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RESUMEN

Obijetivo. Describir la frecuencia de hipotermia y complicaciones asociadas en nifios sometidos a procedimientos anestésicos.
Material y métodos. En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social
se realiz6 el seguimiento de una cohorte prospectiva, del 01 marzo de 2006 al 28 de febrero 2007, previa aprobacién del Comité
Local de Investigacion; se incluyeron pacientes sometidos a un procedimiento anestésico de manera electiva, recién nacidos hasta
16 afios de edad, de cualquier género, con ASA 2-4; a todos se les administr6 anestesia general; se registraron los signos vitales
durante el procedimiento.

Resultados. Se analizaron 422 pacientes y se eliminaron ocho por datos incompletos. El rango de edad fue de 1 dia a 16 afios;
167 (40%) fueron femeninos; la presentacion de hipotermia en general fue del 44%, las complicaciones se presentaron en 74%
y la mas frecuente fue emersién retardada (61%0), seguida de hipoglucemia.

Conclusiones. Cuando la hipotermia ocurre de forma inadvertida puede estar asociada a varias complicaciones médicas. La mo-
nitorizacién continua de la temperatura central es obligatoria para el control oportuno y adecuado de la hipotermia. Finalmente
se hacen recomendaciones en la prevencion y manejo.
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SUMMARY

Objective. To describe the frequency of hypothermia and its complications in the pediatric patient under anesthetic procedures.
Material and methods. At the Hospital of Pediatrics of the National Medical Center Century XXI of the Mexican Institute of Social
Security in Mexico City was performed the follow-up to a prospective cohort of the 01 March 2006 to 28 February 2007, prior approval
of the Local Committee of Investigations, we included patients undergoing an anesthetic procedure in elective way of newborn infants
up to 16 years of age, both gender, with ASA 2-4; everyone was administered general anesthesia; there was monitoring the vital signs
during the procedure.

Results. Were analyzed 422 patients and were eliminated eight by incomplete data set. The age range was from 1 day to 16 years old,
167 (40%) were female; the presentation of hypothermia in general was 44%, complications were presented by 74% and the most
frequent was slow anesthesic emersion (61%), followed by hypoglycemia.

Conclusions. When hypothermia occurs inadvertently, it may be associated to several medical complications. The continuous moni-
toring of the core temperature is mandatory for the timely and proper control of hypothermia. Finally make recommendations on the
prevention and management.
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menta esta posibilidad en el registro de rutina transa-
nestésico. De ellos la hipotermia ocurri6é en 185 (44%)

Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE), Hospital de Cardio- y de este grupo en 134 (74%), ademas de la hipotermia
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hubo otras complicaciones como emersion anestésica
retardada en 84 (63%), hipoglucemia en 45 (34%) y

http://www.medigraphic.com/rmp bradicardia en siete (5%). Otro factor es su frecuencia
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de presentacion de acuerdo a la edad, donde sobresale
la afectacion del 80% de los lactantes mayores, 60% de
los lactantes menores y 45% de los neonatos y menor
afectacién en los adolescentes (13%).

La hipotermia no intencional, definida como la tem-
peratura corporal central menor a 36 °C, ocurre con
frecuencia durante la anestesia en el acto quirdrgico de-
bido a la inhibicién directa de la termorregulacién por
los anestésicos y a la disminucion del metabolismo y al
exponer al paciente al medio ambiente frio de las salas
quirdrgicas.

La hipotermia es clasificada por su severidad en: leve
cuando la temperatura corporal estd entre 34y 35.9 °C,
moderada: cuando la temperatura esta entre 30 y 33.9
°C y severa: cuando la temperatura corporal central es
menor a 30 °C.?

Es un hecho rutinario la medicién de la temperatura
en la vigilancia de los pacientes que van a ser anestesia-
dos, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana vigente
(NOM-170) para la practica de la anestesiologia, pero
s6lo exige la medicion continua de la temperatura cor-
poral y el proveer los medios y equipo para evitar la
hipotermia durante la anestesia en los nifios, en tanto
gue en los adultos indica la medicion de la temperatura a
intervalos frecuentes, siendo que ésta es indicada por la
clinica; es por esto que el propésito de este estudio fue
describir la frecuencia de hipotermia y sus complicacio-
nes en nifios sometidos a procedimientos anestésicos.

MATERIAL Y METODOS

Con este propésito se plane6 el seguimiento de una co-
horte de nifios sometidos a anestesia con el consenti-
miento previo del Comité de Investigacién: el que tuvo
lugar entre el primero de marzo de 2006 y el 28 de fe-
brero de 2007.

En la seleccidn de los pacientes se consideraron los
siguientes criterios de inclusién: pacientes a los que se
les hizo un procedimiento anestésico-quirdrgico de ma-
nera electiva, desde recién nacidos hasta los 16 afios de

edad. En cuanto a su estado fisico se siguieron los crite-
rios de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
2-4; y en cuanto a los de no inclusion fueron: aquéllos
que ingresaron intubados a quiréfano o que hubieran re-
cibido tratamientos con antiinflamatorios no esteroideos
con efecto antipirético, los enfermos neuroquirirgicos
con afectacion del control térmico, los de cirugia car-
diovascular sometidos a hipotermia controlada o que
hubiesen estado en terapia intensiva o bien con un pro-
ceso infeccioso previo a la cirugia, que tuviesen fiebre o
hipotermia. El criterio de eliminacion fue que no hubie-
sen datos completos en su historia clinica.

La informacion fue captada en las hojas de recolec-
cion disefiadas ex professo para el seguimiento y vigilan-
cia de los pacientes por la residente en el Servicio de
Anestesia en su rotacion por el quiréfano; esta hoja de
datos tenia la informacién del paciente y el registro de
signos vitales: antes de iniciar la anestesia y durante el
procedimiento anestésico-quirdrgico. Los datos se obtu-
vieron por observacion directa del médico anestesiologo
y en el andlisis de los datos se usaron las pruebas de ji
cuadrada y t de Student, considerando un nivel de signi-
ficancia de p menor de 0.05.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 430 nifios y se
eliminaron ocho (1.8% por tener la informacion incom-
pleta). De los 422 incluidos para estudio, 255 (60.4%)
fueron del sexo masculino y 167 (39.6%b), del femenino:
su distribucion por sexo y grupo de edad se encuentra
en el cuadro 1.

La distribucion de la insuficiencia cardiaca, segin su
gravedad en nifios y clase funcional segun el ASA, se dis-
tribuy6 de la siguiente manera: 208 (49.2%) pacientes
con ASA 2; 163 (38.6%), con ASA 3y 51 (12%), con
ASA 4. A todos los nifios se les administr6 anestesia ge-
neral empleando como agentes inductores: Sevofluora-
no en 292 (69%), propofol en 110 (26%6) y otros anes-
tésicos en 20 (5%) (Cuadro 2).

Cuadro 1. Distribucion de los pacientes de acuerdo a sexo y grupo de edad.

RN Lacm LacM Preesc Escolar Adol Total nimero %
Masc 25 35 66 63 22 44 255 60.4
Fem 39 7 50 14 42 15 167 39.6
Total 64 42 116 77 64 59 422 100.0
% 15.2 10 27.5 18.2 15.1 14 100

RN: recién nacidos (0-28 dias); Lacm: lactantes menores (1-12 meses), LacM: lactantes mayores (1-2 afios); Preesc: preescolares (2 a 6 afios); Escola-
res: Escolares (6-14 afios); Adol: adolescentes (> 14 afios); Masc: masculinos; Fem: femeninos
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Como relajante muscular para la intubacion orotra-
queal se utilizé vecuronio en 244 (58%), cisatracuronio
en 93 (22%), rocuronio en 42 (10%) y otros relajantes
en 43 (10%) y todos los pacientes recibieron fentanil
como narcético. El mantenimiento se hizo con sevoflu-
rano en 35 (79.4%), con isofluorano en 65 (15.4%) y
con desfluorano en 22 (5%).

El promedio del tiempo quirargico fue de 97 & 10
minutos, el mayor tiempo se registro en los escolares,
seguido por los preescolares y en cuanto al tiempo con
anestésico fue de 134 + 9.5 minutos: en el cuadro 3
aparecen los tiempos quirdrgicos y de anestésicos (en
minutos) de acuerdo a grupos de edad.

Cuadro 2. Agentes empleados en la induccion anestésica.

La distribucion de los pacientes por su procedencia
hospitalaria fue: Neurocirugia, 164 (40%); Gastrociru-
gia, 89 (21%); Urologia, 52 (12%); para tomografia axial
computada (TAC), 35 (8%0); Oftalmologia, 33 (8%); On-
cologia, 23 (5%); Servicio de Hemodinamia, 16 (4%) y
de otros servicios fueron 10 (2%).

La frecuencia de presentacion de hipotermia se re-
gistro en 185 (44%), los nifios lactantes mayores fueron
los mas afectados por la hipotermia, con 93 casos, 80%
fue del total de su grupo de edad y 27.5% del total de
pacientes en estudio con hipotermia; en seguida, por su
frecuencia, fueron los lactantes menores con 60% para
su grupo de edad y con 10% del total de los pacientes

Sevofluorano Propofol Otros
NUmero % Numero % NUmero %
Recién nacidos 53 83 5 7.8 6 9.4
Lactantes menores 32 74 6 143 4 9.5
Lactantes mayores 110 95 5 4.3 1 0.9
Preescolares 40 52 33 42.9 4 5.2
Escolares 28 44 33 51.6 3 4.7
Adolescentes 29 49 28 475 2 34
Total 292 69 110 26.0 20 5.0
Cuadro 3. Tiempos quirdrgicos y anestésicos de acuerdo a grupos de edad (en minutos).
Grupos de edad Tiempo quirdrgico Tiempo anestésico
Recién nacidos 457 70+£10
Lactantes menores 42 +11 54+9
Lactantes mayores 77x8 14511
Preescolares 1308 1667
Escolares 153+ 16 1809
Adolescentes 127 =13 154410
Cuadro 4. Presentacion y grado de hipotermia de acuerdo a grupos de edad.
Moderada Total

Ndmero % Numero % Ndmero %
Recién nacidos 27 42.2 1 16 28 43.8
Lactantes menores 25 59.5 0 0 25 59.5
Lactantes mayores 89 76.7 4 3.5 93 80.2
Preescolares 12 15.6 3 3.9 15 19.5
Escolares 15 234 1 1.6 16 25
Adolescentes 8 135 0 0 8 135
Total 176 95.1 9 4.9 185 44.0

133

Rev Mex Pediatr 2011; 78(4); 131-138



Cris6stomo-Pineda MM y cols. = Hipotermia y sus efectos durante la anestesia en pacientes pediatricos

Cuadro 5. Complicaciones de la hipotermia de acuerdo a grupos de edad.

Total

Emersion retardada Hipoglucemia Bradicardia Ndmero %
Recién nacidos 7 1 2 10 15.6
Lactantes menores 17 3 0 20 47.6
Lactantes mayores 45 29 4 78 67.2
Preescolares 5 9 0 14 18.2
Escolares 5 1 0 6 9.4
Adolescentes 5 2 1 8 13.6
Total 84 (62.7%) 45 (33.6%) 7 (5.2%) 134 100.0

con hipotermia. En cuanto a los grados de hipotermia, la
mayor frecuencia (95%b) la tuvieron sélo de grado leve y
fue moderada en 5%, ya que ningln paciente tuvo hipo-
termia severa (Cuadro 4).

La frecuencia de complicaciones asociadas a hipoter-
mia se registrd en 34 (74%) de los 185 pacientes y éstos
fueron en los lactantes mayores.

La complicacion més observada fue la emersion tér-
mica retardada (mas de 20 min) que se registré en 84
(61%), seguida de hipoglucemia en 45 (33.6%) que
afecto principalmente a los lactantes (Cuadro 5); en tan-
to que la relacidn de la hipotermia segun la naturaleza
del procedimiento y la edad de los pacientes no mostré
que hubiese diferencias significativas.

DISCUSION

Se sabe que la hipotermia no inducida suele ocurrir en
el lapso transoperatorio, por inhibicion directa de la
termorregulacion debido a los anestésicos y por la dis-
minucién del metabolismo o la pérdida de calor por el
ambiente frio de las salas de cirugia; sin embargo es un
evento que pocas veces se reconoce y se sabe que su
prevencion reduce los efectos indeseables durante la ci-
rugia o en el postoperatorio inmediato.

En este estudio se considerd importante conocer la
frecuencia de hipotermia en nifios, ya que en la practica
cotidiana del anestesiélogo no se documenta este parame-
tro como rutina durante el lapso transanestésico. Es, pues,
importante saber que de los 422 nifios, en 185 (43.8%) se
documento la hipotermia 'y de ellos 134 (74%) tuvieron,
ademas de la hipotermia, emersién anestésica retardada en
63%, hipoglucemia en 34% y bradicardia en 5%.

Por otro lado, cabe resaltar el hecho de que entre
los lactantes mayores se vieron afectados 80% en tanto
que la frecuencia en los lactantes fue de 60% y en los
neonatos fue de 45%, con una menor afectacion entre
los adolescentes.
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Cabe pues concluir en que se debe monitorear y
mantener la temperatura central > 36 °C y para los
neonatos y lactantes > 36.5 °C en todos los casos so-
metidos a anestesia por més de 30 minutos de duracién,
sobre todo si se usa la técnica de anestesia combinada
(general mas neuroaxial).

En las cirugias mayores de 30 minutos se debe usar
siempre cualquier método de calentamiento, recor-
dando que los més efectivos y seguros son: inyeccién
de aire caliente en mantas neumaticas e inyeccién de
agua caliente circulante en colchones. Por otra parte,
independientemente del tiempo quirdrgico, en todas
las anestesias en pacientes de alto riesgo de hipoter-
mia grave: como ancianos, neonatos, lactantes, nifios
pequefios; sea por quemaduras, cardidpatas graves o
por encontraste con choque, se recomienda por su
demostrada utilidad el calentamiento por un lapso mi-
nimo de 30 minutos antes de iniciar la anestesia (pre-
calentamiento).

Es conveniente resaltar que la hipotermia puede
ocurrir durante el acto anestésico-quirdrgico por la in-
hibicién directa de la termorregulacion ocasionada por
los anestésicos y por la disminucién del metabolismo y
pérdida de calor en el ambiente frio de las salas quirdr-
gicas. Cuando ocurre de forma inadvertida, puede es-
tar asociada a varias complicaciones médicas. La moni-
torizacion continua de la temperatura central durante
la anestesia es obligatoria, ya que permite la deteccion
oportuna de hipotermia y puede facilitar el control tér-
mico durante y después del procedimiento quirdrgico y
evitar resultados indeseables.

En la préctica diaria de la anestesia se han incorpo-
rado gradualmente nuevos parametros de monitoreo,
que facilitan la labor del anestesiélogo en su trabajo
diario, lo que se ha traducido en mayor seguridad para
los pacientes; no obstante el monitoreo de la tempe-
ratura, este problema sigue siendo variable, poco va-
lorado ya que en la generalidad de las intervenciones



Cris6stomo-Pineda MM y cols. = Hipotermia y sus efectos durante la anestesia en pacientes pediatricos

quirdrgicas no se lleva a cabo, lo que impide cuantificar
la frecuencia de la hipotermia perioperatoria de los pa-
cientes, por lo que es por eso pertinente hacer algunas
observaciones.

La temperatura central del cuerpo se mantiene es-
trictamente dentro de un margen de = 1.0 °C de la
temperatura normal (37 °C). Si ésta cambia en = 0.4
°C, ocurren respuestas termorreguladoras para man-
tener constante la temperatura en los distintos com-
partimientos corporales, durante cualquier momento
del ciclo circadiano. Sin embargo, el sistema de ter-
morregulacidn se encuentra intimamente ligado a la
temperatura del compartimiento central por lo que
una ligera variacion térmica de 0.2 °C desencadena una
rapida respuesta reguladora, proceso que esta estric-
tamente controlado para evitar un desequilibrio térmi-
co, sobrecalentamiento y un funcionamiento corporal
aberrante.®

Es pertinente mencionar que entre las referencias his-
téricas acerca del control de la temperatura corporal des-
tacan algunos personajes como Sanctorius, quien en 1638
empleaba ya instrumentos para medir el calor corporal;
Florence Nightingale, a quien le preocupaba la hipoter-
mia en los pacientes recomendaba a las enfermeras que
vigilaran su temperatura para evitar la pérdida de calor.
Dos siglos més tarde, en 1868, Wunderlich inventé el ter-
mometro de mercurio reconociendo que la temperatura
normal de los humanos oscila entre 36.2 a 37.5 °C, segln
la hora del dia y sexo de la persona, siendo mas alta en
las mujeres.’

No menos importante es recordar que el centro de
regulacion térmica se encuentra en el nacleo predp-
tico del hipotalamo anterior y que activa diferentes
vias para mantener en equilibro la produccion del ca-
lor (derivado de procesos metabdlicos) y la disipacion
de calor.® Los escalofrios, la derivacion arteriovenosa
mediante vasoconstriccion, la termogénesis grasa y las
adaptaciones en los distintos comportamientos son los
mecanismos empleados para mantener la temperatura
corporal constante (36-37 °C), como respuesta a 10s
cambios ambientales y las necesidades corporales.®
Pero es conveniente sefialar que la temperatura no se
distribuye uniformemente en todos los compartimien-
tos del cuerpo, por lo que, para que la temperatura
central se mantenga constante, los compartimientos
periféricos y la piel son los principales responsables
para redistribuir el calor y conservar la temperatura
central. Asi, en entornos de temperaturas extremas el
gradiente de la temperatura tisular, del centro a la pe-
riferia, puede variar entre -4 a +2 °C para conservar la
temperatura estable,’ lo que se conoce como la res-
puesta termorreguladora.
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La hipotermia perioperatoria puede acompafiar
a todo proceso anestésico: sea de manera planifi-
cada (intencional) o no planeada; si la hipotermia es
planificada usualmente se hace en aquellos pacientes
con un fin terapéutico, por ejemplo: en neurociru-
gia o cirugia cardiovascular, en los que se induce en
los pacientes una temperatura baja, para disminuir
su demanda metabdlica y evitar la isquemia o la hi-
poxia.

Durante la anestesia, la hipotermia en los pacientes
puede ser por: a) La redistribucion del calor a partir del
compartimiento central hacia la periferia. b) La pérdida
de los mecanismos de termorregulacion. c) Que haya
un balance cal6rico negativo y la pérdida exceda la pro-
duccién metabodlica, sobre todo en la primera hora de la
cirugia. d) Por la exposicion del paciente desnudo a una
sala fria. €) Por la administracién de liquidos frios por
la via intravenosa. Por otra parte, durante la anestesia
general del paciente ocurre una disminucion en la pro-
duccion de calor, por lo que se reduce de 100 Kcal/hora
a 60 6 70 Kcal/hora.

En lo que atafie a la anestesia regional, también ocu-
rren cambios en la termorregulacion debido a una ma-
yor pérdida de calor en el compartimiento central que
se expande hacia el area vasodilatada, con vasoconstric-
cion en el area no bloqueada.*>

Si durante la anestesia no se hace un buen control de
la temperatura del paciente puede ocurrir en él hipoter-
mia, la que se establece en tres fases: en la primera de
ellas hay una redistribucion interna del calor, que general-
mente ocurre entre los 30 a 60 minutos después de la
induccion anestésica, que ocurre con mayor rapidez en
los nifios que en los adultos, debido al tamafio del com-
partimiento periférico. La segunda fase del deshalance
térmico se debe a la disminucion en la produccién del
calor, tanto metabdlico como por la actividad muscu-
lar y aumento de la pérdida de calor ocasionada por los
mecanismos ya descritos; en esta fase, la temperatura
corporal se mantiene, en tanto que la produccion de ca-
lor es menor que la pérdida registrada hacia el medio
ambiente.

En la tercera fase de equilibrio térmico (Plateau o
de meseta) hay un balance entre el calor corporal ge-
nerado y el que pierde el paciente, aunque la tempe-
ratura central persiste en relativa constancia (60%),
lo que se explica por la vasoconstriccion y la disminu-
cion del espacio central. Es de esta manera como el
calor generado se distribuye en un menor espacio, lo
que permite al organismo mantener estable la tem-
peratura e incluso en esta forma se puede elevar la
temperatura central, aunque la periférica y la de la
piel continten descendiendo.t"
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CONSECUENCIAS DE LA HIPOTERMIA

Las consecuencias de la hipotermia se expresan en los
distintos ambitos fisiolégicos del organismo, que a con-
tinuacion se revisan:

Metabolismo. Se estima que hay una reduccion de
5% del metabolismo por cada centigrado de disminu-
cion de la temperatura corporal®® y durante la hipoter-
mia se observa inicialmente que se mantiene la secrecion
de corticoides, pero cuando ésta se prolonga ocurre la
supresion de éstos.?

Hematoldgicos. Hay una disfuncion reversible de las
plaguetas, debido a que se altera la actividad del trom-
boxano A2, por lo que se altera su adhesibilidad y ocu-
rre trombocitopenia por «secuestro» a nivel portal. El
tiempo de protrombina y el parcial de tromboplastina
(PTy PTT) se prolongan cuando la temperatura del pa-
ciente es menor de 33 °C (por alteracion de las enzimas
involucradas en la cascada de la coagulacién). También
hay una desviacion de la curva de disociacion de la Hb
(de alrededor de 5.7%) hacia la izquierda, por cada
centigrado de disminucion de la temperatura, lo que se
traduce en una menor entrega de oxigeno a los tejidos
periféricos.!17:18

Infeccion de herida quirlrgica. Cuando ocurre la
infeccion de la herida operatoria hay una disminucion de
la tension de oxigeno a nivel subcuténeo y la vasocons-
triccion actla como termorregulador, reduciendo la dis-
ponibilidad de oxigeno. Ademas, la hipotermia tiene un
efecto directo en la inmunidad celular y humoral y actda
de manera indirecta disminuyendo la oferta de oxigeno
a los tejidos periféricos.'219-2

Cardiovasculares. Inicialmente ocurre, por latido,
una disminucion de la frecuencia cardiaca e incremen-
to concomitante del consumo metabdlico de oxigeno
(CMRO,), probablemente por la prolongacion de la
sistole. Por abajo de los 30 °C de temperatura hay fi-
brilacién auricular, cuando es menor de 28 °C ocurre
fibrilacién ventricular y a una temperatura por abajo de
16 °C cesa la actividad eléctrica y mecanica del corazon.

La velocidad de conduccion en todo el sistema car-
diaco disminuye, por lo que aumentan los intervalos PR
y QT vy la duracion del complejo QRS. El segmento ST
puede alterarse de manera que semeja isquemia: ya el
cambio consiste en una inclinacion excesiva, denomina-
da deflexion J, asa J u onda de Osborn.3202

Electroliticas. La hipotermia se acompafia también
con la hipocalemia, hipofosfatemia e hipomagnesemia,
pero su trascendencia clinica es aln insuficiente.?

Respiratorias. Hay una disminucion progresiva de la
ventilacion, con hipercamnia (hipercarbia) que da lugar
a la liberacion de catecolaminas, ocurre taquicardia e hi-
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pertension pulmonar; también hay aumento del espacio
muerto anatémico vy fisiolégico: por la dilatacion bron-
quial, aunque el intercambio gaseoso no se altera alin en
alto rango de hipotermia.'”?

Renales. Cuando la hipotermia es leve hay aumento
de la diuresis, ya que se inhibe la reabsorcion tubular del
sodio y la vasoconstriccion periférica aumenta la filtra-
cion glomerular.

Durante la hipotermia moderada la diuresis baja, por
hipoperfusion que estimula la secrecién de renina, dis-
minuye la perfusion y favorece la aparicion de necrosis
tubular aguda.t?3

Farmacoldgicos. Hay también una disminucion de
la velocidad de eliminacién metabdlica de los farmacos
administrados. Y por otra parte, al recalentar al pacien-
te puede producirse una salida de drogas que guedan
acumuladas en los tejidos mal perfundidos por la vaso-
constriccion.™

Generalmente las complicaciones secundarias a la
presencia de hipotermia durante un procedimiento
anestésico no son evaluadas, sélo se refleja en el mo-
mento de la emersion, la cual es retrasada por el meta-
bolismo lento de los farmacos anestésicos con el conse-
cuente retraso de los siguientes procedimientos.

En este trabajo se consideraron 422 pacientes pedia-
tricos, ya que en la préctica cotidiana del anestesiélogo
no se documenta este parametro dentro del registro
de rutina transanestésico. En ellos hubo hipotermia en
185 (44%) y de este grupo en 134 (74%), ademas de la
hipotermia hubo otras complicaciones como emersion
anestésica retardada en 84 (63%), hipoglucemia en 45
(34%) y bradicardia en siete (5%). Otro factor es la di-
ferente frecuencia de presentacion de acuerdo al grupo
de edad en donde sobresale la afectacion del 80% de los
lactantes mayores, 60% de los lactantes menores y 45%
de los neonatos y la menor afectacion en los adolescen-
tes con sélo 13%.

En los Estados Unidos de Norteamérica, cada afio al-
rededor de 14 millones de pacientes presentan hipoter-
mia, cifra que corresponde s6lo a los datos conocidos.
Muchas de las personas sometidas a cirugia refieren que
han sentido frio antes y después de la cirugia. Respecto a
los pacientes pediatricos no pueden dar este dato, pero
puede ser considerado importante ya que en el area de
recuperacion es lo que mas se documenta.?*??

En pacientes recién nacidos los centros termorre-
guladores aln no se encuentran completamente desa-
rrollados y son los mas propensos a sufrir hipotermia
y es comun ver la preocupacion de los anestesiélogos
por mantenerlos abrigados; es por eso que en nuestros
resultados fue el grupo que menos presento hipotermia
y se descuidan a los otros grupos de edad, como los
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preescolares y escolares. Los jévenes no tienen mayor
riesgo de sufrir hipotermia, aunque se quejan mas, por-
que sus sistemas funcionan bien y se dan cuenta de los
cambios de temperatura, pre y postanestésicos.

La importancia del trabajo es promover el cuidado
en los integrantes de los equipos anestésico-quirirgicos
e intensificar la vigilancia y el control de la temperatu-
ra durante todo el periodo pre, trans y postanestésico,
para prevenir y tratar adecuadamente la hipotermia, con
el fin de conseguir los mejores resultados para nuestros
pacientes pediatricos.

En cirugias de mas de 30 minutos de duracion, en
Inglaterra el National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence (NICE),?% recomienda utilizar algin equipo de
calentamiento corporal, de preferencia de aire, para con-
servar la temperatura central por arriba de 36 °C desde
antes de entrar al quir6fano por un minimo de 30 mi-
nutos (precalentamiento) y durante la cirugia. La mayor
parte de los investigadores en la actualidad concuerdan
con estas recomendaciones. El precalentamiento duran-
te 30 a 60 minutos, ha mostrado su beneficio real para
evitar la caida inicial de la temperatura central por efecto
de la anestesia en 2 °C, al impedir la pérdida de calor por
redistribucion calorica, ya mencionada anteriormente.®*%
Se han utilizado muchos equipos y métodos de calenta-
miento corporal perioperatorio: mantas precalentadas,
mantas calentadas por resistencias eléctricas de fibras de
carbén,®? inyeccion de aire caliente en mantas neumati-
cas para diversos sitios anatdmicos y tamafos, circulacion
de agua caliente, todos con defensores y detractores. Sin
embargo, la mayor parte de los autores se inclinan por los
sistemas de aire caliente®**** como los mas efectivos y en
segundo lugar los de agua caliente circulante, con el col-
chon colocado preferentemente sobre el paciente para
mayor eficacia y para evitar quemaduras.®%

La doctora Kurtz®® menciona que «la hipotermia es
una complicacion comuin de la anestesia y cirugia», por
lo que se debe considerar como rutina el mantenimiento
de la temperatura en el periodo transoperatorio,* ya
que la generalidad de los anestesi6logos le restan impor-
tancia a la hipotermia perioperatoria y no siguen con los
pacientes ningin método de control de la temperatura,
ni consideran necesario equiparse para la prevencion
y manejo de la hipotermia. Para concluir, es necesario
considerar las siguientes medidas, en la prevencion de la
hipotermia en los pacientes quirdrgicos:

1. Se debe monitorear y mantener la temperatura cen-
tral por arriba de los 36 °C (neonatos y lactantes >
36.5 °C), en todas las anestesias de mas de 30 minu-
tos de duracion, sobre todo si se usa la técnica de
anestesia combinada (general mas neuroaxial).
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2. En cirugias de mas de 30 minutos se debe preveer y
usar cualquier procedimiento para el calentamiento
de los pacientes: los méas efectivos y seguros son: la
inyeccion de aire caliente en mantas neumaticas y la
inyeccion de agua caliente circulante en colchones.

3. Independientemente del tiempo quirdrgico, en todas
las anestesias de los pacientes con alto riesgo de hi-
potermia grave son: los ancianos, neonatos, lactantes
y nifios pequefios, con quemaduras, cardiépatas gra-
ves y pacientes con choque.

4. Es recomendable, por su comprobada utilidad, el ca-
lentamiento por un minimo de 30 minutos antes de
iniciar la anestesia (precalentamiento).

La hipotermia puede ocurrir durante el acto anes-
tésico-quirurgico debido a la inhibicion directa de la
termorregulacion por los anestésicos, a la disminucion
del metabolismo y a la pérdida de calor en el ambiente
frio de las salas quirtrgicas. Cuando ocurre de manera
inadvertida se puede asociar con varias complicaciones
médicas, por lo que la monitorizacién continua de la
temperatura central durante la anestesia es obligatoria,
ya que permite la deteccién oportuna de la hipotermia
y puede facilitar su control térmico durante y después
del procedimiento quirurgico, evitando consecuencias
indeseables.
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