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RESUMEN

Con el propésito de investigar el efecto de la hipotermia no
intencional (HNI) durante anestesia sobre la capacidad de extrac-
cion tisular de O, (EO,) y el balance de O, (BO,), se analizaron
los datos clinicos , de transporte y utilizacion de O, de 15 pacien-
tes de alto riesgo que desarrollaron HNI y se compararon con los
12 pacientes que se mantuvieron normotérmicos (N). Todos los
pacientes fueron monitorizados por medio de un catéter de flota-
cién pulmonar con termistor y recibieron anestesia inhalada a base
de enfluorano o isofluorano. Un nivel critico de aporte de O,
(DOyc), consumo de O, (VO,,) y extraccion de O, (EO,) fue de-
terminado para cada paciente utilizando un método de regresion
“dual line” por minimos cuadrados. El DO,¢ no fue diferente en-
tre los pacientes con HNI y N (385 + 58 vs 328 + S8, p. ns). Sin
embargo, la EO, fue significativamente menor en los pacientes
con HNI (19 £ 3 vs 29 + 4, p < 0.001). Los pacientes con HNI
mostraron un mayor compromiso en el EO, que los pacientes N,
reflejado por un mayor gradiente AV de pH (0.04 +.01 vs 0.01
+.008, p < 0.01). Nuestros resultados sugieren que la HNI duran-
te anestesia se asocia con una disminucién en la EO, y un com-
promiso en el BO,, reflejando probablemente, alteraciones en la
funcién del endotelio vascular. El mantenimiento de condiciones
de normotermia en esta poblacion de pacientes de alto riesgo pue-
de representar una medida importante para la optimizacion de su
BO, durante anestesia.
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SUMMARY
THE HYPOTERMIA EFFECTS ON THE EXTRACTION
AND BALANCE OF O, IN HIGH RISK PATIENTS
DURING NON-CARDIAC MAJOR SURGERY

With the purpose of investigating the effect of non-intentional
hypothermia (NIH) during anesthesia on the capacity of tissue
oxygen extraction EO, and O, balance (O,B), the clinical data
and the data on O, delivery and utilization of 15 high-risk pa-
tients who developed NIH were analyzed and compared with those
of 12 patients who remained normothermic (N). All the patients
were monitored using a pulmonary catheter with thermistor, and
received inhaled anesthesia. A critical level of O, delivery (DO,,),
0O, consumption (VO,.) and extraction EO, were determined for
each patient by means of a least-square-dual-line regression
method. DO, did not differ among patients with NIH an N (385 +
58 vs 328 + 58, p. ns). However, EO, was significantly lower in
patients with NIH (19 + 3 vs 29 £ 4, p < 0.001). A greater com-
promise in O,B was observed in patients with NIH than in N
patients by a higher AV p gradient (0.04 + 0.01 vs 0.01 + 0.008,
p <0.01). Our results suggest that NIH during anesthesia is asso-
ciated with reduction in oxygen extraction capacity and a compro-
mise in O,B, probably reflecting alterations in the vascular endot-
helium function. The maintenance of normothermic conditions in
high risk patients may represent an important measure for opti-
mizing their O,B during anesthesia.

Key Words: Anesthesia, oxygen apport, oxygen extraction; hy-
pothermia

| desarrollo de falla organica multiple represen-
ta en la actualidad una de las causas mas im
portantes de mortalidad postoperatoria en el
paciente quirurgico de alto riesgo. Un déficit de
oxigenacion tisular ha sido propuesto por algunos in-
vestigadores como un factor importante en el desa-
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rrollo de lesion celular, disfunciéon organica y falla or-
ganica'. Recientemente, Shoemaker et al.2 demos-
traron que la magnitud de la deuda de oxigeno duran-
te anestesia, es un determinante importante de falla
organica y mortalidad postoperatoria en esta pobla-
cién de pacientes.

Ante una demanda metabélica de O, estable,
una disminucion en el suministro de O, a los tejidos
se acompana de un incremento en la tasa de extrac-
cién de O, para mantener el consumo de O, El me-
canismo responsable de esta respuesta consiste en
un proceso activo en el cual el reclutamiento de capi-
lares reduce la via de difusion del O, y aumenta el
area para la difusion, incrementando de esta forma la
eficiencia en la extraccion de O,%. Recientemente se
ha demostrado que el endotelio vascular juega un
papel importante en esta respuesta vascular y por lo
tanto en el mantenimiento de el balance de O, de los
tejidos. El 6xido nitrico derivado del endotelio y la
prostaciclina son mediadores importantes de esta res-
puesta, ya que la inhibicién de su sintesis se asocia
con una reduccion significativa en la capacidad de
extraccion de O, de los tejidos ante una limitaciéon en
el suministro de O,*.

La hipotermia no intencional o inadvertida es
frecuente en el paciente quirurgico de alto riesgo so-
metido a cirugia mayor no cardiaca. Debido a que la
hipotermia disminuye la actividad metabdlica y por lo
tanto la demanda de O, de los tejidos, podria asumirse
razonablemente, que los requerimientos de aporte de
0O, necesarios para mantener el balance de O,, deben
ser menores que bajo condiciones de normotermia.
Lo anterior implica que la eficiencia en la extraccion
de O, debe de mantenerse en niveles similares a los
observados durante normotermia. Sin embargo aun-
que poco se conoce sobre los efectos de la hipotermia
sobre la extraccion de O,, dos estudios recientes per-
miten avanzar la hipotesis de que la hipotermia dismi-
nuye la eficiencia en la extraccién de O, de los tejidos
y que por lo tanto puede comprometer el balance de
O, de estos. El primero, realizado por Kei et al.,5 de-
muestra una disminucién en el consumo de O, aso-
ciado a un aumento en los niveles de lactato en pa-
cientes sometidos a cirugia de corazén bajo by-pass
cardiopulmonar hipotérmico. El segundo, de Nandate
et al. ® demuestra que la hipotermia moderada en ci-
rugia cardiaca altera la producciéon de 6xido nitrico,
un regulador importante involucrado en la respuesta
vascular a las alteraciones en el suministro de O, a
los tejidos.

El propésito de este estudio fue el de investi-
gar los efectos de la hipotermia sobre la extraccion y
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el balance de O, en pacientes quirargicos de alto ries-
go sometidos a cirugia mayor no cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Analizamos en forma retrospectiva la base de
datos clinicos y hemodinamicos de pacientes quirtr-
gicos de alto riesgo sometidos a cirugia en el Instituto
Nacional de Nutricion Salvador Zubiran durante el
periodo de marzo de 1988 a mayo de 1993.

Fueron seleccionados los pacientes que cursa-
ron con normotermia o hipotermia y que ademas re-
unian los siguientes criterios: 1.- Un minimo de 5 de-
terminaciones hemodinamicas completas durante
anestesia; 2.- Amplio rango de niveles de aporte de
oxigeno con una variacion igual o mayor a 500 ml/
min/m?, y 3.- Mantenimiento anestésico con un agen-
te inhalado: isofluorano o enfluorano.

Hipotermia no intencional fue definida como una
temperatura central promedio durante anestesia, igual
o menor a 35 grados Celcius. Normotermia fue defini-
da como una temperatura central promedio durante
anestesia, igual o mayor a 36 grados Celcius e igual o
menor a 37.5 grados Celcius.

Fueron eliminados del estudio los pacientes con
diagnostico de cirrosis hepatica, sepsis y choque sép-
tico.

Los pacientes fueron monitorizados por medio
de un catéter de flotacién pulmonar con termistor para
realizar determinaciones de presiones intravasculares
y gasto cardiaco por termodilucién . El catéter pulmonar

Cuadro I
Caracteristicas clinicas de los pacientes hipotérmicos y
normotérmicos

Variable Normotérmico Hipotérmico
Edad (afios) 67 £ 10 65+ 8
Sexo (M/F) 5 9/6
ASA(II/IV) 4/8 5/10
Comorbilidad*
Cardiovascular (%) 100 100
Respirator’ 60 75
Renal (% 10 . 18
Cancer (%) 60 70
Sangrado (ml) 950 + 370 1100 + 450
z‘;‘;‘;:::: 75+4 9845
Duracion Cirugia (hr) 4512 512

* el porcentaje total es mayor del 100% debido a que varios
pacientes presentaron dos o mas condiciones
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fue colocado el dia previo a la cirugia en la unidad de
cuidados intensivos bajo guia de la curva de presio-
nes y su adecuada-colocacién se confirmé posterior-
mente por medio de estudio radiolégico. Otro catéter
fue colocado en la arteria radial para determinaciones
de gases de sangre y monitoreo de la presion arterial.
El gasto cardiaco se determino por el método de
termodilucion, utilizando bolos de 10 ml de solucién
de dextrosa helada. Los valores reportados represen-
tan el promedio de tres determinaciones consecutivas
con una variacion menor al 5%. Junto con cada deter-
minacién de gasto cardiaco se midieron presiones
intravasculares y se tomaron muestras para determi-
nacién de gases en sangre arterial y en sangre venosa
mezclada de la arteria pulmonar; para determinacio-
nes de presiones de oxigeno, CO,, saturaciones de
O,, pH y hemoglobina.

La temperatura central fue determinada consi-
derando la medicién del termistor colocado en la pun-
ta del catéter pulmonar. Los parametros hemodi-
namicos y de oxigenacion fueron determinados a tra-
vés de férmulas estandar utilizando una calculadora
programable.

Los pacientes fueron premedicados 60 a 90
minutos antes de la cirugia con una benzodiacepina.
Previa preoxigenacién y precurarizacién con
pancuronio, se realizé la induccién de la anestesia
con etomidato (0.3 mg/kg V) y fentanyl (.001 mg/kg
IV). Succinilcolina (1 mg/kg V) se administr6 para fa-
cilitar la intubacién de la traquea y posteriormente se
inici6 ventilacion mecanica utilizando un volumen co-
rriente de 12 ml/kg, ajustando la frecuencia respirato-
ria para mantener normocapnea.

La anestesia fue mantenida con un agente
inhalado (enfluorano o isofluorano) a una concentra-
cion de 0.7 a 1.5% de acuerdo a las condiciones
anestésicas del paciente.

La relajacién muscular fue mantenida con
pancuronio en todos los pacientes. La FIO,, PECO,,
ECG, presion arterial, SaO, y temperatura fueron
monitorizadas en forma continua. Durante la aneste-
sia fueron realizadas multiples determinaciones
hemodinamicas y de oxigenacién con intervalos de
30 a 45 minutos 0 mas frecuentemente dependiendo
de las condiciones hemodinamicas del paciente. Fue-
ron administradas ademas, soluciones, sangre,
inotrépicos y vasopresores de acuerdo a las condicio-
nes y evolucién de cada paciente con el propésito de
mantener el indice cardiaco y el DO, en valores simi-
lares 0 mayores a los basales preoperatorios.

Andlisis estadistico: Un método de regresion
“dual-line”” fue utilizado para determinar el nivel de

Cuadro I1
Valores promedio de las variables de transporte y
utilizacién de oxigeno para los dos grupos

Normotermia Hipotermia

Basal Anestesia Basal Anestesia
Temp (°C) 36.5+03 364 +0.3 36.5+0.2 34.1 £ 0.4%*
L.C (L/min/m?) 28+03 30+08 29+03 2909
Cloz(ml/dl) 16 +1.7 16513 163 £3.5 164 +42
SvO (%) 74 +£2 79 + 3* 736 84 + 3%&
DO (ml/min/m?) 455 £ 54 495 + 115 481 + 87 500 £ 126
VO, (ml/min/m?) 123+ 9 108 + 12* 125+7 80 + 16%*
EO,(%) 27.1+£24 226+43* 268%51 16.3 + 5.2%*
AV pH (U) 0.01 £0.009 0.01 £018 0.01 £0.008 0.04 + 0.02**

Temp: temperatura; I.C: indice cardiaco; CaO,: contenido arterial
de oxigeno; SvO,: saturacion de oxigeno en sangre venosa
mezclada; DO,: aporte de oxigeno; VO,: consumo de oxigeno;
EO,: extraccion de oxigeno; AVpH: gradiente aarterio-venosos de
pH. * p < 0.05 con respecto al basal preoperatorio; *& p < 0.05
normotermia vs hipotermia

aporte critico de O, en cada paciente a partir de la
grafica de VO, vs DO,. Regresién lineal por minimos
cuadrados fue utilizada para calcular la recta de me-
jor ajuste de la relacién VO,/DO, tanto en la porcién
flujo dependiente como en la porcién flujo indepen-
diente. El punto de interseccién de las dos lineas de
regresion defini6 el punto de DO, critico y el corres-
pondiente VO, critico. La extraccién critica de O, fue
calculada como la razén de VO, sobre DO, a nivel
del DO, critico.

Las comparaciones entre los dos grupos se rea-
lizaron por medio de la prueba t de student para mues-
tras independientes después de confirmar
homogeneidad de varianzas. El promedio de las de-
terminaciones de los parametros de transporte y utili-
zaciéon de O, durante anestesia se estim6 utilizando
el area bajo la curva de acuerdo al método sugerido
por Pocock®. Analisis de varianza seguido por prue-

- bas de t con correccién de Bonferroni para compara-

ciones muiltiples, fue utilizado para las comparacio-
nes intergrupo e intragrupo. Un valor p < 0.05 fue con-
siderado como estadisticamente significativo. Los va-
lores son expresados como la media + DE.

RESULTADOS

Los datos demograficos y clinicos de los pacien-
tes se muestran en el Cuadro |. Los dos grupos fueron
similares en cuanto su condicién clinica preoperatoria
y manejo anestésico. Los requerimientos de liquidos,
sangre y aminas no fueron diferentes en forma signifi-
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cativa entre los dos grupos. La duracién de la cirugia
fue mayor en los pacientes hipotérmicos, sin embra-
go, la diferencia no alcanzé significancia estadistica
(también fueron mayores el sangrado la dosis de
dobutamina y la duracién de cirugia).

El Cuadro Il muestra los promedios de la varia-
bles de oxigenacién para los dos grupos bajo condi-
ciones basales y durante anestesia. No hubo diferen-
cias en los valores de los parametros de oxigenacion
entre los dos grupos en condiciones basales. Durante
anestesia el indice cardiaco el DO, y el contenido
arterial de O, se mantuvieron practicamente sin cam-
bios con respecto a los valores preoperatorios. En
ambos grupos se observé una disminucién significa-
tiva en el VO, y en la extraccion de O, con respecto a
los valores preoperatorios; sin embargo, el gradiente
AV de pH se incremento en forma significativa unica-
mente en los pacientes que desarrollaron hipotermia
durante anestesia. No se observo diferencia entre los
dos grupos con respecto al indice cardiaco, DO, y con-
tenido arterial de O,. El VO, y la ExtO, fueron
significativamente menores en los pacientes
hipotérmicos. Ademas este grupo de pacientes mos-
tré valores mas altos de SvO, y gradiente AV de pH
que el grupo de pacientes normotérmicos.

Elnivel DO,c pudo ser determinado tnicamente
en 12 de los 15 pacientes hipotérmicos y en 9 de los
12 pacientes normotérmicos, debido a que en estos 6
pacientes o no se encontrd relacién entre el DO, y el
VO, o la relacion fue lineal para todo el rango de nive-
les de aporte de O, analizados. Los resultados del DO,c
y la EO,c para los pacientes analizados se muestra
en el cuadro Il

El DO,c obtenido en los pacientes hipotérmicos
no fue diferente al obtenido en los pacientes
normotérmicos aun cuando el VO, critico fue
significativamente menor. La extraccién de O, deter-
minada a nivel del DO,c fue significativamente menor
para los pacientes hipotérmicos .

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue determinar
el efecto de la hipotermia inadvertida o no intencional
sobre la capacidad de extraccién tisuiar de O, y el
balance de O, en pacientes de alto riesgo sometidos
a cirugia mayor no cardiaca. Los principales hallaz-
gos del presente estudio: una menor capacidad de ex-
traccion de O, y un mayor compromiso en el balance
de O,, reflejado por un mayor gradiente AV de pH, en
los pacientes que cursaron con hipotermia durante
anestesia.
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Cuadro ITI
Valores de los parametros de oxigenacion a nivel del
DO, critico

DO (mV/min/m? VO,c (mV/min/m?) EO,c (%)

385+ 68
328 + 58

72+ 7%
94 £ 11

19 + 3*
29+ 4

Hipotermia
Normotermia

* p <0.001 hipotermia vs normotermia

Excluimos del estudio pacientes con cirrosis
hepatica, sindrome séptico y choque séptico debido a
que es sabido que estas condiciones se asocian con
alteraciones importantes en la capacidad de extrac-
cion tisular de 0,°10. También restringimos nuestros
criterios de inclusién a pacientes con mas de 5 deter-
minaciones hemodinamicas completas y amplio nive-
les de aporte de oxigeno, ya que de otra forma hubie-
ra sido imposible poder determinar un nivel critico de
aporte y extraccion de O, para cada paciente.

En cuanto a la restriccion para el tipo de agente
anestésico utilizado, pensamos que era importante
debido a que algunos anestésicos intravenosos alte-
ran de manera diferente la capacidad de extraccion
de O, en comparacion con los anestésicos inhalados'".
De esta forma, las alteraciones observadas en la ex-
traccion de O, pueden explicarse con mayor confian-
za con base en la diferente condicién térmica de los
pacientes, ya que el efecto de ambos anestésicos
inhalados es muy similar sobre la capacidad de ex-
traccién de O,.

Por otro lado, el indice cardiaco y el DO, duran-
te anestesia se mantuvieron en niveles similares o dis-
cretamente por arriba de los basales preoperatorios
sin que fuera observado efecto depresor cardiovascular
esperado de los anestésicos inhalados utilizados. Lo
anterior fue debido a la utilizacién de dobutamina y en
algunos casos a la combinacién de dobutamina y do-
sis bajas de dopamina con el propésito de mantener
el gasto cardiaco y el DO, en valores similares 0 ma-
yores a los preoperatorios.

A ese respecto, estudios recientes han demos-
trado que la infusién de catecolaminas tiene una in-
fluencia importante sobre el balance de O,'?y, de esta
forma, eso podria cuestionar nuestros resultados con
respecto al efecto de la hipotermia sobre la extraccién
de O,. Sin embargo. pensamos que es poco probable
que los cambios observados en la capacidad de ex-
traccion de O, en los pacientes hipotérmicos, pudie-
ran explicarse solo con base en el efecto de las
catecolaminas, debido a las siguientes razones: el
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porcentaje de pacientes que recibié apoyo con
catecolaminas fue similar en ambos grupos, asi como
la dosis promedio. Por lo tanto, el incremento en la
demanda metabdlica de O, debido al efecto
calorigenico de las catecolaminas se esperaria a que
hubiera sido similar para los dos grupos.

Por otro lado un estudio reciente'® ha demos-
trado que la administracién de catecolaminas produ-
ce un aumento en el nivel critico de DO, debido a un
aumento en la demanda metabdlica de O,. Sin em-
bargo, en este estudio, la capacidad de extraccion de
O, no se vio alterada por la infusién de catecolaminas
lo que hace poco probable que las diferencias encon-
tradas entre los dos grupos con respecto a la extrac-
cién critica de O, pudiera estar determinada unica-
mente por la administracion de estas drogas.

Bajo condiciones fisiolégicas, conforme el aporte
sistémico de O, disminuye, el VO, se mantiene relati-
vamente constante para un amplio rango de valores
de DO, debido a un incremento en la extraccién tisular
de O,. Cuando el DO, disminuye mas alla de un valor
critico, la extraccion de O, es menos eficiente para
compensar la caida en el DO,, de tal manera que el
VO, se hace dependiente del DO,. Esta llamada flujo
dependencia ha demostrado que se asocia con el de-
sarrollo de metabolismo anaerébico, reflejado por
acidosis lactica y aumento en el gradiente AV de pH'4.
Este nivel critico de DO, es determinado por dos fac-
tores: la demanda metabodlica de O, y la capacidad de
extraccion tisular de O,. De esta forma se esperaria
que al disminuir la demanda metabdlica de O, en los
pacientes hipotérmicos, su nivel critico de DO, hubie-
ra sido menor que el de los pacientes normotérmicos
de haberse mantenido la eficiencia en la extraccion
de O,. Sin embargo, nuestros resultados mostraron
un comportamiento diferente; la principal razén para
este comportamiento, fue una disminucién en el valor
de la pendiente de la relaciobn VO,/DO,, que es un
reflejo de la eficiencia en la extraccion de O,'S.

Aunque resultados similares han sido obtenidos
en modelos experimentales en animales por Cain'é,
no existen, hasta donde tenemos informacién, datos
en humanos que demuestren un comportamiento si-
milar. De esta forma, nuestros resultados sugieren que
latemperatura es también, un determinante importante
en la regulacién de la extraccion de O, por los tejidos
en humanos bajo condiciones anestésicas.

La capacidad de extraccion de O, del organis-
mo esta intimamente relacionada con el tono vascular
y la densidad capilar efectiva'’. El control normal de
la microcirculacién y la oxigenacién de los tejidos im-
plica un delicado balance de sefiales vasoconstrictoras

y vasodilatadoras, y un exceso de cualquiera de ellas
puede llevar a un desajuste en el balance de O,'8. Asi
por ejemplo, ha sido reportado que la vasodilatacién
después de la administracién de dopexamina, afecta
en forma significativa la extraccién de O, en modelos
experimentales'®. La fenoxibenzamina, un antagonis-
ta de receptores alfa adrenérgicos, también disminu-
ye la extraccién de O, en animales sometidos a he-
morragia?°. Otro estudio experimental en animales ha
demostrado que la extraccién de O, durante hemorra-
gia se ve afectada en forma importante, por diferen-
tes agentes anestésicos y que el grado de compromi-
so en la extraccién correlaciona con el efecto
vasodilatador de estos agentes'".

Por otro lado, en los ultimos afios una gran can-
tidad de informacién sugiere que el endotelio vascular
sintetiza un gran nimero de compuestos que pueden
afectar el tono vascular?!. Entre estos compuestos
destacan la prostaciclina, el 6xido nitrico y el factor de
necrosis tumoral alfa, factores cuya sintesis puede
verse afectada por la disponibilidad de O, y el trauma
a los tejidos, entre otros factores.

Estudios recientes han demostrado que el blo-
queo de la sintesis de los vasodilatadores, 6xido nitrico
y prostaciclina, causan una disminucioén significativa
en la capacidad del masculo esquelético del perro para
extraer O, ante una limitacién en el suministro de O,*.
De esta forma, el endotelio vascular puede ser consi-
derado como un érgano que juega un papel funda-
mental en la regulaciéon del balance de O, ante dife-
rentes insultos que tienen como via final comudn una
limitacién en el suministro de O, a los tejidos. En este
sentido, la disminucién en la capacidad de extrac-
cibn de O, observada en nuestros pacientes
hipotérmicos, puede ser explicada por una disminu-
cién en la actividad metabdlica del endotelio vascular
y la produccion de citocinas reguladoras. Esta hipéte-
sis se ve apoyada por las observaciones recientes de
Nandate et al.® en pacientes sometidos a cirugia de
corazén bajo condiciones de hipotermia moderada.

La hipotermia disminuye la actividad
metabodlica de los tejidos y por lo tanto la demanda de
oxigeno de los mismos; esta disminucién en la de-
manda metabdlica de O, durante anestesia podria ofre-
cer un efecto protector, ya que el disminuir los reque-
rimientos de aporte de O, necesarios para cubrir esta
menor demanda metabélica de O, podria, permitir una
mayor tolerancia a los estados de bajo flujo o hipoxia.
Sin embargo, nuestros resultados no permiten apoyar
esta hipotesis, debido a que las alteraciones en la ca-
pacidad de extraccién de O, producidas por la
hipotermia se asociaron a evidencia de compromiso
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en el balance de O, reflejado por un incremento signi-
ficativo en el gradiente AV de pH. De esta forma, pa-
receria que los pacientes que cursaron con hipotermia
inadvertida durante anestesia, muestran mayor sus-
ceptibilidad a desarrollar un déficit de O,, que los pa-
cientes que se mantienen normotérmicos. Nuestros
resultados se ven apoyados por las observaciones
recientes de Kei et al.5, cuyos datos demuestran una
disminucién en el VO, asociada a un incremento en
los niveles de lactato en pacientes sometidos a ciru-
gia cardiaca bajo condiciones de hipotermia.

Desde el punto de vista clinico estos resultados
pueden ser importantes, especialmente debido a que
ha sido postulado recientemente por varios investiga-
dores que un déficit de oxigenacion durante anestesia
es un determinante de falla organica y mortalidad
postoperatoria en el paciente quirtrgico de alto ries-
go'.

En conclusion nuestros resultados sugieren que
la hipotermia inadvertida puede tener una influencia
negativa sobre la capacidad de extraccion tisular de
O, y el balance de O, en pacientes de alto riesgo,
sometidos a cirugia bajo anestesia general inhalada.

El mantener condiciones de normotermia en esa
poblacién de pacientes, puede representar una ma-
niobra importante para optimizar el balance de oxige-
no y potencialmente disminuir la morbilidad y/o mor-
talidad postoperatoria.
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