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Hipotermia en el Periodo Perioperatorio.
’ Objetivos.
1:.- Hacer una révisién exhaustiva de las causas de pérdida de calor durante el periodo

perioperatorio.

2.-

Revisar y entender las complicaciones que ocurren como resultado de la hipotermia

perioperatoria.

3.- Desarrollar estrategias para la prevenciéon de la pérdida transquirurgica de calor

corporal.
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Introduccién.

El sistema termorregulador humano generalmente mantiene una temperatura central

cercana a los 37°C.,

. Los mamiferos necesitamos mantener una temperatura interna constante. - Si ésta se

desvia sustancialmente de lo normal, las funciones metabolicas se deterioran.

El valor clinico de la temperatura fue déscubierto en 1646 por “Santorio. pero
pasaron mis de dos siglos, antes de que la temperatura corporal fuera reconocida por

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

monitorizacién de la temperatura corporal en ia, hasta diados de los 60°s;: cuando
se observaron los primeros casos de hipertermia maligna.’

Acmnlmente la momtonzacxon perioperatoria de la temperatura &sm mclunda dentro

de los estindares minimos de monitorizacién establecidos por. la Soclcdad Amencann de

Anestesidlogos (ASA, por sus siglas en inglés). o e Lot

Curley define la norm_otermia como una tcmpe'mtqﬁ central de 36.6 + 0.38°C.> La

clevacién por encima de esta cifra se considera hipertermia; importante entender el
concepto por el riesgo de hipertermia maligna transanestésica, que es un trastorno agudo
potencialmente mortal en €l cual de manera inesperada los musculos esqueléticos aumentan

su tasa metabdlica. Esto aumenta el consumo de oxigeno por arriba del aporte y da lugar a
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un incre > en la prod ion ‘de didxido de carbono (COas), lactato y calor. acidosis
respiratoria y metabdlica. rigidez muscular, estimulacién simpdtica y un incremento en la
permeabilidad celular.? La hipoxia tisular en la hipertermia maligna se debe a dos
factores: el consumo metabdlico excesivo de oxigeno y el desplazamiento de la curva de
disociacién de la hemoglobina a la derecha, que hace que se requiera una presion arterial de

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

Se aplica el término de hipotermia al descenso de la temperatura del cuerpo humano

por debajo de los 35°C.°

La hipotermia perioperatoria (HP) es comuan debido a la inhibicion de los

s ismos termorr ladores por efecto de la anestesia administrada, y por la exposicion

del paciente al ambiente frio del quiréfano. La HP genera numerosas complicaciones,
incluyendo coagulopatias, mayor mortalidad perioperatoria de origen cardiovascular y

mayor riesgo de infeccion de la herida quirargica.
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Generalidades.

" Los mensajes aferentes de frio y calor son recogidos por las células sensitivas' que se
ubican en’ el cuerpo, principalmente en la piel, cerebro, médula espinal y algunos tejidos
centrales. La informacion de frio es transmitida via fibras A deita y los de calor por fibras
C (amielinicas) que son también las responsables de transmitir el dolor. Estas aferencias
térmicas son transmitidas por el tracto espinotalamico hasta el hipotalamo. donde se

procesan y comparan con los umbrales de temperatura, para asi clasificarlos en frio y

calor.®

La temperatura promedio o resultante que es comparada con el umbral, se conoce

como la temperatura corporal media (TCM).

La hipotermia; ‘se 'puede “clasificar ‘en- varias categorias, dependiendo de la

temperatura central alcaﬁzndﬁ (Tabla No. 1y’

Es mds probable que se presente en ancianos o en personas con ciertos
padecimientos o causas predisponentes (Tabla No. 2). Los ancianos son propensos a la
hipotermia incluso cuando no estin enfermos, porque en cllos disminuye la capacidad de
regular la temperatura corporal, u.si como la conciencia al frio.’ Los nifios se enfrian mas
rapidamente debido a que su area corporal total es mucho mayor que su tasa metabélica.

El recalentamiento es la suma de la transferencia cutinea de calor y la tasa metabdlica

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




rapidamente, por lo pequefio de su cuerpo también se rec;.»pemn de la hipotermia entre dos
¥y tres veces mas rapido que los adultos.® Por consiguiente, lds a;lcianos ademas de mayor
riesgo de padecer hipotermia, también tienen peor pronéstico; pues la recuperacion de la
temperatura en ellos serd mucho mas lenta, por la suma de dos factores: gran area corporal

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

Algunas enfermedades mentales y lesiones del sistema nervioso central afectan et

centro termorregulador hipotalamico, pacientes que las padecen tienen mayor riesgo de

sufrir hipotermia. . . |

Las lesiones en la médula espinal causan la pérdida del control vasomotor cutineo,

uno de los principales is quer lan la vacion del calor.

Los estudios indican que los pacientes diabéticos con neuropatia autonémica cursan
con mayor hipotermia transoperatoria’ que aquellos pacientes diabéticos que no han
desarrollado neuropatia. Probablemente, la explicacién de éste fendmeno es que a
consecuencia de la neuropatia del diabético se retrasa la respuesta vasopresora autondmica

al frio, y cuando finalmente se obtiene, ésta es de menor calidad que en los pacientes

, estos paci es no consiguen alcanzar la fase

diabéticos sin neuropatia. En 1Ci

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

El mixedema es el trastorno endocrino que mas comiinmente aparece acompaiiado
de hipotermia. EIl alcohol también deprime la termorregulacion, ya que reduce el calofrio

y causa vasodilatacién.
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Tabla No. 1

Clasificacion de la hipotermia.

Hipotermia

Signos clinicos

Consecuencias

Sin consecuencia.

Normal Normal
36-37°C
Inicial Vasoconstriccion, calofrios. Puede haber|Sin consccucncias, excepto
35-36°C confusién, taquicardia, hipertension y|que haya entfermedad
polipnea. asociada.
Moderada Vasoconstriccion, calofrios, confusién,{Sin consecuencias., excepto
32-35°C desorientacion. Presidén arterial y FC|que haya enfermedad
aumentadas, ondas T de Osborn: diuresis | asociada.
fria e hiperglicemia.
Mediana Rigidez muscular, mecanismos | Mortalidad de hasta el 25%
28-32°C compensatorios (calofrios) ausentes.
Mas somnoliento. Presion arterial y FC
disminuidas. Ileo y arritmias cardiacas.
Severa Coma reflejos de tono  ausentes. | Mortalidad del 25-80%
17-28°C Hipotension. Fibrilaciéon ventricular o
gran inestabilidad cardiovascular.
Rspimcio’h agonica o apnea.
Profunda Coma; EEG isoeléctrico: apnea, colapso [ Mortalidad mayor al 80%
4-17°C cardiovascular; coagulacion intravascular

diseminada.
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Tabla No. 2 Factores que predisponen a la hipotermia

Estados patoldgicos del SNC
eEvento vascular cerebral.
oNeoplasias cerebrales.
eFracturas de la base del craneo.

eLesion espinal (por encima del nivel medular T1)

Trastornos mentales.
eDemencia senil. - o

eAnorexia nerviosa. - -

Trastornos endocrinos.
eHipotiroidismo.
sHipopituitarismo.
eHipoglicemia.
elnsuficiencia adrenal.

eAlcoholismo.

Farmacos.
eBarbituricos.
eFenotiacina,

eAnestésicos.

7o (oA
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Metabdlicos.
eHipoglicemia.
eUremia.
eDiabetes Mellitus.
«Shock.

«Sepsis.

Exposicion.
sAmbiente frio y himedo.

slnmersion.

Edad.
«Menores de 5 aiios.

-Mayor& de 60 afios.

Fisiopatologia de»yla hipotermia.

El control de la pérdida de calor se realiza en gran medida por la constriccion de los
vasos sanguineos cutaneos. Ello reduce la cantidad de calor que se pierde por la piel,
pérdida que se produce por l;adiacio'n. conveccion y conduccion, (ver Tabla No. 3) ¥ que
aumenta notablemente con el viento y la humedad. A medida que disminuye la
En el paciente despierto las primeras

temperatura corporal, el metabolismo se reduce.

manifestaciones clinicas de la hipotermia son en el sistema nerviso central, donde el tlujo




cerebral disminuye 6% por cada grado centigrado que la tcmperatura desciende. A los

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

reflejos desaparecen y las pupilas quedan fijas en midriasis. El coma aparece a los 26°C y

¢l electroencefalograma es plano a los 20°C.  Sin embargo estos cambios son revérsibles.

Tabla No. 3. Mccanismos de pérdida de Calor.

Radiacion:

La piel irradia calor hacia ¢l medio ambiente. A mayor diferencia de
temperatura (ambiente frio) habra mayor transterencia de calor. Por éste

mecanismo se pierde el $2% 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, ¢l metal y el agua

ransfieren SO veces mis calor que el aire.

Conveccion:

Es una forma especial de conduccion que se refiere al movimiento de aire.
A mayor velocidad del aire, mayor transferencia de calor. Al aumenuar la
velocidad del aire el choque de particulas por unidad de tiempo y superficie
es mayor, acelerando fa transferencia de energia, de mayor a menor
temperatura. El aire caliente forzado utiliza este mecanismo. Es «l

responsable de la pérdida del 15% del calor.

Evaporacion:

Tiene 2 componentes, piel y respiracidén. Este mecanismo influye mais en
los lactantes, recién nacido y prematuros, por su gran superticie de piel. En

cirugias con exposicion visceral puede aumentar de fonma considerable la

pérdida de peratura. Es resp ble de un 30% de la pérdida de calor.




Durante la hipotermia el electrocardiograma muestra prolongacién en todos los
intervalos de la: conduccion; e¢s comuin la fibrilacién auricular, entre otras arritmias.
Cuando la temperatura desciende a 25°C se observa la onda J o de Osbom.

Los gases arteriales se modlhcan de acuerdo con la :emperatura' por cada grado

centigrado menos, la PaOz desciende un 7 %, Ia PaCO~ un 4 4% y el pH aumenta 0.015.

Termorregulacién ‘Co;'.;:ofal Nommal.

En condicion&s normal&s la temperntura'del ‘cuerpo humnno es controlada con un

rango de %= 04°C de su valor normal (37°C), cond:cnon tundnmenml puru mantener un

metabollsmo celular normal En el cerebro se encuentra el cenrro termorregulador, en

neuronas preoptlcns ¥y en areas hlpotalamlcas integrando la lnfor'rnacién externa e interna

n negativo.’ -

El procso de Ia nformacmn termorreguladom nene 3 componentes. estimulo

térmico aferente, la regulaclon central y la rspusta eterente. Juntos. los trc>, trabajan
para mantener la tempemtura corpoml normal.' La Kcrnpera(ura ccntral puede ser medida

con precisiéon en Ia arteria pulmonar. membrana umpamca, esofago dlstal o nmotnnnge. o

dol

d ~|nmen(e midié

Con fines clm|cos la tcmperatura tambxen puede ser Sllmﬂdﬂ

en cavidad oral, axila, recto y en vejiga.




Estimulo aferente y control central

Hay receptores para frio y calor ampliamente distribuidos por todo el cuerpo. Las
sefiales de frio son conducidas a tmv& de fibras A delta y las de calor a través de fibras C
amielinicas, como se mencioné con anterioridad.  El estimulo térmico. despuds de ser
integrado en varios niveles de la médula espinal y del sistema nervioso central, llega al
hipotdlamo. que es el centro termorregulador principal del mamifcro,!' responsable,
aproximadamente del 80% del control termorregulador del organismo. - El otro 20% del
control termorregulador es llevado a cabo a través de la piel, la cavidad abdominal, tejidos
toracicos, médula espinal v algunas porciones del cerebro diferents vd‘el hipotdl&mo. todo

. csto por un mecanismo autonémico. '™ SN A ST

Cada respuesta termorreguladora consta de 3 elemgnios: el umbral, la ganancia y la
respuesta n;léxima. El umbral es la temperatura central capaz de desencadenar una
respuesta termorreguladora.  El analogo del umbral en un sistema de calefaccion casero
autom:itico; resuli;."m’a la temperatura a la cual se activa el calefactor, segun la programacion

idad del organismo de generar el calor necesario para

del mismo. La g ia es la eap
mantencr la temperatura central constante. En el sistema de calefaccién casero automitico,
su analogia seria, ¢l sistema automatico con el que el calefactor aumenta la temperatura del
aire que emite, de forma inversamente proporcional a como disminuye la temperatura

ambiental. Continuando con la analogia, la respuesta maxima, es la capacidad mixima de

caler iento del calefactor. En ¢l cuerpo humano variaciones de aproximadamente 1°C

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




E! umbral de repuesta al calor (sudoracién y vasodilatacion) normalmente excede al
umbral de respuesta al frio (vasoconstriccion) por solo 0.2°C. Por definicioén, 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 termorregulador

generalmente mantiene la temperatura central aproximadamente a 0.2°C del valor umbral.'®
La precision de éste sistema termorregulador normalmente es similar en hombres y

mujeres, 15 y en ambos sexos suele disminuir con la edad.'®
Respuestas Eferentes.

Cambios en el comportamiento son la respuesta termorreguladora mas efectiva en el

paciente daspiérto; de hecho estos cumbios en el comportamiento son los que permiten al

ser humano, ivir y mbajar ‘en ambnents extremos.. ... Los cambios en el comportamiento

humano son causados por.la mcomodldad que le causa la lemperalum nmblente ] mcluyen

respuestas como nbngarse, cerrar e ) y d 'v"' 2 res.

La respuesta autonémica contra el calor coﬁsiste en sudoracion y vasodilatacién
cutinea.  La sudoracién es mediada por nervios colinérgicos postganglionares con
terminaciones ampliamente distribuidas en las glandulas sudol;iparas. El sudor es un
ultrafiltrado del plasma y su composiciéon depende de la tasa de sudoracion, del estado de
hidratacién y de muchos otros factores. La tasa de sudoracioén en el adulto es de0.5 litro
17

por hora y es dos a tres veces mayor en atletas de alto rendimiento. Cada gramo de
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sudor evaporado consume 584 calorias. De tal manera, sudar puede facilmente climinar
varias veces el calor producido por el memboliémo basal, en un umbiente'hﬁmcdo. La
eficacia de la sudoracion es aumentada por la vasodil.;:tacién termorreguladora, qLie
aumenta enormemente el flujo sanguineo cutdneo y favorece asi, la disipacion del calor al

ambiente. '3

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,-adrenérgicos, '° pero la vasoconstriceion se sinergisa por la
hipotermia local, mediado este estimulo, por receptores o:-adrenérgicos. Los
cortocircuitos arterio-venosos pueden alcanzar un diametro de 100um y con ¢ilo bmilir
un flujo de sangre 10,000 veces mayor a su longitud, que es de solo 10um. 2

La termogénesis sin calofrios (TSC) es importante durante la infancia, pero
contribuye muy poco a la termorregulacion en adultos.”! La TSC es mediada por
reccp.torm Bs-adrenérgicos de las terrninacic‘mes nerviosas de la grasa parda. * La grasa
parda debe su coloracién a la gran cantidad de mitocondrias en sus células. La grasa parda
posee prou:lnas capaces de tmnstormar Su sustrato dlrectamcme en calor. & El calorno

consta de movimientos muscularcs mvolunmno; que incrementan la tasa metabolica 2-3

veces por encima de lo normal. >




Anestesia General.

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

cambios del comportamiento ante variaciones de la temperatura.

" Termorregulacién.

Los ‘anastésicos inhiben ~la 'termorregulacién - de  varias maneras; inhiben la
vasm:onstru:clv::anv el calofrio Yy resmngen la sucloracmn. - Todos estos mecanismos en un
paciente expuesto al umblente ‘frio  del qulrofano. . .Los pacientes quirurgicos estin
expuestos al ambiente frio del quiréfano por més ‘de 15 minutos antes del inicio de la

anestesia, 353627

La AG aumenta la ternperatura umbral de rsputsta al calor de forma lineal y dos

dependiente. - = Los ‘opidceos™® y el propofol",J" minuyen la peratura umbral - a la

vasoconstriccion y al calofrio. .

icos vola |les disminuyen’ la ternperatum umbml de respuestu al frio de

forma no lineal. En un estudlo reci cnte lkeda etal encontro que el isoflurane unllzado en la

anestesia gcneral dlsmmuyc ternperatum umbral que descncadcna el calofrio de 36.4 =

0.3°Ca 34 2 ﬁ: O 8"C pcro ndemas, d&scnben quc el |soﬂurane causa una alteracion en el

patrén del caloﬁ-lo, de tal mnnem que su se obuene un trazo elcctromiogrifico del mismo

durante anmtsxa con oﬂuranc. se observara un pmron en du_mes de sierra, que se acentia




de forma directamente proporcional con ¢l aumento de la hipotermia transquirdrgica, de tal
fonﬁa que aunque la hipotermia alcance el umbral del calofrio y éste fenomeno
termorregulador se desencadene, Ia inhibicion periférica de la expresiéon mdaxima del 7
calofrio inducida por isoﬁurane. no permite que éste calotrio sea de calidad y genere
calor.’®  Se ha demostrado que la hipotermia disminuye la concentracion alveolar minima

(MAGC, por sus siglas en inglés) requerida de isoflurane en animales, sin embargo existe

poca informacioén al respecto en el humano. Liu etal realizé un estudio en 33 pacientes

pedidtricos sometidos a cirugia cardiaca. asignandolos a uno de los 3 siguientes grupos:
pacientes con temperatura nasofaringea de 37°C, 34°C o 31°C al momento de la incision
quirirgica, en todos los casos la anestesia se indujo y se mantuvo con isotlurane y oxigeno,
y se valoré la MAC necesaria de isoflurane con la escala de Dixon, observindose que la

concentracién alveolar media para el isoflurane que se obtuvo en los grupos fue 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

los requerimientos de isoflurane en pacientes pediatricos. El efecto de la hipotermia sobre

la MAC del isoflurane no se puede explicar por la solubilidad del mismo en la fase lipidica

del enecéfalo.”” 3!

Franks y Lieb analizaron los datos publicados de la dependencia de la MAC a los
cambios en la tcmpe-mtum., ¥ encontraron que ante la realizacion de experimentos in-vitro

con tejido dc mamxfero en preparacnon con anestésicos volitiles, la MAC si varia con la
tempemtura. Ios autorﬁ concluy:n que éste fendmeno, de que la MAC de los anestésicos

volatiles vnne con Ia temper.xtura. se expllcn en virtud de su fase acuosa. no de la fase
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gaseosa, y que verdaderamente, en la clinica, se debe monitorizar la temperatura y en base a

ello y la respuesta cardiovascular del paciente al anestésico, se debe individualizar la MAC

T ia del ico en cada caso.’?.

La TSC no ocurre durante anestesia general en adultos®, ni en nifios™.

Los anéstési'cos' a‘m'j?h;an el réngo interumbral frio-calor normal de 0.2°C a 4°C. De

iado se comporta como poiquilotermo.?®

tal forma que un paciente

La'ganancia ¥y la respuesta maxima de sudoracion y vasodilatacién se preservan bien
en los pacientes bajo anestesia inhalatoria. El desflurane disminuye la vasoconstriccién de

. . o = . B 26, 3 .
cortocircuitos arterio-venosos, aproximadamente a la tercera parte de 1o normal.?® *®  Sin

embargo la inhibicién de ia termorregulacion de los anestésicos es de origen central.

Equilibrio de la temperatura. :

tsica mas fr en el periodo

La hipotermia inadvertida es la complicacién
=) posicién al ambiente frio del quirdfano

perioperatorio, y resulta de la combinacié:

el cuerpo. . La vasoconstriccién termorreguladora mantiene un gradiente térmico entre la

temperatura central y la penfénca de 2-4°C. 37
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cual se dispara la vasoconstriceiéon y abre los cortocircuitos arterio-venosos. Como
resultado el calor corporal sc redistribuye del centro- a .la,periferia. disminuyeﬁdo la
temperatura central entre | y 1.5°C en la p;imern hora de anestesia. ¥  La pérdida de calor
del cuerpo hacia el ambiente contribuye xninimhmentg: en éste periodo inicial de pérdida de

calor.

b&spu-‘s de la primera hora de AG, la temperatura central continda disminuyendo de
forma lenta. Esta disminucién lineal ocurre débido a éue la pérdida de ;:alor del cuerpo es
mayor a la [;)roduccif)n del mismo. *®  Aproximadamente 90% de ésta pérdida se da por
radiacion y conveccién a traveés de la superﬁéie cutanea del cuerpo.

Después de la tercera y hhstﬁ la quinta hora de AG, la temperatura detiene su
declive. Esta fase plateau refleja el equilivbrio entre la produccidon y la pérdida de calor del
cuerpo. Este estado de equilibrio térmico se alcanza mas rdpido en un paciente bien
calentado. - “En el paciente hipotérmico se alcanza debido a que ilega a la temperatura
umbral a la que se diépara la vasoconstriccién cutdnea. 2% %628 Desde un punto de vista
clinico, ésta segﬁn&a forma de alcanzar la fase plateau o de equilibrio térmico es
potencialmente pcligi;osa, por que la temperatura corporal media y él calor total del cuerpo
continGan di;;ninuvéndo a pesar de que la temperatura central se mantenga constante. Esto
debido a que In vasoconsmccmn. al _mantener la lemper.xtura central, evita que ésta
descienda lo suhcleme para alcanzar el valor umbral que desencadcna el calofrio, el cual

suele ser l°C menor que ¢l que ckscncadena la vasoconstriccién cutinea. *
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" Asi pues, la hipotermia transanestésica tiene las tres fases arriba mencionadas, si las

cnlistaramos en orden de aparicion son:

1.- Fase de redistribucidn del calor interno: durante la primera hora de anestesia.
2.- Fase de desbalance térmico: la segunda y tercera horas de anestesia.

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

17




Anestesia Regional.

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

tanto como periféricos.
Termorregulacion.

Las respuestas termorreguladoras éon‘ nerviosas, los factores circulatorios sélo
contribuyen de forma relevante cuando hay fiebre. . En C‘onsecucncia. el bloqueo nervioso
inhibe la activacion de respuestas tcrrnorregﬂladoms regionales como la sudoracién,
vasoconstricciéon y calofrio. La anestesia espi‘nal y epidural interrumpen la conduccidén
nerviosa de mis de la mitad del cuerpo. Esta inhibicién de la respuesta termorreguladora
periférica es la principal causa de hipotermia durante la AR. La hipotermia durante la
primera hora después de la induccién de anestesia regional se debe, sobre todo, al
fenémeno de redistribucién de calor del centro a la periferia en los miembros pélvicos,

incluso después de 3 horas de anestesia regional la redistribucion sigue siendo la principal

causa de hipotermia en los pacientes bajo anestesia espinal o epidural.  Sin embargo la-

pérdida de calor es menor gue en la AG debido a que la tasa metabdlica se mantiene y la

vasoconstriccion de el tronco y los brazos estda preservada.’®

Sorprendentemente la hipotermia durante la AR tiene factores de origen central, que
no se dan uUnicamente por la recirculacién de los anestésicos locales al enceéfalo.

Aparentemente el sisterna nervioso central sensa erréneamente la piel del drea bloqueada,
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atura.*® Esta ion erronea evita que se disparen respuestas

como da de p
termorreguladoras a pesar de la disminucién de la temperatura corporal central. La
temperatura umbral de vasoconstriceidn y calofrio disminuye aproximadamente 0.5°C y la
temperatura  umbral que dispara la sudoracién aumenta aproximadamente 0.3°C;!
aumentindose asi, ¢l rango interumbral 3 a 4 veces sobre lo normal. En la clinica, ésta
inhibicién termorreguladora es resultado de la suma de los efectos de la AR y la
administracion de drogas sedantes.™  La reduccion del umbral para el calofrio estd en
relacion directa al namero de dermatomas bloqueados.  Asi que, a mayor extension del
bloqueo espinal, mayor la alteraciéon del control termorregulador; de tal modo que, entre
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
espinal, a pesar de las medidas preventivas tomadas, entiéndase, transfusiéon de productos
sanguineos por un calentador de infusiones a 38°C y la administracion de soluciones IV

precalentadas a 37°C, la hipotermia fue considerablemente mas frecuente en el paciente

. !
anciano.™®

La percepcion errénea de calor del drea bloqueada hace que el paciente no se queje
de frio, asi el personal médico a cargo del caso le da menor importancia a la
monitorizacién de la temperatura, lo que hace que el riesgo de hipotermia se incremente. '*
El paciente quinirgico generalmente se encuentra expuesto al medio ambiente desde antes

de la administraciéon de la anestesia, ademas previo al bloqueo regional se infunden entre

500 y 1500ml. de solucién . cristaloid a la p mum. del medio ambiente

(aproximadamente 20°C). en consecuencia-la hlpotcrrma en el paciente quirtrgico bajo

anestesia reglonal se mstala dsde antes de la anestesia misma.*®




Equilibrio térmico y calofrio.

El mecanismo por el cual se genera la hipotermia en AG y AR es muy semejante. ¥’
Igual que en la AG la disminucion inicial de la temperatura dﬁmme AR se debe a la
redistribucion del calor del centro a la periferia del cuerpo. Solo que en AR la
redistribucién es principalmente causada por inhibicion periférica de la vasoconstriccion
termorreguladora. Aunque la vasodilatacion de los cortocircuitos arterio-venosos cs
anicamente de los miembros pélvicos, la masa total de estos es suficiente para producir
hipotermia considerable, excediendo la pérdida de calor a su produccién ripidamente.  Asi
pues, los pacientes bajo AR no pueden restablecer la temperatura corporal ‘debido a que la
vasoconstriccién termorreguladora esta inhibida.?® De tal forma que la hipotermia
progresa conforme a la duracién del bloqueo nervioso.

Sessler D y Sessl publicaron un trabajo en el que desarroilan dos diferentes

P

modelos matemiticos para exp;'sar la pér.'dida' ;_egi'onal‘de calor y el mo‘vimientd de calor
por parte de los tejidos-en cantidgd&s ‘rncsurvabla. Ellos encontraron que hny una relacién
lineal entre el radio y el estado estable del coeficiente dg transferencia de calor, r’ésul’llnndc‘v -
que éste cocficiente devpérdidaide calor dg la frente es del 20% pt-astcrior ala indu‘c‘ci;}n de
la anestesia, mientras que &l misﬁo ’cs"mnyor al doble en los seis puntos évniuados c;n las
extremidades de los pacientes, i_nmgdiat;amentc posterior a la induccion de la anestesia.
Ellos concluyen que el coeficiente de transferencia de calor puede efectivamente ser

calculado para valorar el efecto térmico de varias intervenciones clinicas como la induccién




de anestesia regional y la administracion de drogas vasodilatadoras.  El coeficiente de
transmision de c;lor en la frente probablemente disminuye por efectos de los anestésicos a
nivel central, Mien.tms que, ¢l aumento dé éste coeficiente en las extremidades es
secundario a la vasodilatacion inducida por bloqueo nervioso por la anestesia, que es tal,

que generalmente aumenta al doble o mas el flujo de calor del centro a la periferia; esto

causa gran redistribucién del calor corporal y con ello conduce a hipotenmia moderada.*®

regional es suficiente y alcanza el

Si la hipotermia del paci bajo ar

umbral habra calofrios, lo cual resulta molesto para el paciente y para ¢l personal médico
que lo enftrenta, pero produce calor; desgraciadamente solo se produce en la parte del
cuerpo cefilica al bloqueo nervioso. El calofrio puede evitarse calentando la superficie a::
la piel,’® o administrando clonidina 7Smcg 1V®' o meperidina 25mcg V¥ (dosis
recomendada en el adulto). La meperidina es de los opiaceos €l que tiene mejor efecto

contra los calofrios, probablemente por su accién sobre receptores opiaceos Kappa. 52




Consecuencias y tratamiento de la hipotermia.

Durante la cirugl’a;’c‘:ardiacn lavtc’mperatura central es intencionalmente disminuida
hasta nproximadamemé 28°C,""con - la’ intencién de prevenir isquemia miocirdica y
cerebral.®* En nehrociruéin v cirugia cardiaca compleja, como la de ancurismas del arco
adrtico, inqlq;o se llega a reducir la temperatura hasta 18°C.%*  Asi, hay pacientes que
requicren de enfriamiento perioperatorio, por ejemplo como tratamiento 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
6 pacientes sanos voluntarios, los cuales fueron anestesiados con destlurane y 6xido

nitroso. Los métodos de enfri i o utilizados fueron: |.-Agua fria circulante (cobertor y

colchén térmico de agua circulante a 5°C), 2.-Aire forzado (cobertor de cuerpo completo

con aire forzado a 10°C), 3.-Lavado gastrico (con 500ml de soluciéon de Hartmann helada,

cada 10 minutos), 4.-Lavado vesical (con 300ml de soluciéon de Hartmann helada. cada 10 )
minutos) y 5)inmersion en agua helada. Cada método se aplicé por 40 minutos o hasta que

la temperatura del paciente descendiera hasta 34°C, Posteriormente, los voluntarios fueron
recalentados hasta la normotermia vy el enfriamiento central fue evaluado por regresién
lincal. Se obtuvieron los siguientes resultados: ¢l lavado gistrico causé dolor abdominal y
diarrea en el primer paciente aplicado, por lo que se retiré del protocolo ésta téenica; el
lavado vesical disminuyé la temperatura corporal central 0.8 = 0.3°C/hr.  Los método; de
aire forzado y de agua fria circuln}ité incrementan de forma similar el flujo de calor

corporal, la pérdida de calor durante estos tratamientos fue de 1.7 £ 0.5°C y de 1.6 £ |.1°C

respectivamente.  La inmersion en agua helada incrementé marcadamente la pérdida de




atura ante este método disminuyo 9.7 = 4.4°C, ademas de

calor, resultando que la P
relacionarse con una caida térmica posterior de otros 2°C. Los autores concluyen, que el
lavado = vesical produce un enfriamiento insignificante y el gastrico conlleva
complicaciones, por lo ql.;e no los recomiendan en la clinica; que el método de agua fria
circulante y de aire forzado tampoco proveen del enfriamiento deseado, pero por ser bien
tolerados y ;:;oco invasivos pueden resultar de utilidad clinica, y, finalmente que cuando los
métodos no invasivos no dan resultados puede ser beneficiosa la inmersion en agua
helada.®®  Este tipo de estudios resulta de beneficio en el conocimiento de técnicas de
tratamiento para el manecjo de la hipertermia maligna, pero también para hacer analogias
con los mecanismos que generan hipotermia en el paciente quirargico y poder prevenirlos:
por ¢jemplo, que el paciente quirirgico éste cubierto en su mayoria por campos quiriurgicos
empapados, por periodos prolongados, favorece el riesgo de hipotermia, su analogia seria el
método de agua fiia circulahte; de igual manera lo hace la cirugia urolégica en la que se

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

Analogia del lavado penloneal seria el mecanismo por el que cursan con hxpotcrmua
los pacientes sometidos a cxrugla lapnroscopncn. Podna pensarse que Ia cirugia

laparoscopica previene la hxpolermm, ya que se dlsmmuyc al_minimo 1a pérdida de ‘calor

por heridas amplias que abren cavxdad abdommal.: Sm embargo la hlpolcrmm €s un evento
que se presenta tanto en c1rugia laparoscoplca como nblerta‘ 5 Hny reportes de descensos
importantes de la temperatura central, como eventos comunes en cirugia laparoscopica, y
relacionado lo anterior pnncnpﬂlmmtc a la duracmn de la anestesia y al uso de soluciones

de lmgucmn a temperamra amblen(c (20-2"°C) Liquidos a 22°C disminuyen la
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temperatura corporal 2°C, liquidos a 39°C reducen la temperatura sélo 1°C. % ~ Ademas de
que la cirugia laparoscopica aumenta el riesgo de hipotermia, el paciente tarda mas tiempo
en recuperar la normotermia en el periodo postoperatorio, comparado con ~ pacientes

sometidos a procedimientos abiertos. °

Otro tactor que contnbuye ala hlpotermm en clrugla laparoscoplca es el >ﬂ<ujo
continuo de CO:2 seco que se admmlstm en la cavidad peritoneal. 3 : Por cnda 50 htros de
CO: insuflados disminuye la temperatura 0.3°C. Esto sucede on un (ercno de los pacnents

cuando el procedimiento dura mas de dos horas. *°

Recientemente algunos estudios demosn:nron que éxis‘:tcn descensos en la
temperatura corporal durante el neumoperitoneo, y que ﬁta hlpotcrrma podrm ser prevenida
usando calentadores y humidificadores en los msuﬂador&s de gns s1.62.63 Se recomu:nda
utilizar COz a 30°C. ®°  Sin embargo hay nutors que concluyen que la insutlacion -del
neumoperitoneo con CO-: caliente no tiene mayor vn}or cllnqu S! la cirugia es de corta

duracién. **

El mecanismo de pérdida

edece la cavidad

extrema sequedad del COz se prgSV?c

peritoneal, generando gran‘~'c\v/ap6rhclf mpelja(ul;a cdrpoml del

paciente.®®
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Afortunadamente la hipotermia’ transquirirgica ‘es mas frecuente moderada.
disminuyendo la temperatura central entre 1 y 3°C, pero puede scr de alto riesgo en algunos

casos por sus complicaciones inherentes, por lo tanto vale la pena prevenirla.
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Consecuencias de la hipotermia perioperatoria.

Esta demostrado que la disminucion de la temperatura corporal de | a 3°C

disminuye ¢l riesgo de isquemia cerebral en pacientes politraumatizados con escala de

b,

Glasgow de 5-7.9 Basados en esto, os idlogos recomiend. hipotermia

moderada cn pacientes sometidos a cirugia con alto riesgo de isquemia, como la

neurocirugia, la cirugia vascular y la cardiocirugia.*® 7

La hipotermia moderada disminuye e! riesgo de hipertermia maligna o disminuye la

severidad de éste sindrome. %%

Temperaturas cercanas a 34°C facilitan la recuperaciéon y disminuyen la mortalidad .
en pacientes adultos sépticos que desarrollan SIRPA (Sindrome de insuficiencia resﬁiratorin
) 56,69

progresiva del.adulto

Asi como hay efectos benéficos de la hipotermia en un grupo muy seleccionado de
pacientes, existen multiples efectos indeseables de 1a misma, que pueden clasificarse como:
metabdlicos,  inmunoldgicos, hematolégicos,. cardiovasculares. y . farmacolégicos, entre

Ootros.

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

de temperatura corporal central.’ ;. La explicacién fisico quimica para éste fendmeno seria la
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disminucién de reacciones quimicas causada por un estado energético mas bajo de los
reactantes. - Por otra parte tarmbién puede deberse a una disminucién en la fluidez de las

membranas lipidicas.

Se produce una hiperglucemia terrnodepcndicnt: secundaria probablemente a una
disminucién de la secrécién de insulina por el pancreas y una baja utilizacién de glucosa
por los ‘tejidos hipomembélicosf - Ademas aumentan los niveles de catecolaminas y

corticoesteroides suprarrenales.”.

Se presenm una producc-on aumentada de norcplnefnna, que puedc relacionarse con

casos de hlpertensmn y mayor morbilidad eurdlov lar en los pacient hlpotermlcos,

comparandolos con pacnentresrnormotcn'mcos.v = T P .

Inmunolégicos.

- La hipotermia, incluso moderada, aumenta la incidencia de iqfeccién de la herida
quirurgica, por alteracién directa del sistema inmune y por disminucion del flujo sanguinco
cutineo que disminuye la liberacién de oxigeno_al tejido a cicatrizar.” La hipotermia
perioperatoria se asocia con distuncion pfoteica y disminucién de la sintesis de colagena.
La suma de lo anterior triplica la incidencia de infecc{én de la herida quirurgica en cl
paciente con hlpotcrrnua perlopemtona y aumenta el nempo de hospitalizacién hasta en un

20% de los pacientes somcndos a r&seccxon =Iecnva de colon. Esto aunado a la

ion ‘de la e ci dcl P i en ln unidad de cuidados postanestésicos

prolc
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incrementa considerablemente los costos de la hospitalizacién del paciente con hipotermia
. ;73
pcrioperatoria.

Beilin etal realizé un estudio para determinar a que grado la alteracion en la
respuesta inmune del paciente en el periodo perioperatorio se relaciona con la hipotermia
con la que estos 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
dicron cuidados de la temperatura rutinarios, y otro en el que se utilizd aire caliente

forzado. Se tomaron muestras sanguineas 90 minutos previos a la induccidn, en ¢l

postquirirgico 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 producciéon
‘de citoquinas (interleucinas I, 2 y 6: factor de necrosis tumoral @ -FNTa-), la
proliferacién inaucida por mitdgenos y la toxicidad de los natural killers (NK). También
se determiné el nivel de cortisol. Ellos encontraron que la respuesta mitogénica se
encuentra disminuida en ia; células de pacientes hipotérmicos, pero normal en ¢l grupo de
pacientes normotérmicos de los que se obtuvo la muestra a las 24 y 48hs posterior a la
cirugia. - La ;;roduccién de citoquinas proinflamatorias como IL-183, IL-6, FNTa se
encontré alta en ambos grupos, incluso la produccién de IL-1B fue significativamente
mayor en el grupo de pacientes normotérmicos, en la muestra tomada a las 24hs. La
produccion de 1L-2 se encontré suprimida en los pacientes hipotérmicos, pero normmal en el
grupo de pacientes normotérmicos. En el estudio concluyen que {a supresion de la

activacién de los linfocitos inducida por mitégenos, asi como la reduccién de la

producciéon de algunas citoquinas en los pacientes hipotérmicos contribuyen a las




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

perioperatorio.”™

Hematolégicos.

La hipotérmia aumenta el hematocrito y disminuye el recuento de gldbulos blancos.
Se da una desviacién de la curva de disociacién ‘de la- hemoglobina a la ‘izquierda,
disminuycncio por consiguiente Ia disponibilidad- de oxigeno por los tcjidos, ya que la

afinidad de la hemoglobina por el oxigeno es rnayor.'.'"

La hipotermia moderada disminuye la funcién de las plaquetas’ y disminuye la
activacién de la cascada de t.:v:.vé:gulacién.76 Hay estudios in-vitro que demuestran que Ia
hipoterrnia aumenta significativamente el sangrado transquirurgico y la necesidad de

transfusiones alogénicas en pacientes sometidos a artroplastia de cadera.””

Cardiovasculares.

En grados iniciales la hipotermia, produce efectos del aumento de liberacion 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, *® estas manifestaciones son el

resultado de respuestas adrenérgicas, entre ellas la producciéon aumentada de norepinefrina,

que puede ser la responsable de la vasoconstriccidn periférica, la hipertension y la isquemia
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miocdrdica que se observa en el paciente en el periodo perioperatorio.  La hipotermia
también predispone al calofrio y con ello aumenta la demanda de oxigeno por los tgjidos y
¢l gasto cardiaco; estos fendmenos pueden ser explicados por efectos directos de la

hipotermia ¢n el sistema cardiovascular y en el sistema nervioso central o por falla de la

lacion cardiov lar a

funcion de los barorreflgjos, que es un factor importante en la reg
corto plazo de los trastomos hemodindmicos. Tanaka M etal realizé un trabajo en 20
pacientes, voluntarios sanos, a los cuales dividieron aleatoriamente en 2 grupos dc‘ 10, el
grupo normotérmico, en el cual se utilizd calentamiento activo con aire caliente forzado. y,
el grupo de hipotérmicos, en el cual no se aplicé ningin método de calentamiento activo.
Se midioé el intervalo R-R del electrocardiograma y la presion sistolica a los 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 mecanica por 2 horas continuas. Se
administraron bolos IV de fenilefrina y nitroprusiato, pruebas farmacolégicas presora y
depresora de los barorretlejos, respectivamente. En sus resultados observaron que la
hipc.nermin maxima obtenida en el grupo de hipotérmicos fue de 33.9 =+ 0.5°C,.

significativamente menos que la del grupo de normotérmicos en el que se obtuvo una

temperatura tm’nfma de 36.1 £ 0.7°C. La dismi ion de la resp < barorrecéplom; tanto

al estimulo presor, como al dcpr&or. fue sxngcatlvamente mayor en el grupo dc pacuent&s
hipotérmicos que en ‘el de pamem&s normmcrm-cos En concluston la hlpotcrrma moderada

magnifica Ia depr&sxén dc r&spuam de los barorreﬂe_jo; quc se da en lo: pacxemm bajo

anestesia general con sevoﬂumne. Adema;, dc que Ia rccuperacnon de estos barorreflejos

resulto r ho mas prol da en Ios ien hlpotermxcos que en los normotérmicos.
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En estudios posteriores se buscara determinar por que mecanismo la hipotermia prolonga ta

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

Resulta interesante que en la isquemia miocardica perioperatoria relacionada con

hipotermia, parecen no estar involucrado el aumento de la tasa metabodlica y del consumo

de oxigeno inducido por los calofrios. Muchas investigaciones px:oponen que los calofrios
postquinirgicos son mal tolerados por los pacientes con padecimientos cardiopulmonares
debido a que incrementan considerablemente el consumo corporal total de oxigeno. Sin
embargo, la afirmacion de que los calofrios pueden aumentar ¢l consumo total de oxigeno
hasta en 300-300% se basan en unos cuantos estudios realizados en grupos pequeiios de
pacientes jovenes seleccionados en base al reconocimiento clinico del calofrio; pero Frank
SM etal propone en su estudio que los pacientes ancianos consumen una menor cantidad dev
oxigeno ante el calotrio postoperatorio. Los autores mencionados estudiaron 145 pacientes
mayores de 65 afios con 2 o mas factores de ricsgo para enfermedad coronaria,
programados para cirugia vascular, de térax o abdominal. De los 145 pacientes,
finalmente, sélo cumplieron los criterios para el estudio 111, de los cuales 71 recibieron
anestesia general, 23 anestesia regional y el resto anestesia combinada. El total de los
pacientes fue dividido en 2 grui:os de forma aleatoria, 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 pc Ssicos. La peratura
del quiréfano se mantuvo a 21°C, las soluciones se infundieron a través de un calentador al
igual que los productos sanguineos, y en los casos de anestesia general, se utilizd filtro
Thermovent para calentar el flujo de gases inspirados. A los 30 y 90 minutos del

postoperatorio se calculé €l consumo total de oxigeno por medio de un calorimetro
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indirecto, y ellos reportan en sus resultados que en los pacientes con calofrio el consumo
total de oxigeno resulto 38% mayor que en aquellos pacientes sin calofrio, y el consumo de
oxigeno se relaciond de forma indirectamente proporcional a la temperatura corporal
media. También observaron que los pacientes masculinos presentaron mayor incidencia de
calofrio, y por consiguiente una tasa mayor de consumo de oxigeno. Finalmente.
concluyen que la demanda metabdlica aumentada asociada con cl calofrio postoperatorio es
mucho menor en los pacientes ancianos que en los jovenes, esto sugiere que las
complicaciones cardiovasculares que se han reportado relacionadas con el calofrio
postnna’te&sicov probablemente no se justifiquen por cl aumento de consumo de oxigeno
metabdlico asociado a los calofrios, sino, que hay algtn otro mecanismo involucrado.® El
mecanismo probgblémente involucrado es la mayor tasa de produccién de catecolaminas y
norepinefrina en los pacientes hipotérmicos.’® Con todo lo anterior existe una alta
incidencia de arritimias perioperatorias relacionadas con la hipotermia, entre ellas una de las

mas frecuentes es la fibrilacion auricular, considerada como potencialmente letal en este

periodo.

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

ventricular.”

Farmacologicos.

La hipotermia moderada disr}yinuye el metabolismo de los firmacos,” incluyendo et

pro;:voﬁ:)l.8l vecuronio®® Yy atracurio®'. En estos estudios, se basa la afirmacién de que la
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hipotermia prolonga el tiempo de estancia en la unidad de cuidados postanestésicos, a pesar
de que la temperatura no sea uno de los criterios de alta de ésta unidad.®>  En un estudio en
el que los qriterios ‘de alta de la unidad de cuidados postancstesia fueron reactividad,
ventilacion. estado de conciencia y estado herﬁodimimico, realizado por Lcnhafdr etal, se
observé que los paciénts hipotérmicos requirieron de 40 minutos mas para cumplir con

estos criterios ‘de alta, por lo que los autores concluyen que ¢l mantenimiento de la

normotermia’ perioperatoria disminuye el tiempo de estancia en la unidad de cuidados

postanestésicos y con ello reduce costos.”™

Por ‘otra bane"' al. recalentar - al paciemc en recuperacion puede aumentar la

normales o incluso supcnoras‘n los normalcs»cqmo 38-39°C.

-
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Monitorizacién de la temperatura.

Llneumxemos para la momtonzacmn dela tempemtum. B

Los lineamientos. mas’ rec:entcmcntc pubhcados por el ASA en -marzo del 2002

estipulan quc,

ELmaneJo dcl pacxeme en el penodo penopem(ono inéldyc cuidados 'y

monitorizacién de Ins Funcxonu. resplratona y card:ov;»cular, neuromuscular, el stado de

<ol Ia_ mperatura, el dolor. nausea y vomlto. drena_js snngrado y ures:s.

En cuanto a la 'ten{pei'atufa: La ]nemtur'

monitorizacién de ritina de la tempemtura en el pcnodo penopcmtono, a pesar de que sus

alteraciones se rcluclonan con comphcacloncs. Los asesors y mxcmbros del ASA estan de

acuerdo con que la* monitorizacion runnana dc Ia tempemtura detecm oponunamcme
comphcncnones y rneJora el prono;uco del pac:cnte quirirgico. .

La recomendacion es: La monitorizacién de la temperatura debe de ser rutinaria en

toda sala de emergencias y de recuperacion R T PR

Tratamiento estipulado para las salas de emergencias y de recuperacion:
1.- Profilaxis y tratamiento de ndusea y vémito.
- Administracién de oxigeno suplementario.

3.- Normalizacién de la temperatura.




La recomendacién es: de tenerlo disponible se debe de utilizar un calentador a base
de aire caliente forzado, pues la literatura sustenta que disminuye las complicaciones,

mejora la comodidad y satisf:

1 de los paci y disminuye el tiempo de estancia en' la

unidad de cuxdndos po;tanestesncos.

4.- Tratamiento farmacoldgico preventivo para los calofrios.

‘La‘ Norma Oficial Mexicana NOM-17-SSAI-1998 para la préctica de " la

an&t&slologm. en su cdicion de abnl-mayo de 1999 &snpula {o sngulente en materia de

monitorizacién de la temperatura en el periodo penopermono’

>, €n su punto:

#2  Los pacxent&s que recnban An&sttsm General, Anestesia regional o sedacién

monitorizada, deberan reclblr cuudados p ésicos consi ites en: administracion de

oxigeno,-de hquxdos parentglals vy medicamentos indicados, asi como medicién de la
oxigenacién, temperatura, frecuencia cardiaca y presion arterial, frecuencia respiratoria y
valoraciéon del estado de conciencia con el equipo disponible para cllo en la sala de

recuperacion.

Daniel I. 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

monitorizacién de la temperatura ¢n el periodo transquirirgico:
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‘1.- Considera que en todo paciente que vayu a ser sometido a anestesia general por
mas de 30 mmuto; lu tempermum dcbc ser medidﬂ de forma continua, o por lo menos con
intervalos de 15 mmutos entre una medlcio'n y Ia otra.

atura en Ios pacientes sometidos a anestesia en

Se debera g momtonzar la P

3. Suglere que. con excepcxon de lo; pacientes en los que la hlpoterrma esta bien
indicada (por eJemplo. en aquello> en los que se qulere bnndar proteccmn contra Ia

atura transoperatoria de 36°C. .

isquemnia) uene que se una P

Propone,  incluso, la reevaluacién de los estandares de monitorizacion de la

temperatura del 7ASA.“ o B

El.método que utilicemos para la monitorizacién de la temperatura dependeri del
tipo de cirugia y de la técnica anestésica utilizada. Se puede medir la temperatura central y
la de 1a piel o cutanea. La temperatura central es la mas similar a la temperatura_corporal

media, y por lo tanto, la mas precisa.
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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 compartimentos centrales se
componen de lo§ tejidos bien perfundidos, con temperatura alta constante. La temperatura
central se puede medir de manera correcta en la arteria pulmonar, la membrana timpanica.

el esofago distal y la nasofaringe. Una estimaciéon razonable, excepto cn 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.- . -’

. Temperatura timpanica.

Es considerada como la temperatura central no invasiva mis exacta, esto por que la
temperatura - del “ timpano ' es’ muy “similar a la de los receptores hipotalamicos que
intervienen en la regulacion térmica. El sensor es ficil de colocar. La complicacién mas

frecuente es la perforacién timpanica, siendo la objecién mayor al procedimiento. Fig 1.
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Fig 1. Termémetro timpdnico.

Temperatura esofédgica.

Est precisa y se correlaci bien con la temperatura de la arteria pulmonar

o central. Es un método seguro y simple, y su valor se aproxima mucho a! de la
temperatura cercbral.  La sonda debe colocarse en el tercio inferior del eséfago. Sila
punta de la sonda queda a 1a altura de la triquea, la medicién pude verse afectada en menos

© en mas si los gases estén frios o calientes. Fig 2.
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Fig. 2 Termémetro esofagico. Sensor d hable y r

Temperatura nasofaringea

Refleja la temperatura del hipotilamo, por ser una zona ricamente irrigada por la
arteria carétida. La ubicacién comrecta 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, independientemente de la técnica, porque cambia muy lentamente
¥ por que su limite inferior es de 35°C. Fig 4.
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Fig 4. Termémetro de mercurio.

Temperatura vesical.

Es ficilmente 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 la temperatura rectal.

Temperatura axilar.
Para tener un valor confiable y cercano a la tempemtura central, debe medirse sobre
ila arteria axilar. Normalmente mide 1°C por debajo de la temperatura rectal y 0.5°C de la
bucal. Es miis confiable en lactantes y nifios pequedios. Fig 4.
Temperatura periférica.

2

es el Itado del bal entre la produccién

La temperatura superficial o

de calor (temperatura central) y la pérdida de calor (temperatura periférica o cutéinea). Esta

[ TmsiS ool
G |
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se ve afectada por los 4 mecanismos especificos  de pérdida de calor: conduccidon,
conveccion, radiacion y evaporacion; ademas de que la temperatura cutinea se modifica

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 monitorizacién de la temperatura refleja mas confiablemente la temperatura
cerebral, El estudio lo realizaron en 27 pacientes sometidos a cirugia de crineo por
aneurisma gigante intracraneano. Para su estudio midieron la temperatura cerebral
dirccmmemé en la corteza encefilica y colocaron sensores de temperatura menos invasivos
en otros 8 sitios del cuerpo. Reportaron en sus resultados que durante los cambios rapidos
de temperatura, la medicion nasofaringea, esofigica y pulmonar reflejaban con mas

ién la temperatura cercbral que las mediciones obtenidas en membrana timpaénica,

precis
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 ripidos de la
temperatura, ninguno de los métodos convencionales de monitorizacidon térmica refleja
adecuadamente la temperatura cerebral, y que en cambios menos bruscos. las mediciones
en nasofaringe, eséfago y arteria pulmonar dan valores proximos a los de la temperatura

cerebral directa,’®

Esta demostrado lo importante que ¢s, en cuanto a prevencién de isquemia, la
temperatura cerebral. De hecho, lo ideal, ¢s la obtencién de hipotermia cerebral previo al
clipaje del flujo sanguineo. Para esto Stone etal recomienda la monitorizacion simultanea

de la temperatura nasofaringea, esofagica y de la arteria pulmonar, ¥ que las tres tengan




concordancia previo a la detencidén del flujo sanguineo.‘ En los datos obtenidos en su
estudio, se aprecia que de tres pacientes, en los cuz;ls. previo al clipaje las tres
temperaturas concordaban. la temperatura cerebral fue subestimada en 2 y sobrestimada en
¢l otro; de tal manera que cl t}-iple monitoreo tampoco s garantia Probablemente lo anico
que queda a nuestro favor es él tiempo, ya que segun estudios en los que se realizan
modelos cor:nplgjos porr coml;utudc-)ra, se observa que la temperatura cercbral esta
deterrninadz; en los"paci{:m&s'somctidos a circulaciéon extracorpérea por tres factores: la
temperatura de Ia sangre que pertunde el cerebro, el flujo sanguineo cerebral y el tiempo de
entrlamlemo del cerebro Entre mas corto el tiempo de enfriamiento, menos disminuira la

ternpcratura cerebral. Asi que la recomendacién es dar por lo menos 20 minutos de

entriamiento al cerebro, para alcanzar la temperatura cerebral deseada.’®

Tratamiento y prevencién de la hipotermia transqpirﬁfgica.

Los métodos de recalcnmmmnto dependen de ln gmvedad de la hlpo(ermm y de los

recursos y las facilidades dxspomblm. Estos son~ -

eRecalentamiénto pasivo (Ambiente caliente, cobijas)

ORecalemamlento externo actlvo (lnmﬂslén en ngua caliente, cobijas eléctricas,

cobijas de aire callcntc forzudo, colchon tcrmxco. vestimenta térmica)
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=Recalentamiento central activo (infusiones IV precalentadas, irrigacidn gastrica o

colénica con 1es calientes,

iento por radiondas)

En ¢l mancjo de la hipotermia se sugieren las siguientes pautas:

a. Hlpotcrmla lcve con &smdo cardlovasculnr estable. Recalenmmlento pasivo.

b.. Hipotermia con msuf'cnencm o |n¢stab|hdnd cardlovascular. . Recalenmmiemo pasivo

y activo, ademns de la admlmstraclon de hdocama lV 1 Smg/kg.




gorro y cubrebocas, ademas de exponerse directamente al calor producido por las limparas
quinirgicas, por lo cual se ha optado por mantener los quiréfano bajo ventilacion artiticial

aproximadamente a 20°C.

La pcrdxds de calor por 1a plel se puede dnsmlnulr. cubnendo al paciente, para ello

ex|sten dlferemes rec rsos pam hacerlo. como los cnle tador&s de aire caliente forzado, los

colchones tcrmncos, Ln mayorm de las vecs cstos recursos pueden combmarsg con

cnlentador&‘ para las solucnoms a mﬁmdlr lV y de &sta manera mantener adectadamerite la

ete.”

temperatura’ corporul.
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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 induccion de la anestesia. ' Asi la caida de la temperatura postinduccién de la anestesia

seria menor y de recuperacion ‘mas rapida.”
La mayor parte del calor que se pierde en Ins cirugias, se p erdc por redistribucion
del calor cennal hacia la periferia; para esto conmbuye. en gran parte, la redistribucién de

calor de Ias extremidades. Aunque Ios miembros supcnorcs consutuyen Gnicamente ¢l

15% de la masa corporal de la extremidades, la redistribucién en ellos representa tanta

pérdida de calor corporal como la de los miembros pélvicos.S” Asi que miembros

superiores e inferiores, -ambos, contribuyen en igual magnitud a la pérdida de calor por

ia, razoén por lo cual, la utilizacion de medios

redistribucion ante la ind ion de la
de calentamiento en las extremidades detinitivamente si puede prevenir la hipotermia en los
pacientes quirurgicos. Existe un nuevo sistema de calentamiento en el cual circula agua
caliente a ravés de una vestimenta que se coloca al paciente, el cual cubre las cuatro

extremidades y la mitad posterior del cuerpo.  Janiki PK etal realizé un estudio en el que

compararon la utilidad de ésta vestimenta térmica en comparacién con la utilizacién de aire
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caliente torzado. El estudio se realizé en 53 pacientes sometidos a cirugia de abdomen
abierto, los cuales aleatoriamente se dividieron en 2 grupos: el grupo que recibié cuidados
de la.temperatum con la vestimenta térmica (n=25) y el que fue calentado con aire caliente
forzado (n=28). En el primero se reguld la temperatura del sistema a 36.8°C y en el
segundo se utilizé el termostato en “alto™. La temperatura ambiente del quiréfano se
conservo a 20°C y la temperatura rectal, esofdgica, timpanica, de la frente y de la punta del
dedo, fueron monitorizadas en el periodo perioperatorio y hasta 2 horas después de la
cirugia. En ambos grupos se estudio la presencia de calofrio, del estado térmico subjetivo
y se utilizaron otros recursos de calentamiento una vez con los pacientes extubados. Sus
resultados reportan que la temperatura rectal y esotagica al momento de la incisién, 1 hora
después de la misma, durante el cierre de piel y en el postoperatorio inmediato fucrc;n de
0.4 — 0.6°C mayores en ¢l grupo en el que se utilizé vestimenta térmica, si se compara con
¢l grupo en el que se uso el 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 alcanzé temperaturas menores a 35.5°C. La frecuencia de calofrios, sensacion
subjetiva de frio ¥ el requerimiento de otros métodos de calentamiento en la unidad de
cuidados postanestésicos fue similar en ambos grupos. Los autores concluyen que la
vestimenta térmica de agua circulante resulta mas efectiva para ¢! mantenimiento de Ia
temperatura cc;rpoml transoperatoria debido a su capacidad de entrega de calor a mayor

superticie corporal que el calentamiento por el sistema de aire forzado de la mitad superior

‘_r\t .
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Gali B _;:ml reporta un ¢aso de quemaduras de segundo grado en una paciente de 67
afios, con diagndstico de cirrosis hepatica, sometida a cirugia de. transplante hepitico.
Durante la cirugia se uti_lizo' en la paciente la vestimenta térmica de agua caliente
circulante, siguiendo correctamente las instrucciones de la casa ftabricante y bajo
supervision de un representante de la misma. La paciente recibio anestesia general a base
de fentanilo, midazolam, propotol y succinilcolina. Posterior a la induccidn se canalizaron
las vias vasculares percutianeas de rutina, e inmediatamente se colocé la vestimenta térmica
en ¢l dorso y las piernas de la paciente, la cual se ajusta por medio de aditamentos de
velcro, debido a la naturaleza de la cirugia ei resto del tronco y los brazos no se cubrié con
ésta vestimenta.  Se colocé el sensor térmico en el tercio distal del esofago y se procedio al
acto quirtirgico, el cual tuvo una duracién total de 6.5 horas, con solo 15 minutos de
hipotension (presion sistélica 70% menor a la basal). No hubo evidencia de mal
funcionamiento alguno en el 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 térmica. A las 8 horas fue extubada. Al dia siguiente la paciente refirio
dolor ardoroso intenso en la regidn sacra y en cara posterior del torax; a la exploracion
fisica se encontraron lesiones eritematosas y vesiculares con trazo semejante al cie la
vestimenta térmica, que correspondian a quemaduras de segundo grado. Las lesiones y el
dolor secundario a ellas cursaron sin complicaciones, y la paciente tfue dada de alta al
noveno dia postoperatorio. La paciente acudié a seguimiento los dias 12 y 20 del

postoperatorio, ¥ en ambas fechas se reporté adecuada cicatrizacién y evoluciéon de las

quemaduras.®® Fig 5
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Fig 5. Calentador Gaymar iitil 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 sol se fa al paci al aire cali

P

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 el cual ¢l expulsor de aire caliente forzado se colocaria
debajo de un cobertor hospitalario normal (n=39, fijado a 38°C). La temperatura esotigica
tue monitorizada. AI dia siguiente se interrogd a los pacientes sobre alguna inconformidad
con el método de calentamiento asignado. Sus resul_lados reportan que la temperatura al
final de la cirugia fue similar en ambos grupos, 36.2 * 0.6°C en el grupo experimental, y
36.4 £ 0.7°C en el grupo control; igualimente similar nimero en ambos grupos de pacientes
presentd temperaturas menores a 36°C en el postoperatorio inmediato, la mayoria de los
pacientes resultaron satisfechos con la técnica de calentamiento recibida, y no hubo ningtan
caso de lesién térmica. Con estos resultados concluyen que el calentamiento con aire
caliente forzado a 38°C buajo un cobertor comercial es tan efectivo como ¢l 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 utilizacién inadecuada del expulsor de

aire caliente forzado puede resultar en mayor riesgo de quemndum.”

Se ha sugerido la hipétesis de que la vasoconstriccion cutdnea puede impedir el
adecuado calentamiento pasivo de los pacientes en el periodo perioperatorio. Al respecto
Clough realizé un estudio en 8 pacientes’ voluntarios sometidos a anestesia general con
propofol e isoflurane. Las obser;/aciory&s' se ‘hicierr‘on en dos dias seguidos; se sometié a !
enfriamiento pasivo a los pacieﬁt&.»hasta alcanzar una temperatura de 33°C; en el primer
dia la concentracién de isoﬂul;ane se dismfnuyé para . evitar la inhibicion de la

vasoconstriccion de  los . cortocircuitos arterio-venosos cutineos y al dia siguiente se

mantuvo - una  col acion . sufici de - isoflurane para mantencr inhibida esta
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vasoconstriccion. Sus resultados reportan que la tasa de transferencia de calor fue

semejante “en Iosv pacientes durante vasodilatacién y vasoconstriccion. Ante el
recalentamiento con el método de aire caliente forzado en ambos grupos la temperatura
periférica aumento devforma similar. Y; la tasa de aumento de temperatura central también
resulto similar en ambés grupos. - Asi, céncluyen que la vasoconstriccidon no disminuye la

tasa de transferencia de calor en los pacientes bajo anestesia general. En todo caso, la

diferencia entre la eficacia del calentamiento entre el periodo transar ¥y pc

puede deberse a las alteraciones en los mecanismos termorreguladores inducidas por la

anestesia.®'

Como eﬁ (odb. es siempre importante el valor del costo-bcneﬁf:io. "Fleisher etal
realizé un cstudiokpurz'x éynluar el costo-beneficio de la utilizacién del cobertor de aire
calienie forzado, en comparacién con ¢l manejo térmico de rutina en pacientes de bnj>o
riesgo sometidos a ancstesia general.  El estudio comprendié 100 pacientes soméridos a
cirugia electiva bajo anestesia general por mas de 2 horas. De forma aleatoria se dividié a
los pacientes en dos grupos: €l grupo calentado con aire caliente forzado y el Brupo
calentado con medidas rutinarias de calentamiento. Sus resultados reportan que el timﬁpo
desde el vestido quirirgico hasta la extubacion fue significativamente 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 aita de la unidad de cuidados postantestesia. no hubo
diferencia entre los grupos, pero el grupo de calentamiento con aire caliente forzado utilizé
un cobertor menos durante el postoperatorio inmediato. Se concluye que el calentamiento
transquirirgico de los pacientes con aire caliente forzado reduce ¢l tiempo necesario para la

extubacion y disminuye el uso de cobertores en el 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 institucién.”? Fig. 6y 7

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

para ello.
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Fig. 7.

Aparato emisor de aire caliente forzado.

Calentador de soluciones.

Existen muchos modelos y marcas en ¢l mercado. Es importante recordar que es
0 que

con un atrapador de burbujas (estas se forman porque la solubilidad
de los gases es in

proporci 1 a la o ), debido al alto riesgo de
embolismo aéreo.” Fig 8
o Ty
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La tasa de transferencia de calor de las soluciones calientes puede ser calculada por
la diferencia de temperatura entre las soluci_ones y la temperatura corporal media,
muiltiplicada por el volumen de solucién administrado. Por gjemplo, 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 sélo 0.1°C. A pesar dec que las soluciones IV tienen la

ventaja de ser administradas directamente al compartimento central, este calor ripidamente

es disipado a la periferia.

El calentador de soluciones hotline es utilizado para prevenir el 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 se administran a una velocidad de
Hvh, Werlhof en su revisidn al respecto del tema, concluye que solo el 32% de los
pacientes van a resultar normotérmicos en el postoperatorio inmediato de cirugias en las
Lo cual sugiere que el calentamiento de

que se utilizo el calentador de solucionces hotline.

soluciones por si solo no resulta de beneficio en el mantenimiento de la temperatura

corporal perioperatoria.®?
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Nariz artificial.

Existen actualmente con filtros antibucxcrinnos vy antivirales, de diferentes tamafios y

iv e el io muerto

clasificados por kilo dc peso. pnm no . aumentar

ventilatorio. Estos dxsposmvos son calcntadora y humu:hhcadors alavez’
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Conclusiones.

l.-Las diferentes temperaturas del cuerpo  se in(eg‘ranr por un . sistema
termorregulador que coordina las respuestas contra ¢l calor 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, generalmente
aumentando 1°C la temperatura umbral que desencadena la sudoracion 'y la vasodilatacion
y disminuyendo 3°C la temperatura umbral que desencadena la vasoconstriccién y el
calofrio. Como resultado de esto el rango interumbrales que normalmente es de
aproximadamente 0.2°C aumenta hasta 4°C. La anestesia regional también inhibe el

control termorregutador, produciendo ambas inhibiciones, central y periférica.

2.~ La combinacién de la inhibicién termorreguladora de la anestesia y la exposicion
al‘ ambiente frio del quiréfano provoca que la mayoria de los pacientes quirirgicos cursen
con cierto gra’_dof;:ie hipotermia. La hipotermia inicialmente es el resultado de’la
redistribucién dcl cz;lor corporal del centro a la periferia, y posteriormente es secundaria a
que las pérdida§ de calor exceden a la produccion del mismo. Cuando 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 produccién de calor. que se consigue al

restablecerse el tono de los cortocircuitos arterio-venosos cutancos.

3.- La hipotermia puede y debe ser prevenida, evitando asi sus complicaciones. que

incluyen isquemia miocdrdica perioperatorio, arritmias, coagulopatias, infeccion de la

herida quirtirgica y hospitalizacion prolongada. Por todo lo anterior la temperatura debe de

57




ser monitorizada en todo paciente quirurgico. Con excepeion de los casos en que la
hipotermia esta indicada, como los son en las cirugias en las que hay alto riesgo de
isquemia (cirugia de carétida, neurocirugia y cardiocirugia) la temperatura transquirargica

debe de mantenerse cercana a los 36°C.
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Recoméndabiones.
Después de una amplla rev-s-on de”’ Ia hterntum al r&specto de la hlpmcrmm

perioperatoria, y la conclusmn de que es una comphcac‘on dc Ias mas  frecuentes en

anestesiologia, que sc relacmnu v atsu vez con multxples v vzu'mdas compllcamones

pcnoperatonns y de ucuerdo a consenso~de hlpotermla penopemtona, en el presente

trabajo hacemos Ias sugulent&s recomen aqunes generales al respecto:

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

2. i La temperatura central debe ser siempre monitorizada en nifios. Se puede

omitir la monitorizacion de'la ter'nbernmra en adultos de bajo riesgo para hipertermia

maligna o que y;:yah a ser sometidos a un procedimiento quirtrgico bajo anestesia regional
(o anestesia general con duracién menor a 30 minutos).

3. La temperatura monitorizada debe, siempre, aproximarse a la central. = El’

método de eleccidon dependera del paciente y el procedimiento a realizarse. . 'Se puede
monitorizar la temperatura en la membrana timpdnica, en eséfago, en nasofaringe y en la
arteria pulmonar, ya que todos estos métodos detectan cambios ripidos en la temperatura.

La monitorizacién térmica rectal y vesical, por lo tanto, sélo se recomienda en aquellos

casos en 10s que no se esperen cambios bruscos en la temperatura.




- 4. Como siempre hay posibilidad de que se desarrolle hipotermia perioperatoria, se
sugiere de manera rutinaria instaurar medidas preventivas. que se individualizardn a cada

caso.

5.- La temperatura ambncmc debc de ser mantenlda entre ’l "4°C para pacnentc;

adultos, y entre 2] — 26°C para pnc:entes pedl tnco;. con un 40-60% de humedad.

6. Los gas&s si dcben si pre ser, calentado> y humndmcados por los‘

filtros apropmdos. Tarnb n es convenlente usar bn_jo ﬂu_yo de gnscs ﬁ’e:cos y circuitos

semi-cerrados y canister con cal ‘sodad

7‘ -
administraran, ' a 38°C. “En i los adultos, ésta ‘medida, se aplicara sélo “en ‘casos

seleccionados.

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

pacientes pediatricos los rayos infrarrojos y/o el colchén témmico se deben de usar durante

la preparacidén preoperatoria. El colchdn térmico debera utilizarse en el - periodo

transquirirgico de aquellos pacientes con una superficie 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 areas corporales reducidas.

es con temperatura menor a

En adultos se deja su uso a casos selecci dos o en p

36°C.
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9. Si el paciente cursa con_calofrio; se indicara aumentar el aporte de oxigeno
suplementario y calentéxr,activémén;e al ‘paciente; se deja a su consideracién el uso de
meperidina 25mcg 1V o clonidina 7Smcg l\_’.'

10." El paciente no debe de ser dado de alta de la unidad de cuidados postanestésicos

hasta que se restaure la normotenmnia.
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