UNIVERSIDAD CATOLICA SANTO TORIBIO DE
MOGROVEJO

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE ENFERMERIA

o«
2
3
=
w
-
=
s,
=
=
w
=
. L]
TS =
; S
” )
: Y
V) =
S
-~ @
ﬂ) AR
DISCITE
BENEFACERE
T XA

REVISION CRITICA: EFECTIVIDAD DEL
CALENTAMIENTO ACTIVO DE FLUIDOS Y AIRE
FORZADO PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA

DE HIPOTERMIA DURANTE EL PARTO POR
CESAREA.

INVESTIGACION PARA OPTAR EL TITULO DE:

SEGUNDA ESPECIALIDAD PROFESIONAL EN
ENFERMER{A EN CENTRO QUIRURGICO

AUTOR: Lic. Liliana Lizbeth Diaz Diaz

Chiclayo, 19 de Agosto de 2017



REVISION CRITICA: EFECTIVIDAD DEL
CALENTAMIENTO ACTIVO DE FLUIDOS Y AIRE
FORZADO PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA
DE HIPOTERMIA DURANTE EL PARTO POR
CESAREA.

POR:
Lic. Enf. Liliana Lizbeth Diaz Diaz.

Presentada a la Facultad de Medicina de la Universidad Cato6lica Santo
Toribio de Mogrovejo, para optar el Titulo de:

SEGUNDA ESPECIALIDAD PROFESIONAL EN ENFERMERIA EN
CENTRO QUIRURGICO

APROBADO POR:

Nombre: Mgtr. Socorro Martina Guzman Tello

Presidente de Jurado

Nombre: Mgtr.Nelly Guillermina Sirlopa Garcés

Secretaria de Jurado

Nombre: Mgtr. Magaly Del Rosario Chi1t Montenegro

Asesor de Jurado

Chiclayo, 19 de Agosto de 2017



INDICE Pag
DEDICATORIA 4
AGRADECIMIENTO 5
RESUMEN 6
ABSTRACT 7
INTRODUCCION 8
CAPITULO I: MARCO METODOLOGICO 12
1.1 Tipo de investigacion 12
1.2 Metodologia EBE 12
1.3 Formulacion de la Pregunta segtin esquema PICOT 14
1.4 Viabilidad y pertinencia de la pregunta 15
1.5 Metodologia de Biisqueda de Informacion 16
1.6 Sintesis de la Evidencia encontrada a través de la Guia de Validezy | 22
utilidad aparentes de Galvez Toro
1.7 Listas de chequeo especificas a emplear para los trabajos | 24
seleccionados
CAPITULO II: DESARROLLO DEL COMENTARIO CRITICO 25
2.1 Articulo para Revision 25
2.2 Comentario Critico 26
2.3. Importancia de los resultados 51
2.4. Nivel de evidencia 52
2.5 Respuesta a la pregunta 52
2.6. Recomendaciones 52
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 54

ANEXOS

58




DEDICATORIA

Dedico este trabajo a Dios por
darme la vida de poder realizar la
segunda especiliadad en centro
quirurgico y por guiar cada uno de
mis pasos.

Dedico este trabajo a mis padres, a
mi madre por apoyar cada una de
mis decisiones y estar siempre ahi
para levantarme y darme la fuerza
de seguir adelante.

Dedico este trabajo a mi esposo por
apoyarme en cada uno de mis metas
profesionales y ser mi soporte de mi
dia a dia y para mi pequena
princesita que es mi mayor motor y
motivo en la vida para dar los mejor

de mi.



AGRADECIMIENTO

Agradezco de manera muy especial
a mi asesora la profesora Magaly
Chi Montengro por apoyo en la
realizacion de este trabajo y que con
la ayuda de sus consejos y
ensenanzas pude realizar.

Agradezco a cada una de mis
docentes de la segunda especiliadad
que me brindaron sus
conocimientos, apoyo y paciencia en
cada de sus clases y por la huella
que dejaron en mi cada una de sus
ensefianzas y siendo una mejor
profesional.



\

RESUMEN

EL presente estudio titulado: Efectividad del calentamiento activo de
fluidos y aire forzado para disminuir la incidencia de hipotermia durante el
parto por cesarea, cuyo objetivo fue determinar la efectividad del
calentamiento activo de fluidos y aire forzado para disminuir la incidencia de
hipotermia durante el parto por cesarea. El estudio se justifica en la
aplicacion de métodos de calentamiento activo de fluidos y aire forzado por
parte del personal de enfermeria de esta area para prevenir la hipotermia
durante el parto por cesarea, se utilizé la metodologia Enfermeria basada en
Evidencia donde se plante¢ la siguiente pregunta clinica ¢Cual es el efecto del
método de calentamiento activo: fluidos y aire forzado para disminuir la
incidencia de hipotermia durante el parto por cesarea? La busqueda en la
base de datos: PUBMED donde se obtuvo 34 articulos de los cuales solo se
seleccionaron 10, de los cuales es el 90 % son ensayos aleatorios y el resto
meta- analisis; se empleo la lista de chequeo de Galvez Toro y se seleccion6
un articulo, para su andlisis se utiliz6 la lista de comprobacion QUORUM,
segin el nivel de Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), para
estudios de intervencion, es de 1+ por ser un estudio de Meta-anélisis de gran
calidad, demostrando que la intervencion de enfermeria dirigida aplicar
métodos de calentamiento activo: fluidos y aire comprimido en pacientes
cesareadas ayuda a disminuir la incidencia de hipotermia, haciendo que en el

post operatorio no se presenten posibles complicaciones.

PALABRAS CLAVES: Cesarea, calentamiento, hipotermia.

ABSTRACT

Vil



The present study entitled: Effectiveness of active warming of fluids
and forced air to reduce the incidence of hypothermia during cesarean
delivery, whose objective was to determine the effectiveness of active
warming of fluids and forced air to reduce the incidence of hypothermia
during delivery. Caesarean section. The study is justified in the application of
methods of active heating of fluids and forced air by nurses in this area to
prevent hypothermia during cesarean delivery, using the methodology based
on Evidence Nursing where the following question was posed Clinical What is
the effect of the active heating method: fluids and forced air to decrease the
incidence of hypothermia during cesarean delivery? The search in the
database: PUBMED where 34 articles were obtained of which only 10 were
selected, of which 90% are randomized trials and the rest meta-analysis;
Galvez Toro's checklist was used and an article was selected. For its analysis,
the QUORUM checklist was used, according to the level of Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), for intervention studies, it is 1+
for being a High quality Meta-analysis study, demonstrating that the directed
nursing intervention to apply active heating methods: fluids and compressed
air in patients who have been left behind helps to reduce the incidence of
hypothermia, so that in the postoperative period there are no possible

complications.

KEY WORDS: Cesarean, warming, hypothermia.



INTRODUCCION

La cesarea es una intervencion quirdrgica cuyo proposito es extraer
artificialmente al feto a través de la via abdominal, incidiendo en el atero. La
cesarea es la intervencion quirdrgica que tiene como objetivo extraer el
producto de la concepcion y sus anexos ovulares a través de una laparotomia

e incision de la pared uterina.!

Mayormente para una cesarea se emplea la anestesia regional donde
ocurre un bloqueo de la cadena simpatica que produce una vasodilatacién y
aumento de temperatura en la mitad inferior del cuerpo, sobre todo en los
miembros inferiores a expensas de una disminuciéon de la temperatura en la
mitad superior del cuerpo, lo que el organismo trata de compensar con la

produccion de calor por medio de la hipotermia. 2

Una definicién estrictamente fisiologica de hipotermia, es el descenso
de la temperatura central mayor a un desvio estandar por debajo de la media,

en condiciones basales y en un entorno térmico neutro. 2

La hipotermia perioperatoria imprevista ocurre por pérdida de calor,
es inherente al ambiente quirargico y ocurre mientras se administra la
anestesia o se realiza el procedimiento quirargico, con el paciente desnudo y
con frecuencia en un ambiente frio. Este término se aplica a pacientes cuya
temperatura disminuye a menos de 36° C. La anestesia regional, que
contribuye a la pérdida de calor por bloqueo de respuestas simpaticas,

también causa esta condicion. 2

La causa méas importante de hipotermia es la redistribucion del calor
del centro del cuerpo hacia los compartimientos periféricos, habiendo mayor
riesgo cuando la temperatura ambiental es fria en sala de operaciones, una
exposicion prolongada a una herida grande, uso de abundantes liquidos

endovenosos no calentados y flujos elevado de gases sin humidificar. 2



El escalofri6 normal durante el anélisis electromiografico, tiene un
patréon creciente-menguante de 4-8 ciclos / minuto. Durante el periodo
intraoperatorio se podra evaluar la presencia de hipotermia directamente de
pacientes sometidos a anestesia regional y que se encuentren despiertos para

referirnos su disconfort. 2

En el Per1, se ha descrito que la tasa de cesareas puede alcanzar cifras
tan altas como de 26,6% a nivel nacional y es asi que en el afio 2009, la tasa

de cesareas era de 67 %, en el 2010 de 71 % y en el 2011 de 73 %". 3

Es por ello que muchas gestantes que seran cesareadas sufriran de
hipotermia posteriormente a la intervencion quirdargica, pero existen
métodos innovadores que se basa en el calentamiento activo a través del
calentamiento de fluidos y aire forzado, y aunque en nuestro pais no es
rutina es en el quehacer de la profesion de la enfermera quirtrgica tendria

buenos resultados.

Dicha investigacién tuvo como objetivo: Determinar la efectividad del
calentamiento activo de fluidos y aire forzado para disminuir la incidencia de
hipotermia en pacientes cesareadas. Como consecuencia de la revisiéon se
logré alcanzar dicho objetivo, a través de las intervenciones realizadas por el
profesional de enfermeria aplicando métodos de calentamiento activo como
calentamiento de fluidos y calentamiento de aire forzado durante el periodo
perioperatorio de la cesarea, ayudando asi a disminuir la hipotermia en las

pacientes cesareadas.

Este estudio es importante porque hoy en dia muchas mujeres son
sometidas a una cesarea que trae consigo hipotermia, temblores en el cuerpo
a causa de los ambientes frios y anestesia convirtiéndose en una situacion
desagradable para ellas, lo que puede aumentar su ansiedad y empeorar el
dolor, si existia previamente. Pero para esta situacién existen métodos

innovadores como el calentamiento clinico el cual eleva la temperatura
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corporal de la paciente a un nivel justo y necesario para prevenir la

hipotermia y reducir las complicaciones. 4)

El calentamiento activo es el proceso mediante el cual se incrementa la
temperatura del paciente por motivos clinicos y se puede efectuar durante
todas las fases de la cirugia, para mantener la normotermia: en la etapa
preoperatoria se conoce como precalentamiento y se realiza con el fin de
elevar la temperatura de todo el cuerpo, es decir, para depositar calor en la
paciente, mediante frazadas de calentamiento por conveccion, calentamiento

de los fluidos o calentamiento de la via aérea por humidificacion.

Entre estos métodos encontramos el precalentamiento de los fluidos,
el cual tiene una gran ventaja para prevenir la hipotermia perioperatoria en

las pacientes cesareadas. 5

Existen beneficios significativos a este método innovador como mayor
temperatura interna, menor incidencia de escalofrios y episodios cardiacos
morbidos, aumento del confort térmico, menor pérdida de sangre, reduccion
de infecciones del sitio quirdrgico y menor estancia hospitalaria. El
calentamiento por aire forzado en el perioperatorio (15 minutos de
precalentamiento por aire forzado en combinacién con el calentamiento
intraoperatorio) en las mujeres que se sometieron a cesarea con anestesia

epidural evito la hipotermia materna. 5

El calentamiento activo es un cuidado que pueden realizarlos los
enfermeros quirargicos previamente siendo capacitados y previa
concientizacion de la importancia de éstos y que se convierta en una practica
diaria y asi lograr en las pacientes cesareadas una nueva etapa de maternidad

y amor y disminuyendo los indicadores de hipotermia.

En conclusion, la enfermera debe aplicar métodos de calentamiento

activo durante el periodo perioperatorio para cambiar la practica habitual en
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las pacientes cesareadas y asi disminuir la incidencia de hipotermia y sus
efectos adversos y asi la madre cesareada tendra una rapida recuperacién e
iniciara un hermosa etapa de su vida sin complicaciones agregadas por la
cesarea, aunque muchas veces esta actividad no se realice por sobrecarga en

el personal puede generar gran impacto en la sociedad.
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CAPITULO I: MARCO METODOLOGICO

1.1.- Tipo de Investigacion:

Una investigacion secundaria consiste en los datos, hechos, cifras... que
alguien reunié anteriormente para su propia investigaciéon o proyecto y el
estudio o informe que elaboro con ellos. Esta informacién puede ser utilizada
por otros investigadores para sacar adelante sus proyectos, evitando asi
gastos de tiempo y dinero. Las ventajas de usar informacion secundaria son
es mas rapido y barato reunir datos secundarios que datos primarios, ahorra
mucho esfuerzo al investigador, pues solo debe adaptar la informacion
secundaria existente a su estudio concreto, hay determinada informacién que

sOlo existe como datos secundarios. ©

1.2.- Metodologia: Enfermeria Basada en Evidencia

Se puede considerar la EBE como una estrategia para que la
investigacion apoye la practica. Ademas, al tener en cuenta las preferencias y
los valores de los pacientes es un camino para disminuir sus prejuicios y
maximizar los beneficios; y al ratificar la experiencia clinica de cada
profesional, constituye un medio a través del cual se puede mejorar la toma

de decisiones sobre el cuidado de los pacientes.

Es importante destacar que la EBE considera el método cientifico
como la mejor herramienta de que disponemos para conocer la realidad y
expresarla de forma inteligible y sintética y reconoce la investigacion
cientifica como la actividad capaz de generar conocimiento valido y relevante
para la moderna préactica profesional. Por lo tanto, se pone de manifiesto la
contribucion de la EBE a aumentar el cuerpo de conocimientos propio, lo que

garantiza el desarrollo de la profesién enfermera. 7

La metodologia a utilizar en la presente investigacion es Enfermeria
Basada en la Evidencia (EBE), que se articula en torno a una serie sucesiva de

fases integradas dentro de un proceso dinamico y continuo que surge de la



13

interaccion paciente/enfermera y que didacticamente se describen en 5

fases:”

La primera fase esta constituida por la formulacion del problema o la
pregunta que se desea resolver, esta pregunta o problema de investigacion
surge de la practica clinica diaria, que intentan responder a la incertidumbre
o problemas cuestionados. En esta investigacion las preguntas surgieron
durante las practicas realizadas en el centro quirargico, sobre la hipotermia
que padecen las gestantes que son sometidas a una cesarea se planea la
siguiente pregunta: ¢Cudl es el efecto del método de calentamiento activo:
fluidos y aire forzado para disminuir la incidencia de hipotermia durante el

parto por cesarea?.

La segunda fase se basa en la busqueda bibliografica que brinda la
mejor respuesta a la pregunta o problema planteado. Durante esta etapa se
procedié a visitar diversas fuentes de informacion y de investigaciones
anteriores, consultando bases de datos como: PUB MED, GOOGLE
ACADEMICO, entre otros; se tuvo en cuenta las publicaciones desde el 2012
al 2017, de donde se obtuvieron 10 investigaciones que pudieron dar

respuesta a la pregunta clinica.

La tercera fase consiste en evaluar la validez y utilidad para nuestra
necesidad a través de una lectura critica, mediante la esta lectura se valora la
metodologia y el disefio de los estudios, lo que permite objetivar criterios de
calidad para cada disefio. Asi, de un ensayo clinico se valora si tiene validez
interna, que se define como la garantia de que el disefio del estudio, su
ejecucion, analisis y presentacion de los resultados minimizan los sesgos. Con
la lectura critica se objetiva la relevancia de los estudios lo que puede llevar a
plantear su posterior aplicacion. En esta investigaciéon se pudo realizar un
correcto analisis de la informacion cientifica encontrada para posteriormente

realizar la validacion de cada articulo segin la guia de Galvez Toro.8
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Como cuarta fase tenemos: la implementacion, después de analizar los
resultados y considerarlos validos para mejorar la atencion a nuestros
pacientes, debemos planificar la implementaciéon de los cambios. Existen una
serie de dificultades en el momento de la implementacién y, por lo tanto, es
indispensable desarrollar estrategias, identificar posibles barreras y conocer
cuales son las causas méas frecuentes de fracaso para hacerlas frente. Las
Guias de Practica Clinica (GPC) son una de las herramientas méas destacadas
para facilitar el proceso de implementacion, ya que constituyen un puente de
uni6n vital entre la practica y la teoria. En las Guias de Practica Clinica, a
partir de niveles de evidencia establecidos en funciéon de la pregunta y del
diseno del estudio, se determinan grados de recomendaciones para ayudar a
los profesionales y a los pacientes a decidir cual es la intervencion mas
adecuada en una situacion clinica concreta 5. En relacion con este estudio el
nivel de evidencia es de 2+, se utilizo el sistema de Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), en funcién a la pregunta clinica y el diseno de la

investigacion es un meta analisis.8

La ultima fase de la EBE tenemos a la evaluacion, el cual consiste en
evaluar la repercusion de los cambios introducidos en la practica, para
identificar si éstos han sido o no efectivos. La situaciéon ideal es que la
evaluacion se lleve a cabo analizando resultados sensibles a las
intervenciones de enfermeria, con la finalidad de estimar los beneficios,
dafios y costes de las intervenciones. Una buena evaluacion se debe centrar

en los resultados mas que en el proceso y debe incluir una auditoria.

1.3.- Formulacion de la pregunta segtin esquema PICOT:

Cuadro N° 02: Formulacién de la Pregunta y Viabilidad

P Paciente o Problema Pacientes sometidas a una cesarea
tienen alta incidencia de hipotermia

perioperatoria

I Intervencion Falta de aplicacion de métodos de
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calentamiento activos durante el

parto por cesarea.

C Comparacion o Control Aplicacion de método de
calentamiento activo:
precalentamiento de fluidos y aire

forzado

(0] Outcomes o Resultados Disminucion de incidencia de la
hipotermia

mejorar el confort térmico materno

T Tipo de Diseiio de | Intervencion cuantitativa.

Investigacion

Oxford-Centre of Evidence Based Medicine.

Pregunta: ¢Cuadl es el efecto del método de calentamiento activo: fluidos y aire
forzado para disminuir la incidencia de hipotermia durante el parto por

cesarea?

1.4.- Viabilidad y pertinencia de la pregunta:

Hoy en dia el nimero de cesareas aumenta anualmente y para ello es
necesaria la aplicacion de la anestesia, la cual interfieren con las respuestas
de regulacion de la temperatura y también causan hipotermia no planificada

durante e inmediatamente después de la cirugia.

Los periodos largos de exposicion de superficies grandes de la piel a las
temperaturas frias en los salones de operaciones también pueden contribuir a
este efecto. La hipotermia puede hacer que el proceso de recuperacion sea
maés incobmodo para las pacientes, ya que a menudo despiertan con escalofrios
y temblores, una respuesta involuntaria al enfriamiento para aumentar la

produccion de calor corporal.

La hipotermia también puede estar relacionada con eventos indeseables

como infecciones y complicaciones de la herida, complicaciones del corazén y
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la circulacion, mayor hemorragia y una mayor necesidad de transfusiones de
sangre. Para evitar esta hipotermia no intencional se utilizan varios tipos
diferentes de sistemas de calentamiento activo para transferir el calor al
cuerpo del paciente a través de la piel, inmediatamente antes o durante la

cirugia, o ambos. 9

Es por ello que la pregunta clinica es importante porque contribuira a
mejorar el bienestar de la paciente cesareada siendo un problema real la
hipotermia post cesarea y afectando la nueva etapa de vida que pasara,
siendo la maternidad una nueva etapa por descubrir y cual se puede ver

empafada por la ésta.

La pregunta clinica surgi6 de la practica diaria porque en nuestra
realidad las enfermeras de centro quirdrgico no emplean el calentamiento
activo a través del calentamiento de fluidos y aire forzado, lo que provoca
como hipotermia post cesarea; pero mediante la capacitacion al personal de
enfermeria que labora en esta area y reajustando tiempos para su aplicaciéon
se podrian convertir en una practica rutinaria que traeria grandes cambios en

beneficio de las cesareadas.

1.5.- Metodologia de Basqueda de Informacion:

Para la busqueda de informacién se utiliz6 como metodologia la
revision sistematica, procedentes de investigaciones primarias, donde se
incluye los articulos cientificos publicados; para ello se emple6 bases de datos
como: PUBMED. El periodo de basqueda se desarroll6 entre los meses de
Enero, Febrero y Marzo del 2017, se encontraron 34 articulos y solo 10 fueron
seleccionados y se usé las palabras claves cesarea, calentamiento e

hipotermia.

Durante esta fase de la investigacion hubieron ciertas limitaciones, una
de ellas las pocas investigaciones actuales con respecto a la problematica

planteada y el dificil acceso al articulo completo, el desconocimiento de la
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metodologia EBE y la poca habilidad en el uso de las estrategias de btisqueda

bibliografica, asi como el poco manejo de otros idiomas durante la lectura de

los diversos articulos de investigacion.

A continuacién se presenta los cuadros empleados para la busqueda de

informacion:

Cuadro N°03: Paso 1: Eleccion de las palabras claves

Palabra Clave Inglés Portugués Sin6énimo
Cesarea Cesarean Cesariana Diseccion
Calentamiento Warming Aquecimento Calor/

Recalentamiento
Hipotermia Hyportermia Hipotermia

Cuadro N° 04: Paso 2: Registro escrito de la basqueda

Base de
datos

consultada

Fecha de
la

busqueda

Estrategia
para la
busqueda o
Ecuacion
de

busqueda

No de
articulos

encontrados

No de
articulos

seleccionados

PUBMED

25/02/2017

Cesarean[All
Fields] AND
Warming[All
Fields])

34

10
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Cuadro N° 05: Paso 3: Ficha para recoleccion Bibliografica

Autor (es) | Titulo Revista Link Idioma | Método
Articulo (Volumen,
aino,
namero)
P. Sultan, A. El efecto de | BrJ https://w | Inglés ECA
S.H abib,Y. | calentamiento | Anaesth. 201 | ww.ncbi.nl
Cho, and B. de pacientes | 5 m.nih.gov
Carvalho durante el | Oct;115(4):50 | /
parto por | 0-10. doi:
) ) pubmed/2
cesarea en los | 10.1093/bja/
6385660
resultados aevi3as.
maternos y
neonatales:
un meta-
analisis
Cuerno EP, La incidencia | Anesth Inglés ECA
Bein B, y la | Analg. 2014
. . https://w
Steinfath M, | prevencion de | May; 118 (5):
. . ww.ncbi.nl
Ramaker K, la hipotermia | 997-
. . m.nih.gov
Buchloh B, en la wunibén | 1002. doi:
. . : /pubmed/
Hocker J . recién nacido | 10.1213 /
) 24681658
después dela | ANE.000000
cesarea de 0000000160
entrega: un
ensayo
controlado
aleatorio.
Munday J1, Unarevision | Worldviews | https://w Inglés | ECA
Hines S, sistematica de | Evid Based ww.ncbi.nl
Wallace K, la efectividad | Nurs. 2014 m.nih.gov



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sultan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Habib%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Habib%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cho%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cho%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carvalho%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carvalho%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24681658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24681658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=A+Systematic+Review+of+the+Effectiveness+of+Warming+Interventions+for+Women+Undergoing+Cesarean+Section
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=A+Systematic+Review+of+the+Effectiveness+of+Warming+Interventions+for+Women+Undergoing+Cesarean+Section
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=A+Systematic+Review+of+the+Effectiveness+of+Warming+Interventions+for+Women+Undergoing+Cesarean+Section
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Chang AM, de Dec;11(6):38 | /pubmed/
Gibbons K, calentamiento | 3-93. doi: ?term=A+
Yates P. intervencione | 10.1111/wvn.1 | Systematic
s para las 2067. Epub +Review+
mujeres 2014 Sep 30 | of+the+Ef
sometidas fectivenes
acesarea s+of+War
seccion ming+Inte
rventions
+for+Wo
men+Und
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durante

materna por
cesarea entreg
a: Un ensayo
aleatorizado

de control.

1.6.- Sintesis de la Evidencia encontrada a través de la Guia de

Validez y utilidad aparentes de Galvez Toro:

Cuadro N° 06: Sintesis de la Evidencia

Titulo del Articulo Tipo de Resultado Decisio
Investigacion- n
Metodologia

1.- El efecto de | Meta- analisis Responde Pasala

calentamiento de todas las lista

pacientes durante el preguntas

parto por cesarea en

los resultados

maternos y neonatales:

un meta-analisis

2.- La incidencia y la | ECA Sélo responde | No se

prevencion de la 3delass puede

hipotermia en la unién emplear

recién nacido después

del parto por cesarea:

un ensayo controlado

aleatorio.

3.- Una  revision | ECA Soélo responde | No se
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sistematica de la 3delass puede
efectividad de emplear
calentamiento

intervenciones para las

mujeres sometidas

acesarea seccion.

4.- El mantenimiento | ECA So6lo responde | No se
de la normotermia 1delass puede
perioperatoria en el emplear
paciente sometido a

cesarea electiva.

5.- Un ensayo | ECA Sélo responde | No se
controlado  aleatorio 1delass puede
para  mejorar los emplear
resultados utilizando

diversos técnicas de

calentamiento durante

la cesarea y

nacimiento.

6.- Efecto del | ECA Soélo responde | No se
calentamiento 4delass puede
preoperatorio durante emplear
la cesarea bajo

anestesia espinal.

7.- Activo | ECA Solo responde | No se
Calentamiento La 3delass puede
utilizacion combinada emplear

IV de liquidos y de aire
forzado Calentamiento
Disminuye hipotermia
y mejora la comodidad

durante materna por
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cesarea entrega: Un
ensayo aleatorizado de

control.

1.7.- Listas de chequeo especificas a emplear para los trabajos

seleccionados:

Cuadro N° 07: Lista de chequeo segan articulos y su nivel de

evidencia
Titulo del Articulo Tipo de Lista a Nivel de
Investigacion- emplear Evidencia
Metodologia
1.- El efecto de | Meta- analisis QUORUM +1

calentamiento de
pacientes durante el parto
por cesarea en los
resultados maternos y
neonatales: un meta-

analisis
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CAPITULO II: DESARROLLO DEL COMENTARIO CRITICO:
2.1. El Articulo para Revision: Se compone de las siguientes partes:
a) Titulo de la Investigacion secundaria que desarrollara: El
Titulo De La Revision Critica Es: Efectividad Del Calentamiento Activo
De Fluidos Y Aire Forzado Para Disminuir La Incidencia De

Hipotermia Durante el Parto Por Cesarea.

b) Revisor(es): Licenciada en Enfermeria Liliana Lizbeth Diaz Diaz.

¢) Institucion: Universidad Catolica Santo Toribio de Mogrovejo.

Departamento de Lambayeque - Provincia de Chiclayo - Pais del Pert.

d) Direccion para correspondencia: lizbethcita2224@hotmail.com

e) Referencia completa del articulo seleccionado para revision:
P. Sultan , AS Habib , Y. Cho , y B. Carvalho. El efecto de
calentamiento de pacientes durante el parto por cesarea en los
resultados maternos y neonatales: un meta-anilisis. Hermano J
Anaesth. 2015 Oct; 115 (4): 500 - 510; visitado el 30 de Enero del 2017.
Disponible en:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4574493/

f) Resumen del articulo original:

El calentamiento perioperatorio se recomienda para cirugia bajo
anestesia, sin embargo su papel durante el parto por cesarea no esta
claro. Este meta-anélisis tuvo como objetivo determinar la eficacia del
calentamiento activo en los resultados después de la cesarea electiva.

Como métodos se realizaron busquedas en bases de datos para
ensayos controlados aleatorios utilizando calentamiento forzado del
aire o liquido calentado dentro de los 30 minutos de la colocacion de la
anestesia neuraxial. El resultado primario fue el cambio maximo de

temperatura. Los resultados secundarios fueron los resultados
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maternos (final de la temperatura de la cirugia, temblores, confort
térmico, hipotermia) y neonatal (temperatura, pH del cordon
umbilical y resultados de Apgar). Se calcul6 la diferencia de medias
estandarizada / diferencia de medias / razén de riesgo (SMD / MD /
RR) y el intervalo de confianza (IC) del 95% utilizando el modelo de
efectos aleatorios (CMA, version 2, 2005). Los resultados 13 estudios
cumplieron con nuestros criterios y 789 pacientes (416 calentados y
373 controles) fueron analizados para el resultado primario. Cambio
de temperatura de calentamiento reducido (SMD -1,27 ° C [-1,86, -
0,69]; P = 0,00002); Result6é en un mayor final de las temperaturas de
la cirugia (MD 0,43 ° C [0,27, 0,59], P <0,00001); Se asoci6 con
menos temblores (RR 0,58 [0,43, 0,79], P = 0,0004); Mejora el
confort térmico (DME 0,90 [0,36, 1,45], P = 0,001), y disminucién de
la hipotermia (RR 0,66 [0,50, 0,87]; P = 0,003). El pH de la arteria
umbilical fue mayor en el grupo calentado (DM 0,02 [0, 0,05], P =
0,04). La prueba de Egger ( P = 0,001) y el diagrama de embudo con
contorno mejorado sugieren un riesgo de sesgo de publicacién para el
resultado primario del cambio de temperatura. Y las conclusiones son
el calentamiento activo para la cesarea electiva disminuye la reduccion
perioperatoria de la temperatura y la incidencia de hipotermia y
temblores. Estos hallazgos sugieren que el calentamiento del aire

forzado o el fluido calentado se debe usar para la cesarea electiva.

g) E-mail de correspondencia de los autores del articulo

original: : ku.gro.srotcod@natlus.pe

Palabras clave: anestesia, temperatura corporal, hipotermia, cesarea,

obstetricia, temperatura

2.2, Comentario Critico:
La presente revision critica del estudio seleccionado: Efectividad del

calentamiento activo de fluidos y aire forzado para disminuir la incidencia de
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hipotermia durante el parto por cesarea, se realizdé basandonos en una serie
de pautas descritas en el programa de lectura critica QUORUM, entendiendo
la evidencia sobre la eficacia clinica, el cual se encuentra constituido por 18
preguntas las cuales estan disefiadas para ayudar a centrarse en esos aspectos

de modo sistematico y ayudar a entender un metanélisis . 1©

El titulo del articulo principal es claramente indicativo contiene el
problema de investigacion y detalla explicitamente las palabras claves que
son calentamiento y cesarea, ademaés es claro y entendible, es conciso en su
idioma original es decir en ingles donde contiene exactamente quince
palabras, pero al traducirlo estas aumentan a diecinueve palabras. Emplea

palabras completas obviando abreviaturas y siglas, usando tono afirmativo.

P. Sultan , 1, AS Habib , 2 Y. Cho, 3 y B. Carvalho 4, son la autoria del
articulo principal tiene a cuatro autores debido a la complejidad del articulo
que tiene una metodologia de un meta-analisis, por lo tanto es coherente su

numero de autores con el articulo.

Los autores principales tienen una amplia experiencia en el tema de
investigacion, el autor P. Sultan es un anestesiologo que labora actualmente
en el Departamento de Anestesia, Hospital de Londres University College,
Londres, Reino Unido, el autor AS Habib es un anestesidlogo que se
encuentra en el Departamento de Anestesia, Facultad de Medicina, Durham,
Carolina del Norte, EE.UU. Universidad de Duke, el autor Y. Cho labora en
Alianza del Pacifico Medical Center, Los Angeles, CA, EE.UU y finalmente el
autor B. Carvalho trabaja en el Departamento de Anestesia, Facultad de
Medicina, Stanford, CA, EE.UU. Universidad de Stanford. Se puede
evidenciar que todos los autores del articulo principal son anestesiologos y
trabajan activamente en Departamentos de Anestesia de hospitales en
EE.UU, esto es un aporte muy valioso para el articulo dado que son médicos

especialistas y su amplia gama de conocimientos que se relacionan
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estrechamente con el tema de investigacion. Por lo tanto nos encontramos

que el articulo principal presenta una autoria justificada y responsable.

El resumen del articulo principal nos permite identificar de manera
rapida y exacta el contenido basico. Ademas es claro y facil de entender. El
resumen presenta un formato estructurado donde incluye la introduccién,
objetivo, material y método, resultado y conclusion. El resumen explica
claramente en el primer parrafo el objetivo de la investigacion determinar la
eficacia de calentamiento activo en los resultados después de la cesarea
electiva, se evidencia que el objetivo se basa en la pregunta clinica donde
segun el esquema PICOT, el problema es la alta incidencia de pacientes que a
eleccion son cesareadas y post cirugia presentan efectos no beneficiosos como
hipotermia, escalofrios, etc. que alteran su estado de salud; la intervencion se
basa en el uso de métodos de calentamiento perioperatorio, los cuales son
recomendados durante una cirugia pero que durante una cesarea su papel es
poco claro, la comparacion es la aplicacion de calentamiento activo como
calentamiento de aire forzado o calentamiento de fluidos dentro de 30
minutos de la colocacién de la anestesia neuroaxial; los resultados que se
pueden obtener tanto de la madre como disminucién de la hipotermia,
escalofrios, mantener el confort térmico y el neonato como la temperatura, el
Ph del cordon umbilical y las puntuaciones de APGAR; tipo de investigacion

es un meta- analisis.

Luego se detalla el disefio la metodologia de la investigacion que es un
meta- analisis, y muestra explicitamente que se realizaron bisquedas en las
siguientes bases de datos como PubMed, Ovidio EMBASE, Ovidio MEDLINE,
Scopus, EBM Reviews Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados,

clinicaltrails.gov, y CINAHL.

Entre sus criterios de seleccién para la poblacion se buscaron ensayos
controlados aleatorios teniendo como intervencién la utilizacion del

calentamiento de aire forzado o calentamiento de fluido dentro de 30 min de
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la colocacion de la anestesia neuroaxial. Ademas que debian tener como
resultado primario el cambio de temperatura méaxima y resultados
secundarios que incluyeran materna (temperatura de final de la cirugia,
escalofrios, confort térmico, hipotermia) y neonatal (temperatura, pH del
cordéon umbilical y las puntuaciones de Apgar) resultados. El método para
evaluar la validez Comprehensive Meta-Analysis Software (CMA) version 2
con ano 2005y se empleo la diferencia de medias estandarizada / relaciéon de
diferencia / riesgo medio (DME / MD / RR) y el intervalo de confianza del
95% (IC) se calcularon usando el modelado de efectos aleatorios (CMA,

version 2, 2005).

Encontramos los resultados principales donde se afirma que 13 estudios
cumplieron con los criterios de elegibilidad y se tuvieron un promedio 789
pacientes (416 calentados y 373 controles) se analizaron para el resultado
primario. Un claro aporte como resultado fue el calentamiento reducido
cambio de temperatura (SMD -1,27 ° C [-1.86, -0.69]; P = 0,00002);
resultado en extremo mas alto de temperaturas de cirugia (MD 0,43 ° C
[0,27, 0,59]; P <0.00001); se asocidé con menos de temblor (RR 0,58 [0,43,
0,79]; P = 0,0004); mejorado confort térmico (SMD 0,90 [0,36, 1,45]; P =
0,001), y la disminuci6on de la hipotermia (RR 0,66 [0,50, 0,87]; P = 0,003).
PH de la arteria umbilical fue mayor en el grupo calentado (MD 0,02 [0,
0,05]; P = 0,04). Prueba de Egger (P = 0,001) y la trama embudo de contorno
mejorado sugieren un riesgo de sesgo de publicacién para el resultado

primario del cambio de temperatura.

Y finalmente en el Gltimo parrafo encontramos las conclusiones donde
se afirma que el calentamiento activo para parto por cesarea electiva
disminuye reduccion de la temperatura perioperatoria y la incidencia de la
hipotermia y escalofrios, demostrando asi que la hipoétesis de la investigacion
era acertada. También se precisan hallazgos que sugieren que el
calentamiento de aire forzado o liquido calentado se deben utilizar para el

parto por cesarea electiva.
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El resumen es conciso, claro preciso, sencillo e interpersonal; pero se
extiende mucho mas de lo establecido por la regla porque contiene 275
palabras y el limite establecido es de 250 palabras. Ademas hace uso de
palabras completas obviando las abreviaturas, siendo correcto. Asimismo el
resumen es autoexplicativo debido lleva a un facil entendimiento del articulo

por parte del lector.

La introduccion del articulo describe los fundamentos biolégicos de
intervencion encontrando que la anestesia y la cirugia causan un significativo
impacto sobre el balance térmico corporal a causa de la alteracion de los
mecanismos de termorregulacion normales y por la pérdida de calor causada
durante la cirugia (exposicion a un ambiente con bajas temperaturas en la
sala de operaciones, soluciones frias de lavado intraoperatorias y de
infusiones intravenosa). Numerosos estudios demostraron que la hipotermia
perioperatoria aumenta la incidencia de efectos adversos para el paciente:
mayor sangrado, deterioro de la calidad de recuperacion posoperatoria,
mayores tiempos de permanencia en unidad de recuperacion posanestésica.
Algunos estudios muestran que la hipotermia intraoperatoria aumenta el
sangrado quirtrgico y el riesgo de transfusiones 16% y 22% respectivamente.
La coagulopatia inducida por hipotermia se caracteriza por el mantenimiento
dentro de valores normales de los tests estandares que se utilizan para
monitorizar el estado de la crisis sanguinea, tiempo de protrombina y tiempo
de tromboplastina parcial activado, principalmente, debido a que estos se

realizan a partir de muestras sanguineas procesadas a 37 °C. 11

Durante una cesarea existe una pérdida regular de sangrado y puede
llevar a generar una coagulopatia inducida, pero con la ayuda del aumento de
la temperatura del ambiente, calentamiento de fluidos intravenosos y el
calentamiento cutdneo activo son medidas necesarias durante el
intraoperatorio para evitar la hipotermia y disminuir los efectos adversos.

Aunque en consecuencia el calentamiento de rutina de los pacientes durante
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el parto por cesarea no es una practica generalizada, a pesar de casi todas las

salas de operaciones obstétricas que tienen la capacidad para hacerlo.

La revision se justifica por los muchos beneficios de mantener la
normotermia en el periodo perioperatorio e incluyen reducciones en la
infeccion de la herida postoperatoria, isquemia miocardica, el riesgo de
coagulopatia perioperatoria, la pérdida de sangre y la necesidad de

transfusion.

A pesar de que el mantenimiento de la normotermia antes, durante y
después de la cirugia con el fin de ayudar a prevenir la infeccién del sitio
quirargico ha sido recomendado para adultos sometidos a cirugia bajo
anestesia general o regional, los beneficios de prevenir la hipotermia en

mujeres sometidas a cesarea siguen sin estar claros.

Ademas quiere descubrir los beneficios de los efectos del calentamiento
activo (ya sea de calentamiento de fluido o el calentamiento de aire forzado)
sobre el cambio materna temperatura y otra materna (temperatura al final de
la cirugia, escalofrios, confort térmico, hipotermia, vomitos, uso de
vasopresores) y neonatal (temperatura, pH del cordéon umbilical y las
puntuaciones de Apgar a 1y 5 min) los resultados durante e inmediatamente
después del parto por cesarea electiva, siendo este su principal objetivo y se
redacta de manera infinitiva “determinar” y utiliza el verbo activo de

interpretacion univoca.

El objetivo plantea de forma explicita las preguntas que se desea
contestar en relacion con los participantes (madres y neonatos en este
articulo), las intervenciones como el calentamiento activo tanto el
calentamiento de fluido o el calentamiento de aire forzado, haciendo
comparaciones en cuanto si existe o no cambio en la temperatura materna y

otros cambios como escalofrios, confort térmico, hipotermia y vomitos; y si se
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dan o no cambios neonatales como en la temperatura, PH del cordon

umbilical y puntuaciones de APGAR.

La introduccion sirve de transicion entre el mundo del lector al mundo
del autor, y prepara al lector para que lea con atencion y reflexiéon, porque
permite en el lector despertar el interés en conocer el resto del articulo, en
este articulo el autor menciona que el calentamiento de rutina de los
pacientes durante el parto por cesarea no es una practica generalizada, pero
que en realidad casi todas las salas de operaciones obstétricas tienen la
capacidad para hacerlo y lograr beneficios tanto maternos como neonatales.
Para el estudio analizado se empledé la metodologia: meta-anélisis, se
analizaron los ensayos controlados aleatorios que comparan las técnicas de
calentamiento activo (calentamiento de aire forzado especificamente o fluido
calentado) a ningn calentamiento antes y durante el parto por cesarea

electiva, y seguido directrices PRISMA.

Dentro de las herramientas utilizadas en el proceso de revision, el meta-
andlisis constituye una de las piezas fundamentales y define Ilos
procedimientos cuantitativos de analisis de los datos extraidos de los trabajos
de investigacion revisados, con el fin de obtener conclusiones estadisticas a
partir de ellos.22 E1l MA cumple el doble objetivo de estimar el valor medio
global de la cantidad medida (por ejemplo eficacia del tratamiento) y analizar
la heterogeneidad de ésta entre los diferentes estudios. Esta puede proceder
de muchas fuentes (mas numerosas en los estudios de observacion que en los
disenos experimentales): caracteristicas de la poblacion del estudio (por
ejemplo, el riesgo subyacente del efecto o subgrupos diferentes de alto o bajo
riesgo), variaciones en el disefio del estudio (tipo de disefio, métodos de
seleccion, fuentes de informacién, manera de reunir la informacion),
diferentes métodos estadisticos y distintos esquemas de ajuste de los factores
de confusion (Figura 2). Si hay heterogeneidad, el estimador ponderado no
tiene sentido, ya que ello significa que hay mas de una magnitud de efecto

verdadera en los estudios que se combinan. 12
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Por este motivo en esta meta anélisis se realiz6 una busqueda en la
literatura sin restricciones de idioma el 16 de enero de 2014 y repetimos la
basqueda el 27 de agosto y el 3 de diciembre de 2014. Se realizaron
basquedas en PubMed (1950 a agosto de 2014), Ovidio EMBASE (1970 a
diciembre de 2014), Ovidio MEDLINE (1950 a diciembre de 2014), Scopus
(1960 a diciembre de 2014), EBM Reviews Registro Cochrane central de
Ensayos Controlados segundo trimestre de 2014, clinicaltrials.gov, y CINAHL
(diciembre de 2014). Entre las caracteristicas encontramos que la biisqueda
durante el ano del 2014 y en diferentes fuentes de informacién como
PUBMED, Ovidio EMBASE, Ovidio MEDLINE, Scopus, etc, ademas para la
busqueda no existen restricciones de idioma, esto evidencia que para la
busqueda se hicieron uso de fuentes de informacion con diferentes idiomas.
Se evidencia que la ultima fecha de buasqueda fue realizada en diciembre del
2014. También empleo la estrategia de busqueda y consisti6 en una
combinacion de titulos (obstétricos, cesarea) y palabras clave / frases clave
(temperatura, calentamiento, cesarea) para cada uno de MEDLINE, EMBASE
y CINAHL buscé en campos especificos (tales como Ti = Titulo / ab =
abstracta). En el caso de que una base de datos no de articulos, se realizo
busqueda de palabras clave en todo el registro (véase el Apéndice 1 para los
criterios detallados de btisqueda en PubMed). También se examinaron las

listas de referencias de todos los estudios identificados.

Entre los criterios de seleccion utilizados con mayor frecuencia en el
metaanalisis estan: el tipo de disefio de los trabajos, el tamafio muestral
estudiado, la exhaustividad de la informacion que presentan o la
comparabilidad en la definicion de los factores de exposicién, de las
intervenciones y de las respuestas estudiadas. Aunque algunos autores
sugieren utilizar la calidad metodoléogica de los trabajos como un criterio de
inclusion, es mas aconsejable considerarlo como una variable més a tener en
cuenta en la interpretacion de los resultados del metaanalisis mediante un

analisis de sensibilidad. 13
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Para esta investigacion se realiz6 una seleccion donde se consideraron
todos los ensayos controlados aleatorios que utilizaron el calentamiento de
aire forzado o fluido calentado. Entre sus criterios de inclusién tenemos los
estudios que comparan los grupos que se inici6 el calentamiento desde dentro
de 30 minutos de la colocacion de la anestesia neuroaxial incluyendo hasta el
calentamiento en la unidad de cuidados post-anestésicos. Y para sus criterios
de exclusion fueron los estudios que utilizaron anestesia general y otros
métodos que puedan minimizar la hipotermia perioperatoria incluyendo
varias dosis de opioides intratecales, envoltura de la pierna, se calento
farmacos intratecales, diferentes técnicas de anestesia, y el aumento de la
temperatura ambiente. También se excluyeron los estudios que no

informaron los resultados maternos o neonatales.

Uno de los pasos importantes en la elaboracion de una revision
sistematica o meta-analisis es evaluar la calidad de los estudios que quedan
tras la bisqueda exhaustiva y aplicar los criterios explicitos y preestablecidos
de seleccion. Esta fase también llamada de evaluaciéon o valoracién de la
validez y calidad de los estudios consiste en la valoracion (por al menos dos
autores y de forma independiente) los estudios seleccionados de acuerdo a
unos criterios, escalas, o lista de comprobacion. Los items de estas escalas
estan relacionados con aspectos basicos que debe contener el estudio y varian

segun el disefio de este.

Para esta evaluacion de la calidad metodolégica es importante por
razones tales como la decision de incluir, o no, estudios determinados o como
la ponderacién o “peso” que se da a cada estudio en la estimacion global de
efecto. Esta se podria realizar de acuerdo a sus propiedades metodolégicas,
de tal manera que los estudios con mas puntuacion en estas escalas tuvieran

mas “peso”. 14
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Entre algunos métodos tenemos la Colaboracién Cochrane donde evita
hablar del término calidad metodologica y prefiere que se considere este paso
de la revision, como evaluacién del riesgo de sesgo en los estudios incluidos.
La herramienta recomendada por la Colaboracion para evaluar el riesgo de
sesgo no es una escala, ni una lista de verificacion, es una valoracién basada
en diferentes dominios. En el caso de los ensayos clinicos aleatorizados estos
dominios son: generacién de la secuencia, ocultacion de la asignacidn,
cegamiento, datos de resultado incompletos, notificaciéon selectiva de los
resultados y otros. Cada dominio se representa, con un item especifico,
figurag. Cochrane en una tabla donde se da la descripcion de lo que sucedid
en el estudio y la asignacién de una valoracion con relacion al riesgo de sesgo
para ese item, con tres posibles valores: Bajo riesgo de sesgo, ‘Alto riesgo’ de

sesgo o ‘Riesgo poco claro’ de sesgo. 14

Para esta investigacion la calidad de los estudios incluidos en éste meta-
andlisis fue revisado precisamente por la herramienta de la Colaboraciéon
Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo. Donde hicieron uso de areas de
calidad metodolégica evaluados donde incluyeron la ocultacién de la
asignacion, la generacion de secuencias al azar, el cegamiento de los

evaluadores y los participantes, y la contabilidad de todas las materias.

Asimismo la calidad se califico6 como bajo (alto riesgo de sesgo), alto
(bajo riesgo de sesgo), o el riesgo de sesgo incierto para cada entrada de
dominio utilizando una herramienta estandarizada. Se necesitaron dos
individuos para extraer los datos del estudio que utilizan
independientemente un protocolo de revision estandarizado y registran la
informacién en una hoja de recogida de datos. Las diferencias se resolvieron
mediante un nuevo examen de los manuscritos originales y mediante
discusion con un tercer investigador. Los datos se introdujeron luego en un
ordenador por uno de los autores (TA) y verificados por un segundo

investigador (PS).
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Dentro de las caracteristicas los estudios se encuentran las variables de
resultado, las cuales constituyen aquellas descripciones cuantitativas o
categoricas de fendmenos asociados al resultado de la evolucion de la
enfermedad o al efecto del tratamiento, y se denomina especialmente asi a la

expresion de los resultados de un ensayo clinico.

Tradicionalmente, las variables de resultado pueden ser varias (por
ejemplo, desarrollo de muerte, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular o necesidad de revascularizacion), pero suelen estar
analizadas por separado, independientemente unas de otras, comparando el
numero de eventos correspondientes a cada una de ellas en el grupo de

tratamiento activo y en el grupo control. 15

En el caso de esta investigaciéon tenemos como primer variable de
resultado el cambio de temperatura maxima en el periodo perioperatorio,
donde para los fines de este estudio, se define el periodo perioperatorio como
el tiempo desde 30 min antes de la anestesia a 15 min después de la llegada
en la unidad de cuidados post anestésica. Y otros variables de resultados
secundarios incluyeron (1) temperatura al final de la cirugia o en la admisi6on
a la unidad de cuidados post anestésica (2) temblor (3) nauseas y vomitos (4)
confort térmico (5) hipotermia (6) hipotension (77) el uso de vasopresores (8)
temperatura neonatal en el parto (9) del cordon umbilical pH de la sangre y

(10) las puntuaciones de Apgar a 1y 5 min.

Los datos fueron analizados utilizando el programa informatico Review
Manager (RevmanVersion 5.3.5 Copenhague: Centro Cochrane Nordico, The
Cochrane Collaboration, 2014), CMA (meta-analisis exhaustivo, Version 2,
2005), 11 y R metacont rutina (R paquete Meta). Se calcularon estimaciones
combinadas para todos los estudios combinados y también se realizo6 un
anilisis de subgrupos de acuerdo con la modalidad de calentamiento

utilizado (calentamiento de aire forzado o de calentamiento de fluido).
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Se compararon los subgrupos mediante la prueba Q. En estadistica, en
el analisis de dos vias de disenos de bloques aleatorios cuando la variable de
respuesta puede tomar so6lo dos resultados posibles (codificado como 0 y 1),
la prueba Q de Cochran es una prueba estadistica no paramétrica para
verificar si k tratamientos tienen efectos idénticos.Nombrada asi en honor de
William Gemmell Cochran, estadistico escocés. La Prueba Q de Cochran no
debe confundirse con la prueba C de Cochran, la cual es una prueba de valor

atipico varianza. 1

El Riesgo Relativo (RR) es una medida de asociacion y es la razon entre
las medidas de frecuencia de la enfermedad entre los expuestos y no
expuestos. RR=Re/Rne. La proporcion de incidencia o Riesgo (incidencia
acumulada) puede ser interpretada como la probabilidad de que aparezca un
caso entre individuos que estaban sanos al principio del seguimiento, en un
periodo de tiempo determinado. Por tanto, es una medida de frecuencia que
no se puede calcular en el estudio descrito en el articulo ya que éste es un
estudio transversal y solo tenemos casos prevalentes (no incidentes) y
tampoco disponemos del valor del denominador para calcular el Riesgo (n°
de personas en riesgo de desarrollar atopia al principio del periodo de
seguimiento). Ademas el RR es una estimacién de la asociacién en el
supuesto de causalidad de la exposicion y este hecho tampoco se puede

establecer en este estudio. 7

Las medidas de asociacion son aquellos indicadores epidemiologicos
que valoran la fuerza o intensidad de la relacion estadistica entre un factor en
estudio y una enfermedad. Entre estas medidas se encuentra el llamado
riesgo relativo, conocido también como razon de riesgos (razon de
incidencias acumuladas). La estimacion directa de este valor sélo se logra a
partir de los resultados de un estudio de seguimiento, en el que es posible
conocer la incidencia de la enfermedad tanto en el grupo expuesto al factor
sospechoso, como en un grupo no expuesto. De esta manera, el riesgo relativo

es una razoén que representa cuantas veces mas (o0 menos) ocurre
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probablemente la enfermedad en el grupo expuesto al factor, al ser

comparado con un grupo no expuesto. 18

La medida de resultado cominmente utilizada en la evaluacion de
resultados dicotomicos es el Riesgo Relativo (RR). Donde la estimacion
puntual del Riesgo Relativo debe estar siempre acompanada del Intervalo de
Confianza del 95%, ya que este nos permite evaluar la precision de su
estimacion. Riesgo Relativo es la razon entre el riesgo de sufrir el evento en el
grupo tratado y el riesgo en el grupo control: cuando RR = 1 no hay efecto,

RR < 1 efecto beneficioso y RR > 1 efecto perjudicial.

El intervalo de confianza (IC) permite estimar un parametro de la
poblacion a partir de la informacion en una muestra concreta. Su célculo se
realiza a través del intervalo de probabilidad y resuelve el problema de la
estimacion al inducir los limites del intervalo que tiene gran confianza de
confianza de contener el pardmetro desconocido en la poblacion. 7

Para los resultados dicotomicos, se calcularon la razén de riesgo (RR) y
el intervalo de confianza del 95% (CI) (a RR <1 calentamiento favorecida).
Ademas, se calcul6 el nimero necesario a tratar (NNT: Nimero Necesario a
Tratar es el nimero de pacientes que se deben tratar para evitar un evento
adicional) para los resultados dicotémicos estadisticamente significativas.
Para los datos continuos, la diferencia media estandarizada (DME) o

diferencia de medias (MD) y 95% se determinaron CI.

El MD se utiliz6 para todos los resultados continuos, excepto cuando los
datos disponibles de los estudios incluidos fueron en diferentes formatos.
Esto se aplicé a los resultados de cambio de temperatura, en donde se
dispone de datos, ya sea como una media (sd) de cambio de temperatura o
como temperatura de referencia y la temperatura después de la intervencion,
y el resultado de confort térmico en el que dos escalas diferentes fueron

utilizados por los estudios incluidos. 19
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El porcentaje de heterogeneidad se evalu6 con el I2 estadistica. La
heterogeneidad significativa se supone que estar presente si I2 > 50%. Para el
resultado primario se explor6 la heterogeneidad significativa, mediante la
realizacion de analisis de sensibilidad, con exclusiéon de los estudios con
diferencias metodologicas segtin el tipo de técnica neuroaxial o sitio de
calentamiento de aire forzado. El sesgo de publicacién para el resultado

primario se evalu6é mediante graficos de embudo y la prueba de Egger.

La prueba de Egger, consiste en representar graficamente la recta de
regresion entre la precision de los estudios (variable independiente) y el
efecto estandarizado (variable dependiente). Cuando no hay sesgo de
publicacion la recta de regresion se origina en el cero del eje Y. Cuanto mas se

aleje del cero, mayor evidencia de sesgo de publicacién. 20

En caso de asimetria del grafico en embudo, un grafico en embudo
contorno mejorada se examiné para evaluar atin mas el sesgo de publicacion.
AP valor <0,05 se considera estadisticamente significativo. Todos los datos se
combinaron y se analizaron utilizando el modelo de efectos aleatorios

DerSimonian-Laird.

Los resultados se visualizan en el diagrama de flujo son una manera de
representar visualmente el flujo de datos a través de sistemas de tratamiento
de informacion. Los diagramas de flujo describen que operaciones y en que

secuencia se requieren para solucionar un problema dado.

Un diagrama de flujo u organigrama es una representacion
diagramatica que ilustra la secuencia de las operaciones que se realizaran
para conseguir la solucion de un problema. Los diagramas de flujo se dibujan
generalmente antes de comenzar a programar el codigo frente a la
computadora. Los diagramas de flujo facilitan la comunicacion entre los
programadores y la gente del negocio. Estos diagramas de flujo desempenan

un papel vital en la programacion de un problema y facilitan la comprension
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de problemas complicados y sobre todo muy largos. Una vez que se dibuja el
diagrama de flujo, llega a ser facil escribir el programa en cualquier idioma de
alto nivel. Vemos a menudo cémo los diagramas de flujo nos dan ventaja al
momento de explicar el programa a otros. Por lo tanto, estd correcto decir
que un diagrama de flujo es una necesidad para la documentacién mejor de

un programa complejo. 2t

Dentro de las caracteristicas de los estudios se recuperaron los 34
articulos seleccionados que fueron identificados en la bisqueda bibliografica.
Se agregaron seis publicaciones adicionales de las listas de referencias de
articulos recuperados a los resultados de la bsqueda bibliografica, de los
cuales so6lo uno se incluy6 en el metanalisis final. No se identificaron ensayos
adicionales no publicados positivos o negativos en clinicaltrials.gov. Los
articulos recuperados fueron examinados por dos autores (PS y BC) para
evaluar la elegibilidad para su inclusién en el metanalisis. La validez y la
elegibilidad de los estudios recuperados se basan en que fueron examinados

por dos autores.

Se describe claramente el procedimiento de recoleccion de datos, donde
los estudios excluidos se enumeran en el Apéndice 2 y solo trece articulos
cumplieron con los criterios de inclusion. De los estudios que cumplieron los
criterios de inclusion: 2 evaluaron el calentamiento forzado del aire; 8 evalu6
el calentamiento del fluido; 1 estudio utilizo el calentamiento forzado del aire
durante 15 minutos antes de la anestesia con o sin calentamiento del liquido;
22 y 2 estudios utilizaron fluidos calentados con o sin calentamiento forzado
del aire. 23, 24 Se reclut6 un total de 789 pacientes en todos los grupos de
estudio (320 en el grupo de liquidos calentados, 96 en el grupo de
calentamiento forzado y 373 en los grupos de control). La metodologia
utilizada en cada estudio se resume en la tabla Tabla1. Las temperaturas de
los grupos de fluidos calentados entre los estudios oscilaron entre 30y 42 ° C
y 2 estudios utilizaron fluidos calentados con o sin calentamiento forzado del

aire.
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Dentro de la sintesis cuantitativa de los datos se encuentra el resultado
primario donde se analiz6 394 pacientes en los grupos calentados y 366 en
los grupos control de 12 estudios para el resultado primario (298 fluidos
calentados y 96 de aire forzado contra 270 y 96 controles respectivamente).
El calentamiento global reducido de manera significativa el cambio de
temperatura maxima en comparaciéon con el control (SMD -1,27 ° C [-1.86, -
0.69]; P = 0.00002; Fig.2). El grafico de riesgo de sesgo y grafico en embudo
contorno mejorada para el resultado primario se muestran en las figuras
Figs3y Fig 4 respectivamente. Hubo heterogeneidad significativa para el
resultado primario (I 2 = 92%). El Egger'S sugiere riesgo de sesgo de
publicaciéon (P = 0,001). El examen del diagrama de embudo con contorno
mejorado también sugiere que el sesgo de publicacion podria ser una

explicacion plausible para la asimetria del diagrama de embudo.

Analisis de subgrupos segtin el método de calentamiento (calentamiento

de fluidos o calentamiento forzado del aire) para el resultado primario

El calentamiento de fluidos y el calentamiento de aire forzado se
asociaron con un cambio de temperatura reducida en comparaciéon con
grupos de control que no recibieron el calentamiento (Fig. 2). No hubo
diferencias significativas entre las dos modalidades de calentamiento para

este resultado (P = 0,511).

En el anilisis de subgrupos segin el método de calentamiento, hubo
heterogeneidad significativa en los estudios de calentamiento de fluidos
(I2=94%) y los estudios de calentamiento de aire forzado ( I 2 = 85%). La
heterogeneidad se mantuvo incluso al restringir el anélisis a s6lo anestesia
espinal en los estudios de calentamiento de fluidos ( 12 = 88%) y estudios de

calentamiento de aire forzado (I 2 80%).
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Para los estudios de calentamiento atmosférico forzado, excluyendo el
estudio de anestesia epidural 24, se produjo una pérdida de significacion
estadistica (DME -0,7 [-1,4, 0,002], P = 0,05; I 2 = 78%), sin embargo, 14
(SMD -1,3 [-2,2, -0,36], P = 0,006; I 2 85%) o analizar estudios que utilizaron
sblo anestesia espinal result6 en significacion estadistica (SMD -0,9 [-1,8, -

0,09],P =0,03;1280%).

Entre los resultados maternos secundarios se encontr6 la temperatura
al final de la cirugia (o en la llegada a la unidad de cuidado post anestésico) se
evalué en 10 estudios (Tabla 2 ) y se encontré que era significativamente
mayor en el grupo de fluido calentado en comparacién con el grupo control.
Resultados para el efecto de calentamiento sobre temblores, hipotermia y
confort térmico también se demuestran en la Tabla 2. Doce estudios
exploraron la incidencia de temblores. El calentamiento se asocié con menos
temblores (NNT = 7) y una incidencia reducida de hipotermia (NNT = 5). La
mayoria de los estudios definieron la hipotermia como <36 ° C, excepto para
uno que la defini6 como <35.5 ° C. El confort térmico se mejord con el
calentamiento forzado del aire. El confort térmico se midi6 en la mayoria de
los estudios como una escala VAS 0-100 (100 = insufriblemente caliente, 50
= termoneutral y 0 = inimaginablemente frio), y un estudio utilizé una escala
de -50 a +50 (-50 = = Térmicamente neutro, + 50 = insufriblemente

caliente).

El estudio de Chung utiliz6 una escala de 0-100 (0 mm insufriblemente
caliente, 50 mm como térmicamente neutro y 100 mm como el peor). Dos
estudios utilizaron una escala de 0-10, pero no se incluyeron en el analisis
debido a la falta de presentacion de informes de sd en un estudio, o sé6lo la
presentacion de informes de los resultados en forma dicotomizada. Tanto los

estudios informaron un mayor confort térmico con el calentamiento.

La hipotension se evalu6 en seis estudios. Dos de estos estudios no

encontraron diferencias entre los grupos pero no presentaron los datos. Tres
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estudios no presentaron ni comentaron si la hipotension diferia entre los
grupos. Woolnough definié la hipotension intraoperatoria como> 30% de
disminucién de la presion sistolica basal; Yokoyama 20 definié hipotension
como PAS por debajo de 90 mm Hg; Workhoven defini6 la hipotensiéon como
<20% de la linea de base preoperatoria o PAS <100 mmHg; Y Jorgensen
definid la hipotension como PAS inferior al 30% de la linea de base o <100
mm Hg. Para los estudios analizados en este metanaélisis, el calentamiento no
redujo significativamente la incidencia de hipotension, voOmitos o
requerimiento de vasopresor. Se evidencia secuencialmente que no se
encontraron resultados positivos en relacién a la incidencia de hipotensién y

voOmitos.

También se muestra en la tabla 2 que la temperatura neonatal en el
parto no fue significativamente mayor con el calentamiento materno activo.
El pH de la sangre de la vena umbilical no fue significativamente diferente en
los grupos calentados, sin embargo el pH de la arteria umbilical fue
significativamente mayor en el grupo calentado con una diferencia de pH de
0.02 [0.00-0.05]. Las puntuaciones de Apgar a 1 y 5 min no fueron
significativamente mayores en los grupos calentados y la incidencia de Apgar

<7 no fue significativamente diferente en el grupo calentado.

Anélisis de subgrupos segtin el método de calentamiento (calentamiento
de fluidos o calentamiento forzado del aire) para resultados secundarios: La
temperatura al final de la cirugia fue significativamente mayor con el
calentamiento del fluido (0,46 ° C), pero no con el calentamiento del aire
forzado (0,39 ° C) en comparacién con los grupos control (P <0,00001y 0,09
respectivamente). El calentamiento del liquido se asocié con un temblor
significativamente menor (NNT = 7), mientras que el calentamiento forzado
del aire no produjo una reduccioén significativa de la incidencia de escalofrios
en comparaciéon con los controles. La hipotermia se redujo significativamente
en el grupo de calentamiento de fluidos (NNT = 5), pero no en el grupo de

calentamiento por aire forzado en comparacion con el control.
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Los resultados neonatales no fueron diferentes con cualquier método de
calentamiento en comparacion con los controles. Las parcelas forestales de
temblores maternos, el confort térmico materno, la hipotermia materna y el
pH de la arteria umbilical estan disponibles como material complementario

en linea.

Dentro de la discusién de esta investigacion se encontré el principal
hallazgo de este estudio es que la magnitud de la disminucién perioperatoria
de la temperatura fue menor cuando se utilizo el calentamiento activo para el
parto por cesarea electiva (SMD -1.27 ° C [-1.86, -0.69], P = 0.00002).
Sentimos que este tamafio del efecto es clinicamente significativo porque un
cambio de temperatura medio de 1.27 grados es méas de dos veces mayor que
la variacién fisiologica normal de la temperatura (m4s o menos 0.5 grados).
Un cambio en la temperatura de esta magnitud, por lo tanto, daria lugar a un
mayor nimero de pacientes que se convierten en hipotérmica (hipotermia
perioperatoria se define generalmente como la temperatura central inferior a
36 grados). El calentamiento activo también disminuye la incidencia de la

hipotermia, escalofrios reduce.

Podemos evidenciar que si se pudo dar respuesta al objetivo del estudio,
donde se evidencia que si hubieron cambios significativos en la temperatura y
si hubo disminuciéon de la incidencia de hipotermia cuando se utilizé un

método de calentamiento activo durante una cesarea.

El cambio maximo de temperatura fue elegido como nuestro resultado
primario por varias razones. La disminucion méaxima de la temperatura es
probablemente el resultado clinico mas importante relacionado con los
efectos nocivos de la hipotermia, como la coagulopatia perioperatoria, la
pérdida de sangre y la isquemia miocardica. También pensamos que este
resultado se mediria en la mayoria de los estudios incluidos en el analisis. La

diferencia en la temperatura inicial o basal y la duracion de la cirugia también
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se contabilizaron, utilizando este resultado en lugar de la temperatura al final

de la cirugia o al ingreso en la unidad de cuidados post anestésicos.

La disminucion méaxima de la temperatura como resultado también
explica otros cambios de temperatura desde el final de la cirugia hasta el
ingreso a la unidad de cuidados post anestésicos. Ademas, la temperatura en
la unidad de cuidados postoperatorios refleja las directrices de la Asociacién
de Anestesistas de Gran Bretana e Irlanda (AAGBI) y Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) de cuando debe medirse la temperatura. Los
resultados secundarios maternos relacionados son la clave, como la
temperatura al final de la cirugia, la incidencia de hipotermia y temblores,

demostraron mejoras similares con el uso del calentamiento.

El analisis de subgrupos mostr6 que tanto el calentamiento del aire
fluido como forzado redujeron significativamente el cambio maximo de
temperatura. El objetivo del meta-anélisis fue examinar el beneficio de ambas
modalidades de calentamiento activo. Aunque so6lo el calentamiento del
fluido (no el calentamiento forzado del aire) mostré una reduccion
estadisticamente significativa en la incidencia de hipotermia, temblores y
temperatura al final de la cirugia en los estudios que evaluaron estos
resultados, no podemos concluir definitivamente que el calentamiento del
fluido es mejor que el calentamiento forzado del aire, ya que no se

compararon directamente entre si en este metanalisis.

Los resultados de la temperatura al final de la cirugia para el
calentamiento forzado del aire se deben interpretar con precaucién ya que los
intervalos de confianza para este resultado son amplios y el tamano del efecto
es pequeiio (0,39°C). La falta de significacion estadistica con el calentamiento
forzado del aire podria ser como resultado del pequefio namero de pacientes

incluidos en esta comparacion.
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Los resultados de estos analisis de subgrupos deben considerarse de
naturaleza observacional e interpretados con cautela. El Gnico estudio que
incluy6 el calentamiento de los fluidos y el calentamiento del aire de los

brazos no demuestran una diferencia entre los grupos.

Se necesitan estudios futuros para explorar la técnica de calentamiento
optima (de calentamiento de fluido o aire) y para evaluar si la utilizacion de

una combinacion de técnicas ofrece una ventaja sobre una sola modalidad.

Este metanalisis sugiere que cualquiera de las técnicas de calentamiento
ofrece algin beneficio en comparacion con ningin calentamiento. Los
resultados de estos andlisis de subgrupos deben considerarse de naturaleza
observacional e interpretados con cautela. El Gnico estudio que incluy6 el
calentamiento de los fluidos y el calentamiento del aire de los brazos no

demostrar una diferencia entre los grupos.

Este meta-analisis sugiere que cualquiera de las técnicas de
calentamiento ofrece algin beneficio en comparacion con ningun

calentamiento.

La pérdida de calor durante la cesarea realizada bajo anestesia regional
se produce a través de varios mecanismos. En la primera hora, la
vasodilataciéon por debajo del nivel del bloqueo sensorial resulta en pérdida
de calor, secundaria a la disminucion del gradiente de temperatura nucleo-
periferia y posterior redistribucion de la sangre. La anestesia neuroaxial
también resulta en una reduccién de la vasoconstriccion termorreguladora y
de los umbrales de temblores por encima del nivel del bloque en
aproximadamente 0,5°C. La vasoconstriccion por encima del nivel del bloque

dermatomal no parece prevenir la disminucién de la temperatura central.

El calentamiento del aire acttia a través de la conduccion periférica y la

conveccion aumentando la temperatura de la piel; mientras que el
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calentamiento del fluido actta a través de la conduccidn periférica y central y
se asocia con un tiempo de distribucién més corto en todo el cuerpo. A menos
que se utilice durante un periodo de tiempo suficiente antes de la operacion
(tal como se utiliza en el estudio de Horn y cols.), el calentamiento del aire
puede no ser eficaz para prevenir la disminucién inicial de la temperatura,

causada por la redistribucion de sangre asociada con la anestesia neuroaxial.

Después de la anestesia espinal se espera una vasoconstriccion por
encima del nivel del bloqueo sensorial y una vasodilatacién por debajo del
nivel de simpatectomia. Por lo tanto, el calentamiento del aire del cuerpo
inferior puede ser teéricamente mas eficaz para prevenir la pérdida de calor
que el calentamiento de la parte superior del cuerpo, debido a su accion en las
areas del cuerpo con mayor pérdida de gradiente de temperatura nucleo-
periferia y pérdida de calor redistributiva. Sin embargo, el inico estudio que
investigaba el calentamiento de la parte inferior del cuerpo no mostr6 ningin
beneficio con el calentamiento. El andlisis de subgrupos de calentamiento
forzado del aire utilizando s6lo estudios de anestesia espinal, demostré
diferencias significativas cuando s6lo se analiz6 los estudios de calentamiento

de la parte superior del cuerpo.

Se espera que el calentamiento del fluido reduzca la magnitud de
cualquier disminucién en la temperatura del nicleo y reduzca el grado de
pérdida de calor de la redistribucién nucleo-periferia. Las mujeres que se
someten a cesarea a menudo reciben mayores volimenes de liquido
intravenosos en comparacion con las necesidades intraoperatorios de
pacientes de otras especialidades quirargicas. Como resultado de las
practicas comunes de precarga o co-carga para minimizar la hipotension
espinal, los pacientes sometidos a cesarea pueden recibir entre 2-3 litros de
cristaloide intraoperatoriamente. Por lo tanto, el calentamiento del fluido
puede ser particularmente eficaz en el parto por cesarea debido a los

volimenes de fluido relativamente altos infundidos. Se requieren mas
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estudios para comparar una combinacién de calentamiento del aire y

calentamiento de fluidos contra modalidades Ginicas.

En términos de confort térmico, s6lo se analizaron los estudios de
calentamiento de aire forzado, ya que no se inform6 ningin estudio de
calentamiento de fluidos. La puntuacion de confort térmico es una medida
subjetiva del confort del paciente relacionada con la temperatura
perioperatoria, a diferencia de la medicion de temperatura real o la
observacion de temblores. El efecto psicoldgico del uso del calentamiento
forzado del aire en las puntuaciones de confort térmico merece una mayor
exploracion.

Algunos consideran que el calentamiento del aire forzado es intrusivo y
provocador de ansiedad, mientras que nuestros resultados sugieren que los
pacientes reportan un mejor confort térmico con su uso. El anélisis de
subgrupos de confort térmico con la exclusion del estudio de calentamiento
corporal inferior, por ejemplo, dio como resultado una heterogeneidad
reducida (I2 de 67 a 0%), y el resultado siguié siendo estadisticamente

significativo.

No se encontraron diferencias significativas en los resultados neonatales
cuando se comparo el calentamiento activo con ningin calentamiento, con la
excepcion del pH de la sangre de la arteria umbilical. El pH en los grupos
calentados combinados fue modestamente diferente (0,02 [0,00-0,05]). Sin
embargo, como es un efecto medio demostrado en mas de 209 pacientes,
podria ser importante para algunos pacientes individuales. Por ejemplo, los
neonatos con compromiso fetal preexistente (acidemia arterial limite) en el
momento de la cesarea electiva pueden beneficiarse del calentamiento activo
materno. El mecanismo para la diferencia demostrada en el pH de la arteria
umbilical no est4 claro, pero puede ser como resultado de las disminuciones
maternas en el pH generado por temblores que son posteriormente
transferidos al feto. Varios estudios no midieron los resultados neonatales, y

la mayoria de los estudios fueron insuficientes para demostrar estas
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diferencias. Por lo tanto, los resultados de los resultados neonatales en este
metanalisis deben interpretarse con precauciéon. Todavia se requieren
estudios mas amplios especificamente impulsados para observar las

diferencias en los resultados neonatales.

Una encuesta realizada en 2009 demostré que si bien aproximadamente
el 95% de los departamentos del Reino Unido cuentan con el equipo
necesario para calentar a los pacientes, solo el 8% de los departamentos
tienen directrices especificas para el manejo de la temperatura durante la
cesarea electiva. Variedad de métodos incluyendo el colchén calentado, el
calentamiento forzado del aire y el calentamiento del fluido). Como sé6lo una
minoria de los pacientes departamentos actualmente calidos durante el parto
por cesarea, la introduccion de calentamiento activo rutina requeriria un

cambio generalizado de la practica.

Existen varias limitaciones en este estudio. Hubo heterogeneidad
significativa para muchos de los resultados del estudio. Para explorar esta
heterogeneidad se realizaron anélisis de subgrupos en un intento de explicar
diferentes métodos de anestesia y técnicas de calentamiento. Al comparar el
calentamiento corporal inferior y superior con los grupos control, no parecié
alterar significativamente la heterogeneidad o significacion estadistica de los
resultados. De forma similar, los grupos de calentamiento de fluidos
revelaron una alta heterogeneidad independientemente de si el analisis fue
anestesia espinal o epidural, aunque los resultados globales permanecieron

iguales en estos analisis de sensibilidad.

También hubo diferencias entre los estudios con respecto al equipo de
calentamiento utilizado para lograr el calentamiento. La temperatura en el
punto de entrada de fluido al paciente no siempre fue registrada en los
estudios. Habia una gran variedad de técnicas de anestesia, agentes
anestésicos locales neuroaxial y combinaciones de opioides administrados

(Tabla1). Los umbrales utilizados para la administracion de la terapia
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vasopresora, los volimenes de fluidos administrados y las temperaturas
ambiente dentro de la sala de operaciones y la unidad de cuidados post

anestésicos también variaron entre los estudios incluidos.

Se utilizaron una variedad de técnicas de medicién de temperatura y
diferentes sitios de medicion que se sabe que afectan las lecturas de
temperatura. Hay pocos datos que comparan el método de mediciéon de la
temperatura en las lecturas por lo que el impacto de esto en nuestros
resultados no esta claro. El tiempo y la duracién del calentamiento también
variaron entre los estudios, incluyendo el calentamiento, la pre-anestesia, la
post-anestesia y durante la anestesia y la cirugia.

También existian variaciones entre los estudios con respecto a la
definicion de hipotermia. La heterogeneidad observada en este metanalisis
sugiere que la metodologia de investigacion y la estandarizaciéon de la
medicion son necesarias para futuros estudios de evaluacion del impacto del

calentamiento perioperatorio.

El sesgo de publicacion como ya se ha descrito también debe
considerarse como un posible factor de confusion en este meta-analisis. Sin
embargo, el resultado positivo de la prueba de Egger debe interpretarse con
cautela, Ya que el nimero de estudios fue limitado y hubo heterogeneidad

significativa.

Este es un sesgo de confusion ya que es un error debido a la presencia
de otras variables (predictoras) con influencia sobre la variable dependiente

(resultado) que no han sido estudiadas y/o controladas adecuadamente.

Mientras que hay otras razones de asimetria del grafico en embudo, el
examen de la trama embudo de contorno mejorado sugiere que el sesgo de

publicacion es una explicacion plausible para esta asimetria.
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El cegamiento en estudios de calentamiento es inherentemente dificil.
Mientras que el cegamiento se intent6 en varios estudios, el dispositivo de
calentamiento puede haber sido audible o visible para los participantes y
evaluadores de resultado, haciendo que el cegamiento verdadero sea casi
imposible. Sin embargo, una ventaja de evaluar la temperatura como
resultado primario es que la temperatura es una medida objetiva y no

subjetiva que reduce el sesgo de interpretacion.

En resumen, basandonos en los resultados de este metanélisis,
recomendamos que se use el calentamiento activo para la cesarea electiva con
el fin de minimizar las disminuciones en la temperatura materna, reducir la
incidencia de hipotermia y temblores y mejorar el confort térmico. A pesar de
las claras diferencias en la temperatura materna y los resultados de

escalofrios, el calentamiento activo no parece afectar el resultado neonatal.

El sesgo de publicacién podria ser un factor de confusiéon que influye en
los hallazgos de este estudio. Se necesitan méas estudios para determinar qué
modalidad de calentamiento es mas eficaz y si la combinacién de técnicas de

calentamiento es mas eficaz que la utilizaciéon de un solo método.

El método 6ptimo de calentamiento de liquidos y aire (calentamiento
inferior o superior), y la duraciéon y el tiempo Optimo para iniciar estas

intervenciones también merecen un estudio adicional.

2.3. Importancia de los resultados:

Los resultados son aplicables al contexto actual porque los participantes
del estudio son similares y se considera que la intervencion de enfermeria
mediante la aplicacion de métodos de calentamiento de fluidos y aire forzado

logra disminuir la temperatura en pacientes que son sometidas a una cesarea.
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2.4. Nivel de evidencia.

El nivel de evidencia segin el sistema Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN), para estudios de intervencion, es de 1+ por ser un estudio
de Meta-analisis de gran calidad, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgo,
estableciendo que existe suficiente evidencia para poder aplicar los hallazgos
encontrados. Se utiliz6 el instrumento GRADE (Grading of
Recommendations Assessment Development and Evaluation), que permite
evaluar adecuadamente el grado de las evidencias y la fuerza de las
recomendaciones, el cual se encuentra clasificado en 4 clases de grado: alta,
moderada, baja y muy baja. Segln el instrumento GRADE, este articulo
alcanz6 un grado de recomendacion moderada, porque es probable que
nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que tenemos
en el resultado estimado y que puedan modificar el resultado, ademas el

grado moderado son utilizados en las revisiones sistematicas o meta-analisis.

2.5. Respuesta a la pregunta.

La pregunta clinica de esta investigacién fue: Cudl es el efecto del
método de calentamiento activo: fluidos y aire forzado para disminuir la
incidencia de hipotermia durante el parto por cesarea?, segin la evidencia
encontrada en los resultados de este estudio, demuestra que la intervencion
de enfermeria dirigida aplicar métodos de calentamiento activo: fluidos y aire
comprimido en pacientes durante el parto por cesarea ayuda a disminuir la
incidencia de hipotermia, haciendo que en el post operatorio no se presenten

posibles complicaciones.

2.6. Recomendaciones: Puede elaborar algunas

A las instituciones de salud, que realicen actualizaciones en el personal
profesional de centro quirdrgico sobre nuevas metodologias aplicadas
durante el parto por cesarea u otra intervencién que favorezca el bienestar del

paciente.
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Al profesional de enfermeria, que se comprometa a aplicar las nuevas
metodologias que el mundo globalizado pone a su alcance para lograr asi el

bienestar del paciente y mejorar la practica de enfermeria en centro

quirargico.
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Cuadro N° 01 : Descripcion del Problema

Contexto-

Lugar

El periodo perioperatorio; es el tiempo que transcurre desde
que se decide la realizacion de la intervencion quiridrgica hasta
la recuperacion total del paciente y su incorporaciéon a la
sociedad. Este periodo consta de tres fases de la experiencia
quiruargica, y que resumen multiples tareas relacionadas con la
intervencion quirdrgica. El proceso quirtrgico tiene tres partes
(preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio), en las que las
circunstancias del paciente y las actividades de enfermeria son

diferentes.

2 | Personal de
Salud

Los profesionales de la enfermeria quirdrgica deben conocer
con detalle estas fases. Para garantizar la correcta asistencia en
el proceso quirargico por parte de los/as enfermeros/as
disponemos de dos medios fundamentales: uno es la formacion
de los profesionales y el otro es la estandarizacion de los
procesos a aplicar. Se entiende por enfermeria perioperatoria:
“El papel que la profesion de enfermeria ha desarrollado con la
asistencia del paciente quirargico. Esta disciplina comprende
su asistencia total antes, durante y después de la cirugia. Entre
los deberes de la enfermera perioperatoria se incluye el
desarrollo y la implantacion de un plan preoperatorio de

asistencia al paciente”.

3 | Paciente

Todos los individuos experimentan cierto grado de ansiedad
(estado de tensidén emocional) conforme enfrenta situaciones
nuevas, desafiantes y amenazadoras. En contextos clinicos, el
temor a lo desconocido, la informacion inesperada sobre el
estado de salud personal y la alteracion de la funcién corporal
son fuentes de ansiedad. Por otro lado, la ansiedad es una
reaccion compleja de la persona frente a situaciones y
estimulos potencialmente peligrosos, o en muchos casos

percibidos como cargados de peligro.
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La cesarea es una intervencion obstétrica en la que se realiza la
extraccion del feto por via abdominal (Laparotomia) mediante
la apertura uterina (Histerotomia).

La cesarea es una intervencién quirurgica que se utiliza para
finalizar un embarazo o paro cuando hay causas maternas,
fetales u ovulares que desaconsejan el parto vaginal. Consiste
en la apertura del atero y posterior extracciéon de su contenido.
Para llegar al dtero se ha de realizar una intervencion
quirargica que atraviesa diversas estructuras. La intervencion
requiere la administracion de anestesia y es posible que
durante o después de la misma sea necesaria la utilizacion de
sangre y/o hemoderivados. El tipo de anestesia (general o
locoregional) se decidira en el momento de iniciar la
intervencion.

Actualmente las pacientes sometidas a cesarea sufren de
hipotermia y la causa més importante es la redistribucién del
calor del centro del cuerpo hacia los compartimientos
periféricos, habiendo mayor riesgo cuando la temperatura
ambiental es fria en sala de operaciones, una exposiciéon
prolongada a una herida grande, uso de abundantes liquidos
endovenosos no calentados y flujos elevado de gases sin
humidificar. Casi todos los anestésicos, sobre todo los
halogenados disminuyen la respuesta vasoconstrictora normal
a la hipotermia, entonces el cuerpo responde con hipotermia, el
cual es el esfuerzo del cuerpo para aumentar la produccion de
calor y elevar la temperatura corporal. En cambio, durante la
anestesia regional ocurre un bloqueo de la cadena simpatica
que produce una vaso dilatacion y aumento de temperatura en
la mitad inferior del cuerpo, sobre todo en los miembros
inferiores a expensas de una disminucion de la temperatura en
la mitad superior del cuerpo, lo que el organismo trata de
compensar con la produccion de calor por medio de la

hipotermia.

Problema

La eficacia de la intervencion de enfermeria ayudara a

disminuir la hipotermia en pacientes cesareadas mediante la
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aplicacion de métodos de calentamiento.

4.1 | Evidencias | Se deberia cambiar la practica habitual y poner mas énfasis en
internas: la aplicacion de métodos de calentamiento por parte del
Justificacié | profesional de enfermeria durante todo al acto quirdrgico, ya
n de que muchos de las pacientes cesareadas sufren de hipotermia
practica este periodo aparte de llegar a este tipo de cirugia con fuertes
habitual dolores propios del parto y agudizan méas la hipotermia; la

aplicacion de métodos de calentamiento oportuna ayudara a
disminuir la hipotermia en las pacientes cesareadas.

4. | Evidencias | La nueva propuesta es que el personal de enfermeria debe

2 | internas: implementar como parte de su quehacer diario en centro
Justificacié | quirtrgico para estas pacientes, métodos efectivos de
n de un calentamiento y asi disminuir la incidencia de hipotermia.
cambio de
practica

5 | Motivacion | Porque durante las practicas clinicas, se evidencio que muchas
del pacientes cesareadas, aparte de llegar con dolores de parto
problema sufren de hipotermia por las condiciones propias del ambiente

quirargico, ademas podemos observar que la practica de
métodos de calentamiento no estan protocolizados a pesar de
ser métodos innovadores que pueden ayudar a mejorar el
bienestar de la paciente cesareada y hacer de esta etapa una

nueva y bonita experiencia.
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Cuadro de Validez de Galvez Toro ARTICULO N°1

analisis

Titulo de la investigacion a validar: El efecto de calentamiento de pacientes

durante el parto por cesarea en los resultados maternos y neonatales: un meta-

Metodologia: Meta- anélisis

o los

hallazgos?

AfNo: 2014

Pregunta Descripcion Respuesta*
¢Cuales son  |Un total de 789 pacientes fueron reclutados en El principal

los resultados [todos los grupos de estudio (320 en el grupo de hallazgo de este

fluidos calentado, 96 pacientes en el grupo de
calentamiento por aire forzado, y 373 pacientes en
los grupos de control). Las temperaturas de los
grupos de fluidos calentados entre los estudios vario
de 30 a 42 ° C. El calentamiento de fluidos y el
calentamiento de aire forzado se asociaron con un
cambio de temperatura reducida en comparaciéon
con grupos de control que no recibieron el
calentamiento .No hubo diferencia significativa
entre las dos modalidades de calentamiento para

este resultado.

estudio es que
la magnitud de
la disminucion
de la
temperatura
perioperatoria
fue menor
cuando se
utilizo el
calentamiento
activo durante
el parto por
cesarea

electiva.

El
calentamiento
de fluidos y el
calentamiento
de aire forzado

se asociaron
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con un cambio
de temperatura
reducida en
comparacion
con grupos de
control que no
recibieron el

calentamiento.

¢Parecen
atiles los
hallazgos para

mi problema?

Si nos da respuestas al problema planteado porque
nos muestra que el calentamiento oportuno de|
liquidos endovenosos y de aire forzado si nos ayudal

a disminuir la incidencia de hipotermia.

Resuelve el

problema

éSon
aplicables los
resultados
parala
resolucion del
problema en

tu medio?

¢Podemos
implantar el

cambio?

Si es aplicable aunque en nuestra realidad no realiza
por falta de tiempo, falta de personal pero si se
puede aplicar si se realizan algunos cambios en los
hospitales y solo si se realiza un consenso con todo
profesional de enfermeria y formar parte de un
cuidado de enfermeria. En consecuencia el
calentamiento de fluidos y de aire forzado seria una

cesareadas.

Puedo aplicarlo

¢Son seguras
las evidencias
para el

paciente?

Son totalmente seguras segin los hallazgos
encontrados, dado que el precalentamiento de
fluidos endovenosos y aire forzado son inocuos por
lo tanto no generan dano en la paciente al ser
alteran la

administrados de esta manera, ni

composicion de los fluidos.
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¢Son validos
los resultados
y los

hallazgos?

Es un meta-analisis, que se analiz6 a través de
ensayos controlados aleatorios. Un total de 789
pacientes fueron reclutados en todos los grupos de
estudio (320 en el grupo de fluidos calentado, 96
pacientes en el grupo de calentamiento por aire
forzado, y 373 pacientes en los grupos de control).
de fluidos

calentados entre los estudios vari6é de 30 a 42 ° C.

Las temperaturas de los grupos

Si

Cuadro de Validez de Galvez Toro ARTICULO N°2

controlado aleatorio.

Titulo de la investigacion a validar: La incidencia y la prevencion de la

hipotermia en la union recién nacido después del parto por cesarea: un ensayo

Metodologia: ECA

o los

hallazgos?

AN0:2014

Pregunta Descripcion Respuesta*
¢Cuales son [Activa el calentamiento de la piel de la superficielActiva el
los resultados |desde el inicio de la intervencién quirdrgica hasta elicalentamiento

final del periodo de wunidén result6 en una

temperatura neonatal ntcleo de 37,0 (0,2) ° C y una|

térmico de la madre de la piel, y reduce los

escalofrios perioperatorio.

disminucion en la incidencia de la hipotermia (1 deflos recién
19 (5%) recién nacidos (P < 0,0001)). Ademas, elnacidos

calentamiento  activa ha  aumentado lasfinmediatamente
temperaturas medias de los infantes, central y deldespués del
revestimiento temperaturas maternas, el confortparto por|

de aire forzado

de las madres y

cesarea reduce
la incidencia de
la  hipotermia

infantil V]
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materna Vi
escalofrios
materna, Y|
aumenta Ia|
comodidad
materna.

¢Parecen
atiles los
hallazgos para

mi problema?

No es util, dado que si nos da respuestas al

problema planteado solo se basa en el

calentamiento activo de aire forzado y no del

precalentamiento de fluidos.

No resuelve

éSon
aplicables los
resultados
parala
resolucion del
problema en

tu medio?

¢Podemos
implantar el

cambio?

Si es aplicable en nuestra realidad pero faltaria
definir en qué tiempo se daria los liquidos

precalentados en la paciente.

Puede aplicarse

bajo ciertas
condiciones,
definiendo el
tiempo paraj
brindar los
liquidos
precalentados

¢Son seguras
las evidencias
para el

paciente?

Son seguras segun los hallazgos encontrados, dado
que el precalentamiento de fluidos endovenosos son
inocuos por lo tanto no generan dafio en la paciente
ni al bebe por nacer, pero no especifican tiempo

previo de la administracion de liquidos

Es necesaria la
formacion
previa del

profesional
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precalentados

¢Son validos
los resultados
y los

hallazgos?

Se incluyo a 40 gestantes programadas para cesarea
electiva bajo anestesia espinal. Las madres y sus
recién nacidos fueron asignados al azar para recibir
va sea el aislamiento pasivo o el calentamiento de la
superficie de la piel de aire forzado durante el

periodo de procedimiento y la unién quirargica.

Se puede

considerar.

Cuadro de Validez de Galvez Toro ARTICULO N°3

Titulo de la investigacion a validar: Una revision sistematica de la efectividad de

calentamiento intervenciones para las mujeres sometidas acesarea seccion.

Metodologia: ECA

AN0:2014
Pregunta Descripcion Respuesta*
¢Cuales son los|Se incluyeron un total combinado de 719[Liquidos por

resultados o

los hallazgos?

Revisa las
conclusiones
del estudio y
podras dar
respuesta a

esta pregunta

participantes de 12 estudios. Liquidos por via
intravenosa calentamiento fue encontrado para ser
eficaz en el mantenimiento de la temperatura
materna y la prevencion de los escalofrios, ademas|
calentamiento dispositivos, incluyendo aire
forzado calentamiento y colchones de polimero de
fueron eficaces la

carbono bajo-cuerpo, en

prevencion de la hipotermia. Sin embargo, la
eficacia aumenta si los dispositivos se aplicaron

antes de la operacion.

via
intravenosa
calentados

por cualquier

método
mejora la
temperatura
materna Vi
reduce el
temblor
durante V]

después de la
cesarea

seccion , al
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igual que el
cuerpo
preoperatoria

calentamiento.

¢Parecen utiles
los hallazgos
para mi

problema?

Los hallazgos
dan respuesta
explicita a su
problema o

no?

Los hallazgos son tutiles pero se requiere mayor
informacion de que tiempo antes de la cesarea es

necesario aplicarlos.

Lo resuelve

parcialmente

éSon
aplicables los
resultados
parala
resolucion del
problema en tu

medio?

¢Podemos
implantar el

cambio?

No son aplicables porque no determina el tiempo

previo a la cesarea ni cuanto tiempo duraran.

No puedo

aplicarlo

¢Son seguras
las evidencias
para el

paciente?

No son tan seguras porque nos menciona que las
estrategias de calentamiento activo son menos
eficaces cuando se administran opioides intratecales|
y que ademas se necesita mas investigacion paral
intervenciones de

investigar las emergencia por

No
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cesarea.

¢Son validos
los resultados
y los
hallazgos?

Su metodologia se bas6 en ensayos controlados
aleatorios que cumplian los criterios de inclusion
(pacientes adultos de cualquier grupo étnico, con o
sin comorbilidades, sometidos a cualquier forma de
anestesia para cualquier tipo de cesarea seccion)
fueron elegibles para su consideracion. Se
incluyeron un total combinado de 719 participantes

de 12 estudios.

Se puede

considerar.

Cuadro de Validez de Galvez Toro ARTICULO N°4

Titulo de la investigacion a validar: El mantenimiento de la normotermia

perioperatoria en el paciente sometido a cesarea electiva.

Metodologia: ECA

AN0:2012

Pregunta

Descripcion

Respuesta*

¢Cuales son
los resultados
o los

hallazgos?

Preoperatoria del paciente calentamiento y métodos
intraoperatorios utilizando aire a presion y se
calienta liquidos intravenosos son métodos
importantes para mantener la temperatura central

del paciente durante el periodo perioperatorio.

Los beneficios
de mantener 14|
normotermia
incluyen
reducciones de
infeccion
postoperatoria
de la herida, el
de

coagulopatia

riesgo
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perioperatoria,
y la isquemia

miocardica.

¢Parecen
atiles los
hallazgos para

mi problema?

Los hallazgos
dan respuesta
explicita a su

problema o

Los hallazgos encontrados no dan respuestas

explicitas para el problema planteado.

INo lo resuelve

resultados
parala
resolucion del
problema en

tu medio?

¢Podemos
implantar el

cambio?

no?
¢Son No nos muestra resultados claros y especificos acercaNo puedo
aplicables los |de la resolucion del problema por lo tanto no sonfaplicarlo

aplicables.

¢Son seguras
las evidencias
para el

paciente?

No muestra evidencia de que sean inocuas.

No
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¢Son validos
los resultados
y los

hallazgos?

Se refiere a la
Validez

Interna de los
métodos y los

hallazgos

No muestra la cantidad de poblaciéon que participo

en la investigacion

No

Cuadro de Validez de Galvez Toro ARTICULO N°5

Titulo de la investigacion a validar: Un ensayo controlado aleatorio para

mejorar los resultados utilizando diversas técnicas de calentamiento durante la

cesarea y nacimiento.

Metodologia: ECA

AN0:2014

Pregunta

Descripcion

Respuesta*

¢Cuales son
los resultados
o los

hallazgos?

Ambos calentamiento técnicas afectados
temperaturas materna y la incidencia de hipotermia.
El grupo de fluidos calentado tenido temperaturas
de

operaciones, mientras que el grupo de la almohadilla

significativamente mas altas en la sala

de la parte de abajo calentado tenia temperaturas
la sala de
de

resultados fue estadisticamente diferente entre los

significativamente més altas en

recuperacion. Aunque ninguno los otros

grupos, los resultados tienen implicaciones para la|
practica. Puntuacion de Apgar fue proporcionalmente
menor en el grupo de atencion habitual, y la solicitud|
maternal adicional  calentamiento

por es

Este estudio
anade
informacion
las
de
manutencion

de

temperatura

sobre

formas

la

materna
durante la
cirugia.

Mediante la

comprension
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proporcionalmente méas elevada en el grupo de

atencion habitual.

de

hipotermia

la

materna
durante el CB,
las
enfermeras
pueden
utilizar las
mejores

practicas paral

obtener  los
resultados
maternos y|
neonatales
Optimos.
¢Parecen Los hallazgos encontrados no dan respuestas|No lo resuelve

utiles los
hallazgos para

mi problema?

Los hallazgos
dan respuesta
explicita a su

problema o

explicitas para el problema planteado.

no?
¢Son No nos muestra resultados claros y especificos acercalNo puedo|
aplicables los |de la resolucién del problema por lo tanto no sonfaplicarlo

resultados
para la
resolucion del
problema en

tu medio?

aplicables.
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¢Podemos
implantar el

cambio?

¢Son seguras
las evidencias
para el

paciente?

No muestra evidencia de que sean inocuas.

¢Son validos
los resultados
y los

hallazgos?

Se refiere a la
Validez

Interna de los
meétodos y los

hallazgos

Doscientos veintiséis (226) embarazadas las mujeres
que se someten a planearon una cesarea; las
mujeres fueron asignadas aleatoriamente a uno de
tres grupos (atencion habitual, calentado fluidos, o
de

calentamiento de los tratamientos comenz6 antes de

calentado cojin debajo la carroceria). El

la cirugia y continuaron durante 2 horas después de

la operacion.

Se puede

considerar.

Cuadro de Validez de Galvez Toro ARTICULO N°6

Titulo de la investigacion a validar: Efecto del calentamiento preoperatorio

durante la cesarea bajo anestesia espinal.

Metodologia: ECA

AN0:2012

Pregunta

Descripcion

Respuesta*

¢Cuales son
los resultados
o los

hallazgos?

Precalentamiento apenas cambia la temperatural
central, que sigue siendo bien regulada, pero
aumenta notablemente el contenido de calor de los

tejidos periférico. Como resultado, precalentamiento

En resumen,

preoperatorio
con aire|
forzado
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reduce el nacleo a un gradiente de temperatura del
tejido periférico y la propension a la redistribucion
después de la induccion de la anestesia. Ademas,
parte superior del cuerpo intraoperatoria con aire
forzado calentamiento es incomodo y puede interferir|
con el apego materno-neonatal precoz. En este
estudio, se encontré que un breve periodo de cuerpo
de de

calentamiento, tales como 15 minutos antes de inicio

superior preoperatoria forzada aire
de la operacidn, fue facil para acomodar y reduce la|
hipotermia materna y la incidencia de escalofrios

durante la cesarea con anestesia espinal.

calentamiento

y se calienta

el fluido
impedido
hipotermia
central
materna Y
reduce el
temblor
materna  en|

los pacientes
durante la]

cesarea bajo

anestesia

espinal.
¢Parecen Los hallazgos nos dan respuesta a nuestro problema,[Resuelve el
utiles los puesto que nos dice en este estudio, hemos|problema
hallazgos para|confirmado que s6lo 15 minutos de precalentamientojparcialmente.

mi problema?

Los hallazgos
dan respuesta
explicita a su
problema o

no?

mediante el calentamiento de aire forzado o liquido
calentado no mejord resultados del recién nacido.
Nos imaginamos que 15 minutos de precalentamiento
fue un periodo insuficiente para influir en los bebés
después del nacimiento. La hipotermia materna es
probable que se desarrolle més rapidamente durante

la anestesia espinal que la anestesia epidural.

éSon
aplicables los
resultados
para la
resolucion del

problema en

Si son aplicables porque se trata del
precalentamiento de fluidos quince minutos antes del
ingreso al quir6fano y del calentamiento por aire
forzado que se encuentra dentro del estudio de la
investigacion. . Estos dos métodos de calentamiento

no son suficientemente eficaces para mejorar el

Si
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tu medio?

¢Podemos
implantar el

cambio?

resultado neonatal y materna confort térmico.

¢Son seguras [Nuestros resultados sugieren que preoperatoria Si

las evidencias [calent6 precarga de liquido fue tan eficiente como el

para el uso de aire forzado y el calentamiento reducido de

paciente? manera similar hipotermia materna y escalofrios.

¢Son validos |El tamafio de muestra de 15 por grupo se establecié  |Se puede
los resultados |basandose en el analisis del poder basado en los considerar.

y los

hallazgos?

Se refiere a la
Validez

Interna de los
meétodos y los

hallazgos

valores de a de 0,05y  de 0,1, y los datos de un
estudio anterior. El tamafio de la muestra para este
estudio se basa en un efecto del tratamiento previsto
de 1 °C con una desviacién estandar de 0.5 °C
(tamafo de muestra calculado de nueve). Cuarenta y
cinco participantes fueron estimados para

proporcionar una potencia del 90%.

Cuadro de Validez de Galvez Toro ARTICULO N°7

Titulo de la investigacion a validar: Activo calentamiento: la utilizacion|
combinada iv de liquidos y de aire forzado calentamiento disminuye hipotermia y

mejora la comodidad durante materna por cesarea entrega: un ensayo aleatorizado de

control.

Metodologia: ECA




75

Afl0:2012

Pregunta Descripcion Respuesta*

¢Cudales son [Los datos demograficos, obstétricos y quirdrgicos|Fluido

los resultados [fueron similares entre los grupos de estudio. El grupofcombinado

o los AW (35,9 ° C + 0,5 ° C) tenian una temperaturajcon aire

hallazgos? significativamente superior a la llegada a la URPA enfforzado
comparacion con el grupo NW (35,5 ° C £ 0,5 ° C, P =[calentamiento

0,006; intervalo de confianza del 95% de la diferencia
media, 0,1 ° C-0.7 ° C). Catorce (64%) mujeres en el
grupo de AW y 20 (91%) en el grupo NW eran
hipotermia durante el periodo de estudio (p = 0,031).
La mediana (rango intercuartil) las puntuaciones de
confort térmico fueron de 100 (95-100) en el grupo

de AW y 90 (70-100) en el grupo NW (P = 0,008).

es eficaz en la
disminucién
de la
incidencia de
la hipotermia
perioperatoria
y mejorar el
confort
térmico
materna. Sin|
embargo, 4
pesar de AW,
multimodal,
la mayoria de
las mujeres se
convirtid  en|
hipotermia,
escalofrios 'y
no se impidid.
Los hallazgos
sugieren que
AW
combinado
para cesareal
parto con

anestesia




76

espinal es

dificil, y solo

resultados
parala
resolucion del
problema en

tu medio?

¢Podemos
implantar el

cambio?

se debe
esperar  un|
modesto
beneficio.
¢Parecen Son ttiles los resultados pero se sugiere quelResuelve el
utiles los calentamiento activo combinado para cesarea partojproblema
hallazgos para|con anestesia espinal es dificil, y s6lo se debe esperarjparcialmente.
mi problema? [un modesto beneficio.
Los hallazgos
dan respuesta
explicita a su
problema o
no?
¢Son No son aplicables en cuanto al precalentamiento de[No puedo
aplicables los [fluidos porque no nos muestra el tiempo defaplicarlo

aplicacion previo a la cesarea.

¢Son seguras
las evidencias
para el

paciente?

Son seguras pero no nos habla de un verdadero

beneficio para la paciente.

Es necesaria
la formacion
previa del

profesional
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¢Son validos
los resultados
y los

hallazgos?

Se refiere a la
Validez

Interna de los
métodos y los

hallazgos

Cuarenta y seis saludables las mujeres (n = 23 por
grupo) que se someten programado por cesarea parto
con anestesia espinal (10-12 mg de bupivacaina + 10
g de fentanilo) se inscribieron en este estudio doble
ciego, aleatorizado y controlado. Las mujeres fueron
asignadas al azar para recibir AW (liquido calentado
[V y parte inferior del cuerpo de aire forzado caliente)

0 sin calentamiento (NW; mantas solamente).

Se puede]

considerar.
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Anexo N° 3: Investigacion seleccionada.

Br J Anaesth. 2015 Oct; 115(4): 500—510.

Published online 2015 Sep 14. doi: 10.1093/bja/aev325
PMCID: PMC4574493

Editor's choice

El efecto del calentamiento del paciente durante el parto por
cesarea en los resultados maternos y neonatales: un
metanalisis

P. Sultan, 1, * AS Habib, 2 Y. Cho, 3 y B. Carvalho 4

HF Galley, editor de Manejo

Fondo

El calentamiento perioperatorio se recomienda para cirugia bajo anestesia,
sin embargo su papel durante el parto por cesarea no esta claro. Este meta-
analisis tuvo como objetivo determinar la eficacia del calentamiento activo en

los resultados después de la cesarea electiva.
Métodos

Se realizaron busquedas en bases de datos para ensayos controlados
aleatorios utilizando calentamiento forzado del aire o liquido calentado
dentro de los 30 minutos de la colocacion de la anestesia neuraxial. El
resultado primario fue el cambio maximo de temperatura. Los resultados
secundarios fueron los resultados maternos (final de la temperatura de la
cirugia, temblores, confort térmico, hipotermia) y neonatal (temperatura, pH
del cordéon umbilical y resultados de Apgar). Se calcul6 la diferencia de
medias estandarizada / diferencia de medias / razén de riesgo (SMD / MD /
RR) y el intervalo de confianza (IC) del 95% utilizando el modelo de efectos

aleatorios (CMA, version 2, 2005).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sultan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Habib%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cho%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26385660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carvalho%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26385660
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Resultados

13 estudios cumplieron con nuestros criterios y 789 pacientes (416 calentados
y 373 controles) fueron analizados para el resultado primario. Cambio de
temperatura de calentamiento reducido (SMD -1,27 ° C [-1,86, -0,69]; P =
0,00002); Resulté en un mayor final de las temperaturas de la cirugia (MD
0,43 ° C[0,27, 0,59], P <0,00001); Se asoci6 con menos temblores (RR 0,58
[0,43, 0,79], P = 0,0004); Mejora el confort térmico (DME 0,90 [0,36, 1,45],
P = 0,001), y disminuciéon de la hipotermia (RR 0,66 [0,50, 0,87]; P =
0,003). El pH de la arteria umbilical fue mayor en el grupo calentado (DM
0,02 [0, 0,05], P = 0,04). La prueba de Egger ( P = 0,001) y el diagrama de
embudo con contorno mejorado sugieren un riesgo de sesgo de publicacién

para el resultado primario del cambio de temperatura.
Conclusiones

El calentamiento activo para la cesarea electiva disminuye la reducciéon
perioperatoria de la temperatura y la incidencia de hipotermia y temblores.
Estos hallazgos sugieren que el calentamiento del aire forzado o el fluido

calentado se debe usar para la cesarea electiva.

Palabras clave: anestesia, temperatura corporal, hipotermia, cesarea,

obstetricia, temperatura

Puntos claves del editor

El calentamiento perioperatorio es una practica recomendada pero rara vez

se usa para la cesarea.

Este metaanélisis evalu6 13 ensayos controlados aleatorios de calentamiento

en 789 pacientes sometidos a cesarea electiva con anestesia neuraxial.

El calentamiento reduce el cambio de temperatura, mejora el confort térmico

y otras medidas.
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Se sugiere el calentamiento activo para la cesarea.

Los beneficios del mantenimiento de la normotermia en el periodo
perioperatorio incluyen reducciones en: infeccion de herida postoperatoria, 1
, 2 isquemia miocardica, 3 riesgo de coagulopatia perioperatoria, pérdida de
sangre y requerimiento de transfusién. 4 Aunque el mantenimiento de la
normotermia antes, durante y después de la cirugia para ayudar a prevenir la
infeccion del sitio quirtirgico ha sido recomendado para adultos sometidos a
cirugia bajo anestesia general o regional 1, 5, 6 los beneficios de prevenir la
hipotermia en las mujeres sometidas a cesarea siguen siendo poco claros.
Actualmente no existen recomendaciones nacionales europeas o americanas
sobre el uso del calentamiento perioperatorio para la cesarea electiva. En
consecuencia, el calentamiento rutinario de los pacientes durante el parto por
cesarea no se practica ampliamente, a pesar de que casi todas las salas de

operaciones obstétricas tienen la capacidad de hacerlo. 7

A pesar de varios estudios que investigan el calentamiento activo durante el
parto por cesarea, todavia no hay consenso en cuanto a si mejora los
resultados maternos o neonatales. Los estudios han utilizado diferentes
técnicas de calentamiento o anestésico, temperaturas ambientales variables,
diferentes duraciones del calentamiento del paciente, diversos dispositivos de
medicion de la temperatura y diversos intervalos de medicion de la
temperatura, dificultando la interpretacion de los efectos del calentamiento
activo. Este meta-analisis tuvo como objetivo determinar los efectos del
calentamiento activo (calentamiento de fluidos o calentamiento forzado del
aire) sobre el cambio de temperatura materna y otros factores maternos
(temperatura al final de la cirugia, temblores, confort térmico, hipotermia,

vomitos, uso de vasopresores) y neonatal (temperatura,
Métodos

Para este metanalisis, se analizaron ensayos controlados aleatorios que
compararon las técnicas de calentamiento activo (especificamente

calentamiento forzado del aire o fluido calentado) sin calentamiento antes y
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durante el parto por cesarea electiva, y siguieron las pautas de PRISMA. 8 Se
realiz6 una busqueda en la literatura sin restricciones de idioma el 16 de
enero de 2014 y repetimos la btisqueda el 277 de agosto y el 3 de diciembre de
2014. Se realizaron busquedas en PubMed (1950 a agosto de 2014), Ovidio
EMBASE (1970 a diciembre de 2014), Ovidio MEDLINE (1950 a diciembre de
2014), Scopus (1960 a diciembre de 2014), EBM Resenas Cochrane Central
Register of Controlled Trials 2nd Quarter 2014, clinicaltrials.gov y CINAHL
(diciembre de 2014). Hemos consultado el registro de ensayos clinicos (
www.clinicaltrials.gov ) el 27 de agosto de 2014 para identificar cualquier
estudio no publicado. La estrategia de busqueda consisti6 en una
combinacion de encabezamientos de materias (obstetricia, cesarea) y
palabras clave / frases clave (temperatura, calentamiento, cesarea) para cada
una de MEDLINE, EMBASE y CINAHL buscadas en campos especificados
(como ti = title / ab = abstract ). En el caso de que una base de datos no
indexara articulos, realizamos una busqueda por palabras clave en todo el
registro (vea el Apéndice 1 para los criterios de busqueda PubMed
detallados). También se revisaron las listas de referencias de todos los
estudios identificados. Llevamos a cabo la buasqueda de palabras clave en
todo el registro (véase el Apéndice 1 para los criterios de bisqueda PubMed
detallada). También se revisaron las listas de referencias de todos los estudios
identificados. Llevamos a cabo la busqueda de palabras clave en todo el
registro (véase el Apéndice 1 para los criterios de busqueda PubMed
detallada). También se revisaron las listas de referencias de todos los estudios

identificados.

Se consideraron todos los ensayos controlados aleatorios utilizando
calentamiento forzado del aire o fluido calentado. Se incluyeron estudios
comparando grupos que comenzaron el calentamiento de dentro de los 30
minutos de la colocaciéon de la anestesia neuraxial hasta el calentamiento
incluido en la unidad de cuidados post anestésicos. Se excluyeron los estudios
con anestesia general y otros métodos que pueden minimizar la hipotermia
perioperatoria, incluyendo varias dosis intratecal de opioides, envoltura de

piernas, medicamentos intratecal calentados, diferentes técnicas anestésicas
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y aumento de la temperatura ambiente. Los estudios también fueron
excluidos si no informaron resultados maternos o neonatales. La calidad de
los estudios incluidos en el metanélisis se reviso utilizando la herramienta de
la Colaboracion Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo. 9 Las areas de
calidad metodologica evaluadas incluyeron el ocultamiento de la asignacion,
Generacion de secuencia aleatoria, cegamiento de los evaluadores y los
participantes, y la contabilidad de todos los temas. La calidad general se
calific6 como baja (alto riesgo de sesgo), alta (riesgo bajo de sesgo) o riesgo
poco claro de sesgo para cada entrada de dominio utilizando una herramienta
estandarizada. 9 Al menos dos individuos extraen los datos del estudio que
utilizan independientemente un protocolo de revision estandarizado y
registran la informaciéon en una hoja de recogida de datos. Las diferencias se
resolvieron mediante el nuevo examen de los manuscritos originales y por la
discusién con un tercer investigador. Los datos fueron introducidos en un
ordenador por uno de los autores (YC) y controlados por un segundo
investigador (PS). Alto (bajo riesgo de sesgo), o riesgo poco claro de sesgo
para cada entrada de dominio usando una herramienta estandarizada. 9 Al
menos dos individuos extraen los datos del estudio que utilizan
independientemente un protocolo de revisiéon estandarizado y registran la
informacién en una hoja de recogida de datos. Las diferencias se resolvieron
mediante el nuevo examen de los manuscritos originales y por la discusion
con un tercer investigador. Los datos fueron introducidos en un ordenador
por uno de los autores (YC) y controlados por un segundo investigador (PS).
Alto (bajo riesgo de sesgo), o riesgo poco claro de sesgo para cada entrada de
dominio usando una herramienta estandarizada. 9 Al menos dos individuos
extraen los datos del estudio que utilizan independientemente un protocolo
de revision estandarizado y registran la informacion en una hoja de recogida
de datos. Las diferencias se resolvieron mediante el nuevo examen de los
manuscritos originales y por la discusién con un tercer investigador. Los
datos fueron introducidos en un ordenador por uno de los autores (YC) y
controlados por un segundo investigador (PS). Las diferencias se resolvieron

mediante el nuevo examen de los manuscritos originales y por la discusion
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con un tercer investigador. Los datos fueron introducidos en un ordenador
por uno de los autores (YC) y controlados por un segundo investigador (PS).
Las diferencias se resolvieron mediante el nuevo examen de los manuscritos
originales y por la discusion con un tercer investigador. Los datos fueron
introducidos en un ordenador por uno de los autores (YC) y controlados por

un segundo investigador (PS).

El resultado primario fue el cambio maximo de temperatura en el periodo
perioperatorio. Para los propositos de este estudio, el periodo perioperatorio
se defini6 como el tiempo de 30 minutos antes de la anestesia a 15 minutos
después de la llegada a la unidad de cuidados post anestésicos. 10 Los
resultados secundarios incluyeron (1) temperatura al final de la cirugia o en la
admision a la unidad de cuidados post anestésica (2) temblor (3) nauseas y
vomitos (4) confort térmico (5) hipotermia (6) hipotension (7) el uso de
vasopresores (8) temperatura neonatal al momento de la administraciéon (9)
pH de la sangre del cordon umbilical y (10) puntuaciones de Apgar a 1y 5

min.

Los datos se analizaron utilizando el software Review Manager
(RevmanVersion 5.3.5 Copenhague: el Centro Cochrane Nordico, The
Cochrane Collaboration, 2014), CMA (metaanalisis integral, Versién 2,
2005), 11 y R metacontin de rutina (paquete Meta Meta) . Se calcularon las
estimaciones agrupadas para todos los estudios combinados y también se
realiz6 un andlisis de subgrupos de acuerdo con la modalidad de
calentamiento utilizada (calentamiento forzado del aire o calentamiento del
fluido). Se compararon los subgrupos utilizando la prueba Q. Para los
resultados dicotéomicos, se calculo la razén de riesgo (RR) y el intervalo de
confianza (IC) del 95% (un RR <1 favoreci6 el calentamiento). Ademas, se
calcul6 el nimero necesario para tratar (NNT) para resultados dicotomicos

estadisticamente significativos. Para los datos continuos, se determinaron la
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diferencia de medias estandarizada (SMD) o la diferencia de medias (MD) y
el IC del 95%. El MD se utiliz6 para todos los resultados continuos, excepto
cuando los datos disponibles de los estudios incluidos en diferentes formatos.
Esto se aplicd al resultado del cambio de temperatura, donde los datos
estaban disponibles como un cambio de temperatura medio ( sd ) o como
temperatura de la linea de base y temperatura posterior a la intervencion, y el
resultado del confort térmico donde se utilizaron dos escalas diferentes en los
estudios incluidos. El porcentaje de heterogeneidad se evalu6 con la
estadistica I 2 . Se suponia que la heterogeneidad significativa estaba
presente si I 2 > 50%. Para el resultado primario exploramos heterogeneidad
significativa, realizando anéilisis de sensibilidad, excluyendo estudios con
diferencias metodolégicas segtin el tipo de técnica neuraxial o sitio de
calentamiento forzado del aire. El sesgo de publicacion para el resultado
primario se evalu6 utilizando parcelas de embudo y prueba de Egger. En el
caso de la asimetria del diagrama de embudo, se examiné un diagrama de
embudo con contorno mejorado para evaluar adicionalmente el sesgo de
publicacién. Se consider6 estadisticamente significativo un valor de P <0,05.
Todos los datos se combinaron y analizaron utilizando el modelo de efectos

aleatorios DerSimonian-Laird.

Resultados

El diagrama de flujo de la seleccion de los estudios se proporciona en la Fig.
Fig.1. 1 . Hemos recuperado los 34 articulos seleccionados que fueron
identificados en la bisqueda bibliografica. Se agregaron seis publicaciones
adicionales de las listas de referencias de articulos recuperados a los
resultados de la bsqueda bibliografica, de los cuales s6lo uno se incluyé en el
metandlisis final. 12 No se identificaron ensayos adicionales no publicados
positivos o negativos en clinicaltrials.gov. Los articulos recuperados fueron
examinados por dos autores (PS y BC) para evaluar la elegibilidad para su
inclusion en el metandlisis. Los estudios excluidos se enumeran en el

Apéndice 2. Trece articulos cumplieron con nuestros criterios de inclusién.
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De los estudios que cumplieron los criterios de inclusiéon: 2 evaluaron el
calentamiento forzado del aire; 13, 14 8 evalu6 el calentamiento del fluido; 12
, 15 - 21 1 estudio utilizo6 el calentamiento forzado del aire durante 15 minutos
antes de la anestesia con o sin calentamiento del liquido; 22 y 2 estudios
utilizaron fluidos calentados con o sin calentamiento forzado del aire. 23 , 24
Se reclut6 un total de 789 pacientes en todos los grupos de estudio (320 en el
grupo de liquidos calentados, 96 en el grupo de calentamiento forzado y 373
en los grupos de control). La metodologia utilizada en cada estudio se resume
en la tabla Tabla1. 1 . Las temperaturas de los grupos de fluidos calentados
entre los estudios oscilaron entre 30 y 42 ° C. 15 - 21 1 estudio utiliz6 el
calentamiento forzado del aire durante 15 minutos antes de la anestesia con o
sin calentamiento del liquido; 22 y 2 estudios utilizaron fluidos calentados
con o sin calentamiento forzado del aire. 23 , 24 Se reclut6 un total de 789
pacientes en todos los grupos de estudio (320 en el grupo de liquidos
calentados, 96 en el grupo de calentamiento forzado y 373 en los grupos de
control). La metodologia utilizada en cada estudio se resume en la tabla
Tabla1. 1 . Las temperaturas de los grupos de fluidos calentados entre los
estudios oscilaron entre 30 y 42 ° C. 15 - 21 1 estudio utilizo6 el calentamiento
forzado del aire durante 15 minutos antes de la anestesia con o sin
calentamiento del liquido; 22 y 2 estudios utilizaron fluidos calentados con o
sin calentamiento forzado del aire. 23 , 24 Se reclut6 un total de 789
pacientes en todos los grupos de estudio (320 en el grupo de liquidos
calentados, 96 en el grupo de calentamiento forzado y 373 en los grupos de
control). La metodologia utilizada en cada estudio se resume en la tabla
Tabla1. 1 . Las temperaturas de los grupos de fluidos calentados entre los
estudios oscilaron entre 30 y 42 ° C. 22 y 2 estudios utilizaron fluidos
calentados con o sin calentamiento forzado del aire. 23 , 24 Se reclut6 un
total de 789 pacientes en todos los grupos de estudio (320 en el grupo de los
liquidos calentados, 96 en el grupo de calentamiento forzado y 373 en los
grupos de control). La metodologia utilizada en cada estudio se resume en la
tabla Tabla1. 1 . Las temperaturas de los grupos de fluidos calentados entre

los estudios oscilaron entre 30 y 42 ° C. 22 y 2 estudios utilizaron fluidos
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calentados con o sin calentamiento forzado del aire. 23 , 24 Se reclut6 un
total de 789 pacientes en todos los grupos de estudio (320 en el grupo de los
liquidos calentados, 96 en el grupo de calentamiento forzado y 373 en los
grupos de control). La metodologia utilizada en cada estudio se resume en la
tabla Tabla1. 1 . Las temperaturas de los grupos de fluidos calentados entre
los estudios oscilaron entre 30 y 42 ° C. La metodologia utilizada en cada
estudio se resume en la tabla Tabla1. 1 . Las temperaturas de los grupos de
fluidos calentados entre los estudios oscilaron entre 30 y 42 ° C. La
metodologia utilizada en cada estudio se resume en la tabla Tabla1. 1 . Las
temperaturas de los grupos de fluidos calentados entre los estudios oscilaron

entre 30y 42 ° C.

Tabla 1
Resumen de los estudios incluidos en el metanalisis, o quir6fano.

Figura 1
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Literature search—683 articles
Other source—6 articles

Total-689 articles
———-> 653 articles excluded based on title/abstract

v
Detailed review—36 articles

23 excluded:
Review article—2 Temperature perception—1
Systematic review—1 General anaesthesia study—1
Editorial-1 Opioid dose effect on temperature—1
Infant warming-1 Ambient temperature-2
Case report-2 LA temperature—1
Audit-1 Shivering treatment postoperatively—1
Letter—2 Leg wrapping and shivering—1
Retrospective—1 Anaesthesia technique and NT—-1
Survey-1 Sites of temperature measurement—1
Article in Arabic—1
N2 y v
Forced air warming Fluid warming Fluid and air warming
2 articles 8 articles 3 articles

NT = neonatal temperature; LA = local anaesthetic

El estudio de la literatura incluyo6 y excluyo los estudios.

Resultado primario

Se analizaron 394 pacientes en los grupos calentados y 366 en los grupos
control de 12 estudios para el resultado primario (298 fluidos calentados y 96
de aire forzado contra 270 y 96 controles respectivamente). El calentamiento
global reducido de manera significativa el cambio de temperatura maxima en
comparacion con el control (SMD -1,27 ° C [-1.86, -0.69]; P = 0.00002; Fig.
Fig.2). 2 ). El grafico de riesgo de sesgo y grafico en embudo contorno
mejorada para el resultado primario se muestran en las figuras Figs3 3 y
AND4 4 respectivamente. Hubo heterogeneidad significativa para el
resultado primario ( I 2 = 92%). El Egger ' S sugiere riesgo de sesgo de
publicaciéon ( P = 0,001). El examen del diagrama de embudo con contorno
mejorado también sugiere que el sesgo de publicacién podria ser una

explicacién plausible para la asimetria del diagrama de embudo.
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Parcelas forestales del resultado primario del cambio méaximo de temperatura

del nuacleo.

Temperature Change

Miwhng Method Siettesion for ath skidy Bewple stse B d o esne A SU% O
Standard Lower  Upper Active
error  Varlance  limit limit ~ Z-Value p-Value Warming Control
Fluid 0.378 0143 -1490 -0.010 -1985 0.04711 15 15
Fluid 0.255 0065 -1.087 -0.086 -2297 0.02159 32 a2 ——
Fluid 0.256 0066 -1421 -0.417 -3587  0.00033 50 25 -
Fluid 0.624 0390 5146 -2699 —6.283  0.00000 15 15 —
Fluid 0.376 0141 -2542 1070 4809  0.00000 21 19 ——
Fluid 0.188 0035 -0511 0228 -0752 045227 57 56
Fluid 0.423 0179  -4830 -3.170 -9.448  0.00000 35 32 —a—
Fluid 0.164 0027 0491 0152 1033 030161 73 76
0.381 0145 -2175 0682 3751 0.00018 e
Forced Air 0.365 0133  -0716 +0.716 -0.000  1.00000 15 15
Forcad Alr 0.393 0185  -1.902 0361 -2877 0.00402 15 15 ——
Forced Air 0.255 0065 0721 0278 -0.870 0.38451 a2 30
Forced Air 0.477 0227 -3309 -1.440 -4.980  0.00000 15 15 ——
Forced Air 0.360 0130 -2243 -0.831 -4267 0.00002 19 21 —
0.485 0236 -1974 -0O71 -2.107 003514
0.300 0090 -1861 0687 -4251 0.00002 P
-5.00 -2.50 0.00 2,50 5.00
Favours Warming Favours Control

Riesgo de sesgo para el resultado primario del cambio méaximo de

temperatura.

Fig 3

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias) _

Selective reporting (reporting bias) _

0% 25% 50% 75% 100%

I B Low risk of bias B Unclear risk of bias High risk of bias I

Risk of bias figure for primary outcome of maximum temperature change.
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Grafico de embudo con contorno mejorado para el resultado primario del

cambio de temperatura maximo.

0.000 -
B 0.1>P>0.05
Bl 0.05>P>0.01
0.188 - B P<0.01
S
>
o
= 0375+
= @
[30]
5 @
0.562 -
@
0.750 -
] 1
-4.00 -3.00 -2.00 -1.00 0.00 1.00 2.00
Standardized difference in means

Analisis de subgrupos segin el método de calentamiento (calentamiento de

fluidos o calentamiento forzado del aire) para el resultado primario

El calentamiento de fluidos y el calentamiento de aire forzado se asociaron

con un cambio de temperatura reducida en comparacién con grupos de
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control que no recibieron el calentamiento (Fig. (Fig.2). 2 ). No hubo
diferencias significativas entre las dos modalidades de calentamiento para

este resultado ( P = 0,511).

En el analisis de subgrupos segin el método de calentamiento, hubo
heterogeneidad significativa en los estudios de calentamiento de fluidos (I 2
= 94%) y los estudios de calentamiento de aire forzado ( I 2 = 85%). La
heterogeneidad se mantuvo incluso al restringir el anélisis a s6lo anestesia
espinal en los estudios de calentamiento de fluidos (I 2 = 88%) y estudios de

calentamiento de aire forzado (I 2 80%).

Para los estudios de calentamiento atmosférico forzado, excluyendo el
estudio de anestesia epidural 24, se produjo una pérdida de significaciéon
estadistica (DME -0,7 [-1,4, 0,002], P = 0,05; I 2 = 78%), sin embargo, 14
(SMD -1,3 [-2,2, -0,36], P = 0,006; I 2 85%) o analizar estudios que utilizaron
solo anestesia espinal result6 en significacion estadistica (SMD -0,9 [-1,8, -

0,09], P = 0,03; 12 80%).

Resultados maternos secundarios

Temperatura al final de la cirugia (o en la llegada a la unidad de cuidado post
anestésico) se evalud en 10 estudios (Tabla (Tabla2) 2 ) y se encontré que era
significativamente mayor en el grupo de fluido calentado en comparaciéon con
el grupo control. Resultados para el efecto de calentamiento sobre temblores,
hipotermia y confort térmico también se demuestran en la tabla Tabla2. 2 .
Doce estudios exploraron la incidencia de temblores. El calentamiento se
asoci6 con menos temblores (NNT = 7) y una incidencia reducida de
hipotermia (NNT = 5). La mayoria de los estudios definieron la hipotermia
como <36 ° C, excepto para uno que la definié como <35.5 ° C. 14 El confort

térmico se mejoro con el calentamiento forzado del aire. El confort térmico se
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midié en la mayoria de los estudios como una escala VAS 0-100 (100 =

insufriblemente caliente, 50 = termoneutral y 0

inimaginablemente frio), y
un estudio utilizé6 una escala de -50 a +50 (-50 = = Térmicamente neutro, +
50 = insufriblemente caliente). 13 El estudio de Chung utilizarse una escala
de 0-100 (0 mm insoportablemente caliente, de 50 mm como térmicamente
neutro y 100 mm frio como el peor imaginable). 22 Dos estudios utilizaron
una escala de 0-10, 18 , 23 pero no se incluyeron en el analisis debido a la
falta de presentaciéon de informes de sd en un estudio 23 , o sé6lo la
presentacion de informes de los resultados en forma dicotomizada. 18 Tanto
los estudios informaron un mayor confort térmico con el calentamiento. Y un
estudio utiliz6 una escala de -50 a +50 (-50 = peor frio imaginable, 0 =
térmicamente neutral, + 50 = insufriblemente caliente). 13 El estudio de
Chung utilizarse una escala de 0-100 (0 mm insoportablemente caliente, de
50 mm como térmicamente neutro y 100 mm frio como el peor imaginable).
22 Dos estudios utilizaron una escala de 0-10, 18 , 23 pero no se incluyeron
en el analisis debido a la falta de presentacion de informes de sd en un
estudio 23 , o so6lo la presentacion de informes de los resultados en forma
dicotomizada. 18 Tanto los estudios informaron un mayor confort térmico
con el calentamiento. Y un estudio utiliz6 una escala de -50 a +50 (-50 = peor
frio imaginable, 0 = térmicamente neutral, + 50 = insufriblemente caliente).
13 El estudio de Chung utilizarse una escala de 0-100 (0 mm
insoportablemente caliente, de 50 mm como térmicamente neutro y 100 mm
frio como el peor imaginable). 22 Dos estudios utilizaron una escala de o-10,
18 , 23 pero no se incluyeron en el analisis debido a la falta de presentacion
de informes de sd en un estudio 23, o s6lo la presentacion de informes de los
resultados en forma dicotomizada. 18 Tanto los estudios informaron un
mayor confort térmico con el calentamiento. 13 El estudio de Chung utiliz6
una escala de 0-100 (0 mm insufriblemente caliente, 50 mm como
térmicamente neutro y 100 mm como el peor). 22 Dos estudios utilizaron una
escala de 0-10, 18 , 23 pero no se incluyeron en el analisis debido a la falta de
presentacion de informes de sd en un estudio 23 , o sélo la presentacion de

informes de los resultados en forma dicotomizada. 18 Tanto los estudios
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informaron un mayor confort térmico con el calentamiento. 13 El estudio de
Chung utiliz6 una escala de 0-100 (0 mm insufriblemente caliente, 50 mm
como térmicamente neutro y 100 mm como el peor). 22 Dos estudios
utilizaron una escala de 0-10, 18 , 23 pero no se incluyeron en el analisis
debido a la falta de presentacion de informes de sd en un estudio 23 , o solo la
presentacion de informes de los resultados en forma dicotomizada. 18 Tanto
los estudios informaron un mayor confort térmico con el calentamiento. 23
pero no se incluyeron en el andlisis debido a la falta de notificacién de sd en
un estudio 23 o sblo informaron el resultado en forma dicotomizada. 18
Tanto los estudios informaron un mayor confort térmico con el
calentamiento. 23 pero no se incluyeron en el analisis debido a la falta de
notificacion de sd en un estudio 23 o sblo informaron el resultado en forma
dicotomizada. 18 Tanto los estudios informaron un mayor confort térmico

con el calentamiento.
Tabla 2

Resumen de los resultados maternos y neonatales. F, Calentamiento de
fluidos; A, calentamiento de aire forzado; C, resultados combinados; N,
namero de estudios analizados; MD, diferencia de medias; RR, razon de

riesgo; N / a, no aplicable; * Estadisticamente significativa ( P <0,05)

El resto de los resultados y efectos secundarios materna se resumen en la
tabla Tabla2. 2 . La hipotension se evalu6 en seis estudios. Dos de estos
estudios no encontraron diferencias entre los grupos pero no presentaron los
datos. 13 , 14 Tres estudios no presentaron ni comentaron si la hipotensiéon
diferia entre los grupos. 12 , 16 , 22 Woolnough 18 defini6 la hipotension
intraoperatoria como> 30% de disminucion de la presion sistolica basal;
Yokoyama 20 definié hipotension como PAS por debajo de 90 mm Hg;
Workhoven 19 defini6 la hipotensién como <20% de la linea de base
preoperatoria 0 PAS <100 mmHg; Y Jorgensen 17 definié la hipotension
como PAS inferior al 30% de la linea de base o <100 mm Hg. Para los

estudios analizados en este metanalisis, el calentamiento no redujo
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significativamente la incidencia de hipotension, vomitos o requerimiento de

Vasopresor.
Resultados neonatales

Resultados neonatales se muestran en la Tabla Tabla2. 2 . La temperatura
neonatal en el parto no fue significativamente mayor con el calentamiento
materno activo. El pH de la sangre de la vena umbilical no fue
significativamente diferente en los grupos calentados, sin embargo el pH de
la arteria umbilical fue significativamente mayor en el grupo calentado con
una diferencia de pH de 0.02 [0.00-0.05]. Las puntuaciones de Apgara 1y 5
min no fueron significativamente mayores en los grupos calentados y la
incidencia de Apgar <7 no fue significativamente diferente en el grupo

calentado.

Analisis de subgrupos segtin el método de calentamiento (calentamiento de

fluidos o calentamiento forzado del aire) para resultados secundarios

La temperatura al final de la cirugia fue significativamente mayor con el
calentamiento del fluido (0,46 ° C), pero no con el calentamiento del aire
forzado (0,39 ° C) en comparaciéon con los grupos control ( P <0,00001 y
0,09 respectivamente). El calentamiento del liquido se asoci6 con un temblor
significativamente menor (NNT = 7), mientras que el calentamiento forzado
del aire no produjo una reduccion significativa de la incidencia de escalofrios
en comparacion con los controles. La hipotermia se redujo significativamente
en el grupo de calentamiento de fluidos (NNT = 5), pero no en el grupo de
calentamiento por aire forzado en comparacion con el control. Los resultados
neonatales no fueron diferentes con cualquier método de calentamiento en

comparacion con los controles.

Las parcelas forestales de temblores maternos, el confort térmico materno, la
hipotermia materna y el pH de la arteria umbilical estan disponibles como

material complementario en linea .
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Discusion

El principal hallazgo de este estudio es que la magnitud de la disminucién
perioperatoria de la temperatura fue menor cuando se utiliz6 calentamiento
activo para el parto por cesarea electiva (SMD -1,27 ° C [-1,86, -0,69]; P =
0,00002). Sentimos que este tamano del efecto es clinicamente significativo
porque un cambio de temperatura medio de 1.27 grados es mas de dos veces
mayor que la variacién fisiologica normal de la temperatura (mas o menos
0.5 grados). Un cambio en la temperatura de esta magnitud, por lo tanto,
daria lugar a un mayor numero de pacientes que se convierten en
hipotérmica (hipotermia perioperatoria se define generalmente como la
temperatura central inferior a 36 grados). 5 El calentamiento activo también

disminuye la incidencia de la hipotermia, escalofrios reduce,

El cambio maximo de temperatura fue elegido como nuestro resultado
primario por varias razones. La disminucién maxima de la temperatura es
probablemente el resultado clinico mas importante relacionado con los
efectos nocivos de la hipotermia, como la coagulopatia perioperatoria, la
pérdida de sangre y la isquemia miocardica. También pensamos que este
resultado se mediria en la mayoria de los estudios incluidos en el anélisis. La
diferencia en la temperatura inicial o basal y la duracién de la cirugia también
se contabilizaron, utilizando este resultado en lugar de la temperatura al final
de la cirugia o al ingreso en la unidad de cuidados post anestésicos. La
disminuciéon maxima de la temperatura como resultado también explica otros
cambios de temperatura desde el final de la cirugia hasta el ingreso a la
unidad de cuidados post anestésicos. Ademas, la temperatura en la unidad de
cuidados postoperatorios refleja las directrices de la Asociacion de
Anestesistas de Gran Bretafia e Irlanda (AAGBI) 25 y Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) de cuando debe medirse la temperatura. Los
resultados secundarios maternos relacionados con la clave, como la
temperatura al final de la cirugia, la incidencia de hipotermia y temblores,

demostraron mejoras similares con el uso del calentamiento.
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El anélisis de subgrupos mostré que tanto el calentamiento del aire fluido
como forzado redujeron significativamente el cambio méaximo de
temperatura. El objetivo del meta-anélisis fue examinar el beneficio de ambas
modalidades de calentamiento activo. Aunque solo el calentamiento del
fluido (no el calentamiento forzado del aire) mostr6 una reduccion
estadisticamente significativa en la incidencia de hipotermia, temblores y
temperatura al final de la cirugia en los estudios que evaluaron estos
resultados, no podemos concluir definitivamente que el calentamiento del
fluido es mejor que el calentamiento forzado del aire, Ya que no se
compararon directamente entre si en este metanalisis. Los resultados de la
temperatura al final de la cirugia para el calentamiento forzado del aire se
deben interpretar con precaucion ya que los intervalos de confianza para este
resultado son amplios y el tamano del efecto es pequeno (0,39 ° C). La falta
de significacion estadistica con el calentamiento forzado del aire podria ser
como resultado del pequeno ntmero de pacientes incluidos en esta
comparacion. Los resultados de estos analisis de subgrupos deben
considerarse de naturaleza observacional e interpretados con cautela. El
unico estudio que incluy6 el calentamiento de los fluidos y el calentamiento
del aire de los brazos no demostrar una diferencia entre los grupos. 22 Se
necesitan estudios futuros para explorar la técnica de calentamiento 6ptima
(de calentamiento de fluido o aire) y para evaluar si la utilizacion de una
combinacion de técnicas ofrece una ventaja sobre una sola modalidad. Este
metanalisis sugiere que cualquiera de las técnicas de calentamiento ofrece
algin beneficio en comparacion con ningin calentamiento. Los resultados de
estos analisis de subgrupos deben considerarse de naturaleza observacional e
interpretados con cautela. El tinico estudio que incluy6 el calentamiento de
los fluidos y el calentamiento del aire de los brazos no demostrar una
diferencia entre los grupos. 22 Se necesitan estudios futuros para explorar la
técnica de calentamiento 6ptima (de calentamiento de fluido o aire) y para
evaluar si la utilizacion de una combinacion de técnicas ofrece una ventaja
sobre una sola modalidad. Este metanalisis sugiere que cualquiera de las

técnicas de calentamiento ofrece algiin beneficio en comparaciéon con ningin
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calentamiento. Los resultados de estos analisis de subgrupos deben
considerarse de naturaleza observacional e interpretados con cautela. El
unico estudio que incluy6 el calentamiento de los fluidos y el calentamiento
del aire de los brazos no demostrar una diferencia entre los grupos. 22 Se
necesitan estudios futuros para explorar la técnica de calentamiento 6ptima
(de calentamiento de fluido o aire) y para evaluar si la utilizacién de una
combinacion de técnicas ofrece una ventaja sobre una sola modalidad. Este
metanalisis sugiere que cualquiera de las técnicas de calentamiento ofrece
algin beneficio en comparacion con ningan calentamiento. 22 Se necesitan
estudios futuros para explorar la técnica de calentamiento Optima (de
calentamiento de fluido o aire) y para evaluar si la utilizacion de una
combinacion de técnicas ofrece una ventaja sobre una sola modalidad. Este
metanalisis sugiere que cualquiera de las técnicas de calentamiento ofrece
algin beneficio en comparacion con ningun calentamiento. 22 Se necesitan
estudios futuros para explorar la técnica de calentamiento Optima (de
calentamiento de fluido o aire) y para evaluar si la utilizacion de una
combinacion de técnicas ofrece una ventaja sobre una sola modalidad. Este
metandlisis sugiere que cualquiera de las técnicas de calentamiento ofrece

algin beneficio en comparacion con ningtn calentamiento.

La pérdida de calor durante la cesarea realizada bajo anestesia regional se
produce a través de varios mecanismos. En la primera hora, la vasodilatacion
por debajo del nivel del bloqueo sensorial resulta en pérdida de calor,
secundaria a la disminucién del gradiente de temperatura nacleo-periferia y
posterior redistribucion de la sangre. 26 , 27 La anestesia neuroaxial también
resulta en una reduccion de la vasoconstriccion termorreguladora y de los
umbrales de temblores por encima del nivel del bloque en aproximadamente
0,5 °© C. 28 - 30 La vasoconstriccion por encima del nivel del bloque
dermatomal no parece prevenir la disminuciéon de la temperatura central. 31
El calentamiento del aire actiia a través de la conduccion periférica y la
conveccion aumentando la temperatura de la piel, Mientras que el
calentamiento fluido actaa a través de la conduccion periférica y central y se

asocia con un tiempo de distribucion mas corto en todo el cuerpo. A menos
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que se utilice durante un periodo de tiempo suficiente antes de la operaciéon
(tal como se utiliza en el estudio de Horn y cols. 24 ), el calentamiento del
aire puede no ser eficaz para prevenir la disminuciéon inicial de la
temperatura, causada por la redistribucién de la sangre asociada con la
anestesia neuraxial. Después de la anestesia espinal se espera una
vasoconstriccion por encima del nivel del bloqueo sensorial y una
vasodilatacion por debajo del nivel de simpatectomia. Por lo tanto, el
calentamiento del aire del cuerpo inferior puede ser teéricamente mas eficaz
para prevenir la pérdida de calor que el calentamiento de la parte superior del
cuerpo, debido a su accién en las areas del cuerpo con mayor pérdida de
gradiente de temperatura nicleo-periferia y pérdida de calor redistributiva.
Sin embargo, el inico estudio que investigaba el calentamiento de la parte
inferior del cuerpo no mostré ningin beneficio con el calentamiento. 14 El
andlisis de subgrupos de calentamiento forzado del aire utilizando sélo
estudios de anestesia espinal, demostré diferencias significativas cuando so6lo

se analizaron los estudios de calentamiento de la parte superior del cuerpo.

Se espera que el calentamiento de fluidos reduzca la magnitud de cualquier
disminucion en la temperatura del nucleo y reduzca el grado de pérdida de
calor de la redistribucién nucleo-periferia. Las mujeres que se someten a
cesarea a menudo reciben mayores volimenes de liquido iv en comparaciéon
con las necesidades intraoperatorias de pacientes de otras especialidades
quirargicas. Como resultado de las practicas comunes de precarga o co-carga
para minimizar la hipotensién espinal, los pacientes sometidos a cesarea
pueden recibir entre 2-3 litros de cristaloide intraoperatoriamente. Por lo
tanto, el calentamiento del fluido puede ser particularmente eficaz en el parto
por cesarea debido a los volimenes de fluido relativamente altos infundidos.
Se requieren mas estudios para comparar una combinacion de calentamiento

del aire y calentamiento de fluidos contra modalidades tnicas,

En términos de confort térmico, sblo se analizaron los estudios de
calentamiento de aire forzado, ya que no se informé ningun estudio de

calentamiento de fluidos. La puntuacion de confort térmico es una medida
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subjetiva del confort del paciente relacionada con la temperatura
perioperatoria, a diferencia de la medicion de temperatura real o la
observacion de temblores. El efecto psicologico del uso del calentamiento
forzado del aire en las puntuaciones de confort térmico merece una mayor
exploracién. Algunos consideran que el calentamiento del aire forzado es
intrusivo y provocador de ansiedad, 18 mientras que nuestros resultados
sugieren que los pacientes reportan un mejor confort térmico con su uso. El
analisis de subgrupos de confort térmico con la exclusiéon del estudio de
calentamiento corporal inferior, por ejemplo, dio como resultado una
heterogeneidad reducida ( I 2 de 67 a 0%), y el resultado sigui6 siendo

estadisticamente significativo.

No se encontraron diferencias significativas en los resultados neonatales
cuando se comparo el calentamiento activo con ningin calentamiento, con la
excepcion del pH de la sangre de la arteria umbilical. El pH en los grupos
calentados combinados fue modestamente diferente (0,02 [0,00-0,05]). Sin
embargo, como es un efecto medio demostrado en mas de 209 pacientes,
podria ser importante para algunos pacientes individuales. Por ejemplo, los
neonatos con compromiso fetal preexistente (acidemia arterial limite) en el
momento de la cesarea electiva pueden beneficiarse del calentamiento activo
materno. El mecanismo para la diferencia demostrada en el pH de la arteria
umbilical no est4 claro, pero puede ser como resultado de las disminuciones
maternas en el pH generado por temblores que son posteriormente
transferidos al feto. Varios estudios no midieron los resultados neonatales, y
la mayoria de los estudios fueron insuficientes para demostrar estas
diferencias. Por lo tanto, los resultados de los resultados neonatales en este
metanalisis deben interpretarse con precauciéon. Todavia se requieren
estudios mas amplios especificamente impulsados para observar las

diferencias en los resultados neonatales.

Una encuesta realizada en 2009 demostré que si bien aproximadamente el
95% de los departamentos del Reino Unido cuentan con el equipo necesario

para calentar a los pacientes, s6lo el 8% de los departamentos tienen



99

directrices especificas para el manejo de la temperatura durante la cesarea
electiva. Variedad de métodos incluyendo el colchon calentado, el
calentamiento forzado del aire y el calentamiento del fluido). 7 Como s6lo
una minoria de los pacientes departamentos actualmente calidas durante el
parto por cesarea, la introduccion de calentamiento activo rutina requeriria

un cambio generalizado de la practica.

Existen varias limitaciones en este estudio. Hubo heterogeneidad
significativa para muchos de los resultados del estudio. Para explorar esta
heterogeneidad se realizaron anélisis de subgrupos en un intento de explicar
diferentes métodos de anestesia y técnicas de calentamiento. Al comparar el
calentamiento corporal inferior y superior con los grupos control, no parecié
alterar significativamente la heterogeneidad o significacion estadistica de los
resultados. De forma similar, los grupos de calentamiento de fluidos
revelaron una alta heterogeneidad independientemente de si el analisis fue
anestesia espinal o epidural, aunque los resultados globales permanecieron

iguales en estos analisis de sensibilidad.

También hubo diferencias entre los estudios con respecto al equipo de
calentamiento utilizado para lograr el calentamiento. La temperatura en el
punto de entrada de fluido al paciente no siempre fue registrada en los
estudios. Habia una gran variedad de técnicas de anestesia, agentes
anestésicos locales neuroaxial y combinaciones de opioides administrados
(Tabla (Tabla 1). 1 ). Los umbrales utilizados para la administracion de la
terapia vasopresora, los volimenes de fluidos administrados y las
temperaturas ambiente dentro de la sala de operaciones y la unidad de
cuidados post anestésicos también variaron entre los estudios incluidos. Se
utilizaron una variedad de técnicas de medicion de temperatura y diferentes
sitios de medicion que se sabe que afectan las lecturas de temperatura. 32
Hay pocos datos que comparan el método de medicion de la temperatura en
las lecturas por lo que el impacto de esto en nuestros resultados no est4 clara.
El tiempo y la duraciéon del calentamiento también variaron entre los

estudios, incluyendo el calentamiento, la pre-anestesia, la post-anestesia y
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durante la anestesia y la cirugia. También existian variaciones entre los
estudios con respecto a la definicion de hipotermia. La heterogeneidad
observada en este metanélisis sugiere que la metodologia de la investigacion
y la estandarizaciéon de la medicion es necesaria para futuros estudios de
evaluacion del impacto del calentamiento perioperatorio. El sesgo de
publicacion como ya se ha descrito también debe considerarse como un
posible factor de confusion en este meta-analisis. Sin embargo, el resultado
positivo de la prueba de Egger debe interpretarse con cautela, Ya que el
numero de estudios fue limitado y hubo heterogeneidad significativa. 33
Mientras que hay otras razones de asimetria del grafico en embudo, el
examen de la trama embudo de contorno mejorado sugiere que el sesgo de
publicacién es una explicacion plausible para esta asimetria. El cegamiento
en estudios de calentamiento es inherentemente dificil. Mientras que el
cegamiento se intent6 en varios estudios, 14 , 18 , 20 el dispositivo de
calentamiento puede haber sido audible o visible para los participantes y
evaluadores de resultado, haciendo que el cegamiento verdadero sea casi
imposible. Sin embargo, una ventaja de evaluar la temperatura como
resultado primario es que la temperatura es una medida objetiva y no
subjetiva que reduce el sesgo de interpretacion. 33 Mientras que hay otras
razones de asimetria del grafico en embudo, el examen de la trama embudo
de contorno mejorado sugiere que el sesgo de publicacion es una explicacion
plausible para esta asimetria. El cegamiento en los estudios de calentamiento
es inherentemente dificil. Mientras que el cegamiento se intent6 en varios
estudios, 14 , 18, 20 el dispositivo de calentamiento puede haber sido audible
o visible para los participantes y evaluadores de resultado, haciendo que el
cegamiento verdadero sea casi imposible. Sin embargo, una ventaja de
evaluar la temperatura como resultado primario es que la temperatura es una
medida objetiva y no subjetiva que reduce el sesgo de interpretacion. 33
Mientras que hay otras razones de asimetria del grafico en embudo, el
examen de la trama embudo de contorno mejorado sugiere que el sesgo de
publicacién es una explicacion plausible para esta asimetria. El cegamiento

en los estudios de calentamiento es inherentemente dificil. Mientras que el
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cegamiento se intent6 en varios estudios, 14 , 18 , 20 el dispositivo de
calentamiento puede haber sido audible o visible para los participantes y
evaluadores de resultado, haciendo que el cegamiento verdadero sea casi
imposible. Sin embargo, una ventaja de evaluar la temperatura como
resultado primario es que la temperatura es una medida objetiva y no
subjetiva que reduce el sesgo de interpretacion. El cegamiento en estudios de
calentamiento es inherentemente dificil. Mientras que el cegamiento se
intento en varios estudios, 14 , 18 , 20 el dispositivo de calentamiento puede
haber sido audible o visible para los participantes y evaluadores de resultado,
haciendo que el cegamiento verdadero sea casi imposible. Sin embargo, una
ventaja de evaluar la temperatura como resultado primario es que la
temperatura es una medida objetiva y no subjetiva que reduce el sesgo de
interpretacion. El cegamiento en estudios de calentamiento es
inherentemente dificil. Mientras que el cegamiento se intent6 en varios
estudios, 14 , 18, 20 el dispositivo de calentamiento puede haber sido audible
o visible para los participantes y evaluadores de resultado, haciendo que el
cegamiento verdadero sea casi imposible. Sin embargo, una ventaja de
evaluar la temperatura como resultado primario es que la temperatura es una

medida objetiva y no subjetiva que reduce el sesgo de interpretacion.

En resumen, basandonos en los resultados de este metanalisis,
recomendamos que el calentamiento activo se utilice para la cesarea electiva
con el fin de minimizar las disminuciones de la temperatura materna, reducir
la incidencia de hipotermia y temblores y mejorar el confort térmico. A pesar
de las claras diferencias en la temperatura materna y los resultados de
escalofrios, el calentamiento activo no parece afectar el resultado neonatal. El
sesgo de publicacién podria ser un factor de confusiéon que influye en los
hallazgos de este estudio. Se necesitan méas estudios para determinar qué
modalidad de calentamiento es més eficaz y si la combinacion de técnicas de
calentamiento es mas eficaz que la utilizacion de un solo método. El método
optimo de calentamiento de liquidos y aire (calentamiento inferior o
superior), y la duracion y el tiempo 6ptimo para iniciar estas intervenciones

también merecen un estudio adicional.
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Objetivo: verificar la efectividad de las orientaciones de enfermeria - dadas a
familiares de pacientes en el posoperatorio inmediato de cirugia cardiaca,
antes de la primera visita, en la sala de recuperacion postanestésica - en los
niveles de ansiedad, comparados con la orientaciéon de rutina de la unidad.
Métodos: ensayo clinico aleatorio, realizado con familiares abordados en la
sala de espera, antes de la primera visita en el posoperatorio inmediato.
Familiares designados para el grupo intervencion recibieron orientaciones
audiovisuales sobre las condiciones en que el paciente se encontraba en aquel
momento, y el grupo control recibi6 las orientaciones de rutina de la unidad.
El resultado ansiedad fue evaluado por el inventario IDATE. Resultados:
fueron incluidos 210 sujetos, 105 en cada grupo, con edad promedio de
46,4+14,5 anos, siendo 69% del sexo femenino y 41% eran hijos de los
pacientes. En la evaluacion de la ansiedad, el puntaje promedio para el grupo
intervencion fue de 41,3+8,6 puntos y, para el grupo control, 50,6+9,4 puntos
(p<0,001). Conclusion: la intervencion de enfermeria dirigida a orientar a
familiares, en el momento que antecede a la primera visita en el
posoperatorio inmediato de cirugia cardiaca, induce una posible reduccién de
la ansiedad de los acompafantes, contribuyendo para que se sientan mas
preparados para ese momento. Registro Brasilefio de Ensayos Clinicos
(ReBEC) y The Universal Trial Number (UTN), bajo el no U1111-1145-6172.
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Apéndice 1 - Estrategia de busqueda de PubMed

("Temperatura' [Concepto Suplementario] O 'calentamiento' [Malla])
('Obstetric' [Malla] O 'cesarea' [Malla] O 'cesarea' [Malla])

OR (tiab) OR controlado [tiab] OR controlado [tiab] O controlado [tiab] OR
controlado [tiab] OR controlado [tiab] OR controlado [tiab] OR controlado
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[tiab] [Tiab] O 'ensayos clinicos' [tiab] O '(ensayos clinicos) [tiab] OR ((singl
* [tiab] OR doubl * [tiab] OR tribl [ O [cuadrado latino] [tiab] O [cuadrado
latino] [tiab] O voluntario * [tiab] OR [medico] OR ((ensayo controlado
aleatorio [pt] OR Ensayo clinico controlado [pt] OR random * [tiab] OR

placebo [tiab] O 'ensayos clinicos como tema' [mesh] OR trial [ti])).
Apéndice 2 - Lista de los estudios excluidos (de la Figura Figura11)
Articulo de revision (2) - Carpenter 2012 34 , Baston 2001, 32
Revision sistematica (1) - Munday 2014 35

Editorial (1) - Halloran 2009 36

Calentamiento infantil (1) - Boo 2005 37

Caso clinico (2) - Usman 2007, 38 Valente 2008 39

Auditoria (1) - Chakladar 2010 40

Carta (2) - Petsas 2009, 41 Sims 1993 42

Retrospectiva (1) - Munn 1998 43

Encuesta (1) - Woolnough 2009 7

Percepcion de la temperatura (1) - Glosten 1992 44

Efecto de la dosis de opioides sobre la temperatura (1) - Hui 2006 45
Temperatura ambiente (2) - Kent 2008, 46 Pribylova 1970 47
Temperatura del anestésico local (1) - Ponte 1986 48

Temblores de tratamiento postoperatorio (1) - Sharkey 1993 49
Envoltura de piernas y temblores (1) - Sun 2004 50

Técnica de anestesia y temperatura neonatal (1) - Yentur 2009 51
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Sitios de medicion de la temperatura (1) - Larue 1991 52
Estudio de anestesia general (1) - Oshvandi 2014 53

Articulo en arabe (1) - Oshvandi 2011 54
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Anexo N°04: Desarrollo de la lista de chequeo de acuerdo a la metodologia
de la investigacion seleccionada

PROGRAMA DE LECTURA CRITICA QUORUM

Entendiendo la evidencia sobre la eficacia clinica

Lista de comprobacion en QUOROM

Punto Descriptor
N°1

Titulo 1 Identificar el informe como un metanalisis (o
revision sistematica de ensayos clinicos
aleteorizados [ECA]).

Resumen 2 Utilizar un formato estructurado.

Objetivos 3 Especificar la pregunta clinica.

Fuentes de 4 Bases de datos (una lista) y otras fuentes de

Datos informacion.

Métodos de 5 Criterios de seleccion (poblacién,

revision intervencion, resultado y disefio de estudio),
los métodos para evaluar la validez, la
extraccion de datos y las caracteristicas de los
estudios, asi como la sintesis cuantitativa
suficientemente detallada para permitir su
replicacion.

Resultados 6 Caracteristicas de los ECA incluidos vy
excluidos, resultados cuantitativos 'y
cualitativos  (estimaciones puntuales e
intervalos de confianza y anélisis de
subgrupos).

Conclusion 7 Resultados principales.

Introduccion

Métodos 8 Problema clinico, fundamentos biolégicos de
la intervencion y justificacion de la revision.

Basquedas 9 Fuentes de informaciéon detalladas (como

bases de datos, registros, ficheros personales,
informes de expertos, agencias, busqueda
manual) asi como cualquier restriccion (anos
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Seleccion

Valoracion de la
validez

Extraccion de
datos

Caracteristicas

de los estudios

Sintesis
cuantitativa de
los datos

Resultados

Diagrama de
flujo

Caracteristicas
de los estudios

10

11

12

13

14

15

16

considerados, estado de la publicacion,
idioma de la publicacién).

Criterios de inclusion y exclusion (definir la
poblaciéon, la intervencion, los resultados
principales y el disefio de estudio).

Criterios y procesos empleados (p.€j.
condiciones de enmascaramiento, valoracion
de la calidad y sus hallazgos).

Proceso o procesos utilizados (p.ej. de forma
independiente o por duplicado).

Tipo de disefio cientifico, caracteristicas de
los participantes, detalles de la intervencion,
variables de resultado y valoracion de la
heterogeneidad clinica.

Principales medidas de efecto (p.ej. el riesgo
relativo), el método de combinacion de los
resultados ( pruebas estadisticas e intervalos
de confianza), gestion de los datos ausentes,
valoracion de la heterogeneidad estadistica,
justificacion de cualquier andlisis de
sensibilidad o de subgrupo planificado a
priori y valoracién del sesgo de publicacion.

Ilustrar la estructura de metanalisis mediante
el flujo de los ECA.

Presentar datos descriptivos para cada ensayo
(p.ej. edad, tamafio de la muestra,
intervencion, dosis, duracion, periodo de
seguimiento).
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Sintesis
cuantitativa de
los estudios

Discusion

17

18

Informar el grado de acuerdo en la valoraciéon
de la seleccion y la validez presentar un
resumen simple de los resultados (para cada
grupo de tratamiento en cada ECA para cada
variable de resultado principal) presentar los
datos necesarios para calcular la magnitud de
los efectos y los intervalos de confianza del
analisis por intencion de tratar.

Resumir los hallazgos clave, discutir las
inferencias clinicas en funcion de la validez
interna y externa, interpretar los resultados
en funcion de la totalidad de la evidencia
disponible, describir los potenciales sesgos en
el proceso de revision y sugerir areas de
investigacion futura.
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El efecto de calentamiento de pacientes durante el parto por

cesarea en los resultados maternos y neonatales: un meta-analisis.

El titulo del articulo principal es claramente indicativo contiene el problema
de investigacion y detalla explicitamente las palabras claves que son
calentamiento y cesarea, ademas es claro y entendible, es conciso en su
idioma original es decir en ingles donde contiene exactamente quince
palabras, pero al traducirlo estas aumentan a diecinueve palabras. Emplea

palabras completas obviando abreviaturas y siglas, usando tono afirmativo.

P. Sultan , 1, AS Habib , 2 Y. Cho , 3 y B. Carvalho 4, son la autoria del
articulo principal tiene a cuatro autores debido a la complejidad del articulo
que tiene una metodologia de un meta-anélisis, por lo tanto es coherente su

numero de autores con el articulo.

Los autores principales tienen una amplia experiencia en el tema de
investigacion, el autor P. Sultdn es un anestesidlogo que labora actualmente
en el Departamento de Anestesia, Hospital de Londres University College,
Londres, Reino Unido, el autor AS Habib es un anestesidlogo que se
encuentra en el Departamento de Anestesia, Facultad de Medicina, Durham,
Carolina del Norte, EE.UU. Universidad de Duke, el autor Y. Cho labora en
Alianza del Pacifico Medical Center, Los Angeles, CA, EE.UU y finalmente el
autor B. Carvalho trabaja en el Departamento de Anestesia, Facultad de
Medicina, Stanford, CA, EE.UU. Universidad de Stanford.

Se puede evidenciar que todos los autores del articulo principal son
anestesidlogos y trabajan activamente en Departamentos de Anestesia de
hospitales en EE.UU, esto es un aporte muy valioso para el articulo dado que
son médicos especialistas y su amplia gama de conocimientos que se
relacionan estrechamente con el tema de investigaciéon. Por lo tanto nos
encontramos que el articulo principal presenta una autoria justificada y

responsable.

El resumen del articulo principal nos permite identificar de manera rapida y

exacta el contenido basico. Ademas es claro y facil de entender.
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El resumen presenta un formato estructurado donde incluye la introduccion,

objetivo, material y método, resultado y conclusion.

El resumen explica claramente en el primer parrafo el objetivo de la
investigacion determinar la eficacia de calentamiento activo en los resultados
después de la cesarea electiva, se evidencia que el objetivo se basa en la
pregunta clinica donde segin el esquema PICOT, el problema es la alta
incidencia de pacientes que a eleccion son cesareadas y post cirugia
presentan efectos no beneficiosos como hipotermia, escalofrios, etc. que
alteran su estado de salud; la intervencion se basa en el uso de métodos de
calentamiento perioperatorio, los cuales son recomendados durante una
cirugia pero que durante una cesarea su papel es poco claro, la comparacion
es la aplicacion de calentamiento activo como calentamiento de aire forzado o
calentamiento de fluidos dentro de 30 minutos de la colocaciéon de la
anestesia neuroaxial; los resultados que se pueden obtener tanto de la madre
como disminucion de la hipotermia, escalofrios, mantener el confort térmico
y el neonato como la temperatura, el Ph del cordon umbilical y las

puntuaciones de APGAR; tipo de investigacion es un meta- analisis.

Luego se detalla el disefio la metodologia de la investigacién que es un meta-
andlisis, y muestra explicitamente que se realizaron busquedas en las
siguientes bases de datos como PubMed, Ovidio EMBASE, Ovidio MEDLINE,
Scopus, EBM Reviews Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados,
clinicaltrails.gov, y CINAHL.

Entre sus criterios de seleccion para la poblacién se buscaron ensayos
controlados aleatorios teniendo como intervencion la utilizacion del
calentamiento de aire forzado o calentamiento de fluido dentro de 30 min de
la colocacion de la anestesia neuroaxial. Ademés que debian tener como
resultado primario el cambio de temperatura maxima y resultados
secundarios que incluyeran materna (temperatura de final de la cirugia,
escalofrios, confort térmico, hipotermia) y neonatal (temperatura, pH del
cordén umbilical y las puntuaciones de Apgar) resultados. El método para

evaluar la validez Comprehensive Meta-Analysis Software (CMA) version 2



116

con afio 2005 y se empleo la diferencia de medias estandarizada / relacion de
diferencia / riesgo medio (DME / MD / RR) y el intervalo de confianza del
95% (IC) se calcularon usando el modelado de efectos aleatorios (CMA,

version 2, 2005).

Encontramos los resultados principales donde se afirma que 13 estudios
cumplieron con los criterios de elegibilidad y se tuvieron un promedio 789
pacientes (416 calentados y 373 controles) se analizaron para el resultado
primario. Un claro aporte como resultado fue el calentamiento reducido
cambio de temperatura (SMD -1,27 ° C [-1.86, -0.69]; P = 0,00002);
resultado en extremo mas alto de temperaturas de cirugia (MD 0,43 ° C
[0,27, 0,59]; P <0.00001); se asocidé con menos de temblor (RR 0,58 [0,43,
0,79]; P = 0,0004); mejorado confort térmico (SMD 0,90 [0,36, 1,45]; P =
0,001), y la disminuci6n de la hipotermia (RR 0,66 [0,50, 0,87]; P = 0,003).
PH de la arteria umbilical fue mayor en el grupo calentado (MD 0,02 [o,
0,05]; P = 0,04). Prueba de Egger (P = 0,001) y la trama embudo de contorno
mejorado sugieren un riesgo de sesgo de publicacion para el resultado

primario del cambio de temperatura.

Y finalmente en el Gltimo parrafo encontramos las conclusiones donde se
afirma que el calentamiento activo para parto por cesarea electiva disminuye
reduccion de la temperatura perioperatoria y la incidencia de la hipotermia y
escalofrios, demostrando asi que la hipoétesis de la investigacion era acertada.
También se precisan hallazgos que sugieren que el calentamiento de aire
forzado o liquido calentado se deben utilizar para el parto por cesarea

electiva.

El resumen es conciso, claro preciso, sencillo e interpersonal; pero se
extiende mucho méas de lo establecido por la regla porque contiene 275
palabras y el limite establecido es de 250 palabras. Ademas hace uso de
palabras completas obviando las abreviaturas, siendo correcto. Asimismo el
resumen es autoexplicativo debido lleva a un facil entendimiento del articulo

por parte del lector.
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La introduccidon del articulo describe los fundamentos bioldgicos de
intervencion encontrando que la anestesia y la cirugia causan un significativo
impacto sobre el balance térmico corporal a causa de la alteracion de los
mecanismos de termorregulaciéon normales y por la pérdida de calor causada
durante la cirugia (exposicion a un ambiente con bajas temperaturas en la
sala de operaciones, soluciones frias de lavado intraoperatorias y de
infusiones intravenosa). Numerosos estudios demostraron que la hipotermia
perioperatoria aumenta la incidencia de efectos adversos para el paciente:
mayor sangrado, deterioro de la calidad de recuperacion posoperatoria,
mayores tiempos de permanencia en unidad de recuperaciéon posanestésica.
Algunos estudios muestran que la hipotermia intraoperatoria aumenta el
sangrado quirurgico y el riesgo de transfusiones 16% y 22% respectivamente.
La coagulopatia inducida por hipotermia se caracteriza por el mantenimiento
dentro de valores normales de los tests estdndares que se utilizan para
monitorizar el estado de la crisis sanguinea, tiempo de protrombina y tiempo
de tromboplastina parcial activado, principalmente, debido a que estos se

realizan a partir de muestras sanguineas procesadas a 37 °C. (20)

Durante una cesarea existe una pérdida regular de sangrado y puede llevar a
generar una coagulopatia inducida, pero con la ayuda del aumento de la
temperatura del ambiente, calentamiento de fluidos intravenosos y el
calentamiento cutaneo activo son medidas necesarias durante el
intraoperatorio para evitar la hipotermia y disminuir los efectos adversos.
Aunque en consecuencia el calentamiento de rutina de los pacientes durante
el parto por cesarea no es una practica generalizada, a pesar de casi todas las

salas de operaciones obstétricas que tienen la capacidad para hacerlo.

La revision se justifica por los muchos beneficios de mantener la
normotermia en el periodo perioperatorio e incluyen reducciones en la
infeccion de la herida postoperatoria, isquemia miocardica, el riesgo de
coagulopatia perioperatoria, la pérdida de sangre y la necesidad de

transfusion.
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A pesar de que el mantenimiento de la normotermia antes, durante y después
de la cirugia con el fin de ayudar a prevenir la infeccion del sitio quirargico ha
sido recomendado para adultos sometidos a cirugia bajo anestesia general o
regional, los beneficios de prevenir la hipotermia en mujeres sometidas a
cesarea siguen sin estar claros. Ademas quiere descubrir los beneficios de los
efectos del calentamiento activo (ya sea de calentamiento de fluido o el
calentamiento de aire forzado) sobre el cambio materna temperatura y otra
materna (temperatura al final de la cirugia, escalofrios, confort térmico,
hipotermia, vomitos, uso de vasopresores) y neonatal (temperatura, pH del
cordén umbilical y las puntuaciones de Apgar a 1 y 5 min) los resultados
durante e inmediatamente después del parto por cesarea electiva, siendo este
su principal objetivo y se redacta de manera infinitiva “determinar” y utiliza

el verbo activo de interpretaciéon univoca.

El objetivo plantea de forma explicita las preguntas que se desea contestar en
relacién con los participantes (madres y neonatos en este articulo), las
intervenciones como el calentamiento activo tanto el calentamiento de fluido
o el calentamiento de aire forzado, haciendo comparaciones en cuanto si
existe o no cambio en la temperatura materna y otros cambios como
escalofrios, confort térmico, hipotermia y vomitos; y si se dan o no cambios
neonatales como en la temperatura, PH del cordén umbilical y puntuaciones
de APGAR.

La introduccion sirve de transicion entre el mundo del lector al mundo del
autor, y prepara al lector para que lea con atenciéon y reflexion, porque
permite en el lector despertar el interés en conocer el resto del articulo, en
este articulo el autor menciona que el calentamiento de rutina de los
pacientes durante el parto por cesarea no es una practica generalizada, pero
que en realidad casi todas las salas de operaciones obstétricas tienen la

capacidad para hacerlo y lograr beneficios tanto maternos como neonatales.
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Para el estudio analizado se emple6 la metodologia: meta-anélisis, se
analizaron los ensayos controlados aleatorios que comparan las técnicas de
calentamiento activo (calentamiento de aire forzado especificamente o fluido
calentado) a ninglin calentamiento antes y durante el parto por cesarea

electiva, y seguido directrices PRISMA.

Dentro de las herramientas utilizadas en el proceso de revision, el
metaanalisis constituye una de las piezas fundamentales y define los
procedimientos cuantitativos de analisis de los datos extraidos de los trabajos
de investigacion revisados, con el fin de obtener conclusiones estadisticas a
partir de ellos.@) E1 MA cumple el doble objetivo de estimar el valor medio
global de la cantidad medida (por ejemplo eficacia del tratamiento) y analizar
la heterogeneidad de ésta entre los diferentes estudios. Esta puede proceder
de muchas fuentes (mas numerosas en los estudios de observacién que en los
disenos experimentales): caracteristicas de la poblacion del estudio (por
ejemplo, el riesgo subyacente del efecto o subgrupos diferentes de alto o bajo
riesgo), variaciones en el diseno del estudio (tipo de disefio, métodos de
seleccion, fuentes de informacién, manera de reunir la informacién),
diferentes métodos estadisticos y distintos esquemas de ajuste de los factores
de confusion (Figura 2). Si hay heterogeneidad, el estimador ponderado no
tiene sentido, ya que ello significa que hay mas de una magnitud de efecto

verdadera en los estudios que se combinan. (21

Por este motivo en esta meta analisis se realiz6 una basqueda en la literatura
sin restricciones de idioma el 16 de enero de 2014 y repetimos la biisqueda el
27 de agosto y el 3 de diciembre de 2014. Se realizaron btisquedas en PubMed
(1950 a agosto de 2014), Ovidio EMBASE (1970 a diciembre de 2014), Ovidio
MEDLINE (1950 a diciembre de 2014), Scopus (1960 a diciembre de 2014),
EBM Reviews Registro Cochrane central de Ensayos Controlados segundo
trimestre de 2014, clinicaltrials.gov, y CINAHL (diciembre de 2014). Entre
las caracteristicas encontramos que la busqueda durante el afio del 2014 y en
diferentes fuentes de informacion como PUBMED, Ovidio EMBASE, Ovidio

MEDLINE, Scopus, etc, ademas para la biisqueda no existen restricciones de
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idioma, esto evidencia que para la busqueda se hicieron uso de fuentes de
informacion con diferentes idiomas. Se evidencia que la ultima fecha de
busqueda fue realizada en diciembre del 2014. También empleo la estrategia
de busqueda y consistié en una combinacién de titulos (obstétricos, cesarea)
y palabras clave / frases clave (temperatura, calentamiento, cesarea) para
cada uno de MEDLINE, EMBASE y CINAHL buscé en campos especificos
(tales como Ti = Titulo / ab = abstracta). En el caso de que una base de datos
no de articulos, se realizdé busqueda de palabras clave en todo el registro
(véase el Apéndice 1 para los criterios detallados de biisqueda en PubMed).
También se examinaron las listas de referencias de todos los estudios

identificados.

Entre los criterios de seleccion utilizados con mayor frecuencia en el
metaandlisis estan: el tipo de disefio de los trabajos, el tamafio muestral
estudiado, la exhaustividad de la informacion que presentan o la
comparabilidad en la definicion de los factores de exposicion, de las
intervenciones y de las respuestas estudiadas. Aunque algunos autores
sugieren utilizar la calidad metodolégica de los trabajos como un criterio de
inclusién, es mas aconsejable considerarlo como una variable mas a tener en
cuenta en la interpretacion de los resultados del metaanalisis mediante un

analisis de sensibilidad. (22)

Para esta investigacion se realizé una seleccion donde se consideraron todos
los ensayos controlados aleatorios que utilizaron el calentamiento de aire
forzado o fluido calentado. Entre sus criterios de inclusién tenemos los
estudios que comparan los grupos que se inici6 el calentamiento desde dentro
de 30 minutos de la colocacion de la anestesia neuroaxial incluyendo hasta el
calentamiento en la unidad de cuidados post-anestésicos. Y para sus criterios
de exclusion fueron los estudios que utilizaron anestesia general y otros
métodos que puedan minimizar la hipotermia perioperatoria incluyendo
varias dosis de opioides intratecales, envoltura de la pierna, se calent6

farmacos intratecales, diferentes técnicas de anestesia, y el aumento de la
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temperatura ambiente. También se excluyeron los estudios que no

informaron los resultados maternos o neonatales.

Uno de los pasos importantes en la elaboracién de una revision sistematica o
meta-analisis es evaluarla calidad de los estudios que quedan tras la
busqueda exhaustiva y aplicar los criterios explicitos y preestablecidos de
seleccion. Esta fase también llamada de evaluacion o valoracion de la validez
y calidad de los estudios consiste en la valoracion (por al menos dos autores y
de forma independiente) los estudios seleccionados de acuerdo a unos
criterios, escalas, o lista de comprobacion. Los items de estas escalas estan
relacionados con aspectos basicos que debe contener el estudio y varian

segun el disefio de este.

Para esta evaluacion de la calidad metodologica es importante por razones
tales como la decisién de incluir, o no, estudios determinados o como la
ponderacién o “peso” que se da a cada estudio en la estimacion global de
efecto. Esta se podria realizar de acuerdo a sus propiedades metodologicas,
de tal manera que los estudios con mas puntuacion en estas escalas tuvieran

mas “peso”. (23)

Entre algunos métodos tenemos la Colaboracion Cochrane donde evita hablar
del término calidad metodologica y prefiere que se considere este paso de la
revision, como evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios incluidos. La
herramienta recomendada por la Colaboracién para evaluar el riesgo de sesgo
no es una escala, ni una lista de verificacion, es una valoraciéon basada en
diferentes dominios. En el caso de los ensayos clinicos aleatorizados estos
dominios son: generacién de la secuencia, ocultacion de la asignacidn,
cegamiento, datos de resultado incompletos, notificacion selectiva de los
resultados y otros. Cada dominio se representa, con un item especifico,
figuraq. Cochrane en una tabla donde se da la descripcién de lo que sucedi6
en el estudio y la asignacién de una valoracién con relacion al riesgo de sesgo
para ese item, con tres posibles valores: Bajo riesgo de sesgo, ‘Alto riesgo’ de

sesgo o ‘Riesgo poco claro’ de sesgo. (23)


http://www.slideshare.net/giordanopg/revisin-sistemtica
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Para esta investigacion la calidad de los estudios incluidos en éste meta-
andlisis fue revisado precisamente por la herramienta de la Colaboraci6on
Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo. Donde hicieron uso de areas de
calidad metodolégica evaluados donde incluyeron la ocultacion de la
asignacion, la generacion de secuencias al azar, el cegamiento de los

evaluadores y los participantes, y la contabilidad de todas las materias.

Asimismo la calidad se califico como bajo (alto riesgo de sesgo), alto (bajo
riesgo de sesgo), o el riesgo de sesgo incierto para cada entrada de dominio
utilizando una herramienta estandarizada. Se necesitaron dos individuos
para extraer los datos del estudio que utilizan independientemente un
protocolo de revisiéon estandarizado y registran la informacién en una hoja de
recogida de datos. Las diferencias se resolvieron mediante un nuevo examen
de los manuscritos originales y mediante discusién con un tercer
investigador. Los datos se introdujeron luego en un ordenador por uno de los

autores (TA) y verificados por un segundo investigador (PS).

Dentro de las caracteristicas los estudios se encuentran las variables de
resultado, las cuales constituyen aquellas descripciones cuantitativas o
categoricas de fendémenos asociados al resultado de la evolucion de la
enfermedad o al efecto del tratamiento, y se denomina especialmente asi a la

expresion de los resultados de un ensayo clinico.

Tradicionalmente, las variables de resultado pueden ser varias (por ejemplo,
desarrollo de muerte, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o
necesidad de revascularizacion), pero suelen estar analizadas por separado,
independientemente unas de otras, comparando el nimero de eventos
correspondientes a cada una de ellas en el grupo de tratamiento activo y en el

grupo control. (24)

En el caso de esta investigacion tenemos como primer variable de resultado el
cambio de temperatura maxima en el periodo perioperatorio, donde para los
fines de este estudio, se define el periodo perioperatorio como el tiempo

desde 30 min antes de la anestesia a 15 min después de la llegada en la
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unidad de cuidados post anestésica. Y otros variables de resultados
secundarios incluyeron (1) temperatura al final de la cirugia o en la admision
a la unidad de cuidados post anestésica (2) temblor (3) nauseas y vomitos (4)
confort térmico (5) hipotermia (6) hipotension (7) el uso de vasopresores (8)
temperatura neonatal en el parto (9) del cordon umbilical pH de la sangre y

(10) las puntuaciones de Apgar a 1y 5 min.

Los datos fueron analizados utilizando el programa informatico Review
Manager (RevmanVersion 5.3.5 Copenhague: Centro Cochrane Nérdico, The
Cochrane Collaboration, 2014), CMA (meta-analisis exhaustivo, Versiéon 2,
2005), 11 y R metacont rutina (R paquete Meta). Se calcularon estimaciones
combinadas para todos los estudios combinados y también se realiz6 un
andlisis de subgrupos de acuerdo con la modalidad de calentamiento

utilizado (calentamiento de aire forzado o de calentamiento de fluido).

Se compararon los subgrupos mediante la prueba Q. En estadistica, en el
analisis de dos vias de disefios de bloques aleatorios cuando la variable de
respuesta puede tomar so6lo dos resultados posibles (codificado como 0 y 1),
la prueba Q de Cochran es una prueba estadistica no paramétrica para
verificar si k tratamientos tienen efectos idénticos.1 2 Nombrada asi en honor
de William Gemmell Cochran, estadistico escocés. La Prueba Q de Cochran
no debe confundirse con la prueba C de Cochran, la cual es una prueba de

valor atipico varianza. (25)

El Riesgo Relativo (RR) es una medida de asociacion y es la razon entre las
medidas de frecuencia de la enfermedad entre los expuestos y no expuestos.
RR=Re/Rne. La proporcion de incidencia o Riesgo (incidencia acumulada)
puede ser interpretada como la probabilidad de que aparezca un caso entre
individuos que estaban sanos al principio del seguimiento, en un periodo de
tiempo determinado. Por tanto, es una medida de frecuencia que no se puede
calcular en el estudio descrito en el articulo ya que éste es un estudio
transversal y solo tenemos casos prevalentes (no incidentes) y tampoco
disponemos del valor del denominador para calcular el Riesgo (n° de

personas en riesgo de desarrollar atopia al principio del periodo de
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seguimiento). Ademas el RR es una estimacion de la asociacion en el
supuesto de causalidad de la exposicion y este hecho tampoco se puede

establecer en este estudio. (26)

Las medidas de asociacion son aquellos indicadores epidemioldgicos que
valoran la fuerza o intensidad de la relacion estadistica entre un factor en
estudio y una enfermedad. Entre estas medidas se encuentra el llamado
riesgo relativo, conocido también como razon de riesgos (razon de
incidencias acumuladas). La estimacion directa de este valor sélo se logra a
partir de los resultados de un estudio de seguimiento, en el que es posible
conocer la incidencia de la enfermedad tanto en el grupo expuesto al factor
sospechoso, como en un grupo no expuesto. De esta manera, el riesgo relativo
es una razoén que representa cuantas veces mas (o menos) ocurre
probablemente la enfermedad en el grupo expuesto al factor, al ser

comparado con un grupo no expuesto. (27)

La medida de resultado comtinmente utilizada en la evaluacion de resultados
dicotomicos es el Riesgo Relativo (RR). Donde la estimacién puntual del
Riesgo Relativo debe estar siempre acompafiada del Intervalo de Confianza
del 95%, ya que este nos permite evaluar la precision de su estimacion.
Riesgo Relativo es la razoén entre el riesgo de sufrir el evento en el grupo
tratado y el riesgo en el grupo control: cuando RR = 1 no hay efecto, RR < 1

efecto beneficioso y RR > 1 efecto perjudicial.

Elintervalo de confianza (IC) permite estimar un parametro de la poblacion a
partir de la informacién en una muestra concreta. Su calculo se realiza a
través del intervalo de probabilidad y resuelve el problema de la estimacion al
inducir los limites del intervalo que tiene gran confianza de confianza de

contener el parametro desconocido en la poblacion. (26)

Para los resultados dicotomicos, se calcularon la razon de riesgo (RR) y el
intervalo de confianza del 95% (CI) (a RR <1 calentamiento favorecida).
Ademas, se calcul6 el nimero necesario a tratar (NNT: Numero Necesario a

Tratar es el nimero de pacientes que se deben tratar para evitar un evento
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adicional) para los resultados dicotomicos estadisticamente significativas.
Para los datos continuos, la diferencia media estandarizada (DME) o

diferencia de medias (MD) y 95% se determinaron CI.

El MD se utilizé para todos los resultados continuos, excepto cuando los
datos disponibles de los estudios incluidos fueron en diferentes formatos.
Esto se aplicé a los resultados de cambio de temperatura, en donde se
dispone de datos, ya sea como una media (sd) de cambio de temperatura o
como temperatura de referencia y la temperatura después de la intervencion,
y el resultado de confort térmico en el que dos escalas diferentes fueron

utilizados por los estudios incluidos. (28)

El porcentaje de heterogeneidad se evalu6 con el I2 estadistica. La
heterogeneidad significativa se supone que estar presente si I2 > 50%. Para el
resultado primario se explor6 la heterogeneidad significativa, mediante la
realizacion de analisis de sensibilidad, con exclusiéon de los estudios con
diferencias metodologicas segtin el tipo de técnica neuroaxial o sitio de
calentamiento de aire forzado. El sesgo de publicacion para el resultado

primario se evalu6é mediante graficos de embudo y la prueba de Egger.

La prueba de Egger, consiste en representar graficamente la recta de
regresion entre la precision de los estudios (variable independiente) y el
efecto estandarizado (variable dependiente). Cuando no hay sesgo de
publicacion la recta de regresion se origina en el cero del eje Y. Cuanto maés se

aleje del cero, mayor evidencia de sesgo de publicacion. (29)

En caso de asimetria del grafico en embudo, un grafico en embudo contorno
mejorada se examin6 para evaluar aiin mas el sesgo de publicaciéon. AP valor
<0,05 se considera estadisticamente significativo. Todos los datos se
combinaron y se analizaron utilizando el modelo de efectos aleatorios

DerSimonian-Laird.

Los resultados se visualizan en el diagrama de flujo son una manera de

representar visualmente el flujo de datos a través de sistemas de tratamiento
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de informacion. Los diagramas de flujo describen que operaciones y en que

secuencia se requieren para solucionar un problema dado.

Un diagrama de flujo u organigrama es una representacion diagramatica que
ilustra la secuencia de las operaciones que se realizaran para conseguir la
solucién de un problema. Los diagramas de flujo se dibujan generalmente
antes de comenzar a programar el codigo frente a la computadora. Los
diagramas de flujo facilitan la comunicacion entre los programadores y la
gente del negocio. Estos diagramas de flujo desempefnan un papel vital en la
programacion de un problema y facilitan la comprensién de problemas
complicados y sobre todo muy largos. Una vez que se dibuja el diagrama de
flujo, llega a ser facil escribir el programa en cualquier idioma de alto nivel.
Vemos a menudo como los diagramas de flujo nos dan ventaja al momento de
explicar el programa a otros. Por lo tanto, esta correcto decir que un
diagrama de flujo es una necesidad para la documentacién mejor de un

programa complejo.(30)

Para esta investigacion se emple6 el diagrama de flujo de la seleccion de los

estudios se proporciona en la Fig.1.

Literature search—683 articles N
Other source-6 articles

Total-689 articles
———> 653 articles excluded based on title/abstract

Detailed review-36 articles

23 excluded:
Review article-2 Temperature perception—1
Systematic review-1 General anaesthesia study-1

Editorial-1 Opioid dose effect on temperature-1
Infant warming-1 Ambient temperature-2
Case report-2 LA temperature-1
Audit-1 Shivering treatment postoperatively—1
Letter-2 Leg wrapping and shivering—1
Retrospective—1 Anaesthesia technique and NT-1
Survey-1 Sites of temperature measurement-1
Article in Arabic—1
\2 \ v
Forced air warming Fluid warming Fluid and air warming
2 articles 8 articles 3 articles

NT = neonatal temperature; LA = local anaesthetic
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Dentro de las caracteristicas de los estudios se recuperaron los 34 articulos
seleccionados que fueron identificados en la busqueda bibliografica. Se
agregaron seis publicaciones adicionales de las listas de referencias de
articulos recuperados a los resultados de la btisqueda bibliografica, de los
cuales s6lo uno se incluy6 en el metanalisis final. No se identificaron ensayos
adicionales no publicados positivos o negativos en clinicaltrials.gov. Los
articulos recuperados fueron examinados por dos autores (PS y BC) para
evaluar la elegibilidad para su inclusiéon en el metanalisis. La validez y la
elegibilidad de los estudios recuperados se basan en que fueron examinados

por dos autores.

Se describe claramente el procedimiento de recoleccién de datos, donde los
estudios excluidos se enumeran en el Apéndice 2 y solo trece articulos
cumplieron con los criterios de inclusion. De los estudios que cumplieron los
criterios de inclusion: 2 evaluaron el calentamiento forzado del aire; 8 evalud
el calentamiento del fluido; 1 estudio utiliz6 el calentamiento forzado del aire
durante 15 minutos antes de la anestesia con o sin calentamiento del liquido;
22 y 2 estudios utilizaron fluidos calentados con o sin calentamiento forzado
del aire. 23, 24 Se reclut6 un total de 789 pacientes en todos los grupos de
estudio (320 en el grupo de liquidos calentados, 96 en el grupo de
calentamiento forzado y 373 en los grupos de control). La metodologia
utilizada en cada estudio se resume en la tabla Tabla1. Las temperaturas de
los grupos de fluidos calentados entre los estudios oscilaron entre 30y 42 ° C
y 2 estudios utilizaron fluidos calentados con o sin calentamiento forzado del

aire.

Dentro de la sintesis cuantitativa de los datos se encuentra el resultado
primario donde se analiz6 394 pacientes en los grupos calentados y 366 en
los grupos control de 12 estudios para el resultado primario (298 fluidos
calentados y 96 de aire forzado contra 270 y 96 controles respectivamente).
El calentamiento global reducido de manera significativa el cambio de

temperatura maxima en comparacion con el control (SMD -1,27 ° C [-1.86, -
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0.69]; P = 0.00002; Fig.2). El grafico de riesgo de sesgo y grafico en embudo
contorno mejorada para el resultado primario se muestran en las figuras
Figs3y Fig 4 respectivamente. Hubo heterogeneidad significativa para el
resultado primario (I 2 = 92%). El Egger'S sugiere riesgo de sesgo de
publicaciéon (P = 0,001). El examen del diagrama de embudo con contorno
mejorado también sugiere que el sesgo de publicacion podria ser una

explicacion plausible para la asimetria del diagrama de embudo.

Temperature Change
Warming Method Statistics for each study Sample size Std diff in means and 95% CI
Standard Lower  Upper Active

error  Varlance  limit limit  Z-Value p-Value Warming Control
Fluid 0.378 0.143 1490 -0010 -1985 0.04711 15 15
Fluid 0.255 0.085 1087 -0.086 -2297 0.02159 2 2 —R—
Flud 0.256 0066 -1.421 -0417 -3587 0.00033 50 25 ——
Fluid 0.624 0390 -5146 -2699 -6283  0.00000 15 15 e A
Fluid 0.376 0141 2542 1070 -4809  0,00000 21 19 i
Fluid 0.188 0035 0511 0228 -0.752 045227 57 56
Fluid 0.423 0179 -4830 -3.170 -9.448  0.00000 35 32 ——
Fluid 0.164 0027 -0491 0152 -1.033 030161 73 76

0.381 0145 2175 -0682 -3751 0.00018 o
Forced Air 0.365 0133 -0716 +0716 -0.000 1.00000 15 15
Forced Alt 0.393 0.155 1902 -0.361 -2877 000402 15 15 -
Forced Air 0.256 0065 -0721 0278 -0870 0.38451 2 30
Forced Air 0477 0227 -3300 -1.440 -4980 0.00000 15 15 e
Forced Air 0.360 0130 -2243 -0.831 -4267 0.00002 19 21 —l—

0485 02% -1974 0071 -2107 003514 L g

0.300 0.090 1861 -0.687 -4251  0.00002 <R

-5.00 -2.50 0.00 250 5.00
Favours Warming Favours Control

Fig 2.
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Fig 3
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Analisis de subgrupos segin el método de calentamiento (calentamiento de

fluidos o calentamiento forzado del aire) para el resultado primario

El calentamiento de fluidos y el calentamiento de aire forzado se asociaron
con un cambio de temperatura reducida en comparacion con grupos de
control que no recibieron el calentamiento (Fig. 2). No hubo diferencias
significativas entre las dos modalidades de calentamiento para este resultado

(P =0,511).

En el analisis de subgrupos segin el método de calentamiento, hubo
heterogeneidad significativa en los estudios de calentamiento de fluidos
(I2=94%) y los estudios de calentamiento de aire forzado ( I 2 = 85%). La
heterogeneidad se mantuvo incluso al restringir el analisis a s6lo anestesia
espinal en los estudios de calentamiento de fluidos ( I2 = 88%) y estudios de

calentamiento de aire forzado (I 2 80%).

Para los estudios de calentamiento atmosférico forzado, excluyendo el
estudio de anestesia epidural 24, se produjo una pérdida de significacion
estadistica (DME -0,7 [-1,4, 0,002], P = 0,05; I 2 = 78%), sin embargo, 14
(SMD -1,3 [-2,2, -0,36], P = 0,006; I 2 85%) o analizar estudios que utilizaron
sblo anestesia espinal resulté en significacion estadistica (SMD -0,9 [-1,8, -

0,09], P =0,03; 12 80%).
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Temperature Change
Warming Method Statistics for each study Sample size Std diff in means and 95% CI
Standard Lower  Upper Active

error  Varlance  limit limit ~ Z-Value p-Value Warming Control
Flud 0.378 0.143 1.490 0.010 19685 0.04711 15 15
Fluid 0.285 0.065 1,087 0.086 2297  0.02159 32 32
Fluid 0.256 0.066 -1421 <0417 -3587 0.00033 50 25
Fluid 0.624 0.390 -5146 -2699 6283 0.00000 15 15 (—l—
Fluid 0.376 0141 -2542 1070 -4809  0.00000 21 19 - —
Fluid 0.188 0.035 0.511 0.228 0.762  0.45227 57 56
Fluid 0.423 0.179 4.830 3.170 9448  0.00000 35 32 —a—
Fluid 0.164 0.027 -0.491 0152 -1.033 030161 73 76

0.381 0.145 2175 -0682 -3.751 0.00018
Forced Air 0.365 0133 0716 40716 -0.000  1.00000 15 15
Forced Alr 0.393 0.155 1.902 0.361 2877  0.00402 15 15
Forced Air 0.255 0.065 0.721 0.278 0870 0.38451 a2 30
Forcad Air 0.477 0.227 -3.309 -1440 -4980 0.00000 15 15 —.—-
Forced Air 0.360 0130 -2243 -0.831 -4267 0.00002 18 21 ——

0.485 0.236 -1974 00N -2.107 003514

0.300 0.090 1.861 0.687 4251  0.00002

-5.00 -2.50 2.50 5.00
Favours Warming Favours Control

Entre los resultados maternos secundarios se encontro la temperatura al final
de la cirugia (o en la llegada a la unidad de cuidado post anestésico) se evaluo
en 10 estudios (Tabla 2 ) y se encontr6 que era significativamente mayor en el
grupo de fluido calentado en comparaciéon con el grupo control. Resultados
para el efecto de calentamiento sobre temblores, hipotermia y confort
térmico también se demuestran en la Tabla 2. Doce estudios exploraron la
incidencia de temblores. El calentamiento se asocié con menos temblores
(NNT = 7) y una incidencia reducida de hipotermia (NNT = 5). La mayoria de
los estudios definieron la hipotermia como <36 ° C, excepto para uno que la
defini6 como <35.5 ° C. El confort térmico se mejord con el calentamiento
forzado del aire. El confort térmico se midi6 en la mayoria de los estudios
como una escala VAS 0-100 (100 = insufriblemente caliente, 50 =
termoneutral y 0 = inimaginablemente frio), y un estudio utilizé una escala
de -50 a +50 (-50 = = Térmicamente neutro, + 50 = insufriblemente

caliente).

El estudio de Chung utiliz6 una escala de 0-100 (0 mm insufriblemente

caliente, 50 mm como térmicamente neutro y 100 mm como el peor). Dos
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estudios utilizaron una escala de 0-10, pero no se incluyeron en el analisis
debido a la falta de presentacién de informes de sd en un estudio, o sélo la
presentacion de informes de los resultados en forma dicotomizada. Tanto los

estudios informaron un mayor confort térmico con el calentamiento.

El resto de los resultados y efectos secundarios maternos se resumen en la
tabla 2.

La hipotension se evalu6 en seis estudios. Dos de estos estudios no
encontraron diferencias entre los grupos pero no presentaron los datos. Tres
estudios no presentaron ni comentaron si la hipotensién diferia entre los
grupos. Woolnough definié la hipotension intraoperatoria como> 30% de
disminucién de la presion sistolica basal; Yokoyama 20 defini6 hipotension
como PAS por debajo de 90 mm Hg; Workhoven defini6 la hipotensién como
<20% de la linea de base preoperatoria o PAS <100 mmHg; Y Jorgensen
definid la hipotension como PAS inferior al 30% de la linea de base o <100
mm Hg. Para los estudios analizados en este metanalisis, el calentamiento no
redujo significativamente la incidencia de hipotension, voOmitos o
requerimiento de vasopresor. Se evidencia secuencialmente que no se
encontraron resultados positivos en relacion a la incidencia de hipotension y

vomitos.

También se muestra en la tabla 2 que la temperatura neonatal en el parto no
fue significativamente mayor con el calentamiento materno activo. El pH de
la sangre de la vena umbilical no fue significativamente diferente en los
grupos calentados, sin embargo el pH de la arteria umbilical fue
significativamente mayor en el grupo calentado con una diferencia de pH de
0.02 [0.00-0.05]. Las puntuaciones de Apgar a 1 y 5 min no fueron
significativamente mayores en los grupos calentados y la incidencia de Apgar

<7 no fue significativamente diferente en el grupo calentado.

Anélisis de subgrupos segin el método de calentamiento (calentamiento de
fluidos o calentamiento forzado del aire) para resultados secundarios: La

temperatura al final de la cirugia fue significativamente mayor con el
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calentamiento del fluido (0,46 ° C), pero no con el calentamiento del aire
forzado (0,39 ° C) en comparacién con los grupos control (P <0,00001y 0,09
respectivamente). El calentamiento del liquido se asoci6 con un temblor
significativamente menor (NNT = 7), mientras que el calentamiento forzado
del aire no produjo una reduccion significativa de la incidencia de escalofrios
en comparacion con los controles. La hipotermia se redujo significativamente
en el grupo de calentamiento de fluidos (NNT = 5), pero no en el grupo de

calentamiento por aire forzado en comparacion con el control.

Los resultados neonatales no fueron diferentes con cualquier método de
calentamiento en comparacion con los controles. Las parcelas forestales de
temblores maternos, el confort térmico materno, la hipotermia materna y el
pH de la arteria umbilical estan disponibles como material complementario

en linea.

Dentro de la discusion de esta investigacion se encontrd el principal hallazgo
de este estudio es que la magnitud de la disminucién perioperatoria de la
temperatura fue menor cuando se utilizo el calentamiento activo para el parto

por cesarea electiva (SMD -1.27 ° C [-1.86, -0.69], P = 0.00002).

Un cambio en la temperatura de esta magnitud, por lo tanto, daria lugar a un
mayor namero de pacientes que se convierten en hipotérmica (hipotermia
perioperatoria se define generalmente como la temperatura central inferior a
36 grados). El calentamiento activo también disminuye la incidencia de la

hipotermia, escalofrios reduce.

Podemos evidenciar que si se pudo dar respuesta al objetivo del estudio,
donde se evidencia que si hubieron cambios significativos en la temperatura y
si hubo disminucion de la incidencia de hipotermia cuando se utilizd6 un

método de calentamiento activo durante una cesarea.

El cambio maximo de temperatura fue elegido como nuestro resultado
primario por varias razones. La disminucién méaxima de la temperatura es
probablemente el resultado clinico mas importante relacionado con los

efectos nocivos de la hipotermia, como la coagulopatia perioperatoria, la
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pérdida de sangre y la isquemia miocardica. También pensamos que este
resultado se mediria en la mayoria de los estudios incluidos en el anélisis. La
diferencia en la temperatura inicial o basal y la duracion de la cirugia también
se contabilizaron, utilizando este resultado en lugar de la temperatura al final

de la cirugia o al ingreso en la unidad de cuidados post anestésicos.

La disminucién maxima de la temperatura como resultado también explica
otros cambios de temperatura desde el final de la cirugia hasta el ingreso a la
unidad de cuidados post anestésicos. Ademas, la temperatura en la unidad de
cuidados postoperatorios refleja las directrices de la Asociacion de
Anestesistas de Gran Bretana e Irlanda (AAGBI) y Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) de cuando debe medirse la temperatura. Los
resultados secundarios maternos relacionados son la clave, como la
temperatura al final de la cirugia, la incidencia de hipotermia y temblores,

demostraron mejoras similares con el uso del calentamiento.

El anélisis de subgrupos mostré que tanto el calentamiento del aire fluido
como forzado redujeron significativamente el cambio méaximo de
temperatura. El objetivo del meta-anélisis fue examinar el beneficio de ambas
modalidades de calentamiento activo. Aunque solo el calentamiento del
fluido (no el calentamiento forzado del aire) mostr6 una reduccién
estadisticamente significativa en la incidencia de hipotermia, temblores y
temperatura al final de la cirugia en los estudios que evaluaron estos
resultados, no podemos concluir definitivamente que el calentamiento del
fluido es mejor que el calentamiento forzado del aire, ya que no se

compararon directamente entre si en este metanalisis.

Los resultados de la temperatura al final de la cirugia para el calentamiento
forzado del aire se deben interpretar con precauciéon ya que los intervalos de
confianza para este resultado son amplios y el tamaino del efecto es pequeno
(0,39°C). La falta de significacion estadistica con el calentamiento forzado del
aire podria ser como resultado del pequefio nimero de pacientes incluidos en

esta comparacion.
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Los resultados de estos analisis de subgrupos deben considerarse de
naturaleza observacional e interpretados con cautela. El Gnico estudio que
incluy6 el calentamiento de los fluidos y el calentamiento del aire de los

brazos no demuestran una diferencia entre los grupos.

Se necesitan estudios futuros para explorar la técnica de calentamiento
optima (de calentamiento de fluido o aire) y para evaluar si la utilizacion de

una combinacion de técnicas ofrece una ventaja sobre una sola modalidad.

Este metanalisis sugiere que cualquiera de las técnicas de calentamiento
ofrece algin beneficio en comparaciéon con ningin calentamiento. Los
resultados de estos andlisis de subgrupos deben considerarse de naturaleza
observacional e interpretados con cautela. El Gnico estudio que incluy6 el
calentamiento de los fluidos y el calentamiento del aire de los brazos no

demostrar una diferencia entre los grupos.

Este metanalisis sugiere que cualquiera de las técnicas de calentamiento

ofrece algin beneficio en comparaciéon con ningtin calentamiento.

La pérdida de calor durante la cesarea realizada bajo anestesia regional se
produce a través de varios mecanismos. En la primera hora, la vasodilatacion
por debajo del nivel del bloqueo sensorial resulta en pérdida de calor,
secundaria a la disminucion del gradiente de temperatura nacleo-periferia y
posterior redistribucion de la sangre. La anestesia neuroaxial también resulta
en una reduccion de la vasoconstricciéon termorreguladora y de los umbrales
de temblores por encima del nivel del bloque en aproximadamente 0,5°C. La
vasoconstriccion por encima del nivel del bloque dermatomal no parece

prevenir la disminucion de la temperatura central.

El calentamiento del aire actia a través de la conduccion periférica y la
conveccion aumentando la temperatura de la piel; mientras que el
calentamiento del fluido actta a través de la conduccion periférica y central y
se asocia con un tiempo de distribucién méas corto en todo el cuerpo. A menos
que se utilice durante un periodo de tiempo suficiente antes de la operacion

(tal como se utiliza en el estudio de Horn y cols.), el calentamiento del aire



136

puede no ser eficaz para prevenir la disminucién inicial de la temperatura,

causada por la redistribucion de sangre asociada con la anestesia neuraxial.

Después de la anestesia espinal se espera una vasoconstricciéon por encima
del nivel del bloqueo sensorial y una vasodilataciéon por debajo del nivel de
simpatectomia. Por lo tanto, el calentamiento del aire del cuerpo inferior
puede ser tedricamente mas eficaz para prevenir la pérdida de calor que el
calentamiento de la parte superior del cuerpo, debido a su accién en las areas
del cuerpo con mayor pérdida de gradiente de temperatura nucleo-periferia y
pérdida de calor redistributiva. Sin embargo, el Gnico estudio que investigaba
el calentamiento de la parte inferior del cuerpo no mostr6é ningtin beneficio
con el calentamiento. El andlisis de subgrupos de calentamiento forzado del
aire utilizando so6lo estudios de anestesia espinal, demostr6 diferencias
significativas cuando sélo se analiz6 los estudios de calentamiento de la parte

superior del cuerpo.

Se espera que el calentamiento del fluido reduzca la magnitud de cualquier
disminucién en la temperatura del ntcleo y reduzca el grado de pérdida de
calor de la redistribucidon nicleo-periferia. Las mujeres que se someten a
cesarea a menudo reciben mayores volimenes de liquido intravenosos en
comparacion con las necesidades intraoperatorias de pacientes de otras
especialidades quirdrgicas. Como resultado de las practicas comunes de
precarga o co-carga para minimizar la hipotension espinal, los pacientes
sometidos a cesarea pueden recibir entre 2-3 litros de cristaloide
intraoperatoriamente. Por lo tanto, el calentamiento del fluido puede ser
particularmente eficaz en el parto por cesarea debido a los volimenes de
fluido relativamente altos infundidos. Se requieren méas estudios para
comparar una combinacidon de calentamiento del aire y calentamiento de

fluidos contra modalidades tinicas.

En términos de confort térmico, s6lo se analizaron los estudios de
calentamiento de aire forzado, ya que no se inform6 ningin estudio de
calentamiento de fluidos. La puntuacién de confort térmico es una medida

subjetiva del confort del paciente relacionada con la temperatura
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perioperatoria, a diferencia de la medicion de temperatura real o la
observacion de temblores. El efecto psicologico del uso del calentamiento
forzado del aire en las puntuaciones de confort térmico merece una mayor

exploracion.

Algunos consideran que el calentamiento del aire forzado es intrusivo y
provocador de ansiedad, mientras que nuestros resultados sugieren que los
pacientes reportan un mejor confort térmico con su uso. El analisis de
subgrupos de confort térmico con la exclusiéon del estudio de calentamiento
corporal inferior, por ejemplo, dio como resultado una heterogeneidad
reducida (I2 de 67 a 0%), y el resultado sigui6é siendo estadisticamente

significativo.

No se encontraron diferencias significativas en los resultados neonatales
cuando se comparo el calentamiento activo con ningin calentamiento, con la
excepcion del pH de la sangre de la arteria umbilical. El pH en los grupos
calentados combinados fue modestamente diferente (0,02 [0,00-0,05]). Sin
embargo, como es un efecto medio demostrado en mas de 209 pacientes,
podria ser importante para algunos pacientes individuales. Por ejemplo, los
neonatos con compromiso fetal preexistente (acidemia arterial limite) en el
momento de la cesarea electiva pueden beneficiarse del calentamiento activo
materno. El mecanismo para la diferencia demostrada en el pH de la arteria
umbilical no est4 claro, pero puede ser como resultado de las disminuciones
maternas en el pH generado por temblores que son posteriormente
transferidos al feto. Varios estudios no midieron los resultados neonatales, y
la mayoria de los estudios fueron insuficientes para demostrar estas
diferencias. Por lo tanto, los resultados de los resultados neonatales en este
metanalisis deben interpretarse con precauciéon. Todavia se requieren
estudios mas amplios especificamente impulsados para observar las

diferencias en los resultados neonatales.

Una encuesta realizada en 2009 demostr6 que si bien aproximadamente el
95% de los departamentos del Reino Unido cuentan con el equipo necesario

para calentar a los pacientes, s6lo el 8% de los departamentos tienen
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directrices especificas para el manejo de la temperatura durante la cesarea
electiva. Variedad de métodos incluyendo el colchon calentado, el
calentamiento forzado del aire y el calentamiento del fluido). Como sé6lo una
minoria de los pacientes departamentos actualmente calidos durante el parto
por cesarea, la introducciéon de calentamiento activo rutina requeriria un

cambio generalizado de la practica.

Existen varias limitaciones en este estudio. Hubo heterogeneidad
significativa para muchos de los resultados del estudio. Para explorar esta
heterogeneidad se realizaron anéalisis de subgrupos en un intento de explicar
diferentes métodos de anestesia y técnicas de calentamiento. Al comparar el
calentamiento corporal inferior y superior con los grupos control, no parecié
alterar significativamente la heterogeneidad o significacién estadistica de los
resultados. De forma similar, los grupos de calentamiento de fluidos
revelaron una alta heterogeneidad independientemente de si el analisis fue
anestesia espinal o epidural, aunque los resultados globales permanecieron

iguales en estos analisis de sensibilidad.

También hubo diferencias entre los estudios con respecto al equipo de
calentamiento utilizado para lograr el calentamiento. La temperatura en el
punto de entrada de fluido al paciente no siempre fue registrada en los
estudios. Habia una gran variedad de técnicas de anestesia, agentes
anestésicos locales neuroaxial y combinaciones de opioides administrados
(Tabla1). Los umbrales utilizados para la administracion de la terapia
vasopresora, los volimenes de fluidos administrados y las temperaturas
ambiente dentro de la sala de operaciones y la unidad de cuidados post

anestésicos también variaron entre los estudios incluidos.

Se utilizaron una variedad de técnicas de medicion de temperatura y
diferentes sitios de medicion que se sabe que afectan las lecturas de
temperatura. Hay pocos datos que comparan el método de medicion de la
temperatura en las lecturas por lo que el impacto de esto en nuestros

resultados no esta claro. El tiempo y la duraciéon del calentamiento también
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variaron entre los estudios, incluyendo el calentamiento, la pre-anestesia, la

post-anestesia y durante la anestesia y la cirugia.

También existian variaciones entre los estudios con respecto a la definicién
de hipotermia. La heterogeneidad observada en este metanalisis sugiere que
la metodologia de investigacion y la estandarizacion de la mediciéon son
necesarias para futuros estudios de evaluacion del impacto del calentamiento

perioperatorio.

El sesgo de publicacion como ya se ha descrito también debe considerarse
como un posible factor de confusion en este meta-anélisis. Sin embargo, el
resultado positivo de la prueba de Egger debe interpretarse con cautela, Ya

que el nimero de estudios fue limitado y hubo heterogeneidad significativa.

Este es un sesgo de confusion ya que es un error debido a la presencia de
otras variables (predictoras) con influencia sobre la variable dependiente

(resultado) que no han sido estudiadas y/o controladas adecuadamente.

Mientras que hay otras razones de asimetria del grafico en embudo, el
examen de la trama embudo de contorno mejorado sugiere que el sesgo de

publicacion es una explicacion plausible para esta asimetria.

El cegamiento en estudios de calentamiento es inherentemente dificil.
Mientras que el cegamiento se intenté en varios estudios, el dispositivo de
calentamiento puede haber sido audible o visible para los participantes y
evaluadores de resultado, haciendo que el cegamiento verdadero sea casi
imposible. Sin embargo, una ventaja de evaluar la temperatura como
resultado primario es que la temperatura es una medida objetiva y no

subjetiva que reduce el sesgo de interpretacion.

En resumen, basandonos en los resultados de este metanalisis,
recomendamos que se use el calentamiento activo para la cesarea electiva con
el fin de minimizar las disminuciones en la temperatura materna, reducir la

incidencia de hipotermia y temblores y mejorar el confort térmico. A pesar de
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las claras diferencias en la temperatura materna y los resultados de

escalofrios, el calentamiento activo no parece afectar el resultado neonatal.

El sesgo de publicacion podria ser un factor de confusion que influye en los
hallazgos de este estudio. Se necesitan méas estudios para determinar qué
modalidad de calentamiento es més eficaz y si la combinacion de técnicas de

calentamiento es mas eficaz que la utilizacién de un solo método.

El método 6ptimo de calentamiento de liquidos y aire (calentamiento inferior
o superior), y la duracion y el tiempo 6ptimo para iniciar estas intervenciones

también merecen un estudio adicional.



