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RESUMEN 

 

Introducción: La monitorización de la temperatura es obligatoria en todo paciente 

sometido intervención quirúrgica, para prevenir alteraciones de la temperatura corporal 

y sus consecuentes complicaciones. Existe evidencia que el calentamiento de las 

soluciones intravenosas es una estrategia útil para la prevención de hipotermia 

perioperatoria. Objetivo: Comparar el efecto sobre temperatura corporal de soluciones 

intravenosas precalentadas con soluciones a temperatura ambiente, en pacientes 

adultos sometidos a cirugía abdominal electiva, bajo anestesia general.  Metodología: 

Estudio longitudinal analítico. La población son los pacientes que se someten a cirugía 

abdominal electiva, bajo anestesia general; la muestra, 77 pacientes a quienes se les 

administraron soluciones calentadas (a través de un calentador de soluciones 

Enthermics a 40°C) y 77 a los que se le administraron soluciones a temperatura 

ambiental. Se evaluó la temperatura al inicio, a la hora, a las dos, tres y cuatro horas y 

se usó un modelo factorial de medidas repetidas para el análisis. Resultados: Se 

observó mayor porcentaje de mujeres (61.0%), con mayor frecuencia en edades 

comprendidas entre 18 a 67 años (88.4%), mayor proporción de pacientes clasificados 

como ASA II (62.3) y con los diagnósticos de CVLP (26.0%), colecistectomía abierta 

(24.7%), laparotomía exploratoria (24.7%) o hernioplastía de pared abdominal (19.5%). 

La frecuencia de hipotermia varió significativamente entre el grupo que recibió soluciones 

precalentadas en el calentador Enthermics a 40°C y el grupo que recibió soluciones a 

temperatura ambiente (0% vrs 7.9%, p= 0.012, RR= 13.0). Se encontraron diferencias 

en la distribución de edad y ASA en los grupos de comparación, sin embargo, en un 

modelo de medidas repetidas se ajustó por esas variables y se encontró una influencia 

significativa del tipo de soluciones sobre la evolución de la temperatura corporal. 

Conclusiones: El uso de soluciones calentadas disminuye la incidencia de hipotermia 

en pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal electiva, bajo anestesia general.   

 

Palabras clave: Hipotermia, anestesia general, cirugía abdominal, complicaciones 

anestesia, calentamiento de soluciones intravenosas. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La hipotermia consiste en un estado clínico de la temperatura corporal bajo el rango normal, 

en la que el cuerpo es incapaz de generar suficiente calor para llevar a cabo sus funciones 

de forma regular. Se determina por una temperatura corporal bajo 36ºC, y puede ser 

considera leve, media o moderada y grave. 1 

 

La monitorización de la temperatura es obligatoria en todo paciente sometido intervención 

quirúrgica, para mantener la normotermia y detectar episodios de hipotermia. En el período 

intraoperatorio, la hipotermia puede ser desencadenada por varios factores, tales como 

agentes anestésicos, la temperatura ambiental, tiempo de exposición a un entorno con 

temperatura baja, infusiones venosas frías, y trastornos sistémicos. Puede ser también 

relacionada con factores, tales como extremos de la edad, enfermedades metabólicas, 

neurológicas y trastornos del riesgo.2-4 

  

Si la hipotermia del paciente no se previene en el período perioperatorio en la sala de 

cirugía, puede desencadenar complicaciones durante el período de recuperación de la 

anestesia, así como en el postoperatorio. Esas complicaciones pueden ser respiratorias, 

cardiovasculares, de la piel, entre otros. Los pacientes quirúrgicos pueden presentar 

hipotermia secundaria a anestesia general y para la infusión de grandes volúmenes de 

cristaloides, hemoderivados fríos.5 

 

Por otro lado, los pacientes sometidos a cirugías abdominales están expuestos a pérdida 

de calor por diferentes factores, como: exposición de una superficie grande de la piel a las 

temperaturas frías en los salones de operaciones, duración prolongada de la intervención 

quirúrgica, utilización de grandes volúmenes de fluidos intravenosos, necesidad de anestesia 

general, etc. Lo cual lo vuelve un grupo muy susceptible al desarrollo de complicaciones pre y 

postoperatorias. 6 

 

Este estudio partió, por tanto, de la siguiente interrogante: ¿El calentamiento de las 

soluciones intravenosas es una estrategia útil para la prevención de hipotermia 

perioperatoria? Y para dar respuesta a la misma se plantea la necesidad de comparar la 

administración de soluciones cristaloides precalentadas y la infusión de soluciones a 
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temperatura ambiente, en pacientes adultos con anestesia general sometidos a cirugía 

abdominal electiva durante el periodo de enero a octubre del 2017. 

 

Teniendo en consideración que el número de cirugías abdominales electivas bajo anestesia 

general oscilan entre 20-25 mensuales en la sala de operaciones de adultos del Hospital 

Roosevelt, donde la monitorización de la temperatura en las salas de operaciones de 

adultos no se realiza de forma universal, y por tanto, no existe ningún registro de la 

frecuencia de hipotermia en pacientes sometidos a cirugía abdominal electiva bajo 

anestesia general, lo cual repercute en la falta de estrategias de manejo y prevención de 

hipotermia perioperatoria, nos orienta al estudio de esta constante vital importante y muchas 

veces infravalorada por el anestesiólogo.   

 

El objetivo de esta investigación fue comparar el efecto sobre temperatura corporal de 

soluciones intravenosas precalentadas con soluciones a temperatura ambiente, en 

pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal electiva, bajo anestesia general.   

 

El estudio fue de tipo longitudinal analítico contando con un grupo considerado grupo 

expuesto que fue el grupo que no recibió soluciones calentadas. Se evaluó la temperatura 

al inicio y a la una, dos, tres y cuatro horas posteriores. 

 

Se observó mayor porcentaje de mujeres (61.0%), con mayor frecuencia en edades 

comprendidas entre 18 a 67 años (88.4%), mayor proporción de pacientes clasificados 

como ASA II (62.3) y con los diagnósticos de CVLP (26.0%), colecistectomía abierta 

(24.7%), laparotomía exploratoria (24.7%) o hernioplastía de pared abdominal (19.5%). La 

frecuencia de hipotermia varió significativamente entre el grupo que recibió soluciones 

calentadas y el grupo que recibió soluciones no calentadas (0% vrs 7.9%, p= 0.012, RR = 

13.0). Se encontraron diferencias en la distribución de edad y ASA en los grupos de 

comparación, sin embargo, en un modelo de medidas repetidas se ajustó por esas variables 

y se encontró una influencia significativa del tipo de soluciones sobre la evolución de la 

temperatura corporal. 
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II. ANTECEDENTES 

 

2.1. Estudios realizados 

 

Monzón y col. en su estudio realizado en el Complejo Hospitalario Universitario de 

Cartagena, Murcia, España (2012). En dicho estudio se incluyeron de forma 

consecutiva 200 pacientes adultos programados para algún tipo de cirugía y 

sometidos a diferentes técnicas anestésicas con duración mayor a 30 min. 

Encontraron un alto porcentaje de hipotermia inadvertida (56,29%), cifra que está 

dentro del amplio rango de variación de la incidencia reportada en la literatura, del 

6 al 90%. De las variables consideradas para el estudio solamente encontraron 

asociadas a la hipotermia la edad ≥ 65 años, el sexo femenino y el IMC ˜ ≥ 30.1 

 

En el 2010, Baptista W, Rando K. y Zunini G. del Servicio de Anestesiología del 

Hospital Militar de Montevideo, Uruguay, realizó una revisión no sistemática de la 

literatura basada en una búsqueda primaria limitada a artículos publicados el 

período comprendido entre los años 1966 y 2009. La estrategia de búsqueda se 

adaptó a cada una de las bases de datos consultadas, MEDLINE, COCHRANE, 

LILACS y SciELO. Se seleccionaron 89, del total de 1287 artículos revisados, 

concluyendo: ¨La hipotermia perioperatoria es una complicación frecuente y 

habitualmente subestimada en el paciente quirúrgico y que determina un aumento 

significativo de efectos adversos como eventos cardiovasculares, infección de la 

herida quirúrgica, así como sangrado intraoperatorio por trastornos en la 

coagulación, contribuyendo al aumento de la estadía en sala de recuperación 

posoperatoria y hospitalaria. El método que ha demostrado mayor efectividad para 

prevenir la hipotermia perioperatoria es el calentamiento activo desde el 

preoperatorio inmediato asociado a medidas como el aumento de la temperatura del 

ambiente, calentamiento de fluidos intravenosos y el calentamiento cutáneo activo¨ 

2 

 

En un estudio prospectivo realizado en el centro quirúrgico del Primer Hospital de la 

Universidad Médica de Xinjiang, Xinjian, China. Ciento sesenta pacientes 

programados para cirugía abdominal electiva entre octubre de 2009 y mayo de 

2010. Se aplicaron cinco métodos de calentamiento: la sangre se calienta para 
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transfusión / versus infusión de fluidos sin calentar; envolviendo pacientes versus 

no envolver; la aplicación de apósitos húmedos, calentados o no; campo quirúrgico 

caliente o no; y la aplicación de mantas de calefacción o no. Se registraron las 

temperaturas nasofaríngeas y rectales de los pacientes para evaluar la eficacia de 

calentamiento.  Cuando se compararon las temperaturas de los grupos de pacientes 

de cirugía abdominal que recibieron tres métodos de calentamiento específicos con 

temperaturas de grupos de control que no recibieron estos métodos, se revelaron 

diferencias significativas en temperaturas mantenidas durante las cirugías entre los 

grupos y los controles. Admitiendo, el valor de mantener la normotermia en 

pacientes sometidos a cirugía abdominal bajo anestesia general. Tres métodos 

eficaces de calentamiento económico y aplicable en la práctica, cuando de hecho 

se necesita método de bajo costo.3 

 

Osorio y col. desarrollo una investigación cuyo objetivo fue medir la eficacia y 

seguridad de las bolsas plásticas de polietileno de baja densidad, para prevenir la 

hipotermia en pacientes adultos sometidos a cirugía bajo anestesia general. Se 

realizó un estudio clínico controlado, prospectivo, aleatorizado, solo ciego, llevado a 

cabo en el Hospital Universitario del Caribe de Cartagena. La muestra estuvo 

constituida 107 pacientes programados a cirugía bajo anestesia general 

balanceada, divididos en dos grupos: (a) grupo de intervención, con cubrimiento del 

75% de la superficie corporal con bolsas de plástico de polietileno de baja densidad, 

en cirugías que permitieran este cubrimiento. (b) grupo de control, manejado de 

forma convencional y de rutina, sin cubrimiento con bolsas de plástico de polietileno 

de baja densidad.  La temperatura al final de la cirugía fue más baja en el grupo 

control con respecto al de intervención (p<0.0001). La utilización de bolsas plásticas 

tuvo RR=0.48 (IC95% 0.33-0.69) para reducción de hipotermia y RR=0.079 (IC95% 

0.0110.58) para reducción de escalofríos. En el grupo con bolsas plásticas fue 

significativamente menos frecuente la aparición de escalofríos e hipotermia 

(p=0.0002). Ninguno de los grupos presentó efectos adversos. Se concluyó que el 

cubrimiento adecuado y oportuno de por lo menos el 75% de la superficie corporal 

con bolsas plásticas en pacientes sometidos a cirugía bajo anestesia general, 

disminuye de forma segura la posibilidad de hipotermia.4 
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Un estudio experimental, comparativo, de campo, prospectivo y cuantitativo, en un 

hospital público federal, realizado por Mattia Ana Lúcia, cuya  muestra abarcó a 60 

adultos, que tuvieron como uno de los criterios de inclusión la temperatura axilar 

entre 36°C y 37,1°C y acceso quirúrgico abdominal, divididos en grupos control y 

experimental, compuestos utilizándose la técnica de muestreo probabilístico 

sistemático. Resultados: 22 pacientes (36,6%) salieron del quirófano con hipotermia, 

o sea, temperatura inferior a 36°C (p=0.001). La temperatura del quirófano cuando 

de la entrada del paciente y la temperatura del paciente a la entrada en el quirófano 

fueron estadísticamente significativas para influir en la ocurrencia de hipotermia. 

Concluyendo, que la utilización de la infusión venosa calentada si previene la 

hipotermia perioperatoria, pero debe estar asociada con medidas de calentamiento 

del paciente en el período preoperatorio y control de la temperatura ambiente en el 

quirófano.5 

 

 

2.2. Bases Teóricas 

 

2.2.1. Terminología 

 

 Termorregulación: es el control o mantención de la temperatura dentro 

del rango normal. 6 

 

 Normotermia: corresponde a la temperatura central normal; fluctúa 

entre 36° C y 38° C y en personas sanas rara vez presenta variaciones 

superiores a un grado. 6 

 

 Hipotermia: el límite de la hipotermia es parcial. Se considera hipotermia 

cuando la temperatura corporal central desciende de 36 ◦C. Aunque otros 

cifran el límite en 35 ◦C, clasificándola en 3 niveles: leve (de 32 a 35 ◦C), 

moderada (de 28 a 32 ◦C) y severa (por debajo de 28 ◦C). 6 

 

La hipotermia (temperatura corporal <36 ° C) está presente en el periodo 

perioperatorio en 26% a 90% de todos los pacientes que han sido sometidos 

a cirugía electiva. El riesgo de hipotermia es particularmente elevada en los 
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pacientes mayores de 60 años de edad con un estado nutricional deficiente 

y la enfermedad pre-existente que perjudica termorregulación y en aquellos 

que han tenido una cirugía mayor o larga. Las temperaturas más bajas en la 

sala de operaciones también aumentan el riesgo de hipotermia: cuanto más 

baja sea la temperatura, mayor es el riesgo. 6 

 

2.2.2. Factores relacionados al desarrollo de hipotermia en el período 

perioperatorio 

 

Entre los factores relacionados para que ocurra este evento, encontramos: 

la acción de anestésicos en la termorregulación y a la disminución del 

metabolismo del paciente. Otro factor importante consiste en la exposición 

del paciente al ambiente frío de la sala de operación, cuya temperatura varía 

de 18 a 23ºC. Esa temperatura mantiene al equipo quirúrgico confortable, el 

cual utiliza los componentes de las vestimentas quirúrgicas y, además de la 

comodidad, se resalta que un ambiente frío evita la proliferación de micro 

organismos, sin embargo, el paciente frecuentemente está desnudo y será 

sometido a diversas situaciones en las que se pierde calor, como el uso de 

la solución antiséptica fría, exposición de una gran área de la piel, abertura 

de la cavidad torácica o abdominal, infusión de soluciones frías, inhalación 

de gases anestésicos fríos. 7 

 

Entre las complicaciones relacionadas al desarrollo de la hipotermia se 

resalta la alteración del metabolismo de fármacos, la alteración en el 

metabolismo de proteínas, que puede comprometer la cicatrización, 

variaciones en los niveles séricos de potasio, escalofríos y aumento de la 

demanda metabólica en el postoperatorio, vaso constricción periférica y 

reducción de la tensión del oxígeno subcutáneo e inhibición de las 

reacciones enzimáticas de cascada de coagulación y anormalidades de la 

coagulación, y de la función de las plaquetas, aumentando 

consecuentemente la pérdida de sangre en el intraoperatorio, y por último la 

necesidad de realizar transfusiones en el postoperatorio. Además, a esas 

complicaciones se suman otras como arritmias cardiacas e isquemia, 

disfunciones orgánicas, aumento del período de hospitalización, aumento de 
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la mortalidad, aumento de la infección del sitio quirúrgico, úlceras por presión 

y de la estadía en la sala de recuperación post anestésica.7 

 

La hipotermia intraoperatoria, que se cree que ocurre en hasta el 20% de los 

pacientes quirúrgicos, resulta de una pérdida directa de calor en un ambiente 

fresco sala de operaciones y la termorregulación alteración asociada a la 

anestesia. La hipotermia ha sido reportado para dar como resultado la 

curación de heridas retardada; aumento de la infección del sitio quirúrgico, 

la duración prolongada de la hospitalización, aumenta las complicaciones de 

miocardio, el aumento de la pérdida de sangre intraoperatoria y la necesidad 

de transfusión, lo que, a su vez, empeora la hipotermia, retraso en la 

recuperación de la anestesia, el catabolismo negativo y el balance de 

nitrógeno, el aumento de las molestias postoperatorias, y una alta 

mortalidad. Se ha propuesto que la hipotermia puede predisponer a local de 

la herida y la infección sistémica en al menos 2 formas. En primer lugar, la 

hipotermia evoca una vasoconstricción termorregulador en los vasos de la 

piel y del tejido subcutáneo para reducir al mínimo la pérdida de calor. De 

este modo, el suministro de oxígeno, y, por lo tanto, se reducen las tensiones 

de la herida oxígeno. La hipoxia de la herida posterior ha sido directamente 

correlacionada con eventos infecciosos de la herida. En segundo lugar, la 

hipotermia se ha demostrado que inhiben la producción de anticuerpos 

mediada por células T y no específica matanza de neutrófilos oxidativo. 

Mecanismos de inmunidad innata, como la muerte oxidativa de neutrófilos, 

desempeñan un papel clave en la prevención de la infección después de la 

exposición a un ataque bacteriano intraoperatoria.8 

 

2.2.3. Fisiología de la Termorregulación 

 

La temperatura corporal en los seres humanos es un parámetro vital 

estrechamente controlada. Se logra mediante el procesamiento de la 

información de termorregulación, que se produce en tres fases: detección 

térmica aferente, la regulación central, y las respuestas eferentes. 

Temperatura ambiente se cree que es detectada directamente por las 

neuronas a través de sus proyecciones en la piel. Un subconjunto de la 
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familia de potencial receptor transitorio de mamíferos (TRP) de los canales 

iónicos excitatorios se ha implicado en este proceso. Diferentes TRPs 

térmicas se activan a los umbrales de temperatura diferentes y se expresan 

típicamente en las neuronas sensoriales. Las neuronas sensoriales de 

ambos receptores de temperatura fría y caliente están ampliamente 

distribuidas. Las señales de frío se transmiten a través fibras A-delta. En 

contraste, las señales de los receptores calientes se transportan por las 

fibras C. La información neuronal se integra después en numerosos niveles 

dentro de la médula espinal y el sistema nervioso central. Toda la 

información térmica se recoge en el hipotálamo, el centro integrado más alta 

para el control de termorregulación en el cerebro de los mamíferos. En 

términos generales, hay dos tipos de respuestas termorreguladores para 

controlar la temperatura: las respuestas de comportamiento y autonómicas. 

Las respuestas de comportamiento parecen ser más dependientes de la 

temperatura media de la piel. Las respuestas autónomas dependen de 

potencia térmica de los tejidos abdominales y torácicas profundas, y de la 

médula espinal, el hipotálamo y otras partes del cerebro, cada uno de los 

cuales contribuye aproximadamente 20% a control termorregulador 

autónomo. La temperatura media de la piel también contribuye 

aproximadamente en un 20% para el control de las respuestas autónomas. 

8,9 

La información térmica que proviene de la piel viene dada por los receptores 

de calor y frío, que la hacen especialmente sensible a cualquier cambio por 

pequeño que sea.  La respuesta eferente consistirá en aumentar la pérdida 

de calor hacia el ambiente o aumentar la producción de calor. Además, el 

sistema termorregulador es capaz de iniciar las respuestas en una 

determinada secuencia con el fin de ahorrar costes metabólicos (p. ej., en 

caso de descenso de la temperatura, la vasocontricción se activará antes 

que los temblores, por presentar estos últimos mayor gasto energético). 9 

 

La respuesta vasconstrictora se lleva a cabo en los shunt arteriovenosos de 

la piel. Estos son vasos especializados en la termorregulación, bajo control 

adrenérgico y activados por la noradrenalina. Son resistentes a los cambios 

locales de temperatura y responden más a los estímulos desde el 
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hipotálamo. En adultos, la mayor producción metabólica de calor se consigue 

con los temblores, con aumentos del 50 al 100%, y siendo la última respuesta 

en caso de frío extremo. En el otro extremo está la sudoración, respuesta 

activada en caso de aumento de temperatura. Es el único mecanismo por el 

que el cuerpo puede perder calor. Con la evaporación del sudor se consigue 

además disminuir la temperatura de la piel, enfriando de este modo la sangre 

que pasa por ella y que retorna al compartimento central. 8,9 

 

Está mediada por la actividad de receptores colinérgicos posganglionares, 

teniendo como principales neurotransmisores al óxido nítrico y al 

neuropéptido Y. Cuando se produce el aumento de la temperatura central se 

desencadena una respuesta que consiste en la dilatación de arteriolas 

precapilares, dando lugar a un aumento enorme del flujo sanguíneo capilar 

y al incremento de la pérdida de calor por convección. Este incremento en el 

flujo requiere el aumento en el gasto cardíaco y la redistribución de sangre 

desde otros territorios, como el esplácnico, en los que se producen 

vasoconstricción. Tanto la vasoconstricción como la vasodilatación relejan la 

función termorreguladora del flujo sanguíneo cutáneo.9 

 

2.2.4. Influencia de la Anestesia General en la Hipotermia perioperatoria 

 

La anestesia inhibe el control termorregulador y esta inhibición es dosis-

dependiente. Se deteriora el umbral de vasoconstricción sobre tres veces 

más que el umbral de la sudoración. Los anestésicos generales linealmente 

aumentan los umbrales de calentamiento de respuesta, al igual que los 

opioides en menor medida. Los opioides y el anestésico propofol vía 

intravenosa linealmente disminuyen los umbrales de vasoconstricción y 

escalofríos. En contraste, los anestésicos volátiles, tales como el isoflurano, 

desflurano, sevoflurano, disminuyen las respuestas al frío de forma no 

lineal.10 El único medicamento que se usa comúnmente en la anestesia que 

no afecta la termorregulación es el midazolam, una benzodiazepina. Durante 

la anestesia general con los anestésicos volátiles, los umbrales de la 

sudoración y vasodilatación activa son ligeramente más altos, mientras que 

la ganancia y la intensidad máxima están bien conservados. En contraste, la 
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ganancia de la vasoconstricción de derivación arterio-venosa se reduce de 

tres veces por desflurano, sin alterar la intensidad máxima. El isoflurano 

cambia el patrón macroscópico de escalofríos hasta el punto de que ya no 

es posible determinar fácilmente la ganancia. La droga, sin embargo, reducir 

la intensidad máxima de temblor. La ganancia y la intensidad máxima 

temblor permanecen normales durante tanto meperidina y administración de 

alfentanilo. Ganancia también permanece casi intacta durante la 

administración de óxido nitroso, aunque se reduce la intensidad máxima.10  

 

La inducción de la anestesia general afecta control termorregulador 

reduciendo el umbral de vasoconstricción a una temperatura central inferior, 

la apertura o el mantenimiento de derivaciones arterio-venosa abierta a 

temperaturas centrales inferiores de esta manera. En consecuencia, una 

redistribución de los resultados de calor del cuerpo en forma de calor fluye 

desde el compartimiento del núcleo a los tejidos periféricos. Durante la 

primera hora de la anestesia representa esta redistribución por alrededor de 

80% de la disminución de la temperatura del núcleo, pero hay poca pérdida 

de calor neto global. La temperatura central se reduce en alrededor de 1 a 

1,5 grados C, mientras que las temperaturas de tejidos periféricos ganan 

hasta 2 grados C. Después de la terminación de la redistribución, la 

temperatura central generalmente disminuye a un ritmo más lento. Esta 

disminución es casi lineal y resulta de la pérdida de calor superior a la 

producción de calor metabólico. Las principales razones de este 

desequilibrio son la exposición del cuerpo a un ambiente frío la sala de 

operaciones, la evaporación de soluciones de preparación de la piel 

quirúrgicos fríos, la pérdida de calor de los sitios expuestos quirúrgicamente, 

y una reducción de la producción de calor metabólico como consecuencia 

de la anestesia general. 11 

 

2.2.5. Métodos de monitorización de la Temperatura corporal 

 

Históricamente, la temperatura corporal ha sido monitorizada durante la 

anestesia general con la finalidad de detectar Hipertermia Maligna, pero con 

la mayor comprensión de los mecanismos de la hipotermia perioperatoria y 



 

11 
   

sus importantes consecuencias en los resultados postoperatorios, su 

utilización se ha extendido en las últimas décadas. Actualmente, la medición 

continua de la temperatura central se utiliza para el monitoreo intraoperatorio 

de la hipotermia, prevenir el sobrecalentamiento cuando se utilizan medidas 

de calentamiento. 12 

 

La temperatura corporal no es uniforme en todo el organismo, por lo que la 

temperatura registrada en cada localización tiene diferente significación 

fisiológica y práctica. La temperatura del músculo y la de la superficie 

cutánea es útil en la evaluación del tono vasomotor, mientras que la 

temperatura cutánea y la central son necesarias para determinar los efectos 

termorregulatorios de diferentes fármacos anestésicos.13  

 

2.5.6. Tipos de Dispositivos para monitorización de la Temperatura corporal 

 

Actualmente, los sistemas electrónicos de registro de temperatura han 

desplazado a los viejos termómetros de mercurio y cristal, de respuesta 

lenta, menos precisos y de uso más engorroso.  Se dispone de varios 

métodos para monitorizar la temperatura y como cada uno de ellos posee 

ventajas y desventajas, al optar por un dispositivo específico se debe 

considerar las necesidades de cada paciente y evaluar las ventajas y 

desventajas del método seleccionado. Los sistemas más utilizados son los 

del tipo termodupla y los termistores electrónicos, los cuales 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. Estos dispositivos son sensibles y precisos en un amplio rango de 

temperaturas lo que los hace muy adecuados para el uso clínico y lo 

suficientemente económicos como para desecharse luego de un único uso.  

También están disponibles dispositivos de este tipo para medir la 

temperatura en tejidos profundos.  Los termómetros infrarrojos son otra 

alternativa disponible en el mercado. Estos dispositivos estiman la 

temperatura de la membrana timpánica a partir de la temperatura del canal 

auditivo externo, método éste que muchas veces es poco confiable.14  
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También existen dispositivos de este tipo adaptados para medir la 

temperatura de la piel a nivel de la región frontal. Estos sistemas, al igual 

que los termómetros de cristal líquido que miden la temperatura a nivel de la 

superficie de la piel, presentan el inconveniente de que no son precisos 

cuando se utilizan junto con métodos de calentamiento de superficie activos 

en el intraoperatorio, debido a que el propio dispositivo también se calienta, 

supraestimando el valor de la temperatura central.15    

 

2.5.6. Sitios de Monitorización 

 

El monitoreo de la Temperatura central puede hacerse en distintos sitios del 

cuerpo y la elección de uno en particular debe basarse en la accesibilidad, 

la comodidad, la seguridad y la situación clínica. El compartimiento central, 

como se comentó en apartados anteriores, puede definirse como un 

compartimiento térmico compuesto por tejidos con elevada perfusión, que 

tienen una temperatura más elevada y uniforme que el resto de los tejidos 

corporales.16 

 

La temperatura central, se establece como la de la sangre que irriga el centro 

termorregulador en el Hipotálamo (arteria carótida interna).  Las sondas de 

medición de temperatura utilizadas en el contexto clínico para monitorizar la 

temperatura central permiten medir la temperatura de la sangre que circula 

a través de grandes arterias próximas al sitio de colocación.  El gold estándar 

para la medición de la temperatura central, es la temperatura de la sangre 

en la arteria pulmonar, realizada a través de un catéter endovascular, pero 

es posible utilizar otros sitios con menor grado de invasividad, para su 

estimación, la nasofaringe, el tercio inferior del esófago, la membrana 

timpánica, el recto, la vejiga y la superficie cutánea, con diferente grado de 

exactitud.  La sonda de temperatura nasofaringea, colocada en posición 

permite medir la temperatura de la arteria carótida interna adyacente. 

Presenta el inconveniente de que su desplazamiento hacia el esófago puede 

infraestimar la temperatura del compartimiento central al enfriarse con los 

gases inspirados.  Las sondas colocadas en posición en el esófago distal, 

adyacente al arco aórtico no presentan este problema. Las que están 
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incorporadas a estetoscopios intraesofágicos pueden posicionarse en el 

punto de máxima auscultación de latidos cardíacos o incluso más 

distalmente, de modo que provean lecturas precisas.16 

 

Las sondas que miden la temperatura de la membrana timpánica a través 

del canal auditivo estiman la temperatura de la carótida interna adyacente. 

Incluso en situaciones clínicas que implican rápidos y grandes cambios de 

temperatura, como el baipás cardiopulmonar, estos sitios de monitorización 

continúan siendo confiables. 16 

 

La temperatura central también puede ser estimada con razonable precisión 

utilizando la temperatura oral, axilar, rectal e intravesical excepto durante 

situaciones clínicas de extrema perturbación térmica. La medición de la 

temperatura axilar es adecuada si se cumplen determinados requisitos, piel 

seca, brazo del paciente en aducción y colocación de la sonda en la piel 

inmediatamente próxima a la arteria axilar. La temperatura de la superficie 

de la piel medida con sensores de cristal líquido, que se colocan en la frente, 

detectan cambios de 0,5°C y al igual que otros métodos que utilizan la 

superficie cutánea, son útiles para observar las tendencias de cambio de la 

temperatura, pero son inadecuados en la hipotermia leve o cuando la 

vasoconstricción intensa de la piel genera un gradiente de 2 a 3°C con 

respecto a la temperatura timpánica. 17  

 

Este tipo de monitorización puede retrasar el diagnóstico de Hipertermia 

Maligna, debido a que la temperatura de la piel permanece bastante más 

baja que la temperatura central durante la fase de ascenso de ésta.  La 

temperatura rectal, también se correlaciona bien con la temperatura central, 

pero no se incrementa adecuadamente durante la Hipertermia Maligna, así 

como en otras situaciones clínicas.  Por lo tanto, tanto la temperatura 

cutánea como la rectal, deben ser utilizadas con precaución. 17 

 

Debido a que la temperatura rectal presenta un retraso temporal 

considerable en los cambios como respuesta a la hipotermia inducida 

durante el baipás cardiopulmonar, se considera un sitio con correlación 
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intermedia con la temperatura central, en pacientes sometidos a hipotermia 

intencional. 17 

 

2.5.7. Métodos para la Prevención de Hipotermia Perioperatoria 

 

Las condiciones en la sala de operaciones deben ser cómodas para todos 

los miembros del equipo, pero sobre todo para los pacientes. El ajuste debe 

garantizar la comodidad antes de la inducción de la anestesia y no debe ser 

el factor que aumenta el riesgo de complicaciones durante la cirugía y la 

anestesia. La temperatura óptima de la sala de operaciones es difícil de 

definir, debido principalmente al choque necesidades de varios grupos. La 

temperatura deseada oscila aproximadamente 20 ° C. Esta temperatura está 

lejos de la zona de confort para los pacientes que están privados de ropa 

adecuada antes de la inducción de la anestesia.18 

 

2.5.8. Métodos Pasivos de Prevención de Hipotermia 

 

Hay dos tipos básicos de revestimientos para aislar térmicamente: 

revestimientos de masas, de aislamiento debido a la detención de aire entre 

las fibras del material del que se hizo la cubierta y los  revestimientos 

reflectantes, que reducen la pérdida de calor por radiación mediante la re-

reflexión del calor la radiación a la superficie más caliente (cuerpo), 

permitiendo sólo la dispersión ligera. En la práctica clínica, los aisladores 

incluyen medios de paños quirúrgicos y quirúrgicos revestimientos 

prefabricados. El aire es un excelente aislante físico; Por lo tanto, cuanto 

mayor sea la cantidad de aire de la cubierta puede contener, mejor será el 

aislamiento térmico.19 

 

El aire entre las fibras afecta directamente a la calidad de aislamiento, 

mientras que el tipo de fibra parece sin importancia. Teniendo en cuenta la 

temperatura de la sala de operaciones, la pérdida de energía en forma de 

calor a través de la piel expuesta siempre es sustancial; cuanto mayor es la 

diferencia en la piel y la temperatura ambiental, cuanto más grande es la 

pérdida. La cubierta de la piel reduce esta pérdida, en gran parte a través de 
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la disminución de radiación y convección. En la fase inicial de la hipotermia, 

el aislamiento térmico de los tegumentos sólo afecta ligeramente el 

desarrollo de la hipotermia y por lo tanto no es capaz de prevenirla.19 

 

Durante la siguiente fase de descenso de la temperatura asociado con la 

pérdida excesiva y la producción reducida de calor, la prevención de la 

transferencia de calor excesiva a los alrededores es esencial alcanzar la 

meseta térmica. La pérdida de calor inicial a través de la piel es de 

aproximadamente 100 W durante la primera hora de la anestesia, que puede 

ser reducido a aproximadamente 70 W cuando toda la superficie está 

cubierta. Debido a que aproximadamente 70 W se producen por el paciente 

ventilado mecánicamente y porque la pérdida de calor a través de la pérdida 

a través del campo quirúrgico es sólo aproximadamente 5 W, en teoría, los 

métodos de aislamiento deberían ser suficientes para lograr el equilibrio 

térmico. Desafortunadamente, recubrimiento adecuado de la superficie del 

cuerpo adecuado es típicamente no factible, y la pérdida a través de la vía 

aérea llega a 50% de las pérdidas totales de calor. Por lo tanto, los métodos 

pasivos son insuficientes para mantener la normotermia.19 

 

 

2.5.9. Métodos Activos de Prevención de Hipotermia  

 

Los métodos activos de prevención de hipotermia incluyen: calentamiento 

de fluidos de infusión, sistemas de aire forzado, colchones y mantas 

eléctricas, colchones y cubiertas de agua. Los métodos activos de 

prevención de la hipotermia deben ser utilizados en cirugías de más de 30 

min. El calentamiento se debe aplicar antes de la inducción de la anestesia. 

En los procedimientos largos y en pacientes de alto riesgo, la pérdida de 

calor se debe prevenir con más de un método activo.20 

 

 Sistemas de aire forzado: funcionan forzando el aire calentado a través 

del dispositivo de calentamiento al recipiente, que está en contacto 

directo con la piel del paciente, (por lo general una manta de dos capas). 

La forma de manta se adapta a las necesidades, es decir, que haga 
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contacto con la superficie más grande posible del cuerpo, dependiendo 

de la posición del paciente y la ubicación del campo operatorio. El aire 

forzado en el interior escapa a través de los poros de la tela manta, 

formando una, microclima cálido específicas alrededor del individuo que 

está siendo calentado. La falta o la inversión de la gradiente de 

temperatura entre el medio ambiente (manta térmica) y la piel inhibe la 

pérdida de calor a través de la radiación, así como el sobrecalentamiento. 

Además, no hay pérdida por convección. El grado de transferencia de 

calor depende predominantemente en la superficie de contacto con la 

piel del paciente; la pequeña capacidad térmica del portador (aire) es el 

factor limitante y requiere su intercambio rápido. Teniendo en cuenta las 

condiciones de funcionamiento, un edredón que permite el calentamiento 

de la parte superior del cuerpo se utiliza con mayor frecuencia durante la 

operación; antes y después de la operación, los sistemas de calefacción 

de la mayor superficie posible del cuerpo se pueden utilizar. La eficacia 

de estos sistemas también depende del gradiente de temperaturas entre 

la manta y la superficie de la piel. Cuanto mayor sea el gradiente a favor 

de la manta térmica (aire más caliente que la piel), mayor es el flujo de 

calor a la superficie corporal es. Los sistemas basados en esta tecnología 

han sido y siguen siendo los métodos básicos de prevención de la 

hipotermia perioperatoria.21 

 

 Colchones y mantas eléctricas: Una alternativa para los sistemas de 

calefacción de aire forzado son los sistemas que utilizan la resistencia 

eléctrica para producir calor. Estos sistemas pertenecen al grupo de 

dispositivos cuya eficacia se basa en la conducción. Por lo tanto, los 

sistemas son suficientemente eficaz sólo cuando la superficie caliente 

hace contacto directamente con la superficie a ser calentado, en lugar de 

calentar sistemas de flujo de aire, en el que un portador de calor sale de 

la manta de calentamiento y suministra el calor a la superficie del cuerpo. 

Los elementos físicos en favor de tales dispositivos incluyen los 

siguientes: la pequeña capacidad calorífica del aire requiere un 

suministro continuo de aire caliente para mantener su temperatura 

preestablecida, mientras que el material utilizado como un portador de 
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calor en los colchones y mantas eléctricas se calienta y se enfría más 

despacio. Por otra parte, estos sistemas de conducción operan sin hacer 

ruido, lo que para muchas personas que trabajan en los quirófanos es el 

argumento clave que pesa en favor de los sistemas eléctricos en 

comparación con los sistemas de calentamiento por aire forzado (incluso 

los dispositivos de calentamiento modernos emiten ruido a un nivel de 

45-50 decibelios). Cabe destacar que no se recomienda el uso de 

colchones eléctrica por sí sola, ya que la pérdida a través de la superficie 

del cuerpo en contacto con la mesa de operaciones es insignificante, y 

la cantidad de calor que puede ser suministrada mediante este tipo de 

colchones es baja. Para prevenir la hipotermia intraoperatoria 

eficazmente mediante la reducción de la pérdida y el suministro de calor 

desde el exterior, es necesario para garantizar la mayor superficie 

posible a través de la cual el cuerpo puede calentar. Por lo tanto, los 

sistemas eléctricos producidos actualmente incluyen mantas de 

calentamiento de diferentes formas hechas de fibra de carbono o 

polímeros. Las formas de las mantas se ajustan a las necesidades 

quirúrgicas.22 

 

 Colchones y cubiertas de Agua: La idea de un portador de calor en 

movimiento continuo en el sistema de calentamiento se utiliza también 

cuando se utiliza el agua como vehículo. Colchones llenos de agua 

caliente se han aplicado durante muchos años, pero su uso está 

asociado a numerosos problemas técnicos, y su eficacia en la prevención 

de la hipotermia se encuentra a ser baja. Sin embargo, debido a que 

ambos fluidos fríos y calientes se pueden utilizar para su llenado, estos 

colchones han encontrado aplicación en situaciones especiales cuando 

la temperatura corporal se reduce intencionadamente (Unidades de 

Cuidados Intensivos cardíaca, cirugía cardíaca).23  

 

Debido a que el agua tiene una capacidad de calor notablemente más 

alto que el aire, que puede ser potencialmente asumido que cuando el 

agua circula en el sistema de calentamiento, la cantidad de calor 

suministrada puede ser grande. La única condición es la provisión de un 
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contacto directo con la mayor superficie posible de la piel; por lo tanto, 

las cubiertas de forma especial llena de agua tibia fueron diseñados en 

el que las extremidades y el tronco durante la operación se envuelven.24  

 

Tal sistema se encontró que era más eficaz que el aire forzado y 

sistemas eléctricos (en particular en los procedimientos extensos en los 

que se abre la cavidad peritoneal) todavía comparable con el uso 

combinado de sistemas de calefacción de aire la fuerza y el colchón de 

agua. Desafortunadamente, el factor que limita la aplicación 

generalizada del sistema es su precio y los problemas técnicos 

relacionados con su uso.25 

 

 Calentamiento de fluidos: las pérdidas de calor causadas por la 

administración de fluidos fríos comienzan a ser significativas cuando 

grandes cantidades de soluciones cristaloides, coloides o derivados 

sanguíneos son administrados sin calefaccionar.  La hipotermia por 

administración de fluidos fríos no puede clasificarse fácilmente dentro de 

alguna de las categorías clásicas de mecanismos de pérdida de calor 

corporal (radiación, conducción, convección y evaporación). Sin 

embargo, puede considerarse como un tipo de pérdida por conducción, 

debido a que los fluidos a una temperatura más baja que la corporal, son 

calentados por conducción del calor desde los tejidos y la sangre hasta 

igualar su temperatura con éstos.  Se ha estimado que la temperatura 

corporal media desciende 0.25°C por cada litro de solución coloide o 

cristaloide que se administra a temperatura ambiente en los adultos, y en 

una magnitud similar, por cada unidad de derivado sanguíneo 

refrigerado.26  

 

Existen múltiples dispositivos de calefaccionamiento de fluidos 

disponibles, aunque no son usados en forma rutinaria. Estos dispositivos 

minimizan las pérdidas de calor por este mecanismo, aunque no son 

efectivos para calentar al paciente una vez que desarrolló hipotermia, y 

no son capaces de mantener la normotermia por sí mismos. Por este 

motivo, el calentamiento de fluidos no es un sustituto de otras medidas 
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efectivas de calentamiento cutáneo activo. Exceptuando los 

procedimientos quirúrgicos complejos, prolongados y con grandes 

pérdidas a reponer, no existen diferencias clínicamente importantes en 

la efectividad de los dispositivos de calefaccionamiento de fluidos 

disponibles actualmente. Para este otro tipo de procedimientos, existen 

sistemas especiales, con potentes calefactores y capacidad para 

administrar grandes cantidades de volumen a un alto flujo, lo que permite 

administrar grandes cantidades de fluidos en corto tiempo.27 
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III. OBJETIVOS 

 

 

 

3.1. Objetivo General 

 

Comparar el efecto sobre temperatura corporal de soluciones intravenosas 

precalentadas con soluciones a temperatura ambiente, en pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal electiva, bajo anestesia general.   

 

3.2. Objetivos Específicos 

 

3.2.1. Realizar una caracterización epidemiológica de los pacientes. 

 

3.2.2. Comparar la evolución de la temperatura corporal posterior a la 

administración de anestesia general en un en un grupo que recibió 

soluciones intravenosas calentadas frente a otro grupo que recibió 

soluciones a temperatura ambiente. 

 

3.2.3. Comparar la incidencia de hipotermia en un grupo que recibió soluciones 

intravenosas calentadas frente a otro grupo que recibió soluciones a 

temperatura ambiente en pacientes en el período intraoperatorio. 
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IV. HIPÓTESIS 

 

 

El uso de soluciones intravenosas precalentadas con soluciones a temperatura ambiente 

tiene un efecto significativo sobre la temperatura corporal de pacientes adultos sometidos 

a cirugía abdominal electiva, bajo anestesia general.   
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V. METODOLOGIA 

 

5.1. Tipo de estudio 

 

Estudio longitudinal analítico pues se evalúan diferentes mediciones de temperatura 

comparándose entre pacientes que recibieron soluciones calentadas y no 

calentadas. 

 

5.2. Población 

 

Pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal electiva, bajo anestesia general 

en el Departamento de Anestesiología del Hospital Roosevelt entre enero y octubre 

del 2017. 

 

5.3.  Sujeto de estudio 

 

Pacientes que fueron llevados a sala de operaciones sometidos a cirugía abdominal 

electiva bajo anestesia general, los cuales se subdividieron en dos grupos, a un 

grupo se le aplicó soluciones intravenosas precalentadas y a otro, soluciones 

intravenosas a temperatura ambiente.  

 

La asignación de los sujetos a cada grupo se realizó de forma aleatoria basado en  

obtención de un papel con una asignación de Grupo A o Grupo B, contenidos en un 

recipiente o tómbola; el grupo A, perteneció al número de casos que se le administró 

soluciones intravenosas precalentadas. Al grupo B, se le infundió soluciones 

cristaloides sin precalentamiento.  

 

 

5.4.  Cálculo de la muestra 

 

En el año 2015 fueron realizadas en sala de operaciones de adultos, un promedio 

aproximado mensual de 20 cirugías abdominales electivas bajo anestesia general, 

dando un total de 250 cirugías abdominales electivas al año. 
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La muestra calculada mediante la fórmula: 

 

 

Donde:  

 

N = 250  

Z = 1.96 (valor estandarizado para un intervalo de confianza del 95%) 

p = 0.5 (proporción estimada desconocida) 

1 – p = 0.5 

e = 0.05 (error de muestreo del 5%) 

n = 152 (tamaño mínimo de muestra) 

152 / 2 grupos = 76 pacientes por grupo. Sin embargo, se logró evaluar a 77 

individuos en cada grupo. 

 

5.5. Criterios de inclusión y exclusión  
 
5.5.1. Criterios de inclusión 
 

 Pacientes programados para cirugía abdominal electiva bajo anestesia 

general, edad: ≥ 18 años, ambos sexos, ASA I y II, duración de la cirugía 

> 30 min. 

 

5.5.2. Criterios de exclusión 

 

 El presente trabajo no contempla criterios de exclusión.  
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5.7.   Proceso de selección de los sujetos 

Sala de Operaciones de Adultos del Hospital Roosevelt cuenta con 9 quirófanos 

para los pacientes con indicación quirúrgica de su patología, de los cuales 4, 7, 8 y 

9 son asignados a procedimientos de cirugía general, de estos tres, 7 y 8 y 9 son 

los quirófanos, donde más procedimientos electivos se dan, y en su mayoría cirugías 

abdominales (Laparotomías exploradoras, colecistectomías abiertas, hernioplastias 

abdominales). 

Todos los pacientes que fueron sometidos a cirugía abdominal electiva en sala de 

operaciones de adultos del Hospital Roosevelt y quienes cumplían con los criterios 

de inclusión ya antes mencionados, fueron monitorizados como de rutina 

(pulsioximetro, electrocardiograma, esfigmomanómetro) más monitoreo de la 

temperatura con termómetro timpánico. 

Se situó a los pacientes programados para cirugía abdominal y que requerían de 

anestesia general para su intervención en dos grupos de estudio, asignándolos por 

aleatorización simple, mediante sorteo, realizado previo al ingreso a sala de 

operaciones, basado en  obtención de un papel con una asignación de Grupo A o 

Grupo B, contenidos en un recipiente o tómbola, el número total  de opciones 

correspondió al número de la muestra; el grupo A, perteneció al número de casos 

que se le administró soluciones intravenosas precalentadas en el calentador de 

soluciones de la marca Enthermics Medical Systems. Calentador de sueros, de 

control de temperatura electronica, con las dimensiones: 409,0 mm ancho, 707,9 

mm fondo, 492,8 mm alto y peso 38kg, con capacidad de 16lts, programado 

manualmente para que en menos de 30 minutos caliente automáticamente el fluido 

a una temperatura de 40°C/104°F.  

El calentador de soluciones tiene un control automático para que las soluciones no 

se calienten más allá de una temperatura que pudiera ser perjudicial para la 

administración intravenosa a un paciente. 

La temperatura de la bolsa es monitoreada continuamente por dos sensores con el 

fin de que el fluido se mantuviera a +0/-2ºC (+0/-3ºF) del punto de temperatura 
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establecido, con un rango Tº fluidos 37-40°C. Al grupo B, se le infundió soluciones 

cristaloides sin precalentamiento.  

 

Se registró la temperatura timpánica cada 30min durante el procedimiento. 

 

El anestesiólogo que brinda la anestesia llenó la hoja de registro anestésico como 

normalmente se realiza, y llenó la hoja recolectora de datos. La hoja recolectora de 

datos fue engrapada junto a la hoja anestésica, para su posterior tabulación de 

datos. 

 

5.8.  Descripción del instrumento de recolección 

 

La información necesaria para esta investigación fue recolectada de los datos 

registrados en la hoja de anestesia de cada paciente. Además, se agregó el 

instrumento recolector de información (ver anexo 1) que será llenado por el 

anestesiólogo que brinda la anestesia y se adjuntó a la hoja de anestesia (engrapar). 

Para su posterior tabulación e interpretación.  

 

5.9. Principios éticos 

 

De acuerdo con los principios en la Declaración de Helsinki, el médico debe 

promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los 

que participan en investigación médica. En la presente investigación se analizó la 

eficacia del precalentamiento de soluciones intravenosas como método de 

prevención de hipotermia en pacientes sometidos a cirugía abdominal electiva.  

 

Esta estrategia, no representan ningún daño para el paciente, no provocando ningún 

efecto secundario. La finalidad de este estudio es beneficiar a los pacientes del 

Hospital Roosevelt, con la realización de un protocolo de manejo y prevención de 

hipotermia perioperatoria y reducir sus complicaciones asociadas. 

 

El estudio fue sometido y posteriormente aprobado por el Departamento de 

Docencia e Investigación del Hospital Roosevelt y se utilizó un 

consentimiento informado para garantizar que el paciente estuvo enterado 
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de las posibles intervenciones que pudo recibir. Por otro lado, la asignación 

de los sujetos a cada grupo fue aleatoria, de manera que el investigador no 

intervino en dicha asignación y esto supone validez en cuanto al muestreo.  

Además de lo anteriormente expuesto, se tiene suficiente evidencia de que 

la administración de la efectividad de la administración de soluciones 

precalentadas para la prevención de la hipotermia y de la seguridad de esta 

intervención como lo demuestran los estudios e Monzón y colaboradores, 

Osorio y colaboradores, Shao y colaboradores Mattia, y la revisión de 

Baptista y colaboradores. 1-5 

 

5.10. Análisis estadístico 

 

La base de datos fue tabulada en una hoja electrónica de Excel y traslapada a PSPP 

versión 2018 su interpretación. Los datos se resumieron calculando estadísticos y 

tablas y gráficas. 

 

Para evaluar el cambio en la temperatura en función del tipo de soluciones 

administradas con un análisis de varianza factorial de medidas repetidas, con un 

nivel de significancia del 5%. Además, se comparó la frecuencia de hipotermia entre 

ambos grupos con la prueba de chi cuadrado de Pearson. 

 

Se usaron gráficas de error para representar la evolución de la temperatura en 

ambos grupos. 
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VI. RESULTADOS 

 

A continuación, se presentan los resultados de la comparación de hipotermia en pacientes 

sometidos a diferentes procedimientos quirúrgicos que requerían anestesia general, cuyas 

soluciones fueron o no calentadas.  

 

6.1. Caracterización de los pacientes 

 

Tabla 1. Características de los pacientes (n = 154) 

Características de los pacientes f % 

Sexo Femenino 94 61.0% 

Masculino 60 39.0% 

Edad 
(años) 

18 a 27 25 16.2% 

28 a 37 30 19.5% 

38 a 47 27 17.5% 

48 a 57 24 15.6% 

58 a 67 30 19.5% 

68 a 77 15 9.7% 

78 a 87 3 1.9% 

ASA I 58 37.7% 

II 96 62.3% 

Cirugía 
abdominal 

CVLP 40 26.0% 

Colecistectomía abierta 38 24.7% 

Laparotomía exploratoria 38 24.7% 

Hernioplastía de pared 
abdominal 

30 19.5% 

Otros 8 5.2% 

CVLP = Colecistectomía video laparoscópica 

ASA = Sistema de clasificación que utiliza la American Society of Anesthesiologists 

para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del 

paciente 
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Tabla 2. Comparación de las características entre pacientes que recibieron o no 

soluciones calentadas 

Características 

Tipo de solución 

Valor p 

Calentadas No calentadas 

f % f          % 

Sexo Femenino 46 59.7% 48 62.3% 

0.741 Masculino 31 40.3% 29 37.7% 

Edad 
(años) 

18 a 27 9 11.7% 16 20.8% 

0.045 

28 a 37 12 15.6% 18 23.4% 

38 a 47 11 14.3% 16 20.8% 

48 a 57 11 14.3% 13 16.9% 

58 a 67 22 28.6% 8 10.4% 

68 a 77 9 11.7% 6 7.8% 

78 a 87 3 3.9% 0 0.0% 

ASA I 22 28.6% 36 46.8% 

0.020 II 55 71.4% 41 53.2% 

Cirugía 
abdominal 

Hernioplastía de pared abdominal 14 18.2% 16 20.8% 

0.868 

Colecistectomía abierta 21 27.3% 17 22.1% 

CVLP 19 24.7% 21 27.3% 

Laparotomía exploratoria 18 23.4% 20 26.0% 

Otros 5 6.5% 3 3.9% 
f = Frecuencia 

CVLP = Colecistectomía video laparoscópica 

ASA = Sistema de clasificación que utiliza la American Society of Anesthesiologists para 

estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente 
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6.2. Comparación de la evolución de la temperatura corporal 

 

Tabla 3. Análisis de varianza de medidas repetidas para comparar las medias de la 

temperatura según tipo de soluciones 

Origen 

Tipo III de 
suma de 

cuadrados gl 
Media 

cuadrática F Valor p 

Intersección 183606.529 1 183606.529 1965053.413 < 0.001 

soluciones 3.001 1 3.001 32.114 < 0.001 

Error 2.429 26 0.093     

 gl = Grados de libertad 

 F = Tamaño del efecto según análisis de varianza 

 

En este modelo se muestra que usar o no soluciones calentadas influye significativamente 

en el promedio de la temperatura corporal. 

 

Gráfico 1. Comparación de las medias de temperatura a través del tiempo según 

uso de soluciones calentadas 
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Tabla 4. Comparación de las medias de temperatura a través del tiempo según uso 

de soluciones calentadas, inicial, 1 hora y final 

Origen 

Tipo III de 
suma de 

cuadrados gl 
Media 

cuadrática F Valor p 

Intersección 624011.326 1 624011.326 13009622.412 < 0.001 
soluciones 3.710 1 3.710 77.345 < 0.001 
Error 7.291 152 0.048     

 gl = Grados de libertad 

 F = Tamaño del efecto según análisis de varianza 

 

En este modelo se muestra que usar o no soluciones calentadas influye significativamente 

en el promedio de la temperatura corporal. 

 

Gráfica 2. Comparación de las medias de temperatura al inicio a la hora y al final 

según uso de soluciones calentadas 
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Tabla 5. Modelo de medidas repetidas de temperatura con base a soluciones 

usando como covariables la edad y el ASA 

Origen 

Tipo III de 
suma de 

cuadrados gl 
Media 

cuadrática F Valor p 

Intersección 49087.840 1 49087.840 1469375.447 < 0.001 
edad 1.343 1 1.343 40.203 < 0.001 
asa 0.054 1 0.054 1.615 0.206 
soluciones 4.982 1 4.982 149.126 < 0.001 
Error 5.011 150 0.033     

 gl = Grados de libertad 

 F = Tamaño del efecto según análisis de varianza 

 

En este otro modelo se muestra que usar o no soluciones calentadas influye 

significativamente en el promedio de la temperatura corporal, ajustando por las covariables 

edad y clasificación ASA. 

 

6.3. Comparación de la incidencia de hipotermia 

 

Tabla 6. Incidencia de hipotermia según uso de soluciones calentadas 

Tipo de solución 

Hipotermia 

Sí No 

f % f % 

Calentadas 0 0.0% 77 100.0% 
No calentadas 6 7.8% 71 92.2% 

     Valor p, prueba de chi cuadrado = 0.012    

      Riesgo relativo = 13.0    

 

Los pacientes con soluciones a temperatura ambiente tienen 13 veces el riesgo de 

presentar hipotermia en comparación a quienes usaron soluciones calentadas. 

  



 

36 
   

VII. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

Durante el periodo comprendido entre enero y octubre del 2017 se evaluó a 154 pacientes 

adultos sometidos a cirugía abdominal electiva, bajo anestesia general en el Departamento 

de Anestesiología del Hospital Roosevelt entre enero y octubre del 2017. A la mitad de los 

pacientes se les administraron soluciones intravenosas precalentadas y al resto, soluciones 

a temperatura ambiente. 

 

En los aspectos sociodemográficos evaluados se observa un mayor porcentaje de mujeres 

(61.0%), con mayor frecuencia en edades comprendidas entre 18 a 67 años (88.4%), 

clasificados como ASA II (62.3%) y el resto ASA I, y con los diagnósticos de CVLP (26.0%), 

colecistectomía abierta (24.7%), laparotomía exploratoria (24.7%) o hernioplastía de pared 

abdominal (19.5%). Esto se correlaciona con otros estudios que afirman que en el grupo de 

pacientes del sexo femenino se presenta con mayor frecuencia hipotermia.28 

 

El sexo y el tipo de cirugía practicada no varió significativamente entre quienes recibieron 

o no soluciones precalentadas, se observan valores p no significativos, lo cual indica que 

en la población de la que se extrajo la muestra la distribución por sexo y tipo de cirugía fue 

similar. Sin embargo, sí se observó una diferencia significativa en la distribución de la edad 

y de ASA; los pacientes que recibieron soluciones calentadas tenían una mediana de edad 

mayor (4 frente a 3 años) y un porcentaje mayor de estos pacientes estaba clasificado como 

ASA II en comparación al grupo de soluciones no calentadas (71.4 frente a 53.2%). 

 

La Evolución de la temperatura corporal muestra que hay diferencia significativa respecto a 

la temperatura evaluada a través del tiempo, y que los intervalos de confianza del 95% no 

se traslapan en todos los tiempos de evaluación posteriores a la evaluación inicial, como se 

muestra en la gráfica 1 las temperaturas iniciales en ambos grupos eran similares pero la 

evolución de la temperatura fue diferente al usar o no soluciones calentadas. El efecto de 

mantener la temperatura podría ser incluso mayor al usar soluciones calentadas dado que 

se observa en este grupo mayor porcentaje de pacientes añosos y clasificados como ASA 

II, y como se verá más adelante, el grupo donde se desarrolló hipotermia fue en el grupo 

con soluciones no calentadas.  
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Debido a que se contaban con pocas mediciones en las horas 2 y 3 se realizó la 

comparación entre las medias del inicio, hora 1 y final, para contar con una estadística más 

fiable. También se encontró diferencia estadísticamente significativa entre la temperatura 

de los pacientes según se hayan calentado o no las soluciones. Tanto en este modelo de 

medidas repetidas como en el anterior la diferencia fue altamente significativa (p < 0.001). 

Basados en la literatura, los estudiosos señalan que es más frecuente que el paciente 

presente hipotermia en cirugías de duración larga, ya que la caída más acentuada en la 

temperatura corporal ocurre, dentro de los primeros 40 a 60 minutos después del inicio de 

la anestesia.29 

 

Debido a las diferencias que se encontraron en la distribución de edad y de ASA en ambos 

grupos se decidió realizar un modelo de medidas repetidas que considera como covariables 

la edad y el ASA, es decir en este modelo se evaluó si el tipo de soluciones influía sobre la 

evolución de la temperatura corporal del paciente cuando se ajustaba por las diferencias en 

edad y de ASA y se encontró que sí había diferencia altamente significativa (p < 0.001), 

incluso al comparar los estadísticos de F que dan una idea del tamaño del efecto de la 

variable independiente sobre la dependiente notamos que soluciones presenta el valor de 

F más grande, es decir el mayor efecto. En una revisión bibliográfica, sus autores 

concluyeron que la edad influyó significativamente en la incidencia de hipotermia, 

resultando los pacientes adultos mayores 2.18 veces más afectados de hipotermia que su 

contraparte más joven, que tener 65 años o más, fue un factor de riesgo poblacional de 

hipotermia.26 

 

Los resultados expuestos anteriormente indican que hay suficiente evidencia que, en favor 

de la hipótesis de investigación, de manera que puede afirmarse que el uso de soluciones 

intravenosas precalentadas tiene un efecto significativo sobre la temperatura corporal de 

pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal electiva, bajo anestesia general. 

 

Finalmente, en la Tabla 6 se comparó ya no la evolución de la temperatura sino el desarrollo 

de hipotermia en ambos grupos y se observó que hubo diferencia significativa según la 

prueba de ji cuadrado de Pearson: la frecuencia de hipotermia, entre quienes se usaron 

soluciones calentadas fue del 0% y del 7.8%, en el otro grupo, al calcular el riesgo relativo 

este nos indica que una persona con soluciones no calentadas tiene 13 veces el riesgo de 

desarrollar hipotermia en relación a uno que usó soluciones calentadas. Entre los resultados 
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evidenciados en una revisión sistemática de la base de búsquedas en Cochrane, que 

incluyó 24 estudios con un total de 1250 participantes, cuyo objetivo era: Estimar la 

efectividad del calentamiento preoperatorio o intraoperatorio, o ambos, de los líquidos 

intravenosos para prevenir la hipotermia perioperatoria y sus complicaciones durante la 

cirugía en adultos. Los investigadores encontraron que los líquidos intravenosos calentados 

mantuvieron la temperatura central de los participantes del estudio aproximadamente la 

mitad grado más cálido que el de los participantes a los que se administraron líquidos 

intravenosos a temperatura ambiente a los 30, 60, 90 y 120 minutos, y al final de la cirugía. 

Los líquidos intravenosos calentados también redujeron aún más el riesgo de escalofríos 

en comparación con los líquidos intravenosos a temperatura ambiente, concluyendo: Los 

líquidos intravenosos calientes parecen mantener a los pacientes más calientes durante la 

cirugía que los líquidos a temperatura ambiente. No está claro si las diferencias reales de 

temperatura son clínicamente significativas, o si otros beneficios o daños están asociados 

con el uso de fluidos calentados. Tampoco está claro si el uso de calentamiento de líquidos 

además de otros métodos de calentamiento confiere algún beneficio, ya que es probable 

que se produzca un efecto techo cuando se utilizan múltiples métodos de calentamiento.30 
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7.1 CONCLUSIONES 

 

7.1.1 Se observó mayor porcentaje de mujeres (61.0%), edades comprendidas entre 18 

a 67 años (88.4%), mayor proporción de pacientes clasificados como ASA II (62.3) 

y con los diagnósticos de CVLP (26.0%), colecistectomía abierta (24.7%), 

laparotomía exploratoria (24.7%) o hernioplastía de pared abdominal (19.5%). 

 

7.1.2 La administración de soluciones intravenosas precalentadas a pacientes adultos 

sometidos a cirugía abdominal electiva bajo anestesia general mantuvo la 

temperatura corporal con menor variación que la administración de soluciones a 

temperatura ambiente. 

 

7.1.3 Se encontró diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001) entre la 

temperatura de los pacientes según se hayan calentado o no las soluciones al 

comparar las medias del inicio, hora 1 y final. 

 

7.1.4 La frecuencia de hipotermia varió significativamente entre el grupo que recibió 

soluciones calentadas y el grupo que recibió soluciones no calentadas (0% frente a 

7.9%, p = 0.012) y esta diferencia fue significativa (p < 0.001). 
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7.2 RECOMENDACIONES 

 

 

7.2.1 La temperatura corporal debe de ser medida en la todos los pacientes quirúrgicos. 

Se debe de monitorizar la temperatura cada 30 minutos y se debe de tener el registro 

de la temperatura antes de dar de alta de sala de operaciones al paciente para evitar 

efectos adversos de la hipotermia. 

 

7.2.2 La hipotermia perioperatoria debe minimizarse, realizando un precalentamiento 

previo (calentamiento cutáneo activo y utilización de soluciones intravenosas 

calientes), así como tomar medidas transoperatorias como calentamiento pasivo 

(cubrir la superficie corporal expuesta y mantener la temperatura ambiente alrededor 

de 20- 21ºC) y calentamiento activo (utilizar colchones o mantas térmicas, lámparas 

infrarrojas y calentamiento de los fluidos para utilizar por vía intravenosa o para 

irrigación de cavidades corporales). 

 

7.2.3 Se recomienda la creación de una guía clínica respecto a la prevención y el manejo 

de la hipotermia perioperatoria, que considere los siguientes aspectos: 1) 

Identificación de antecedentes y factores de riesgo de hipotermia;  2) identificación 

del tipo de cirugía, ya que de ella depende el momento de aplicación del 

calentamiento y la ubicación del dispositivo; 3) valoración de la temperatura corporal 

en las tres etapas del periodo perioperatorio; 4) valoración de signos y síntomas de 

hipotermia 5) aplicación de los sistemas de calentamiento disponibles; 6)  valoración 

del uso correcto del dispositivo de calentamiento; 7) capacitación al personal 

respecto a las características de los dispositivos de calentamiento disponibles y su 

uso correcto.  

 

7.2.4 Finalmente se sugiere investigar respecto a la magnitud de la hipotermia 

perioperatoria, ya que se encuentran pocos estudios en nuestra población. 
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IX. ANEXOS 

 

Anexo 1. Clasificación ASA I y II 

 

Clase I: Paciente saludable no sometido a cirugía electiva 

Clase II: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.  
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Anexo 2. Instrumento de recolección de datos 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

HOSPITAL ROOSEVELT 

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA 

UNIDAD DE INVESTIGACION  

 

No. Registro……………………………….           Edad:………………….. 

Sexo:……………………………………….           ASA:…………………… 

Temperatura Inicial:……………………… 

 

1. Soluciones intravenosas cristaloides utilizadas: 
a) Precalentada                    _____ 
b) A Temperatura ambiente   _____ 

 
 

2. ¿Presento el paciente Hipotermia (T°: <36°C) 

 Si ____ 

 No ____ 
 
 

3. Si la respuesta anterior es afirmativa. Registrar grado de Temperatura. _____ 
 
 

4. Tipo de cirugía abdominal Electiva: 
a) Hernioplastias de pared abdominal.____ 
b) Colecistectomía Abierta. _____ 
c) Colecistectomía Laparoscopica. _____  
d) Laparotomía Exploradora._____ 
e) Otras, Especifique.__________________ 

 
5. Registro de la Temperatura Corporal: 

a) 1ra hora. ____ 

b) 2da hora.____ 

c) 3ra hora.____ 

d) Finalización de procedimiento quirúrgico._______ 
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Anexo 3. Consentimiento informado 

 

BOLETA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Hospital Roosevelt 

Dra. Iltsa Judith Medina Sanabria  

 

Titulo: “Infusión cristaloide venosa calentada en el control de la hipotermia durante 

el período perioperatorio en pacientes adultos con anestesia general sometidos 

cirugía abdominal electiva" 

 

El postgrado de Anestesiología realizará un estudio sobre manejo y prevención de 

hipotermia en pacientes sometidos a cirugía abdominal electiva en el Hospital Roosevelt, 

en el año 2017. Esta investigación  tiene  el propósito de determinar la eficacia de la 

administración de soluciones intravenosas precalentadas en la  prevención y control de la 

temperatura durante el periodo intraoperatorio, la cual ayudará a mejorar la calidad de 

atención de los pacientes que serán intervenidos quirúrgicamente y prever complicaciones 

derivadas del mal control  y detención de la  disminución de la temperatura, por  lo que 

deseo  invitarle  a participar  en el estudio el cual consiste en tomar la temperatura de su 

oído, con un termómetro electrónico antes de entrar a quirófano y durante la operación y 

registrarlo en un formulario donde estarán sus datos generales como ser su edad, sexo, 

tipo de procedimiento quirúrgico, temperatura al inicio y cada hora durante la cirugía. 

Además se le administrara líquidos tibios por su vena para evaluar si ayudan a controlar la 

temperatura durante la cirugía. 

Si usted decide participar, será de manera voluntaria. Si decide no participar, se respetara 

su decisión sin tomar ningún tipo de medidas en su contra. Usted no recibirá remuneración 

económica alguna, únicamente la satisfacción de ayudar en la investigación, se respetaran 

sus derechos como paciente, garantizando confidencialidad de sus datos la cual será 

utilizada únicamente con fines científicos sin decir su nombre. 

 

La participación en este estudio no tendrá ningún riesgo para usted. En caso de tener 

alguna duda o desea solicitar mayor información, con gusto se le brindará. 
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Ante lo expuesto anteriormente, comprendiendo los riesgos y beneficios de esta 

investigación ¿Desea participar en  el estudio?     

 

Si____      No____         

                          

__________________________                                    ________________       

Nombre  Completo del participante                                    Firma  y  Huella 

   

___________________________                               _________________ 

Nombre  Completo de un testigo                                         Firma  y  Huella 

  

 ___________________________                                 _______________ 

Nombre completo del representante legal si es el caso.         Firma y Huella  

  

 ____________________________                                   ______________ 

Nombre Completo del Investigador                                        Firma  y  Sello 

  

  

Guatemala ____días del mes de______ del 20 
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