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Cuando no trates de hallar las respuestas en’ las cosas que te rodean, sino en tu

propia persona.
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Hipotermia en ¢l Periodo Perioperatorio.

Objetivos.
1.- . Hacer una revision exhaustiva de las causas de pérdida de calor durante el periodo
perioperatorio.
2.- Revisar y entender las complicaciones que ocurren como resultado de la hipoterimia
perioperatoria.
3.- Desarrollar estrategins para la prevencién de la pérdida transquirirgica de calor
corporal.
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Introduccién.

El sistema tenmorregulador humano generalmente mantiene una temperatura central

cercana a los 37°C.

Los mamiferos necesitamos mantener una temperatura interna constante, ~ Si ésta s¢

desvia sustancialmente de lo normal, las funciones metabdlicas se deterioran,

El wvalor clinico de la temperatura fue descubicrto en’ 1646 por Santorio, - pero
pasaron mas de dos siglos, antes de que la temperatura ‘corporal fuera’ reconocida por

Wunderlich como un parametro clinico de importnncia. ‘No se - estandarizé la

monitorizacion de la temperatura corporal en nne;tcma, hasm medmdo; de los 60°s: cuando

se¢ observaron los primeros casos de hipertermia mahgna.

Acrtualmente la monitorizacion perioperatoria de la temperatura estd incluida dentro

de los estindares minimos de monitorizacion establecidos por la Sociedad Americana de

Anestesiologos (ASA, por sus siglas en inglés). =

Curley define la nonmotermia como una tempcratura cunlral de 36.6 £ 0. 38°C La
clevacion por encima de esta citra se. cons:dcra hlpcncrmla‘ lmportamc entender el

concepto por el riesgo de hnperu,rmm mallgna tmnsnn&lulca, que es un trastorno agudo

potencialmente mortal en el cual de manera incspcmda los musculos esqueléticos aumentan

su tasa metabolica.  Esto aumenta el consumo de oxigeno por arviba del aporte y da lugar a




un incremento en la produccion de didxido de carbono (CO»), lactato y calor, acidosis
respiratoria y metabdlica, rigidez musculur, estimulacion simpatica y un incrcm-.;nlu en la
permeabilidad celular,® La hipoxia tisular en la hipertermia maligna se debe a dos
factores: el consumo metabolico excesivo de oxigeno y el desplazamiento de la curva de
disociacion de la hemoglobina a la derecha, que hace que se requicera una presion arterial de

oxigeno mayor para que la hemoglobina fije una cantidad dada de oxigeno.®

Se aplica ¢l término de hipotermia al descenso de la temperatura def cuerpo humano

por debajo de los 35°C.°

La  hipotermia perioperatoria . (HP) ‘es’‘comun ‘debido a la inhibicion de los
mecanismos termorreguladores pc;i- efecto de la anestesia administrada, y por la exposicion
del paciente al ambiente - frio del - quirdfano. .-~ La HP genera numerosas complicaciones,

incluyendo coagulopatias,. mayor mortalidad perioperatoria de origen cardiovascular y

mayor ricsgo de infecci: n dé la herida quirﬁrgica.
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Generalidades.

ubicunken el cuerpo, principalmente én ’Ia(p’icl_ cerebro, médula espinal y algunos tgjidos
centrales. La infbﬁnucién de frio es transmitida via fibras A delta y los de calor por fibras
C (amiclinicas) que son también las ré;ponsab[cs dc‘ transmitir el dolor. Estas aterencias
térmicas’ son transmitidas pbr el tracto ;:spiﬁb;gléxnico hasta el hipotalamo. donde se
procesan y comparan con- los urﬁbmlcs dc{ (cmpcmfura. para asi clasificarlos en frio ¥

calor.®

La temperatura proh;:dio ° rgsg!lar;(é que es comparada con ¢l umbral, se conoce
como la temperatura co‘rpbomly rﬁcdia (TéM)i

La hipotermia se pucdc ﬁlasi ficar . en  varias categorias, dependiendo de ta
temperatura central Alcaﬁzad;; (Tn_bﬁ: No‘;r 1)y

Es mas probable que se¢ presente en ancianos o ¢n personas con ciertos
padecimientos o causas predisponentes (Tabla No. 2). Los ancianos son propensos a la
hipotermia incluso cuar_\do no estin enfermos, porque en ¢llos disminuye la capacidad de
regular la temperatura corporal. asi como la conciencia al frio.® Los nifios se enfrian mas
riapidamente debido a que su drea corporal total es mucho mayor que su tasa metabolica.
El recalentamiento es la suma de la transferencia cutinea de calor y la tasa merabolica

dividido entre la masa corporal. Asi que, a pesar de que los nifios se enfrian mas




rapidamente, por lo pequeiio de su cuerpo también se recuperan de la hipotermia entre dos

8 Por consiguiente. los ancianos ademis de mayor

y tres veces mads Fapido que los adultos.
riesgo de padecer hipotermia, también tienen peor prondstico, pues la recuperacion de la
temperatura en ellos serd mucho mas lenta, por la suma de dos tactores: gran drea corporal

a recalentar y baja tasa metabélica debido a la avanzada edad.

Algunas enfermedades mentales y lesiones del sistema nervioso central afectan el
centro termorregulador hipotalamico, pacientes que las padecen tienen mayor riesgo de

sufrir hipotermin;

Las leuones en la meédula espinal causan la pérdida del control vasomotor cutinco.

uno dl_ los pnnclpales mecanismos que regulan la conservacion del ealor,

Los estudios indican que los pacientes diabéticos con neuropatia autondmica cursan
con . mayor: hipotermia transoperatoria que aquellos pacientes diabéticos que no han
dt.sgrrblludo neuropatia. Probablemente, la explicacion de éste fendmeno es que a
consecuencia de la neuropatia del diabético se retrasa la respuesta vasopresora autondmica
al frio, y cuando finalmente sc obtiene, ésta es de menor calidad que en los pacientes

diabéticos sin neuropatia.. En cor rencia, estos pacientes no consiguen alcanzar la fase

de equilibrio térmico (Plateau) de la normal evolucién de la hipotermia.®

El mixedema es el trastorno endocrino que mds comanmente aparece acompaiiado

de hipotermia. . E! alcohol también dcﬁrimc la termorregulacion. ya que reduce el calofrio

¥ causa vasodilatacién,




Tabla No. 1

Clasificacion de la hipotenmnia.

Hipotermia

Signos clinicos

Consecuencias

Normal Normal Sin conscecuencia.

36-37°C

Inicial Vasoconstriccion, calofrios. Puede haber|Sin  consccuencias,  excepto

35-36°C confusion, taquicardia, hipertension ¥y |que haya enfermedad
polipnea. asociada.

Moderada Vasoconstriccion, calofrios, confusion,| Sin  consecuencias,  excepto
32-35°C desorientacion. Presion arterial y FC|que haya enfermedad
aumentadas, ondas T de Osborn: diuresis | usociada.

fria e hiperglicemia.
Mediana Rigidez muscular, mecanismos | Mortalidad de hasta el 25%
28-32°C compensatorios (calotrios) ausentes.

Mais somnoliento. Presion arterial y FC

disminuidas. lleo y arrittmias cardiacas.
Scvera Coma retiejos de tono ausentes. | Mortalidad del 25-80%
17-28°C Hipotension. Fibrilacion ventricular o

gran inestabilidad cardiovascular.

Respiracion agonica o apnea.
Profunda Coma; EEG isocléctrico: apnea. colapso| Mortalidad mayor al 80%
4-17°C cardiovascular; coagulacion intravascular

diseminada.




Tabla No. 2

Factores que predisponen a la hipotermia

Estados patologicos del SNC
«Evento vascular cerebral.
eNeoplasias cerebrates.
eFracturas de la base del crinco.

slLesion espinal (por encima del nivel medular T1)

Trastornos mentales.
=Demencia senil.

=Anorexia nerviosa,

Trastornos endogerinos.
eHipotiroidismo.
eHipopituitarismo.
sHipoglicemia.
sInsuficiencia adrenal.

esAlcoholismo.

Farmacos.
=Barbittiricos.
«Fenotiacina.

sAncstésicos.




Metabdolicos.
eHipoglicemia.
eUremia.
eDiabetes Mellitus,
«Shock.

eSepsis.

Exposicion.
eAmbiente frio y hamedo.

elnmersion.

Edad.
eMenores de 5 afios.

=Mayores de 60 afios.

Fisiopatologia de la hipotermia.

El control de la pérdida de calor se realiza en gran medida por la constriccion de los
vasos sanguincos cutaneos. Elo reduce la cantidad de calor que se pierde por la piel,
pérdida que se produce por ;—adiacién. conveccion y condut.:cién, (ver Tubla No. 3) ¥ que
aumenta notablemente con ¢l viento y la humedad. A medida que disminuye la
temperatura corporal, el metabolismo se reduce, En cl paciente despierto las primeras

manifestaciones clinicas de la hipotermia son en ol sistema nerviso central. donde ¢l flujo




cerebral disminuye 6% r cada grado centigrado que la temperatura desciende. A los
po P!

32°C aparecen dificultades en el razonamiento, asi como confusion. A los 30°C los

retlejos desaparecen y las pupilas quedan tijas en midriasis.  El coma aparcce a los 26°C y

el electroencetalograma es plano a los 20°C.  Sin embargo estos cambios son reversibles.

Tabla No. 3. Mccanismos de pérdida de Calor.

Radiacion: La piel irradia calor hacia el medio ambiente. A mayor diterencia de
temperatura (ambiente trio) habra mayor transterencia de calor.  Por éste
mecanismo se pierde el 52% del calor.

Conduccion: | Es la pérdida de calor por contacto.  Va a depender de la temperatura de la

sustancia en contacto y de su capacidad conductora. Asi. el metal y el agua

transticren 50 veces mas calor que el aire.

Conveccion:

Es una torma especial de conduccion que se refiere al movimiento de aire.
A mayor velocidad del aire. mayor transterencia de calor. Al aumentar la
velocidad del aire el choque de particulas por unidad de tiempo y superticie
¢s mayor, acelerando la transterencia de energia. de mayor a menor
tempcratura. El aire caliente torzado utiliza cste mecanismo. Es el

responsable de la pérdida del 15% del calor.

Evaporacion:

Tiene 2 componentes, picel y respiracion.  Este mecanismo intluye mas en
los lactantes, recién nacido y prematuros, por su gran superticie de pict. En
cirugias con exposicidon visceral puede aumentar de forma considerable la

pérdida de temperatura.  Es responsable de un 30%% de la pérdida de calor.




Durante la hipotermia el clcctrocarduogralna muc:tm prolonguclon en todos los

intervalos’ de la conduceion; es cumun la hbrllau n uurlculur, éntre otras  arritmias.

Cuando la temperatura dcscicndc a ...5°C se obsv.rvn la ondu J o de Osborn. -

Los gases ancnala se modlhcun de acun.rdo con la. temperatura: por cada grado

centigrado mcnos la PaO- dacn.nd‘ un 7. °/o. ln PnCO- un 4.4% y ¢l pH aumenta 0.015.

g Termorregulacién Corporal Normal.

Eﬁ condiciones norme;.\les la temperatura del cuerpo humano es controlada con un
rango 'de + 0.4°C de su valor normal (37°C), condiciéon fundamental para mantencr un
metabolismo celular normal. En el cerebro se encuentra ¢l centro termorregulador, en
neuronas predpticas y en dreas hipotalamicas, integrando la informacién externa e interna

de la temperatura, operando con un sistema de retroalimentacion negativo.

El proceso de la informacion . termorreguladora tiecne 3 ' componentes: estimulo
térmico aferente, la regulacion central y la respuesta eferente. -Juntos, los tres, trabajan
para mantener la temperatura corporal normal. . La temperatura’central puede ser medida
con precision en la arteria pulmonar, membrana limp:ini‘éa.: esofago distal o nasofaringe.'®

"Con fines clinicos la temperatura también puede ser estimada adecuadamente midiéndola

¢n cavidad oral, axila, recto y en vejiga.




Estimulo aferente y control central

- Hay receptores para frio y calor ampliamente distribuidos por todo ¢l cuerpo. - Las

amielinicas, como se menciond con anterioridad. El estimulo térmico, después de ser
integrado en varios niveles de la médula espinal y del sistema nervioso central, llega al
hipotdlamo, que e¢s ¢l centro termorregulador principal del mamifero,'' responsable,
aproximadamente del 80% del control termorregulador del organisimo. ~ El otro 20% dclk
control termorregulador ¢s llevado a cabo a través de la picl, la cavidad abdominal, tejidos
toracicos, médula espinal y algunas porciones del cercbro diferentes del hif)otiﬂamo, todo .

. P 3
CStO por un mecanismo autondmico.'>'3

* Cada respuesta termorreguladora consta de 3 elementos: el ulﬁbral, la ganz;ncia yla
respuesta maxima. E! umbral es la temperatura central capaz de desencadenar una
respuesta termorreguladora. | El andlogo del umbral en un sistema de calefaccién casero
automadtico, resultaria la temperatura a la cual se activa el calefactor, segin la programacion
del mismo. La ganancia es la capacidad del organismo de generar el calor necesario para
mantener la temperatura central constante.  En el sistema de calefaccion casero automaitico.
su analogia seria, el sisteima automatico con el que ¢l caletactor aumenta la temperatura del
aire que emite. de forma inversamente proporcional a como disminuye la temperatura
ambiental. Continuando con la analogia, la respuesta mdxima, ¢s la capacidad midxima de
calentamiento del calefactor.  En el cuerpo humano variaciones de aproximadamente 1°C

sc dan con el ciclo circadiano, y de aproximadamente 0.5°C con el ciclo menstrual.'?




El umbral de repuesta al calor (sudoracion y vasodilatacion) normalimente excede al
umbral de respuesta al frio (vasoconstriccion) por solo 0.2°C. Por definicion, las
temperaturas iniciales a las cuales se desencadena respuesta al calor y al frio caen dentro

del rango interumbral. De tal manera, que temperaturas dentro de este rango no generan

respuesta termorreguladora alguna. Temperaturas mayores O menores a éste rango
interumbral, si generarian respuesta termorreguladora, El sistema tenmorregulador

generalmente mantiene la temperatura central aproximadamente a 0.2°C del valor umbral,'®

La precision de éste si

@

tema termorregulador normabmente es similar.en hombres v

mujeres, '* y en ambos sexos suele disminuir con la edad.'®
Respuestas Eferentes.

Cambios en el comportamiento son la respuesta termorreguladora més ct‘cctiyn en ;l
paciente despierto; de hecho estos cambios ¢n ¢l comportamiento son los quc‘ permiten al
ser humano v_ivir y tabajar en ambientes extremos. Los céxmbios en el cbmponamicnto ',
humano son causados por la incomodidad que le causa la temperatura ambiente e iﬁcluycn

respucstas como abrigarse, cerrar ventanas y encender caletactores.

La respuesta autondinica contra el calor consiste en sudoracion y vasodilataciéon
cutanea. La sudoracion ¢s mediada por nervios colinérgicos postganglionares con
terminaciones ampliamente distribuidas en las glindulas sudoriparas, El sudor es un
ultrafiltrado del plasma y su composicion depende de la tasa de sudoracion, det estado de
hidratacion y de muchos otros factores. La tasa de sudoracion en el adulto es de0.5 litro

por hora vy ¢s dos a tres veces mayor cn atletas de alto rendimiento. ! Cada gramo de
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sudor evaporado consume 584 calorias. De tal manera, sudar puede ficilmente eliminar
varias veces c¢l calor producido por ¢l metabolismo basal, en un ambienté himedo.  La
eficacia de la sudoracién es aumentada por la vasodilatacién termorreguladora, - que
aumenta cnormemente el tlujo sanguineo cutanco y favorece asi, la disipacion del calor al

ambiente. '* X B .

La vasoconstriccion termorreguladora ocurre primariamente en los cortocircuitos
arterio-venosos de los dedos y los ortejos. El control central de estos cortocircuitos es
mediado por receptores a|-adreﬁérgicos. 1% pero’la vasoconstriccién se sinergisa por la
hipotermia local, mediado  este  estimulo,” por reccbtores az-adrenérgicos. Los
cortocircuitos nrtcrio—vunosos pucden ulcqﬁzhr unidiz’\metro de 100um y con ello permitir
un tlujo de sangre 10,000 veces mayp}" asu Iongifud, que cs de solo 10um, *°

La mrmogénSis sin caloﬁ'ios (TSC) cs importante durante la infancia. pero
contribuye muy poco a la tcrmdrrcgulacio’n'cn‘adultos.:' La TSC es mediada por
receptores Bi-adrenérgicos de las lcnni;\aéionus ncr\;iosasr gie la grasa parda. 3*-La grasa
parda dcbe su coloracion a la gran caﬁtidaa de mitocondrias en sus células. La grasa parda
posee proteinas capaces de transformar su sustrato directamente en calor. 3 El calofrio
consta de movimientos musculares involuntarios queim_:relﬁcmaﬁ 1a’tasa metabdlica 2-3

veces por encima de lo normal. 34




La anestesia general (AG) imposibilita a 10s pacientes a la respuesta autondmica de

cambios del comportamiento ante variaciones de la temperatura.

Termorregulacion.

Los anestésicos inhiben la ' termorregulacion de varias maneras; inhiben la

vasoconstriccion, el calofrio y restringen la sudoracion.  Todos estos mecanismos en un

paciente expucsto al ambiente frio- del quirdfano. Los pacientes quirurgicos ostan

expuestos al ambiente trio del quiréfano por mids de 15 minutos antes del inicio de la

anestesia, ¥5-%6-37

La AG aumenta la temperatura umbral de respuesta al calor de tforma lineal v dosis-
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dependiente. Los opidceos™ y el propotol*? disminuyen la temperatura umbral a la

vasoconstriccién y al calofrio.

L os anestésicos volutllcs dlsmmuy

fonma no hneal. En un c;tudlo reciente lkcdn cml encontré que cl lsoﬂuranc unhzado en la

patrén del calofno. dc. lal muncm ‘que si-se obucne un'trazo Llcctromnoxrrnnuo del mismo

durante anestesia con lsoﬂumnc. se obscrvarn un’ patrén ¢n dientes de sierra, que s¢ acentaa
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de forma directamente proporcional con el aumento de la hipotermia transquirargica, de tal
forma que aunque la hipotermia alcance ¢l umbral del calofrio y déste tendmeno
termorregulador se desencadene, la inhibicion periférica de la expresion’ maxima del
calofrio inducida por isoflurane, no permite que éste calofrio sca de calidad y genere
calor.?®  Se ha demostrado que la hipotarmia disminuye la concentraciéon alveolar minima
(MAC, por sus siglas en inglés) requerida de isoflurane en animales, sin embargo cxiste
poca informacion al respecto ¢n el humano.  Liu etal realizé un estudio en 33 pacientes
pediz"nricos sometidos a cirugia cardiaca, asigniandolos a uno de los 3 siguientes grupos:
pacientes con temperatura nasofaringea de 37°C, 34°C o 31°C al momento de la incision
quirtrgica, en todos los casos la anestesia se indujo y se mantuvo con isofturane ¥ oxigeno,
y se valord la MAC necesaria de isoflurane con la escala de Dixon, observandose que la
concentracion atveolar media para ¢l isoflurane que se obtuvo en los grupos tue como
sigue: grupo de 37°C MAC de 1.69 £ 0.14%, grupo de 34°C MAC de 1.47 £ 0.10% y el
grupo de 31°C MAC de 1.22 =+ 0.15%: con lo cual concluye que la hipotermia disminuye
fos requerimientos de isoflurane en pacientes pedidtricos.  El efecto de la hipotermia sobre
ia MAC dcl isoflurane no se puede explicar por la solubilidad del mismo en la fase lipidica
del enecéfalo, X3

Franks y Licb analizaron los datos publicados de la dependencia de la MAC a los
cambios en la temperatura, y encontraron que ante la realizacion de experimentos in-vitro
con tegjido de mamifero en preparacidn con anestésicos voldtiles, la MAC si varia con la
temperatura, los autores concluyen que éste fendmeno, de que la MAC de los anestésicos

voldtiles varie con la temperatura, se explica en virtud de su fase acuosa, no de la fase




gasecosa, y que verdaderamente, en la clinica, se debe monitorizar la temperatura y ¢n base a
ello y la respuesta cardiovascular del paciente al anestésico, se debe individualizar la MAC

. S 32
necesaria del anestésico en cada caso.
R 33 - e
La TSC no ocurre durante anestesia general en adultos™, ni en nifos

Los anestésicos amplian el rango interumbral frio-calor normal de 0.2°C a 4°C. De

tal forma que un paciente anestesiado se comporta como poiquilotermo,*®

La ganancia y la respuesta maxima de sudoracién y vasodilatacion se preservan bien

en los pacientes bajo anestesia inhalatoria.  El desflurane disminuye la vasoconstriccion de
P . - 26, 3 :

cortocircuitos arterio-venosos, aproximadamente a la tercera parte de lo normal.®™ *®  Sin

embargo la inhibicion de la termorregulacion de los anestésicos es de origen central.

Equilibrio de la temperatura.

perioperatorio. y resulta de la combinacién de la exposicién al ambiente frio del quirétano
y el deterioro del sistema tenmorregulador del paciente bajo estado anestésico.

En condiciones normales la temperatura corporal o distribuida de forma desigual en
¢l cuerpo.  La vasoconstriccion termorreguladora mantiene un gradiente térmico entre la

temperatura central y la periférica de 2-4°C.*7  La AG reduce la temperatura umbral a la




cual s¢ dispara la'vasDCOnstriccién y abre los cortocircuitos arterio-venosos. Como
resultado el ';:,'n!or cérpornl se redistribuye del centro a la periferia, disminuyendo la
temperatura central entre 1y 1.5°C en la primera hora de anestesia. *7 - La pérdida de calor
del cuerpo hacia el ambiente céntribuye minimamente en &ste periodo inicial de pérdida de

calor.

V. Después de la primera hora de AG. la temperatura central continua disminuyendo de
tforma lcﬁta. Esta disminucién lineal ocurre debido'a qﬁc la pCTdida de calor del cuerpo es
“mayor a la produccién del mismo. ** Api‘oxirriadamen;c 90% de ésta pérdida se da por
radiacion y conveccién a través de la superficie Eutz’me:i del cuerpo.

Dcspus de 1a tercera y ‘hagmrla quinia hora de AG, la temperatura detiene su
declive. Es}u ‘fa"sc piafedu rc'l"lcju el equilfbﬁorcntre Ip produccion y la pérdida de calor del
cuerpo. Este Lstado‘ de equilibrio térmico se alcanza mas ripido en un paciente bien
calcn;hdo., - }Ell"‘\;'ell'bpaci‘cntc' hibotc'rmico se alcanza debido a que llega a la temperatura
umbr;xi a lé qi,lc: se disbara la vasoconstriccion cutanea. % 2% 2 Degde un punto de vista
clinico, dﬁ@ segundé forma de alcanzar la fase platcau o de equilibrio ténmico es
potcncinlﬁ'léntc peligrosa, por que la temperatura corporal media y el calor total del cuerpo
contiﬁﬁanrdisminuyendo a pesar de que la temperatura central se imantenga constante.  Esto
debido "a’'que la. vasoconstriccion, al mantener la temperatura central. evita que ésta
descienda lo suficiente para alcanzar el valor umbral que desencadena ¢l calofrio, ¢l cual

s . *
suele ser 1°C menor que ¢l que desencadena la vasoconstriceién cutinen, *®




Asi pues, la hipoternmia transanestésica tiene las tres fases arriba mencionadas, si las

enlistaramos en orden de aparicion son:

Fase de redistribucion del calor interno: durante la primera hora de anestesia.
Fase de desbalance térmico: la segunda y tercera horas de anestesia.

2.-

3.- Fase de equilibrio térmico o plateau: de la cuarta hora de anestesia en adelante.




Anestesia Regional.

La anestesia regional (AR) altera la termorregulacion por mecanismos centrales

tanto como peritéricos.
Termorregulacion.

Las respuestas termorreguladoras son nerviosas, los factores circulatorios sdélo
contribuyen de forma relevante cuando hay fiebre. En consccuencia, el blogueo nervioso
inhibe la activaciéon de respuestas termorreguladoras regionales como la sudoracion,
vasoconstriccion y caloftrio. La anestesia espinal y epidural interrumpen la conducceion
nerviosa de mas de la mitad del cuerpo. Esta inhibicion de la respuesta termorreguladora
periférica es la principal causa de hipotermia durante la AR.  La hipotenmia durante la
primera hora después de la induccion de anestesia regional se debe, sobre todo. al
fenomeno de redistribucion de calor del centro a la periferia en los miembros pélvicos,
incluso despuéds de 3 horas de anestesia regional la redistribucion sigue siendo la principal
causa de hipotenmia v:n' los pacientes bajo anestesia espinal o epidural.  Sin embargo la
pérdida de calor es menor que en la AG debido a que la tasa metabdlica se mantiene y la

vasoconstriccion de el tronco y los brazos estd preservada.™

Sorprendentemente la hipotermia durante la AR tiene factores de origen central, que
no se dan Gnicamente por la recirculacion de los anestésicos locales al encéfalo.

Aparentemente ¢l sistema nervioso central sensa erroneamente la piel del area bloqueada,




como aumentada de temperatura.®®  Esta sen

acion erronea evita que se disparen respuestas
tcn-norrcg;.lludorns a pesar de la disminucion dc la temperatura corporal central, La
temperatura umbral de vasoconstriceion y calofrio disminuye aproximadamente 0.5°C y la
temperatura umbral que dispara la  sudoracion aumenta  aproximadamente 0.3°C:*!
ammentandose asi, ¢l rango interumbral 3 a 4 veces sobre 1o normal.  En la ¢linica, &sta
inhibicién termorreguladora es resultado de la suma de fos c¢tectos de fa AR y la
administracién de drogas sedantes.™  La reduccion del umbral para el calotrio estd en
relacion directa al nimero de dermatomas bloqueados.  Asi que, a mayor extension del

bloqueo espinal, mayor la alteracion del control termorregulador; de tal modo que, entre

2,43,

mas extenso el bloqueo, mas precauciones contra la hipotermia deben de ser tomadas.”
+ El riesgo es significativamente mayor en los pacientes ancianos sometidos a anestesia
cspinal, a pesar de las medidas preventivas tomadas, entiéndase, transfusion de productos
sanguineos por un calentador de infusiones a 38°C y la administracién de soluciones 1V
precalentadas a 37°C, la hipotermia fue considerablemente mas frecuente en el paciente

anciano.*®

La pcrc_cpcién erronea de calor del area bloqueada hace que el paciente no se quaje
de  frio, asi el personal médico a cargo del caso le da menor importancia a' la
lnonitoﬁzacién de la temperatura. lo que hace que ¢l riesgo de hipotermia se incremente.
El paciente quirirgico generalmente se encuentra expuesto al medio ambiente desde antes
de la administracion de la anestesia, ademads previo al bloqueo regional se infunden entre
500 y 1500ml de solucidon cristaloide a la temperatura del medio ambiente
(aproximadamente 20°C), en consecuencia la hipotermia en el paciente quirirgico bajo

anestesia regional se instala desde antes de la anestesia misma,*®

19




Equilibrio térmico y calofrio.

El mecanismo por el cual se genera Ia hipotcrmia en AG y AR es muy semejante. 7
Igual que en la 'AG la disminucién inicial de la temperatura durante AR sc debe a la
redistribucién del  calor del cenwro .a la. periferia del cuerpo. Solo que en AR la
redistribucion es principalmente causada por inhibicién periférica de la vasoconstriccién
termorreguladora, Aunque la vasodilatacion de los cortocircuitos arterio-venosos es
Gnicamente de los miembros pélvicos, la masa total de estos es suficiente para producir
hipotermia considerable, excediendo la pérdida de calor a su produccion ripidamente.  Asi
pues, los pacicntes bajo AR no pueden restablecer la temperatura corporal debido a que la
vasoconstriccion termorreguladora esta inhibida."® De tal forma que la hipotermia

progresa conforme a la duracion del blogueo nervioso.

Sessler D y Sessler publicaron un trabajo en ¢l que desarrollan dos diferentes
modelos matemiticos para expresar la pérdida regional de calor y el movimiento de calor
por parte de los tejidos en cantidades mesurables.  Ellos encontraron que hay una relacidén
linecal entre ¢l radio y ¢l estado estable del coeficiente de transterencia de calor, resultando
que éste coeficiente de pérdida de calor de la trente es del 20% posterior a la induccion de
la anestesia, mientras que ¢l mismo es mayor al doble en los seis puntos evaluados en las
extremidades de los pacientes, inmediatamente posterior a la induccion de la anestesia.
Ellos concluyen que el coeficiente de transterencia de calor puede efectivamente ser

calculado para valorar el efecto térmico de varias intervenciones clinicas como 1a induccion




de anestesia regional y la administracion de drogas vasodilatadoras. El cocliciente de

transmision de cu}or x_;n 1a frente probablemente minuye por ¢fectos de los anestésicos a
_'nivel central. Micn(mé que, €l aumento de éste coeticiente en las extremidades s
secundario a la v#spdilamcién inducida por bloqueo nervioso por la anestesia. que es tal.
que generalmente aumenta al doble o mis el flujo de calor del centro a la periferia; esto

causa gran redistribucion del calor corporal y con cllo conduce a hipotermia n_aodcrudu.”

Si ta hipotermia del paciente bajo anestesia regional es suficiente y alcanza el
umbral habra calofrios, lo cual resulta molesto para el paciente y para ¢l personal médico
que lo enfrenta, pero produce calor; desgraciadamente solo se produce en la parte del
cuerpo cefilica al bloqueo nervioso.  El calotrio puede evitarse calentando la superficie de
la piel,*® o administrando clonidina 75mcg 1V o meperidina 25mcg 1V** . (dosis

recomendada en el adufto). La meperidina ¢s de los opidceos el que tiene mejor efecto

2

contra los calofrios, probablemente por su accidn sobre receptores opisceos Kappa. **
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Consecuencias y tratamiento de la hipotermia.

Durante la cirugia cardiaca la temperatura central es intencionalmente disminuida
hasta .aproximadamente 28°C, con la intencién de prevenir isquemia miocirdica y
cerebral.*®  En neurocirugia y cirugiz; cardiaca compleja, como la de aneurismas del arco
adrtico, incluso se Ilcgé a reducir la temperatura hasta 18°C.%®  Asi. hay pacientes que
requicren de enfriamiento perioperatorio, por cjemplo como tratamicnto de hipertermia
maligna o‘ como medidas antisquemia en ciertas cirugias. Hay estudios realizados sobre la

efectividad de los métodos de enfriamiento.  Plattner etal realizé un estudio al respecto en

=

pacientes sanos voluntarios, los cuales fueron anestesiados con desflurane y dxido
nitroso. Los métodos de enfriamiento utilizados fueron: |.-Agua fria circulante (cobertor y
colchdn térmico de agua circulante a 5°C), 2.-Aire forzado (cobertor de cuerpo completo
con aire torzado a 10°C), 3.-Lavado gastrico (con 500m! de solucion de Hartmann helada,
cada 10 minutos), 4.-Lavado vesical (con 300ml de solucién de Hartmann helada, cada 10
minutos) ¥ S)Inmersion en agua helada. Cada método se aplicd por 40 minutos o hasta que
la temperatura del paciente descendiera hasta 34°C.  Posterionmente, los voluntarios tfucron
recalentados hasta la normotermia y ¢l entriamiento central fue evaluado por regresion
lineal. Se obtuvieron los siguientes resultados: el lavado gidstrico causd dolor abdominal y
diarrea en el primer paciente aplicado, por lo que se retird del protocolo ésta téenica; el
lavado vesical disminuyé la temperatura corporal central 0.8 & 0.3°C/hr.  Los métodos de
aire forzado y de agua fria circulante incrementan de forma similar el tlujo de calor
corporal, la pérdida de calor durante estos tratamientos fue de 1.7 £ 0.5°C y de 1.6 £ 1.1°C

respectivamente. ' La inmersiéon en agua helada incrementd marcadamente la pérdida de
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calor, resultando que la temperatura ante este método disminuyo 9.7 £ 4.4°C, ademas de
relacionarse con una caida térmica posterior de otros 2°C.  Los autores concluyen, que ¢l
lavado . wvesical produce un entriamiento insignificante y ¢l gastrico. conlleva
complicaciones, por lo que no los recomiendan en la clinica: que ¢l método de agua fria
circulante y de aire tforzado tampoco proveen del entriamiento descado. pero por ser bien

tolerados y poco invasivos pueden resular de utilidad clinica, y, tinalmente que cuando los

métodos no invasivos no dan resultados puede ser beneficiosa la inmersion en agua
helada.®®  Este tipo de estudios resulta de beneticio en ¢l conocimiento de téenicas de
tratamicnto para ¢l mancjo de la hipertermia maligna, pero también para hacer analogias
con los mecanismos que generan hipotermia en el paciente quirirgico y poder prevenirlos;
por ¢jemplo, que ¢l paciente quirargico éste cubierto ¢n su mayoria por campos quirirgicos
empapados, por periodos prolongados, tavorece el riesgo de hipotermia. su a.nulogia seria el
método de agua fria circulante; de igual manera lo hace la cirugia urolégica en la que se

irriga la vejiga con incontables litros de solucion fria, analogia del lavado vesical.

Analogia det lavado peritoneal seria el mecanismo por el que cursan con hipotermia
los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica. Podria pensarse que la cirugia
laparoscoépica previene la hipotermia. ya que se disminuye al minimo la pérdida de calor
por heridas amplias que abren cavidad abdominal.  Sin embargo la hipotermia es un evento
que se presenta tanto en cirugia laparoscopica como abierta. 7 Hay reportes de descensos
importantes de la temperatura central, como eventos comunes en cirugia laparoscopica, y
relacionado lo anterior principalimente a la duracion de la anestesia y al uso de soluciones

de irrigacion a temperatura ambiente (20-22°C). Liquidos a 22°C disminuyen Ila




temperatura corporal 2°C. liquidos a 39°C reducen la temperatura solo 1°C. %% Ademas de
que la cirugia laparoscopica aumenta ¢l riesgo de hipotennia, el paciente tarda mas tiempo
en recuperar la normotermia en el periodo postoperatorio, comparado con” . pacientes

sometidos a procedimientos abiertos. 59

Otro factor que contribuye a la hipotermia en cirugia laparoscopica es ¢l tlujo
continuo de CO: seco que se administra en la cavidad peritoneal.*® . Por cada 50 litros de
CO: insutlados disminuye la temperatura 0.3°C.  Esto sucede en un tercio de los pacientes

cuando el procedimiento dura mas de dos horas, °°

Recientemente algunos estudios demostraron que existcn descensos - en . la

temperatura corporal durante el neumoperitoneo, y que ésta hlpotcrmm podrm ser pn.vcmda

‘61 6 3.

usando calentadores y humidificadores en los insutladores de gas: Se recomlenda

utilizar CO~ a 30°C.-*° - Sin unburgo hay autores que conc.luy«.n quc la lnsuﬂacnun d«.l

neumoperitoneo con COa Cnll&l"lle no tiene mayor valor ch Ia c-rugla ‘es do. corta

duracion. ** . . - - S e

El ‘mecanismo de pérdida de ealor por neumopcriton‘co‘ es e¢lisiguiente:’ por la
extrema séqucdad d‘cl CO: se provoca deshidratacion del liquido que humedece la cavidad
peritoneal) geherando gran evaporacién que . disminuye la temperatura corporal  del

paciente.s




Afortunadamente la hipotermia transquirirgica es mas frecuente moderada,
disminuyendo la temperatura central entre 1 y 3°C, pero puede ser de alto riesgo en algunos

casos por sus complicaciones inherentes, por lo tanto vale la pena prevenirla.




Consecuencias de la hipotermia perioperatoria.

Esta demostrado que la disminucion de la temperatura - corporal -de 1 .a 3°C

disminuye el riesgo de isquemia cerebral en pacientes poliiraumulizados con escala de

Glasgow df:"5-7.'m Basados e¢n esto, muchos anmtcsuologox rccomu,ndan hlpotcrmm

modn_radn'n,n pacientes -sometidos a cnrugla con - alto ncsgo de squcmm. como la

m.urocnrugm Ia clrugm vascular y la cardnocnrugna 36.67

La hipotermia moderada disminuye el rie#éo de hipcnérmin ‘mnligr'la‘o disminuye la

severidad de éste sindrome. *® -

Tx.mpermuras cercanas a 34°C tncnhmn la I'cLI.lmeClOn y dlsmmuyen la mortalldad

en pacientes adultos sépticos que daarrollan SlRPA (Slndrome de msuf‘cnencm rnpuratorm

progresiva del adulto).*s ¢

metaboélicos, inrnunolégicos.ihcmntolégico c.ardlova;culnra Yy tarmucologlco<, entre

otros. S

Metabdlicos:
Se produce una reduccién del 5% del metabolismo por cada grado centigrado menos

de temperatura corporal central. - La explicacion fisico quimica para éste fendmeno seria la




disminucion de reacciones quimicas causada por un estado energético mas bajo de los
reactantes.  Por otra parte también puede deberse a una disminucion en la fluidez de las

membranas lipidicas.

Se produce una hiperglucemia termodependiente, secundaria probablemente a una
disminucién de la secrecion de insulina por el pancrens y una baja utilizacion de glucosa
por los tejidos hipometabélicos. Ademas aumentan los niveles de catecolaminas -y

. . -
corticoesteroides suprarrenales.

Se presenta una produccion aumentada de norepinetrina, que puede relacionarse con
casos de hipertension y mayor morbilidad cardiovascular en los pacientes hipotérmicos,

comparindolos con pacientes normotérmicos.”™
Inmunoldgicos.

La hipotermia, incluso moderada, aumenta la incidencia de-infeccion de la:herida
quirurgica. por alteracién directa del sistema inmune y por disminucién del f]ujé saﬁguinco
cutineo que disminuye. la liberacidn de oxigeno al tejido a cicatrizar.” “La hipoicrmia
perioperatoria se asocia con distfuncion proteica y disminucion de la sintesis de colagena.™
La s(xmt:'n de 1o an;l.-ﬁdr triplica la incidencia de infeccién de la herida quirurgica en el
pacicnte con hipotermia perioperatoria y aumenta el tiémpo de hospitalizacion hasta en un
20% de Io§ pacientes sometidos a reseccion electiva de colon.”
fa unidad de cuidados postanestésicos

prolongacion de la estancia del paciente cn

Esto aunado a la
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incrementa considerablemente los costos de la hospitalizacién del paciente con hipoternmia

perioperatoria.”®

Beilin etal realizé un estudio para determinar a que grado la alteracion en la
;‘cspucsta inmune del paciente en el periodo perioperatorio se relaciona con la hipotermia
con la que ¢stos pacientes cursan en dicho periodo.  En su trabajo estudiaron 60 pacientes
programados a cirugia abdominal y de forma aleatoria los dividieron en 2 grupos: al que
dieron cuidados de la temperatura rutinarios, y otro en el que se utilizé aire caliente
forzado. Se tomaron muestras sanguineas 90 minutos previos a la induccién, en el
postquirurgico inmediato y a las 24 y 48 horas después de la cirugia. Los leucocitos se
aislaron y congelaron. Las células mononucleares se estudiaron para valorar la produccion
de citoquinas (interleucinas 1B, 2 y 6; factor de necrosis tumoral a  -FNTa-). la
proliferacion inducida por mitégenos y la toxicidad de los natural killers (NK). También
se determind el nivel de cortisol. Ellos encontraron que la respuesta mitogénica se
encuentra disminuida en las células de pacientes hipotérmicos, pero normal en el grupo de
pacientes normotérmicos de los que se obtuvo la muestra a las 24 y 48hs posterior a la
cirugia. La produccion de citoquinas proinflamatorias como IL-1pB. [L-6. FNTa se
encontro alta en ambos grupos, incluso la produccioén de IL-1B fue significativamente
mayor en el grupo de pacientes nonmotérmicos, cn la muestra tomada a las 24hs. La
produccion de IL-2 se encontrd suprimida en los pacientes hipotérimicos, pero normal en el
grupo‘ de pacientes normotérmicos. En el estudio concluyen que la supresion de la
activacion  de los linfocitos inducida por mitégenos, as: como la reduccion de la

produccion de algunas citoquinas en los pacientes hipotérmicos contribuyen a las

coN




alteraciones que se observan en el sistema inmunoldgico de los pacientes en el periodo

perioperatorio.”
Hematolégicos.

La hipotermia aumenta el hematocrito y disminuye el recuento de glébulos blancos.
Se da una desviacién de la curva de disociacién de Ia hémqglobinu a-la‘izquierda,
disminuyendo por consiguicnte la disponibilidad de oxigeno por. los tejidos, va que la

afinidad de la hemoglobina por el oxigeno es mayor.™”

La hipotermia moderada disminuye ‘la funcién de las plaquetas’™ y. disminuye la
activacion de la cascada de coagulacion.”  Hay estudios in-vitro que demuestran: que la
hipotermia aumenta significativamente el - sangrado . transquirtrgico v - la. necesidad de

transfusiones alogénicas en pacientes sometidos a artroplastia de cadern.”’
Cardiovasculares.

En grados iniciales la hipotermia,. produce, efectos del aumento de liberacién de

catecolaminas: vasoconstriccion, taquicardia e hipertension.”.

La’ hipotermia: central 'de’ tan: solo 1.5°C: aumenta la incidencia de taquicardia
ventricular y muerte perioperatoria de origen cardiovascular, 78 estas manifestaciones son el
resultado de respuestas adrenérgicas, entre ellas la produccién aumentada de norepinetrina,

que puede ser la responsable de la vasoconstriceion periférica, la hipertension y la isquemia
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miocirdica que se observa en ¢l paciente en ¢l periodo perioperatorio. La hipotenmia
también predispone al calofrio y con ¢llo aumenta la demanda de oxigeno por los tejidos v
¢l gasto’ cardiaco: estos fendmenos pueden ser explicados por efectos directos de la
hipotermia en el sistema cardiovascular y en el sistema nervioso central o por falla de la
tfuncién de los barorreflejos, que es un tactor importante en Ja regulacion cardiovascular a
corto plazo de los trastornos hemodinamicos. Tanaka M etal realizé un trabajo en 20
pacientes, voluntarios sanos, a los cuales dividieron aleatoriamente en 2 grupos de 10, <l

grupo normotérmico, en el cual se utilizé calentamiento activo con aire caliente forzado. y.

el grupo de hipotérmicos, en el cual no se aplicé ningtn método de calentamiento activo.
Se midid el intervalo R-R del electrocardiograma y la presion sistolica a las 20, 60 y 120
minutos posteriores a la induccion de la anestesia, ¥y a los 20, 60, 120 y 180 minutos
posteriores a la emergencia de la misma. Todos los pacientes recibieron anestesia general
con sevoflurane al 2%, administrado por ventilacion mcecdnica por 2 horas continuas.  Se
administraron bolos IV de fenilefrina y nitroprusiato, pruebas farmacoldgicas presora y
depresora de los barorreflejos, respectivamente. En sus resultados observaron que la
hipotermia . maxima obtenida en ¢l grupo de hipotérmicos fue de 33.9 % 0.5°C,
significativamente menos que la del grupo de nommotérmicos en el que se obtuve una
temperatura minima de 36.1 £ 0.7°C. La disminucion de la respuesta barorreceptora, tanto
al estimulo presor. como al depresor, fue significativamente mayor en ¢l grupo de pacientes
hipotérmicos que en el de pacientes normotérmicos  En conclusion la hipotermia moderada
magnifica la depresion de respuesta de los barorretlcjos que se da en los pacientes bajo
anestesia general con sevotlurane,  Ademas, de que la recuperacion de estos barorretlejos

resulto mucho mas prolongada cn los pacientes hipotérmicos que en los normoténmicos.

30




En estudios posteriores se buscari determinar por que mecanismo la hipotermia prolonga la

depresion de los barorreflejos en pacientes bajo anestesia general.”?

Resulta interesante que en la isquemia miocdrdica perioperatoria relacionada con
hipotermia, parecen no estar involucrado el aumento de la tasa metabdlica y del consumo
de oxigeno inducido por los calofrios.  Muchas investigaciones proponen que los calofrios
postquirtrgicos son mal tolerados por los pacientes con padecimientos cardiopuimonares
debido a que incrementan considerablemente el consumo corporal total de oxigeno.  Sin
embargo, la afimrmacion de que los calofrios pueden aumentar ¢l consumo total de oxigeno
hasta en 300-400% se¢ basan e¢n unos cuantos estudios rcalizados en grupos pequefios de
pacientes jovenes scleccionados en base al reconocimiento clinico del calofrio: pero Frank
SM ctal propone en su estudio que los pacientes ancianos consumen una menor cantidad de
oxigeno ante ¢l calotrio postoperatorio.  Los autores mencionados estudiaron 145 pacientes
mayores de 65 afos con 2 o mas factores de riesgo para enfermedad coronaria,
programados para cirugia vascular, de térax o abdominal. De los 145 pacientes,
finalmente, sélo cumplieron los criterios para el estudio ti1, de los cuales 71 recibieron
anestesia general, 23 ancstesia regional y el resto anestesia combinada. El total de los
pacicntes fue dividido en 2 grupos de forma alcatoria, quedando 52 de ellos en el grupo que
recibiria cuidados térmicos de rutina y 59 en el grupo que recibiria recalentamiento con
aire caliente forzado, todo esto, en la unidad de cuidados postanestésicos. La temperatura
del quirdtano se mantuvo a 21°C, las soluciones se infundicron a través de un calentador al
igual que los productos sanguineos. y en los casos de ancstesia general, se utilizé filtro
Thermovent para calentar el flujo de gases inspirados. A los 30 y 90 minutos del

postoperatorio se calculd el consumo total de oxigeno por medio de un calorimetro
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indirecto, y cllos reportan en sus resultados que en los pacientes con calotrio ¢l consumo
total de oxigeno resulto 38% mayor que en aquellos pacientes sin calofrio. y ¢l consumo de
oxigeno se relaciond de forma indirectamente proporcional ‘a la temperatura corporal
media. También observaron que los pacientes masculinos presentaron mayor incidencia de
calefrio, y por consiguiente una tasa mayor de consumo de oxigeno. Finalmente,
concluyen que la demanda metabdlica aumentada asociada con ¢! calotrio postoperatorio es
mucho menor en los pacientes ancianos que en los jovenes, esto sugicre que las
complicaciones cardiovasculares que sc¢ han reportado relacionadas con el calofrio
postanestésico probablemente no se justifiquen por el aumento de consumo de oxigeno
metabdlico asociado a los calofrios, sino, que hay algin otro mecanismo involucrado.®® E!
mecanismo probablemente involucrado es la mayor tasa de produccién de cu;ccolaminas y
norepinetrina en los pacientes hipo(énnicos.m Con todo lo anterior existe una alwa
incidencia de arritmias perioperatorias retacionadas con la hipotermia, entre ellas una de las
mas frecuentes es la fibrilacion auricular, considerada como potencialmente letal en este

periodo.

El sistema de conduccién del corazén se vera deprimido a temperaturas inferiores a
los  34°C;: causando  bradicardia, prolongacion del. intervalo, QT 'y bloqueo auriculo-

ventricular:”
Fannacolégicos.

La hipotermia moderada disminuye el metabolismo de los farnmacos,” incluyendo el

propotol,® vecuronio® 'y atracuric®'. En cstos estudios. se basa la afirmacion de que la
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fdados i

hipotermia prolonga el tiempo de estancia en la unidad de ¢ >S5 P >

a pesar
de que la temperatura no sea uno de os criterios de alta de ésta unidad.™  En un estudio en
¢l que los criterios de alta de la unidad de cuidados postanestesia tueron reactividad,
ventilacién, estado de conciencia y estado hemodinamico, realizado por Lenhardt etal, se
observé que los pacientes hipotérmicos requiricron de 40 minutos mas para cumplir con
estos criterios de alta, por lo que los autores concluyen que el mantenimiento de la
normotermia perioperatoria disminuye el tiempo de estancia en la unidad de cuidados

postanestésicos y con ello reduce costos.”

Por otra parte,” al recalentar al paciente e¢n recuperacion puede aumentar la
¢liminacién - de drogas que quedaron acumuladas en los tgjidos mal pertundidos por la

vasoconstriccion. - Especial cuidado, hay que tener, con los relajantes musculares y los

opiaceos.”

El 40% de los pacientes sufren de calofrios postanestesia, incluso hay pacientes que
refieren -mayor molestia por los calofrios que por el deolor en la herida quirargica, en el

periodo postoperatorio inmediato. >4

Ante todos estos efectos adversos de' la_hipotermia no cabe duda de los bencticios
que se obticnen de mantener la (empcmturﬁ corﬁornl tifnnsquin}rgica dentro de rangos

normales o incluso superiores a los normales como 38-39°C. |
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Monitorizacién de la temperatura. .

Lineamientos para la monitorizacion de la temperartura:

Los lineamientos as recientemente publicados por ¢l ASA en marzo del 2002
estipulan que:

El manejo del paciente en el periodo perioperatorio  incluye cuidados y
monitorizacion de las funciones respiratoria y cardiovascular, neuromuscular, el estado de

conciencia. la temperatura, el dolor, ndusea y vomito, drenajes, sangrado y uresis,

En cuanto a la temperatura: La literatura dedica poca atencién al mangjo y
monitorizacion de rutina de la temperatura en ¢l periodo perioperatorio, a pesar de que sus

alteraciones se relacionan con complicaciones. Los asesores y miembros del ASA estin de

acuerdo con que la monitorizacion rutinaria de la temperatura detecta oportunamente

complicaciones y mejora ¢l prond:

co del paciente quirtrgico.

La recomendacidn es: La monitorizacion de la temperatura debe de ser rutinaria en
toda sala de emergencias y de recuperacion

_Tratamiento estipulado para las salas de emergencias y de recuperacion:

|.- Profilaxis y tratamiento de ndusea y vomito.

2.- Administracién de oxigeno suplementario.

3.- Nomalizacién de la temperatura.
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La recomendacion es: de tenerlo disponible se debe de utilizar un CZIIQ\"IHIdU" a base
de aire caliente forzado. pues la literatura sustenta yt’.lue di;minﬁy:: lusl éumplicaéiuncs.
mejora la comodidad y satisfaccion de los pacientes'y disminuye el tiémpo de estancia en la
unidad de cuidados postancstésicos, i ‘

4.- Tratamiento farmacolégico preventivo para los calotfrios.

La Norma Oficial Mexicana NOM-]7-SSAI-1998 para l;: 'prﬁcti;a‘ de la
ancslcsiologiu: en su edicién de abril-mayo de 1999 estipula lo siguiente en ma(cria‘dc

monitorizacion de la temperatura en el periodo perioperatario:

En los lineamientos para ¢l mangjo transanestésico, <n su punto:

#9 Maedird la temperatura a intervalos frecuentes cuando sea indicado clinicamente.

En los lincamentos para el cuidado postanestdsico. en su punto:

#2 Los pacicntes que reciban Anestesia General, Ancstesia regional o sedacion
monitorizada, deberan recibir cuidados postanestésicos consistentes en: administracion de
oxigeno, de liquidos parenterales y medicamentos indicados, asi como medicion de la
oxigenacion, temperatura, frecuencia cardiaca y presion arterial, frecuencia respiratoria v
valoracion del estado de conciencia con ¢l equipo disponible para ello en la sala de
recuperacion.

Daniel 1. Sessler una de las personas que mas ha publicado con respecto a control de
la temperatura en el periodo perioperatorio propone los siguientes puntos para la

monitorizacion de la temperatura en el periodo transquirirgico:
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1.- Considera que en todo paciente que vaya o ser sometido a anestesia general por
mis de 30 minutos la temperatura debe ser medida de forma continua, o por lo menos con

intervalos de 15 minutos entre una medicion y la otra.

2.~ Se debera monitorizar la temiperatura en los pacientes sometidos a aneste:

los que se sospeche predispo: icion a'la hipotermia.
3.- Sugicre que, con excepcion de los pacientes en los que la hipotermia estd bien
indicada (por: ejemplo, en aquellos’ en los que se quicre brindar proteccion contra la

isquemia) tiene que mantenerse una temperatura transoperatoria de 36°C.

Propone, - incluso, 'la ' reevaluacién de  los -estindares . de . monitorizacion de la

temperatura del ASA.*

El metodo que unllcemos p'lra la mumlonzac:on dc,ln z&mpcmtura dependera del
tipo de c|rugm y de ln tccnlca anestésica unhzada. Su. pugde medlr la temperatura central v

la de la picl o cu(nnea. Ln tcmpr:rntura cemral es la mds aumlar a la temperatura corporal

media, y por Io mnto, la mas preclsn.'
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Temperatura central.

Cuando son esperables grandes variaciones de la temperatura en una cirugia es
importante controlar la temperatura central del paciente. | Los compartimmentos centrales se
componen de los tejidos bien pertundidos, con .tcmpémlura alta constante.  La temperatura
central se puede medir de manera correcta en la arteria pulmonar, la membrana timpanica,
el esdtago distal y la nasofaringe. Una estimacion razonable, excepto en situaciones
extremas como la circulacion extracorpdrea, puede ser obtenida con la temperatura rectal,

vesical o axilar.

Arteria pulmonar.
La temperatura de'la arteria pulmonar es la real temperatura central, pero por ser un

método muy invasivo. debe sustituirse en la mayoria de los casos por otros métodos.

PRy . . L 40 L Temperatura timpdnica,

Es considerada como la temperatura central no invasiva n‘ﬁs exacra.'csxo'pqr que la
temperatura “ del” timpano ¢ . muy “similar a o’ de los ‘rec‘:cptor"es B Illi:;:ognldx%:icos que
intervienen en la regulacion térmica. El sensor es facil dc:corloc'ar‘. : l;a‘cr:romi:vl»i'c»aciién m:is
ﬁ—ccucn(c,c's 1a perforacidon timpanica, siendo 1a objecion mayor al procedimiento. Figy 1.
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Fig 1. Termémetro timpinico.

Temperatura esofdgica.

Es bastante precisa y se correlaciona bien con la temperatura de la arteria pulmonar
o central. Es un método seguro y simple, y su valor se aproxima rnucho al de la
temperatura cerebral.  La sonda debe colocarse en el tercio inferior del es6fago. Si la
punta de la sonda queda a 1a altura de la triquea, la medicién pude verse afectada en menos

© en mds si los gases estén frios o calientes. Fig 2.
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Fig. 2 Termoémetro esofigico. Sensord hable y reutilizabl.

Temperatura nasofaringea

Refleja la temperatura del hipotilamo, por ser una zona ricamente irrigada por la
arteria cardtida. La ubicacién correcta es cuando la sonda hace resistencia para pasar,

topando la pared posterior de la nasofaringe. Fig 3.
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Fig 3. Termémetro nasofaringeo.

Temperatura rectal.

No es tan precisa, independi de la técnica, porque cambia muy lentamente

¥ por que su limite inferior es de 35°C. Fig 4.




Fig 4. Termémetro de mercurio.

Temperatura vesical.
Es fécilmente mesurable con una sonda Foley con sensor térmico. Con un alto
flujo urinario su valor se correlaciona bien con el de la temperatura central, con bajo flujo

urinario su valor se asimila al de 1a temperatura rectal.

N Rt g PN Temperatura axilar.

Para tener uﬁ val“or confiable y cercano a la temperatura central, dcbe medirse sobre
la arteria axilar. Normalrﬁente mide 1°C por debajo de la temperatura rectal y 0.5°C de Ia
bucal.. Es miis confiable en lactantes y nifios pequeiios. Fig 4.

Temperatura periférica.

La temperatura superficial o A es el 1tado del balance entre la produccién

de calor (temperatura central) y la pérdida de calor (temperatura periférica o cutdneca). Esta
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se ve afectada por los 4 mecanismos especificos de pérdida de calor:  conduccion,

convecceion, radiacion y evaporacion; ademas de que la temperatura cutdnea se mod

con la redistribucion de calor del centro a la periferia postinduccién anestésica.”

Stone G etal realizé un estudio con la finalidad de determinar cual de los métodos
estindares de monitorizacion de la temperatura refleja mas confiablemente la temperatura
cercbral. El estudio lo realizaron en 27 pacientes sometidos a cirugia de crineo por

aneurisma gigante intracranceano. Para su estudio midieron la temperatura cercbral

directamente en la corteza encefilica y colocaron sensores de temperatura menos invasivos
e¢n otros 8 sitios del cuerpo.  Reportaron en sus resultados que durante los cambios rapidos
de temperatura, la mediciéon nasofaringea, esofigica y pulmonar reflgjaban con mas
precision la temperatura cerebral que las mediciones obtenidas en membrana timpanica,
vejiga, recto, axila y planta del pie. Durante el periodo de paro circulatorio, la temperatura
nasofaringea, timpanica y de la arteria pulmonar tuvieron diferencia de hasta 1°C con
respecto a la cerebral Concluyen. pues, que en casos de cambios rapidos de la
temperatura, ninguno de los métodos convencionales de monitorizacion térmica refleja
adecuadamente la temperatura cerebral, y que en cambios menos bruscos, las mediciones
en nasofaringe, eséfago y arteria pulmonar dan valores préximos a los de la temperatura

cerebral directa.$® . LR

Esta demostrado lo importante que a. en cunmo a prcvenc:on de isquemia, la
temperatura cerebral. . Dc hecho. lo |dwl es Ia ob:encnon dc hlpotermla cerebral previo al
clipaje del flujo sanguineo. - Para esto Stone etal reuornlenda In monitorizacién simultinea

dela [c.mpemlum nasotnnngea‘ aotagtca y dc la arteria pulmonar, y que las tres tengan
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concordancia previo a la detencion del flujo sanguineo. En los datos obtenidos en su
estudio, se up;‘ccin ‘que de tres pacientes, en los cuales, previo al clipaje las tres
temperaturas concordaban, la temperatura cerebral fue subestimada en 2 y sobrestimada en
¢l otro; de tal manera que el triple monitoreo tampoco ¢s garantia  Probablemente lo Gnico
que queda a nuestro favor es ¢l tiempo, ya que segan estudios en los que sc realizan
modelos complegjos por computadora, se observa que la temperatura cercbral esta
determinada en los pacientes sometidos a circulacion extracorpéren por tres factores: la
temperatura de la sangre que perfunde el cerebro, el flujo sanguineo cerebral y el tiempo de
enfriamiento del cerebro.  Entre mds corto el tiempo de enfriamiento. menos disminuird la
temperatura cercbral. Asi que la recomendacion es dar por lo menos 20 minutos de

enfriamiento al cerebro, para alcanzar la temperatura cercbral deseada.®

Tratamiento y prevencién de la hipotermia trahsquinirgica.

Los métodos de recalentamiento dcpcnaeﬁ de la gfaycdad de la hipotcrmia y de los

recursos y las facilidadés disponibies.. Estos so

sRecalentamiento pasivo (Ambiente caliente, cobijas)

eRecalentamiento externo - activo (inmersidon en agua caliente, cobijas eléerricas,

cobijas de aire caliente forzado, colchén térmico, vestimenta térmica)
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eRecalentamicnto central activo (infusiones IV precalentadas, irrigacion gastrica o

coldnica con soluciones calientes, calentamiento por radiondas)

En el manejo de la hipotermia se sugiecren las siguientes pautas:

a.  Hipotermia leve con estado cardiovascular estable.. . Recalentamiento pasivo.
b.. Hipotermia con insuticiencia o inestabilidad cardiovascular: - . Recalentamiento pasivo

y activo, ademas de la administracion de lidocaina IV 1. .5mg/kg.”

Menos del 10% del calor metabélico ¢s perdido por la via aérea, a pesar de la
administracién de flujo de gases frios y secos.  Asi que, ¢l calentamiento pasivo o activo de

los mismos tiene poca importancia en el mancjo transanestésico de la temperatura corporal.

Cada litro de solucidn IV intundida a la temperawwra ambiente a un adulto, o la

minuye ia temperatura corporal. media

transfusion de cada unidad de sangre a 4°C di
aproximadamente 0.25°C.  Asi que, administrar soluciones precalentadas si es beneficioso,

istrar grandes volumenes.

sobre todo cuando se van a admi

La piel es la fuente principal de pérdida de calor en @l periodo transquirdrgico.
aunque la evaporacion por las heridas quirargicas amplias también resulta de importancia,
asi pues, una temperatura ambiental alta puede contribuir a mantener la normotennia en el
paciente, pero csto se ve limitado pues resulta muy incémodo para el personal médico a

cargo de la cirugia ya que visten uniforme quirnirgico, bata quirdrgica sobre el anterior.,
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gorro y cubrebocas, ademas de exponerse directamente al calor producido por las limparas

quirtrgicas, por 1o cual se ha optado por mantencer los quirdfuno bajo ventilacion artificial

aproximadamente a 20°C;

< La pérdida de calor por la piel se puede disminuir, cubriendo al paciente, para ello
existen ;iifcrent& recursos para hacerlo, como los calentadores de aire caliente forzado, los
colchons lérr;ricos. ete. . La mayoria de las veces estos recursos pueden combinarse con
cnlentadores ;:)am las soluciones a infundir IV, y de esta manera mantener adecuadamente la

temperatura corporal.
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Métodos de calentamiento.

"Independientemente del método elegido o disponible, lo principal es utilizar el o los

métodos en forma preventiva.
Aire caliente forzado y vestimenta térmica,

La recomendacion es usarlo de forma preventiva, es decir, de 10-30 minutos, previo
a la induccién de la anestesia. - Asi la caida de la temperatura postinduccion de la anestesia

seria menor y de recuperacion mas rz':pida.,7

La mayor pané delk calor qu'c se pierde en las cirugias. se pierde por redistribucion
del calor central hacia'la pcrit‘éria: para esto contribuye, en gran parte, la redistribucion de
calor de las c&tremidadw. Aun‘que los miceros superiores constituyen anicamente el
15% de la masa ‘corp‘oral de la extremidades, la redistribucion en ellos representa tanta
pérdida'de calor corporal .como la de los miembros pélvicos.” Asi que miembros
superiores ¢ inferiores.-ambos, contribuyen ¢n igual magnitud a la pérdida de calor por
redistribucion ante la induccion de la anestesia, razén por lo cual, la utilizacion de medios
de calentamiento en las extremidades detinitivamente si puede prevenir 1a hipotermia en los
paciéntes quirirgicos. Existe un nuevo sistema de calentamicnto en el cual circula agua
caliente a través de una vestimenta que se coloca al paciente, ¢l cual cubre las cuatro
extremidades y la mitad posterior del cucerpo. Janiki PK etal realizé un estudio en el que

compararon la utilidad de ésta vestimenta térmica en comparacion con la utilizacién de aire
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caliente forzado.  El estudio se realizé en 533 pacientes sometidos a cirugia de abdomen

abierto. los cuales aleatoriamente se dividieron en 2 grupos: el grupo que recibio cuidados

de la temperatura con la vestimenta térmica (n=25) y ¢l que fue calentado con aire caliente
forzado (n=28). En el primero s¢ reguld la temperatura del sistema a 36.8°C vy en ¢l

spundo se utilizd el termostato en “alto™. La temperatura ambiente del quiréfano se

conservo a 20°C y la temperatura rectal, esofigica, timpanica, de la freate y de la punta del
dedo. fucron monitorizadas en el periodo perioperatorio y hasta 2 horas despuds de la
cirugia. En ambos grupos se estudio la presencia de calofrio, del estado ténmnico subjetivo
y se utilizaron otros recursos de calentamiento una vez con los pacientes extubados.  Sus
resultados reportan que la temperatura rectal y esofagica al momento de la incision, 1 hora
despuds de la misma, durante el cierre de piel v en ¢l postoperatorio inmediato fueron de
0.4 — 0.6°C mayores en ¢l grupo en el que se utilizd vestimenta térmica, si s¢ compara con
¢l grupo en el que se uso ¢l método de calentamiento por aire caliente torzado en la mitad
superior del cuerpo.  En adicién. mayor porcentaje de pacientes del grupo de calentamiento
con aire caliente forzado, se mantuvo hipotérmico (<35.5°C) las dos primeras horas
posteriores a la cirugia: mientras que ninguno de los pacientes del grupo de la vestimenta -
térmica alcanzd temperaturas menores a 35.53°C. La trecuencia de calotrios. sensacion
subjetiva de frio y el requerimicnto de otros métodos de calentamiento en la unidad de
cuidados postanestésicos fue similar en ambos grupos. Los autores concluyen ql;c la
vestimenta térmica de agua circulante resulta mas efectiva  para ¢l mantenimiento de la
temperatura corporal transoperatoria debido a su capacidad de entrega de calor a mayor
superficie corporal que el calentamiento por el sistema de aire forzado de 1a mitad superior

del cuerpo.3®
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Gali. B etal reporta un caso de quemaduras de segundo grado en una paciente de 67
afios, con diagnastico de cirrosis hepdtica, sometida a cirugia de transplante hepatico.
Durante la cirugia se utilizé en la paciente la vestimenta térmica de agua caliente
circulante, siguicndo correctamente las instrucciones de la casa fabricante y bajo

general a base

supervision de un representante de la misma. La paciente recibio ar
de fentanilo, midazolam, propotol y succinilcolina. Posterior 2 la induccién se canalizaron
tas vias vasculares percutianeas de ruting, ¢ inmediatamente se colocd 12 vestimenta térmica
en ¢l dorso  y las piernas de la paciente, la cual se ajusta por medio de aditamentos de
velero, debido a la naturaleza de la cirugia el resto del tronco y los brazos no se cubrié con
ésta vestimenta.,  Se coloco el sensor térmico en ¢l tercio distal del esétago y se procedio al
acto quirurgico, ¢l cual tuvo una duracion total de 6.5 horas, con solo 15 minutos de
hipotension (presién sistolica 70%% menor a la basal). No hubo evidencia de mal
tuncionamiento alguno en ¢l sistema de calentamiento.  La temperatura de la paciente al
final de la cirugia fue de 36.3°C, y asi, fue trasladada a la unidad de cuidados intensivos, ya
sin la vestimenta ténmica. A las 8 horas fue extubada. Al dia siguiente la paciente refirio
dolor ardoroso intenso en la region sacra y en cara posterior del torax; a la exploracion
fisica se¢ encontraron lesiones eritematosas y vesiculares con trazo semejante al de la

vestimenta térmica, que correspondian a q duras de se; do grado. Las lesiones y el

dolor secundario a ellas cursaron sin complicaciones, y la paciente fue dada de alta al
noveno dia postoperatorio. La paciente acudié a seguimiento los dias 12 y 20 del
postoperatorio, y en ambas fechas se reporté adecuada cicatrizacién y evoluciéon de las

quemaduras. % Fig 5
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Fig 5. Calentador Gaymar dtil para circular agua caliente en colchones y

vestimentas térmicas.

Kabbara etal realizé un estudio en el que comparé la efectividad de los cobertores

de aire caliente forzado comparadas con cobertores hospitalarios normales. En ambos
grupos se utilizé la miquina que emite el aire caliente forzado, el cual llegaba directamente

hacia el cobertor especial (WarmTouch) o solamente se exponia al paciente al aire caliente

forzado debajo de un cobertor hospitalario normal. Se estudio una poblacién de 83 adultos
sometidos a cirugia mayor, dicho grupo se dividié aleatoriamente en un grupo control el
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cual fue sometido a calentamiento con cobertor para aire caliente forzado (n=44, fijado a
43°C) y el grupo experimental, en ¢l cual el expulsor de aire caliente forzado se colocaria
debajo de un cobertor hospitalario normal (n=39, fijado a 38°C). La temperatura esotagica
fue monitorizada. Al dia siguiente se interrogd a los pucientes sobre alguna inconformidad
con el método de calentamiento asignado.  Sus resultados reportan que la temperatura al
tinal de la cirugia fue similar en ambos grupos, 36.2 £ 0.6°C en ¢l grupo experimental, y
36.4 £ 0.7°C en el grupo control; igualmente similar nimero en ambos grupos de pacientes
ﬁrcsenlé temperaturas menores a 36°C en el postoperatorio inmediato. la mayoria de los
pacientes resultaron satistechos con la téenica de calentamiento recibida. y no hubo ningan
caso de lesién térmica.  Con estos resultados concluyen que el calentamiento con aire
caliente forzado a 38°C bajo un cobertor comercial es tan cfectivo como el calentamiento
con un cobertor para aire forzado a 43°C: sin menospreciar la recomendacion de las casas
fabricantes de cobertores para aire forzado de que la utilizacion inadecuada del expulsor de

aire caliente forzado puede resultar en mayor riesgo de quemadura.®®

Se ha sugur.ido la hipotesis de que la vasoconstriccion cutinea pucede impedir el
adecuado calentamiento: pasivo de los pacientes en el pén'odo perioperatorio. Al respecto
Clough realizd un estudio en 8 pacientes voluntarios sometidos a anestesia general con
propofol e isoflurane. Las observaciones se hicieron en dos dias seguidos: se sometié a
entriamiento pasivo a los pacientes, hasta alcanzar una temperatura de 33°C: en el primer
dia la concentracion de isoflurane se disminuyd para evitar la inhibicién de la
vasoconstriccion de los cortocircuitos arterio-venosos cutineos y al dia siguiente se

mantuvo una concentracion suficiente de isoflurane para mantener inhibida esta
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vasoconstriccion. Sus resultados reportan que la tasa de transferencia de calor fue
semejante en los pacientes durante vasodilatacion y  vasoconstriccion. Ante el
recalentamiento con ¢l método de aire caliente forzado en ambos grupos la temperatura

periférica aumento de forma similar. Y, la tasa de aumento de temperatura central también

resulto similar en ambos grupos.  Asi, concluyen que la vasoconstriccion no disminuye la

tasa de transferencia de calor en los pacientes bajo ia general.  En todo caso. la
diferencia entre la eticacia del calentamiento entre el periodo transanestesia y postanestesia
puede deberse a las alteraciones en los mecanismos termorreguladores inducidas por la

anestesia.?!

Como e¢n todo, es siempre . importante el valor del costo-beneficio.  Fleisher etal
realizé un estudio para evaluar el costo-beneficio de la utilizacién del cobertor de aire
caliente forzado, en comparaciéon con el mangjo térmico de rutina ¢n pacientes de bajo
ricsgo sometidos a anestesia ggncr}xl. El estudio comprendié 100 pacientes sometidos a
cirugia electiva bajo anesteésia general por mas de 2 horas. De torma aleatoria se dividio a
los pacientes en dos grupos: el grupo calentado con aire caliente forzado v ¢l grupo
calentado con medidas rutinarias de calentamiento. Sus resultados reportan que el ticmpo
desde el vestido quintirgico hasta la extubacion fue signiticativamente menor en el grupo de
aire caliente forzado. con lo cual disminuye el tiempo de uso de quiréfano.  En cuanto al

cumplimiento de los criterios de alta de la unidad de cuidados postantestesia. no hubo

diferencia entre los grupos, pero ¢l grupo de calentamiento con aire caliente forzado utilizo
un cobertor menos durante ¢l postoperatorio inmediato.  Se concluye que ¢l calentamiento
transquirurgico de los pacientes con aire calicnte torzado reduce el tiempo necesario para la

extubacién vy disminuye el uso de cobertores en ¢l drea de cuidados postanestesia. La
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relevancia de la disminucién en los costos por estos hallazgos depende de cada caso y de

factores individuales de cada institucion.”® Fig. 6y 7

Fig. 6 Calentamiento con aire caliente forzado y el cobertor comercial especial

para ello.
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Fig. 7.

Existen muchos modelos y marcas en el mercado.

io que

de los gases es inv

embolismo aéreo.” Fig 8

Aparato emisor de aire caliente forzado.

Calentador de soluciones.

Es importante recordar que es
con un atrapador de burbujas (estas se forrnan porque la solubilidad

1ente proporci 1 a la temperatura), debido al alto riesgo de
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La tasa de transferencia de calor de las soluciones calientes puede ser calculada por
la diferencia de temperatura entre las soluciones y la temperatura corporal  media,
multiplicada por el volumen de solucion administrado. Por e¢jemplo, la administracion de 2
litros de solucién, precalentadas a 40°C, a un paciente con una temperatura corporal media
de 36°C aumenta la temperatura solo 0.1°C. A pesar de que las soluciones [V tienen la
ventaja de ser administradas directamente al compartimento central, este calor rapidamente

es disipado a la periferia.

El calentador de soluciones hotline es utilizado para prevenir ¢l enfriamiento de las
soluciones precalentadas al paso por los tubos de la venoclisis. Este método se ha
demostrado que calienta las soluciones a 38°C si estas sc‘adminisxmn a una velocidad de
lith, Werlhof en su revision al respecto del tema. concluye que solo ol 32% de los
pacientes van a resultar normotérmicos en el postoperatorio inmediato de cirugias en las
que se utilizo el calentador de soluciones hotline. Lo cual sugiere que ¢l calentamiento de
soluciones por si solo no resulta de beneticio en el mantenimiento de la temperatura

corporal perioperatoria.®?

54




=
23

sl
HE af

B




Nariz artificial.

Existen actualmente con filtros antibacterianos y antivirales, de diferentes tamafios y
clusificados por ‘kilo ‘de peso, para no aumentar excesivamente ‘el espacio muerto

ventilatorio.  Estos dispositivos son calentadores y humidificadores a la vez. ?
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Conclusiones.

1.-Las diferentes temperaturas  del  cuerpo se  integran por  un

termorregulador que coordina las respuestas contra el ealor y el frio. Este sistema

generalmente mantiene la temperatura central dentro de un rango de +/- 0.2°C de lo normal.

La AG produce marcada inhibicion dosis-dependiente de la termorregulacion. generalinente

aumentando 1°C la temperatura umbral que desencadena la sudoracion y la vasodilatacion

v disminuyendo 3°C la temperatura umbral que desencadena ta vasoconstriceion y e

calofrio. Como resultado de esto el rango interumbrales que normalmente es. de

aproximadamente 0.2°C aumenta hasta 4°C. La ancstesia regional también inhibe el

control termorregulador, produciendo ambas inhibiciones, central y periférica.

La corﬁbinacién de la inhibicién termorreguladora de la anestesia y la exposicién
al ambiente frio del quiréfano provoca que la mayoria de los pacientes quirurgicos cursen
con cierto ‘grado - de hipotermia. La hipotermia iniciallmente es el resultado de la
redistribucién del calor corporal del centro a la periferia. y posteriormente es secundaria a

que las pérdidas de calor exceden a la produccion del mismo. Cuande la temperatura
central de los pacientes bajo anestesia desciende lo suficiente se alcanza la fase plateau.

donde hay un equilibrio entre la pérdida y la producciéon de calor, que se consigue al

restablecerse el tono de los cortocircuitos arterio-venosos cutaneos.

3.-La hipotermia puede y debg ser prevenida. evitando asi sus comphuacxona. que

cion de la

id

incluyen lsqucmla rmoc.:rdlca pcnopcratono. arn(mm;. coagulopatias, infec
herida quirargica y hospuuhmcnon prolongnda. - Por todo lo anterior la temperatura debe de
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ser monitorizada en todo paciente quirtrgico. Con excepcion de los casos en gque la
hipotermia esta indicuda, como los son en las cirugias en las que hay alto riesgo de
isquemia (cirugia de cardtida, neurocirugia y cardiocirugia) la temperatura transquirirgica

debe de mantenerse cercana a los 36°C.
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Recomendaciones.

Despuds de una amplia revision de la literatura al respecto de 1a hipotermia
perioperatoria, y la conclusion de que ¢s una complicacion de las mas trecuentes en
anestesiologia, que sc relaciona  a su vez con |11;ﬁltiplc:s y variadas complicaciones
perioperatorias y de acuerdo al consenso de hipotenmia perioperatoria, en el presente

trabajo hacemos las siguientes recomendaciones generales al respecto:

1. La temperatura central debe siempre mantenerse cercana a 36°C, excepto en los

casos de hipotermia inducida intencionadamente.

2. La temperatura central debe ser siempre monitorizada en nifos. . Sc puede
omitir la monitorizacion de la temperatura en adultos de bajo riesgo para: hipertermia
maligna o que vayan a ser sometidos a un procedimiento quirargico bajo anestesia regional

(o ancstesia general con duracién menor a 30 minutos).

3. La temperatura monitorizada debe. siempre, aproximarse a la central. El
método de cleceion dependera del paciente y el procedimiento a rcalizarsu:. Se pucde
monitorizar la temperatura en la membrana timpadnica. en esétago. en nasofaringe y en la
arteria pulmonar, ya que todos estos mdétodos detectan cambios riapidos en la temperatura.
La monitorizaciéon térmica rectal y vesical, por lo tanto, sélo se recomienda en aquellos

casos en 1os que no se esperen cambios bruscos en la temperatura.
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4. Como siempre hay posibilidad de que se desarrolle hipotermia perioperatoria, se

sugiere de manera rutinaria instaurar medidas preventivas, que se individualizaran a cada

caso.

S. La temperatura ambiente debe de ser mantenida entre 21-24°C para pacientes

adultos, y entre 21 —26°C para pacientes pedidtricos, con un 40-60% de humedad.

6. Los gases ancstésicos dcbcn sicrhpre ser'cnlcmados y humidificados por los

filtros apropindos. Tambu.n e> convn.mcnn. usar ba_]o ﬂUJO de gases frescos y circuitos

sem ermdo> y canister con cal hodada. ;

o7 En los pnclcn!m pcd (ncos es rnandntorlo prccnlt.n(ar las soluciones que se
admlm;tmmn. a 38°C. ’En -7 Ios adultos.rcst:x mcd:da. se nphcam soélo en casos
seleccionados.

8. Siempre se recomiendan métodos de calentamiento externo activo. En

pncichu.s pediatricos los rayos infrarrojos y/o el colchdn xérmicb se deben de usar‘durantc
la preparaciéon preoperatoria. El colchdén térmico deberda utilizarse en el periodo
transquirirgico de aquellos pacientes con una superticic corporal menor a 0.5m>. Los
sistemas de calentamiento por aire caliente forzado siempre se instalarin en nifios, debido a
que su utilidad  si se ha demostrado, incluso cuando se usan en dreas corporales reducidas,
En adultos se deja su uso a casos scleccionados o en pacientes con temperatura menor a

36°C.
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9. Si el paciente cursa con calofrio, se indicara aumentar el aponte de oxigeno
suplementario y calentar activamente al paciente; se deja a su consideracion el uso de

meperidina 25meg 1V o clonidina 75meg 1V.

10. El paciente no debe de ser dado de alta de 1a unidad de cuidados postanestésicos

hasta que se restaure la normotermia.
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