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Resumen

Introduccién: El temblor post anestésico (TPA) es un sindrome caracterizado por
contracciones oscilatorias involuntarias del musculo esquelético, considerado un
efecto adverso frecuente de la anestesia. Se asocia con alteraciones en la
regulacion de la temperatura, representando una respuesta fisiologica al frio para
preservar el calor tras la vasoconstriccion periférica. Su presencia puede intensificar
el dolor quirdrgico, aumentar parametros hemodinamicos y dificultar Ila
monitorizacion intraoperatoria.

Objetivo: El objetivo del estudio fue identificar la incidencia de TPA en pacientes
sometidos a colecistectomia bajo bloqueo neuro axial o anestesia general
balanceada en la unidad de cuidados post anestésicos del Hospital General
Regional #2 El Marqués.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional descriptivo, transversal,
retrospectivo en pacientes mayores de 18 afios. Se excluyeron aquellos con
epilepsia, enfermedad de Parkinson o requerimientos de aminas vasoactivas.

Las variables estudiadas incluyeron datos sociodemograficos, factores de riesgo y
caracteristicas clinicas como la técnica anestésica utilizada, la temperatura y el nivel
de dolor postoperatorio. La presencia de TPA se clasificd segun la escala de
Mathews. Para la recoleccién de datos se empled un instrumento de 8 reactivos,
evaluando tanto caracteristicas sociodemograficas como factores de riesgo.
Resultados: Se estudiaron 227 pacientes post operados de colecistectomia en
mayoria mujeres en quienes predomino la incidencia de temblor a su ingreso a la
UCPA, predominando el grupo de edad de 40 a 60 afios. Se presento mas temblor
en pacientes intervenidos bajo bloqueo neuro axial, en normotermia y reportando
dolor leve.

Conclusiones: El temblor post anestésico fue observado con mayor incidencia en
pacientes con bloqueo neuroaxial y en menores de 40 afios. Género, temperatura
e intensidad del dolor no mostraron asociaciéon significativa. Estos hallazgos
resaltan la necesidad de estrategias preventivas individualizadas y estudios
adicionales para optimizar la recuperacion postoperatoria.

Palabras clave: Temblor post anestésico (TPA), Unidad de cuidados post
anestésicos (UCPA), bloqueo neuro axial, anestesia general balanceada



Summary

Introduction: Post-anesthetic shivering (PAS) is a syndrome characterized by
involuntary oscillatory contractions of skeletal muscle, considered a common
adverse effect of anesthesia. It is associated with alterations in temperature
regulation, representing a physiological response to cold to preserve heat after
peripheral vasoconstriction. Its presence can intensify surgical pain, increase
hemodynamic parameters, and complicate intraoperative monitoring.

Objective: The aim of this study was to identify the incidence of PAS in patients
undergoing cholecystectomy under neuraxial blockade or balanced general
anesthesia in the post-anesthetic care unit of Hospital General Regional #2 El
Marqués.

Materials and Methods: A prospective observational cohort study was conducted
on patients over 18 years. Those with epilepsy, Parkinson’s disease, or requiring
vasoactive amines were excluded.

The variables studied included sociodemographic data, risk factors, and clinical
characteristics such as the anesthetic technique used, temperature, and
postoperative pain level. The presence of PAS was classified according to the
Mathews scale. Data collection was carried out using an 8-item instrument,
assessing both sociodemographic characteristics and risk factors.

Results: A total of 227 post-cholecystectomy patients were studied, the maijority
being women, in whom the incidence of shivering predominated upon admission to
the PACU, particularly in the 40 to 60-year-old age group. Shivering was more
frequent in patients who underwent neuraxial blockade, were normothermic, and
reported mild pain.

Conclusions: Post-anesthetic tremor was observed with higher incidence in
patients undergoing neuroaxial block and in those under 40 years of age. Gender,
temperature, and pain intensity showed no significant association. These findings
highlight the need for individualized preventive strategies and further studies to
optimize postoperative recovery.

Keywords: Post-anesthetic shivering, Post-anesthetic care unit, Neuraxial
blockade, Balanced general anesthesia
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1. Introduccién

El temblor post anestésico (TPA) es descrito como el sindrome que involucra
contracciones oscilatorias involuntarias del musculo esquelético. Siendo un efecto
adverso comun y un reto de la anestesia con alteraciones en la modulacion de la
temperatura, considerandose una respuesta fisioldgica a la exposicién al frio, como
mecanismo de preservar el calor después de la vasoconstriccion periférica. Los
pacientes informan que los escalofrios son notablemente incomodos, y algunos
incluso encuentran que la sensacion de frio que los acompafia es peor que el dolor
quirurgico. Los escalofrios pueden estirar las incisiones quirdrgicas y, como
consecuencia, pueden intensificarse después dolor quirdrgico. Ademas, el temblor
post operatorio induce el aumento del gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca y la

presion arterial.

También dificultan ocasionalmente las técnicas de monitorizacién, aumentan
las presiones intraoculares e intracraneales y son especialmente molestos para las

madres durante el trabajo de parto y el parto (8).



1. Antecedentes

El temblor post anestésico (TPA) se conoce como el sindrome que involucra
contracciones oscilatorias involuntarias del musculo esquelético, también definido
como fasciculaciones de rostro, mandibula, cabeza o muscular hiperactivada
durante un periodo de al menos 15 segundos después de haber recibido anestesia
regional o general (2). Siendo un efecto adverso comun y un reto de la anestesia
con alteraciones en la modulacion de la temperatura, considerandose una respuesta
fisiolégica a la exposicion al frio, como mecanismo de preservar el calor después de
la vasoconstriccion periférica. Se cree que incrementa el consumo de oxigeno y que
aumenta el riesgo de hipoxemia, asi como las complicaciones post operatorias,
siendo desencadenado por hipotermia, sin embargo, puede ocurrir en paciente con
normotermia durante el perioperatorio (1). La etiologia del TPA no ha sido

suficientemente comprendida, asi como su tratamiento o prevencion.

Estudios previos han reportado una incidencia del 5-65% con el uso de
anestesia general, y del 30-33% después de procedimientos regionales (3). En un
meta analisis realizado en el 2012 se reporté una incidencia de 34% con el uso de
anestesia general y una incidencia, de hasta 50 a 65% a la administracién de

anestesia espinal (4).

Se ha reportado que el TPA es mas comun en cesareas, con una incidencia
reportada entre 10 y 85%, probablemente debido a alteracién fisiologia durante el
embarazo (18). Estudios previos han sugerido que la ansiedad, la hipotension y la
hipotermia pueden estar asociadas con los temblores intraoperatorios durante las
cesareas (19). Otras teorias mencionan que, el dolor puede precipitar los escalofrios
en pacientes en etapa postoperatoria como en pacientes con trabajo de parto

espontaneo a término (8).



1l. Marco Teérico

lll. 1. Fisiopatologia

El sistema nervioso autobnomo mantiene la temperatura central entre 36,5 y
37,5 °C mediante una combinacién de cambios fisiologicos y de comportamiento a
pesar de los cambios de temperatura ambiental externa. La hipotermia preque el

umbral de escalofrios en pacientes no anestesiados es de 35,5 °C. (7).

La administracién de anestesia y la cirugia son la causa principal de la
desregulacion de la temperatura especificamente por la pérdida de calor
perioperatoria, la exposicion de la piel en un quiréfano frio, la evaporacion de los
sitios expuestos, la administracion de liquidos sin calentar, la liberacion sistematica
de pirégenos, el dolor, disminucidn de la actividad simpatica, y alcalosis respiratoria
(15).

Los escalofrios difieren de la anestesia general a la anestesia neuroaxial, la
anestesia general podria afectar la termorregulacion central, pero la anestesia
espinal afecta la termorregulacion central y periférica, al aumentar el rango entre
umbrales, el aumentar el umbral de sudoracién y disminuir los umbrales de
vasoconstriccion facilita la pérdida rapida de calor y provoca una redistribucion del
calor corporal desde el centro hacia el tejido periférico (13), con una disminucién de
la temperatura central con el maximo reduccion que ocurre a los 30 minutos, lo que

provoca hipotermia y escalofrios (14).

La disminucion de la temperatura central estara en una meseta después de
3-4 horas en anestesia general (AG), pero en la anestesia neuroaxial no hay
meseta, ya que en el bloqueo neuroaxial (BNA) la vasoconstriccidn no se evocara
cuando la temperatura central active el umbral de vasoconstriccion de reinicio, en
contraste con la anestesia general. Por lo tanto, se perdera mas calor y se

produciran mas incidencias en BNA (1).



El mecanismo de termorregulacion esta estrechamente relacionado con otros
sistemas homeostaticos, incluido el control del dolor. Las sefiales de dolor y
temperatura se transmiten a lo largo de sistemas de fibras similares que hacen
aadultsinapsis en las regiones de la asta dorsal. Segun un estudio de Sessler et al
sugirieron que factores relacionados con la cirugia, como el estrés o el dolor podrian
contribuir a la génesis del temblor posoperatorio porque no lograron identificar

ninguna actividad similar a los escalofrios en los voluntarios normotérmicos.

Por lo tanto, los escalofrios se pueden dividir en dos tipos. El tipo mas comun
es el escalofrio termorregulador, que se correlaciona con la vasoconstriccion
cutanea en respuesta a la hipotermia. Por el contrario, aproximadamente el 15 %
de las respuestas de escalofrios se deben a escalofrios no termorreguladores, que

se asocian con vasodilatacion cutanea y posiblemente con dolor. (9)

La frecuencia del temblor fisioldgico en una electromiografia en humanos es
aproximadamente 200Hz. Esta frecuencia basal esta modulada por un patrén lento
de 48 ciclos/min. En 1972 Soliman et al. encontré dos patrones diferentes de
escalofrios: un patrén ténico similar al escalofrio normal y un patrén de onda fasica
similar a un clon patolégico. En 1991, Sessler et al. publicaron que ambos patrones
(ténico y clonico) fueron termorreguladores en voluntarios. El patron ténico mostré
una forma sinusoidal constante de escalofrios normales y parece ser una respuesta
termorreguladora a la hipotermia intraoperatoria. Por el contrario, el patron clénico
no es un componente normal del escalofrio termorregulador y parece ser especifico
de la recuperacion de la anestesia inhalada. Este patron de escalofrios podria
provenir de la pérdida de inhibicidon que produce la anestesia general en el control
de los reflejos espinales. (1)

Se provocan escalofrios cuando se enfria la regidn predptica del hipotalamo.
Las senales eferentes que median los escalofrios descienden en el haz
prosencéfalo medial. Las neuronas motoras espinales alfa y sus axones son el

camino comun final tanto para el movimiento coordinado como para los escalofrios



(5). Un tembilor tipico de frio tiene un ritmo especifico en forma de descargas
agrupadas en la electromiografia. Durante la estimulacion continua con frio de la
piel o la médula espinal, las neuronas motoras se reclutan en una secuencia de
tamano creciente, comenzando con las pequefias neuronas motoras gamma
seguidas por las pequefias neuronas motoras tonicas alfa y, finalmente, las

neuronas motoras fasicas mas grandes.

Se considera que los mecanismos subyacentes incluyen la tolerancia aguda
a los opioides de los narcoticos de accion corta, que esta estrechamente

relacionada con la activacion del receptor N metil-daspartato (NMDA). (1)

Los opioides inhiben las respuestas termorreguladoras; por lo tanto, no se
producen escalofrios durante la cirugia porque el umbral de escalofrios disminuye
por debajo de la temperatura corporal; Cuando el umbral aumenta mas rapido que
el aumento de la temperatura corporal durante la recuperacion de la anestesia

general, se desencadenan escalofrios.

11l.1.2 Factores de riesgo

Se ha observado anecdoticamente que el temblor post anestésico es
frecuente y grave en fumadores de cannabis después de la AG. Se ha sugerido que
el cannabis tiene efectos analgésicos mediados por los receptores CB1 en sinergia

con los receptores opioides y noradrenérgicos (alfa-2 efectos).

Ademas, existe la sugerencia de que las sehales de dolor y temperatura se
transmiten a lo largo de sistemas de fibras similares en el asta dorsal de la médula

espinal (10).



111.1.3 Clasificacion

Mathew et al. describa la siguiente puntuacién de escalofrios que evalua la
gravedad de los escalofrios:

0: sin escalofrios

1: fasciculaciones leves de cara y cuello y alteraciones electrocardiograficas
en ausencia de actividad voluntaria de los brazos

2: temblor visible en mas de un grupo muscular

3: actividad muscular gruesa que involucra a todo el cuerpo (6).

Los pacientes informan que los escalofrios son notablemente incémodos, y
algunos incluso encuentran que la sensacion de frio que los acompana es peor que
el dolor quirargico. Los escalofrios pueden estirar las incisiones quirurgicas y, como
consecuencia, puede intensificarse después el dolor quirargico. Ademas de la
incomodidad obvia en el periodo de recuperacion, el temblor post anestésico
aumenta el consumo de oxigeno, induce acidosis lactica, produccion de didxido de
carbono y liberacion de catecolaminas, lo que resulta en aumento del gasto
cardiaco, la frecuencia cardiaca y la presion arterial.

También dificultan ocasionalmente las técnicas de monitorizacion, aumentan
las presiones intraoculares e intracraneales y son especialmente molestos para las

madres durante el trabajo de parto y el parto (8).

lll.1.4 Complicaciones

Los escalofrios vigorosos aumentan la produccién de calor metabdlico hasta
un 600% por encima del nivel basal. Ademas, se cree que el temblor aumenta el
consumo de oxigeno entre un 300% y un 400% y aumenta el riesgo de hipoxemia
(9). El aumento de la hiperactividad adrenérgica y simpatica puede conducir la

subsiguiente disfuncidén organica, como la isquemia miocardica (8).

Los escalofrios pueden estar asociados con un retraso en la cicatrizacion de

heridas y una mayor estancia hospitalaria. Estos aumentos en el requerimiento



metabdlico también podrian predisponer a pacientes con dificultades con
derivaciones intrapulmonares existentes, gasto cardiaco fijo o reserva respiratoria
limitada. Por lo tanto, la TPA debe evitarse en pacientes con disminucion de la

reserva cardiopulmonar.

Sin embargo, debido al deterioro del control termorregulador normal por la
edad, los escalofrios son raros en los pacientes de edad avanzada. Debido a que la
intensidad de los escalofrios se reduce en pacientes ancianos y fragiles, es poco
probable que los escalofrios provoquen resultados adversos graves en estos

pacientes

I1l.1.5 Tratamiento

Tenemos dos estrategias principales: métodos anti temblores farmacolégicos
y no farmacologicos. Se han revisado numerosos medicamentos anti temblores. Sin
embargo, los efectos adversos de los medicamentos limitan su utilidad en muchos
entornos clinicos. La farmacoterapia puede interferir con el impacto clinico en la
recuperacion después de la anestesia, dificultar los exdmenes neuroldgicos y podria
tener un efecto sobre el estado hemodinamico y neurolégico. Por lo tanto, el

tratamiento no farmacoldgico anti temblores se prefiere en lugar de medicamentos.

Estos métodos funcionan preservando o restaurando la temperatura corporal
por encima del umbral de escalofrios o por enmascarar el reflejo central de
escalofrios a través del calentamiento cutdneo por entrada sensorial (12). El
calentamiento cutaneo activo (calefaccion eléctrica, prendas con circulacion de
agua, aire forzado, radiante, calefaccién) es eficaz en el manejo de los escalofrios
en el entorno perioperatorio y de hipotermia inducida.

Por el contrario, la evidencia sugiere que el calentamiento cutaneo pasivo (manta
de algoddn, vendaje elastico) y el calentamiento central del cuerpo (liquido caliente,
aire caliente) tienen un beneficio limitado en el mejor de los casos. Pero debido a la
seguridad, el costo y la falta de disponibilidad de esas intervenciones en entornos

de recursos limitados, nos obliga a usar un método alternativo como precalentar a



los pacientes durante 15 minutos, usando una manta de algodon, batas calientes,
administrando liquidos tibios, bajo dosis de ketamina, tramadol, dexametasona y
sulfato de magnesio los cuales sirven como prevencion y manejo segun la evidencia
disponible (16).

Park B et al. encontré que el calentamiento cutaneo activo se asocio con la
mayor prevalencia de resultados positivos en el entorno clinico de someterse a

cirugia o hipotermia inducida (12).

La aplicacién combinada del calentamiento de fluidos y aire forzado tiene el
potencial de minimizar la pérdida de temperatura central. El aire forzado calienta al
paciente de afuera hacia adentro, el liquido puede prevenir una disminucién de la

temperatura corporal en el contexto de la hipotermia de redistribucion.

11.1.6 Tratamiento farmacolégico

Muchos farmacos han demostrado ser efectivos en la prevencion y el
tratamiento del temblor post anestésico, como los opioides, los agonistas a2, los
anticolinérgicos, los estimulantes del sistema nervioso central y los corticosteroides.
Debido a la modulacién de la temperatura, esta estrechamente regulado por un
complejo y bucle de control multinivel que incluye la participacién de receptores
térmicos, en la médula espinal, tronco encefalico, hipotalamo anterior y corteza
cerebral; la terapia dirigida contra los escalofrios es complicada y tiene una amplia

gama de medicamentos.

Las clases de medicamentos antitemblores altamente eficaces fueron los
analgésicos de accion central (tramadol), los agonistas de los receptores de
opioides (meperidina, fentanilo), los inhibidores de la colinesterasa (fisostigmina) y
los antagonistas de los receptores de N-metil-D aspartato (ketamina, sulfato de
magnesio). Mientras tanto, los agonistas centrales a2 (clonidina, dexmedetomidina)
y los farmacos antiserotonérgicos (ondansetron) y antiinflamatorios (dexametasona)

fueron clases relativamente menos efectivas. Estos datos apoyan que los



medicamentos que interfieren a diferentes niveles del circuito termorregulador
tienen mas eficacia (agonista opioide, antagonista NMDA) que aquellos con una
sola funcién (agonista del receptor a2, agentes antiserotoninérgicos) o solo a nivel

periférico (agentes antiinflamatorios no esteroideos). (12)

La guia de la Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos (ASA) que
recomienda dispositivos de calentamiento por aire forzado y meperidina recibio la
validacion mas alta (3). Desafortunadamente, los protocolos contra los escalofrios
varian significativamente entre los centros de tratamiento y recomiendan una amplia

variedad de enfoques de tratamiento.



Iv. Justificacion

A pesar de la alta incidencia del temblor post anestésico y su posible impacto
negativo en los resultados peri operatorios, aun se sabe poco sobre los factores de
riesgo asociados con el TPA. En consecuencia, suprimir los temblores en pacientes
hospitalizados es un paso l6gico e importante para aumentar la comodidad y reducir
las complicaciones relacionadas con los escalofrios. Identificar la incidencia puede
ayudar a prevenir y mejorar los resultados peri operatorios, reconociendo el
diagndstico y reportando la presencia del mismo para otorgar el manejo adecuado

segun sea el caso.
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V. Planteamiento del problema

El temblor post anestésico es un problema comun que puede afectar la
recuperacion postoperatoria del cualquier procedimiento quirdrgico. Ademas de su
evidente incomodidad, aumentan los riesgos de complicaciones postquirurgicas y
por consecuencia mayor tiempo de estancia hospitalaria, y asi aumentando el
consumo de insumos. Aunque se han descrito varios factores de riesgo para el TPA,
aun hay poca informacién sobre su incidencia y los factores que lo causan. Por lo
tanto, se necesita una evaluacion sistematica de la incidencia y los factores de
riesgo del TPA. La problematica puede ser resuelta identificando y registrando el
diagnostico, asi como sus factores de riesgo para otorgar el manejo adecuado. Con
la factibilidad de que se cuenta con una unidad de cuidados post anestésicos, la
cual es dirigida por un médico anestesidlogo por turno, siendo el mas capacitado

para su identificacion y tratamiento.

VI. Pregunta de investigacion

¢, Cual es la incidencia de temblor post anestésico en pacientes post operados
de colecistectomia bajo bloqueo neuroaxial o bajo anestesia general balanceada en
la unidad de cuidados post anestésicos del Hospital General Regional #2 El

Marqués?
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VIl. Objetivos

VII. 1 Objetivo General

Conocer la incidencia de temblor post anestésico en pacientes post operados
de colecistectomia bajo bloqueo neuroaxial o bajo anestesia general balanceada en
la unidad de cuidados post anestésicos del Hospital General Regional #2 El

Marqués.

VIll. Hipétesis

Hipoétesis de trabajo

e La incidencia del temblor post-anestésico en pacientes sometidos a
colecistectomia bajo bloqueo neuroaxial es del 50%.

e La incidencia del temblor post-anestésico en pacientes sometidos a
colecistectomia bajo anestesia general es del 30%.

Hipotesis alterna

e La incidencia del temblor post-anestésico en pacientes sometidos a
colecistectomia bajo bloqueo neuroaxial es mayor del 50%.

e La incidencia del temblor post-anestésico en pacientes sometidos a
colecistectomia bajo anestesia general es mayor del 30%.

Hipétesis nula

e La incidencia del temblor post-anestésico en pacientes sometidos a
colecistectomia bajo bloqueo neuroaxial es menor o igual del 50%.

e La incidencia del temblor post-anestésico en pacientes sometidos a
colecistectomia bajo anestesia general es menor o igual del 30%.

12
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retrospectivo.

IX. Material y métodos

. Tipo de investigacion: Estudio observacional, descriptivo, transversal,

. Poblacién: Expedientes de pacientes sometidos a colecistectomia
c. Lugar de la investigacion: Hospital General Regional 2, EI Marqués

d. Tiempo de estudio: 6 meses una vez aprobado por el Comité Local de

Investigacion.

. Criterios de seleccion

a. Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes mayores de 18 afos

Expedientes de pacientes de género indistinto

Expedientes de pacientes sometidos a colecistectomia abierta
o laparoscépica

Expedientes de pacientes con manejo anestésico bajo bloqueo

neuroaxial o anestesia general

b. Criterios de exclusién

Expedientes de pacientes con diagnostico previo de epilepsia

o enfermedad de Parkinson

c. Criterios de eliminacion

Expedientes de pacientes que requieran anestesia general
combinada

Expedientes de pacientes que no cuenten con criterios de
extubacién y requirieron manejo por terapia intensiva.
Expedientes de pacientes que requieran manejo
transanestésico con aminas vasoactivas.

Expedientes incompletos.



f. Tamano de la muestra: se realiza el calculo mediante la aplicacion Epiinfo,
considerando una poblacion total de 552 colecistectomias que se operan en
el Hospital General Regional 2, El Marqués, en el transcurso de 6 meses, con
un intervalo de confianza de 95% para un estudio de una sola cola y un
margen de error del 5%; dando un total de 227 participantes.

Considerando un 10% de pérdidas, el tamafio de la muestra es de 255
participantes.

g. Tipo de muestreo Muestreo probabilistico sistematico de 2 a partir de los
pacientes que aparecen en el listado de pacientes post operados de

Colecistectomia, la cual se encuentra en la Jefatura de Cirugia del Hospital

General Regional 2, El Marqués.

h. Variables estudiadas

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

INDICADOR

TEMBLOR POST
ANESTESICO

Sindrome que involucra
contracciones oscilatorias
involuntarias del musculo
esquelético, también
definido como
fasciculaciones de rostro,
mandibula, cabeza o
muscular hiperactivada
durante un periodo de al
menos 15 segundos

Registro en el expediente
sobre la presencia de
temblor post operatorio al
ingreso a la unidad de
cuidados post
anestésicos, a la horay a
las dos horas de estancia.

Fuente de informacion:
nota postanestésica.

Cualitativa
nominal
dicotémica

Presente o
ausente

EDAD

Tiempo transcurrido en
anos desde nacimiento.

Registro en el expediente
de los afios cumplidos al
momento del estudio.

Fuente de informacion:
Nota preanestésica.

Cuantitativa
discreta

Afos de edad

TECNICA
ANESTESICA

Técnicas que tienen el
objetivo de que el paciente
no experimente dolor
durante una intervencién
quirargica u otro
procedimiento médico que
requiera de anestesia.

Registro en el expediente
de la técnica anestésica
utilizada:

-Bloqueo neuroaxial
-Anestesia general

Fuente de informacion:
Nota post anestésica.

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Presente o
ausente

TEMPERATURA

Grado o nivel térmico de un
cuerpo o de la atmosfera

Registro en el expediente
de la temperatura en
Celsius al ingreso a la
unidad de cuidados post
anestésicos, a la horay a
las dos horas de estancia.

Fuente de informacion:
hoja de enfermeria

Cualitativo
ordinal

a)<355°C
normotermia

b) 35.6-36.4°C
eutermia

c) >36.5
hipertermia.

GENERO

Conjunto de caracteristicas

Registro en el expediente

Cualitativa

a) Femenino
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diferenciadas que cada
sociedad asigna a hombres
y mujeres

del sexo de paciente

Fuente de informacion:
nota preanestésica

nominal
dicotdomico

b) Masculino

DOLOR

Percepcion sensorial
localizada y subjetiva que
puede ser mas 0 menos
intensa, molesta o
desagradable y que se
siente en una parte del
cuerpo; es el resultado de
una excitacion o]
estimulacion de
terminaciones  nerviosas
sensitivas especializadas.

Registro en el expediente
de la presencia de dolor
segun la escala numérica
analoga referida por el
paciente al ingreso a la
unidad de cuidados post
anestésicos, a la horay a
las dos horas de estancia.

Fuente de informacion:
nota post anestésica

Cualitativo
ordinal

Segun la escala
de ENA

a) 0-3 Leve
b) 4-6 Moderado

c) 7-10 Severo

ESCALA DE
MATHEWS

Escala de puntuacion que
evalua la gravedad de los
escalofrios

Registro en el expediente
sobre la escala de
gravedad de escalofrios
percibido por el paciente
al ingreso a la unidad de
cuidados post
anestésicos, a la horay a
las dos horas de estancia.

Fuente de informacion:
nota post anestésica

Cualitativo
ordinal

0: sin
escalofrios

1:
fasciculaciones
leves de caray
cuello,
alteraciones
electrocardiograf
icas en ausencia
de actividad
voluntaria de los
brazos

2: temblor
visible en mas
de un grupo
muscular.

3: actividad
muscular gruesa
que involucra a
todo el cuerpo.

i. Procedimiento

Posterior a la autorizacion por el comité local y el comité de ética e investigacion, el

investigador principal acudié al Hospital General Regional 2 en el turno matutino en

un horario de 7:00 a 15:00 hrs solicito el listado de pacientes programados para

Colecistectomia a la Jefatura de Cirugia. Posteriormente, se realizé un muestreo

sistematico de 2 seleccionando los expedientes que se analizaron. Se verificd que

contaran con los criterios de inclusion: mayores de 18 afios, de género indistinto,

sometidos a colecistectomia abierta o laparoscopica y con manejo anestésico bajo

bloqueo neuro axial o anestesia general. Se recabaron las variables antes

mencionadas en la hoja de recoleccion de datos y se realizé su analisis estadistico.
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IX.1.5 Analisis estadistico

La informacién recolectada fue analizada en el programa SPSS v24.0. Se
realizé un analisis estadistico descriptivo mediante medidas de tendencia central y
frecuencias. Los datos sociodemograficos de los pacientes se describieron en
cuadros, graficos y en el analisis inferencias se utilizaron pruebas en funcion de las
variables implicadas para grupos no relacionados: prueba exacta de Fisher para las
variables nominales dicotomicas y U de Mann Whitney para las variables ordinales
y numeéricas en caso de tener una distribucion no parameétrica; todas con

significancia de p<0.05 para rechazo de hipotesis nula.

IX.1.6 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contemplé la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presentaron
para su revision, evaluacion y aceptacion. Se utilizé solo para el cumplimiento de

los objetivos del estudio.

Dentro de la Declaracion de Helsinki 2013 se respetd en el postulado 9 “En
la investigaciéon médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad

de la informacion personal de las personas que participan en investigacion”.

Asi como el postulado 24 que refiere “deben tomarse toda clase de
precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la
investigacion y la confidencialidad de su informacién personal y para reducir al
minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y

social.”

Por las caracteristicas del estudio se consideré que no implica riesgo para
los pacientes. Este estudio se apegd a la ley general de salud. Se aseguro la

confidencialidad y resguardo de datos clave.
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X Resultados

X. 1.1 Socio demograficas

Se estudiaron 227 pacientes post operados de colecistectomia en la unidad de
cuidados post anestésicos del HGR2 para la realizacion de esta investigacion,
siendo un total 69.6% (158) mujeres intervenidas para colecistectomia y 30.3% (69)
de hombres. El 70.1% (47) de los pacientes que se reportaron con temblor al ingreso
a la unidad de cuidados post anestésicos fueron mujeres, el 29.8% (20) restante

fueron hombres. (Grafica 1)

Grafica 1. Temblor post anestésico por género.
n=227
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@ No Temblor & Temblor

Fuente: Datos del instrumento del Protocolo de temblor post anestésico en pacientes post operados de
colecistectomia

La edad promedio de los pacientes seleccionados es 46.9 afios. El grupo de
edad predominante fue el de 40-60 anos. Del total de pacientes, 38.7% eran

menores de 40 afos reportando temblor en el 43.1% al ingreso de la unidad de
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cuidados post anestésicos. Del 61.2% que fueron mayores de 40 afios solo un
20.8% reporto temblor. (Tabla 1)

Tabla 1. Temblor post anestésico por edad

EDAD
n=227
Variable Total Porcentaje (%) IC del 95%
Menores de 40 anos 88 38.7
Si 38 43.1 0.328-0.534
No 50 -
Mayores de 40 afos 139 61.2
Si 29 20.8 0-140-0.276
No 125 -
TOTAL 227 100

Fuente: Datos del instrumento del Protocolo de temblor post anestésico en pacientes post operados de
colecistectomia.

X 1.2 Técnica Anestésica
De los 227 pacientes solo el 10% fueron intervenidos bajo bloqueo
neuroaxial, mientras que en el 90% se utilizé anestesia general balanceada.

(grafica 2)

X. 1.3 Temblor post anestésico
De los 227 pacientes el 29.5% (67) present6 temblor al ingreso a la unidad
de cuidados post anestésicos, del grupo del bloqueo neuroaxial lo presento el 45.8%

y del grupo de anestesia general balanceada lo presento el 27.5%. (tabla 2).

No se reportd ningun paciente con temblor posterior de la primera hora de

estancia en la unidad de cuidaos post anestésico.
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Grafica 2. Temblor post anestésico segun la técnica anestésica
n=227
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Fuente: Datos del instrumento del Protocolo de temblor post anestésico en pacientes post operados de
colecistectomia.

Tabla 2. Temblor post anestésico segun la técnica anestésica

TECNICA ANESTESICA

Variable Total Porcentaje (%) IC del 95%

Anestesia regional

Si 11 45.8 0.259-0.58
No 13 54.1
Anestesia general
SI 56 27.5 0.214-0.337
No 147 72.4
TOTAL 227 100

Fuente: Datos del instrumento del Protocolo de temblor post anestésico en pacientes post operados de
colecistectomia.
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X.1.4 Temperatura

Dentro de la poblacion de estudio el 5.2% reporto hipotermia a su ingreso a
la unidad de cuidados post anestésicos, solo el 0.44% ingreso con hipertermia,
mientras que el resto con un 94.2% ingreso en normotermia, del 29.5% de los
pacientes reportados con temblor solo el 1.4% reporté hipotermia, 98.5%

normotermia y ningun paciente registré temblor con hipertermia. (Tabla 3).

Tabla 3. Temblor post anestésico segun temperatura.

TEMPERATURA n=227
Variable Frecuencia Porcentaje (%) IC del 95%
<35.5 hipotermia 1 1.4 -0.014-0.044
35.6-36.4 normotermia 66 98.5 0.956-1.014
>36.5 hipertermia 0 0 -

Fuente: Datos del instrumento del Protocolo de temblor post anestésico en pacientes post operados de
colecistectomia.

X.1.5 Dolor

Se observa que de los 227 pacientes 71.8% ingresaron sin dolor a la unidad de
cuidados post anestésicos 19.3% reportaron dolor leve, 7.4% moderado y 1.3%
severo. De los pacientes reportados con temblor respectivamente 71.6% negaron
dolor al ingreso, 17.9% refirieron dolor leve, 10.44% moderado, y ningun paciente

tembld con dolor severo. (Grafica 3).
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Grafica 3. Temblor post anestésico seguin escala de ENA
n=227
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Fuente: Datos del instrumento del Protocolo de temblor post anestésico en pacientes post operados de
colecistectomia.

21



Xl Discusion

Los temblores post anestésicos (TPA) representan una de las complicaciones mas
frecuentes en el periodo postoperatorio, afectando hasta un 60% de los pacientes
sometidos a procedimientos quirurgicos (21). Este fendmeno no solo interfiere con
la comodidad del paciente, sino que también puede comprometer parametros
fisiolégicos criticos como el gasto cardiaco, la oxigenacién y la estabilidad

hemodinamica (22).

En los resultados obtenidos en este estudio, se evidencié que las variables de
técnica anestésica y edad mostraron una diferencia estadisticamente significativa
con respecto a la presencia de temblor post anestésico, sin embargo, las variables
temperatura, dolor y género no mostraron diferencias significativas de TPA en
pacientes sometidos a colecistectomias, tanto bajo anestesia general como bloqueo

neuroaxial.

Los resultados mostraron una mayor incidencia de TPA en los pacientes sometidos
a bloqueo neuroaxial (BNA), con un 45.8% de casos (IC 95%: 25.9% a 65.8%), en
comparacion con un 27.5% en pacientes con anestesia general balanceada (AGB)
(IC 95%: 21.4% a 33.7%).

Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0.036).

La diferencia observada sugiere que esta técnica puede predisponer mas al temblor,
probablemente por sus efectos sobre la termorregulacion periférica. Estudios
previos han demostrado que la anestesia general balanceada esta asociada a una
mayor incidencia de TPA, posiblemente debido a la combinaciéon de hipnosis
profunda, relajacién muscular y exposiciéon prolongada al entorno frio del quiréfano
(24). Sin embargo, otros trabajos han resaltado que el bloqueo neuroaxial puede
generar TPA en menor grado, aunque con variaciones dependiendo de factores
como el nivel del bloqueo, la duracién del procedimiento y la administracion de

liquidos intravenosos frios (25).
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Cabe senalar que la muestra de pacientes tratados con esta técnica fue limitada,
dado que al inicio de la investigacion en el hospital seleccionado no se disponia de
equipo para laparoscopia, lo que favorecid la realizacibn de procedimientos
abiertos, los cuales eran mas adecuados para la aplicacion de anestesia regional.
A medida que se recopil6 la muestra, la mayoria de los procedimientos programados
se realizaron mediante la técnica menos invasiva, lo que resulté en una mayor

representacion de la anestesia general en el grupo de estudio.

Respecto al género, de los 227 pacientes que se estudiaron se mostré una
predominancia femenina con el 29.7% de las mujeres (IC 95%: 22.6% a 36.9%) y el
29.0% de los hombres (IC 95%: 18.3% a 39.7%) presentaron temblor post
anestésico. Los valores fueron muy similares entre ambos grupos y no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.61). Estos datos sugieren que el

género no influye de manera importante en la aparicion de TPA en esta poblacion.

En cuanto a la edad se mostré una asociacion significativa con la aparicion de
temblor. Los pacientes menores de 40 ainos presentaron una incidencia de TPA del
43.1%, con un intervalo de confianza del 95% de 32.8% a 53.5%, mientras que en
los pacientes de 40 afios 0 mas, la incidencia fue del 20.8% (IC 95%: 14.1% a
27.6%). Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0.001), y el calculo
del odds ratio fue de aproximadamente 2.88, indicando que los pacientes menores
de 40 anos tienen casi tres veces mas probabilidad de presentar temblor post
anestésico que los mayores de 40. Estos hallazgos coinciden con lo reportado en la
literatura, donde se ha sugerido que los pacientes jovenes tienen una mayor
respuesta termorreguladora activa y mayor sensibilidad a estimulos

postoperatorios.

Entre las causas mas frecuentes del TPA, la hipotermia inducida por la anestesia
se destaca como un factor central. La anestesia general balanceada y el bloqueo
neuroaxial tienen mecanismos fisiopatologicos distintos que influyen en la

regulacion térmica. El bloqueo neuroaxial, por ejemplo, interfiere con la
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termorregulacion al inducir vasodilatacién periférica, mientras que la anestesia
general afecta directamente el centro hipotalamico responsable del control de la
temperatura corporal (23). A pesar de que la hipotermia es un factor ampliamente
relacionado con el temblor post anestésico en la bibliografia, en este estudio solo el
1.4% de los pacientes con TPA ingresaron con temperatura <35.5°C (IC 95%: -
1.4% a 4.4%), mientras que el 98.5% se encontraban en normotermia (IC 95%:
95.6% a 101.4%).

Esta variable no mostré una asociacion estadisticamente significativa con la
aparicion de temblor (p = 0.45), lo cual puede atribuirse a la baja frecuencia de
hipotermia en esta muestra. Este hallazgo sugiere que el TPA puede presentarse
incluso en pacientes con temperatura corporal normal, posiblemente influenciado

por otros mecanismos no térmicos como el dolor o el despertar anestésico.

En cuanto al dolor, se observé que el 71.6% de los pacientes con temblor no
reportaron dolor al ingreso a la UCPA (IC 95%: 60.8% a 82.4%), mientras que el
17.9% refirio dolor leve (IC 95%: 8.7% a 27.1%) y el 10.4% dolor moderado (IC 95%:
3.1% a 17.8%).
No se reportaron casos de TPA en pacientes con dolor severo. Aunque el analisis
no alcanzé significancia estadistica (p = 0.07), se observa una tendencia sugerente
a una posible relacién entre dolor leve/moderado y la aparicién de temblor, lo cual
coincide con la hipétesis de que la percepcion del dolor podria actuar como un
estimulo desencadenante del temblor, incluso en ausencia de hipotermia, sin
embargo, considerar que durante la primera hora de estancia en la unidad de
cuidados post anestésicos hay remanentes anestésicos que podria aportar un factor

protector.

Adicionalmente, factores de riesgo como la edad avanzada, el indice de masa
corporal, la duracién del procedimiento y la temperatura basal al ingreso al quiréfano
parecen influir directamente en la aparicién de TPA (27). Considerando que en
nuestra investigacion no se incluyeron todos los factores de riesgo reportados por
la bibliografia para la aparicién de la complicacion, asi como no se registraron los

anestésicos utilizados, mismos con efectos preventivos del temblor post anestésico.
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A partir de estos resultados, se observa que el temblor no solo podria estar
relacionado con la técnica anestésica utilizada, sino también con otros factores
como el género, la edad y la intensidad del dolor postoperatorio. Estos hallazgos
subrayan la necesidad de evaluar de manera integral las caracteristicas individuales
de los pacientes al considerar el manejo postquirurgico y las intervenciones que

podrian minimizar complicaciones como el temblor.

Es importante senalar que la identificacién del tipo de anestesia que predomina en
la incidencia de TPA tiene implicaciones clinicas relevantes. Por un lado, permite
implementar medidas preventivas como el calentamiento activo intraoperatorio, la
monitorizacion continua de la temperatura y la seleccién adecuada del tipo de
anestesia en funcion de las caracteristicas del paciente (28). Por otro lado, la
correlacion entre el TPA y otros factores como el dolor postoperatorio y la ansiedad
debe investigarse mas a fondo, dado su impacto en la percepcion general del

paciente y su recuperacion (29).

Finalmente, los resultados de este estudio confirman la necesidad de estrategias
especificas para minimizar la incidencia de TPA, incluyendo protocolos
multidisciplinarios que combinen técnicas anestésicas, manejo térmico efectivo y

una adecuada evaluacion de factores predisponentes (30).
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XIl Conclusiones

El presente estudio evidencid que los temblores post anestésicos constituyen
una complicacion frecuente en pacientes sometidos a colecistectomia, con una
incidencia significativamente mayor en aquellos tratados con bloqueo neuroaxial en
comparacion con anestesia general balanceada. Asimismo, se observo que la edad
menor de 40 afios representa un factor de riesgo importante, al incrementar casi
tres veces la probabilidad de desarrollar TPA respecto a pacientes mayores. Por el
contrario, variables como el género, la temperatura y la intensidad del dolor no
mostraron asociacion estadisticamente significativa, aunque se identific6 una

tendencia que sugiere que el dolor leve 0 moderado podria influir en su aparicién.

La identificacion de los factores asociados, particularmente la técnica anestésica y
la edad, permite establecer estrategias preventivas dirigidas, tales como un control
térmico riguroso, la monitorizacion continua y la eleccién anestésica mas adecuada

segun las caracteristicas del paciente.

Finalmente, se reafirma la necesidad de estudios adicionales con muestras mas
amplias y un control de variables no consideradas en esta investigacion, con el fin
de profundizar en la fisiopatologia del TPA 'y desarrollar protocolos
multidisciplinarios que optimicen la seguridad, comodidad y recuperacion del

paciente en el periodo postoperatorio.
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XIll. PROPUESTAS

Es importante sefalar la identificacion del tipo de anestesia que predomina en la
incidencia de TPA tiene implicaciones clinicas relevantes. Por un lado, permite
implementar medidas preventivas como el calentamiento activo intraoperatorio, la
monitorizacion continua de la temperatura y la seleccion adecuada del tipo de

anestesia en funcion de las caracteristicas del paciente.

Realizar la correcta identificacion y reporte del temblor post anestésico durante la

estancia en la unidad de cuidados post anestésicos como rutina.

Ademas, se sugiere la necesidad de continuar con estudios mas amplios que
permitan evaluar de manera mas equitativa los diferentes enfoques anestésicos y
quirurgicos en un contexto hospitalario con acceso a equipos adecuados, con el fin

de obtener conclusiones mas robustas y generalizables.
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XV. ANEXOS

Tabla 1. Escala de gravedad de escalofrios

ESCALA DE MATHEWS

0. Sin escalofrios
1. Fasciculaciones leves de cara y cuello.
2. Temblor visible en el grupo muscular

3. Actividad muscular gruesa que involucra a todo el cuerpo

Fuente: Mathews A, Al Mulla A, Varghese PK, Radim K, Mumtaz S. Postanaesthetic shivering — a new look at
tramadol. Anaesthesia 2002; 57: 394-398. doi: 10.1046/j.1365-2044.2002.2457_3.x

Tabla 2. Escala numérica analoga del dolor (ENA).

0 1 2 3 4 5 6 7 9 9 10

—
—
—
L
— ——
=g

I
I
1

Sin deolor Suave Dolor moderado Dolor intenzo

Fuente: Gonzalez-Estavillo, Jiménez-Ramos y et al. (2018)
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Imagen 2. Hoja de recoleccion de datos.
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1. Edad:

2. Genero:
a) Femenino

b) Masculino

3. Técnica Anestésica:
Anestesia general balanceada b) Blogueo neuro axial

INGRESO PRIMERA HORA SEGUNDA HORA
4. Presencia de a) St a) Si a) Si
temblor b) No b) No b) No
5. Temperatura a) <355°C d) <355°C g) <355°C
b) 356-364°C e) 356-36.4°C h) 356-36.4°C
c) >36.5°C fy >3685°C iy >36.5°C
6. Dolor a) 0-3 d) 93 g) 03 _
‘b) 4-6 e) 46 h) 4-67-10
c) 7-10 fj 7-10 ! :
7. Escala de 0: sin escalofrios | 0: sin escalofrios | O: sin escaiofrios
Mathews
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en grupo
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3: actividad
muscular gruesa
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