO) y los escalofrios en pacientes ancianos sometidos a cirugia
de columna. Se seleccionaron 160 pacientes ancianos para cirugia de columna
posterior bajo anestesia general y se dividieron aleatoriamente en cuatro grupos de
40: un grupo de control (N), un grupo de calentamiento (T), un grupo de DEX (D) y
un grupo que combiné ambos tratamientos (TD). Se compararon las dosis de
anestesia, los cambios en la temperatura corporal y la frecuencia cardiaca en
diferentes puntos temporales (T1-T6), asi como la incidencia de escalofrios y POD.
Resultados: Durante todo el procedimiento, la dosis de anestesia fue menor en los
grupos Dy TD que en los grupos Ny T (p < 0,05). La temperatura corporal de los
grupos N y D mostré una tendencia a la baja, que disminuy6 significativamente en
T2. En T2-T4, la frecuencia cardiaca de los grupos D y DT fue menor que la de los
grupos Ny T (p < 0,05). Conclusion: El uso de una manta térmica para extremidades
inferiores combinada con DEX puede reducir eficazmente la incidencia de POD y

escalofrios postoperatorios en pacientes ancianos sometidos a cirugia de columna

(1).

Habib y colaboradores (2024) realizaron un estudio retrospectivo en el North
Manchester General Hospital para estimar la incidencia de hipotermia perioperatoria
en pacientes quirurgicos electivos y valorar la viabilidad de un futuro ensayo
controlado aleatorizado. Se analizaron datos de 200 pacientes entre 18 y 60 afios
sometidos a cirugia general, urologia, mama o ginecologia. El analisis mostré que
ni el uso de calentadores de fluidos (p=0.90) ni la duracion de la cirugia (p=0.95) se
asociaron significativamente con la temperatura intraoperatoria, mientras que la
temperatura pre-induccion fue el principal predictor de hipotermia (p<0.001). Se
concluye que el precalentamiento activo es una intervencion factible y prometedora

para prevenir la hipotermia, independientemente del tipo o duracién de la cirugia

(2).
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Jae-Woo y colaboradores (2023) estructuraron un estudio de tipo observacional
retrospectivo en un hospital universitario terciario con el objetivo de analizar la
relacion entre la temperatura corporal intraoperatoria y el delirio postoperatorio en
pacientes adultos intervenidos a procedimiento quirurgico mayor de tipo cardiaco,
bajo anestesia general. Se incluyeron 27,674 pacientes, clasificados segun su
temperatura promedio intraoperatoria en tres grupos: hipotermia grave (<35.0 °C),
hipotermia leve (35.0-36.0 °C) y normotermia (=36.0 °C). El riesgo de delirio en los
siete dias posteriores a la cirugia se evalué mediante modelos de regresion logistica
y de Cox ajustados por variables de confusion. El 5.5% de los pacientes presento
delirio postoperatorio, con tasas de incidencia de 6.2% en el grupo de hipotermia
grave, 6.4% en el de hipotermia leve y 4.6% en el de normotermia. En comparacién
con este ultimo, el riesgo el riesgo se registré representativamente elevado en los
grupos de hipotermia grave (OR ajustada: 1.43) y leve (OR ajustada: 1.15). El
estudio concluye que la hipotermia intraoperatoria, incluso en rangos leves, se

asocia con un aumento significativo en el riesgo de delirio postoperatorio (3).

Wang y colaboradores (2023) realizaron un analisis secundario de un estudio
observacional prospectivo con el objetivo de examinar la relacion entre la
temperatura corporal intraoperatoria (hipotermia e hipertermia, absoluta y relativa)
y el delirio de emergencia (ED) en adultos mayores intervenidos a procedimiento
quirurgico de tipo no cardiaco bajo anestesia general. Se incluyeron 874 pacientes
de entre 65 y 90 anos, registrando la temperatura basal axilar un dia antes de la
cirugia y la temperatura esofagica intraoperatoria cada 10 segundos. Se aplico
regresion logistica multivariable ajustada por edad, educacion, deterioro cognitivo
leve, ASA, tipo y duracion de la cirugia, e intensidad del dolor. La incidencia de ED
fue del 38.4%, predominando el subtipo hipoactivo (77%). La hipotermia absoluta
<35.5 °C fue relacionada con un incremento en el riesgo de ED (OR=1.551; IC 95%:
1.151-2.090; p=0.004), al igual que la hipotermia relativa >1.0 °C por debajo de la
temperatura basal (OR=1.869; IC 95%: 1.375-2.542; p<0.001). En contraste, la
hipertermia relativa >0.5 °C sobre la basal se relacion6 con menor riesgo de ED
(OR=0.617; IC 95%: 0.428-0.888; p=0.009). El analisis concluye que la hipotermia
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intraoperatoria, tanto absoluta como relativa, incrementa el riesgo de delirio de
emergencia, mientras que una elevacion leve de la temperatura podria tener un
efecto protector, destacando la importancia de una gestion térmica adecuada
durante la cirugia (4).

Hiraki y colaboradores (2021) realizaron un estudio retrospectivo con el fin de
determinar factores de riesgo asociados al delirio postoperatorio temprano (EPOD)
en pacientes mayores de 70 afilos sometidos a cirugia laparoscépica colorrectal. Se
incluyeron 208 pacientes y se aplicaron analisis univariados y multivariados para
evaluar variables clinicopatoldgicas. La incidencia de EPOD fue del 10.1%, y el
analisis multivariado revel6 como factores de riesgo independientes tener 80 afios
o mas (OR=6.26; IC 95%: 1.94-20.15; p=0.002), uso de medicamentos para dormir
antes de la cirugia (OR=5.39; IC 95%: 1.36-21.28; p=0.016), antecedentes de
enfermedad cerebrovascular (OR=3.91; IC 95%: 1.12-13.66; p=0.033) vy
temperatura intraoperatoria maxima =37 °C (OR=5.10; IC 95%: 1.53-16.92;
p=0.008). La prevalencia de EPOD aument6 proporcionalmente con el numero de
factores presentes: 6.5% con uno, 16.0% con dos y 63.6% con tres. El estudio
concluye que estos factores deben considerarse en la evaluacion preoperatoria para
reducir el riesgo de delirio en pacientes geriatricos sometidos a cirugia colorrectal

minimamente invasiva (5).
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5.2. Marco tedrico que fundamenta la investigacién

5.2.1. Termorregulacion y manejo perioperatorio

Es comun encontrarse con una hipotermia perioperatoria, generalmente no grave,
que van de los 34 los 35 °C, si no se toman las medidas preventivas Optimas. En la
primera hora de la cirugia la temperatura corporal transanestésica puede disminuir
de 1 a 1.5 °C, explicado por la distribucién interna de calor. Un paciente bajo efecto
de anestesia neuroaxial omite este efecto compensatorio de la regulacion interna
de calor. Algunas de las consecuencias de la pérdida de calor son: aumento de
requerimientos de oxigeno, disminucion en el metabolismo de farmacos,
modificacion en la coagulacion, afeccion en respuesta inmunoldgica e isquemia en
miocardio (6). El calentamiento pasivo de pacientes con aire forzado, previo al
evento quirurgico ha demostrado efectividad para disminuir la redistribucion interna
de calor posterior al evento anestésico inicial. Durante el procedimiento quirurgico
los pacientes requieren sistemas de calentamiento activo con aire forzado o incluso
mantas eléctricas para lograr mantener la normotermia dentro de la sala de
quiréfano. Como punto de practica adecuada se recomienda calentar las soluciones
infundidas o irrigadas al paciente como actividad complementaria para

mantenimiento de la temperatura corporal (6).

5.2.2. Delirio

Delirio viene del latin delirare salirse del surco, no arar derecho. Remo Bodei
menciona que el delirio como afectacion conlleva un exceso y esterilidad, salirse de
la conjuncién. En el idioma inglés se menciona como delusion, que deriva del latin
deludo: traducido como creencia u opinion con falsedad hacia cosas objetivas (7).
Se puede razonar que por la palabra delirium debido a ser una afectacion de curso
agudo y constante que tiene repercusion principal sobre la atencion y retencion
cognitiva, va a tener desarrollo en personas con cierto grado de vulnerabilidad. La
sintomatologia a destacar de la condicion como el delirium tendra escalones de
diversa variedad, que tendran modificaciones o cambios en el nivel de conciencia,

problemas en la memoria, problemas para la organizacion de ideas,
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desconocimiento y/o desorientacion en el espacio-tiempo, problemas en ciclo
circadiano suefo - vigilia, surgimiento de sintomas positivos, como lo pueden ser:
alucinaciones, ideas con tendencia al delirio, actividad motora aumentada que

puede tener como resultado la agitacion fisica (7).

5.2.3. Hipotermia Perioperatoria

La hipotermia transanestésica suele ser una complicacion observada
frecuentemente en anestesia general, sin embargo, también puede tener lugar en
pacientes sometidos a anestesia regional. La baja temperatura corporal del
paciente, es ocasionada por una combinacion de sucesos fisiologicos que guardan
relacion con el evento quirurgico, dificultad de respuesta del hipotalamo para
conservar calor, eventos circulantes de calor entre los espacios centrales vy
periféricos del paciente, asi como relacion directa con el medio exterior para pérdida
de calor (8). La hipotermia perioperatoria es comun y afecta significativamente la
morbilidad y mortalidad perioperatoria. En particular, la hipotermia perioperatoria
causa alteracion de la farmacodinamia, infecciones del sitio quirurgico, pérdida de
sangre, coagulopatia, necesidades de transfusion, malestar térmico, recuperacion
prolongada y duracion prolongada de la hospitalizacion. Se debe medir la
temperatura central en todos los pacientes bajo anestesia general o regional que
dure mas de 30 minutos (9).

5.2.4 Hipotermia y delirio postoperatorio

La hipotermia intraoperatoria, definida como temperatura central < 36 °C, ha podido
ser asociada con un riesgo mayor de presentar delirium postoperatorio (POD). En
un estudio multicéntrico prospectivo, los pacientes que desarrollaron hipotermia
presentaron casi cinco veces mas riesgo de POD, con el dolor postoperatorio como
mediador parcial de esta relacion (10). Desde la perspectiva fisiopatoldgica, la
hipotermia afecta al sistema nervioso central en multiples niveles. En primer lugar,
reduce el metabolismo cerebral y enlentece la conduccion axonal, lo que deteriora
la integracion cortical y subcortical de la atencion y la memoria. En segundo lugar,

la exposicion a temperaturas bajas induce una respuesta inflamatoria sistémica y
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central, caracterizada por la activacién microglial y la liberacién de citocinas como
IL-6, IL-18 y TNF-a, que alteran la neurotransmision colinérgica y dopaminérgica
(11,12). A ello se suma un déficit en la sintesis y liberacion de acetilcolina, fendmeno
que agrava la vulnerabilidad cognitiva en pacientes afiosos, en quienes ya existe un
sustrato colinérgico disminuido. Asimismo, la hipotermia incrementa el dolor y la
incomodidad postoperatoria, perturbando los ciclos de suefio-vigilia, lo que amplifica
el riesgo de disfuncion cognitiva aguda (10,12). En conjunto, estos mecanismos
explican como la hipotermia perioperatoria puede actuar como un precipitante

fisiopatologico relevante del POD.

5.2.5 El adulto mayor y delirio

Segun la OMS un adulto mayor se refiere a una persona con edad de 60 afios o
mas (13). En el 2030, una por cada seis personas en el mundo tendra 60 afios o
mas. En ese periodo, el grupo de poblacion de cierta edad, habra subido de 1000
millones en 2020 a 1400 millones. Para 2050, la poblacién en el mundo de personas
de 60 afios o mas ya se habra duplicado, hasta aproximadamente los 2100 millones.
Se estima que el numero de personas con edad de 80 afios o mas se logre triplicar
entre los afos 2020 - 2050, hasta alcanzar los 426 millones (14). La aparicion de
nuevos casos de delirium es variada y durante las investigaciones realizadas de
acuerdo a las causas multifactoriales asociadas, se sefiala que la incidencia de
delirium, esta entre el 15 al 30% en pacientes de edad avanzada por alguna
condicion médica (7). A largo plazo se aumenta el deterioro del paciente, los costos
por parte de la familia, la mortalidad, asi como disminucién de calidad de vida y
funcionalidad (7).

5.2.6 Artroplastia total de cadera y rodilla

La sustitucién total de rodilla es uno de los procedimientos quirurgicos de
traumatologia y ortopedia mas comunes que se realizan. Informes anteriores
sugieren que las ATR mejoran el estado funcional, alivian el dolor y producen una
morbilidad perioperatoria relativamente baja (15). La protesis total de rodilla condilar
es un reemplazo de superficie sin bisagras que se puede utilizar para casi todas las
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deformidades de la rodilla. La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento
quirurgico en el que se sustituye la articulacién, ya sea unicompartimental o total.
Debido a sus buenos resultados, es el tratamiento estandar de la artrosis moderada
a severa en la rodilla (16). Hasta la fecha, los estudios que involucran la
epidemiologia descriptiva del reemplazo total de cadera y rodilla se han enfocado
casi exclusivamente en los volumenes anuales de procedimientos (17). El
reemplazo total de cadera es una intervencion quirurgica que se realiza con
frecuencia y que tiene gran éxito. El procedimiento se realiza para aligerar el dolor
y renovar la funcidn en personas con artritis avanzada de la articulacion de cadera.

La osteoartritis sintomatica es la indicacion mas comun de cirugia (18).

5.2.7 Anestesia en artroplastia total de rodilla y cadera

A medida que la poblacién y las técnicas quirurgicas para la ATR han evolucionado
con el tiempo, también lo han hecho la anestesia y la analgesia utilizadas para estos
procedimientos. La anestesia general ha sido la forma dominante de anestesia
utilizada para la ATR en el pasado, pero las técnicas de anestesia regional van en
aumento. Multiples estudios han demostrado el potencial de la anestesia regional
para mejorar los resultados de los pacientes, como una disminucién de la pérdida
de sangre intraoperatoria, la duracion de la estancia hospitalaria y la mortalidad del
paciente (19). El bloqueo neuroaxial tiene varios efectos fisiologicos que justifican
esperar mejores resultados con esta técnica. Sin embargo, los pocos ensayos
clinicos de anestesia epidural o espinal que se han centrado especificamente en
eventos fatales o que amenazan la vida generalmente han sido demasiado
pequefios para detectar efectos de tamafno plausible de forma fiable (20). Los
pacientes sometidos a artroplastia articular total con anestesia espinal experimentan
menos complicaciones a los 30 dias y tienen menos probabilidades de tener un alta
no domiciliaria que aquellos con anestesia general (21).
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5.3. Marco conceptual

5.3.1. Variable de interés.

Calentamiento activo intraoperatorio: Es una estrategia terapéutica utilizada
durante la cirugia para mantener la normotermia del paciente (temperatura corporal
central entre 36.0 °C y 38.0 °C) mediante la aplicacion directa de calor. Los
dispositivos comunmente utilizados para el calentamiento activo incluyen mantas de
aire forzado, colchones de agua circulante y calentadores de fluidos intravenosos
(22)

Hipotermia Perioperatoria: Se define como la temperatura corporal menor de 36
°C en el perioperatorio (23).

Delirio postoperatorio: El delirio postoperatorio (DOP) puede aparecer desde 10
minutos posterior a la anestesia hasta 7 dias en el hospital o el egreso. Se detecta
en la estancia del paciente dentro de la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA)
como una diferencia aguda, variable y usualmente que se puede revertir de la
condicion mental hacia cierto nivel de falta de interés. La excitacion notablemente
disminuida o un estado de inconciencia profunda no se deben engafiar con

modificaciones en la funcion cerebral (24).

Artroplastia: Es un procedimiento quirurgico el cual tiene como propdsito sustituir
total o de manera parcial una articulacion deteriorada por una protesis artificial (25).

Test 4 AT: El test 4AT (Figura 4) es un instrumento validado en 2014, sensible y
especifico para cribado de delirio en pacientes geriatricos hospitalizados. Su
brevedad y simplicidad respaldan su uso en la practica clinica habitual (26,27). Una
suma de 4 puntos o mas sugiere delirium, una obtencién entre 1 - 3 puntos te habla
acerca de un deterioro cognitivo y seria de utilidad una valoracién integral por parte
de un clinico a través de la historia clinica (27).
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Figura 4. Test 4AT-ES

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Nimero:

Fecha: Hora:
Test 4AT: instrumento de cribado de
deterioro cognitivo y delirium Evaluador:

Rodear con un circulo la respuesta correcta

[1] NIVEL DE CONCIENCIA

Este item se aplica en pacientes que pueden presentar marcada somnolencia (por ejemplo, dificultad
para despertarse y/o con somnolencia evidente durante la evaluacion) o agitados/hiperactivos. Observe
al paciente. Si esta dormido, intente despertarlo hablandole o tocandolo ligeramente el hombro. Pida al
paclente que diga su nombre y direccion para ayudar a establecer la puntuacién.

Normal (totalmente alerta, perc no agitado, durante la evaluacion)
Somnolencia leve durante <10 segundos tras despertarse, luego normal 0
Claramente anormal 4

Edad, fecha de nacimiento, lugar (nombre del hospital o edificio), afio actual.

Sin errores 0
1 error 1
2 o més srrores/imposible de evaluar 2

Dirijase al paciente y pidale lo siguiente: “Por favor digame los meses del afio en orden inverso,
empezando por diciembre."
Para ayudar a la comprension inicial esta permitido preguntar “; Cudl es el mes anterior a diciembre?”

Meses del afio en o rden inverso Logra decir 7 o mas meses corectamente 0
Logra decir menos de 7 meses ! se niega a comenzar 1
posible de evaluar (debido a mal . somnolencia, falta de atencion) 2

4

Evidencia de un cambio significativo o fluctuacion en: nivel de conciencia, cognicion, otra funcién mental
(Por ejemplo: paranoia, alucinaciones) durante las Uitimas 2 semanas y que se mantiene en las Gltimas 24 horas

No 0
Si 4

4 o mas: posible defirium +/- detericro cognitivo

1-3: posivle delerioro cognitivo -

0: delifum o deterioro cognitivo poco probables (pero la PUNTUACION 4AT-ES
presencia de delinum es adn posible si ka informacion [4]

no es completa)

El 4AT-ES se utilizara como instrumento de tamizaje rapido en la deteccion de
delirio postoperatorio en pacientes geriatricos hospitalizados (26).
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6. Justificacion

Magnitud e impacto: En pacientes adultos en general, la incidencia de delirio
postoperatorio es del 2,5% al 4,5%. En pacientes con edad de 60 afilos o0 mayores,
la incidencia del delirio postoperatorio aumenta al 12,0% - 23,8%. El tipo y la
complejidad de la cirugia también afecta en gran medida la aparicion de delirio (23).
Existen escasos estudios de acuerdo con la revision que miden la temperatura
intraoperatoria y solo 2 presenta la relacién de esta con el delirio postoperatorio en
pacientes sometidos a procedimiento quirurgico. Se ha observado la incidencia de
delirio postoperatorio varia entre estos pacientes (4). La poblacion mexicana en los
ultimos anos ha presentado un aumento de adultos mayores, y se calcula que para
los siguientes afos el incremento sea mayor, y que en 2050 llegue a 33.4 millones,
con una estimacién de poblacion total de 150.84 millones de habitantes,

representando el 22% (28).

Trascendencia:

La poblacion con DPO después de la sustitucion total de cadera o rodilla, presentan
mas comorbilidades preoperatorias, estancia mas prolongada, gastos hospitalarios
adicionales y mayor tasa de mortalidad hospitalaria. El delirio después de la
artroplastia se asocié con complicaciones importantes durante la hospitalizacion,
incluidas insuficiencia renal aguda y neumonia (29). El delirio postoperatorio se
asocia con mayor estancia hospitalaria, costos elevados, complicaciones y mayor
mortalidad en adultos mayores. Actualmente no existen estudios controlados en
nuestra poblacion que analicen el impacto del manejo térmico intraoperatorio sobre
el desarrollo de delirio, utilizando un instrumento validado como el test 4AT-ES.
Generar esta evidencia permitira fundamentar estrategias preventivas efectivas y

optimizar el uso de recursos en el sistema de salud.

Vulnerabilidad: El delirio postoperatorio es una enfermedad en la que se puede

tener intervencion a través de medidas preventivas o tratamiento hacia los factores
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de riesgo, lo cual tendria impacto sobre el prondstico del paciente a corto y largo
plazo (7).

Factibilidad: En el afio 2024, el HGZ NO. 1 de Aguascalientes registré un total de
455 procedimientos de artroplastias de cadera y rodilla. Estas intervenciones
incluyeron casos de gonartrosis, coxartrosis y fracturas de cadera o rodilla en
pacientes de 60 afios 0 mas. Este hospital se distingue como uno de los principales
centros de atencion en el estado de derechohabientes en edad geriatrica. La
infraestructura de un hospital de segundo nivel con 1 quiréfano asignado en turno
matutino y vespertino los 365 dias del afio, exclusivamente para esta clase de
procedimientos hace que sea altamente factible llevar a cabo la investigacion ya
que se cuenta con el personal necesario y calificado. No se requiere de insumos

costosos adicionales, para su desarrollo.

Viabilidad: El estudio se adapta con los requerimientos, las necesidades del pais y
cumple con los temas prioritarios para el desarrollo de estudios de investigacion
cientifica y desarrollo tecnologico de salud, en relacion con la convocatoria
publicada por el IMSS para las actividades del ejercicio en 2025, favoreciendo los
temas de: Traumatologia y Ortopedia e investigaciones en poblacion vulnerable:
poblacion geriatrica.

Resultados y beneficiarios: Los principales beneficiarios de esta investigacion
seran los propios derechohabientes al permitir evaluar el efecto del calentamiento
activo intraoperatorio sobre la apariciéon de delirio postoperatorio en pacientes de
edad avanzada que son expuestos a reemplazo articular de cadera y rodilla. Los
hallazgos derivados de este estudio formaran parte de la tesis del Dr. Jesus Moreno
Pérez. Asimismo, seran presentados en el Congreso Internacional de Investigacion
en Posgrado de la Universidad Autbnoma de Aguascalientes y difundidos a traveés
del repositorio institucional de acceso abierto de dicha universidad y se buscara la

publicacion en una revista indexada.
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7. Planteamiento del problema

El delirio postoperatorio (DPO) es una alteracion neuropsiquiatrica frecuente en
pacientes geriatricos sometidos a cirugia. Es caracterizado por modificaciones
agudas y fluctuantes de la atencidn, la conciencia y la cognicion, con una incidencia
reportada que oscila entre 10 % y 50 % dependiendo de la poblacién y el tipo de
procedimiento quirargico (30,31). Su aparicidon se encuentra estrechamente
relacionada con complicaciones futuras, asi como incremento en la estancia
hospitalaria, riesgo de caidas, infecciones, institucionalizacion temprana, deterioro
cognitivo a largo plazo, incremento de la morbilidad y mortalidad, asi como mayores
costos para los sistemas de salud (31,32).

La fisiopatologia del DPO es multifactorial y aun no esta completamente explicada;
sin embargo, se han propuesto mecanismos relacionados con neuroinflamacion,
disfuncion colinérgica, estrés metabolico y alteraciones en el metabolismo cerebral
(30,32). Dentro de los multiples factores de riesgo, la hipotermia intraoperatoria
(IOH) ha emergido como un elemento clave. La IOH, definida como una temperatura
central < 36 °C, puede ocurrir en 25 — 90 % de los pacientes sometidos a cirugia
electiva bajo anestesia (33). Este fenomeno altera la homeostasis metabdlica y
cerebral, favorece la liberacion de mediadores inflamatorios (IL-6, IL-18, TNF-a),
reduce la neurotransmision colinérgica y compromete la perfusion tisular,

condiciones que en conjunto pueden contribuir al desarrollo de DPO (30,33,34).

Diversos estudios internacionales han explorado la posible asociacion entre la
hipotermia intraoperatoria (IOH) y el delirio postoperatorio (DPO), con resultados
contradictorios. Kong et al. (2021), en una revision narrativa, sugieren que la IOH
podria constituir un agente relevante para la aparicion de DPO, y destacan una
necesidad para investigaciones adicionales que evaluen intervenciones preventivas
especificas (35). Mas recientemente, Wang et al. (2024) llevaron a cabo un estudio
de cohorte prospectivo que identificd una asociacién significativa entre IOH y DPO;

sin embargo, los autores reconocen limitaciones metodoldgicas que restringen la
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validez externa de sus hallazgos (4). En contraste, un metaanalisis no encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre IOH y DPO (OR: 1.21; IC 95%: 0.94—
1.56; p = 0.14). En el analisis por subgrupos, especificamente en pacientes de 60
afnos o mas, el odds ratio agrupado fue de 1.16 (IC 95%: 0.57-2.36; p = 0.67), lo

que refuerza la ausencia de una relacion significativa en esta poblacion (12).

El calentamiento activo intraoperatorio, mediante dispositivos como mantas de aire
forzado o calentadores de fluidos, constituye una de las principales estrategias para
prevenir la IOH y mantener la normotermia durante el acto quirdrgico. Aunque su
eficacia ha sido ampliamente documentada en la reduccion de complicaciones
como infecciones quirurgicas y sangrado (33,34), la evidencia sobre su impacto
especifico en la prevencion del DPO es todavia insuficiente y heterogénea.
Actualmente no existen estudios controlados que evaluen de manera directa el
efecto del calentamiento activo intraoperatorio sobre la aparicion de nuevos casos
de DPO en poblacion geriatrica intervenidos para procedimiento quirurgico de
sustitucion total de cadera o rodilla, una poblacion particularmente vulnerable
debido a la edad, la fragilidad y la alta frecuencia de comorbilidades (35).

Ante este vacio de conocimiento, surge la necesidad de generar evidencia local que
permita esclarecer si el uso de calentamiento activo intraoperatorio es una
intervencion eficaz para reducir el riesgo de delirio postoperatorio en pacientes
geriatricos sometidos a artroplastia. Esto permitira no solo optimizar la seguridad
perioperatoria y la recuperaciéon funcional, sino también contribuir al desarrollo de
estrategias de cuidado basadas en evidencia para una poblacién en crecimiento y
de alta vulnerabilidad.

Por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es el efecto del calentamiento activo intraoperatorio en la prevencion del
delirio postoperatorio en pacientes geriatricos sometidos a artroplastia de cadera y
rodilla en el HGZ No. 1 de Aguascalientes?
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8. Objetivos

8.1 Objetivo general
Evaluar el efecto del calentamiento activo intraoperatorio sobre la aparicion de
delirio postoperatorio en pacientes geriatricos intervenidos de sustitucion total de

cadera y rodilla.

8.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes
incluidos en ambos grupos de intervencion, incluyendo edad, sexo,
comorbilidades relevantes, estado funcional preoperatorio y diagndstico
anestésico.

2. Comparar la temperatura corporal basal (preoperatoria) y la temperatura
intraoperatoria entre pacientes con calentamiento activo y manejo térmico
estandar.

3. Determinar la incidencia de delirio postoperatorio en cada grupo de
intervencion mediante la aplicacidn del test 4AT.

4. Analizar la diferencia del calentamiento activo versus manejo térmico
estandar, en el delirio postoperatorio en los pacientes geriatricos que son

intervenidos con procedimiento quirurgico de artroplastia de cadera y rodilla.
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9. Hipétesis

HO: El calentamiento activo intraoperatorio no reduce la proporcién de pacientes
con delirio postoperatorio en pacientes geriatricos sometidos a artroplastia total,

en comparacién con el manejo térmico estandar
H1: El calentamiento activo intraoperatorio reduce significativamente la

proporcidon de pacientes con delirio postoperatorio en pacientes geriatricos
sometidos a artroplastia total, en comparacion con el manejo térmico estandar.

30



10. Material y Métodos

10.1. Diseno del estudio

Estudio clinico controlado aleatorizado simple.

10.2. Poblacién de estudio

Tendran lugar en el estudio pacientes de 60 afios o mas registrados en IMSS, de
ambos sexos programados para artroplastia total de cadera y rodilla en el Hospital
General de Zona No. 1 del IMSS de Aguascalientes.

10.3. Lugar de implementacién del estudio
Hospital General de Zona No.1 HGZ No1. Perteneciente al Instituto Mexicano del

Seguro Social de Aguascalientes.

10.4. Universo de Estudio
Pacientes geriatricos (260 afos) intervenidos a procedimiento quirargico de
artroplastia de cadera o rodilla durante el plazo del estudio.

10.5. Unidades de Observacion
Poblacidn geriatrica que sean intervenidos a procedimiento quirurgico de sustitucion
total de cadera o rodilla en el HGZ No. 1, IMSS en Aguascalientes y que otorguen

firma autografa en su consentimiento de informacidn para ser participe del estudio.

10.6. Grupos de estudio

Grupo C: Calentamiento activo, consiste en la aplicacion de un sistema de
calentamiento convectivo mediante aire caliente forzado sobre el torso y
extremidades del paciente durante todo el procedimiento quirurgico, mediante una
sabana WarmTouch™ para adulto y el sistema de calentamiento convectivo
WarmAir®, el sistema mantendra una temperatura de aire entre 38°C y 43 °C,
conforme a los protocolos de normotermia quirurgica y la administracion de liquidos

intravenosos a 36 °C. El equipo de calentamiento activo forma parte del inventario
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del HGZ No. 1 del IMSS y se encuentra disponible en el servicio de Anestesiologia
para su uso rutinario en cirugias.

Grupo E: Manejo térmico estandar, se mantendra el manejo térmico habitual
intraoperatorio, que incluye cobertores pasivos (mantas no térmicas), temperatura
ambiente del quiréfano y administracién de liquidos intravenosos a temperatura

ambiente. No se utilizaran dispositivos de calentamiento activo.

10.7. Seleccién y tamaino de muestra

10.7.1. Tamano de muestra
Para la estimaciéon en el tamafo de la muestra, se empled la formula para
comparacion de dos proporciones en un ensayo clinico aleatorizado (ECA),
considerando como desenlace principal la presencia de delirio postoperatorio
(puntaje = 4 en el test 4AT-ES durante las primeras 48 horas postoperatorias). Con
base en la literatura (Fallahzadeh et al., 2021), se asumié una incidencia del 30%
en el grupo control (manejo térmico estandar) y se esperaba reducirla al 10% con la
intervencion (calentamiento activo intraoperatorio).
Se utilizé un nivel de confianza del 95% (Za/2 = 1.96) y un poder estadistico del
80% (ZB = 0.84). La formula aplicada fue:

n=(Za/2 + ZB)y** (p1(1-p1) + p2(1-p2)) / (p1 - p2)?
P1=0.30 (control)
P2=0.10 (intervencion)
P= (P1+P2) /2 =0.20
El calculo resultd en 62 participantes por grupo (124 en total). Considerando una
tasa de pérdidas del 10%, se ajusté el tamafio final a 68 participantes por grupo,

para un total de 136 pacientes

10.7.2. Muestreo

Se empleara muestreo aleatorio simple para la seleccién de los participantes.
Este método consiste en otorgar a todos los pacientes que cumplan con los criterios
de inclusién la misma probabilidad de ser seleccionados para el estudio. La lista de
pacientes elegibles se construira de forma prospectiva a partir de los casos
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programados para artroplastia total de cadera y rodilla en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia. Posteriormente, se asignara un numero a cada paciente
elegible y se utilizara un generador de numeros aleatorios para seleccionar la

muestra, garantizando asi la aleatoriedad y reduciendo el sesgo de seleccion.

10.8. Aleatorizacion y cegamiento
En este protocolo se utilizara el método de muestreo aleatorio simple, que
consiste en seleccionar completamente aleatoriamente a los pacientes del universo.
Utilizaremos el programa Excel® para crear numeros aleatorios:
 Se creara una lista con numeros aleatorios que van del uno al ciento treinta y seis
para cada paciente del protocolo.

o Se debe agregar el comando ALEATORIO al programa. Entre (1,136).

e Lo que generara numeros aleatorios del 1 al 124 y le daremos 62 a cada

grupo.

Para el proceso de aleatorizacién utilizado sera ciego simple. Estos grupos seran
identificados unicamente por numeros 1 o 2, asegurando que tanto los
investigadores asociados y tesista involucrados permanezcan ciegos a la
asignacion de los pacientes. La unica persona con conocimiento de la asignacion a
cada grupo sera el investigador principal. Este proceso de cegamiento se mantendra
sin excepciones hasta la conclusién del protocolo.

10.9. Criterios de seleccion
10.9.1. Criterios de inclusién
e Pacientes de 60 o mas anos.
e Ambos géneros.
e Programados para sustitucidn total de cadera y rodilla en el Hospital General
de Zona No. 1 del IMSS de Aguascalientes.
e Pacientes con riesgo anestésico ASA 1,2y 3
e Aceptacion de participacion a través de firma autdgrafa en el consentimiento

de informacion.

33



10.9.2. Criterios de exclusion

e Pacientes ya conocidos con alguna enfermedad neurolégica como demencia

o deterioro cognitivo.

e Pacientes con enfermedad cerebrovascular en los ultimos 6 meses.

e Trastornos neuropsicologicos diagnosticados:

enfermedad de Parkinson y miastenia gravis.

esquizofrenia,

epilepsia,

e Demencia o barrera del idioma que impidio la comunicacion y la evaluacién.

10.9.3. Criterios de eliminacion

e Pacientes con informacion incompleta.

e Pacientes que decidan no continuar con el protocolo.

e Pacientes que pasen a terapia intensiva después de la cirugia.

10.10. Definicidon de las variables conceptual y operacional

Tabla 1. Operacionalizacién de las variables

Variable Definicién conceptual Definiciéon operacional Tipo de Unidades de
variable medicion
Temperatura Parametro vital numérico Parametro vital de una Cuantitativa Grados
corporal relacionado entre persona entre su discreta centigrados
produccion de calor del produccion de calor y la
cuerpo y la pérdida del pérdida de este hacia el
mismo (36). medio, acorde al lugar
donde se encuentre.
Tiempo en afios que ha Tiempo de vida del Cuantitativa Afos
Edad vivido una persona, que paciente hasta el momento | discreta
han corrido de un tiempo de realizacién de la
a otro (37). investigacion
Sexo Condicién organica, Sexo del paciente: Hombre | Cualitativa 1=Hombre
masculina o femenina de o mujer nominal 2=Mujer
las personas (38).
Comorbilidades Presencia de dos o mas Antecedente de Cualitativa 1=Diabetes
crénicas enfermedades al mismo enfermedad crénica nominal 2=Hipertension
tiempo por mas de 3 registrada en la valoracion 3=EPOC
meses. preanestésica. 4=COtras
5=Ninguna
Tipo de Cirugia que tiene como Tipo de intervencion Cualitativa 1=Rodilla
artroplastia finalidad la reconstruccion quirurgica a la que fue nominal 2=Cadera
de una articulacion sometido el paciente
dafada, mediante la
colocacién de una pieza
protésica (39).
Riesgo anestésico Riesgo durante la clasificacion ASA —riesgo | Cualitativa 1=Grado |
anestesia acorde al anestésico quirurgico, ordinal 2=Grado Il
estado fisioldgico de un tomado de la valoracion 3=Grado lll

paciente, segun la ASA
(American Society of
Anestesiology) (40).

preanestésica del paciente
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Tipo de anestesia Tipo de anestesia Tipo de anestesia utilizado | Cualitativa 1= Bloqueo
otorgado a un paciente en los pacientes que son nominal neuroaxial
para ser intervenido. sometidos a reemplazo 2= Anestesia
articular de cadera y rodilla general
Duracién de la Tiempo del proceso Tiempo en el que el Cuantitativa 1=<1 hora
anestesia anestésico desde que una paciente se someti6 al discreta 2=1-2 horas
persona entra a procedimiento anestésico 3=>2 horas
quiréfano, hasta que sale.
Tiempo de Tiempo desde el ingreso Dias que estuvo Cuantitativa 1= <7 dias
hospitalizacion de un paciente en un hospitalizado el paciente discreta 2=7 dias
previo a cirugia centro sanitario para previo a su cirugia 3= >7 dias
ocupar una plaza y recibir
atencion especializada
hasta su cirugia (41).
Complicaciones Son eventos que se Presencia de nausea, Cualitativa 1= Nausea
transoperatorias. presentan vémito o sangrado nominal 2= Vomito
transoperatoriamente se transoperatorio. 3= Sangrado
establecen de forma
subita e imprescindible
((42).

10.11. Instrumentos por utilizar

Se usara una hoja de recoleccion de datos (Anexo B) elaborada especialmente para

el estudio. Constara de dos secciones:

« Primera seccion: Ficha de identificacion del paciente, que incluira edad,

sexo, fecha de realizacion y numero de folio asignado individualmente.

e Segunda seccion: Informacién clinica, que incluira:

o Comorbilidades cronicas

o Tipo de artroplastia.

o Clasificacién ASA (riesgo anestésico).

o Tiempo de hospitalizacion previo a la cirugia.

o Tipo de anestesia

o Duracion de la anestesia.

o Temperatura corporal transanestésica (medida en distintos
momentos).

o Complicaciones transanestésicas.

o Resultado del test 4AT-ES aplicado en el postoperatorio inmediato.

En 2024 Morales y colaboradores validaron el test 4AT-ES para detectar DPO al

espanol, para determinar la precision diagnostica de la herramienta, se procedio al

calculo de diversos indicadores, entre ellos el indice de validez de contenido, la

sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos positivo y negativo, los indices

de probabilidad (positivo y negativo), el indice de Youden y el area bajo la curva
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ROC. De un total de 393 pacientes elegibles, se incluyeron en el analisis 380 casos.
La evaluacion de la validez de contenido mostré una mediana de 4 en el indice
correspondiente, con un rango intercuartil de 0. La sensibilidad de la version en
espanol del 4AT fue del 95,83% (intervalo de confianza del 95%: 78,9-99,9%),
mientras que la especificidad alcanzo el 92,98% (IC 95%: 89,8-95,4%). El valor
predictivo positivo fue de 47,92% y el negativo de 99,7%. El indice de Youden se
ubico en 0,89, el indice de probabilidad positivo fue de 13,65 y el negativo de 0,045.
El area bajo la curva ROC fue de 0,97. Estos resultados respaldan que la version
en espanol del instrumento 4AT es de facil aplicacion y presenta una utilidad clinica
significativa. La validacion realizada demuestra que se trata de una herramienta
diagnoéstica con adecuada validez predictiva para la deteccion de pacientes en
riesgo de delirio. Asimismo, su implementacion puede contribuir a la gestién de
eventos adversos relacionados con un incremento en la mortalidad y morbilidad.
Finalmente, se ha corroborado que la suficiencia para lograr un diagnostico de la
version en espafol, es equiparable a la de su version de inicio (43).

La temperatura corporal se medira con termometro digital marca: Aiqura® Modelo:
AD801, Termdémetro Infrarrojo Digital para Temperatura Medico Corporal.

10.12 Procedimientos para recoleccion de informacion

1. El protocolo sera sometido a evaluacién y autorizacién por parte del Comité
Local de Investigacién en Salud y el Comité de Etica en Investigacion.

2. Al momento de ser avalado, el investigador principal invitara a participar a
pacientes de ambos sexos, con edad = 60 afos, programados para
artroplastia total de cadera o rodilla en el Hospital General de Zona No. 1 del
IMSS Aguascalientes, que cumplan con los criterios de inclusion. La
participacion se formalizara mediante la firma del consentimiento informado
(Anexo A).

3. El investigador principal llenara el formulario para recopilar datos generales

(anexo B).
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4. El investigador principal realizara la aleatorizacién y cegamiento de la
muestra, de los pacientes seran asignados de forma aleatoria a uno de dos
grupos:

o Grupo C: Calentamiento activo, consiste en la aplicacién de un
sistema de calentamiento convectivo mediante aire caliente forzado
sobre el torso y extremidades del paciente durante todo el
procedimiento quirdrgico, mediante una sabana WarmTouch™ para
adulto y el sistema de calentamiento convectivo WarmAir®, el sistema
mantendra una temperatura de aire entre 38 °C y 43 °C, conforme a
los protocolos de normotermia quirdrgica y la administracion de
liquidos intravenosos a 36 °C. El equipo de calentamiento activo forma
parte del inventario del HGZ No. 1 del IMSS y se encuentra disponible

en el servicio de Anestesiologia para su uso rutinario en cirugias.

o Grupo E: Manejo térmico estandar, se mantendra el manejo térmico
habitual intraoperatorio, que incluye cobertores pasivos (mantas no
térmicas), temperatura ambiente del quiréfano y administracion de
liquidos intravenosos a temperatura ambiente. No se utilizaran

dispositivos de calentamiento activo.

5. La técnica anestésica se administrara de manera convencional, el
investigador principal tomara este como el tiempo O para el registro de la
temperatura y asi cada 30 minutos, completando el registro de la hoja de
recoleccion de datos (Anexo B).

6. Una vez finalizada la cirugia se notificara al investigador tesista y asociado,
el nombre del paciente para que una vez egresado a piso en hospitalizacion
se aplicara el test 4AT-ES para identificar DPO, manteniendo el cegamiento.

7. Todos los datos seran capturados en una base de datos en Excel. El analisis
estadistico se realizara con el software SPSS version 27.
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10.13 Control de calidad

El riesgo para determinar sesgo en la seleccion de pacientes, se vera disminuido

debdio a la poblacion debidamente seleccionada en los criterios de inclusion, evitara

sesgo de autoseleccion. Se llenara un cuestionario inmediatamente después del

egreso de unidad de cuidados postanestésicos a piso de hospitalizacion. Para evitar

sesgo de procesamiento de datos, se hara codificacion de la informacion en una

base de datos, sera revisada por los investigadores para descartar errores de

codificacion. Se contara con un manual operacional (anexo C).

10.14 Analisis Estadistico

El analisis de los datos se realizara con el programa estadistico SPSS version 27.0.

1. Analisis descriptivo:

Las variables cualitativas (como sexo, tipo de artroplastia, clasificacion ASA,
presencia o ausencia de delirio) se describiran con frecuencias absolutas y
porcentajes.

Las variables cuantitativas (como edad, duracion de la anestesia,
temperatura transoperatoria) se analizaran con media y desviacion estandar
si presentan distribucion normal, o mediana y rango intercuartilar si no la

presentan.

2. Analisis comparativo entre grupos:

Para evaluar el efecto de la intervencion (calentamiento activo) se
compararan los desenlaces principales y secundarios entre los dos grupos:
Delirio postoperatorio (24 puntos en test 4AT-ES): Comparado con la prueba
de chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, segun el tamafo de las
frecuencias.
Normotermia intraoperatoria (temperatura 236 °C): También comparada con
chi-cuadrado.
Variables continuas (como temperatura en distintos tiempos):

o Si distribucion normal: t de Student para muestras independientes.

o0 Sino normal: U de Mann-Whitney.
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3. Grado de Relevancia:
o Es considerado un valor de p < 0.05 como resultado con significancia

estadistica.
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11. Aspectos éticos

El presente proyecto de investigacion se sometera a evaluacién por el Comité Local
de Investigacion en Salud para su valoracion y aceptacion.

Este estudio se realizara en seres humanos y prevalecera el criterio de respeto a su
dignidad y la proteccidén de sus derechos, considerando el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en su articulo 17. Dado
que la intervencion consiste unicamente en la aplicacion de un método de
calentamiento intraoperatorio ya disponible en la practica clinica y el seguimiento
postoperatorio mediante un cuestionario validado, se califica como de riesgo

mayor al minimo.

Este proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones

internacionales:

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, que establece los
Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en Seres Humanos, adaptada
desde 1964 hasta su ultima revisién en octubre de 2013, asi como a la Declaracién
de Taipei sobre bases de datos de salud y biobancos (2016).

Caodigo de Nuremberg, que en su primera disposicion sefala que “es absolutamente
esencial el consentimiento informado del sujeto humano”. Esto se garantizara
mediante la entrega y firma del consentimiento informado (Anexo A), asegurando
participacion libre, sin coercion, y el derecho a retirarse del estudio en cualquier

momento sin repercusiones.

Ademas, se justifica éticamente la existencia del grupo control, ya que: El grupo
comparativo no sera privado de atencion ni se le negara ningun estandar
terapéutico. Recibira el manejo térmico habitual que ya se aplica en el hospital,
conforme a protocolos actuales y recursos disponibles. El calentamiento activo
intraoperatorio representa una medida adicional que, aunque recomendada en

ciertas guias, no es obligatoria ni universalmente aplicada en todos los
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procedimientos quirurgicos, particularmente en instituciones publicas. Por ello,
comparar ambas estrategias dentro de un ensayo aleatorizado se considera valido,

ético y clinicamente relevante.

Se utilizara de manera correcta la informacion y se tendra total confidencialidad,
conforme a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, la NOM-004-SSA3-
2012 del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

Mecanismo para notificacién de informacién al CEl: Los resultados inesperados
seran informados al Comité de Etica mediante carta formal del investigador

principal.

Resguardo de los datos personales: Los documentos del estudio —
consentimientos informados, hojas de recoleccion y bases de datos— seran

resguardados por 10 afios conforme a las normas institucionales.

Valor cientifico poblacional: Este estudio aportara evidencia sobre la relacion
entre hipotermia transanestésica y delirio postoperatorio en pacientes geriatricos
sometidos a artroplastia, utilizando el test 4AT-ES como instrumento validado. Sus
resultados podrian apoyar cambios en protocolos quirurgicos para mejorar la
calidad del cuidado perioperatorio.
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12. Recursos, Financiamiento y Factibilidad

e Se requiere de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.

e Se requieren cuestionarios impresos.

e Se requiere termometro digital

12.1. Recursos humanos

e Investigador principal: Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro

e Investigador asociado: Dr. Jesus Moreno Pérez

e Investigador asociado: Dra. Rosario Martinez Carlos

¢ Investigador asociado: Dra. Erika Gomez Mejia

12.2. Recursos y Finanzas

Los recurso de papeleria seran otorgados por los responsables de la investigacion,

por lo que no se necesita recurso financiero adicional por parte del organismo

institucional, ya que se solventara con los recursos que se disponen en este

momento.

El precio aproximado de lo que se requiere se incluye en la tabla:

Tabla 2. Precio aproximado de

materiales
Subcuenta Concepto Cantidad Costo por unidad Costo Subtotal
001 Busqueda de informacién 10 ocasiones $110.00 $1100.00
002 Copias fotostaticas 100 copias $2.00 $200.00
003 Utilizacion de computadora 14 ocasiones $60.00 $840.00
004 Cartuchos para impresora 2 repuestos $220.00 $440.00
005 Recurso de internet 6 meses $180 $1080.00
006 Impresiones y empastado 1vez $3000 $3000.00
007 Termometro digital 1 pieza $150 $150.00
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008

Sabana WarmTouch™

14 piezas

$924

$12,936.00

SUBTOTAL

$3601

$19,746.00
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No aplica

13. Aspectos de Bioseguridad
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14. Cronograma de actividades

Titulo |
Activida Descripcion 2024 2025
d dela Ago a Octa Dic Ene a Mar a May a Jula Septa | Nov Dic
actividad Sept Nov Feb Abr Jun Ago Oct
A | |
Busqueda de P P P P
01 " ,
Bibliografia R R R R
02 Redaccidn del P P P P P
Proyecto R R R R R
Subir a P
03 SIRELCIS
04 Revisién del P
Proyecto
Presentacion P
al comité
05 local de
investigacion
B [ [
01 Recoleccién P P
de datos
Organizacién P P
02 iy
y tabulacién
Analisis e P P
03 interpretacié
n
c [ [ |
Redaccion e P
01 . )
informe final
Aprobacién P
02 del informe
final
Impresion del P
03 . .
informe final

: Realizado; P: Planeado
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15. Resultados

El presente proyecto tuvo como objetivo el evaluar el efecto del calentamiento activo
intraoperatorio sobre la aparicién de delirio postoperatorio en pacientes geriatricos
intervenidos de sustitucion total de cadera y rodilla.

La mediana en edad de los 136 participantes estuvo en 71 afios, con un rango
percentil 5-95 de 62 - 84 afnos. El 62% (85/136) fueron mujeres y el 38% (51/136)
hombres. El 17% (23/136) no presentd comorbilidades, mientras que la diabetes fue
la mas frecuente con 42% (57/136), seguida de hipertensién con 29% (39/136),
EPOC con 4% (5/136) y otras comorbilidades con 8% (12/136). La distribucion de
la edad no fue normal, por lo que se reporté como mediana y percentiles 5-95 (Tabla
1y Figura 1).

Tabla 3. Caracteristicas generales de los pacientes

Total
Variable
(n=136)

Edad (afios) 71 (62-84)
Sexo

Femenino % (n) 62% (85/136)

Masculino % (n) 38% (51/136)
Comorbilidades

Ninguna % (n) 17% (23/136)

Diabetes % (n) 42% (57/136)

Hipertension % (n) 29% (39/136)

EPOC % (n) 4% (5/136)

Otras % (n) 8% (12/136)
*La edad una distribucion NO NORMAL/ NO PARAMETRICA por Io
que se reporté como: Mediana y percentil 5-95
**Porcentaje y frecuencia % (n)
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Sexo Comorbilidades
1%

8%

2 Femenino Masculino A Ninguna : Diabetes : Hipertension -1 EPOC Otras
(85/136) (51/136) (23/136)  (57/136)  (39/136) (5/136)  (12/136)

Figura 5. Sexo y comorbilidades de los pacientes

El 72% (98/136) de los pacientes se sometid a artroplastia de rodilla y el 28%
(38/136) a artroplastia de cadera. El 74% (100/136) presentd riesgo anestésico
grado Il y el 26% (36/136) grado Ill; no hubo pacientes con grados | o IV. La
anestesia neuroaxial se utilizé en el 93% (126/136) y la general en el 7% (10/136).
La duracion del procedimiento anestésico fue de 1 a 2 horas en el 70% (95/136) y
superior a 2 horas en el 30% (41/136). El 74% (100/136) tuvo una hospitalizacion
previa menor de 7 dias, el 7% (10/136) de 7 dias y el 19% (26/136) mayor de 7 dias.
Las complicaciones transoperatorias se presentaron en el 92% (125/136) de los
casos. Segun el test 4AT, el 79% (108/136) obtuvo resultado positivo y el 21%
(28/136) negativo (Tabla 2 y Figura 2).

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Variable Total
(n=136)

Tipo de artroplastia

Rodilla % (n) 72% (98/136)

Cadera % (n) 28% (38/136)
Riesgo anestésico

Grado | % (n) 0% (0/136)

Grado Il % (n) 74% (100/136)

Grado Ill % (n) 26% (36/136)

Grado IV % (n) 0% (0/136)
Tipo de anestesia
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Neuroaxial % (n)

93% (126/136)

General % (n)

7% (10/136)

Duracion de anestesia

1-2 hrs % (n)

70% (95/136)

Mas de 2 hrs % (n)

30% (41/136)

Tiempo de hospitalizacion

previa

Menos de 7 dias % (n)

74% (100/136)

7 dias % (n)

7% (10/136)

Mas de 7 dias % (n)

19% (26/136)

Complicaciones

transoperatorias

Si % (n) 92% (125/136)

No % (n) 8% (11/136)
Puntuacion Test 4AT

Si % (n) 79% (108/136)

No % (n) 21% (28/136)

*Porcentaje y frecuencia % (n)

Tipo de artroplastia Riesgo anestésico

0% 0%

26%

Grado IV
(0/136)

Grado Il
(36/136)

AdGrado |l aGradoll
(0/136)  (100/136)

Cadera
(38/136)

2 Rodilla
(98/136)

Figura 6. Tipo de artroplastia y riesgo anestésico

La temperatura promedio de los pacientes al ingreso al quir6fano (tiempo 0) fue de
36.5 + 0.48 °C. A los 30 minutos de cirugia (tiempo 1) disminuyo6 a 36.25 £ 0.45 °C
y a la hora (tiempo 2) a 36.09 £ 0.47 °C. Posteriormente continu6 descendiendo de
forma progresiva: a 35.97 + 0.5 °C a la hora y media (tiempo 3), 35.8 £ 0.51 °C a las
2 horas (tiempo 4), 35.59 + 0.62 °C a las 2 horas y media (tiempo 5), 35.43 + 0.67
°C alas 3 horas (tiempo 6), 35.38 + 0.69 °C a las 3 horas y media (tiempo 7) y 35.3
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1+ 0.42 °C a las 4 horas (tiempo 8), evidenciando una disminucion gradual conforme
avanzo el procedimiento quirurgico (Tabla 3).

Tabla 5. Temperatura de acuerdo a los tiempos

Total
Variable
(n=136)
Tiempo 0
) 36.5+0.48
(Ingreso al quiréfano)
Tiempo 1
36.25 £ 0.45
(30 min de cirugia)
Tiempo 2
. 36.09 £ 0.47
(1 hora de cirugia)
Tiempo 3
) . 35.97 £ 0.5
(1 hora y 30 min de cirugia)
Tiempo 4
, 35.8 £ 0.51
(2 horas de cirugia)
Tiempo 5
i . 35.59 + 0.62
(2 horas y 30 min de cirugia)
Tiempo 6
. 35.43 £ 0.67
(3 horas de cirugia)
Tiempo 7
i . 35.38 £ 0.69
(3 horas y 30 min de cirugia)
Tiempo 8
. 35.3+0.42
(4 horas de cirugia)
*La edad se considera una distribucion que es NO NORMAL/ NO|
PARAMETRICA por lo que se reporté como: Mediana y percentil
5-95
**Porcentaje y frecuencia % (n)

Al comparar ambos grupos de estudio, en el grupo con calentamiento activo, el 71%
(48/68) de los pacientes se sometio a artroplastia de rodilla y el 29% (20/68) a
artroplastia de cadera, mientras que en el grupo con manejo térmico estandar las
proporciones fueron 74% (50/68) y 26% (18/68), respectivamente (p=0.7). El riesgo
anestésico grado Il predominé en ambos grupos, con 76% (52/68) en el grupo C y
71% (48/68) en el grupo E (p=0.44). La anestesia neuroaxial se utilizé en 91%
(62/68) del grupo C y en 94% (64/68) del grupo E (p=0.51). La duracion de anestesia
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fue de 1 a 2 horas en 72% (49/68) del grupo C y 68% (46/68) del grupo E (p=0.57).
La mayoria tuvo hospitalizacion previa menor de 7 dias, con 71% (48/68) y 76%
(52/68) en los grupos C y E, respectivamente (p=0.68).

Las complicaciones transoperatorias ocurrieron en 90% (61/68) del grupo C y en
94% (64/68) del grupo E (p=0.34). En el test 4AT, 73% (50/68) del grupo C y 85%
(58/68) del grupo E obtuvieron puntuacién positiva (p=0.09). Estos resultados
indican que la aplicacion de medidas de calentamiento intraoperatorio modificé un
poco la frecuencia de complicaciones durante el procedimiento pero no de manera
significativa. Por otro lado, en cuanto al test 4AT, el cual evalua la presencia de
delirium postoperatorio, el 73% (50/68) del grupo con calentamiento activo y el 85%
(58/68) del grupo estandar obtuvieron puntuaciones positivas, con una diferencia
cercana a la significancia estadistica (p=0.09). Esta tendencia sugiere que el
calentamiento activo podria asociarse con una menor incidencia de alteraciones
cognitivas transitorias tras la cirugia, aunque los datos no alcanzaron significacion

estadistica (Tabla 4 y Figura 3).

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de los pacientes de acuerdo a intervencion

Grupo E:
Grupo C: .
Manejo
. Calentamiento e Valor de
Variable . termico
activo p
estandar
(n=68)
(n=68)
Tipo de artroplastia 0.7
Rodilla % (n) 71% (48/68) 74% (50/68)
Cadera % (n) 29% (20/68) 26% (18/68)
Riesgo anestésico 0.44
Grado | % (n) 0% (0/68) 0% (0/68)
Grado Il % (n) 76% (52/68) 71% (48/68)
Grado Il % (n) 24% (16/68) 29% (20/68)
Grado IV % (n) 0% (0/68) 0% (0/68)
Tipo de anestesia 0.51
Neuroaxial % (n) 91% (62/68) 94% (64/68)
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General % (n) 9% (6/68) 6% (4/68)

Duracion de anestesia 0.57
1-2 hrs % (n) 72% (49/68) 68% (46/68)
Mas de 2 hrs % (n) 28% (19/68) 32% (22/68)

Tiempo de 0.68

hospitalizacion previa

Menos de 7 dias % (n) 71% (48/68) 76% (52/68)

7 dias % (n) 7% (5/68) 7% (5/68)

Mas de 7 dias % (n) 22% (15/68) 16% (11/68)
Complicaciones 0.34
transoperatorias

Si % (n) 90% (61/68) 94% (64/68)

No % (n) 10% (7/68) 6% (4/68)

Puntuacion Test 4AT 0.09

Si % (n) 73% (50/68) 85% (58/68)

No % (n) 27% (18/68) 15% (10/68)

*Porcentaje y frecuencia % (n). Prueba de Chi2

Complicaciones y puntuacién 4AT

90% 94%

100% 85%

£ 80% 73%
2 60% o
S 40% 27%
() 0,
r_>0 20% 10% 6% 15%
g 0% |
Presencia de Ausencia de Puntuacion Puntuacion
complicaciones  complicaciones >4 Test <4 Test

transope ratorias transope ratorias

m Grupo C: Grupo E:
Calentamiento Manejo térmico
activo estdndar
(n=68) (n=68)

Figura 7. Complicaciones y puntuacion 4AT de acuerdo a grupos de estudio

Las temperaturas fueron representativamente menores en la poblacién con
calentamiento activo (grupo C) en comparacion con el grupo de manejo térmico
estandar (grupo E) en casi todos los tiempos evaluados. Al ingreso al quiréfano, el
grupo C registro una media de 36.4 + 0.57 °C frente a 36.61 £ 0.48 °C (p = 0.01). A

51



los 30 min de cirugia, las temperaturas descendieron a 36.14 + 0.51 °C en el grupo
Cy36.35+0.45°Cenelgrupo E (p=0.01). A partir de la primera hora, la diferencia
se amplio: 35.93 + 0.52 °C vs 36.25 £ 0.47 °C (p = 0.001). Esta tendencia continu6
hasta las tres horas y media, cuando el grupo C mantuvo 35.03 + 0.85 °C frente a
35.73 + 0.32 °C en el grupo E (p = 0.001). A las cuatro horas, ambos grupos
mostraron temperaturas finales de 35 °C y 35.6 °C, respectivamente. En conjunto,
el grupo E presentd temperaturas significativamente mas altas en todos los puntos
de medicion (Tabla 5 y Figura 4).

Tabla 7. Temperatura de acuerdo a los tiempos

Grupo C: .
. Grupo E: Manejo
Calentamiento Valor de
Variable . térmico estandar
activo p
(n=68)
(n=68)
Tiempo 0
] 36.4 + 0.57 36.61 +0.48 0.01
(Ingreso al quiréfano)
Tiempo 1
] ] 36.14 + 0.51 36.35 +0.45 0.01
(30 min de cirugia)
Tiempo 2
35.93 £ 0.52 36.25 + 0.47 0.001
(1 hora de cirugia)
Tiempo 3
) ] 35.7+£0.49 36.23+0.5 0.001
(1 hora y 30 min de cirugia)
Tiempo 4
. 35.57 £ 0.51 36.16 + 0.51 0.001
(2 horas de cirugia)
Tiempo 5
) . 35.1+0.48 36.02 + 0.36 0.001
(2 horas y 30 min de cirugia)
Tiempo 6
. 34.9+0.54 35.91+£0.39 0.001
(3 horas de cirugia)
Tiempo 7
) . 35.03 £ 0.85 35.73+£0.32 0.001
(3 horas y 30 min de cirugia)
Tiempo 8
. 35 35.6 -
(4 horas de cirugia)
*El tiempo NORMAL/ PARAMETRICA por lo que se reporté como: Mediana y percentil 5-95. Prueba U de|
Mann Whitney
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Temperatura

37
36.5
36
355
35
345
34

Temperatura de acuerdo a abordaje

36.61
36.35
i 36.25 36.23 36.16

36.4
36
35.93 36.02 35.91 3573
35.7 355 . 35.6
35.1
I I I I 349 35.03 35

Tiempo0O Tiempol Tiempo2 Tiempo3 Tiempo4 Tiempo5 Tiempo6 Tiempo7 Tiempo8
(Ingreso al (30 minde (1 horade (1horay30 (2 horasde (2horasy (3 horasde (3 horasy (4 horasde

quiréfano)  cirugia) cirugia) min cirugia) 30 min cirugia) 30 min cirugia)
de cirugia) de cirugia) de cirugia)
W Grupo C: Grupo E:
Calentamiento Manejo térmico
activo estandar
(n=68) (n=68)

Figura 8. Temperatura de acuerdo a grupos de estudio

53



16. Discusion

Este estudio tuvo como fin el estimar el impacto del calentamiento activo
intraoperatorio acerca de la aparicion de delirio postoperatorio en pacientes
geriatricos intervenidos de sustitucion total de cadera y rodilla. El estudio se enfoco
en una problematica relevante del ambito perioperatorio geriatrico el cual es el
delirio postoperatorio, una complicacion frecuente y multifactorial asociada con
desenlaces adversos y mayor carga hospitalaria.

Dado que la hipotermia intraoperatoria se ha identificado como un posible factor
predisponente mediante mecanismos de disfuncion metabdlica y neuro inflamatoria,
el presente trabajo buscé aportar evidencia sobre la efectividad del calentamiento
activo intraoperatorio en la prevencion del delirio. A través de un ensayo clinico
aleatorizado, se pretendié establecer si mantener la normotermia mediante
dispositivos de calentamiento activo tendrian una disminucion en la aparicion de
nuevos casos de delirio postoperatorio en poblacidn geriatrica intervenidos con
sustitucidn total de cadera y rodilla, contribuyendo al fortalecimiento de estrategias
preventivas basadas en evidencia.

En primer lugar, en cuanto a caracteristicas generales de los pacientes, la edad de
los pacientes fue de alrededor de 70 afios y la mayoria fueron mujeres (62%). Estos
resultados concuerdan con lo reportado previamente por la literatura. Estudios han
indicado que estas cirugias involucran predominantemente a poblaciones de mayor
edad, con una edad promedio que suele rondar los 67 afos en la cirugia de
artroplastia total para rodilla (ATR) y cifras igualmente altas para la artroplastia total
de cadera (ATC) (44). En su mayoria de los pacientes sometidos a ATR o ATC son
mayores de 60 afos, y los informes indican que los menores de 60 afios son mucho

menos comunes (44).

En cuanto a la distribucidn por sexo, las mujeres constituyen una proporcion
significativa de pacientes sometidos a artroplastias. Se ha reportado una mayor
prevalencia de artroplastia de rodilla en mujeres debido a afecciones como la
osteoartritis; especificamente, la evidencia apunta a que las mujeres representan

aproximadamente el 60-70% del total de artroplastias de rodilla realizadas (45). Una
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revision sistematica ha indicado que los estudios muestran sistematicamente tasas
mas altas de artroplastia en la poblacion femenina (45). Esta tendencia demografica
puede atribuirse a que las mujeres suelen experimentar sintomas mas graves
relacionados con la osteoartritis a edades mas tempranas que los hombres vy
podrian buscar intervencion quirurgica antes (46).

Dentro de las principales comorbilidades presentadas, en el presente estudio se
observd una prevalencia de alrededor 42% de diabetes mellitus y 29% de
hipertension. Los pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera o rodilla a
menudo presentan una variedad de comorbilidades que influyen significativamente
en los resultados quirurgicos y la recuperacion postoperatoria. Las condiciones
comorbidas como diabetes mellitus, obesidad, hipertension y fragilidad se han
identificado rutinariamente como factores de riesgo para resultados quirurgicos
adversos. La diabetes estda asociada con un aumento en el numero de
complicaciones posterior a la cirugia y estancias hospitalarias prolongadas después
de la artroplastia total de cadera (ATC) y la artroplastia total de rodilla (ATR) (47,48).
Ademas, se ha descubierto que la obesidad, medida por el indice de masa corporal
(IMC), afecta las tasas de morbilidad y mortalidad postoperatorias de manera
desproporcionada, a menudo complicando el procedimiento quirurgico y la fase de
recuperacion (49,50).

En cuanto al objetivo general del estudio, el delirio postoperatorio (DPO) es una
preocupacion importante en pacientes geriatricos sometidos a artroplastia de
cadera y rodilla debido a su naturaleza multifacética y sus altas tasas de
prevalencia. La literatura revela diversos factores de riesgo asociados con el DPO,
que pueden clasificarse en factores predisponentes y desencadenantes, lo que
indica la compleja interaccion entre las caracteristicas del paciente y los
desencadenantes situacionales.

Un hallazgo significativo es que la edad avanzada es un fuerte predictor del DPO.
Estudios han documentado que los pacientes mayores pueden tener una incidencia
de delirio superior al 30% en entornos postoperatorios, con tasas reportadas de
hasta el 55,9% en ciertas poblaciones quirurgicas de edad avanzada (51). Cabe
destacar que los pacientes mayores de 85 afos experimentan una mayor
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susceptibilidad al DPO, lo que resalta aun mas las vulnerabilidades cognitivas
asociadas con este grupo demografico después de las cirugias de cadera y rodilla
(52,53). Ademas, el deterioro cognitivo, ya sea derivado de demencia preexistente
o de deterioro cognitivo leve, se ha convertido en un factor critico que eleva el riesgo
de desarrollar DPO. Liu et al. demostraron que los pacientes con deterioro cognitivo
subjetivo tienen una probabilidad significativamente mayor de experimentar delirio
tras una artroplastia total de cadera (54,55).

El delirio postoperatorio (DPO) es una preocupacion importante en pacientes
geriatricos intervenidos para cirugia de sustituciéon total de cadera y rodilla,
estrechamente asociado con diversos factores de riesgo, incluyendo condiciones
fisiolégicas como la temperatura postoperatoria y los niveles de deterioro cognitivo.
La interaccion entre la temperatura y el delirio ha generado interés, en particular en
cuanto a coémo la temperatura corporal desregulada, ya sea hipotermia o
hipertermia, puede exacerbar el riesgo de DPO en adultos mayores.

Las anomalias de la temperatura pueden influir significativamente en la incidencia
de DPO. ElI aumento de la temperatura corporal, a menudo observado
postoperatoriamente, se ha relacionado con factores como la inflamacion y la
infeccion, que pueden elevar el riesgo de delirio. Las vias inflamatorias
postoperatorias pueden provocar respuestas neuroinflamatorias, lo que podria
contribuir al deterioro cognitivo tras la cirugia. Esta observacion coincide con los
hallazgos que indican que las respuestas inflamatorias, junto con las respuestas al
estrés, pueden intensificar la incidencia de delirio tras procedimientos quirurgicos
(56-58). Ademas, estudios han advertido que los pacientes hipotérmicos podrian
experimentar tasas mas altas de complicaciones, incluido el delirio, lo que destaca
la necesidad critica de termorregulacion en el entorno perioperatorio (59-61).

En el presente estudio, la intervencién con calentamiento activo intraoperatorio
mostréo de manera significativa menor temperatura en comparacién con el manejo
térmico estandar. Asi mismo, el grupo de pacientes con calentamiento activo
mostraron como tendencia, menor proporcién de delirium de acuerdo con la
puntuacion del test 4AT en comparacion al grupo de pacientes con manejo térmico
estandar (73% vs 85%)
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La evidencia indica que el calentamiento activo intraoperatorio reduce
significativamente la incidencia de delirio postoperatorio (DPO) en pacientes de
edad avanzada sometidos a artroplastia de cadera y rodilla. Un estudio aleatorizado
en pacientes 265 afos sometidos a reemplazo total de cadera revelé que el
calentamiento activo (mediante un sistema de aire forzado y liquidos calentados)
redujo la incidencia de delirio al despertar de la anestesia, asi como los escalofrios,
los tiempos de extubacion y las estancias en la unidad de cuidados postanestésicos,
en comparacion con la atencion rutinaria sin calentamiento activo (62).

El calentamiento activo ayuda a mantener la temperatura corporal central, lo cual
es crucial porque la hipotermia otorga un riesgo elevado conocido para el DPO en
pacientes quirurgicos de edad avanzada (62). Otras intervenciones, como el manejo
optimizado del dolor intraoperatorio y las estrategias no farmacoldgicas, también
contribuyen a reducir el riesgo de DPO, pero el efecto directo del calentamiento
activo se apoya especificamente en el marco de la cirugia de sustitucion total de
cadera y rodilla (62—64). Aunque las investigaciones sobre otras cirugias (p. €j.,
cirugia de columna) muestran que el calentamiento combinado con medicamentos
como la dexmedetomidina reduce aun mas el DPO, el beneficio principal del
calentamiento solo esta bien documentado para la artroplastia.

El calentamiento activo intraoperatorio es una estrategia eficaz y basada en la
evidencia para reducir el delirio postoperatorio en poblacidén geriatrica intervenida
para cirugia de sustitucion total de cadera y rodilla. Mantener la normotermia
deberia ser parte integral de la atencion perioperatoria para esta poblacion.
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17. Conclusiones

Conclusién general

El calentamiento activo intraoperatorio hamostrado una tendencia para la

disminucidén sobre la aparicion de nuevos casos de delirio postoperatorio en

poblacidn geriatrica que son intervenidos con procedimiento quirurgico de

sustitucion total de artroplastia de cadera y rodilla, aunque sin alcanzar significancia

estadistica. Los resultados evidenciaron que mantener una temperatura corporal

estable durante la cirugia podria atenuar la respuesta fisiologica al estrés y reducir

alteraciones cognitivas postoperatorias, o que sugiere un posible efecto protector

del manejo térmico activo sobre la funcién neuroldgica en este grupo de riesgo.

Conclusiones por objetivo especifico

1.

Las caracteristicas clinicas y demograficas mostraron predominio de mujeres
(62%) y una mediana de edad de 71 afos. La diabetes mellitus y la
hipertension fueron las comorbilidades mas frecuentes, con predominio del
riesgo anestésico grado Il y anestesia neuroaxial en la mayoria de los

procedimientos.

La comparacién de la temperatura corporal revel6 que el grupo con
calentamiento activo mantuvo valores significativamente mas bajos durante
todo el procedimiento, demostrando la efectividad de las medidas de
termorregulacion en prevenir descensos térmicos progresivos asociados a la

anestesia y exposicion quirurgica.

La incidencia de delirio postoperatorio, evaluada mediante el test 4AT, se
aprecio una disminucion en el grupo con calentamiento activo (73%)
comparandolo con manejo térmico estandar (85%), con una diferencia
cercana a la significancia estadistica (p=0.09), sugiriendo un posible

beneficio clinico de la intervencion.

El analisis comparativo general indic6 que, aunque el calentamiento activo
no modificé de forma significativa las complicaciones transoperatorias, si

mostré una tendencia a reducir el delirio postoperatorio, o que resalta la
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importancia del control térmico como parte de las estrategias perioperatorias
integrales en pacientes geriatricos sometidos a artroplastia.
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18. Glosario

Delirio postoperatorio: Sindrome neurocognitivo agudo y transitorio que se
desarrolla en el periodo postoperatorio inmediato, hasta varios dias después de la

cirugia.
Delirio de Emergencia: Estado neuroconductual agudo y transitorio de agitacion
psicomotriz, confusion y desorientacion que ocurre durante o inmediatamente

después del despertar de la anestesia general.

Hipotermia perioperatoria: Temperatura corporal central inferior a 36.0°C durante

cualquier fase del periodo perioperatorio.

Test 4 AT-ES: Instrumento de cribado, disefiado para una evaluacion inicial rapida

y sensible al deterioro cognitivo y delirio, version en espariol.

Artroplastia total de cadera: Cuando se reemplazan los dos componentes de la

articulacion (fémur y pelvis) con componentes artificiales.

Artroplastia total de rodilla: Cambio de las superficies articulares dafiadas de la

rodilla.
Calentamiento activo intraoperatorio: Conjunto de intervenciones terapéuticas
que se aplican durante el acto quirurgico con el objetivo de transferir calor exégeno

al paciente.

Adulto mayor: Segun la OMS se define como aquel individuo mayor de 60 afios.
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20. Anexos

Anexo A. Consentimiento informado

g INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ﬂ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
| MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS

DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“Efecto del calentamiento activo intraoperatorio en la
prevencion del delirio postoperatorio en pacientes
geriatricos sometidos a artroplastia en en HGZ1
Aguascalientes.”

Patrocinador externo (si
aplica):

No aplica.

Lugar y fecha:

HGZ N° 1; Av. José Maria Chavez 1202, Lindavista, 20270
Aguascalientes

Numero de registro:

En tramite

Justificacion y objetivo del
estudio:

Evaluar el efecto del calentamiento activo intraoperatorio
sobre la aparicion de delirio postoperatorio en pacientes
geriatricos sometidos a artroplastia de cadera y rodilla.

El delirio postoperatorio tiene un impacto adverso en
pacientes y familiares, al igual que se ha asociado a
incremento de dias de hospitalizacion y mayor costo en los
sistemas de salud.

Procedimientos:

Se me ha informado que al azar estaré en algun grupo a los
qgue se le realizaran acciones para mantener mi temperatura
corporal transoperatoriamente y con un termometro digital
infrarrojo cada 30 minutos se medira mi temperatura corporal
durante la cirugia, y al ingresar a piso después de operado se
obtendran datos de un cuestionario que contestaré para el
delirio postoperatorio, es cuestionario no durara mas de 10
minutos.

Posibles riesgos y molestias:

Este estudio se realizara en seres humanos y prevalecera el
criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos, considerando el Reglamento de la Ley General de
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Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en su articulo
17. Dado que la intervencion consiste unicamente en la
aplicacion de un método de calentamiento intraoperatorio ya
disponible en la practica clinica y el seguimiento
postoperatorio mediante un cuestionario validado, se califica
como de riesgo mayor al minimo.

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Su valiosa participacion ayudara al curso de esta investigacion
para evaluar el efecto del calentamiento activo intraoperatorio
sobre la aparicion de delirio postoperatorio en adultos
mayores sometidos a artroplastia total de cadera y rodilla en
el HGZ #1 Aguascalientes.

Informacion acerca de
resultados y otras opciones de
tratamiento:

Al momento de concluir del estudio si usted desea le
comunicaremos los resultados que se obtuvieron
verbalmente. Mecanismo para notificacion de informacion
al CEIl: Los resultados inesperados seran informados al
Comité de Etica mediante carta formal del investigador
principal.

Participacion o retiro:

Entiendo que conservo el derecho de negarme a participar en
el estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte mi relacion con el servicio
otorgado.

Privacidad y confidencialidad:

El investigador responsable me ha asegurado que no se me
identificara en las presentaciones y/o publicaciones que
deriven de este estudio y los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. El tiempo
de resguardo de la informacién sera de 10 anos.

Declaracion de consentimiento:

Posterior a revisar por lectura y habiendo resuelto claramente mis preguntas acerca del

presente estudio:

No otorgo consentimiento como participante del estudio.

Si otorgo consentimiento como participante del estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador

responsable:

Investigador
asociado:

Investigador
asociado:

Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro; Matricula: 98365829; Adscripcion:
Servicio de Anestesiologia, HGZ No.1, IMSS, Ags; Lugar de trabajo: Av. José
Maria Chavez 1202, Col. Lindavista, Aguascalientes, C.P. 20270; Teléfono:
449 243 7797; Correo electrénico: anestesiacarlosarmando@gmail.com

Dr. Jesus Moreno Pérez; Matricula: 98013518; Adscripcion: Residente de
Anestesiologia del HGZ No. 1, IMSS, Ags; Lugar de Trabajo: Av. José Maria
Chavez 1202, Lindavista, 20270 Aguascalientes; Teléfono: 449 554 6077;
Correo electronico: jesusmorenop@hotmail.com

Dra. Rosario Martinez Carlos; Matricula: 99015985; Adscripcion: Servicio de
Anestesiologia del HGZ No. 1, IMSS, Ags; Lugar de Trabajo: Av. José Maria
Chavez 1202, Lindavista, 20270 Aguascalientes, Ags; Teléfono: 449 412
9561; Correo electrénico: oirazor7 @gmail.com

Dr. Erika Gomez Mejia; Matricula: 98014264; Adscripcion: Residente de
Anestesiologia del HGZ No. 1, IMSS, Ags. Lugar de trabajo: Av. José Maria
Chavez 1202, Col. Lindavista, Aguascalientes, C.P. 20270 Teléfono:
3322257585 Correo electrénico: erikagomejia@gmail.com

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

i

w
Carlos Aémafrdo Sanchez Navarro

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo B. Hoja de recoleccion de datos.
Efecto del calentamiento activo intraoperatorio en la prevencién del delirio
postoperatorio en pacientes geriatricos sometidos a artroplastia en en HGZ1
Aguascalientes

No. folio: Edad: afnos Sexo: ( ) Masculino ( ) Femenina
Grupo de estudio: C: E:
1. Preanestésico
Comorbilidades | Tipo de Riesgo Tipo de anestesia Tiempo de
cronicas artroplastia anestésico () Bloqueo hospitalizacion
( ) Diabetes () Rodilla ( )Gradol neuroaxial previo a cirugia
( ) Hipertension | () Cadera ( )Grado ll () Anestesia ( ) <7 dias
( )EPOC ( )Grado lll | general ( )7dias
( ) Otras ( ) Grado IV ( ) >7dias
() Ninguna
2. Transanestésico
Duracion de la Temperatura corporal Complicaciones
anestesia Tiempo 0: Ingreso a quiréfano ( °C) transoperatorias.
( ) <1hora Tiempo 1: 30 minutos de cirugia ( °C) ( ) Nausea
( ) 1-2 horas Tiempo 2: 1 hora de cirugia ( °C) () Vomito
( )>2horas Tiempo 3: 1 hora 30 minutos de cirugia ( °C) | ( ) Sangrado

Tiempo 4: 2 horas de cirugia ( °C)
Tiempo 5: 2 horas 30 minutos de cirugia (  °C)
Tiempo 6: 3 horas de cirugia (  °C)

Tiempo 7: 3 horas 30 minutos de cirugia (  °C)

Tiempo 8: 4 horas de cirugia (  °C)

3. Postanestésico

Puntuacion de delirio (Test 4AT)- 4 o mas puntos
( )sSl
( )NO
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Test 4AT: instrumento de cribado de delirio (Postoperatorio inmediato)

Nivel de conciencia

Normal (totalmente alerta, pero no agitado, durante la evaluacion)

Somnolencia leve durante <10 segundos tras despertarse, luego normal

Claramente anormal

AMT4 (Edad, fecha de nacimiento, lugar, afio actual)

Sin errores

1 error

2 0 mas errores/imposible de evaluar

Atencioén (Meses del afio en orden inverso)

Logra decir 7 0 mas meses correctamente

Logra decir menos de 7 meses / se niega a comenzar

Imposible de evaluar (debido a malestar, somnolencia, falta de atencién)

mantiene en las ultimas 24 horas)

Cambio agudo o curso fluctuante (Durante las ultimas 2 semanas y que se

No

Sl

Puntuacion Total:
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Anexo C. Manual Operacional

Hoja de recoleccion de datos.

Efecto del calentamiento activo intraoperatorio en la prevencién del delirio

postoperatorio en pacientes geriatricos sometidos a artroplastia en en HGZ1

Aguascalientes

No. folio: 1 Edad: 2 afios Sexo: (3 Masculino (4) Femenina
Grupo de estudio: 5 C:_ E:
4. Preanestésico
Comorbilidades | Tipo de Riesgo Tipo de anestesia Tiempo de
crénicas artroplastia anestésico ( ) Bloqueo hospitalizacion
( ) Diabetes () Rodilla ( )Gradol neuroaxial previo a cirugia
( ) Hipertension | () Cadera ( )Grado ll () Anestesia ( ) <7dias
( )EPOC 7 ( )Grado lll | general ( )7dias
( ) Otras 6 ( ) Grado IV 9 ( ) >7dias
() Ninguna 8 B

Transanestésico

Duracion de la
anestesia

( ) <1hora

( ) 1-2 horas

( )>2horas

Temperatura corporal 12

Tiempo 0: Ingreso a quiréfano ( °C)
Tiempo 1: 30 minutos de cirugia  (
°C)
Tiempo 3: 1 hora 30 minutos de cirugia (
°C)
Tiempo 5: 2 horas 30 minutos de cirugia (
°C)
Tiempo 7: 3 horas 30 minutos de cirugia (
°C)

°C)
Tiempo 2: 1 hora de cirugia (
°C)
Tiempo 4: 2 horas de cirugia (
°C)
Tiempo 6: 3 horas de cirugia (
°C)

Tiempo 8: 4 horas de cirugia (

Complicaciones

transoperatorias.

( ) Nausea
() Vomito
( ) Sangrado

6. Postanestésico

Puntuacion de delirio (Test 4AT)- 4 o mas puntos

()sl
( )NO

14
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Test 4AT: instrumento de cribado de delirio (Postoperatorio inmediato)

Nivel de conciencia 15

Normal (totalmente alerta, pero no agitado, durante la evaluacion)

Somnolencia leve durante <10 segundos tras despertarse, luego normal

Claramente anormal 4

AMT4 (Edad, fecha de nacimiento, lugar, afio actual) 16

Sin errores 0

1 error

2 0 mas errores/imposible de evaluar 2
Atencion (Meses del aiio en orden inverso) 17

Logra decir 7 o mas meses correctamente 0

Logra decir menos de 7 meses / se niega a comenzar 1

Imposible de evaluar (debido a malestar, somnolencia, falta de atencién) | 2

Cambio agudo o curso fluctuante (Durante las ultimas 2 semanas y que se
mantiene en las ultimas 24 horas) 18
No

SI 4

Puntuacién Total: 19

Objetivos: Determinar el efecto del calentamiento activo intraoperatorio en la
prevencion del delirio postoperatorio en pacientes geriatricos sometidos a
artroplastia en en HGZ1 Aguascalientes.

Lugar de recolecciéon de datos: HGZ no 1 Aguascalientes

Documento para los participantes: Firma autografa en consentimiento de

informacion.
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No. | Dato Anotar

1 No. de folio Numero de paciente del estudio

2 Edad Recabado del expediente clinico. Se anotara
en numero de anos del paciente..

3 Masculino Obtenido del expediente clinico

4 Femenino Obtenido del expediente clinico

5 Grupo de estudio De acuerdo con el grupo asignado: C, E.

6 Comorbilidades crénicas | Obtenido de la valoracion preanestésica

7 Tipo de artroplastia Obtenido de hoja postquirurgica

8 Riesgo anestésico Obtenido de valoracion preanestésica

9 Tipo de anestesia Obtenido de la nota transanestésica

10 Tiempo de Obtenido del expediente clinico.

hospitalizacion previo a
cirugia

11 | Duracion de la anestesia | Obtenido de registro transanestésico

12 Temperatura corporal Obtenido de registro transanestésico,
registrada cada 30 minutos.

13 Complicaciones Obtenido de nota postanestésica y registro

transoperatorias transanestésico

14 Puntuacion de delirio Si cuenta o no con 4 o + puntos totales en Test
4AT-ES (realizar previmente test)

15 TEST 4AT-ES: Nivel de | Evaluar estado de conciencia del paciente

conciencia

16 TEST 4AT-ES: AMT4 Pedir al paciente que mencione su edad, fecha
de nacimiento, lugar, afio actual.

17 | TEST 4AT-ES: Atencién | Pedir al paciente que mencione los meses en
orden inverso

18 TEST 4AT-ES: Cambio | Preguntar el tiempo que ha pasado desde el

agudo o curso fluctuante | cambio de estado conciencia y si se mantiene

en las ultimas 24 horas.

19 Puntuacion total Suma total de puntos de cada apartado del

Test 4AT-ES.
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Anexo D. Carta de no inconveniente

Gobierno de
MéXiCO 3 5\) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Organo de Operaclén Desconcentrada en Aguascalientes
Coordinacibn de [nvestigacién en Salud

Hospital General de Zona 1

Aguascalientes, Aguascalientes, a 23 de julio del 2025
ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENTE

Comité Local de Investigacion en Salud
Comité de Etica en Investigacion
Presente

PRESENTE

En mi cardcter de Directora General del Hospital General de Zona No. 1, declaro que no tengo
inconveniente en que se lleve a cabo en esta Unidad, el protocolo de investigacion con titulo: Efecto
del calentamiento activo intraoperatorio en la prevencién del delirio postoperatorio en pacientes
geriatricos sometidos a artroplastia en HGZ1 Aguascalientes, que sera realizado por Dr. Carlos
Armando Sanchez Navarro, como Investigador responsable en caso de que sea aprobado por
ambos Comités de Evaluacion.

A su vez, hago mencién de que esta Unidad cuenta con la infraestructura necesaria, recursos
financieros y personal capacitado para atender cualquier evento adverso que se presente durante
la realizacion del protocolo autorizado.

Sin otro particular, reciba con el presente un saludo cordial.

Atentamente

DRA. ROSA MARIA 6SORNIO MORENO
Director del Hospital General de Zona No. 1 OOAD Aguascalientes.

 Marls Chiver 1202, OP 20270 Frace. Nindavista, Aguascalientes, Tol (449) 9139050. Haspltal General da Zona 1

77



	Portada
	Indice General
	Indice de Tablas
	Indice de Figuras
	Acrónimos
	1. Título
	2. Resumen
	3.Abstract
	4.Introducción
	5. Marco Teórico
	5.1. Antecedentes Científicos
	5.2. Marco teórico que fundamenta la investigación
	5.3. Marco conceptual

	6. Justificación
	7. Planteamiento del problema
	8. Objetivos
	8.1 Objetivo general
	8.2 Objetivos específicos

	9. Hipótesis
	10. Material y Métodos
	10.1. Diseño del estudio
	10.2. Población de estudio
	10.3. Lugar de implementación del estudio
	10.4. Universo de Estudio
	10.5. Unidades de Observación
	10.6. Grupos de estudio
	10.7. Selección y tamaño de muestra
	10.8. Aleatorización y cegamiento
	10.9. Criterios de selección
	10.11. Instrumentos por utilizar
	10.12 Procedimientos para recolección de información
	10.13 Control de calidad
	10.14 Análisis Estadístico

	11. Aspectos éticos
	12. Recursos, Financiamiento y Factibilidad
	12.1. Recursos humanos
	12.2. Recursos y Finanzas

	13. Aspectos de Bioseguridad
	14. Cronograma de actividades
	15. Resultados
	16. Discusión
	17. Conclusiones
	18. Glosario
	19. Referencias Bibliográficas
	20. Anexos

