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Aportacién Clinica

PREVENCION DEL CALOSFRIO POSTOPERATORIO EN PACIENTES BAJO BLOQUEO
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RESUMEN

Se plantea el uso del colchén térmico, durante la cirugia
en pacientes con bloqueo peridural, con el fin de evitar el
calosfrio (shivering).

Se estudiaron 40 pacientes, grupo I (n=20) control, a
temperatura ambiente, grupo II (n=20) en estudio,
colocados sobre un colchén térmico a 37°C.

Durante los periodos pre, trans y postanestésico, se
monitorizé la temperatura corporal, de la superficie de la
piel de los miembros superiores e inferiores, de las salas de
operacién y el grado de calosfrio.

En el periodo transanestésico, la temperatura corporal
fue menor en el grupo I, con diferencia significa con respecto
al grupo II (p<0.05).

En los pacientes con calosfrio (Grupo I), se present6 un
aumento significativo de la frecuencia respiratoria durante
los periodos pre y transanestésico con respecto al grupo II
(p < 0.001).

95% de los pacientes del grupo I, presentaron calosfrio
mientras que solamente 20 % de los pacientes manejados con
colchén térmico lo presentaron.

La Temperatura de la sala fue mayor en el grupo I, con
una diferencia significativa (p <0.001) con respecto al grupo I.

La evolucién de los pacientes en el periodo
postanestésico fue mejor en los pacientes manejados con
colchén térmico, ya que ellos no presentaron las molestias
que ocasiona el calosfrio.

Se recomienda el uso del colchén térmico, para evitar el
calosfrio, en pacientes sometidos a cirugfa bajo bloqueo
peridural.
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SUMMARY

PREVENCION OF POST OPERATIVE SHIVERING
IN PATIENTS UNDERWENT EPIDURAL
BLOCKADE

The use of a thermal blanket during surgery in patients
under epidural blockade, was performed in order to prevent
shivering. We studied 40 patients; grup I (n=20) control,
with no means for temperature maintenance, group II
(n=20) using a thermal blanket at 37°C. Throughout the
pre, trans and postoperative periods, oral and limbs tempera-
ture was measured and registered. During the transoperative
period, corporal temperature was lower for group T patients
than that of patients of group II (p <0.05). In patients who
developed shivering (group I), temperature decrease was
accompanied of a significative increase in respiratory rate
during pre and transoperative periods. 90% of patients in
group I, developed shivering, while only 20% of patients
lying down on a thermal blanket refered mild shivering.
Operating room temperature was higher in group I compared
to those receiving not thermal blanket (p<0.001). Pos-
toperative course was favorable for patients with thermal
blanket and they did not present disconfort derived from
shivering. Therefore we propose the use of thermal blanket
to prevent shivering in patients undergoing surgery under
epidural blockade.

Key Words: Anesthesia: epidural, postoperative
Shivering.

E 1 calosfrio (shivering), caracterizado por temblor
fino, es una complicacién reconocida del bloqueo
peridural y de la anestesia general, descrita desde 1950.
Durante la anestesia con bloqueo peridural, el calosfrio se
presenta con una frecuencia del 30%.2 Esta complicacién
produce alteraciones como aumento del metabolismo por
arriba del 400 %, hipoxemia, dehiscencia de heridas y dafio
dental.!

Las causas del calosfrio postanestésico son atribuidas a
reflejos espinales por dolor, disminucién de la actividad
simpdtica, administracién de sangre y liquidos frios,
liberacién de pir6genos, supresién adrenal y alcaldsis
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respiratoria. Fundamentalmente se presenta como respuesta
normal a la hipotermia transoperatoria durante la anestesia
perldural

En 1974, Fruhstorter y colaboradores propusieron que
el bloqueo simpético o la absorcién del anestésico local hacia
la circulacién producen vasodilatacién periférica e
inhibicién diferencial de neuronas termorreceptoras de la
médula espinal, produciendo finalmente disminucién de la
temperatura corporal central, y presentacién del calosfrfo.*

Se han utilizado una gran cantidad de fdrmacos para el
control del calosfrio que se presenta tras la anestesia general,
asi como, durante la anestesia espinal o peridural; entre
otros: sulfato de magnesio, relajantes musculares, opidceos
(morfina, meperidina, fentanyl y sufentanil) con buenos
resultados. Sin embargo, el uso de estos firmacos puede
ocasionar depresion respiratoria, nadseas, vémito y prurito
nasal.”’

Sessler y colaboradores sugieren el uso del colchén
térmico.’ Walmsley y colaboradores hicieron uso de
soluciones parenterales, administradas por via intravenosa y
anéstesicos locales por via peridural, calentados previamente
a37°C.

El objetivo de este estudio fue el de evitar el calosfrio
(shivering) postanestésico por medio de un colch6n térmico
de uso quindrgico a 37°C, en pacientes sometidos a bloqueo
peridural.

MATERIAL Y METODOS

Con la autorizacién del Comité Local de Investigacién
del Hospital de Especialidades del Centro Médico "LA
RAZA", del Instituto Mexicano del Seguro Social y de los
pacientes, se estudiaron 40 adultos con estados fisicos de 1
a 3 (ASA), sometidos a cirugia electiva bajo bloqueo
peridural. Se excluyeron aquellos pacientes que presentaban
alteraciones neuroldgicas, de la temperatura o aquellos que
habian recibido drogas como analgésicos, antipiréticos, tran-
quilizantes, opidceos o anticolinérgicos. El sitio de puncién
para el bloqueo peridural fue en el espacio interespinoso
L3-1L4, en posicién de decibito lateral. Utilizando una
técnica estéril de limpieza de la piel se infiltré el tejido
celular subcutdneo con 5 ml. de lidocaina al 2%. Se utilizé
una aguja de Tuohy No. 16, la cual fue introducida en el
espacio peridural, comprobando su localizacién por medio
de la pérdida de la resistencia. Posteriormente se instal6 un
catéter de polivinilo calibre 22 (Vizcarra) a través de la aguja
de Tuohy, el cual se dirigié cefdlicamente y se fij6 a la piel
del paciente. La sensibilidad y la difusién de la analgesia se
corroboraron por medio de tacto y presién, comprobando
que el nivel de la anestesia no fuese superior al dermatoma
T-8. Para la administracién de liquidos se emplearon
soluciones parenterales a temperatura ambiente.

Los 40 pacientes estudiados fueron divididos en dos
grupos de 20 pacientes cada uno, el grupo I fue asignado
como el grupo control, el cual no se le aplicé colch6n
térmico. El grupo II fue asignado como grupo de estudio, al
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cual se le manejo por medio de un colchén térmico,
Blanketrol II Hyper-Hypotermia (ESZ, Cincinnati Sub-
Zaro) programado para mantenerse a 37°C y colocado bajo
el paciente, entre éste y la mesa de operaciones.

La temperatura de la sala de operaciones se monitorizé
por medio de un termémetro ambiental, de mercurio y
graduado en grados centigrados.

A todos los pacientes les fue determianda la temperatura
corporal por medio de un termémetro oral de mercurio
(Termex), y la temperatura de la piel de los miembros
superiores e inferiores mediante un termémetro para super-
ficie (Sharn), ambos graduados en grados centigrados.

Se monitorizaron también la presién arterial, la frecuen-
cia cardiaca y la frecuencia respiratoria, con esfig-
momandmetro y estetoscopio precordial. El monitoreo de
todos estos pardmetros se registr6 durante los periodos
preanestésico (basal), transanéstesico y postanestésico in-
mediato.

Veinte minutos después de la administracién del
anestésico local por via peridural, se evalio el grado de
calosfrio por medio de la siguiente escala, con valores de 0
a 3; en donde O = ausente, 1 = leve, 2 = moderadoy 3 =
severo.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 la prueba para
diferencia de medlas en muestras pequeds con base en la t
de Student yX considerdndose como significativo un valor
de p<0.05.

RESULTADOS

El calosfrio (shivering) se presenté en ambos grupos de
pacientes (cuadro I); el grupo I con 1 caso sin calosfrio, 3
con leve, 6 con moderado y 10 pacientes con calosfrio
severo, con un porcentaje de presentacién del 95%. En el
grupo II, con uso del colchén térmico, 16 pacientes cursaron
sin calosfrio, 3 con leve y 1 con moderado y en ningtin caso
se present6 el calosfrio severo, con un porcentaje de
presentacién del 20% con una diferencia significativa
(p <0.005).

CUADRO1

PRESENTACION DEL CALOSFRIO (SHIVERING)

Indice de Grupo I Grupo 11

respuesta (Control) (Estudio)

Ausente 1( 5%) 16 ( 80%)
Leve 3(15%) 3( 15%)
Moderado 6( 30%) 1( 5%)
Severo 10 ( 50%) 0( 0%)
Total 20 (100%) 20 (100%)

X2 p <0.005
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Durante los periodos preanestésico y transoperatorio la
frecuencia respiratoria present6 valores promedio de 18.7 +
2 y 18.9 + 2 respiraciones por minuto en el grupo I,
comparada con 16.5 + 2 y 16.6 + 2 del grupo II, con
diferencia significativa entre ambos grupos de pacientes
(p<0.001). Durante el periodo postanéstesico inmediato no
se observaron diferencias significativas entre los dos grupos
de pacientes (cuadro II, figura 1). La presién arterial y la
frecuencia cardiaca no presentaron cambios durante los tres
periodos de la anestesia, en los dos grupos.

CUADROIT
MONITOREO HEMODINAMICO
EN LOS TRES PERIODOS
Preanéstesico Transanéstesico Postanéstesico
FC
Control 863 + 99 84.75 +11.6 822 + 73
Estudio 77.15 + 10.6 76.85 + 9.8 81.45 + 10.9
PAM
Control 954 + 98 863 +11.2 92.1 + 8.3
Estudio 919 + 3.1 89.7 + 129 88.6 + 12.0
FR
Control 195 + 2.8 18.7 + 2.7 189 + 26
Estudio *16.5 + 2.7 *16.6 + 2.1 182 + 24
X + DEM *p <0.001
n=40
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FIGURA 1. Cambios en la frecuencia respiratoria.

La temperatura de la superficie de la piel de los miembros
superiores durante el periodo transanestésico, fue manor en
el grupo I, en comparacién con el grupo II. La diferencia no
fue significativa (figura 2).
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FIGURA 2. Cambios en la temperatura de miembros superiores.

La temperatura de la superficie de la piel de los miembros
inferiores en los dos grupos, durante los tres periodos de la
anestesia no presenté diferencias significativas (figura 3).
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FIGURA 3. Cambios en la temperatura de miembros inferiores.

La temperatura temperatura corporal, durante el periodo
transanestésico fue de 36.1 + 0.7°C, en el grupo Iy 36.6
+ .4°C, en el grupo II. La diferencia de 0.5°C, resulté
significativa (p <0.05 figura 4).

Los registros de la temperatura corporal, durante los
periodos pre y postanestésico inmediato no tuvieron diferen-
cias significativas. (Cuadro IIT).
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FIGURA 4. Cambios en la temperatura corporal.

CUADROII
MONITOREO DE LA TEMPERATURA EN LOS TRES
PERIODOS
Preanéstesico  Transanéstesico Postanéstesico
T™I
Control 348+ 1.0 356 + .7 358+ 9
Estudio 34.9 + .8 354+ 1.1 358+ .7
T™MS
Control 348+ 1.3 341 +1.2 347+ 1.0
Estudio 34.6 + .8 346 + 1.1 35 + 8
TO
Control 368+ .0 36.1 + .6 366 + .6
Estudio 36.7+ 2 *36.6 + .2 366 + 4
X + DEM *p <0.005

La temperatura de la sala de operaciones fue menor
durante el manejo de los pacientes del grupo I (21.7 +
0.7°C) que en los casos del grupo II (23.2 + 0.7°C),
diferencia altamente significativa (p <0.001).

DISCUSION

La sensacién térmica subjetiva y la respuesta fisiol6gica
de la hipotermia (vasconstriccién, calosfrio) son controlados
por diferentes estructuras hipotaldmicas, que no necesaria-
mente responden sincrénicamente; se ha propuesto7 un
sistema jerdrquico en el cual la sefial es procesada sucesiva-
mente en la médula espinal, cerebro medio e hipotdlamo.

La regulacién de la temperatura en el humano es por
comparacién térmica de la superficie de la piel, neuroeje y
tejidos profundos de térax y abdomen, con el umbral de la
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temperatura. La disminucién de la temperatura del cuerpo y
la respuesta al frio, inician al disparo de la vasoconstriccién
en el cortocircuito arteriovenoso; la termogénesis con y sin
calosfrio disminuye la hipotermia.7

En el presente trabajo, en el periodo transanestésico, se
observé una disminucidn de la temperatura de los miembros
inferiores de 0.7°C, con respecto a la basal, en el grupo I,
datos que coinciden con los reportados por Sevarino y
colaboradores,8 los cuales mencionan que la aparicién de la
hipotermia durante la anestesia peridural es el resultado de
la vasodilatacién y la pérdida de calor de los miembros
inferiores, provocada por el bloqueo simpdtico, asi como,
por la baja temperatura del medio ambiente.”

Durante este estudio, el calosfrio se presenté en el 95%
de los pacientes que no fueron manejados con colchén
térmico, mientras que en los pacientes que fueron manejados
con colchén térmico sSlamente se observé en un 20%
(Cuadro I), lo que coincide con datos reportados por Sessler,
Jones y colaboradores,7 en pacientes manejados con anes-
tesia regional.

La aparicién de calosfrio (shivering) trans y pos-
toperatorio ocurre en pacientes Téelrleciben anestesia general
en un porcentaje del 50al 90%; ™ " en la anestesia regional
bajo bloqueo peridural se ha reportado por Webb y James
en el 30% de los pacientes.

En nuestro trabajo, los pacientes que no fueron
manejados con colchén térmico, presentaron disminucién de
la temperatura corporal central de 0.5°C y como consecuen-
cia presentaron calosfrio. Esto se atribuye a la pérdida de
calor por vasodilatacién periférica de los miembros in-
feriores, provocado por el bloqueo simpidtico y a la baja
temperatura de las salas de operacién, cuyo mecanismo de
pérdida de calor es por radiacién (65 %), conveccién (25 %)
y conduccién (10%). 13 Sessler reporta,” que existe una
explicacién para la aparicién de calosfrio, la cual establece
que para llegar a un punto critico que inicie el proceso
termorregulador, basta con la disminucién de 0.5°C de la
temperatura corporal central. Otros autores comentan que la
diferencia de temperatura para dar inicio a la respuesta
termorreguladora se encuentra en 0.4°C.

La temperatura de las salas de operacién (21.7 + .7°C)
del grupo de pacientes que no se manejo con colchén térmico
(grupo 1), fue de 1.5°C menor en promedio a la del grupo
manejado con colchén térmico (grupo II, cuadro IIT). Esta
observacioén la atribuimos a la irradiacién del calor liberado
del cuerpo del paciente y la produccién de calor del colchén
térmico, lo cual provoca un aumento de la temperatura de
las salas de operacién. Estos datos coinciden con los ob-
tenidos por Sessler y Ponte.’

En varios estudios se ha demostrado que 100% de los
individuos bajo anestesia presentan hipotermia en las salas
de operacién que éstan a 20°C. o menos. Las temperaturas
de las salas deben aumentarse hasta 24 a 26 °C. para prevenir
la pérdida importante de calor. La temperatura promedio de
las salas de operacién es quizd de solo 22 a 23°C." Los
pacientes manejados con colchén térmico (grupo II) no
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presentaron cambios importantes de la temperatura corporal
central, durante los tres periodos de la anestesia, ya que la
conservacién de las temperaturas corporal central y de las
salas de operacién fue determinante, Walmsley,3 Sessler y
colaboradores® presentaron reportes similares con el uso del
colchén térmico demostrando que habia pocos cambios en
la temperatura corporal central con respuesta termor-
reguladora. Los pacientes estudiados en el grupo I, presen-
taron disminucidn de la temperatura corporal central, que se
acompaié de aumento de la frecuencia respiratoria, sig-
nificativamente diferente al grupo II (figura 1). Esto
corroboré la observacién de Lilly,” demostrando que la
disminucién de la temperatura corporal central de 0.3°C,
provoca un aumento del consumo de oxigeno de 7%,
aumento del volumen respiratorio (lo que indica aumento de
la produccién de biéxido de carbono) y disminucién de la
saturacién de oxigeno en sangre arterial y venosa.

En nuestro estudio, los pacientes que no fueron
manejados con colchén térmico presentaron diferentes
grados de calosfrio, con movimientos musculares intensos
durante el periodo transanéstico y posteriormente al
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recuperar la temperatura en el periodo postanestésico in-
mediato, los movimientos musculares disminuyeron o
desaparecieron por completo. El movimiento muscular,
provocado por el calosfrio, esta dado por una contraccién
ritmica de los &rupos musculares con periodos intermitentes
de relajacién.

La liberacién de calor, producida por el movimiento
muscular y el aumento del metabolismo del paciente, tratan
de igualar la temperatura del medio ambiente, este calor
puede ser redistribuido nuevamente al cuerpo del paciente
para tratar de recuperar la pérdida, llevando de nuevo a la
homeostdsis y recuperacién de la temperatura corporal
central.

CONCLUSION

El mantenimiento de la temperatura corporal mediante
el empleo del colchén térmico a 37°C, en pacientes some-
tidos a cirugia bajo anestesia regional con bloqueo peridural,
evita la aparicién de calosfrio (shivering), asi como las
alteraciones derivadas de éste.
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