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Resumen  
Introducción: La hipotermia inadvertida es una de las complicaciones más frecuentes 

durante el perioperatorio y se ha considerado a la Anestesia como una de sus causas. 

Objetivo: Determinar la incidencia de la hipotermia inadvertida intraoperatoria y sus 

factores de riesgo asociados durante la anestesia. 

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional que incluyó a 384 pacientes 

que fueron intervenidos quirúrgicamente, los cuales cumplían los criterios de inclusión 

(pacientes derechohabientes, mayores de 18 años y menores de 65 años de edad, 

género masculino y femenino, ASA 1, 2 y 3; cirugía electiva programada con duración 

de más de 30 minutos) , donde se recolectó durante el transoperatorio, el valor de la 

temperatura y las estrategias utilizadas para mantener la normotermia, además de los 

posibles factores que podían alterar su mantenimiento. Los datos fueron analizados 

usando SPSS versión 23, media ± desviación estándar, mediana, frecuencia absoluta y 

relativa. 

Resultados: De los 384 pacientes incluidos, 82 (20%) presentaron hipotermia y se 

encontró que las variables asociadas eran la duración de la cirugía mayor a 240 

minutos (p:0.001) y la anestesia mayor a 300 minutos (p:0.001); el balance positivo por 

arriba de 300ml (p:0.001) y el sangrado mayor a 300ml (p:.001). 

Conclusiones: La incidencia de hipotermia inadvertida es alta en la muestra estudiada 

y los factores de riesgo no son diferentes a los ya descritos en otras publicaciones, sin 

embargo, son prevenibles y evitarlos podría disminuir las complicaciones ocasionadas 

por la hipotermia. 

Palabras clave: hipotermia, prevención de la hipotermia intraoperatoria, regulación de 

la temperatura corporal  
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Summary 
Introduction: Inadvertent hypothermia is one of the most frequent complications during 

the perioperative period and Anesthesia has been considered as one of its causes. 

Objective: To determine the incidence of inadvertent intraoperative hypothermia and its 

associated risk factors during anesthesia. 

Material and methods: Prospective observational study that included 384 patients who 

underwent surgery, who met the inclusion criteria (rightful owner patients, over 18 years 

of age and under 65 years of age, male and female gender, ASA 1, 2 and 3, 

programmed elective surgery lasting more than 30 minutes), where the temperature 

value and strategies for maintaining normothermia were collected during the 

transoperative period, as well as possible factors that could alter its maintenance. The 

data were analyzed using SPSS version 23, mean ± standard deviation, median, 

absolute and relative frequency. 

Results: Of the 384 patients included, 82 (20%) presented hypothermia and it was 

found that the associated variables were the duration of surgery greater than 240 

minutes (p: 0.001) and anesthesia greater than 300 minutes (p: 0.001); positive balance 

above 300ml (p: 0.001) and bleeding greater than 300ml (p: .001). 

Conclusions: The incidence of inadvertent hypothermia is high in the sample studied 

and the risk factors are not different from those already described in other publications, 

however, they are preventable and avoiding them could reduce the complications 

caused by hypothermia. 

 

Keywords: hypothermia, prevention of intraoperative hypothermia, regulation of body 

temperature 
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Antecedentes científicos 

La hipotermia inadvertida es una de las complicaciones más frecuentes en el 

perioperatorio, sin embargo, es una variable que se puede modificar. 

La hipotermia intraoperatoria, se define como la temperatura central menor a 36°C 

durante el transoperatorio1. La termorregulación es el equilibrio entre la producción de 

calor (termogénesis) y la eliminación de calor (termolísis) y este equilibrio, mantiene la 

temperatura normotérmica y hace que el organismo funcione con un estrecho margen 

de metabolismo óptimo. 

Durante la hipotermia leve, los mecanismos de termorregulación funcionan al máximo 

en un intento de combatir la pérdida de calor; generando temblor, vasoconstricción 

cutánea, disminución de la perfusión periférica, aumento del flujo sanguíneo cerebral, 

de la diuresis por el frío y aumento de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y 

de la tensión arterial; mientras mayor sea el descenso de la temperatura la 

termorregulación se afectará más.1,2  

El mantenimiento de la temperatura corporal es el resultado del balance entre la 

producción y la pérdida de calor. La regulación de la temperatura se lleva a cabo 

mediante un sistema de retroalimentación positiva y negativa en el sistema nervioso 

central, desarrollándose en 3 fases: aferencia térmica, regulación central y respuesta 

eferente.3 El centro de regulación de la temperatura se encuentra localizado en la 

región supraóptica del hipotálamo anterior, el cual se encuentra formado por el 

termostato, encargado de medir la temperatura corporal a través de impulsos 

provenientes de neuronas termosensibles de la piel, el centro de fijación encargado de 

la regulación. 1,7 

Existen 4 mecanismos de pérdida de calor en el quirófano, con sus respectivos 

porcentajes de pérdida: radiación 66%, convección 15%, conducción 3% y evaporación 

22%, tomando, primordialmente a los 2 primeros como las principales causas.4 

Radiación (Térmica): Todas las superficies que existen a una temperatura por encima 

del cero absoluto irradian calor (radiación infrarroja). Las superficies circundantes, 

absorben este calor irradiado, por lo tanto, el paciente irradia calor en el ambiente 



7 

 

circundante. La radiación representa el mayor tipo de pérdida de calor durante la 

cirugía. 

Durante el procedimiento quirúrgico la temperatura se mantiene por la regulación del 

flujo sanguíneo, a través de shunts arteriovenosos ubicados en la superficie de la piel, 

los cuales pueden llegar a requerir hasta de un 10% del gasto cardiaco, por medio de la 

vasoconstricción, al aumentar la presión arterial media más de 15mmHg.5 

Los anestésicos ejercen efecto, en los mecanismos termorreguladores; inhiben la 

vasoconstricción inducida por el frío y esto promueve el desarrollo de la hipotermia del 

paciente, en presencia de un ambiente frío. 2 6 

Durante el bloqueo neuroaxial, inicialmente ocurre un aumento de la temperatura por la 

transferencia de calor desde las piernas por vasodilación, provocada por el bloqueo 

simpático; minutos después la redistribución se invierte provocando un descenso  por 

transferencia de calor desde el centro a la periferia, dicha vasodilación provoca pérdida 

de calor por radiación y conducción, mostrando un patrón lento pero continuo; otra 

causa es generada por la pérdida de percepción de los receptores de frío por el 

hipotálamo; se refiere a que el umbral para producir vasocontricción disminuye de .6 a 

1°C provocando Shivering en la región no anestesiada.8 

Los termómetros electrónicos, llamados termistores y termocoples según su mecanismo 

de función, diseñados tipo sonda larga recubierta con plástico suave para ser 

introducidos en una cavidad natural, son considerados atraumáticos. Y los sitios para 

vigilancia de la temperatura central en orden de precisión son esofágica (tercio inferior), 

nasofaríngea, timpánica y rectal. 9 

El tipo de cirugía tiene un papel importante, la cirugía gastrointestinal por ejemplo; 

contribuye a la hipotermia, tanto en los períodos intra y postoperatorio por la exposición 

de las vísceras al medio ambiente y una mayor necesidad de infusión de volumen de 

fluidos intravenosos durante la cirugía.9,10 Por lo tanto, existen muchos factores para 

desarrollar hipotermia: la cirugía que se prolonga más allá de dos horas, la temperatura 

del quirófano, la administración de soluciones intravenosas a temperatura ambiente, la 

exposición ambiental a temperaturas bajas y también el lavado intraperitoneal con 
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soluciones frías10, además hay causas de origen infeccioso, secundaria a fármacos, o 

alteraciones en el medio ambiente 11.Todos estos factores condicionan aumento de la 

morbimortalidad por complicaciones; prolongan el tiempo de hospitalización y en la 

UCPA; mayor sangrado, temblor posoperatorio, isquemia miocárdica, etc. 12 

También existen algunas estrategias para mantener la normotermia; administración de 

soluciones precalentadas, calentamiento cutáneo activo, utilización de mantas con calor 

a presión.11,12 El calentamiento pasivo incluye intervenciones para promover la retención 

de calor: mantas de algodón, mantas térmicas, calentamiento conductivo de la parte 

inferior del cuerpo, traje reflejante. El calentamiento activo implica la aplicación de calor 

externo a la piel y tejidos periféricos (por ejemplo, aire forzado calentamiento, estera de 

calor conductiva debajo del cuerpo, agua circulante colchón y calentador radiante).10,13 

Un metanálisis reciente, con el objetivo de identificar la eficacia de los diferentes 

dispositivos de los sistemas de calefacción para el control de la temperatura en 

quirófano, en pacientes sometidos a cirugías revelaron que los métodos de calefacción 

pasiva son menos eficaces que los activos.11,14 
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Material y métodos 

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, longitudinal, que se realizó en los 

quirófanos del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional La Raza IMSS en el periodo 

comprendido entre 26 de Marzo del 2018 al 5 de Mayo de 2018. Incluyó a 386 

pacientes. Cumplidos los criterios de inclusión (derechohabientes del Instituto Mexicano 

del Seguro Social, mayores de 18 años y menores de 65 años de edad, del género 

masculino y femenino, ASA 1, 2 y 3; cirugía electiva programada que dure más de 30 

minutos). 

Se llenó un formato de recolección de datos con información recabada de la valoración 

preanestésica de cada paciente, mismo que fue identificado con un número progresivo, 

donde se obtuvo fecha de cirugía, especialidad quirúrgica, diagnóstico y procedimiento 

quirúrgico programado; se clasificó según los índices predictivos o factores de riesgo 

anestésico-quirúrgicos. Se registraron las comorbilidades, peso, talla, índice de masa 

corporal. 

Se registraron los valores de temperatura de cada registro anestésico, que en general 

se registra cada 15 y 30 minutos y se documentaron las estrategias aplicadas para 

prevenir la disminución de la temperatura (colocación de mantas térmicas, colocación 

de algodón en extremidades, uso de unidades de calentamiento por aire forzado); en 

caso de haberse presentado hipotermia (temperatura menor a 36º centígrados), se 

recolectarán todas las variables de confusión, el tiempo de estancia en la unidad de 

cuidados posanestésicos (UCPA), el sangrado, la administración de fluidos como 

cristaloides, coloides o hemoderivados. Además del tipo de anestesia, los fármacos 

empleados y la duración. Se tomaron los datos de los registros a quienes se les 

monitoreo la temperatura con el termómetro de la máquina de anestesia, esofágico o 

cuando fue con anestesia regional, con el termómetro cutáneo, de mercurio o en su 

defecto electrónico, no se realizó la corrección de temperatura de acuerdo al 

termómetro usado. 

Todos los datos fueron analizados usando SPSS versión 23. Los resultados de las 

variables continuas se expresaron como media ± desviación estándar (SD); aquellos 
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con una distribución asimétrica, como mediana (25° y 75°); y variables categóricas, 

como frecuencia absoluta y relativa. Las comparaciones de las variables al inicio y al 

final del estudio entre los grupos se analizaron con x2 (variables categóricas) y una 

prueba t de Student emparejada o Wilcoxon (variables continuas). Las comparaciones 

entre los grupos al final del estudio se evaluaron con la prueba t de Student o U de 

Mann Whitney (variables continuas). 
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Resultados  

De los 384 pacientes que ingresaron al estudio, la frecuencia por especialidades y tipo 

de anestesia se observa en la Tabla 1 y 2. De los cuales 203 (52.8%) pacientes eran 

mujeres y 181 (47.2%) hombres. 

 

Tabla1. Frecuencia de las especialidades quirúrgicas que 
ingresaron al estudio 

 n=384 (100%) 

Angiología 54 (14.1%) 

Cardiología 1 (0.3%) 

Cirugía general 111 (28.9%) 

Cirugía maxillofacial 19 (4.9%) 

Cirugía plastic 62 (16.1%) 

Coloproctología 27 (7%) 

Neurocirugía 5 (1.3%) 

Trasplante renal 25 (%) 

Urología 80 (20.8%) 

 

Tabla 2. Técnicas anestésicas utilizadas durante el 
estudio. 

 n=384 (100%) 

Anestesia general balanceada 275 (71.6%) 

Bloqueo subaracnoídeo 32 (8.3%) 

Anestesia combinada 
(general+regional) 

22 (5.7%) 

Bloqueo mixto 18 (4.7%) 

Bloqueo epidural 14 (3.6%) 

Anestesia total intravenosa 14 (3.6) 

Bloqueo mixto y sedación 4 (1%) 

Sedoanalgesia 4 (1%) 

Anestesia local más sedación 80 (20.8%) 
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El termómetro usado en la mayoría de los casos fue el cutáneo y esofágico, los de 

mercurio y electrónico fueron minoría, siendo la suma de ambos cercana al 1%.  

Cuando se medió la temperatura se encontró que el 20% (n=82) de los paciente 

presentó hipotermia al término de la cirugía; sin embargo, el 95% de los pacientes no 

presentaron alguna complicación asociada; si había hipotermia, al 46% de los pacientes 

se les colocó un vendaje con algodón en sus extremidades inferiores, al 33% de los 

pacientes se les colocó manta térmica y solo al 3% se le colocó manta de calentamiento 

por aire forzado; la tercera parte de los pacientes con hipotermia desarrollaron 

Shivering. 

También se determinó la asociación entre las variables de estudio y el riesgo de 

presentar hipotermia. Tabla 3. 

Tabla 3. Variables asociadas a la presencia de hipotermia  

 Hipotermia Sin Hipotermia Valor de p 

Edad 49.98  16.2 años 51 (36.7 – 63 años) 0.012 

Talla 1.58 (1.52 – 1.65 metros) 1.61  0.9 metros 0.001 

Peso 68.7  13.6 Kg 71  13.7 Kg 0.001 

Índice de Masa Corporal 27.2  4.9 Kg/m2 27.3  13.7 Kg/m2 0.043 

Tiempo de cirugía 240  102 minutos 147  81 0.001 

Tiempo de anestesia  300 (210-380 minutos) 198  87 minutos 0.001 

Temperatura basal 36.2 (36-36.5ºC) 36.4  0.4ºC  0.001 

Temperatura final 35.2 (35-35.4ºC) 36.1   4 ºC 0.001 

Balance hídrico total 300 (151 – 263 ml) 244   558 ml 0.001 

Sangrado 300 (150-600ml) 250   490 ml 0.001 

 

Tabla 2: Variables asociadas a hipotermia transoperatoria. Todas las variables fueron expresadas en media y desviación 
estándar excepto género. 
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Cuando se analizaron y se compararon las variables asociadas a hipotermia 

transoperatoria, se determinó que no hubo una relación entre la edad de los pacientes 

para presentar hipotermia inadvertida (p: 0.012). Sin embargo en cuanto a la estatura, 

la talla baja se relacionó con mayor frecuencia de presentación de hipotermina (p: 

0.001), en nuestro estudio el índice de masa corporal no fue significativo ya que la 

mayoría de los pacientes se encontraba en rangos de sobrepeso, (p:0.043), la duración 

de la cirugía mayor a 240 minutos se encuentra relacionada con mayor presencia de 

hipotermia (p:0.001), la duración de la anestesia mayor a 300 minutos.(p:0.001), la 

mayoría de los pacientes que ingresaron a cirugía electiva se encontraba eutérmicos, 

mientras que se encontró, que los pacientes que presentaron hipotermia se encontró 

dentro de los valores de hipotermia leve de 34-35.9°C (p:0.001), en cuanto al balance 

de hídricos, un balance positivo por arriba de 300ml, se encuentra mayormente 

asociado (p:0.001), así como un mayor sangrado (p:0.001). Se determinó que la 

mayoría de los pacientes que egresan de la unidad de cuidados posanestésicos lo 

hacen a temperatura fisiológica. 
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Discusión 

La incidencia de hipotermia inadvertida encontrada fue de más del 20% y coincide con 

la publicada en la literatura1,17; sin embargo, es alarmante ya que es una condición 

totalmente prevenible con el uso de técnicas de calentamiento activo y pasivo, pero 

requieren de infraestructura para lograrlo, requiriendo promover el aumento en el uso 

de mantas18. En cuanto a los factores de riesgo para presentar hipotermia 

transoperatoria, no se encontró diferencia en los ya descritos, como técnica anestésica; 

las áreas quirúrgicas frías, el campo quirúrgico, la edad y comorbilidades propias del 

paciente. 

Durante la anestesia neuroaxial, que implica paciente sedado, la mayor pérdida de calor 

se da por radiación y convección, mientras que en el paciente despierto se pierde calor 

a través de la radiación. Cuando la anestesia es combinada aumenta el riesgo de 

hipotermia 19, lo que implica la pérdida de la tercera fase de la regulación de la 

temperatura; donde ocurre la estabilización y reaparición de la termorregulación al frío, 

lo que condiciona mayor pérdida de temperatura. Las principales causas de hipotermia 

fueron la duración del procedimiento quirúrgico y el anestésico, favoreciendo mayor 

pérdida de la temperatura mientras mayor sea la duración del procedimiento; 

considerando que probablemente la complejidad de los procedimientos, prolonga la 

duración de los mismos. 

La edad avanzada del paciente se ha considerado como factor de riesgo para presentar 

mayor pérdida de la temperatura20, ya que aumenta su umbral para la aparición de 

vasoconstricción, mayor consumo metabólico de oxígeno, y disminución del umbral a la 

aparición de Shivering. En este estudio no hubo asociación entre la edad y la 

hipotermia, probablemente a que gran parte de la población se encontraba con edades 

superiores a los 55 años, sugiriendo sesgo dentro de la población estudiada. Sin 

embargo, ésta no debe ser permitida en pacientes mayores por el mayor riesgo de 

presentar arritmias, aumentando la morbilidad perioperatoria, incrementando los días de 

estancia hospitalaria.  

Se encontró relacionada la talla baja con la presencia de hipotermia, la cual 

probablemente se vea relacionada, ya que la mayoría de los pacientes cuentan con 
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estatura baja, tratándose de la de estatura promedio, en el mexicano. Lo que puede 

generar un sesgo, en la información. 

El Shivering y la presencia de dolor en el posoperatorio representan las principales 

causas de disconfort en el paciente lo que nos lleva a considerar que la prevención de 

la hipotermia constituye una de las principales metas para el egreso temprano de 

nuestro paciente. 

El uso de métodos de calentamiento activo, como es el uso de calentamiento activo con 

aire forzado presentó poca utilización, ya que generalmente se utiliza para tratar la 

hipotermia en la unidad de cuidados pos anestésicos, más no para prevenirla; por lo 

que se debe instaurar y fomentar el uso previo, durante y posterior al procedimiento 

quirúrgico. Otros métodos utilizados, como la colocación de algodón en extremidades, 

representa un método adecuado de prevención, para cirugías donde se prevea que el 

tiempo quirúrgico será mayor a 2hrs. Las mantas térmicas se utilizaron en un tercio de 

los pacientes, estás son consideradas como métodos de prevención, ya que son 

colocadas previo al procedimiento quirúrgico. Por lo que el uso conjunto de distintos 

métodos representa disminución en la presencia de hipotermia. 

Se encontró asociado un balance hídrico positivo, a mayor presencia de hipotermia, 

probablemente esté relacionado, a que éstos, se administran a temperatura ambiente, 

la cual disminuye aproximadamente la temperatura corporal 0.25°C en adultos 21. Por lo 

que se recomienda que el calentamiento de líquidos se debe realizar principalmente 

cuando se administren grandes cantidades de volumen.  

La presencia de hipotermia provoca trombocitopenia y disminución de la función 

plaquetaria, debido a la disminución transitoria de tromboxano B2 22, constituyendo un 

factor de riesgo para sangrado, por lo que el mantener la normotermia, disminuiría el 

riesgo de sangrado.  

En cuanto al monitoreo de la temperatura en el área de cuidados pos anestésicos, es 

muy difícil continuar la medición constante de la temperatura central, sin embargo esta 

se realiza constantemente por el servicio de enfermería a base de termómetros de 

medición periférica; y es allí donde se detectan los efectos de la hipotermia, como sería 
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la sensación de frío del paciente, la presencia de Shivering y la temperatura cutánea, lo 

que facilita la detección y tratamiento oportuno de los pacientes que la presentan, 

aplicando métodos de calentamiento activos y pasivos, hasta llegar a la normotermia, 

favoreciendo su pronto egreso. 
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Conclusiones: 

La incidencia de hipotermia inadvertida en nuestro centro es de aproximadamente el 

20%, podemos mencionar que se debe valorar qué medidas tenemos a nuestro alcance 

para la prevención, mantener o reestablecer al paciente a temperatura lo más fisiológica 

posible, y así hacer uso de todas ellas según sea necesario.  

Sin embargo, aunque se requieren más estudios específicos por procedimiento 

quirúrgico, la hipotermia puede prevenirse y se requiere infraestructura y recursos 

materiales para lograrlo, considerando principalmente los métodos de calentamiento 

activo como sería la manta térmica por presión de aire. 

Los nuevos protocolos de manejo del paciente durante el perioperatorio que buscan la 

pronta recuperación y reincorporación a su vida normal, exigen que el anestesiólogo 

esté preparado y actualizado sobre las nuevas estrategias de atención y el 

mantenimiento de todas las variables fisiológicas, como la temperatura, dentro de la 

normalidad. 
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

UMAE DR ANTONIO FRAGA MOURET 
CMN LA RAZA 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN TITULADO 

“Incidencia De La Hipotermia Inadvertida Intraoperatoria y Factores De Riesgo Durante La 

Anestesia” 

Nombre:______________________ N.S.S.:________________________________ 
Fecha: _______________________ Servicio que programa:___________________ 
 
Edad: Peso: 
Género: Talla: 
ASA: IMC:  
 
Diagnóstico operatorio: _________________________________________________ 
Cirugía realizada: _____________________________________________________ 
 
Tipo de Anestesia: Anestesia General Bloqueo neuroaxial Total endovenosa 
Tiempo quirúrgico:                               min. Tiempo de anestesia:                    min 
 
Termómetro usado: 
Esofágico oral Nasofaríngeo Rectal Cutáneo frontal Cutáneo axilar 
 
Temperatura:  
Inicial:  Cuarta hora:  
Primera hora: Quinta hora: 
Segunda hora: Sexta hora: 
Tercera hora: Término del procedimiento: 
 
Balance: ______________ ml 
Sangrado: _____________ ml 
Complicaciones:_______________________________________________________ 
 
Métodos utilizados para prevención de la hipotermia:  
Soluciones precalentadas:  
NaCl 0.9%: __________________ml 
Hartmann: __________________ ml 
 
Uso algodón en parte inferior: ______________Hora de colocación: ______________ 
Mantas de algodón precalentadas: __________ Hora de colocación: ______________ 
Unidad de calentamiento con aire forzado: ____ Hora de colocación: ______________ 
 
Periodo postanestésico:  
Tiempo de estancia en área de recuperación: __________________min 
Presencia de Shivering: __________________ 
Presencia de sangrado:  _________________  ¿Cuánto?: ______________ ml 
Temperatura registrada al ingreso: ________ °C   Al egreso: ____________ °C 
Uso de opioides posoperatorio:      SI         NO 
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