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RESUMEN

El objetivo del estudio fue comparar la frecuencia de aparicion de calosfrio postoperatorio con la administracion de propofol o tiopental para
la induccién de la anestesia. Se estudiaron 40 pacientes de ambos sexos; grupo 1 (n =20) estudio, propofol 2.5 mg/Kg y grupo 2 (n=20)
control, tiopental 5 mg/Kg. Se registré el tiempo anestésico quirtirgico y grado de calosfrio 10 minutos después del ingreso de los pacientes
atecuperacion. La temperatura de la sala de operaciones y axilar se monitorizo durante los periodos pre, trans y postanestésico inmediato. La
duracion de los procedimientos fue de 115 + 33 y 95.5 * 40 minutos en los grupos | y 2 respectivamente. La temperatura de la sala de
operaciones en el grupo | fue de 22.6 £ 2.1 y 23.7 £ 1.5 °C en el grupo 2 con diferencia de p < 0.003. El calosfrio postoperatorio se presento
en el 30% de los pacientes manejados con propofol y 60% en los de tiopental (p < 0.03). El promedio del registro de la temperatura axilar
durante los procedimientos fue de 35.9 £ 0.6 para el grupo 1 y 36 £ 0.6 °C para el grupo 2. La administracion de propofol como agente
inductor de la anestesia se asocia con una baja incidencia de calosfrio postoperatorio comparado con el uso de tiopental. (Rev Mex Anest 1998;
21:227-230)
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ABSTRACT

Relationship of Postoperative shivering with the use of Propofol or Thiopental. This study was designed to compare the effect of induc-
tion of anesthesia upon the incidence of postoperative shivering in patients receiving propofol or thiopental. We studied 40 patients of both
sex; group 1 (n = 20), propofol 2.5 mg/kg and group 2 (n=20), thiopental 5 mg/kg. The surgical anaesthetic time and shivering degree 10
minutes after of the entry to the recovery were registered. Operating room and axillary temperature were measured during throughout the pre,
trans and postoperative periods. The duration of the procedures was of 115 £33 and 95 *+ 40 minutes in groups 1 and 2 respectively. Operating
room temperature in group was 1 22.6 + 2.1 and 23.7 £ 2.5 °C in group 2 (p < 0.003). 60% of patients in group 2 developed shivering, only
30% of patients in group 1 (p <0.03). The mean of the axillary temperature registered during the procedure was 35.9 £ 0.6 in group 1 and 36
10.6 °C in group 2. The use of propofol as an induction agent, is associated with a lower incidence of postoperative shivering than thiopental.
(Rev Mex Anest 1998, 21:227-230)
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EL caLosFRIO postoperatorio es un evento indeseable
que aparece frecuentemente en el periodo de recu-
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transoperatoria®. Estudios recientes demuestran
que el tiempo de exposicién a los anestésicos tiene
influencia sobre la aparicién de calosfrio®. El
calosfrio postoperatorio es causa de malestar en los
pacientes, incluye aumento del metabolismo 400-
500%, consumo de oxigeno, produccién de biéxido
de carbono y aumento de catecolaminas circulan-
tes, gasto cardiaco, presién intraocular, disminucién
de la saturacién de oxigeno, acidosis lactica, inter-
fiere con el monitoreo?, dafio dental y ruptura de la
sutura en heridas reparadas?.

La regulacién de la temperatura en el huma-
no es por comparacién térmica de la superficie de la
piel, neuroeje y tejidos profundos del térax y abdo-
men con el umbral de la temperatura. La disminu-
cién de la temperatura del cuerpo y la respuesta al
frio, inician el disparo de la vasoconstriccién en el
corto circuito arteriovenoso, la termogénesis con y
sin calosfrio disminuye la hipotermia.

La sensacién térmica subjetiva y la respuesta
fisiolégica de la hipotermia (vasoconstriccion,
calosfrio) son controladas por diferentes estructu-
ras hipotaldmicas que no necesariamente respon-
den sincrénicamente. Se ha propuesto un sistema
jerarquico en el cual la sefial es procesada sucesiva-
mente en la médula espinal, cerebro medio e
hipotalamo®,

Estudios recientes pretenden aclarar algunos
de los factores etioldgicos del calosfrio postoperatorio
y sugieren el uso de propofol como agente inductor
de la anestesia. El propofol en concentraciones de 8
ug/ml en sangre reduce la vasoconstriccion, aumen-
tando ligeramente la sudoracién. No se conoce si la
incidencia de calosfrio disminuye con el uso de
propofol o aumenta con el tiopental®.

El objetivo del estudio fue comparar la fre-
cuencia de aparicién de calosfrio postoperatorio con
la administracién de propofol o tiopental para la in-
duccién de la anestesia en pacientes adultos pro-
gramados para cirugia.

MATERIALY METODOS

Con la autorizacién del Comité Local de In-
vestigacién del Hospital General Gaudencio
Gonzéalez Garza del Centro Médico Nacional “La
Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social y de
los pacientes, se estudiaron 40 adultos de ambos
sexos con estado fisico 1-3 (ASA) sometidos a ciru-
gia electiva bajo anestesia general. Se excluyeron
los que presentaron alteraciones neuromusculares,
de la temperatura y reacciones alérgicas. Los pacien-

tes fueron divididos en dos grupos de 20 cada uno, el
grupo 1 fue asignado como estudio al cual se le admi-
nistr6 propofol y grupo 2 control que recibid tiopental
como agentes inductores de la anestesia.

Se instalé venoclisis con soluciones a temperatura
ambiente, narcosis basal con fentanyl 2 ug/Kg, induc-
cién con propofol (2.5 mg/Kg) o tiopental (5 mg/Kg),
relajacién muscular con atracurio (500 pg/Kg),
intubacién orotraqueal previa oxigenacién con mas-
carilla, mantenimiento de la anestesia con oxigeno
100%, 3 I/minuto, ventilacién mecanica controlada (10
por minuto), enfluorano 1-2%, fentanyl 1 pg/Kg/hr.

La duracién del procedimiento anestésico qui-
rargico se establecidé en 60 - 120 minutos. Al término
del procedimiento los pacientes se extubaron y pasa-
ron a recuperacion.

Se registr6 tiempo anestésico quirargico y gra-
do de calosfrio 10 minutos después de su ingreso a
sala de recuperacion, por medio de una escala visual,
ausente, leve, moderado y severo?. La temperatura de
la sala de operaciones se registrd por medio de un ter-
moémetro ambiental de mercurio (Termex), se deter-
mino la temperatura axilar por medio de un termo-
metro oral de mercurio (Termex), ambos graduados
en grados centigrados.

Se monitorizé presién arterial, frecuencia

cardiaca y saturacién de oxigeno durante los periodos
pre, trans y postanestésico inmediato.
Para el analisis estadistico se utilizé la prueba para
diferencia de medias en muestras pequenas con base
en t de student y %2 cuadrada considerandose como
valor significativo p<0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes; 33 del sexo femeni-
noy 7 del masculino con edad promedio de 38.2+ 10.8
en el grupo 1y 32.8+11.2 afios de edad en el grupo 2,
peso de 62.3+10.2 y 63 + 17.8 K/g en los grupos que
recibieron propofol y tiopental (cuadro I).

Cuadro 1. Sexo, edad y peso de los pacientes

Grupo 1 Grupo 2
{propofol n = 20) (tiopental n = 20)
Edad (afios) 382+ 10 328+ 11
Peso (kg) 62.3 + 10 63.0 + 17
Sexo (M/F) 2/18 5/15

Valores expresados en promedio + desviacion estandar ( p = ns)
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Cuadro I1. Presentacion de Calosfrio

Grupo | Grupo 2
(propofol) (tiopental)
Ausente 14 8
Leve 6 7
Moderado 0 5
Severo 0 0

Valores expresados en promedio + desviacion estandar (p < 0.03)

La duracién de la anestesia en el grupo de
propofol fue de 115 £ 33 y 95.5 + 40 minutos en el de
tiopental.

Se observé calosfrio en 6 pacientes del grupo 1
(30%) y 12 del grupo 2 (60%) con diferencia estadistica
de p <0.03. La distribucién de los pacientes en ambos
grupos, de acuerdo al grado de calosfrio se observa en
el cuadro II

Durante los procedimientos donde se utiliz
propofol como agente inductor de la anestesia la tem-
peratura de la sala fue de 22.6 £ 2.1y 23.7 £ 1.5 °C
para los de tiopental (p < 0.003).

La temperatura axilar durante los periodos pre,
trans y postanestésico inmediato resulto similar en
ambos grupos de pacientes (cuadro III). El promedio
general de la temperatura axilar durante el procedi-
miento anestésico quirargico fue de 35.9+ 0.6y 36 £
0.6 °C para los grupos 1 y 2 respectivamente.

DISCUSION

Se conoce de los efectos potencialmente nocivos
del calosfrio postoperatorio®!!. Sin embargo la etiolo-
gia de esta complicacién es relativamente desconocida.

Estudios recientes tratan de aclarar algunos de
estos factores etioldgicos y sugieren el uso de propofol
como agente inductor de la anestesia, para prevenir el
calosfrio postoperatorio'?. Reportes actuales demues-
tran que la incidencia de calosfrio es variable; se rela-
ciona con edad, sexo, tipo de anestésico utilizado y
duracién de la anestesia. El calosfrio se presenta con
mayor frecuencia en pacientes del sexo masculino, 20
a 30 afios de edad, disminuye su aparicién en nifios y
ancianos. Soliman y Gillies dividen el calosfrio en
espasticidad muscular y verdadero calosfrio, el cual
usualmente se detiene a los 15 minutos, otros autores
mencionan que se puede observar por tiempo prolon-
gado!®. Brichar y Johnson demostraron que la inci-
dencia de espasticidad muscular esta relacionada con

Cuadro IH1. Monitoreo de la temperatura axilar (°C) en los
tres periodos

Grupo 1 Grupo 2

(propofol) (tiopental)

Preanestésico 36.3:05 362+ 06
Transanestésico 359+ 05 36.0+ 0.6
Postanestésico 354+ 05 358+ 07

Valores expresados en promedio + desviacién estdndar ( p = ns)

la duracién del procedimiento anestésico quirtirgico,
Cohen encontré que esta complicacién aumenta cuan-
do los procedimientos duran més de 40 minutos®.

Resultados obtenidos en nuestro estudio de-
muestran que 60% de los pacientes que recibieron
tiopental como agente inductor de la anestesia pre-
sentaron calosfrio postoperatorio en procedimientos
de 95.5 minutos, datos que coinciden con los obtenidos
por Moir y Doyle, donde se observé una alta inciden-
cia de calosfrio en procedimientos de més de una hora
de duracién!?,

Diver oduccién del calor metabdlico y por con-
secuencia calosfrio. Sessler y cols? sugieren que la anes-
tesia residual inhibe el control cortical, resultando en
hiperactividad espinal y calosfrio espontaneo
postanestésico.

El tiopental tiene una vida media prolongada
comparada con el propofol y puede ser razonable que
exista efecto residual sobre el control cortical.

Se ha observado que las caracteristicas elec-
tromiograficas del calosfrio postoperatorio son diferen-
tes al calosfrio termorregulador. En fases tempranas
de la recuperacién de la anestesia la respuesta
termorreguladora y el frio son inhibidos por activa-
cién de reflejos espinales causados por un temblor
clénico espontdneo. Rosemberg!® observé que el
calosfrio postoperatorio aparece frecuentemente cuan-
do los pacientes se encuentran dormidos. El calosfrio
postoperatorio aparece como respuesta de la médula
espinal y altos centros cerebrales relacionados con el
nivel de conciencia; sin embargo algunos pacientes
presentan calosfrio severo con temperatura normal y
completamente despiertos, 30 minutos después de su
ingreso a recuperacién®18,

CONCLUSIONES

Demostramos que la frecuencia de aparicién de
calosfrio y las alteraciones que produce, disminuyen
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con el uso de propofol como agente inductor de la
anestesia comparado con tiopental; la temperatura

axilar no se relaciona con el calosfrio post-operatorio.
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