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INTRODUCCION 

La asociación entre la exposición a diferentes técnicas anestésicas 
y quirúrgicas, y el desarrollo de alteraciones en los mecanismos de 
termorregulación ha sido ampliamente demostrada, y la hipotermia 
es el trastorno mas frecuente. 

Se ha relacionado este efecto a la combinación de diversos factores 
entre los que sobresalen la perdida del control termorregulador, 
provocado por los anestésicos, el medio ambiente frio de la sala 
quirúrgica y la perdida excesiva de calor por exposición quirúrgica 
y sangrad%~~ 

La fuente de calor corporal se encuentra en las reacciones a 
diversos sustratos, principalmente carbohidratos, proteínas y 
grasas, que por un proceso metabólico de tipo aeróbico, resulta en 
la producción de energía y productos metabolizados, 
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principalmente bióxido de carbono yagua. La mayor actividad 
metabólica para la producción de bióxido de carbono se encuentra 
en el cerebro y los órganos mayores intra abdominales y torácico;. 

Vaughan estudió la relación entre la edad y la presencia de 
calosfríos, encontrando en todos los pacientes sometidos a 
anestesia general, hipotermia entre 1 y 3 ce, dependiendo del tipo y 
dosis de anestésicos empleados, el grado de exposición quirúrgica 
y la temperatura ambientaf 

El desarrollo de hipotermia transoperatoria sigue un patrón 
característico, presentándose una disminución en la temperatura 
corporal central de 1 a 1.5 ce durante la primera hora. Esta fase 
inicial es seguida por la perdida en forma lineal de la temperatura 
por un periodo de dos a tres horas, para finalmente permanecer en 
una fase de meseta con una temperatura constanteJ 

Este efecto de los anestésicos se ha explicado mediante dos 
mecanismos; primero por reducción del umbral de respuesta del 
centro térmico, inhibiendo los mecanismos centrales de 
constricción termoregulares, y provocando vasodilatación 
periférica como efecto direct/-4. La magnitud en que los 
anestésicos afectan la respuesta termoreguladora también depende 
de otros factores como son la temperatura inicial del paciente, 
tiempo de exposición a un medio frió, y la morfología corporal, 
principalmente relacionada con la cantidad de masa muscular y el 
porcentaje de tejido grasoÓ

•
7

. 

A diferencia del suave retorno a la normotermia que se observa en 
pacientes postanestesiados, en voluntarios sin efecto de anestésicos 
se observa un rápido incremento, lo que sugiere que la hipotermia 
prolongada no resulta del simple débito de calor, también 
intervienen los efectos residuales de los anestésicos empleadoi. 
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Una hipotermia leve a moderada es común después de la 
administración de anestesia y cirugía, producto de la inhibición de 
la respuesta de termorregulación, inducida por los fármacos 
anestésicos, y la exposición a un medio ambiente fria que esta 
presente en las salas quirúrgicas. 

Leves grados de hipotermia pueden tener muchos efectos adversos, 
tales como vasoconstricción periférica y el incremento 
compensatorio en los requerimientos metabólicos durante el 
recalentamiento postoperatori09

• Aunque en pacientes sanos es 
posible que estos efectos adversos no impliquen mayor riesgo, en 
pacientes con importante patología asociada puede ser seriamente 
comprometido el riego sanguíneo a órganos vitales, que sumado al 
aumento del consumo de consumo tisular de oxigeno que se 
presenta en forma simultanea, podría colocar en riesgo de serias 
complicaciones y muerte a estos pacientes. 

Dentro de la practica anestésica es común el empleo de diversos 
medios para procurar mantener el estado de normotermia y existe 
evidencia científica que apoya estas medidas/o-l/o La disponibilidad 
de nuevos aparatos calentadores de fluidos, que se desarrollaron 
principalmente para evitar y corregir la importante hipotermia que 
se presenta durante circulación extracorpórea, y el reciente cambio 
en las Guías de Trabajo de la Asociación Americana de Bancos de 
Sangre, que permite calentar los Concentrados Eritrocíticos hasta 
42°C, han contribuido al desarrollo de innovadores métodos para 
el control térmico transoperatorio12

. 

Los instrumentos mas frecuentemente utilizados para procurar, en 
forma activa, un adecuado estado de normotermia utilizan una de 
las siguientes tecnologías: calor seco, colchón de agua caliente, o 
intercambio térmico por contracorriente de fluidos a infundir. 
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Numerosos estudios han validado la efectividad ¡; se!fjridad de 
estos instrumentos, con resultados contradictoriol- 2-/3- 4-15. 

Aun no se ha evaluado el impacto en el consumo de oxigeno, en 
pacientes anestesiados, en quienes se emplea medidas de control 
térmico, durante el periodo transanestésico. 

~ Profesor Titular del Curso de Anestesiología Hospital ABC 
§, Jefe del Servicio de Anestesiología Hospital ABC 
[ Jefe del Servicio de Terapia Respira/oria Hospital ABe 
± Residente de Anestesiología Terr:er Año. 
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OBJETIVO 
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Observar y comparar el comportamiento del consumo metabólico 
de oxigeno y producción de dióxido de carbono durante el periodo 
postoperatorio, en pacientes sometidos a anestesia general y en 
quienes se emplean diferentes medidas para preservar la 
normotermia. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

CONTROL TERMICO TRANOPERATORJO 
y CONSUMO METABOLlCO DE OXIGENO 

Estudio prospectivo, experimental, aleatorio, semi-ciego, realizado 
en el Departamento de Anestesiología en colaboración con el 
Servicio de Fisiología Pulmonar, del Hospital A.B.e., Ciudad de 
México, entre Noviembre del 2000 y Julio del 2001, previa 
autorización del Departamento de Enseñanza, el Comité de Ética, 
y consentimiento informado. 

Se incluyó a pacientes de ambos sexos, con edad entre 18 y 60 
años, con estado fisico ASA 1 o 2, programados para cirugía 
electiva. Criterios de exclusión: Enfermedades metabólicas( 
tiroideas, pancreáticas, hipotalamicas), afecciones 
cardiopulmonares, tabaquismo, sangrado transquirúrgico 
importante, Índice de Masa Corporal> 30, o exposición quirúrgica 
importante(cirugía de cráneo, tórax, abdomen), duración del 
evento anestésico mayor a J 80 minutos o intolerancia a la medición 
de calorimetría indirecta por desaturación menor a 90% o 
intolerancia a la campana durante la medición del calorímetro 
indirecto. 

Todos los pacientes se sometieron a anestesia general balanceada y 
se distribuyeron aleatoriamente en uno de tres grupos: Grupo 
Ambiente, en quienes no se emplearon técnicas para el control 
térmico transanestésico, Grupo Warmtouch, a quienes se coloco 
una manta térmica para aplicación local de calor sec/6

, y Grupo 
Hotline, a quienes se infundió los líquidos endovenosos mediante 
un calentador de fluidos por contracorrienteJ7

• 

Se medico pre-anestésicamente a cada paciente con una 
benzodiazepina, midazolam o diazepam a dosis habitúales. En 
quirófano se empleo monitores de tensión arterial no invasiva, 
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electrocardiografia, oximetría de pulso, capnografia, temperatura 
faringea y ambiental, analizador de gases y espirometría. 

Se indujo la anestesia con propofol 1-2 Mg.-Kg., o pentotal 3-5 
Mg.-Kg., Y fentanilo 3-5 pg-Kg., Y se empleo como relajantes 
musculares Atracurio 200mg-Kg., rocuronio 300 Mg.-Kg. o 
cisatracurio 50 Mg.-Kg. Todosfueron intubados vía orotraqueal, y 
se mantuvo el estado anestésico con sevojluorane o desjluorane, y 
fentanil según dosis requeridas. 

Se realizo una medición basal, previo a la administración de 
anestésicos, de los valores de Consumo Metabólico de Oxigeno 
VOz, Producción Metabólica de Bióxido de Carbono VCOz, y 
Requerimientos energéticos EE, y un control en el periodo 
postoperatorio inmediato, mediante un monitor de calorimetría 
indirecta Daltatrac ®/8. Ambas mediciones se realizaron durante 
15 minutos. Igualmente se tomo control de la duración, balance 
hídrico, y patrón ventilatorio empleado durante el acto anestésico. 

Los datos obtenidos fueron analizados con el sistema ANO VA, 
tanto para los valores descriptivos (univariables), como para los 
valores promedios y desviaciones estándar (mutivariables), 
aplicando el coeficiente de variación de Pearson, considerando 
significancia estadística a valores de probabilidad menores a 0.05. 
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RESULTADOS 
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Se incluyeron 28 pacientes distribuidos en los tres grupos así: 
Grupo Ambiente 10 casos, Grupo Warmtouch 9 casos y Grupo 
Hotline 9 casos. Se excluyeron tres casos, uno por sangrado 
transoperatorio mayor al volumen sanguíneo corporal, uno por 
prolongación excesiva del acto quirúrgico y uno por desaturación 
postoperatoria durante la medición de control del consumo de 
oxigeno. 

No se encontraron diferencias significativas al comparar la 
distribución intergrupal de sexo, edad, talla, índice de masa 
corporal o estado físico ASA (TABLA No. 1). Tampoco se encontró 
diferencia en la distribución de tiempos de cirugía y anestesia, 
patrón de ventilación mecánica controlada o temperatura de sala 
quirúrgica (TABLA No. 2), así como tampoco en los fármacos 
transoperatorios utilizados (TABLA No. 3). 

El comportamiento de la temperatura corporal no difirió entre los 
tres grupos (GRAF1CO No. 1), mostrando una leve disminución 
desde el Inicio de la anestesia al periodo transoperatorio, y 
mostrando una leve tendencia a recuperar la normotermia durante 
el periodo postoperatorio. 

Al analizar el comportamiento del consumo metabólico de oxigeno 
V02, se encontró una invariable disminución en los tres grupos 
cuando se comparo la medición basal y la del periodo 
postoperatorio, siendo estas de /5, 16 Y 24% respectivamente, sin 
tener significado estadístico (GRÁFICO No. 2). 

Al analizarse el comportamiento de la producción metabólica de 
bióxido de carbono VC02, de manera similar, se observó una 
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disminución del 22, 21 Y 16% respectivamente, sin ser esta 
diferencia significativa (GRÁFICO No. 3). 

El comportamiento del Requerimiento Energético, no mostró un 
patrón especifico comparando los valores básales con los 
postoperatorios, en ninguno de los tres grupos (GRÁFICO No. 4). 
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TABLA No. 1 

. IMI:ILVI 1: /f"·IIiMTII('CIf ((OfU,\C S!UN!F1( 1\"("fA 

10 9 9 NS 
6/4 5/4 5/4 NS 

33.2 ± 11.9 30.11 ± 10.53 31.67±.79 NS 
1.73 ± 0.12 1.72±0.1 1.6S ± 0.90 NS 

22.SS± 1.84 24.13 ± 2.64 24.33 ± 3.75 NS 
S/2 S/I 7/2 NS 

TABLA No. 1. Distribución demográfica de sexo, edad, peso, talla ¡Me 
y estado ASA, en los tres grupos. P<0.05. 

TABLA No. 2 

I\WI/\lf 1I1U\IIUlC/J IfOrl.1\1. 1.,'f(,\I!/C]\(f! 

Tiempoanmisico 97.50 ± 36.76 95.00 ± 18.71 99.44 ± 22.97 NS 
Tiempo quirlugico 74.50 ± 31.40 63.89 ± 12.94 66.67 ± 18.71 NS 

/loI;ma hIdrico 500 ± 176.38 5111 ± 172.05 450± 150 NS 
Volumen corrimte 565.00 ± 74.72 572.22 ± 93.91 611.11± 119.32 NS 
Free. Respiratorio 10.80 ± 1.03 10.67 ± 1 10.44 ± 0.88 NS 

Flujo tú g/Ues 4.10 ±0.99 4.11 ± 1.17 4.56 ± 1.01 NS 
"C quirófano 24.23 ± 0.96 23.60 ± 1.19 23.84 ± 1.45 NS 

i 

TABLA No. 2. Comportamiento de tiempos anestesicos y quirúrgicos, y 
patron venti1atorio empleado en los tres grupos. P<0.05. 
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TABLA No. 3 

I \fHIl \ JI. JI 1!?I!lOI CII /fUlI.!\1 \'/(,\/1 

6 6 7 NS 
4 3 2 NS 
6 7 6 NS 
4 2 3 NS 
10 9 9 NS 
4 4 5 NS 
3 3 2 NS 
3 2 2 NS 

AGENTE SEVOFLUORANE 6 6 6 NS 
INHALATORlQ DESFLUORANE 4 3 3 NS 

TABLA No. 3. Agentes anestésicos empleados transoperatoriamente, en los 
diferentes grupos. P<0.05 
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GRAFICO No. l 

TEMPERATURA CORPORAL 
PERIOPERA TORIA 

! 

" " ~ 
__ Ambiente 

'tí' 
--§- Wanntouch 

Hotline 

, 

GRAFICO No. l. Comportamiento perioperatorio de la Temperatura Corporal 
Central, en los tres grupos. 
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GRAFICO No. 2 

CONSUMO METABOLlCO DE 
OXIGENO 

GRUPO AMBIENTE 
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GRAFlCO No. 2. Consumo Metabólico de Oxigeno VOl. basal Y postoperatorio, 
en los tres grupos. 
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GRAFICO No. 3 

PRODUCCION METABOLlCA DE 
DIOXIDO DE CARBONO 

GRUPO AMBIENTE 
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GRAFlCO No. 3. Producción de Dióxido de Carbono VCO,. basal y 
postoperatorio, en los tres grupos. 
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GRAFICO No. 4 

GASTO ENERGETICO 
GRUPO AMBIENTE 
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GRAFICO No. 4. Requerimientos Energéticos EE, basal Y 
postoperatorio, en los tres grupos. 
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DISCUSIÓN 

CONTIIOL TERMICO TRANSOPERATORJO 
y CONSUMO METABOLlCO DE OXIGENO 

Numerosos autores han estudiado los efectos fisiológicos que 
experimentan pacientes sometidos a grados leves de hipotermia 
transoperatoria inadvertida, durante la fase de restitución de la 
normotermia en el periodo posoperatorioJ9

-
22. Igualmente 

numerosos estudios prospectivos aleatorios han demostrado varios 
complicaciones perioperatorias a consecuencia de diversos grados 
de hipotermid3 

Entre las principales complicaciones se destaca el aumento del 
riesgo de isquemia miocárdica, por el desarrollo de calosfrios 
postoperatorios, que se ha asociado con un aumento en el consumo 
metabólico de oxigeno, y aunque diversos autores difieren en el 
porcentaje de incremento, desde 100% a 400%24, algunos han 
reportado cifras de hasta 600%25 

También se ha relacionado con desordenes de la coagulación, 
principalmente por disfunción plaquetaria, disfunción de factores 
de coagulación y de la actividad fibrinolítica. De igual forma otros 
estudios han relacionado la hipotermia con el aumento de 
infecciones qUirúrgicas,26 con una mayor estancia hospitalaria27, 
explicado por la afección de la función neutrofilica, y por hipoxia 
tisular local consecuente con vasoconstricción. 

Grados de hipotermia leve ocurren durante anestesia, pudiendo 
presentarse una caída en la temperatura corporal central entre 1 y 
3 oC, esto explicado por una redistribución interna del calor 
corporal, una reducción en la producción metabólica de calor, un 
incremento en la perdida de calor y por efecto de los agentes 
anestésicos en la termorregulación. 

17 



CONTitOL TERMICO TRANSOPERATORIO 
y CONSUMO METABOLICO DE OXIGENO 

La mayoría de los fármacos anestésicos comúnmente utilizados 
tienen una acción depresora sobre los Sistemas Nervioso Central, 
el Sistema Cardiovascular y el Sistema Respiratorio, provocando 
una disminución del gasto cardiaco, que aunado a la depresión 
respiratoria resultan finalmente en hipoxemia, por fallo en el 
transporte de oXigen028

. Así mismo, los anestésicos pueden 
disminuir los requerimientos metabólicos tisulares, disminuyendo 
la necesidad de oxigeno, por lo que aumentaría la tolerancia a 
situaciones de reducción del transporte de nutrientes. 

Considerada en esta forma, global y teórica, la anestesia tendría 
una influencia poco marcada sobre la relación transporte-consumo 
de oxigeno. Sin embargo, en la realidad este efecto es poco 
comprendido, ya que a pesar que se ha demostrado su capacidad 
para mejorar la supervivencia de órganos o tejidos sometidos a 
condiciones de isquemia29

, es verdad también que puede alterar la 
extracción de oxigeno, de modo que las reducciones agudas en el 
transporte de oxigeno no podrían ser compensadas en forma 
eficaJ°. 

En respuesta a la hipotermia, la termogénesis puede alcanzarse por 
tres vías: Movimientos voluntarios, que son frecuentemente 
abolidos por efecto de relajantes r agentes anestésicos, calosfrios, 
mecanismo no exento de riesgos, y termogénesis sin escalofrios, 
asociado a un incremento en el consumo metabólico de oxigeno, en 
la producción de bióxido de carbono y en la liberación sistémica de 
norepinefrina3/.32. 

El retorno a la normotermia durante el periodo postoperatorio esta 
condicionado por la disminución de las concentraciones cerebrales 
de agentes anestésicos, que permita activar el sistema 
termorregulador normal. 
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Esta respuesta puede verse afectada por el efecto residual de 
fármacos analgésicos, así como factores como la edad y el grado 
de hipotermia alcanzado. 

Estudios de consumo de oxigeno en diferentes fases de la 
recuperación postquirúrgica, han demostrado cifras tan altas en las 
concentraciones de noradrenalina y en el consumo metabólico de 
oxigeno, como las encontradas transoperatoriamente, y si bien 
estos aumentos pueden ser tolerados en individuos sano, podrían 
tener mayo~es c.onsecu~ncias en .a1fellos con patología asociada, 
como anem/Q o lsquem/Q coronarla . 

La información obtenida de los pacientes que ingresaron en esta 
serie no difiere de los datos obtenidos de la bibliografia mundial. 

Se presentó, como era de esperarse, un grado de hipotermia leve en 
los tres grupos estudiados, explicado principalmente por los efectos 
de los agentes anestésicos. El comportamiento fue de una caída en 
la temperatura corporal central, cuando se comparo la cifra basal 
y el control transoperatorio, estando entre el rango esperado, de 1 
a 3 oc, para el tiempo de exposición a efectos de medicamentos, 
grado de exposición quirúrgica y efectos ambientales. Datos 
similares son informados por Zambada, quien encontró 100% de 
hipotermia leve en la serie estudiada de pacientes bajo anestesia 
general balanceada y anestesia general inhalatoria33

. 

A pesar que podría crear confusión la asociación de diversos 
agentes anestésicos, esto es común en los estudios de tipo clínico 
relacionados, y se asume que la anestesia general, así como la 
analgesia y sedación, disminuyen el consumo de oXigeni8

. 
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Fernández comparó el consumo metabólico de oxigeno en forma 
transanestésica, entre pacientes bajo anestesia total endovenosa y 
anestesia general balanceada, encontrando en ambos una marcada 
disminución de dichos valorei4 

El calentar los líquidos a infundir, así como otras medidas 
estandarizadas de conservación del calor, han demostrado 
efectividad para la conservación de la normotermia durante 
diferentes tipos de cirugia9-35-36. 

Los datos obtenidos en este estudio muestran, como es de 
espera?9-40, un grado leve de hipotermia, definida como la 
temperatura central corporal entre 34 y 36°C, como se observó en 
los tres grupos estudiados, y esto es explicado principalmente por 
el efecto inhibitorio de la termorregulación, causada por los 
agentes anestésicos, y por la exposición al medio ambiente mas 
fria, propio de las salas quirúrgicas. 

A pesar que se presentó menor grado de hipotermia en el grupo a 
quienes se infundió líquidos endovenosos termoregulados, no 
existió una diferencia estadísticamente significativa con los otros 
grupos, posiblemente explicado porque la duración en promedio de 
las intervenciones quirúrgicas no sobrepaso los 100 minutos en 
ninguno de los grupos, al igual que la exposición quirúrgica y el 
intercambio de líquidos fueron relativamente bajos. 

En un estudio reciente9 se logró demostrar que la infusión de 
líquidos calentados contribuyó a mantener el estado de 
normotermia en pacientes sometidos a cirugía ginecológica menor, 
bajo anestesia general, con disminución de la estancia hospitalaria 
y del índice de infecciones perioperatorias. Sin embargo no 
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mostró disminución en la incidencia de calosfrios postoperatorios, 
y no realizaron medición del consumo metabólico de oxigeno. 

En nuestro estudio encontramos una invariable disminución en el 
consumo metabólico de oxigeno y la producción de bióxido de 
carbono, explicado por efecto de los agentes anestésicos, por 
amortización del dolor, y por disminución en la función de 
diferentes órganos, mas que por un efecto depresor metabólico. 

Además de las consecuencias perioperatorias subsecuentes a 
estados de hipotermia que se comentaron, el retorno al estado de 
normotermia, per se, implica un aumento del consumo metabólico 
de oxigeno y de los requerimientos energéticos, de 
aproximadamente 175 Kcal. por una disminución de 3 oC, en un 
individuo sano de 70 kilogramos. Además, el suave retorno a la 
normotermia, contrasta con el rápido decremento, frecuentemente 
requiriendo entre 2 y 5 horas para retornar a los valores 
normalel7

-
38

• 

Procurar mantener el mas cercano estado de normotermia en 
pacientes anestesiados, podría disminuir diversas alteraciones y 
complicaciones durante el periodo perioperatorio. 
Afortunadamente existen disponibles numerosos recursos para 
lograr este objetivo, incluyendo métodos pasivos y activos, 
invasivos y no invasivos, con diferentes costos. 

2\ 



CONTROL TERMICO TRANSOPERATORlO 
y CONSUMO METABOLlCO DE OXIGENO 

CONCLUSIÓN 

Es sensato dentro de la practica anestésica, recu"ir a alguno de 
los diferentes métodos disponibles para mantener un estado de 
normotermia perioperatoria, cuando no haya indicación de lo 
contrario, con el objetivo final de obtener mejores resultados en 
corifort del paciente, estabilidad en el aporte-consumo de oxigeno, 
disminución de infecciones perioperatorias y otros trastornos 
hematológicos, y de isquemía miocárdica, obteniendo un adecuado 
balance costo-beneficio, 
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