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PREVENCION DEL CALOSFRID (SHIVERING) POSTANESTESICO EN PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA ELECTIVA BAJD BLOQUED PERTOURAL,

* DA, GUILLERMD BDSQUES NIEVES
* DR, REFUGID PAISAND CUAUTLE
° DA. RAUL GONZAGA JUAREZ

°° DR, MARIO CALOERON WANCERA

€l calosfrifo (shivering), caracterizado por temblor fino, @3 una Com-
plicacién reconocida dsl blogqueo peridural y ds la anastesia general, des-
crita desde 1550 (1). Ourante la anestesia con bloqueo peridural, el calos
frio se presenta con una frecusncia dal 30% (2). Esta complicacién procuce
alteraciones como aumanto del matabolismo por arriba del 400%, hipoxamia,
dehiscencia de haridas y dafo dantal (1).

Las causas del calosfrfo postenestésico son atribuidas a reflejos as
pinales dolorwsos, disminucidn de la actividad simpética, administrecién -
d sangre y liquidos frios, dolor, liberacidn de pirdgenos, supresién adrg
nal y alcalosis respiratoria. Fundsmentalmente se presanta como respuasta

rormel a la hipotermia transoperatoria durante la anestesia peridural (3).

En 1974, Fruhstorter y colaboradtbres propusieron que el bloguso simp
tico o la absorcidn oel mrestésico local hacia la circulacidn producen ve-
apdilatacién periférica e inhibiciédn diferencial de neurcnas terworrecepta
ras de la mfcula espinal, produciendo finalmente disminucién de le tempara

tura corporal cantral, y presentacidn dsl calosfrio (4).
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Se han utilizado una gran centided de férmacos para el control del ca-
losfrio que se pressnta tras la anastesis general, asf como, durante la a~—
nestesia espinal o peridural; sntre otros: sulfato de magnasic, relajantes
musculares, apifceos (morfina, maperidina, fentanyl y sufentanil) con bus—
nos resultados. 5in embargo, el uso de estos férmacos pusds ocasionar dapre
sidn respiratoria, naliseas, wSmitos y prurito nasal (S) (6).

Sesslar y colabpracores sugirieron 8l usop dsl colchén térmico. Walmsley
y colaboracdores hicisron uso ds soluciones parenterales, adwinistradas por
via intravenosa y anestésicos locales mor via peridural, calantados previa-
mante a 37°C (3)(6).

El objetivo da eate estudio es evitar el calosfrfo (stivering) post—
enestésico por medio de un colchédn témico de uso quirGrgico a 37°C, en pa-
cientes sometidos a bloqueo peridural.



MATERIAL Y METODDS,

Con la autorizecién dsl Comité Local ds Inwestigasién del Hospital
Espacialidades del Cantro MScico “LA RAZA™, del Instituto Mexicaeno del Segu
ro Social y de los pacisntaes, se estudisron 40 adultos con estados f{sicos
de 1 a3 (ASA}, sometidos a cirugfa elsctiva bajy bloqueo peridural.

Se excluyeron aguellos pacientss que presentaban alteraciones neurold-
gicas, ds la temperatura o aguellos que habfan recibido drogas como analgé-

aicos, antipiréticos, tranquilizantes, opi&cecs o witicolinérgicos.

El sitip ds puncidn para sl bloguep pericural fue en el sspacio inter-
e8pinoss L3-04, en posicidn de decGbito latsral.

Utilizands una técnica estéril de limpisza de la pisl se infiltrd al
tejido celular subcutfneo con S ml. de lidocatna al 2%,

Be utilizf una aguja d8 Tushy Na. 16, la cual fuf introducida en el e
pacio peridurel, comprobandy su localizacién por medic d= la pérdida o la
resistencia {Dogliotti). Posteriormente se instals un catéter de polivinilo
calibre 22 (Vizcarra) a través de la aguja do Tuchy, ol cual se dirigié ce-
falicamante s fijd a la piel dal paciente,

La asnaibilidad y la difusisn ce la analgesia ss corroboreron por me-—
dio da tecto y presidn, comprubando que =l nivel da la anestesia no fusse -~

supsrior al cderwatoma T-8.

Para la adwinistracidén ds 1{quidbs ss emplsarcn aoluciones parenteres—
lga a temparstura ambiente.



los 40 pacimntes estudiados fueron divididos en dos grupos e 20 pa~——
cientes cada uno, el grup I fuf asignado como 8l grupo control, al cual no
se 1o aplicd colehdn tdrmico. €1 grupe II fud asignado como grupo de estu——
dio, al cual se 1z manajo por medio de un colchén tédrmico, Blankstrel 11 -
Hyper-Hypotermia (ESZ, Cincinnati Sub-Zaro) progremado para mantenerse a -

37°C y colocado bajo 8l paciente, entrs éste y la mesa de pperaciones.

La temperatura ds la sala de operaciones se monitorizf por metic do un

termfmatro de ambiente, de mercurio y graduado en grados centigratcos.

A todos los pacisntes lgs Fd - dgtsrminada la temperatura corporel cen
tral por medio d8 un termémetro oral de mercurio (Termex). y la temperatura
th la piel ca loa mismbros supsrigres e inferioras mediante un termdmetro -

para suparficie {Sharn)}, amtns graduachs en grados centf{grados.

Se monitorizaron tembidén la presisn arterial, la frecuercia cardiaca
y la frecuencia reapiratoria, con esfigmomandSmetro y estetoscopio precor—
dial. E1 monitorec te todos estos parfmetros se registrd durante los perfo-

tos preanestéaico (basal), transanestéaico y postanestésico inmediato.

Veinte minutos deapués de la administracidn oel anestésico local por
via paridural, ss evalus sl grado de calosfrio por macdio o8 la escala vi—
sual anfloga (EVA), con valores de 0 a 3; en donds O = ausenta, 1 = lave, -

2 = modsrado y 3 = ssvero.

Todos los parémetros medichs fusron registrados en les hojas de vecim-
miento ds datos y oe registro anestésico.

Para el andlisis estadistice s utilizd la prueba para diferencia de -
sedias an susatras peguefias con bass en la t de Student, considsreantose Co-
mp significativo un valor ds p £ 0.05.



RESULTADOS.

El calosfrfo (shivering) se presant§ en smbos grupos da pacientes (cua
dros I y II) (figura 1); el grupa I con 1 caso sin calosfrio, 3 con lave, 6
Con moderado y 10 pscimentes con calosfrio sawero, con un porcentsje o8 pre-
sontacidn del 95%. En el grupo II, con uso del colchdn térmico, 16 pacien~—
tes cursaron sin calosfrfo, 3 con lawe y 1 con moderacsc y &n ningln casc se
presantd el calosfrio severo, con un parcentaje o presentacisn del 20% con

una diferencia significativa (p €0.005).

Durante loa perfotbs rreanestésico y transsparatorio la frecwwncia res
piratoria prassntd valores promedio oe 18,7 : 2 y 18.% t 2 respirsciones -
por minuto en el grum I, comparada con 16.5 : 2y 16.6 : 2 del grupo 1I, -
con diferencia significativa entre ambos grupos de pacientes (p{0.001). Du
rante el perfodo postanestédsico inmediato no se obsarvarcn difsrencias sig-

nificativas entre los dos grupos do paciantes (cuadro IV) (figura 3).

la presién arterial y la frecusncia cardfaca no presentaron cembios cu
rante los tres parfodes de la anestesia, en 1los dos grupos (Cuadro IV) (fi-

gura 4 y S).

la temperatura ds la superficie de la piel de los miembros supsriores
durente el periodo transansstésico, fu§ menor en el grum I, en comparacidn
con el grupn II. La diferencia no fu$ significativa (cuadro V) (figura 6).

La temparatura de la supsrficies ds la piel ds los miembros inferiores
en 1os dos grupos, cdurante los tres perfodos ce la aneatesia no prasentd di

ferencias significativas {cuacro V) (figura 7).

La temperatura corporal csntral, durante el periodo transanestéaico -
fuf oe 35,1 s 0.79C, sn 8l grum I y 36.6 s .4°C, en el grupo I1. La dife-



rencia ds 0.5°C, resultd significativa (p<0.05) (figura 8).

Los registros de la temperatura corporal, durante los perfocdos pre vy
postanestésico inmadiato no tuvieron diferencias significativaa (cuadro V).

La temperatura de la sala ds opsraciones fus memor durantes sl mansjo -
+
de los pacientes del grups I (21.7 - 0.7°C) que en los casos del grupp II
+
(3.2 < 0.79C), difarencia altamente significativa (p<0.001) (Figura 9).



DI SCUSIDN,

La sensacidn térmice subjetiva y la respusste fisiplfgica a la hipo~—
termia (vasotonstriccidn, calosfris) son controlacos por diferentes sstruc-
turas hipotelémicas, que no necesariamante resmndan sincrdnicemente; Sti-—
noff propusc un sistema jerfrguico en el cual la ssfal &s procesada suwcesi-

vamants en la médula espinal, cerebro medio e hipotélamo.

La regulacidn de la temparatura en el humano 8s por Comparecidn térmi-
ca da la suparficie da la pisl, neurneje y tejidos profundos de térax y ab-
doman, con 2l uabral oo la temperatura. la disminucidn de la temperatura -
gel cuerpo v la respuasta al frfo, inician el dispaxro ds la vasoconstriccidn
en 8l cortocircuito arteriovenosa; la termogSnaesis con y sin calasfrfo dis-

minuys la hipotermia (7).

En el presente trabaj, sn al perfodo transanestésico, sa observd uwna
disminucidn d8 la temperatura da los miembros inferiores oo 0.7°C. con res-
pacto a la basal, en el grupo I, datos que coinciden con los reportathbs por
Sevaring y Colaboradores, los cualss mencionan que la aparicién ds la hipo-
tarmia durente la angstesia peridural es el resultado de la vamdilatecién
y la pérdida oo calor de los miembros inferiores, prowocada por el blogueo
simpitico (8), asf como, por la baja temperatura del medio ambiente (9).

Durente sate estudio, el calosfrfo se presents sn el 5% de los pacien
tes que no fueron manejados Con colchén térmica, mientras que en los pacien
tas que fusrcon menm jaths con colchdn témico sSlamente ae observd en un 20%
{cuadro IIX) (figura 2), lo qus ceoincide con datos reportades por Sessler,

Jones y colaboradores, en pacientss mene jadns con snestesia regional.

La apariciédn da calosfrio (shiwering) trans y postopsratorio scurre en
pecisntes que recibsn anestesia genaral an un porcentaje dsl 50 al 90% (10)



(11); en 1a snestesia regional bajo bloguec peridural se ha reportads por -
Webb y James an el 30% de los pacientes (12).

En nuastro trabajo, los pacisntes gque no fuesron manejados con colchén
témico, pressntaron disminucidn da la temperatura corporal central de 0.5°C
y Como consecusncia presentaron calosfrfo. Esto se atribuye a la pdrdida de
calor por vasodilatecisn periférica de los miembrops inferiores, prowocado -
por @l bloqueo simpético y a la baja tempsratura oo las salas ds operecidn,
Cuyo macanismo de pérdida ds calor es por radiscidn (65%), conveccidn (25%)
y conduccidn (10%) (13).

Sesslsr reportas, que sxista una explicacidn para la aparicidén de calos
frio, la cual establsce qua para llagar a un punto critico que inicie el -~
proceso terworregulador, basta con la disminucidn de 0.5°C de la tempsratu-—

ra corporal central.

Otros autorsa comentan que la diferencia ds temperatura para dar ini--

cio a la respuasta terworregulacora se encusntra en 0.4°C, (7).

La temperatura ds las salas do operacidn (21.7 ¥ .7°C) cel grupo de pg
ciontes quo no 33 manajo con Golohdn térmico (grup I), fué ca 1.5¢C meror
en promedio & la @l grupo manejado con colchén térmice (grupo 1I), (cua-
dro V) (figura 9).

Esta obssrvacién la atribuimos a la irradiacidn del calor libsrado del
cusrm del paciente y la produccién de calor del colchén térmico, lo cual -
provoca un aumento de la temperatura ds las sales de operacifn. Estos datos
coincidan con los obtenidos por Sessler y Fonte (6). ’

En varios estudios se ha domsstrado que 100% ds lss individues bajo -~
anestesia pressntan hippterwia en las salas de opsracién que estén a 20°C,



© menos. Las tempsraturas de las salas deben aumantarse haste 24 a 26°C. pa
ra prevenir la pérdida importants os calor. La temperatura promsdio ds las
salas da pparacifn es quizé de solo 22 a 23°C. (13)

Los pacientes manejados con colchdn térmico (grupo II) no presantaron
Cembios importantes de la temparatura corporal central, durante los tres pe
riodos de la anestesin, ya qus le consarvacién de las temperatures Corporasl
central y ds las salas de operacidn fuf determinante,'Walmslsy, Sessler vy
Colaboradores pressntaron reportes similares con el uso del colchén térmico
temostranco que habi-. pocos cembios en la temperatura corporal centrel con

respuesta terworregulacore .

Los pacientes sstudiados en sl grupo I, presentaron disminucidn de la
temperatura cormral central, que se acompaio ds aumento de la frecusncia
respiratoria, significativamsnte diferente al grupp II (figura 3). Esto co-
rrobtoréd la obssrvacidn da Lilly, demostranch que la disminucidn ds la tamps
ratura corgoral central de 0.3°C. prowoca un ausento del consumo de oxigeno
del 7% (13), aumanto del wlimen respirstorio (lo que indica aumento da 1la
produccidn de bidxido de carbono) y disminucidn de la saturaciSn de oxfgeno
an sangre arterial y wenosa (14).

En nusstro estudic, las paclantes que no fusron mene jados con Colchédn
térwico pressntaron diferentes gracos de calosfripo, con movimisntos muscu-
larss intenaps durente el perfaodo transanestésico y postariorwants al recu
cerer la tempersturaz gn ol perfodo postanestésico inmediato, los movimisn-

tos susculares disminuysron o desaparecisron por complsto.

El movimiento muscular, provocads por el caloafric, sste dach por una
contreccidn ritmica e los grupos musculeres con perfoths intermitentss de
relajacién (15).



La liberacién de calor, producida por el movimiento muscular y el au-
mento del metabolismo dsl pacisnte, tratan de igualar la temperatura dol mg
dio smbiente, aste calor pusds ser redistribuido nusvemente al cuerpa o3l
paciente para tratar de recupsrar la pSrdida, llsvando o nuewvo a la homeog

tasis y recuperecidn de la temperatura corporal central.



CONCLUSION,

El mantenimiento ds la temparatura corporal mediants @l empleo dsl col
chén térmico a 37°C, sn pacientes somatidos a cirugfa bajo anastssia regio-
nal con bloguao pericdurel, avita la apericidn de calosfrio (shivering), asf

Como las alteracionas derivadas da éste.
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RESUMEN

Se plantea sl uso del colchén témico, durante la cirugfa en pacimntas
con bloqueo peridural, con el fin de evitar el calosfrfo (shivering).

Se sstudiaron 40 pacientes, grupo I (n = 20) control, a temperatura am
tdente, grupo II { n = 20) en astudio, colocados sobre un colchén témico a
37°C,

Ourante los perfodbs pre, trans y postanastdsioy se monitorizd la tem-
peratura corporal, de la superficie o la piel d» los miembros superiores -
e inferiores, ds las salas & operacidn y el grado oe calosfrio.

En sl perfodo transanestésico, la tempesratura corporal fud menor en el

grupo I, con diferencia significa con respacto al grupp II (p < 0.05).

En los pscientes con calosfrfo (grupo 1), se pressnts un aumento signi
ficativo de la frecusrncia respiratoria durante los perfodos pre y transanes—
tésico con respscto al grupo II {p < 0.001).

El 90% de los pacientes del grupo I, pressntaron calosfrio mientras —
qus solsments 20% de los peciantes manmjachs con colshén térmico o presents

ron.

La temperatura de la sale fuf mayor sn el grum II, con una difsrencia
significetiva {p <0.001) con respacto al grupo I.

Las avolucién d» los pacientes en el perfodo postarestésico fuf mejor -
an los pacisntes mans jachs con colchén térwico, ya gque ellass no pressntaron
las mplestias que ocasiona el calosfrio.



Sa recomisnds ®l uso del colchdn térmico, para avitar el calosfrio, en
pacisntes sometiths a cirugfa bajo blogues paridural,



SUMMARY

The use of a thermal blankst curing surgery in patients under epidural
blockads, was psrformed in order to prevent shivering.

We studied 40 patients; group I (n=20) control, with no means for tem-
perature maintenance, group II (n=20) using a thermal blanket at 37°C,

Throughout the pre, trans and mostoperative periods, oral and limbs —

tempsrature was measured and registered.}

During the trensoperative pesriod, corporal tsmperature was lowerfor ——
group I patients than that of patients group I1 {p £0.05).

In patients who developed shivering (gmup I), tempsrature cdecrease -
was accompanied of a significetive incresse in respiratory rate tring pre

and transopsrative pericds.

50% of patisnts in whom a thermal blankat was not, developed shivering,
while only 20% of patients lying down on a thermal blanket refered mild -

shivering.

Operating room temperature was higher in group I compared to thoss —
receiving not thermal blanket {p<0.001).

fostoperative courss was fawrable for patients with thermal blankat
and they did not present disconfort derived from shivering. Therefore we ~
propose the uso of thermmal blanket to prevent shievering in petients - -
undergons surgary under epidural blockade,
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CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM)
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CAMBIOS EN LA TEMPERATURA CORPORAL CENTRAL
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COMPARACION DE LA TEMPERATURA DE LA SALA
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Cuadro T

ESTADO FISICO
DE AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO

E. FISICO CONTROL ESTUDIO
1 3 11
2 17 9

TOTAL 20 20

RS



Cuadro 1L

TIPOS DE INTERVENCION Ne ots
REDUCCION DE FRACTURA DE TOBILLO 8 20%
LAVADO QUIRURGICO DE Fx DE TIBIA Y P. 5 12.5
REDUCCION DE FRACTURA DE FEMUR 4 10
MENISECTOMIA 2 5
REDUCCION DE Fx DE ACETABULO ! 2.5
HEMORROIDECTOMIA MAS FISTULECTOMIA 17 42.5
DILATACION URETRAL 3 7.5
ER%)
T2 ToTaAL 40 100%
B3
s
¥ B




Cuadro 1T

PRESENTACION DEL CALOSFRIO ( SHIVERING )
Indice de Grupo T Grupo IT
respuesta { Control) { Estudio])
AUSENTE 1 ( 5%) 16 ( 80%)
LEVE 3 | 15%) 3 [ 15%)
MODERADO 6 ( 30%} 1 ¢ 5%)
SEVERO 10 ( 50%) o 0%)
TOTAL 20 (100%) 20 (100%)




Cuadro 1V

MONITOREO HEMODINAMICO EN LOS TRES PERIODOS

PREANESTESICO

TRANSANESTESICO POSTANESTESICO

FC
CONTROL 86.3 * 9.9 8475% 11.6 82.2 * 7.3
ESTUDIO 77.15 * 10.6 76.85+ 9.8 81.45 *10.9
PAM
CONTROL 954 + 98 86.3 * 1.2 92.1 + 8.3
ESTUDIO 91.9 * 3.1 89.7 * 12.9 88.6 £12.0
FR
CONTROL *|9.5 + 2.8 *|8.7 * 2.7 18.9 * 2.6
ESTUDIO 16.5 + 2.7 16.6 £ 2.1 18.2 * 2.4
*p< 0.001 H.E.C.M.R.




Cuadro V

MONITOREO DE LA TEMPERATURA EN LOS TRES PERIODOS

PREANESTESICO

TRANSANESTESICO POSTANESTESICO

T™I
CONTROL 348 * 1.0 356+ 7 358+ 9
ESTUD!IO 349+ 8 354 + 14 358+ .7
TMS
CONTROL 348 £ 1.3 341 + 1.2 347t 1O
ESTUDIO 346 * 346+ 1.4 35 + 8
T0
CONTROL 36.8 + N 36.1 £ 366+ .6
ESTUDIO 36.7 + 2 366 + .2 6.6 4
*p<0.05 H.E.C.M.R.
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