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RESUMEN 
 

INCIDENCIA DE HIPOTERMIA EN EL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA BAJO 
ANESTESIA GENERAL Y ANESTESIA REGIONAL 

 
INTRODUCCIÓN. La hipotermia perioperatoria se asocia a complicaciones sistémicas, altera la 
farmacocinética y la farmacodinamia de los anestésicos y eleva la  morbimortalidad 
postoperatoria. 
OBJETIVO 
Determinar la incidencia de hipotermia  perioperatoria en pacientes sometidos a procedimientos 
quirúrgicos,  bajo Anestesia General Balanceada (AGB) y bloqueo Peridural (BPD). 
MATERIALES Y METODOS 
Se estudiaron  72 pacientes sometidos a cirugía bajo AGB y BPD, Mediciones principales: 
edad, sexo, peso, talla, temperatura, complicaciones, antecedentes, tiempos quirurgico-
anestesicos y constantes PAS, PAD,FC, y estado físico. 
RESULTADOS 
Los 72 pacientes se agruparon en: 36 manejados con  AGB y 36 con BPD, 12 hombres y 24 
mujeres con AGB y 8 hombres y 28 mujeres con BPD. Se presento una tasa de incidencia de 
hipotermia de 0.44 de los 72 pacientes estudiados 45 de ellos presento hipotermia, al final de la 
cirugía disminuyo la temperatura a 35 y 35.5 °C en Unidad de Cuidados Pos Anestésicos, el  
29.2% de los sujetos desarrollaron escalofrió (shivering) (n=21), el 18.1% (n=13) palidez y el 
38.9% (n= 28) frío  
CONCLUSIONES 
Debemos priorizar la monitorización de la temperatura en el perioperatorio para. Disminuir las 
tasas de Incidencia de hipotermia (0.44) postoperatoria, ya que más del 50% de los pacientes 
evaluados presentaron hipotermia. 
 
PALABRAS CLAVE. Hipotermia, Anestesia General balanceada, Bloqueo Peridural 
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ABSTRACT  
 
HYPOTHERMIA INCIDENCE IN SURGICAL PATIENTS UNDER GENERAL ANESTHESIA 
AND REGIONAL ANESTHESIA 
 
INTRODUCTION. Perioperative hypothermia is associated with systemic complications, it alters 
the pharmacokinetics and pharmacodynamics of anesthetics and rises postoperative morbidity 
and mortality. 
OBJECTIVE. To determine the incidence of perioperative hypothermia in patients undergoing 
surgical procedures under general anesthesia Balanced (AGB) and Epidural blockade (BPD).  
MATERIALS AND METHODS. We studied 72 patients undergoing surgery under AGB and 
BPD. Main measurements were sex, weight, height, temperature, complications, medical 
history, surgical anesthetics times, vitals as SBP, DBP, HR and ASA.  
RESULTS The 72 patients were grouped into 36 for AGB and 36 handled with BPD, 12 men 
and 24 women under AGB group and 8 men and 28 women under BPD. An incidence rate of 
0.44 hypothermia was reported of the 72 studied patients, 45 of them presented hypothermia, at 
the end of surgery we observed a decrease of  body temperature to 35 and 35.5°C at the Post 
Anesthetic Care Unit. Chills (shivering) was presented 29.2% of subjects (n = 21), 18.1% (n = 
13)developed pallor and 38.9% (n = 28) cold. 
 CONCLUSIONS. We must prioritize temperature monitoring perioperatively in order to reduce 
Incidence rates of perioperative hypothermia (0.44), as over 50% of studied patients suffered 
hypothermia.  
 
KEYWORDS. Hypothermia, balanced General Anesthesia, Epidural Block. 
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INTRODUCCION 
 

Hay evidencia que la hipotermia se asocia a complicaciones sistémicas y altera la 

farmacocinética y la farmacodinamia de los agentes anestésicos.(1,2)  

La incidencia reportada tiene un amplio rango de variación dependiendo del tipo de cirugía, y 

presenta un alto potencial de complicaciones y aumento de la mortalidad.(3,4) 

La monitorización de la temperatura en el intraoperatorio comenzó a hacerse popular a inicios 

de los años sesenta. Han pasado más de 50 años y este parámetro fisiológico no está aún 

rigurosamente monitorizado ni manejado por el anestesiólogo a pesar de conocerse que, 

correctamente tratada, mejora el resultado final del paciente quirúrgico.  

La pérdida de calor durante la anestesia se produce cuando el calor se transfiere del paciente 

al ambiente ya sea por conducción, convección, evaporación o radiación. (3,5)  

 

La temperatura corporal de las especies homeotermas, como los seres humanos, está 

estrictamente regulada por el hipotálamo y se mantiene a niveles casi constantes que oscilan 

entre 36,5 °C y 37,5 °C. (6) 

La hipotermia se define como la temperatura corporal menor de 36.0 ºC, se clasifica en 3 

niveles: hipotermia leve, 35-35,9 ◦C; hipotermia moderada, 34-34,9◦C, e hipotermia severa, 

≤33,9◦C.  

La hipotermia postoperatoria inadvertida emerge como la alteración térmica más común 

asociada con la anestesia y la cirugía. (4)  

A pesar de que la temperatura central normalmente es estrictamente controlada en los seres 

humanos, la anestesia general entorpece seriamente el sistema termorregulador, incluso lo 

mismo sucede con la anestesia neuroaxial (espinal y epidural), en menor medida. (7, 8,9)  

La hipotermia central puede conllevar a eventos adversos tan complejos como infarto de 

miocardio en pacientes de alto riesgo, (8,9,10), retraso en la recuperación post anestésica 

(11,12), aumento de la mortalidad en los pacientes de edad avanzada con sepsis.(13,14,15) 

Varios factores de riesgo se describen en la literatura para el desarrollo de la hipotermia 

perioperatoria.  

La edad avanzada, el sexo, bajo IMC y la superficie corporal, la temperatura corporal 

preoperatoria, historia de neuropatía diabética, cirugía de emergencia, el estado físico de la 
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Sociedad Americana de Anestesiología (ASA), el procedimiento quirúrgico en el que se 

exponen las principales cavidades del cuerpo o de los grandes vasos, la técnica anestésica, el 

método de calentamiento, la cantidad y la temperatura de la sustitución intravenosa, duración 

de la anestesia o la cirugía y la temperatura ambiente de la sala de quirófano son los factores 

de riesgo que se reúnen más en consensos emitidos durante muchos años. (12, 16,17) 

 

En el hombre la respuesta efectiva a los cambios del contenido de calor corporal depende de 

factores conductuales y autonómicos, tales como cambios en el tono vascular en la piel y el 

músculo, la termogénesis generada por temblor y la sudoración. (18)  

La “temperatura objetivo” puede definirse como un estrecho rango de temperatura (36.7-37.1 

para el hombre) en el cual no se detecta ninguna respuesta efectora: “zona de termo 

neutralidad” que es de 0.4 ºC. (19) 

Podemos diferenciar dos compartimientos térmicos en el cuerpo humano, uno central y uno 

periférico, (20) Todo o parte del calor generado en el metabolismo corporal debe ser disipado al 

ambiente para mantener el estado de normotermia. (21) 

 

La anestesia general modifica el intervalo interumbral normal de modo que la respuesta 

termorregulador compensatorio al frío se desencadena a los 34-35 ºC y la respuesta al calor a 

los 38ºC, dependiendo del tipo de anestesia y su duración, de la magnitud de la exposición 

quirúrgica. (22) y de la temperatura ambiente. (23,24) 

 

Existe una primera fase esta determinada por la vasodilatación inducida por la anestesia 

general, se produce debido a la reducción del umbral para la vasoconstricción por inhibición de 

la termorregulación a nivel central (25,26) además, casi todos los agentes anestésicos inducen 

una vasodilatación periférica directa, que permite el flujo de calor desde el compartimiento 

central hacia los tejidos de la periferia (27,28) 

La magnitud de la redistribución depende de la temperatura inicial del paciente, las 

temperaturas bajas de la sala de operaciones las grandes incisiones quirúrgicas y los líquidos 

intravenosos fríos. (29, 30,31) 
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En una segunda fase la curva sigue un trayecto casi lineal, de lento descenso de la 

temperatura central, que deriva de un desbalance entre la producción metabólica de calor y la 

pérdida de este hacia el ambiente, que la excede; es en este período en donde tienen mayor 

efectividad las medidas de aislamiento térmico y calentamiento activo. (27) 

 

Existe una tercera y ultima fase que consiste en una meseta donde la temperatura central 

permanece constante, aun durante cirugías prolongadas, se mantiene activamente a expensas 

de una vasoconstricción que disminuye la pérdida de calor y altera la distribución de calor 

corporal, afectando asimismo la eficacia de los métodos de calefaccionamiento. (27) 

 

En la anestesia Neuroaxial la redistribución es también la causa inicial as importante de 

hipotermia. Se inhibe el control central de la termorregulación que se manifiesta por una 

tolerancia anormal a la hipotermia, pero el efecto más importante es el bloqueo simpático y 

motor periférico que impide la vasoconstricción y el temblor compensatorios.  

Un aspecto importante es que, a pesar de que el paciente está despierto, se inhibe la 

respuesta conductual termorreguladora, pues este no es capaz de percibir la sensación de 

enfriamiento acorde a la magnitud de la hipotermia. (16,17) 

 

Históricamente la temperatura corporal ha sido monitorizada durante la anestesia general con 

la finalidad de detectar hipertermia maligna. Sin embargo, actualmente la medición continua de 

la temperatura central se utiliza también para detectar hipotermia y prevenir el 

sobrecalentamiento cuando se utilizan medidas de calefaccionamiento. (18,27) 

Los sistemas más utilizados a nivel mundial son los del tipo termocupla y los termistores 

electrónicos, estos transforman el voltaje generado por la diferencia de temperatura entre dos 

metales adyacentes, contenidos en la sonda de medición, en una señal eléctrica cuya 

intensidad es proporcional a la temperatura del tejido en el que se encuentra la sonda. Los 

termómetros infrarrojos son otra alternativa disponible en el mercado; estos estiman la 

temperatura de la membrana timpánica a partir de la temperatura del canal auditivo externo, de 

la piel a nivel de la región frontal, sin embargo no son precisos. (18) 
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Las sondas de medición de temperatura central permiten medir la temperatura de la sangre 

que circula a través de grandes arterias próximas al sitio de colocación.  

El método gold standard para medir la temperatura central es la monitorización en la arteria 

pulmonar mediante un catéter. Dado lo invasivo de ese método se utilizan otros sitios con 

diferente grado de exactitud: nasofaringe, tercio inferior del esófago, membrana timpánica, 

recto o vejiga.   

La sonda de temperatura nasofaríngea, permite medir la temperatura de la arteria carótida 

interna adyacente.  

Las sondas colocadas en el esófago distal se posicionan adyacentes al arco aórtico.  

Las sondas que miden la temperatura de la membrana timpánica estiman la temperatura de la 

carótida interna adyacente. (18) 

 

La temperatura corporal debe ser monitorizada en pacientes en los cuales se realizan 

procedimientos de cualquier tipo, bajo anestesia general, cuya duración exceda los 30 minutos, 

y en todos los pacientes sometidos a cirugía de más de 60 minutos  de duración 

independientemente de la técnica anestésica empleada. (18) 

La hipotermia tiene importantes efectos en la fisiología de los pacientes que la padecen, 

cuando los pacientes despiertan de la anestesia, el hipotálamo envía señales a todo el cuerpo 

para normalizar la temperatura, esta respuesta se asocia a escalofríos, aumento de las 

catecolaminas circulantes, consumo de oxígeno, producción de CO2, taquicardia e 

hipertensión.  

En pacientes con, al menos, dos factores presentes de riesgo cardíaco, se ha demostrado que 

la hipotermia perioperatoria está asociada a un aumento de la incidencia de eventos cardíacos 

mórbidos, tales como angina inestable, paro cardíaco, infarto de miocardio o taquicardia 

ventricular. (16,17)  

Cambios inmunológicos: disminuye directamente la función de las células inmunitarias e inicia 

la vasoconstricción termorreguladora la cual, a su vez, disminuye el suministro de oxígeno a los 

tejidos, lo que tiene un impacto adicional sobre las células inmunitarias.  

No sólo se debilita el sistema de defensa natural del cuerpo, sino que el proceso de 

cicatrización de la herida también se ve afectado por las condiciones hipóxicas.  
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Los enlaces de colágeno en la formación de una cicatriz no pueden realizarse sin la actividad 

de la hidroxilasa, que depende del oxígeno. 

En un estudio aleatorio controlado, Kurz demostró que la hipotermia leve perioperatoria 

triplicaba la incidencia de la infección del sitio quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía de 

colon, además, la hipotermia prolongaba de manera significativa el período de internación. (32) 

 

La hipotermia induce la disfunción plaquetaria, altera la reacción enzimática de la cascada de la 

coagulación y también acentúa la fibrinólisis, estos tres elementos combinados aumentan la 

pérdida de sangre y los requerimientos transfusionales.  

Desde el punto de vista clínico, mantener la normotermia perioperatoria reduce 

considerablemente la pérdida de sangre y la necesidad de transfusión. (33) 

A demás, la hipotermia leve disminuye el metabolismo de la mayoría de las drogas 

anestésicas. Por ejemplo, la duración de la acción del vecuronio aumenta más del doble en 

pacientes con una reducción de la temperatura central de 2 °C, en menor grado, la del atracurio 

también depende de la temperatura.  

Asimismo, la hipotermia aumenta la concentración plasmática de propofol y fentanilo y la 

solubilidad tisular de agentes volátiles. (23)  

La hipotermia leve, altera la tasa de aclaramiento, puede contribuir a que los pacientes tarden 

más en despertar del efecto de la anestesia. (34) 

 

Existen dos tipos principales de métodos de calentamiento cutáneo: los métodos pasivos tienen 

por objeto aislar al paciente y minimizar futuras pérdidas de calor mientras que los métodos 

activos aumentan el contenido de calor corporal por transferencia de calor desde una fuente 

externa/interna.  

Hoy en día, la regla de oro es el calentamiento activo por aire forzado. (35) 

La prevención sigue siendo la mejor estrategia para el óptimo manejo de la hipotermia 

perioperatoria. El precalentamiento del paciente dentro de los 30 a 60 minutos anteriores a la 

cirugía ha resultado ser una forma efectiva de reducir la redistribución inicial de calor generada 

por la inducción anestésica. El uso del calentamiento preoperatorio e intraoperatorio es la 

forma más efectiva de prevenir las consecuencias negativas de la hipotermia. (35,36) 
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Determinar que la incidencia de hipotermia  perioperatoria es igual  en pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos bajo anestesia general que en anestesia Neuroaxial. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Identificar factores de riesgo en el perioperatorio que favorecen el desarrollo de 

hipotermia  

 Describir la presencia de signos y síntomas de hipotermia de los pacientes a su ingreso 

a la UCPA 

 Identificar que tipo de anestesia se asocia a mayor numero de casos de hipotermia 

 Determinar en que procedimientos quirúrgicos de los practicados a los pacientes en 

estudio es más frecuente la presencia de hipotermia perioperatoria  

 Reconocer las cuales son complicaciones asociadas a la hipotermia perioperatoria en 

los pacientes sometidos a cirugía bajo anestesia general y neuroaxial 
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MATERIALES, PACIENTES Y METODOS 

 

Mediante un diseño prospectivo longitudinal se capturaron 72 pacientes sometidos a cirugía 

bajo anestesia general y Neuroaxial en los Quirófanos del Hospital Rural IMSS Oportunidades 

Hecelchakan durante el período comprendido entre marzo a junio de 2014 que cumplieron con 

los criterios de inclusión, previa autorización del comité de investigación y  consentimiento 

informado escrito del paciente para recibir anestesia general o Neuroaxial. 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital IMSS Oportunidades de Hecelchakan. durante los 

meses de marzo a junio del año 2014, previa autorización otorgada por el jefe de enseñanza de 

la institución se solicitó diariamente la programación de cirugía así como el archivo clínico los 

expedientes de cada uno de los pacientes que serían intervenidos quirúrgicamente.  

Se aplicaron los criterios de selección y la recolección de los datos se realizó de forma personal 

por la residente supervisada por el  investigador principal (asesor) en un formato diseñando 

para este estudio (Anexo No 1) que incluyó variables demográficas y de estudio ya descritas 

con anterioridad. Se trabajó con una temperatura estándar de la sala de quirófano de 23 grados 

centígrados.  

Se incluyeron todos los pacientes que iban a ser operados bajo anestesia general y neuroaxial 

en quirófanos del Hospital IMSS Oportunidades Hecelchakan con cirugías de carácter electivo 

o urgencia, con estado físico ASA I y II, de cualquier género que fueran mayores de 18 años y 

cuyo procedimiento tuviera una duración mayor a 30 minutos. 

Se excluyeron los pacientes con estado físico ASA III, IV, así como pacientes que fueron 

sometidos a procedimientos bajo anestesia local, sedación superficial y pacientes que no 

tengan registrada la temperatura corporal en el transoperatorio, con expediente clínico 

incompleto  

 

A aquellos pacientes que fueron sometidos a cirugía bajo anestesia general se les realizó 

monitorización no invasiva de las constantes vitales, se inició el acto anestésico mediante la 

administración de fármacos como benzodiacepinas como midazolam 0.3 m por kg de peso, 

opioides como fentanil a dosis de 3-5 mcg por kg de peso, relajante neuromuscular como 
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vecuronio a dosis de 0.08-0.1 mg por kg de peso, inductor propofol a dosis de 2-3 mg por kg de 

peso y anestésicos inhalatorios como sevofluorane de 2-3 volúmenes porcentuales.  

Una vez se encontró en plano anestésico y tras la intubación oro traqueal se usó un 

termómetro ótico de rayos infrarrojos (Thermos Scan® Type 6014 Pro 3000, Welch Allyn, con 

precisión de ±0.03 ºC en el rango de 20 ºC - 42.2 ºC—Welch Allyn Medical Products, NY, USA) 

como medida de estimación de la temperatura corporal colocado en conducto auditivo externo 

durante 3 segundos hasta obtener lectura y se consignara el reporte de la temperatura corporal 

de esta fuente en el registro anestésico y en el formato de recolección de datos, se realizaron 

registros de temperatura adicionales a los sesenta y noventa minutos, así como previo a la 

extubación y al ingreso a la UCPA.  

A los pacientes que fueron sometidos a procedimientos bajo anestesia neuroaxial se les realizó 

monitorización no invasiva de las constantes vitales, administración de oxígeno, precarga 

hídrica con soluciones cristaloides, se realizó mediante técnica estéril bloqueo peridural en 

posición en gatillo en decúbito lateral izquierdo o sentados, con administración de lidocaína al 

2% con epinefrina a dosis de 7 mg por kg de peso mas fentanil 50 mcg por kilo de peso por vía 

peridural as través del catéter. Se consignó registro de la temperatura ótica previa al bloqueo 

mediante termómetro infrarrojo en conducto auditivo extrerno, y se registró en el formato anexo 

la temperatura tomada de la misma manera a los sesenta y noventa minutos, así como al 

término del acto quirúrgico y a su ingreso a la UCPA. Los datos relacionados con género, edad, 

ASA, comorbilidades, peso y talla fueron consignados en la hoja de recolección de datos. 

Finalizada la etapa de recolección se elaboraró una base de datos y posteriormente se realizó 

el análisis estadístico con el paquete SPSS. 

 

RESULTADOS   

 

Los 72 casos estudiados quedaron divididos en grupo de Anestesia General balanceada 

(Grupo 1) 36 pacientes y pacientes manejados con  Bloqueo peridural (grupo 2) 36 pacientes. 

Fueron 12 hombres y 24 mujeres en el grupo 1 y grupo 2 8 hombres y 28 mujeres, no hubo 

diferencias estadísticamente significativas en edad, peso y talla como se muestra en el cuadro 

1. 
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 En cuanto al estado físico solo se manejaron pacientes ASA 1 y 2 predominando el ASA 1 en 

el grupo de bloqueo peridural (Grafica 1).  

 

 

 

 

 



	   19	  

En relación a la incidencia de hipotermia los pacientes entraron casi normo térmicos  Y casi fue 

estable en el transanestésico. se presento más en el postoperatorio(sala de recuperación) con 

una tasa de incidencia de 0.44 ya de los 72 pacientes estudiados 45 de ellos presento 

hipotermia, no obstante que el promedio basal de temperatura fue 36.61±.11°c en el grupo 1  y 

36 .66 ±0.12 grupo 2, comportándose más o menos estables en esos rengos y fue al final de la 

cirugía adonde disminuyo a 35 y 38 °C en los dos grupos y a la unidad de cuidados pos 

anestésicos  adonde el  29.2% de los sujetos desarrollaron escalofrió (shivering) (n=21), el 

18.1% (n=13) palidez y el 38.9% (n= 28) frío, como calificando hipotermia durante el período de 

recuperación post anestésica siendo controlados con calor local(lámparas de chicote y 

frazadas .  

Los sujetos que no presentaron disminución importante de la temperatura corporal en el 

transoperatorio se mostraron asintomáticos durante su estancia en UCPA (graficas: 2, 3,4y 5). 

 

 

 

 

Este descenso que se observa en la grafica previa el cual aumenta de manera significativa al 

salir los pacientes a sala de recuperación quedo confirmada con la presencia de tres signos 

importantes el escalofrió como lo podemos observar en la grafica 3, siendo más alto el 
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porcentaje en la anestesia general y menor en el bloqueo peridural pero se presenta en las dos 

técnicas anestésicas.  

 

  

Otro síntoma  que refieren los pacientes a cusa de este problema de hipotermia es el frio sin 

temblor pero al fin molesto sobre todo cuando además tiene dolor postoperatorio aun cuando 

sea con EVA menor de 3 como fue en todos los pacientes estudiados lo podemos analizar el la 

grafica 4. 

 

 

El escalofríos y Frio como era de esperarse se acompañaron de palidez de tegumentos de 

manera también significativas p=0.006 (grafica 5) probablemente por cambios metabólicos y 

por el bajo  flujo reducido de sangre a los órganos y a los tejidos del cuerpo fenómenos que 

ocurren durante el escalofrió postoperatorio de pacientes operados. 
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Tambien. El flujo de sangre en el cuerpo humano es controlado principalmente por un solo 

factor: el patrón respiratorio automático.  

La evidencia clínica de este estudio sugiere que no participo este patrón en los resultados 

puesto que la diferencia  no fue significativa encontrando para el Grupo de AGB una frecuencia 

respiratoria promedio de 18.61±2 y el grupo de bloqueo peridural 17.44±1 con p=0.12. 

Tambien se controlo el comportamiento cardiovascular para descartar hipotensión y 

bradicardias que modificaran el  flujo sanguíneo del cuerpo encontrando variaciones en las 

cifras de tensión arterial sistólica , pero dentro de cifras normales ver grafica 6 
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En las Graficas 7 y 8 se muestran los cambios de la tensión arterial diastólica y la frecuencia 

cardiaca los cuales muestran mayor descenso en el grupo de Bloqueo Peridural pero el 

descenso nuca fue mayor del 10 %. 

 

 

 Finalmente otras variables  de confusión que se controlaron fueron los antecedentes y el tipo 

de cirugía  la Grafica 9,10 muestran los antecedentes más frecuentemente encontrados en los 

grupos de estudios 

 

En cuanto al tipo de cirugía las frecuentemente realizadas fueron Colecistectomía 

abierta, Operación cesárea lavado de quemaduras y plastía inguinal  
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En cuanto a los tiempos anestésicos y quirúrgicos muy similares  tiempo promedio en 

AGB fueron: 129.58±19.25 y tiempos anestésicos DE 141.12±11.52.  

Para el grupo de bloqueo peridural tiempo quirúrgico 91.13±8.19 y tiempo anestésico 

118.13±9.09, (grafica12) no hubo diferencias significativas en cuanto a tiempos 

anestésicos de ambos grupos(p=0.17) las diferencias se encontraron entre los tiempos 

anestésicos respecto a los quirúrgicos (p=0.05) adonde indica que los pacientes 

salieron mucho más tarde que el termino de cirugía, probablemente influenciado por 

los pacientes hipotérmicos que retrasaron el tiempo de emersión sin embargo esto no 

se midió en el estudio. 
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DISCUSIÓN 

El objetivo de este estudio fue determinar si la incidencia de hipotermia  perioperatoria es igual  

en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos bajo anestesia general que en anestesia 

Neuroaxial, no hubo diferencias estadísticamente significativas en edad, peso y talla, pero se 

evidenció una tendencia al sobrepeso en estos sujetos.  

Estudios previos como el de Tiruvoipati y cols. han demostrado que los pacientes de mayor 

edad, (14) tenían un mayor riesgo de hipotermia, aunque el Instituto Nacional Británico para la 

Salud y la Excelencia Clínica (NICE) (2) asumen que la edad no es un factor de riesgo 

importante para la incidencia de la hipotermia.  

En nuestro estudio, la edad no aparece como un factor de riesgo para la hipotermia inadvertida 

postoperatorio.  

Se ha señalado en otros estudios, (1) que el índice de masa corporal es una variable protectora 

para hipotermia central. En el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clínica Directriz, (2) se 

admite que el aumento de peso corporal puede tener un pequeño efecto protector sobre la 

incidencia de la hipotermia perioperatoria en la UCPA, pero la evidencia para el peso corporal y 

la grasa corporal en la regulación térmica es incompatible. 

 

En cuanto al estado físico solo se manejaron pacientes ASA 1 y 2 predominando el ASA 1 en el 

grupo de bloqueo peridural. 

En nuestro estudio, no se encontró una relación entre el estado físico ASA y la hipotermia 

central. A pesar de que otras publicaciones han afirmado que el grado ASA mayor de ASA I es 

un factor de riesgo para la hipotermia perioperatoria y que el riesgo aumenta con el grado 

ASA.(2)  

  

La temperatura ambiente constante a la cual se mantuvo la sala de cirugía fue de 23ºC. En 

relación a la incidencia de hipotermia los pacientes entraron con temperatura basal  promedio 

de  36.61±.11 en el grupo 1  y 36 .66 ±0.12 en el grupo 2, más al final de la cirugía se observó 

que la temperatura disminuyó a 35 y 36 °C en ambos grupos, en particular en aquellas cirugías 

de mayor duración y aquellas en las que se les administró anestesia general balanceada, lo 

cual concuerda con lo reportado en la literatura por Sessler, y Kurz en artículos como 



	   25	  

“perioperative heat balance” citado en Anesthesiology 2000 y en las Guías para el manejo de la 

temperatura durante la cirugía publicadas en Lancet del 2009.(4-6)  

A demás, se reportan hallazgos similares por parte de Weiskopf y Hall. (27,28) quienes concluyen 

que la anestesia general entorpece seriamente el sistema termorregulador, debido a la 

reducción del umbral para la vasoconstricción por inhibición de la termorregulación a nivel 

central y casi todos los agentes anestésicos inducen una vasodilatación periférica directa, que 

permite el flujo de calor se redistribuye del compartimiento central hacia los tejidos de la 

periferia.  

Al ingreso a la unidad de cuidados pos anestésicos el  29.2% de los sujetos desarrollaron 

shivering, el 18.1% palidez y el 38.9% como signos y síntomas de hipotermia, siendo más alto 

el porcentaje de estos sígnos y síntomas en el grupo de anestesia general y menor en el de 

bloqueo peridural, sin embargo se encuentra presente para las dos técnicas anestésicas, 

hallazgos similares a los reportados por Gutierrez y colaboradores en la revista  Anestesia, 

Analgesia y Reanimación publicada. (37) 

Estos síntomas generan discomfort para el paciente que los padece, sobre todo cuando se 

asocia el dolor postoperatorio, aún cuando sea con EVA menor de 3, como se observó en 

todos los pacientes estudiados.  

Los sujetos que reportamos con hipotermia al ingreso a UCPA tendieron a permanecen más 

tiempo en esta unidad y fue necesario que se empleara medidas de calentamiento corporal 

como el uso de mantas y soluciones cristaloides precalentadas. 

Los sujetos que no presentaron disminución importante de la temperatura corporal en el 

transoperatorio se mostraron asintomáticos durante su estancia en UCPA debido a que se 

mantuvieron en rangos de 36-37 ºC ya que permanecieron en zona de termo neutralidad. 

 

La evidencia clínica de este estudio sugiere que la frecuencia respiratoria no participó en los 

resultados, puesto que la diferencia entre ambos grupos no fue significativa, encontrando para 

el Grupo de AGB una frecuencia respiratoria promedio de 18.61±2 y el grupo de bloqueo 

peridural 17.44±1 con p=0.12 a su ingreso a UCPA. 
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También se controló el comportamiento cardiovascular para descartar hipotensión y bradicardia 

que pudieran modificar el flujo sanguíneo circulante, encontrando variaciones en las cifras de 

tensión arterial sistólica, sin embargo, esta variable se encontró dentro de cifras normales.  

Los cambios de la tensión arterial diastólica y la frecuencia cardiaca descendieron más en el 

grupo de Bloqueo Peridural, sin embargo éste nuca fue mayor del 10 % de los valores basales. 

Estos  representan cambios conductuales efectores para contrarrestar el efecto de la 

disminución en la temperatura corporal, hallazgos que son semejantes a la literatura 

investigada para este estudio reportada por  Lindahl.(18)  

 

El 62.5% de pacientes se intervinieron por el servicio de cirugía, mientras que el 37% por el 

servicio de ginecología y obstetricia. Las cirugías más frecuentes fueron la colecistectomía 

abierta en un 27.8% y la cesárea en un 26.4%, cirugías que se realizaron con incisiones y 

exposición quirúrgicas similares. Sin embargo los tiempos quirúrgicos más prolongados 

correspondieron al grupo de pacientes de cirugía general, un factor de riesgo importante para 

el desarrollo de hipotermia perioperatorio, como se corresponde con el estudio de Abelha, 

Frank y Kurz. (12,16,17) El 62.6% de los pacientes no presentaron antecedentes de 

importancia, y el antecedente más frecuente entre dichos pacientes fue el de cesárea en el 

19.4%. coomorbilidades como diabetes mellitus o hipertensión arterial controladas se 

presentaron en el 2.8% cada una. 

 

La incidencia de hipotermia en el transoperatorio fue menor que en otros estudios que han 

considerado el mismo punto de corte de 35ºC para definir la hipotermia en contraste a lo 

referido por Sessler y Kurz, (4,17) debido a que en nuestro estudio el tamaño de la muestra fue 

menor en comparación a los antes mencionados representando una subestimación a los casos 

de hipotermia. 

 

El análisis multivariado reveló que factores de riesgo tales como edad, sexo, superficie corporal 

expuesta durante la cirugía, temperatura basal, tipo y tiempo de cirugía y anestesia, están 

relacionados con la ocurrencia de hipotermia perioperatoria, al igual que lo reportado en los 

estudios de Abelha, Frank y Kurz. (12, 16,17])  
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El uso de termómetros infrarrojos timpánicos para medir la temperatura del paciente ha sido 

referido como una posible limitación para la evaluación de la temperatura. Lindahl et al. (18) 

encontraron que la comparación del estándar de oro es la colocación de un termómetro por 

catéter en la arteria pulmonar en comparación a la temperatura medida por el 

 termómetro timpánico presentan un sesgo (diferencia media) de 0,1% - 0,4%  de los 

timpánicos, situación que podría sobreestimar la hipotermia. Por lo tanto, teniendo en cuenta el 

mayor sesgo reportado, la verdadera incidencia de la hipotermia en nuestro estudio podría 

haber sido un poco más baja. En cuanto a este tema, Sessler,(7)  declaró que cuando las 

señales de infrarrojos se obtienen exactamente de la membrana timpánica, el resultado es la 

temperatura central real. La limitación que Sessler reconoce a este tipo de evaluación es que 

hay sistemas de infrarrojos que, por su tamaño, no permiten llegar a la membrana timpánica y 

por lo tanto sólo se utilizan en el canal auditivo.  

 

En otro estudio con el objetivo de aclarar si la hipotermia perioperatoria desarrollada afecta a la 

necesidad de opiáceos postoperatorios, Persson et al. (26) encontró que no hubo diferencias en 

los requerimientos de analgésicos postoperatorios o la intensidad del dolor entre pacientes 

normotermicos e hipotérmicos. De acuerdo con nuestros resultados podemos decir que la 

hipotermia conduce a más discomfort si se presenta dolor al ingreso a recuperación.  

 

De a cuerdo a lo reportado en la literatura, los pacientes que están en mayor riesgo de 

hipotermia también pueden estar en mayor riesgo de desarrollar eventos cardiacos lo que es 

estar de acuerdo con Frank et al.(17) que concluyó en su estudio que en pacientes con factores 

de riesgo cardiaco perioperatorio el mantenimiento de la normotermia se asocia con una menor 

incidencia de eventos cardiacos mórbidos. En nuestro reporte no se encontraron este tipo de 

complicaciones. 

Según Putzu et al.(8) con independencia de los pacientes quirúrgicos la técnica anestésica 

siempre desarrolla hipotermia perioperatoria cuando el procedimiento quirúrgico dura más de 

30 minutos. En nuestro estudio los pacientes con hipotermia al ingreso a UCPA tuvieron una 

duración anestésica más prolongada, pero difieren con el estudio de Kongsayreepong et al. (1) 
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en el que la duración de la anestesia no fue considerado un predictor independiente de la 

hipotermia. Además, en dicho estudio no se encontró una relación positiva entre el riesgo de la 

hipotermia inadvertida y la utilización de la técnica de la anestesia general, en comparación con 

la anestesia locorregional solamente, esta relación no se consideró suficiente para ser 

considerado un factor de riesgo independiente para la hipotermia.(16) calentadores de aire 

forzado son uno de los medios más eficaces para calentar un paciente,(28) hay beneficios 

significativos asociados con este tipo de calentamiento.(29)  y el calentamiento extra con aire 

forzado en comparación con la atención térmica habitual con mantas, lámparas y soluciones 

calientes intravenosas, y puede ser eficaz en la reducción de la incidencia de infecciones de la 

herida quirúrgica,(24)  y las complicaciones postoperatorias, o eventos cardíacos.(27)  

Como limitaciones de nuestro estudio podemos indicar el tamaño de muestra.  

Esta variable puede haber tenido repercusiones importantes en los resultados observados.  

A pesar de estas limitaciones, los resultados mostraron que la hipotermia  postoperatoria 

estuvo presente.  

 

Aunque los efectos adversos de la hipotermia en pacientes quirúrgicos son bien conocidos y su 

incidencia sigue siendo más elevada, en nuestro estudio no encontramos relación de la 

hipotermia perioperatoria con complicaciones como infeccion de herida quirúrgica, sangrado 

postoperatoria, entre otros, (probablemente falto tiempo de seguimiento). 

 El conocimiento de los factores predictivos de la hipotermia perioperatoria puede ser 

fundamental para su prevención y para optimizar la atención clínica proporcionada. 

 

CONCLUSIONES 

 

Es importante enfatizar en la necesidad de llevar a cabo la monitorización constante de la 

temperatura tanto en el acto anestésico como en el periodo de recuperación con el fin de 

detectar las alteraciones en la misma y llevar a cabo las correcciones que resulten pertinentes 

para mejorar las tasas de Incidencia de hipotermia (0.44) postoperatoria, más del 50% de los 

pacientes evaluados presentaron hipotermia 
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Dentro de las estrategias para la prevención de la hipotermia esta el precalentar a los pacientes 

con un sistema de aire caliente antes de su ingreso a la sala, durante la cirugía utilizar sábanas 

térmicas o colchas, cubiertas de plástico metalizadas y soluciones parenterales tibias, en el 

periodo post anestésico usar mantas calefactoras o el sistema de aire caliente como se realizo 

en este estudio como válvula de seguridad de los pacientes.   
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ANEXOS 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE IDENTIFICACION: 

NOMBRE:  

AFILIACION:  

EDAD:  

SEXO:  

PESO:  

ASA: I                  II                 III                IV                  V      

ANTECEDENTES: 

 
 

SI 
 

NO OBSERVACIONES 

COOMORBILIDADES    

TRANSOPERATORIO 

TIPO DE CIRUGIA    

TIPO DE ANESTESIA GENERAL NEUROAXIAL OTRA 

    

ANESTESIA GENERAL: 
 Tº 

INTUBACION 
Tº 60 MIN Tº 90 MIN Tº FINAL DE 

ANESTESIA 
Tº INGRESO 
UCPA 

Tº OTICA      

ANESTESIA NEUROAXIAL: 
 Tº BLOQUEO Tº 60 MIN Tº 90 MIN Tº FINAL 

ANESTESIA 
Tº INGRESO 
UCPA 

Tº OTICA      

  
POSTOPERATORIO 

SINTOMAS Y SIGNOS DE HIPOTERMIA AL INGRESO A UCPA: 
 
 
COMPLICACIONES 
PERIOPERATORIAS: 
 

SI NO 

CUALES: 
 
Recibió medidas de calentamiento corporal?:    Si   ____        No _____ 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE EDUCACIÓN, 
INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 

PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 
INCIDENCIA DE HIPOTERMIA EN EL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA BAJO 

ANESTESIA GENERAL Y ANESTESIA REGIONAL 
Número registro R 2014 3601 177 

HOSPITAL IMSS OPORTUNIDADES HECELCHAKAN 
 
NOMBRE: ____________________________  FECHA:__________________ 
JUSTIFICACION 
El presente estudio se encuentra motivado por el conocimiento del aumento en la prevalencia 
de hipotermia en el entorno perioperatorio que se ve reflejada en un incremento en la 
morbimortalidad de los pacientes que son sometidos a procedimientos quirúrgicos y por ende al 
acto anestésico. Este estudio pretende hacer énfasis en las diferentes variaciones de la 
temperatura corporal en  perioperatorio en los pacientes sometidos a cirugía bajo anestesia 
general y Neuroaxial, así como las consecuencias derivadas de esta, con la intención de poder 
aportar información útil para la futura creación de estudios, protocolos y medidas preventivas 
efectivas al respecto con el fin de disminuir la morbimortalidad de estos pacientes. 
 
OBJETIVOS GENERAL 
Determinar que la incidencia de hipotermia  perioperatoria es mayor en pacientes sometidos a 
procedimientos quirúrgicos bajo anestesia general que en anestesia Neuroaxial. 
 
PROCEDIMIENTOS 
Se aplicarán los criterios de selección y la recolección de los datos se hará de forma personal 
por la residente  supervisada por el  investigador principal (asesor) en un formato diseñando 
para este estudio (Anexo No 1). Se trabajará con una temperatura estandar de la sala de 
quirófano de 23 grados centígrados.  
A aquellos pacientes que serán sometidos a cirugía bajo anestesia general se les realizará 
monitorización no invasiva de las constantes vitales, se iniciará el acto anestésico mediante la 
administración de fármacos como benzodiacepinas, opioides, relajante neuromuscular y 
anestésicos inhalados, una vez se encuentre en plano anestésico y tras la intubación oro 
traqueal se usará un termómetro ótico de rayos infrarrojos para medir la temperatura corporal 
en conducto auditivo externo durante 3 segundos hasta obtener lectura y se consignara en el 
registro anestésico y en el formato de recolección de datos, se realizarán registros de 
temperatura adicionales a los sesenta y noventa minutos, asi como previo a la extubación y al 
ingreso a la UCPA.  
A los pacientes que serán sometidos a procedimientos bajo anestesia neuroaxial se les 
realizara monitorización no invasiva de las constantes vitales, administración de oxígeno, 
precarga hídrica con soluciones cristaloides, se realizará registro de la temperatura ótica previa 
al bloqueo mediante termómetro infrarrojo en conducto auditivo extrerno, se posicionarán en 
postura de gatillo o sentada para la realización de bloqueo peridural o subaracnoideo por 
técnica estéril con lidocaína y fentanilo y se registrara en el formato anexo la temperatura 
tomada de la misma manera a los sesenta y noventa minutos, asi como al término del acto 
quirúrgico y a su ingreso a la UCPA.  
 
En pleno uso de mis facultades mentales como paciente, o representante legal de este, 
DECLARO EN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIA LO SIGUIENTE: 
Se me ha informado que esta institución cuenta con equipos de calidad para la  anestesia. Se 
me ha explicado la administración de los anestésicos y ACEPTO permitir la anestesia 
considerada como la más adecuada. ANESTESIA GENERAL o ANESTESIA REGIONAL. 
 Entiendo que las complicaciones, aunque poco probables, son posibles y pueden ser leves, 

tales como: pérdida o daño de una pieza dental, dolor de espalda o en el sitio de punción, 
dolor de cabeza, alteraciones asociadas con la posición quirúrgica, dificultad transitoria para 
orinar, molestias de garganta, heridas leves en boca; hasta severas tales como aspiración 
del contenido gástrico, descompensación de mis enfermedades crónicas, alteraciones 
cardíacas, renales, pulmonares, reacciones alérgicas a medicamentos, a las transfusiones 
que pudiera requerir, lesiones de nervios espinales incluyendo el fallecimiento.  
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 El beneficio que obtendré con la aplicación de la anestesia es que se pueda llevar a 
cabo el procedimiento quirúrgico para intentar mejorar mi salud. 
 Entiendo también que todo acto médico implica una serie de riesgos que pueden deberse 

a mi estado de salud, mis antecedentes de enfermedades, tratamientos actuales y previos 
al procedimiento al que voluntariamente he decidido someterme. 

 Estoy conciente de que puedo requerir de tratamientos complementarios que aumenten mi 
estancia hospitalaria con la participación de otros servicios médicos. 

 El médico anestesiólogo ha respondido mis dudas y me ha explicado en lenguaje claro y 
sencillo las alternativas anestésicas posibles y ACEPTO anestesia de tipo: 
_____________    que es de carácter electivo_________ urgente________ y he entendido 
los posibles riesgos y complicaciones de esta técnica anestésica. 

Se me ha informado que de no existir este documento en mi expediente no se podrá llevar a 
cabo el procedimiento planeado. 
Al estar aclaradas todas mis dudas autorizo al anestesiólogo para que acuerdo a su criterio, 
cambie la técnica anestésica intentando con ello resolver cualquier situación que se presente 
durante el acto anestésico de acuerdo a mis condiciones físicas o emocionales. 
 
 
___________________________                     ___________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO                      NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O              
                                                                                        REPRESENTANTE LEGAL 
 
 
____________________________                    ___________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO                          NOMBRE Y FIRMA TESTIGO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., 
CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 
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