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Hipotennia en el Periodo Perioperatorio. 

Objetivos. 

1.- Hacer una r~visión exhaustiva de las causas de pérdida de calor durante el periodo 

peri operatorio. 

2.- Revisar y entender las complicacion~ que ocurren comO resultado de Ja hipotennia 

peri operatoria. 

3.- Desarrollar estrategias para Ja prevención de Ja pérdida transquirúrgica de calor 

corporal. 
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Introducción. 

El sistema tennorTegulador humano generalmente mantiene una temperatura central 

c'"'~cana a los 3 7ªC. _ 

Los mamíferos necesitamos mantener una temperatura interna constante. Si ésta se 

desvía sustancialmente de lo nonnal, las funciones metabólicas se deterioran. 

El valor clínico de Ja temperatura fue dCscubierto en .1646 por .:Santorio. pero 

pasaron más de dos siglos, antes de que la temperatura Corporal. fuera reconocida por 

Wunderlich como un parámetro clínico de importancia. . No se estandarizó la 

monitorización de la tem~tura corporal en anestesia, hasta mediados de los· 60's: .cuando 

se observaron los primeros casos de hi~"Ttermia maligna. 1 

Actualmente la monitorización perioperatoria de la tempera~m está incl~ida dentro 

de Jos t..-stñndares .mi~imos de monitorización establecidos por_ la Sociedad Americana de 

Anestesiólogos (ASA, por sus siglas en inglés). 

Curlcy define la nonnotennia como ~na temperat~ra central de 36.6 ± 0.38°C.:: La 
. . 

elevación por encima de esta cifra se considera hiPertermia: importante entender el 

concepto por el riesgo de hipertennia maligna transanestésica, que es un trastorno agudo 

potencialmente mortal en el cual de manera inesperada los músculos esqueléticos aumentan 

su rasa metabólica. Esto aumenta el consumo de oxigeno por arriba del aporte y da lugar a 



incremento en la producción ·de dióxido de carbono (CO::). lactato y Calor. acidosis 

respiratoria y metabólica. rigidez muscular. estimulación simpática y ºun incremento en la 

permeabilidad celular. 3 La hipoxfa tisular en la hipencnnia maligna se debe a dos 

factores: el consumo metabólico excesivo de oxigeno y el dL~plazamicnto de Ja curva de 

disociación de la hemoglobina a Ja derecha. que hace que se requiera una presión anerial de 

oxigeno mayor para que la hemoglobina fije una cantidad dada de oxigeno:' 

Se aplica el ténnino de hipotennia al descenso de la temperatura del cuerpo humano 

por debajo de los 3SºC.5 

La hipotermia perioperntoria (HP) es común debido n In inhibición de los 

mecanismos terrnorreguladores por efecto de la anestesia administrada. y por la exposición 

del paciente al ambiente trio del quirófano. La HP genera numerosas complicaciones. 

incluyendo coagulopatias. mayor mortalidad perioperatoria de origen cardiovascular y 

mayor riesgo de infección de la herida quirúrgica. 



Generalidades. 

Los mensajes aferentes de frío y calor son recogidos por las células sensitivas que se 

ubican en el cuerpo9 principalmente en la piel. cerebro. médula espinal y algunos tejidos 

centrales. La infonnación de frio es transmitida vía fibras A delta y los de calor por fibras 

C (amielinicas) que son también las responsables de transmitir el dolor. Estas aferencias 

ténnicas son transmitidas por el tracto espinotalámico hasta el hipotálamo. donde se 

procesan y comparan con los umbrales de temperatu~ para así clasificarlos en tTio y 

calor.e. 

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

como la temperatura corpOral media (TCM). 

La hipotennia. s~ . puedC clasificar en varias categorías. depLandiendo de la 

temperatura central alcanzada (Tabla No. 1 )7 

Es más probable que se presente en ancianos o . en personas con cit..Ttos 

padecimientos o causas predisponentes (Tabla No. 2). Los ancianos son propensos a la 

hipotennia incluso cuando n~ están enfermos._ porque en ellos disminuye la capacidad de 

regular la temperatura corporal._ a.si como In conciencia al frío. 5 Los niños se enfrían más 

rápidwnente debido a que su área corporal total es mucho mayor que su tasa metabólica. 

El recalentamiento es la suma de la transferencia cutánea de calor y la tasa metabólica 

dividido entre la masa corporal. Así que. a pesar de que los niños se enfrian más 

3 
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rápidamente. por lo pequeño de su cuerpo también se recuperan de la hipotL~ia entre dos 

y tres veces más rápido que los adultos. 8 Por consiguiente, los ancianos adL.-más de mayor 

riesgo de padecer hipotermia, también tiL.-oen peor pronóstico. pues la recuperación de la 

tL~nperatura en el los será mucho más lenta, por la suma de dos factores": gran área corporal 

a recalentar y baja tasa metabólica debido a Ja avanzada edad. 

Algunas enfermedades meritales y lesiones del sistema nervioso central afectan el 

centro tennorregulador hipotalámico. pacientes que las padecen tient:n mayor riesgo de 

sufrir hipotcnnia. 

Las lesiones en In m~dula espinal causan Ja pérdida del control vasomotor cutáneo, 

uno de los principales mecanismos que regulan la conservación del calor. 

Los estudios indican que los pacientes diabéticos con neuropatía autonómica cursun 

con mayor hipotermia transoperatoria que aquellos pacientes diabéticos que no han 

desarrollado neuropatfa. Probablemente., la explicación de éste fenómeno es que a 

consecuencia de la neur:opatia del diabético se retrasa la respuesta vasopresora autonómica 

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

diabéticos sin neuropatia. En consecuencia. estos pacientes no consiguen alcanzar la tase 

de equilibrio ténnico (Plateau) de la nonnal evolución de Ja hipotennia.9 

El mixedema es el trastorno endocrino que más comúnmente aparece acompañado 

de hipotennia. El alcohol también deprime la tennorregulación. ya que reduce: el calofrío 

y causa vasodilatación. 
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Tabla No. 1 Clasificación de la hipotcnnia. 

Hipotermia 

Non11al 

36-37ºC 

Inicial 

35-36ºC 

Moderada 

32-35ºC 

Mediana 

28-32ºC 

Severa 

17-28ºC 

Profunda 

4-17ºC 

Signos clínicos Consecuencias 

Nonnal Sin consecuencia. 

Vasoconstricción. calofríos. Puede haber Sin consecuencias. excepto 

confusión. taquicardia.. hipertensión y que haya enft:rmedad 

polipnea. asociada. 

Vasoconstricción. calofríos. confusión. Sin consecuencias. excepto 

desorientación. Presión arterial y FC que haya enfennedad 

aumentadas. ondas T de Osbom: diuresis asociada. 

füa e hipergliccmia. 

Rigidez muscular. mecanismos Mortalidad de hasta el 25o/o 

compensatorios (calofríos) ausentes. 

Más somnoliento. Presión arterial y FC 

disminuidas. lleo y arritmias cardiacas. 

Coma reflejos de tono ausentes. Mortalidad del 25-80% 

Hipotensión. Fibrilación ventricular o 

gran inestabilidad cardiovascular. 

Respiració~ agónica o apnea. 

Coma; EEG isoeléctrico: apnea. colapso Mortalidad mayor al 800/o 

cardiovascular; coagulación intravascular 

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

Estados patológicos del SNC 

•Evento vascular cerebral. 

•Nc..-oplasias cc.."Tebrales. 

•Fracturas de la base del cráneo. 

•Lesión espinal (por encima del nivel medular TI)_ 

Trastornos mentales. 

•Demencia senil. 

•Anorexia nerviosa. 

Trastornos endocrinos. 

•Hipotiroidismo. 

•Hipopituitarismo. 

•Hipoglicemia. 

•Insuficiencia adrenal. 

•Alcoholismo. 

Fánnacos. 

•Barbitúricos. 

•Fenotiacina. 

•Anestésicos. 

6 l'l'y.;:::.1,.., -c-~-
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Metabólicos. 

•Hipogliccmia. 

•Uremia. 

•Diabetes Mellitus. 

•Shock. 

•Sepsis. 

Exposición. 

•Ambiente frío y húmedo. 

•Inmersión. 

Edad. 

•Menores de S años. 

•Mayor~ de 60 años. 

Fisiopatología de. la hipotermia. 

El control de la. pérdida de calor se realiza en gran medida por la constricción de los 

vasos sanguíneos cutáneos. Ello reduce la cantidad de calor que se pierde por .la piel .. 

pérdida que se produce por rddiación .. convección y conducción .. (ver Tabla No. 3) y que 

aumenta notablemente con el viento y la humedad. A medida que disminuy~ la 

tetnperatura corporal .. el metabolismo se reduce. En el paciente despierto las primeras 

manifestaciones clínicas de la hipotennia son en el sistetna nerviso central. donde el flujo 
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cerebral disminuye 6% por cada grado centígrado que la tL'"tnperatura desciende. A los 

32ºC aparecen dificultades en el razonamiento. así como confusión. A los 30ºC los 

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

el elc.."Ctroenccfalogrwna es plano a Jos 20ºC. Sin embargo estos cambios son revérSibles. 

Tabla No. 3. ML""Canismos de pCrdida de Calor. 

Radiación: La piel irradia calor hacia el medio ambiente. A mayor di fcrencia de 

temperatura (ambiente frío) habrá mayor transf"erencia de calor. Por éste 

mecanismo se pierde el 52% del calor. 

Conducción: Es la pérdida de calor por contacto. Va a dL~ender de la temperatura dt: la 

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

transfiL,-en 50 VL-ccs más calor que el aire. 

ConVL"Cción: Es una fOrma especial de conducción que se refiere al movimiento de aire. 

A mayor velocidad del aire. mayor transferencia de calor. Al aumentar la 

velocidad del aire el choque de partículas por unidad de tiempo y superficie 

es mayor. acelerando la transferencia de energía. de mayor a menor 

temperatura. El aire caliente forzado utiliza este mecanismo. Es el 

responsable de la pt..Tdida del 15º/o del calor. 

Evaporación: Tiene 2 componentes. piel y respiración. Este mecanismo influye mlls en 

los lactantes. recién nacido y prematuros~ por su gran superti~ie de piel. En 

cirugías con exposición visceral puede aumentar de fonna considerable la 

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



Durante Ja hipotermia el electrocardiograma muestra prolongación en todos los 

intervalos de la cond~cción; es común la fibrilación auricular .. entre otras arritmias. 

Cuando la temperatura desciende a 2SºC se observa la onda J o de Osbom. 

Los gases arterialeS se modifican de acuerdo con la temperatura: por cada grado 

centígrado menos. la Pa02 desciende Ún 7.2% .. la PaCO: un.4.4%'Y el pH aumenta 0.015. 

Tennorregulación Corporal Normal. 

En condiciones nonnales la temperatura.- del cuerpo humano es controlada con un 
. . . 

rango de ± 0.4ºC de su ".'.ator: _n0nn81 (3?ºC). ~condición f.lmctamental para mantener un 
.::·-.. ., .. -:.· ··"-' .... . . 

metabolismo celular. no~~I. . ·i:n ~-c;:l. c~~b~6 se\:~c~enti-a' el centro termorregulador .. en 

neuronas preópticas -Y en ár~ ~i-Poi~lá-~Í~ .. -.int~rancÍo la infonnaciÓn externa e interna 

de la temperatura .. o~(J'~.Con Uh _Si~i:~a:~e _r:étrc_.;~limentación negativo. _ -

El proceso de la ififonnación tennorreguladora. tiene 3 componentes: cStímulo 

térmico aferente .. la regulaCión -.central y la respuesta eferente.. ' Juntos .. Jos tres .. trabajan 

para mantener la temperatura corporal nonnaL La tcmpCratura central puede ser medida 

con precisión en la arteria pulmonar. membrana timpánié::a .. esófago distal o nasofaringe. 10 

Con fines clínicos la temperatura también puede ser estimada adecuadamente midiéndola 

en cavidad oral .. axila.. recto y en vejiga.. 
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Estimulo aferente y control central 

Hay receptores para frío y calor ampliamente distribuidos por todo el cuerpo. Las 

señales de frío son conducidas a través de fibras A delta y las de calor a través de fibras C 

amielínicas. como se mencionó con anterioridad. El estimulo térmico. dc...--spués de ser 

integrado en varios nivdes de la 1nédula espinal y del sistema nervioso central. llega al 

hipotálamo4 que es el centro terrnorregulador principal del mamitCro. 11 responsable. 

aproximadamente del 80% del control tennorregulador del organismo. El otro 20% del 

control tennorregulador es llevado a cabo a través de la piel. In cavidad abdominal. tejido_s 

torácicos. médula espinal y algunas porciones del cerebro diferentes del hipotálamo. todo 

_ esto por un mecanismo nutonórnico. 1 ~· 13 

Cada respuesta. tennorreguladora consta de 3 c:lemenlos: el umbral. la ganancia y la 

n .. ~puesta máxima. El umbral es la temperatura central capaz -de desencudcnor una 

n.~puestn tennorregulad<?ra- El análogo del umbral en un sistema de calefacción casero 

automático. resultaría la temperatura a la cual se activa el calefoctor4 según la programación 

del mismo. La ganancia es In capacidad del organismo de generar el calor necesario para 

mantener la tcrnper_atura central constante. En el sistema de calefacción casero automático. 

su analogía seri~ el sistema. automático con el que el calefactor aumenta la tc1nperatura del 

aire que emite. de tbnna. inversamente proporcional a como disminuye la tc...-nipcratura 

ambiental. Continuando con la analogía. la. respuesta máxima. es la capacidad máxima de 

calentamiento del calefactor. En el cuerpo humano variaciones de aproximadamente 1 ªC 

se dan con el ciclo circadiano. y de aproximadamente O.SªC con el ciclo mcnstrual. 14 

10 TESIS C().~·J 
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El umbral de repuesta al calor (sudoración y vasodilatación) normalmente excede al 

umbral de respuesta al frío (vasoconstrlcción) por solo 0.2°C. Por definición. las 

temperaturas iniciales a las cuales se desencadena respuL-sta al calor y al fi"io caen dLarttro 

del rango iriterumbral. De tal manL-ra. que temperaturas dentro de este rango no generan 

r~pucsta tcnnorreguladorn alguna. TempLTaturas mayores o menores a este rango 

interurnbral. si generarían respuesta termorreguladora. El sistL"111a tennorregulador 

generalmcn~e mantiene la temperatura central aproximadamente a 0.2ºC del valor umbraI. 15 

La precisión de éste sistema tcnnorregulador nonnalmcnte es similar en hombres y 

mujeres. 15 y en ambos sexos suele disminuir con la edad. iei. 

Respuestas EtCrentCs. 

Cambios en el compÓrtamiento son Ja respuesta tennorreguladora mas efectiva en el 

paciente despiérto; de hecho <:Stos cambios en el compOrtamiento son los que p~iten al 

ser humano vivir y tai:"ajar ·en -ambiCntes extremos. Los cambios en el comportamiento 
'- .-.·._,. ·-"·.:·.... - . 

humano s~n c8Us3.d,~~ ~~- ~a incomodidad que le causa la temperatura ambiente e .incluyen 

respuestas com~ D:b~~~e".: :~Crrar ventanas y enCender-calefüctores. 

La respuesta autonómica contra el calor consiste en sudoraCión y vasodilatación 

cutánea. La sudoración Cs mediada por nervios colinérgicos postgangl ionares con 

terminaciones ampliamente distribuidas en las glándulas sudoríparas. El sudor es un 

ultrafiltrado del plasma y su composición depende de la tasa de sudoración. del estado de 

hidratación y de muchos otros factores. La tasa de sudoración en el adulto es dL-0.S litro 

por hora y es dos a tres veces mayor en atletas de alto _rendimiento. 17 Cada gra1no de 
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sudor evaporado co~sume 584 calorías. De tal manera~ sudar puede fácilmente eliminar 

varias veces el calor producido por el metabolismo basal. en un ambiente hútnt.'do. La 

eficacia de la sudoración es aumentada por la vasodilatación tennorrcguladora~ que 

aumenta cnonnemente el tlujo sanguíneo cutáneo y fayorcce así. la disipación del calor al 

ambiente. 18 

La vasoconstricción tennorreguladora ocurre primariamente en los cortocircuitos 

arterio-vcnosos de Jos dedos y los artejos. El control central de estos cortocircuitos es 

mt."'Cliado por rt.."'Ceptores a. 1-adrenérgicos. 19 pero la vasoconstricción se sinergisa por la 

hipotennia local. mediado este estímulo. por receptores a.2-adrenérgicos. Los 

cortocircuitos arteria-venosos pueden alcanzar un diámetro de 1 OOµm y con ello pcnnitir 

un flujo de sangre 10.000 veces mayor a su longitud. que es de solo 1 Oµm. 20 

La tennogénesis sin calofríos (TSC) es importante durante la infancia. pero 

contribuye muy poco a Ja tennorregulación en adultos. 21 La TSC es mediada por 

receptores Jh-adrenérgicos de las terminaciones nerviosas de la grasa parda. 22 La grasa 

parda debe su coloracióO a la gran cantidad de mitocondrias en sus células. La gra....;a parda 

posee proccínas capac~ de transfonnar su sustrato directamente en calor. 23 El calofrío 

consta de movimientos musculares involuntarios que incrementan la tasa metabólica 2-3 

veces por encima de lo nonn.al. 24 
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Anestesia General. 

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

cambios del comportamiento ante variaciones de la temPeratura. 

Tennorregulación. 

Los anestésicos inry:iben la tennorregulación de varias maneras; inhiben la 

vasoconstricción. el calofrío y restringen la sudoraci?n~ Todos estos mecanismos en un 

paciente expuesto al ambiente 'frío del quirófano·. Los pacientes quirúrgicos t...~tán 

expuestos al ambiente füo del quirófano por más ·de 15 minutos antes del inicio de la 

anestesia. :s. ::?.6 • 27 

La AG aumenta la temperatura u~bral de resp~esta al cnlor de fonna lineal y dosis­

dependiente. _ Los .. opiáceos28 y el -prop0fo129
_, disininuyen la temperatura umbral a la 

vasoconstricción y al calofrio. 

Los anestésidOs votá~:iies ?Í~-~inu~~'---la _ ternp~tura umbral de respuesta al frío de 

fonna no linea:i. .En ~n ~~di~--.~~·~:~t~).k~~-~~·I, encon!=J"ó que el isotlurane utilizado en la 

anestesia gen~(-di~m-i:;.~y~\~.-t~p~~ura·u~bral que desencadena el calofrío de 36.4 ± 

0.3ºC a 34.2 ±' O.SºC~' ¡:)CrO adClnáS~ d~criben :que el isofll.irane causa una alteración ... ~ el 
- :., .... -.. : '---... ·-:·-_, '. ,· 

patrón del calofiio9 dé tal manCra'que si se obtiene un trazo elcctromiogr.ifico del mis1no 

durante anestesia coO· is~fl.U~~ se ob~ervnrá un patrón en dientes de sierra. que se acentüa 
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de forma directamente proporcional con el aumento de la hipotennia tronsquirúrgica. de tal 

fonna que uunque Ja hipotennia alcance el umbral del calofrio y éste fenómeno 

tcnnorreg':-llador se desencadt..-ne. la inhibición periterica de la expresión máxima del 

calofrío inducida por isotlurane, no permite que éste culofi-io sea de calidad y genere 

calor.30 Se hn detnostrado que la hipotennia disminuye Ja concentración alveolar mínima 

(MAC, por sus siglas en inglés) requerida de isotlurane en animales. sin embargo existe 

poca información al respecto en el humano. Liu etal realizó un estudio en 33 pacientes 

pediátricos sometidos a cirugía cardiaca. asignándolos a uno de Jos 3 siguientes grupos: 

pacientes con temperatura nasofaríngea de 37ºC. 34ºC o 31 ºC al momento de la incisión 

quirúrgica. en todos los casos Ja anestesia se indujo y se mantuvo con isotlurane y oxigeno. 

y se valoró la MAC necesaria de isotlurane con la escala de Dixon. observándose que la 

concentración alveolar media para el isotlurane que se obtuvo en los grupos fue como 

sigue: grupo de 37ºC MAC de 1.69 ± 0.14o/n, grupo de 34°C MAC de 1.47 ±O. J 0% y el 

grupo de 31 ºC MAC de 1.22 ± O. 15%; con lo cual concluye que Ja hipotennia disminuye 

los requerimientos de isotlurane en pacientes pediátricos. El efecto de la hipotennia sobre 

la MAC del isotlurane no se puede explicar por la solubilidad del mismo en la fase lipídica 

del enecéfalo.:::7 • 31 

Franks y Lieb analizaron los datos publicados de la dependencia de la MAC a los 

cambios en la temperatura. y encontraron que ante Ja realización de experimentos in-vitro 

con tejido de mamífero en preparación con anestCsicos volátiles. la MAC si varia con la 
. - . ··. . ~ -,.. . 

temperatura.. los-autores concluyCf'.I que éste fenómeno. de que la MAC de los anestésicos 

volátiles varíe con· la temperatura. se explica en vii-tud de su fo.se acuosa. no de la fose 
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gaseosa. y que verdaderamente~ -en Ja clínica. se debe monitorizar la temperatura y en base a 

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

necesaria del anestésico en cada caso. 32 

La TSC n~ ocU~e d.urante anestesia gen.eral en nduhos33• ni en niños3". 

Los anestés.icos aml:'linn el rango interumbral frío-calor nonnal de 0.2ºC a 4ºC. De 

tal fonna que Un paciente anestesiado se comporta como poiquilotenno. 35 

. . 
La ga~añcia y la respuesta máxima de sudoración y vasodilatación se preservan bien 

en los pacientes bajo anestesia inhalatoria. El destlurane disminuye la vasoconstricción de 

cortocircuitos- llrterio-venosos. aproximadamente a la tercera parte de lo nonnal. :?6
• 

36 Sin 

embar8o Ja inhibición de Ja termorregulación de Jos anestésicos es de origen central. 

Equilibrio de la temperatura. . ' . ___ ,___ - -· 

, ' .. ~ ::;~ ·. . ,_· --

La hipotennia inadvertida es Ja complicación,,~~tésica.más frecuente en el periodo 

perioperatorio. y resulta de Ja combinació~ -d~ ,Ja~_~~$¡~¡~;, ~I ambiente frío del quirófano 

y el deterioro del sist~a termorreglll~c:Io~-~¿l~~~;~\~:~~jri-eSlado anestésico. 

En condiciones nonnales la tempeñltuli"_corp".J'ral ·es distribuida de forma desigual en 

el cuerpo. 

temperatura central y I~ periféric~ ~C: 2.4°<;,:.~7 ._·:La AG. reduce la temperatura umbral a la 
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cual se dispara la vasoconstricción y abre los cortocircuitos anerio-venosos. Como 

resultado el calor corporal se redistribuye del ct:ntro a la periferia .. disminuyendo la 

temperatura central entre 1 y l .SªC en la primt::ra. hora de anestesia. 37 La pérdida de calor 

del cuerpo hacia el ambiente contribuye 1ninimamente en éste periodo inicial dC pérdida de 

calor. 

Después ~e la primera hora de AG., la temperatura central continúa disminuyendo de 

fonna lenta.. Esta disminución lineal ocurre debido a que la pt.'Tdida de calor del cuerpo es 

mayor a la producción del mismo. 38 Aproximadamente 90% de ésta pérdida se da por 

radiación y convección a travt!s de la superficie cutánea del cuerpo. 

Después de la tercera y hllsta la quinta hora de AG. la temperatura detiene su 

declive. Esta fase plateau refleja el equilibrio entre la producción y la pérdida de calor del 

cuerpo. Este estado de equilibrio térmico se .alcanza más rápido en un paciente bien 

calentado. En el paciente hipotérmico se alcanza debido a que llega a la temperatura 

umbral a ta que se dispara Ja vasoconstricción cutánea. ~s. ~6• z.s Desde un punto de vista 

clínico.. ésta segunda .forma de alcanzar la fase platea.u o de equilibrio térmico L"'S 

potencialmente peliirosa .. por que la temperatura corporal media y el calor total del cuerpo 

continúan disminuyendo a pesar de que la temperatura central se mantenga constante. Esto 

debido a que la vasoconstricción., al mantener ta temperatura. central.. evita que ésta 

descienda lo suficiente para alcanzar el valor umbral que desencadena el calotfio. el cual 

suele ser 1 ºC menor que el que desencadena la vasoconstricción cutánea. :is 
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Asi pues. Ja hipotermia transanestésicn tiene las tres fases arriba mencionadas~ si las 

cnlistaramos en orden de aparición son: 

1.- Fase de redistribución del calor interno: durante la primera hora de ant!Scesia. 

2.- Fase de desbalance ténnico: la segunda y tercera horas de anestesia. 

3.- Fase de equilibrio ténnico o plateau: de Ja cuarta hora de anestesia en adelante. 
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Anestesia Regional. 

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

tanto como periféricos. 

Tennon:egulación. 

Las respuestas tennorreguladoras son nerviosas._ los factores circulatorios sólo 

contribuyen de fonna relevante cuando hay fiebre. En consecuencia. el bloqueo nervioso 

inhibe la activación de respuestas tennorreguladoras regionales como la sudoración. 

vasoconstricción y calofrio. La anestesia espinal y epidural interrumpen la conducción 

nerviosa de más de la mitad del cuerpo. Esta inhibición de Ja respuesta termorreguladora 

pc..'Tiférica es la principal causa de hipotermia durante la AR. La hipotermia durante la 

primera hora después de la inducción de anestesia regional se debe. sobre todo. al 

fenómeno de redistribución de calor del centro a la periferia en los miembros pélvicos. 

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

causa de hipotermia en los pacicnt~ bajo anestesia espinal o epiduraL Sin embargo la 

pérdida de calor es menor que en la AG debido a que la tasa metabólica se mantiene y Ja 

"'.asoconstricción de el tronco y los brazos está preservada.. 39 

Sorprendentemente la hipotennia durante la AR tiene factores de origen central .. que 

no se dan únicamente por la recirculación de Jos anestésicos locales al encéfo.lo. 

Aparentemente el sistema nervioso central sensa erróneamente la piel del área bloqueada~ 
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como aumentada de temperatura . .ao Esta sensación errónea evita que se disparen respuestas 

termorreguladoras a pesar de la disminución de la temperatura· corporal central. La 

teniperutura umbral de vasoconstricción y calofrío disminuye aproximadamente 0.5ºC y Ja 

tt..~pennura umbral que dispara la sudoración aumenta aproximadamente 0.3ºC;41 

aumentándose así. el rango interumbral 3 a 4 veces sobre lo nonnal. En la clínica .. ésta 

inhibición termorreguladora es resultado de la suma de los efectos de! la AR y la 

administración de drogas sedantes. :?S La reducción del umbral para el calofrío esta en 

relación directa al número de dermatomas bloqueados. Así que .. a mayor extensión del 

bloqueo espinal. mayor la alteración del control tennorregulador; de tal modo que. entre 

más extenso el bloqueo .. más precauciones contra la hipotermia deben de ser tomadas:':!:·. 43• 

El riesgo es significativamente mayor en los pacientes ancianos sometidos a anestesia 

t.."'Spinal, a pesar de las medidas preventivas tomadas. entiéndase. transfusión de productos 

sanguíneos por un cnlentadOr de infusiones a 38ºC y la administración de soluciones IV 

precalentadas a 37ºC. la hipotennia fue considerablemente más frecuente en el paciente 

anciano.45 

La percepción errónea de calor del área bloqueada hace que el paciente no se queje 

de trio. nsi el personal mc..~ico a cargo del caso le da menor importancia a la 

monitorización de la temperatura. lo que hace que el riesgo de hipotermia se incremente.. 14 

El paciente quirúrgico generiilmente se encuentra expuesto al medio ambiente desde antes 

de Ja administración de la anestesia,, además previo al bloqueo Í"egional se infunden entre 

500 y 1500ml de solución cristaloide a la temperatura del medio ambiente 

(aproximadamente 20ºC) .. en consecuencia· la hipotermia en el paciente quirúrgico bajo 

anestesia regional se instala desde antes de la anestesia misma.. 46 
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Equilibrio térmico y calofrio. 

El mecanismo por el cual se genera la hipotennia en AG y AR es muy se1nejantc . .,.., 

Igual que en Ja AG la disminución inicial de la temperatura durante AR se debe a la 

redistribución del calor del centro a la periferia del cuerpo. Solo que en AR la 

redistribución es principalmente causada por inhibición periférica de la vasoconstricción 

tennorrcguladora. Aunque la vasodilatación de los cortocircuitos arterio-vcnosos es 

únicamente de los miembros pélvicos. la masa total de estos es suficiente para producir 

hipotcnnia considerable. excediendo la pérdida de calor a su producción rápidamente. Asi 

pues. los pacientes bajo AR no pueden restablecer la temp<-Tatura corporal ·debido a que la 

vasoconstricción tcnnorreguladora está inhibida. "'8 De tal fonna que la hipotennia 

progresa conforme a la duración del bloqueo nervioso. 

Sessk."T D y Sessler publicaron un trabajo en el que desarrollan dos dit'"erentcs 

modelos matemáticos para expresar la pérdida ~egional de calor y el movimiento de calor 

por parte de los tejidos·en cantidades mesurables. Ellos encontraron que hay una relación 

lineal entre el radio y el estado estable del coeficiente d~ transferencia de calor. resultando 

que éste coeficiente de pérdida de calor de la frente es del 20% posterior a la inducción de 

la anestesia. mientras que e1. mismo es mayor al doble en los seis puntos evaluados en las 

extremidades de los pacientes. ~nmediatamente posterior a Ja inducción de la anestesia.. 

Ellos concluyen que el coeficiente de traó.sferencia de calor puede efectivamente ser 

calculado para valorar el efecto ténnico de varias intervenciones clínicas como la inducción 
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de anestesia regional y la administración de drogas vasodilatadoras. El coeficiente de 

transmisión de calor en la frente probablemente disminuye por efectos de Jos anestésicos a 

nivel central. Mientras qu~ el aumento de éste coeficiente en las extremidades es 

st..-cundario a la vasoditatación inducida por bloqueo nervioso por la nnestt..'"Sia. que es tal. 

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

causa gran redistribución del calor corporal y con ello conduce a hipotennia moderada 49 

Si la hipotermia del paciente bajo anestesia regional es suficiente y alcanza el 

umbral habrá calofüos. lo cual resulta molesto para el paciente y para el personal médico 

que lo enfrenta. pero produce calor; desgraciadamente solo se produce en la parte del 

cuerpo cefálica al bloqueo nervioso. El calof'Ho puede evitarse calentando la superficie de 

la piel.5 º o administrando clonidina 7Smcg JV51 o meperidina 25mcg 1vs:: (dosis 

recomendada en el adulto). La meperidina es de los opiáceos el que tiene mejor efecto 

contra los calofríos. probablemente por su acción sobre receptores opiáceos Kappa. 53 
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Consecuencias y tratamiento de la hipotermia. 

Durante la cirugía ~rdiaca la temperatura central es inten~i.onalmente disminuida 

hasta aproximadamente 28ºC._ con la intención de prevenir isquemia miocárdica y 

cerebral. 54 En neurocirugía y cirugía cardiaca compleja. como la de aneurismas del arco 

aórtico._ inc::luso se llega a reducir la temperatura hasta 1 scic. S:5 Así. hay pacientes que 

requieren de enfriamiento perioperatorio. por ejemplo como tratamiento de hipcrtennia 

maligna o como medidas antisquemia en cicnas cirugías. Hay estudios realizados sobre la 

et'Cctividad de los métodos de cnftiamiento. Plattncr ctal realizó un estudio al respc.."Cto en 

6 pacientes sanos voluntarios. los cuales fueron anestesiados con destlurane y óxido 

nitroso. Los métodos de enfriamiento utilizados fueron: J .-Agua fria circuluntc (cobenor y 

colchón térmico de agua circulante a SºC). 2.-Aire forzado (cobc...~or de cuc...~ completo 

con aire tbrzado a IOºC)~ 3.-Lava<lo gástrico (con SOOrnl de solución de Hartmann helada. 

cada 10 minutos). 4.-Lavado vesical (con 300rnl de solución de Hartrnann helada. cada 10 

minutos) y S)lnmersión en agua helada. Cada método se aplicó por 40 minutos o hasta que 

la temperatura del paciente descendiera. hasta 34ºC. Posterionncnte, los voluntarios fueron 

recalentados hasta la n~nnotermia y el enfriamiento central fue evaluado por regresión 

lineal. Se obtuvieron los siguientes resultados: el lavado gástrico causó dolor abdominal y 

diarrea en el primer paciente aplicado, por Jo que se retiró del protocolo ésta técnica: el 

lavado vesical disminuyó la temperatura corporal central 0.8 ± 0.3°0'hr. Los métodos de 

aire forzado y de agua fria circulante incrententan de tbnna similar el tlujo de calor 

corporal, la pérdida de calor durante estos i:rotamientos fue de 1. 7 ± O.SºC y de 1.6 ± 1.1 ºC 

respectivamente. La inmersión en agua helada incrementó marcadamente la pérdida de 
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calor. resultando C¡ue la temperatura ante este mécodo disminuyo 9.7 ± 4.4ºC. además de 

relacionarse con una· caída ténnica posterior de otros 2ºC. Los autorL'"S concluyen. que el 

lavado vesical produce un enfiiamiento insigniticiinte y el gástrico conlleva 

complicaciones. por Jo que no los recomiendan en la clinica; que el método de agua fi'ia 

circulante y de aire forzado tampoco proveen del enfriamiento desCndo. pero por ser bien 

tolerados y poco invasivos pueden resultar de utilidad clínica. y: finalmente que cuando los 

métodos no invasivos no dan rL'"SUltados puede ser beneficiosa la inmersión en agua 

helada. 56 Este tipo de estudios resulta de beneficio en el conocimienco de técnicas de 

tratamiento para el manejo de la hipenennia maligna. pero también para hacer analogías 

con Jos mecanismos que generan hipotermia en el paciente quirúrgico y poder prevenirlos: 

por ejemplo. que el paciente quirúrgico éste cubieno en su mayoría por campos quirúrgicos 

t..~papados. por periodos prolongados. favorece el riesgo de hipotermia. su analogía seria el 

método de agua fria circulante; de igual manera lo hace la cirugía urológica en la que se 

irriga la vejiga con incontables litros de solución fHa. anal.ogía del lavado vesical. 

Analogía del lavado peritoneal seria et_ mecanismo por el que cursan con hipotcnnia 

Jos pacientes sometidos a ci.rugia Japaroscópica. Podriá. pensarse que la cirugía 
. . 

laparoscópica previene Ja hipotennia,, ya qUe se di~minuye al mínimo la pérdida de calor 
. . 

por heridas amplias que abren cavidad abdomiOal. SirÍ 'einbllrgo la hipotermia es un evento 

que se presenta tal.to en ciruS'ía laparoscópica como abierta: 57 ~ay repo~es de descensos 

importantes de la temperatura central~ como eventos comunes en cirugía laparoscópica. y 

relacionado lo anterior principalmente a Ja duración de la anestesia y al uso de soluciones 

de irrigación a temperatura ambiente (20-22ºC). Líquidos a 22ºC disminuyen la 

TESIS C,, ... 1'-7 
,· ·.!'i 



temperatura corporal 2ºC .. líquidos.ª 39ºC reducen la temperatura sólo 1 ºC. 58 Además de 

que la cirugía laparoscópicn aumenta el riesgo de hipotennia.. el paciente tarda m~s tit:mpo 

en n.acuperar la normotennia en el periodo postoperatorio. comparado con pacientes 

sometidos a procedimit."ntos abiertos. 59 

Otro factor que contribuye a la hipotermia en cirugía Japaroscópica es el -tlujo 

continuo de C02 seco que se administra en In cavidad peritoneal. 58 Por cada SO litros de 

C02 insutlados disminuye la temperatura 0.3ºC. Esto suc:eqe en un terciO de los pacientes 

cuando el.procedimiento dura más de dos horas. 60 

Recientemente algunos estudios demoslturon que existen descensos en_ Ja 

temperatura corporal durante el neumoperitoneo. y qt.ie éSta hipotermia podría ser prevenida 

usando calentadores y hurnidificadores en los insufladores de 8as. 61 • ó:?.. 61 Se recom.ienda 

utilizar C02 a 30ºC. 60 Sin embargo hay autC!rCS:. que:. ~oncluyen qu_e la i~s1:1tlación del 

neumoperitoneo con C02 caliente no tiene m·ayor ·valor clínico. si la cirugía es de corta 

duración. b4 

El mecanismo de pérdida __ de cal~~.~Po~- :r:i<c:U.~o#"Jto~-1~_ es el ~siguicn~e: Por la 

extrema sequedad del C02 ·se ~~ov~~'·d~~idra~~~iÓ~ ~:d~1 ·Ü~~i-cÍO ·~ué' h~-m~~e la cavidad 

peritoneal. generando gran. eva~-~~ióri····~u;:::_~'¡·~~i~uy_e ·:·¡~----ti:~Pet:n~ura corporal de~ 
paciente. 65 
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Afortunadamente la hipotcnnia transquirúrgica es mas frecuente modernda.. 

disminuyendo la temperatura central entrC 1 y 3ºC. pero put:de ser de nito riesgo en algunos 

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

Está demostrado que la disminución de la ·temperatura corporal de 1 a JºC 

disminuye el riesgo de ·isquemia Ct.'Tebral en pacientes politraumatizados con escala de 

Glasgow de 5-7.66 Basados en esto. muchos anestesiólogos recomiendan hipotennia 

moderada en pacientes sometidos a cirugía con a1to riesgo de isquemia~ como la 

neurocirugía. la cirugía vascular y la cardiocirugía.56
•

67 

La hipott.-nnia moderada disminuye el riesgo de hipertennia maligna o disminuye la 

severidad de éste síndrome. 68 

Temperaturas cercanas a 34ºC facilitan la recuperación y disminuyen la mortalidad~ 

en pacientes adultos sépticos que desarrollan SIRPÁ (Síndrome de insuficiencia resPiratoria 

progresiva del.adulto). 56
• 
69 

Así como hay efectos benéficos de Ja hipoterynia en un grupo muy se.leccionado de 

pacientes. existen múltiples efectos indeseables de la misma. que pueden clasificarse corno: 

metabólicos. inmunológicos. hematológicos, cardiovasculares_ y fünnacológicos. entre 

otros. 

Metabólicos: 

Se produce una reducción del 5% del metabolismo por cada grado centígrado menos 

de temperatura corporal central. La explicación fisico química para éste fenómeno seria la 
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disminución de reacciones químicas. causada por un estado energético mas bajo de los 

rc-..iccantes. Por otra parte también puede deberse a .una disminución en la fluidez de las 

membranas lipidi'7as. 

Se produce una hiperglucemia tennodepcndiente. secundaria probablemente. a una 

disminución de la secreción. de.ins~Jina por el páncreas y una baja utilización de glucosa 

por los tejidos hipometabólicos~: Además aumentan los niveles de catecólaminas y 

corticoesteroides suprarr~ales. 7 

Se presenta una producción aumentada de norepinefrina,, que puede relacionarse con 

casos de hipertensión y mayor -~orbilidad cardiovascular en Jos pacientes hipoténnicOs. 

comparándolos con p~cient~ _nonnot~icos. 70 

Inmunológicos. 

La hipotennia. incluso moderad~ aumenta la incidencia de infección de la herida 

quirúrgica. por alteración directa del sistema inmune y por disminución del tlujo sanguíneo 

cutáneo que disminuye_ la liberación de oxigeno al tejido a cicatrizar.71 La hipotermia 

pt..'1Íoperatoria se asocia con disti.mción proteica y disniinución de la síntesis de colágena. 73 

La suma de lo anterior triplica Ja incidencia de infección de Ja herida quirúrgica en el 

paciente con hipotennia perioperatoria y aumenta el tiempo de hospitalización hasta en un 

20% de los pacientes sometidos a resecció~ electiva de colon. 7 :?: Esto aunado a la 

prolongación de la estancia del -paciente en la unidad de cuidados postanestésicos 
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incrementa considerablemente Jos costos de Ja hospitalización dc:l paciente con hipotennia 

pcriopcratoria. 73 

Beilin etal realizó un estudio para dett..~inar a que grado Ja alteración en la 

resput..~tn inmune del paciente en el periodo periopt..-ratorio se relaciona con la hipotcnnia 

con la que estos pacientes cursan en dicho periodo. En su trabajo estudiaron 60 pacientes 

progmmados a cirugía abdominal y de fonna aleatoria los dividieron en 2 grupos: al que 

dieron cuidados de la tempera.tura rutinarios. y otro en el que se utilizó aire caliente 

forzado. Se tomaron muestras sanguíneas 90 1ninutos previos a la inducción. en el 

postquirúrgico inmediato y a las 24 y 48 horas después de la Cirugía. Los leucocitos se 

aislaron y congelaron. Las células mononucleares se estudiaron para valorar la producción 

de citoquinas (interleucinas 113. 2 y 6: factor de necrosis tumoral a -FNTa-). la 

prolitt.:ración inducida por rnitógenos y la toxicidad de Jos natural killers (NK). También 

se dctenninó el nivel de cortisol. Ellos encontraron que la respuesta mitogénica se 

encuentra .disminuida en Ja~ células de pacientes hipoténnicos. pero nonnal en el grupo de 

pacientes nonnoténnicos de los que se obtuvo la mu~tra a las 24 y 48hs posterior a la 

cirugía. La producción de citoquinas proinflamatorias como IL-113. IL-6. FNTa. se 

encontró alta en ambos grupos. incluso la producción de IL-JJ3 fue significativamente 

1nayor en el gnipo de pacientes nonnotérmicos. en la muestra tomada a las 24hs. La 

producción de IL-2 se encontró suprimida en los pacientes hipoténnicos~ pt..TO nonnal r..~ el 

grupo de pacientes nonnoténnicos. En el estudio concluyen que la supresión de la 

activación de los linfocitos inducida por mitógenos. así como la reducción de la 

producción de algunas citoquinas en Jos pacientes hipoténnicos contribuyen a las 
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alteraciones que se observan en el sistema inmunológico de Jos pacÍt.."tltes en el periodo 

pcrioperatorio. 74 

Hematológi_cos. 

La hipotermia aumenta el hematocrito y disminuye el recuento de glóbulos blancos. 

Se da una desviación de la curva de disociación de la hemoglobina ~ la izquierda. 

disminuyendo por consiguiente Ja disponibilidad· de oxígeno por los tejidos. ya que la 

afinidad de la hemoglobina por el oXigeno ~ mayor. 4· 7 

La hipotermia moderada ~isminuye la función de las plaquetas75 y disminuye la 

activación de la cascada de coagulación. 76 Hay estudios in-vitro que demuestran que la 

hipoten-nia aumenta significativamente el sangrado transquirúrgico y la necesidad de 

rransfusiones alogénicas en pacientes sometidos a artroplastia de cadera. 77 

Cardiovasculares. 

En grados iniciales la hipotermia. produce efectos del aumento de liberación de 

catccolaminas: vasoconstricción .. taquicardia e hipertensión.7 

La hipotermia central de tan solo l .SºC aumenta la incidencia de taquicardia 

ventricular y muerte perioperatoria de origen cardiovascular. 78 estas manifL~taciones son el 

resultado de respuestas adrenérgicas. entre ellas la producción aumentada de norepineñ-ina. 

que puede ser la responsable de la vasoconstricción pcriterica. Ja hipertensión y la isquemia 
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miocárdica que se observa en el paciente en d periodo pt.."Tioperatorio. La hipoccnnia 

también predispone al calofrío y con ello aumenta la demanda de oxigeno por los tejidos y 

d gasto cardiaco; estos fenómenos pueden ser explicados por efectos directos de la . 

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

función de los barorretlejos. que t...~ un factor importante en la regulación curdiovascular a 

corto plazo de los trast?mos hcmodinámicos. Tanaka M etal realizó un trabajo en 20 

pacientes. voluntarios sanos, a los cuales dividieron aleatoriamente en 2 grupos de 1 o. el 

grupo nonnotérrnico, t..'"tl el cual se utilizó calentamiento activo con aire caliente forzado. y. 

el grupo de hipoténnicos, en el cual no se aplicó ningún método de calentamiento activo. 

Se midió el intervalo R-R del electrocardiograma y la presión sistólica a los 20, 60 y 120 

min..¡tos posteriores a la inducción de la anestesia, y a los 20, 60, 120 y 180 minutos· 

posteriores a la emergencia de la 1nisma. Todos los pacientes recibieron anestesia general 

con sevotlurane al 2o/o, administrado por ventilación mecánica por 2 horas continuas. Se 

administraron bolos IV de tCnilefrina y nitroprusiato. pruebas fannacológicas presora y 

dt..jlresora de los barorrctlejos, respectivamente. En sus resultados observaron que la 

hipotennia máxima obtenida en el grupo de hipoténnicos fue de 33.9 ± o.scic.· 

significativamente menos que la del grupo de nonnoténnicos en el que se obtu"·'a una 

temperatura 1ninima de 36.1 ± O. 7cic. La disminución de la respuesta barorreceptora~ tanto 

al estímulo presor. como al depresor. fue significativamente mayor en el grupo 'dé padentes 

hipoténnicos que en el de pacientes nonnoténnicos En conclusión la hit><:>tcnnia moderada 

magnifica la depresión de respuesta de los barorretlejos que se da en los pacientes bajo 

anestesia general con sevoflurane. Además, de que 13" rt..~uperación de estos barorretlejos 

resulto mucho más prolongada en los pacientes hipoténnicos que en los nonnoténnicos. 
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En estudios posteriores se buscará detenninar por que mecanismo la hipotennia prolonga la 

depresión de ·los barorretlejos en pacientes bajo anestesia genc..."l"al. 79 

Resulta interesante que en la isquemia 1niocárdica perioperatoriu relacionada con 

hipotennia. parecen no estar involucrado el au1ncnto de la tasa 1netabólica y dd consumo 

de oxigeno inducido por los calofríos. Muchas investigaciones proponen que los calofríos 

postquirúrgicos son mal tolerados por los pacientes con padecimientos cardiopulmonares 

debido a que incrementan considerablemente el consumo corporal total de oxigeno. Sin 

embargo. la afirmación de que los calofríos pueden aumentar el consumo total de oxigeno 

hasta en 300-400o/o se basan en unos cuantos estudios realizados en grupos pequeños de 

pacientes jóvenes seleccionados en base al reconocimiento clínico del calotrio; pero Frank 

SM etal propone en su estudio que los pacientes ancianos consumen una menor cnntidad de 

oxigeno ante el calofrio postoperatorio. Los autores mencionados estudiaron 145 pacic...~tes 

mayores de 65 años con 2 o más factores de desga para enfi .. armedad coronaria. 

programados para cirugía vascular., de tórax o abdominal. De los 145 pacientes. 

finalmente., sólo cumplieron los criterios para et estudio 1 11. de los cuales 71 recibieron 

anestesia general. 23 anestesia regional y el resto anestesia combinada. Et toml de los 

pacientes fue dividido en 2 gruj,os de t'Onna aleatoria. quedando 52 de ellos en el grupo que 

recibiría cuidndos ténnicos de rutina y 59 en el grupo que recibiría rccnlentamiento con 

aire caliente forzado. todo esto. en la unidad de cuidados postanestésicos. La temperatura 

del quirófano se mantuvo a 21 ºC. las soluciones se inti.mdil!f'on a través de un calentador al 

igual que los productos sanguíneos. y en los casos de anestesia general. se utilizó filtro 

Thermovent para calentar el tlujo de gases inspirados. A los 30 y 90 minutos del 

postopcratorio se calculó el consumo total de oxigeno por medio de un calorímetro 
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indirecto. y ellos reportan en sus resultados que en los pacientes con calofrío el consumo 

toÍ:al de oxigeno resulto 38% mayor que en aquellos pacientes sin calofi-io. y el consumo de 

oxígeno se relacionó de fonna ir'.ldin .. "Ctamente proporcional a la temperatura corporal 

media. También obst..TVaron que los paciL"fllL"S masculinos prest:ntaron mayor incidencia de 

calofrío. y por consiguiente una tasa mayor de consumo de oxigeno. Finalmente. 

concluyt.."fl que la demanda metabólica aumentada asociada con el calofi-io postoperatorio es 

mucho menor en los pacientes ancianos que en los jóvenes. esto sugiere que las 

complicaciones cardiovasculares que se han reportado relacionadas con el calofrío 

postanestésico probablemente no se justifiquen por el aumento de consumo de oxigeno 

metabólico asociado a los calofríos. sino. que hay algún otro 1necanismo involucrado. ~0 El 

mecanismo probablemente involucrado es la mayor tasa de producción de catecolaminas y 

norepinefrina en los pacientes hipoténnicos. 70 Con todo lo anterior existe una alta 

incidencia de arritmias periopcratorias relacionadas con la hipotennia, entre ellas una de las 

mas frecuentes es la fibrilación auricular. considerada como potencialmente letal en este 

periodo. 

El sistema de conducción del corazón se verá deprimido a temperaturas inferiores a 

los 34ºC. causando bradicardia. prolongación del intervalo QT y bloqueo auriculo-

ventricular. 7 

Farmacológicos. 

La hipotennia moderada dis~inuye el l!'etabolismo de los fármacos.' incluyendo el 

propofol~81 vecuronio8
:? y atracu.rio81

• En estos estudios. se basa la afinnación de que la 
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hipotermia prolonga el tiempo de estancia en la unidad de cuidados postanestésicos. a pesur 

de que la temperatura no sea uno de los criterios de alta de ésta unidad. 83 En un estudio en 

el que los criterios de alta de la unidad de cuidados postancstesia fueron reactividad. 

ventilación. estado de conciencia y estado he1nodinámico. n .. ~lizado por Lenhardt etal. se 

observó qu_e los pacientes hipoténnicos requirieron de .40 minutos más para cumplir con 

estos criterios de alta.. por lo que los autores conclu)'.'en que el mantenimiento de la 

nonnotennia perioperatoria disminuye el tiempo de estancia en la unidad de cuidados 

postanestésicos y con ello red_uce costos. 73 

Por otra parte~· al recalentar al paciente en recuperación puede aumentar la 

eliminación de droga.S que·: quedarOn acumuladas en los tejidos mal pcrfundidos por la 
,_ ... :'·' -... ·; .. , 

vasoconstricCión. es·~iar_ct.ii~ado'.~. hay C¡ue tener. con los relajantes musculares y los 

opiáceos .. 7 

El 40%"de.10~ Pa~:i"~I:~ ~~fi.en.d~ c~Jotiios poStanestesia. incluso hay pacientes que 

refieren mayor--mol:~~i~ -pj~:_J'~~'.,,~~i¿;'fiic;~' q~e po~-- ~I d~lor. ~ la' herid~- quirúrgica. en el 

periodo posto~~t~-~~--~~~~~i~t¿~ ;~' -_., 

Ante todri~--~i:~,"~f~~Os·:~d-~~Ós--de Ja hipoterrrÍia no cabe duda de los beneficios 
- . ~- . .'':. >·.¡··: '.;·:< .. ': 

que se obtienen .de maf'tenér la·. temperatura· corporal ~ransquirúrgica dentro de rangos 

normales o incluso ~~perioreS.·a Jos nonnaleS_ como 38-39ºC. 

--~~~~~~-::-::-::-~~·-,. 
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Monitorización de la temperatura. 

Lineamientos para Ja monitorización de la temperatura:· 

Los lin~rnientos más' recientemente publicados por el ASA en marzo del 2002 

estipulan que: 

El manejo del paciente en el pCriodo ·. perioperatorio incluye cuidados y 
.. _, -

monitorización de las -funciones respiratOri·~·-; _cai"dio~cular, neuromuSc~lar, e{ estado de 

concienci~ In; temperat~ra., el ~do~~r .. ná·u~l!a ~· ~~~-ií~~ :~~en-ajes; san~d~ Y ur~is. 

En cuanto a la temperatura:-~-- )~t~t~i:~~ .. -decÚ~a:·poC~- 3tención al manejo y 

~onitorización de rutina de lll tempe.:ac.li:a· e.:.i ;el_ "p'eríOdo p~OJ)erntOrio, a pCsar de que sus 

alteraciones se relacionan con complicaCiones. Lc;>s ~eSo~es y n~iembros c:J~l ASA están de 

acuerdo con qu~ Ja- monitoriza~ió~· rutinarlll de la --tempéiratUra detecta oportunamente 

complicaciones y mejora el pronóstico del paciente quirúrgico._ 

La rec<:>mendaciÓn es: La mOnitorización de la temperatura debe de ser rutinaria en 

toda sala de Cmerg<..~cias y de recuperación 

Tratamiento estipulado para las salas de emergencias y de recuperación: 

t.- Profilaxis y tratamiento de náusea y vómito. 

2.- Administración de oxíg~o suplementario. 

3.- NonTialización de 18 temperatura. 
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La recomendación es: de tenerlo disponible se debe de utilizar un calentador a base 

de aire caliente forzado. pues la literatura sustenta· que disminuye las cmnplicaciones. 

mejora Ja comodidad y satisf'acción de los pacientes y disminuye el tiempo de estancia en la 

unidad de cuidados postanestésicos. 

4.- Tratamiento fannacológico preventivo para los calofríos. 

La Nonna Oficial Mexicana NOM-17-SSAl-1998 para la práctica de· Ja 

ancstesiologi~ en su edición de abril-mayo de 1999- estipula lo siguiente en materia de 

monitorización de la temperatura en el periodo perioperatorio: 

En los lineamientos para el manejo transanestésico, en su punto: 

#9 Medirií I~ t~p~~ni ,~ ~~~~~Í~ ~~Úentes cuando sea indicado clínicam1..~te. 

En los Ünea?1.ent~ ·~ani,"éfcuidadO postanestésico. en su punto: 

#2 Los pacientes. que reciban Anestesia General. Anestesia regional o sedación 

mo.nitorizada, deberán recibir cuidados postanestésicos consistentes en: administración de 

oxigeno,-de liquides parent~~des y medicamentos indicados. asi como medición de la 

oxigenación, temperatura. frecuencia cardiaca y presión arterial. frecuencia respiratoria y 

valoración del estado de conciencia con el equipo disponible para ello en la sala de 

recuperación. 

Daniel l. Sessler una de las personas que más ha publicado con respecro a control de 

la temperatura en el período periopera.torio propone los siguientes puntos para la 

monitorización de Ja temperatura en el p~odo transquirúrgico: 
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· 1.- Considera que en todo paciente que vaya a ser sometido a anestesia gener..il por 

más de 30 minutos Ja temperntura debe ser medida de fonna continua. o por lo menos con 

intervalos de 1 S nlinutos. entre una medición y la otra. 

2.- Se deberá ··monitorizar Ja temperatura en los pacientes sometidos a anestesia en 

los que se sospeche Predis~siéiÓn a iá hipotennia. 

3.- · Sugiere que.,- con excepción de Jos pacientes en Jos que la hipotermia está bien 

ind~cada (por ejemplo. en aquellos .:n. Jos que se quiere brindar protecció~ contra la 

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

Propone.. incluso. la reevaluación de Jos estándares de monitorización de la 

temperatura del _ASA.84 

El. método que utilicemos para la monitorización de Ja temperatura dependerá del 

tipo de cirugía y de Ja técnica anestésica utilizada.. Se puede medir la temperatura central y 

Ja de Ja piel o cutánea. La temperatura central es Ja más sir:nilar a la temperatura corporal 

media. y por lo tanto. la más precisa. 
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Temperatura central. 

Cuando son esperables grandes variaciones de la tempt..Tatura en una cirugía es 

ilnportante Controlar ta ternpt..'Tatura central del paciente. Los compartimentos centrales se 

componen de los tejidos bien perfundidos9 con temperatura aha constante. La temperatura 

central se puede medir de manera correcta en la arteria pulmonar. ta membrana timpánica. 

el esófago distal y la nasofaringe. Una estimación razonable. excepto en situaciones 

extremas como la circulación extrncorpórea .. puede ser obtenida con la temperatura rectal. 

vesical o axilar. 

Arferia. pulmonar. 

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

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

Tempenltura timpánica. 

Es considerada como la temperatura central no invasiva más exacta .. esto por que la 

temperatura del tímpano es muy similar a la de los receptores hipotalámicos que 

intervienen en la regulación ténnica. El sensor es fácil de colocar. La complicación más 

frecuente es la perforación timpánica.. siendo la objeción mayor al procedimiento. Fig L 
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Fig J _ Tennómetro timpánico. 

Temperatura esofágica.. 

Es bastante precisa y se correlaciona bien con la temperatura de Ja arteria pulmonar 

o central. Es un método seguro y simple, y su valor se aproxima mucho al de la 

tempera.tura cerebral. La sonda debe colocarse en el tercio inferior de] esófago. Si la 

punta de Ja sonda queda a Ja altura de Ja tráquea, Ja medición pude verse af"ectada en tnenos 

o en más si Jos gases están f'rfos o calientes. Fig 2. 
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Fig.. 2 Termómetro esofágico. Sensor desechable y reutilizable. 

Temperatura nasof"aringea 

Refleja la temperatura del hipotálamo., por ser una zona ricamente irrigada por la 

arteria carótida.. La ubicación correcta es cuando la sonda hace resistencia para pasar., 

topando la pared posterior de Ja nasofaringe_ Fig3. 
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Fig 3. Tennómetro nasofaríngeo. 

Temperatura rectal. 

No es tan precisa .. independientemente de Ja técnica.. porque cambia muy lentamente 

y por que su límite inf'erior es de 35oC. Fig 4. 



Fig 4. Tcnnómetro de mercurio. 

Temperatura vesical. 

Es fácilmente mesurablc con una sonda FoJcy con sensor ténnico. 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 Ja temperatura rectal. 

Temperatura axilar-

Para tener un valor confiable y cercano a Ja temperatura central. debe medirse sobre 

la arteria axiJar.. Normalmente mide 1 ºC por debajo de Ja temperatura rectal y O.SºC de Ja 

bucal. Es más confiable en lactantes y niños pequeños. Fig 4 .. 

Temperatura periférica. 

La temperatura superficial o cutánea es el resultado del balance entre la producción 

de calor (temperatura central) y la pérdida de calor (temperatura perif"érica o culánea). Esta 
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se ve afectada por los 4 mecanismos específicos de pérdida de calor: conducción. 

convección. radiación y evaporación; además de que la tempera.tura cutánea se modifica 

con la redistribución de calor del centro a la periferia postinducción anestésica. 7 

Stone G ctal realizó un estudio con Ja finalidad de detenninar cual de los métodos 

estándares de monitorización de la temperatura refleja más contiablcmentc la tt.."'ITiperatura 

cercbi-al. El estudio lo realizaron en 27 pacientes sometidos a cirugía de cnineo por 

aneurisma gigante intracraneano. Para su estudio midieron la temperatura cerebral 

directamente en la corteza c..'"tlccfálica y colocaron sensores de tc:rnperaturn menos invasivos 

en otros 8 sitios del cuerpo. Reportaron en sus resultados que dur.inte los cambios rápidos 

de tempc..-ratura.. la 1nedición nasothringea. esofágica y pulmonar reflejaban con más 

prc..~isión la temperatura cerebral que las mediciones obtenidas en membrana timpánica. 

vejiga. recto. axila y planta del pie. Durante el periodo de paro circulatorio. la tcmpt..-ratura 

nasofaríngea. timpánica y de la arteria pulmonar tuvk"Ton diferencia de hasta 1 ºC con 

respecto a la cerebral. Concluyen? put..~. que en casos de cambios rápidos de la 

temperatura, ninguno de los métodos convencionales de monitorización térmica rctleja 

adecuadamente la temperatura cerebral. y que en cambios menos bruscos. las mt..~iciont..~ 

en nasofaringe. esófago y arteria pulmonar dan valores próximos a los de la temperatura 

cerebral directa. 85 

Está demostrado lo importante que es: en cuanto a prevención de isquemia. la 

temperatura cerebral. De hecho. lo idenl 9 es la obtención de hipotennia cerebral previo al 

clipaje del tlujo sanguíneo. Para esto Stone etal recomienda la monitorización simultánea 

de la temperatura nasofaringea. esofágica y de la arteria pulmonar. y que las tn.~ tengan 
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concordancia previo a la detención del flujo sanguíneo. En los datos obtenidos en su 

estudio. se aprecia que de tres pacientes. en los cuales. previo al clipaje las tres 

temperaturas concordaban. la temperatura cerebral fue subestimada en 2 y sobrestimada en 

el otro; de tal manera que el triple monitoreo tampoco es garantía Probablemente lo único 

que queda a nuestro favor es el tiempo. ya que según estudios en los que se realizan 

modelos cor:nplejos por computado~ se observa que la tempt...Yatura cerebral está 

determinada en Jos' paci~tes sometidos a circulación cxtracorpórea por tres factores: la 

temperatura de la sangl-e que perfunde el cerebro. el flujo sanguíneo cerebral y el tiempo de 

enfriamiento del cerebro. Entre más cono el tiempo de enfriamiento. menos disminuirá la 

temperatura cere~~I. Asi que la recomendación es· dar por lo menos 20 minutos de 

enfriamiento al cerebro. para alcanzar la temperatura cerebral deseada.86 

Tratamiento y prevención de la hipotermia transq~irúrgica. 

Los métodos de recalentamiento dependen de la gravedad de la hipotennia y de los 

recursos y las facilidades disponibles. Estos son: 

•Recalentamiento eXterno "aCl:ivo (inmersión en agua caliente. cobijas eléctricas. 

cobijas de aire caliente forz:¡do.·colchón térmico. vestimenta ténnica) 
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•Recalentamiento central activo (infusiones IV prccalentadas. irrigación gástrica o 

colónica con soluciones calientes. calentamiento por mdiondas) 

En el manejo de la hipotermia se sugieren I~ siguientes pautas: 

a. Hipoténnia leve con estado cardiovascular estable. Recalentamiento pasivo. 
. .. ' 

b. Hipotermia Con insuficiencia ~ inestabilidad cardio.vascular. Recalentamiento pasivo 

y activo .. además de la administración de lidocaina IV 1.Smglkg.; 

Menos del 10% del calor metabólico es perdido por Ja via aér~ a pesar de la 
. . 

administración de tlujo_de'gases frios Y secos. Así que9 el calentamiento pasivo o activo -~e 

los mismos tiene poca importancia en el rrianejo·· tmnsanestésico de la temperatura, corporal. 

. . . '~ ' 

Cad"a ·litro de __ ~~-l~~~ón»·:~Y·. i.~~ndidn a In: temperatura ambi~ntC: n un adUJto. o la 

transfusión de ca.d~ :~~·id~d. ~~-·~~~~e a 4°C disminuye la temperatura corporal media 

aproximad~·~~[~ 0.·25~¿~::. ··Á~i '.~,~~ ·~dmiO.istrar soluciones J,recalentcJ:d~ si ~ beneficioso. 

sobre todo cu~~·~:~;<;~ ~.ad_~·~~istrar: grandes volúmenes . 

.. · '• 

La·-:· Pi_el ~·~~~~~·~··.'.fu~nte -p~ncÍpal- de pérdida de calor en el peri:.o. tronsquirúrgico. 

aunque Ja évap6ra6ÍÓn por _las heridas quirúrgicas ~mpli,as tambiérl res~Íta.' d,e importancia... 

así pues .. una tCmperotura anlbiental alta. puede contribuir a ":t8ntener la nonnotennia t..~ el 

paciente.. ~~:~¡e,',~~:~~ limiÍndo pu~ 1"'<?5Ulta rriuy in'~ó~od~ p~ et ~onnl médico a 

cargo de la ~i.rugia ya q'ue viSten unif"onne quirú.rgi~o .. bata quirúrgica sobre el anterior. 
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gorro y cubrebocas~ además de exp~n_erSe directamen~e al calor producido por las himparas 

quirúrgicas. Por lo cual se ha optado por mantener los quirófano bajo ventilación artificial 

aproximadamente a 20ºC. 

-La pérdid~ de~·~~ ~r .lá ·p¡~I se puede di~minuir. cubriendo al paciente.. para ello 

exist~n <:fiferen't~··.rec:=.~rs~~ Pªt"? .hllcerlo. coO:.o los calCn_tadores de aire caliente f'"orzado. los 

colchones térmicÓs. etc. La Tnayoria de Ia.S .veces eStos recu~sos pueden combinarse con 

calen.tadores para las soluciones a infundir IV. y de está manera mantener adccUadamente Ja 

tetnperatura corporal. 
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Métodos de calentamiento. 

Independientemente del método elegido o disponibl~ lo principal es utilizar el o los 

métodos en fonnn preventiva. 

Aire caliente forzado y vestim"'-nta térmica. 

La recomei-idació!1 es usá.rlo. de forma preventiva. es decir. de 1 Q.JQ minutos .. previo 

a la inducción de la anestesia. Así la caída de la temperatura postinducción de la anestesia 

seria menor y de recuperación ·más r.ipida.7 

La mayor parte del calor que se pierde en las cirugías. se! pierde por redistribución 

del calor central hacia la periferia; para esl:o contribuye. en gran pane, In redistribución de 

calor de las extremidades. Áunque los miembros superiores constituyen únicamente el 

15% de la masa corporal de Ja extremidades, In redistribución en ellos representa tanta 

pérdida de calor corporal como Ja de los miembros pélvicos. 87 Así que miembros 

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

redistribución ante la inducción de Ja anestesia. razón por lo cual, la utilización de medios 

de calentamiento en las extremidades definitivamente si puede prevenir In hipotennia en Jos 

pacientes quirúrgicos. Existe un nuevo sistema de calentamiento en el cual circula agua 

caliente a través de una vestimenta que se coloca al paciente.. el cunl cubre las cuatro 

extremidades y la mitad posterior del cuerpo. Jnniki PK etal realizó un estudio en el que 

compararon Ja utilidad de ésta vestimenta tc?nnica en comparación con la utilización de aire . 
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caliente fOrzado. El estudio se realizó en 53 pacientes sometidos a cirugia de abdomen 

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

de la temperatura con Ja vestimenta tCrrnica (n=25) y el que fue calentado con aire caliente 

forzado (n=28). En el primero se reguló la tcmpt:ratura del sistema a 36.scic y en el 

segundo se utilizó el termostato en .. alto''. La tempLTatura ambiente del quirófano se 

conservó a 20ªC y la tempera.tura rectal. esofügica. timpánica. de la &ente y de la punta del 

dedo. fueron monitorizadas en el periodo pcrioperatorio y hasta 2 horas después de la 

cirugía. En ambos grupos se estudió la presencia de calofrío. del estado ténnico subjetivo 

y se utilizaron otros recursos de calentamiento una vez con los pacientes extubados. Sus 

resultados reportan que la temperatura rectal y esofágica al momento de la incisión. 1 hora 

después de la misma. durante el cierre de piel y en el postoperatorio inmediato fueron de 

0.4 - 0.6ciC mayores en el grupo en el que se utilizó VL""Stimenta térmica. si se compara con 

el grupo en el que se uso el método de calentamiento por aire caliente forzado en la mitad 

superior del cuerpo. ·en adición. mayor porcentaje de pacientes del grupo de calcntamiL~to 

con aire caliente forzado. se mantuvo hipotérmico (<35.5ªC) las dos primeras horas 

posteriores a la cirugía; mientras que ninguno de l~s pacientes del grupo de la vestimenta 

ténnica alcanzó temperaturas menores a 35.5cic. La frecuencia de calofrios. sensación 

subjetiva de fiio y el requerimiento de otros métodos de calentamiento en la unidad de 

cuidados postanestésicos fue similar en ambos grupos. Los autores concluyen que In 

vestimenta térmica de agua Circulante resulta más efectiva para el 1nantenimiento de la 

tcrnpc...aratura corporal transoperatoria debido a su capacidad de entrega de calor a mayor 

superficie corporal qJJe el calentamiento por el sistema de aire forzado de la mitad superior 

del cuerpo. 88 
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Oali B ~I reporta un caso de quemaduras de segundo grado en una paciente de 67 

años. con diagnóstico de cirrosis hepática. sometida a cirugía de transplante hepático. 

Durante la cirugía se utilizó en la paciente la vestimenta térmica de agua caliente 

circulante. siguiendo corr<...~tamente las instrucciones de la casa f3bricante y bajo 

supervisión de un representante de la misma. La paciente recibió anc:st<...~ia general a base 

de t'Cntanilo. midazolam. propotbl y succinilcolina. Posterior a la inducción se canalizuron 

las vías vasculares percutáneas de rutina. e inmediatamente se colocó la vestimenta térmica 

en el dorso y las piernas de la paciente. Ja cual se ajusta por medio de aditamentos de 

velero. debido a la naturaleza de la cirugía el resto del tronco y los brazos no se cubrió con 

ésta vestimenta. Se colocó el sensor ténnico en el tercio distal del esófago y se proccdio al 

acto quirúrgico. el cual tuvo una duración total de 6.5 horas. con solo 15 1ninutos de 

hipotensión (presión sistólica 70o/o _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 cirugía fue de 36.JºC. y así. fue trasladada a la unidad de cuidados intensivos. ya 

sin la vestimenta térmica. A las 8 horas fue extubada. Al día siguiente la paciente refirió 

dolor ardoroso intenso en la región sacra y en cara posterior del tórax; a la exploración 

fisica se encontraron lesiones eriteinatosas y vt..-siculares con trazo s<...'"tnejante a] de la 

vestimenta térmica. que correspondían a quemaduras de segundo grado. Los lesiones y el 

dolor secundario a ellas cursaron sin complicaciones. y la paciente fue dada de alta al 

noveno día postoperatorio. La paciente acudió a seguimiento los días 12 y 20 del 

postoperatorio. y en ambas fechas se reportó adecuada cicatrización y evolución de las 

quemaduras. 89 Fig S 
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Fig S. Calentador Gaytnar útil para circular agua caliente en colchones y 

vestimentas ténnicns.. 

Kabbara eta] realizó un estudio en el que comparó Ja efectividad de los cobertores 

de aire caJiente f'orzado comparadas con cobertores hospitalarios normales.. En ambos 

grupos se utilizó la máquina que emite el aire caJiente f'orzado,. el cual llegaba directamente 

hacia el cobertor especial (WannTouch) o solamente se exponía al paciente al aire caliente 

forzado debajo de un cobertor hospitalario nomuiJ. Se estudio una población de 83 adultos 

sometidos a cirugía mayor,. dicho grupo se dividió aleatoriamente en un grupo control el 
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cual fue sometido a calentamiento con cobertor para aire caliente forzado (n=44 •. fijudo a 

43ºC) y el grupo experimental. en el cual el expulsor de aire caliente f'orzado se colocaría 

debajo de un cobertor hospitalario nonnul (n=39~ fijado a 38°C). La temperatura esofágica 

fue monitorizada. Al día siguiente se interrogó a los pacientes sobre alguna incontbnnidad 

con el método de calentamiento asignado. Sus resul_tados n. .. t>Ortan que la temperatura al 

final de la cirugía fue similar en ambos grupos., 36.2 ± 0.6°C en el grupo expt..Timental .. y 

36.4 ±O. 7ºC en el grupo control; igualmente similar número en ambos grupos de pacientes 

presentó temperaturas menores a 36ºC en el postoperatorio inmediato .. la mayoria de los 

pacientes n .. --sultaron satisfechos con la técnica de calentamiento recibida .. y no hubo ningún 

caso de lesión ténnica. Con t..--stos resultados concluyen que el calentamiento con aire 

caliente forzado a 38°C bajo un cobertor crnncrcial es tan efCctivo co1no el calentamiento 

con un cobertor para aire forzado a 43ºC; sin menospreciar la recomendación de las casas 

fabricantes de cobertores para aire tbrzado de que la utilización inadecuada del e.xpulsor de 

aire caliente forzado puede resultar en mayor riesgo de quemadura.90 

Se ha sugerido la hipótesis de que la vasoconstricción cutánea puede impedir el 

adecuado calentanliento pasivo de los pacientes en el periodo perioperatorio. Al respt:eto 

Clough realizó un estudio en 8 pacientes voluntarios sometidos a anestesia general con 

propotbl e isotlurane. Las observacioneS se hicier?n en dos días seguidos; se sometió a 

enfriamiento pasivo a los pacientes. hasta alcanzar una temperatura de 33°C; en el primer 

día la concentración de isotlurane se disminuyó para evitar Ja inhibición de la 

vasoconstricción de los cortocircuitos arteri~venosos ·cutáneos y al día siguiente se 

mantuvo una concentración suficiente de isoflurane para mantener inhibida esta 
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vasoconstricción. Sus resultados reportan que la ·tasa de transferencia de calor fue 

semejante .en los pacientes durante vas~ilatación y vasoconstricción. Ante el 

recalentamiento con el método de aire caliente forzado en ambos grupos la temperatura 

periférica aumento de fonna similar. V 9 la tasa de aumento de tcniperatura central también 

resulto similar en ambos grupos. Asi9 concluyen que la vasoconstricción no· distninuye la 

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

diferencia entre la eficacia del calentamiento entre el periodo transancstesia y postanest~ia 

puede deberse a las alteraciones en Jos mecanismos termorTeguladores inducidas por la 

anestesia. 91 

Como en tod~9 es siempre. importante el valor del costo-beneficio. Fleisher etal 

realizó un estudio pará. eyaluar el costo-beneficio de la utilización del cobertor. de aire 

caliente forzado9 en comparación con el manejo ténnico de rutina en pacientes de bajo 

ri""-sgo sometidos a anestesia general. El estudio comprendió 1 00 pacientes sometidos a 

cirugía electiva bajo anestesia general por más de 2 horas. De fonna aleatoria se dividió a 

los pacientes en dos grupos: el grupo calentado con aire caliente forzado y el grupo_ 

e.alentado con medidas rutinarias de cah .. -ntamiento. Sus resultados reportan que el ti"-"lllpo 

desde el vestido quirúrgico hasta la extubación fue significativamente men.or en el grupo de -

aire caliente tbrzrido. con lo cual disminuye el tiempo de uso de quirófano. En cuanto al 

cumplimiento de los criterios de alta de la unidad de cuidados postantt..-stesia.. no hubo 

ditCrencia entre los grupos. pero el grupo de calentamiento con aire caliente tOrzado utilizó 

un cobertor menos durante el postoperatorio inmediato. Se concluye que el calentamiento 

transquirúrgico de los pacientes con aire caliente forzado reduce el tiempo nt..~"--sario para la 

cxtubnción y disminuye el uso de cobertores en el área de cuidados postanestesia. La 

SI 



relevancia de Ja disminución en los costos por estos haJJazgos depende de cada ca..~ y de 

factores individuales de cada institución-92 Fig. 6 y 7 

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

para e1Jo_ 
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Fig.. 7. Aparato emisor de aire caliente forzado. 

Calentador de soluciones. 

Existen muchos modelos y marcas en el mercado. Es importante recordar que es 

necesario que cuenten con un atrapador de burbujas (estas se 'fonnan porque Ja solubilidad 

de los gases es inversamente proporcional a Ja temperatura). debido al alto riesgo de 

embolismo aérco.7 Fig 8 
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La tasa de transferenCia de calor de las soluciones calientes puede ser calculada por 

la .diferencia de h .. "tllperatura entre las soluciones y la temperatura corporal mt.."Ciia. 

multiplicada por el volumen de solución administrado. Por ejemplo. Ja administración de 2 

litros de solución. precalentadas a 40ºC. a un paciente con una temperatura corporal mt..-"Ciia 

de 36ºC aumenta la tempc..~tura sólo 0.1 ºC. A. pesar de que las soluciones IV tienen la 

ventaja de ser administradas din .. ~tamcnte al companimento central. este calor r.ipidamt...,,te 

es disipado a la periferia. 

El calentador de soluciones hotlinc es utilizado para prevenir el enfriamiento de las 

soluciones precalcntadas al paso por los tubos de la vcnoclisis. Este método se ha 

demostrado que calienta las soluciones a 38°C si estas se administran a una velocidad de 

l lt/h. Werlhof en su revisión al respecto del tema. concluye que solo el 32~-ó de los 

pacientes van a resultar nonnoténnicos en el postoperatorio inmediato de cirugías en las 

que se utilizó el calentador de soluciones hotline. Lo cual sugiere que el calentamiento de 

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

corporal peri operatoria. 93 



Fig. 8 Calentador HotJine de soluciones intravenosas~ 
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Nariz artificial. 

Existen actualmente con filtros antibacterianos y antivirales. de diferentes tamaños y 

clasificados por kilo de pCso. para no aumentar excesivamente el espacio muerto 

ventilatorio. E~tos disPosit~vos son calentiidores Y. humidificadores a la vez. 7 
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Conclusiones. 

1.-Lus diferentes tempc:r:J.turas del cuerpo se integran por un sistema 

tcnnorregulador que coordina las respuestas contra el calor y el frio. Este sistema 

generalmente mantiene Ja temperatura central dentro de un rango de+/- 0.2ºC de lo nonnal. 

La AG produce marcada inhibición dosis-dependiente de la tennorregulación~ generalmc..-nte 

aumentando l ºC la temperatura umbral que desencadena la sudoración y la vasodilatación 

y disminuyendo 3ºC la tempt..~tura umbral que desencadena Ja vasoconstricción y el 

calofrío. Como resultado de esto el rango interumbrales que nonnalmente es de 

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

control termorregulador~ produciendo wnbas inhibiciones. central y periférica. 

2.- La combinación de la inhibición tennorreguladora de la anestesia y la exposición 

al ambiente frio del quirófano provoca que la mayoría de Jos pacientes quirúrgicos cursen 

con cierto grado_ -de hipotermia. La hipotennia inicialmente es el resultado de· la 

redistribución del calor corporal del centro a Ja peri feria.. y posteriormente es secundaria a 

que las pérdidas de calor exceden a la producción del mismo. Cuando la tcmpera!tJra 

central de Jos pacientes bajo anestesia desciende lo suficiente se alcanza la fase platcau. 

donde hay un equilibrio entre la pérdida y la producción de calor. que se consigue al 

restablecerse el tono de Jos conocircuitos artcrio-venosos cutáneos. 

3.- La hipotcnnia puede y debe ser prevenida.. evitando así sus complicaciones. que 

incluyt..~ isquemia rniocárdica perioperatorio.. arritmias. coagulopatias. infección de la 

herida quirúrgica y hospitalización prolongada. Por todo Jo anterior Ja temperatura debe de 
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ser monitorizada en todo paciente quirúrgico. Con excepción de los casos en que In 

hipotennia esta indicada.. como los son en las cirugías en las que hay alto riesgo de 

isquemia (cirugía de carótida. neurocirugía y cardiocirugía) la temp&..Toltura transquirúrgica 

debe de mantenerse cercana a los 36ªC. 
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Recomendaciones. 

Después de una am.plia r-evisión de-. la literatura al respecto de la hipotermia 

petioperatoria... y Ja conclusión. cic que es un.a corTip
0

1icación de las más frecuentes en 

anestesiología... ~ue se relaciona a-. Su ·vez con ·"múltiples Y variadas complicaciones 

peri operatorias y de ; ac:u~do 1 al. ·. ~~-~s:enso ':d~· h.iP¿,tennia peri operatoria,. en el presente 

trabajo hacemos las sigu~~~~-·~~:c:J;:.:J~~~~_;io·.;-'-~~·g~~erá1éS· al respecto: 
-, _'.;·:<-. 1 ••• 

1. La temp~;: .... ~'."',;.,! d;~e siallpre ma~tencrse cercana a 36ºC, excepto en los 
,- .. ,,-._:. _:- __ :·,. . 

casos de hipotemiia inducida i~tencÍon~d3.inente. 

2. LU: · terriPera~ra· :Cent_r_al ·debe ser siempre monitorizada en niños. Se puede 

omitir Ja monitórización 'de la teTnperatura en aduhos de bajo riesgo para hipertermia 

maligna o que yayan ~-~~sometidos a un procedimiento quirúrgico bajo anestesia regionál 

(o anestesia gérleral con duración menor a 30 minutos). 

3. La temperatura monitorizada deb~ siempre~ aproximarse a la central. El 

método de elección dependerá del paciente y el procedimiento a realizarse. Se puede 

monitorizar Ja temperatura en la membrana timpánica. en esófago. en nasofaringe y en la 

arteria pulmonar. ya que todos estos métodos detectan cambios rápidos en la temperatura. 

La monitorización ténnica rectal y vesical. por lo tanto. sólo se recomienda en aquellos 

casos en Jos que no se esperen cambios bruscos en la temperatura. 
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4. Como siempre hay posibilidad de que se desarrolle hipotermia perioperntoria. se 

sugiere de manera rutinaria instaurar. medidas preverÍtivas. que se i_ndividualizarán a cada 

caso. 

S. La temperatura ambiente debe de ser mantenida entre 21-24ºC pa"ra pacientes 

adultos. y entre 21 - 26ºC para pacientes pediát~cos, con uii 40-60% de humedad. 

6. Los gases anestésicos· d~be~ siempre s~ calentad~s y humidificados por los 

tiltrOs apropiados. También es co~~~iC~te ~usar bajo t"Íujo' de gases frescos y cirtuitos 

semi-cerrados y canis.ter co~-ca'1.s0d8d~~ 

administrarán~· a 38ºC. En los adultos,. ésta m~id~ se aplicará sólo en casos 

seleccionados. 

8. Siempre se recomiendan méiodos d~ calentamiento externo activo. En 

pacientes pediátricos los rayos infrarrojos y/o el colchón ténnico se deben de usar durante 

la preparación preoperatoria. El colchón térmico deberá utilizarse en el periodo 

transquirúrgico de aquellos pacientes con Una superficie corporal menor a O.Sm2
• Los 

sistemas de calentamiento por aire caliente forzado siempre se instalarán en niños, debido a 

que su utilidad si se ha demostrado, incluso cuando se usan en áreas corporales reducidas. 

En adultos se deja su uso a casos seleccionados o en pacientes con temperatura menor a 

36ºC. 
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9. Si el paciente cursa con calotTio~ se indicará aumentar el aporte de oxigeno 

suplementario y calentllr- activllmente al ·paciente; se deja a su consideración el uso de 

1nL.,,eridina ~Sr:ncg IV o clonidina 75mcg I~~. 

1 O.· El paciente no.debe de _ser dado de alta de la uni_dad de cuidados postanestésicos 

hasta que se restaure la nonnotennin. 
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