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¢ Es recomendable el monitoreo de la temperatura en los
pacientes bajo anestesia? Implicaciones clinicas y
anestésicas

Dr. Manuel Jestis Blanco-Pajon*

* Anestesidlogo Cardiovascular. Jefe del Departamento de Anestesiologia y Quiréfanos. Hospital General «Dr. Agustin O’Hordn»,
Meérida, Yucatin

(Cuéntos anestesiélogos medimos y controlamos la tempe-
ratura del paciente en todas las anestesias que administra-
mos, sea general o regional?

Es un hecho que en nuestro pais, la medicién de la tem-
peratura, como rutina de vigilancia fisiolégica en todos los
pacientes sometidos a anestesia no se lleva a cabo. La mis-
ma Norma Oficial Mexicana NOM-170, para la Practica de
la Anestesiologial, vigente hasta el dia de hoy, s6lo exige
la medicién continua de la temperatura, y proveer medios y
equipo para evitar la hipotermia en el periodo transanestési-
co, exclusivamente en los pacientes pedidtricos; en el adul-
to indica «medicion a intervalos frecuentes cuando esté in-
dicado clinicamente...». Tampoco recomienda nada al
respecto para el cuidado en el drea de Recuperacion Posta-
nestésica tanto para adultos como para nifos. La Asocia-
cién Americana de Anestesi6logos (ASA) no tiene estable-
cido guias claras para el manejo de la temperatura
transanestésica y solamente las tiene para la vigilancia de la
temperatura en el drea de Recuperacion Postanestésica don-
de también es muy escueto: «....la temperatura debe ser pe-
ribdicamente valorada durante la recuperacidon anestési-
ca...»@_ En cambio, en el Reino Unido el National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) tiene bien esta-
blecido la importancia y las guias para el monitoreo de la
temperatura asi como el manejo de la hipotermia®. En la
prictica anestésica actual mexicana, tanto institucional y
como privada, por lo general, inicamente se realiza la vigi-
lancia y control de la temperatura corporal en situaciones
especiales, sea por que se requiere llevar a cabo modifica-
ciones intencionales de la temperatura, como en el caso de
la cirugfa cardfaca, y cirugia neurolégica®; o bien, en la
anestesia especificamente de nifios pequefios, y en cirugias
de adultos prolongadas de alta complejidad no cardiacas.

Como se aprecian las cosas, en las anestesias mds comunes,
que representan la gran mayoria, de los pacientes adultos,
en la prictica anestesioldgica mexicana, la temperatura del
paciente es el monitor que menos interesa, es el tltimo en el
que piensa el anestesidlogo, estando, por mucho, por delan-
te: la oximetria de pulso, la electrocardiografia continua, la
presién sanguinea arterial y la capnografia, considerados
estos cuatro ultimos como «monitoreo fisioldgico basico
obligado de calidad», recomendados incluso por la misma
Norma Mexicana para todos los procedimientos anestési-
cos (capnografia para situaciones especiales). Indudable-
mente que estos cuatro elementos de monitoreo fisiolégico
transanestésico son muy importantes y determinantes para
nuestro manejo y valoracién del estado del paciente. Pero
también hay evidencia cientifica de que alteraciones, des-
censos en la temperatura central corporal, es decir hipoter-
mia, ocurre en todos y cada uno de los procedimientos anes-
tésicos que damos, y que puede ocasionar, en caso de no
detectarse y controlarse, complicaciones, graves en muchos
casos® 11, sea en el momento mismo perioperatorio a nues-
tro cargo, o en los dias posteriores®. También, sabemos que
en cualquier anestesia general puede ocurrir la tan temida
hipertermia maligna, por fortuna muy poco frecuente, o una
hipertermia no maligna derivada de una patologia quirdrgica
infecciosa u otra causa, donde la taquicardia consecuente
aumenta las complicaciones cardiacas y mortalidad en aque-
llos pacientes con cardiopatia isquémica!?. Se percibe en-
tonces, que la deteccidn transanestésica de un trastorno en la
temperatura central y su correccién oportuna es importante.
En lo sucesivo, nos ocuparemos exclusivamente de la
hipotermia, por ser con mucho el trastorno de temperatura
mads frecuente en la prictica anestésica, con un alto poten-
cial de complicaciones perioperatorias y, por diversas razo-
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nes, con un elevado nivel de «no me preocupa» entre los
anestesiélogos.

Hipotermia, definicion clinica, mecanismos fisioldgicos
de defensa: La definicion varia segin el contexto: para Neo-
natologia la Organizaciéon Mundial de la Salud la define muy
estrechamente: temperatura central desde 36.4 °C o menos!3).
Para efecto de hipotermia accidental, o intencionada en ciru-
gia cardiaca, de 35 °C hacia abajo, considerando hipotermia
leve entre 32-35 °C, moderada 28—-31.9 °C y severa por deba-
jo de 28 grados!"*!9), Para fines de anestesia y cuidados del
paciente en cirugia y trauma, el tema que nos ocupa, se define
hipotermia como temperatura central por debajo de 36 °CU1419),
denomindndose hipotermia leve entre 34-36 °C, moderada
entre 32-33.9 °C y severa por debajo de 32 °C(19),

El ser humano es homeotermo, es decir, requiere mante-
ner una temperatura interna o central constante, dentro de
Iimites estrechos, para que sus funciones vitales se lleven a
acabo normalmente®. Tiene un centro regulador de la tem-
peratura central, ubicado en el hipotdlamo anterior y que
integra la informacién térmica nerviosa aferente que le lle-
ga de la piel, cerebro, médula espinal, y érganos profundos,
y la mantiene en cifras adecuadas: 37 °C, permitiendo dimi-
nutas variaciones solamente, alrededor de 0.2 °C, y acciona
mecanismos fisiolégicos eferentes correctores, que para el
caso de la hipotermia son tres: 1. Vasoconstriccidn cutdanea
para impedir la pérdida de calor por radiacién y conduc-
cioén, y primero en activarse, 2. Termogénesis sin escalo-
frios, tratando de generar calor interno por incremento de la
tasa metabdlica a nivel de musculos y grasa en los adultos,
y grasa parda de los neonatos y lactantes; este mecanismo es
importante en estos dltimos donde puede duplicar la pro-
duccién de calor®!” y con muy pobre su aportacién en los
primeros; y 3. Los escalofrios, el mds importante mecanis-
mo en cuanto a termogénesis, generando calor a nivel del
musculoesquelético, mediante contracciones ténico-cloni-
cas cortas y de alta frecuencia, siendo importante en los
adultos y nifios mayores: aumenta hasta un 50% la tasa
metabdlica y produccién de calor, pero es minima su apor-
tacion en neonatos y lactantes. En condiciones normales, sin
anestesia, el umbral para iniciar la vasoconstriccion es a par-
tir de un descenso de 0.3 °C - 0.5 °C de la temperatura central
normal, y para los escalofrios cuando desciende 0.5-1 °C.

Temperatura central. Afectacion por la anestesia: Es-
tos tres mecanismos de defensa contra la hipotermia, se ven
afectados, retardados, con umbrales para su activaciéon de-
fensiva mas bajo, hasta 2 6 3 °C por efecto de los anestésicos
generales>!¥; también ocurre en la anestesia neuroaxial(!8-2%,
Esto permite siempre una hipotermia obligada.

a) Anestesia general: Desde el inicio de la anestesia ge-
neral ocurre un descenso en la temperatura central, y en
funcién de horas, sin ayuda, puede llegar hasta los 34 °C
(hipotermia leve), o mucho menos, en el caso de cirugias

prolongadas con gran exposicién de visceras, mas aun si se
trata de pacientes ancianos®-2! y nifios pequefios (neonatos
y lactantes)(!32%23); Kurtz menciona que este descenso en
algunos casos puede ser hasta de 6 °C19, Este descenso de
la temperatura central por efecto de la anestesia general tie-
ne 3 fases>?*2%), bien identificadas pero no bien explicadas
aun, por diversos hechos: a) independientemente de los anes-
tésicos, el medio ambiente frio en el que se trabaja en los
quiréfanos induce una pérdida caldrica a través de la piel
por radiacién y conduccién; b) los anestésicos disminuyen
la tasa metabdlica organica y en consecuencia la produc-
cién interna de calor en un 20 a 30%; c) los anestésicos
producen vasodilatacién cutdnea que contribuye también a
la pérdida caldrica periférica; d) esta pérdida cutdnea a su
vez provoca la transferencia de calor, por gradiente de tem-
peratura, desde el centro hacia los tejidos superficiales («re-
distribucién de calor») perdiéndose en consecuencia el ca-
lor y la temperatura centrales para calentar la periferia; sin
embargo esta vasodilatacion anestésica, en realidad no ex-
plica totalmente esta pérdida y «redistribucién caldrica»
consecuente®; e) los anestésicos bajan el umbral de activa-
cion de la vasoconstriccion cutdnea, que, aunque con retra-
so, finalmente llega a activarse para frenar un tanto la pérdi-
da del calor cutdneo; e) bajo anestesia general, no se activa
el mecanismo de defensa mds potente contra la hipotermia:
los escalofrios. La Fase I se caracteriza por una caida rapida
de 1 a2 °C en la temperatura central durante la primera hora,
aceptandose que es debida practicamente en su totalidad a
la «redistribucién del calor» mencionada anteriormente. La
Fase 11, se caracteriza por una caida mas lenta, y de menor
cuantia, 1 °C en un lapso de 2 a 3 horas, dada por una pérdi-
da cutanea de calor todavia mayor que la produccién inter-
na, ayudando aqui la vasoconstriccién al fin ya instalada.
La Fase III, donde, por lo general en individuos jévenes y
sanos, ya no hay mayor pérdida caldrica sino que se estable-
ce un plateau o meseta, debido a que se equilibra la pérdida
periférica con la produccién interna de calor, y ayudado
esto también por la vasoconstriccion cutdnea ya estableci-
da en este momento, y puede durar varias horas a una tempe-
ratura central alrededor de los 34 °C (hipotermia leve). En
total el descenso de la temperatura central por efecto de la
anestesia general es de 3 °C. Sin embargo en cirugias largas,
de gran exposicién de visceras abdominales o toracicas, el
plateau puede alterarse ocurriendo un descenso lineal y de
mayor cuantia, llevando a una hipotermia mas severa®.
b) Anestesia neuroaxial: Aqui también ocurre un des-
censo en la temperatura central, pero no sigue un patrén
caracteristico y no ocurren las 3 fases descritas para la anes-
tesia general®2%2> y en promedio llega a ser menor que en
ésta: 2 °C cuando la duracién de la cirugia es menor a 3
horas®?, Inicialmente se puede dar un ligero incremento de
temperatura central® debido a una transferencia de calor
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desde las piernas, que incrementan su temperatura por la
vasodilatacién consecuente al bloqueo simpatico, hacia el
interior del cuerpo o centro, es decir una auténtica redistri-
bucién de calor inicial en sentido inverso a lo que ocurre en
la anestesia general; sin embrago algunos minutos después,
esta redistribucién se invierte y en lo sucesivo comienza a
descender la temperatura central, por transferencia de calor
desde el centro, ahora si, hacia las piernas y la demds region
inferior del cuerpo cuya vasodilatacién por bloqueo simpé-
tico ocasiona una fuga de calor por radiacién y conduccién
hacia el medio ambiente frio del quir6fano. Es un descenso
lineal lento pero continuo, sin la meseta o plateau defensi-
vo final que hay en la anestesia general (dada en gran medi-
da por vasoconstricciéon defensiva), y que en el caso de la
anestesia neuroaxial, al no existir vasoconstriccion en la
parte inferior anestesiada, no hay defensa adecuada para el
caso de cirugias prolongadas, de manera que si la anestesia
neuroaxial no es muy larga, menor de 3 horas (por fortuna la
gran mayoria), la temperatura central se afecta menos; pero
que en los casos prolongados, el descenso térmico central
lineal contintia por pérdida de calor hacia la periferia, cada
vez mas hipotérmica por la pérdida caldrica continua hacia
el ambiente, y se puede generar una hipotermia mas severa
que en la anestesia general, si no se hace algo para detener-
la. Ademas se suma, que debido a mecanismos no bien ex-
plicados (la no percepcion del hipotdlamo de los receptores
de frio en la piel de la regién anestesiada es una probable
explicacién®?7), la anestesia neuroaxial también afecta,
aunque con menor intensidad®®, al centro termorregula-
dor, de manera que el umbral para que se desencadenen la
vasoconstriccion y los escalofrios defensivos, en los brazos
y resto de la regioén superior no bloqueados, diminuyen en
promedio 0.6-1 °C®. El hecho de que la hipotermia central
sea de menor cuantia en la anestesia neuroaxial menor a 3
horas en comparacién con la anestesia general, se explica por
la vasoconstriccidn y escalofrios conservados y de inicio ra-
pido, en los brazos y la regién superior del cuerpo sin blo-
queo nervioso®29 y por que la tasa metabdlica corporal, pro-
ductora de calor, se afecta menos que en la anestesia general.

¢) Anestesia combinada, general mas neuroaxial: El
riesgo de una hipotermia mas severa de lo habitual en estos
casos es mayor®2829 ya que se suman los efectos deleté-
reos de ambas técnicas en el centro nervioso termorregula-
dor sobre los mecanismos fisiolégicos defensivos, de mane-
ra que el umbral para la activacién de la vasoconstriccion
ante la hipotermia desciende atin mas de 1 °C que en el caso
de la anestesia general aislada!’-?®). La disminucién en la
tasa metabdlica corporal que producen los anestésicos ge-
nerales, la afectacion mayor por los anestésicos generales
sobre la vasoconstriccidon defensiva en los brazos y mitad
superior no bloqueada que se ejercia a su favor contra la
hipotermia la anestesia neuroaxial sola, y la mayor pérdida

de calor en la mitad inferior del cuerpo con vasodilatacién
cutanea por efecto de la anestesia neuroaxial, destacan en-
tre los principales hechos contribuyentes para ello.
Hipotermia y edades extremas: El anciano, por tener
disminuida la respuesta defensiva de vasoconstriccién y es-
calofrios tanto en la anestesia general como en la neu-
roaxial®>30-32) y los neonatos y lactantes por tener una tasa
metabdlica y superficie corporal muy elevadas en relacién
al peso® 132223 son m4s vulnerables y tienden a presentar
con mas facilidad niveles de hipotermia mayores que el pa-
ciente adulto joven, y ademads la vasoconstriccién y la conse-
cuente elevacion de norepinefrina, puede derivar en acidosis
metabdlica grave en cirugias prolongadas principalmente.
Hipotermia. Beneficios y complicaciones: Aunque la
hipotermia corporal intencionada tiene beneficios induda-
bles para determinadas cirugias, como la cirugia cardiaca,
neurolégica®> y también como tratamiento para mejorar el
resultado cerebral posterior a un paro cardiaco proporcio-
nando hipotermia leve intencional (temperatura central a
34 °C) por varias horas posterior al mismo®33%), 1a hipoter-
mia perioperatoria se relaciona con incremento en la morta-
lidad!3!>, En cirugia y anestesia se ha demostrado perfec-
tamente bien que un descenso minimo de la temperatura
central, por debajo de los 36 °C, hipotermia leve (34-35.9
°C), ha sido asociado a varias complicaciones. Frank y cols®
demostraron que un descenso de solamente 1.3 °C en la tem-
peratura central aument6 tres veces la probabilidad de pre-
sentar eventos cardiacos adversos: isquemia miocéardica (an-
gina), arritmias cardiacas no documentadas previamente,
taquicardia ventricular e infarto miocérdico, reduciendo en
un 55% el riesgo relativo de presentarlos cuando se mantu-
vo normotermia en todo en transanestésico®¥; Ia fisiopato-
logia de estos eventos no estd del todo clara y se menciona
que la elevacion de catecolaminas que ocurre con la hipo-
termia, entre 200 y 700% y el disconfort consecuente en la
recuperacion postanestésica, traen consigo hipertension ar-
terial y taquicardia y pueden jugar un papel importante3-39);
asi mismo no se ha podido demostrar como causa directa de
isquemia miocérdica en este escenario a los escalofrios®3-37),
El riesgo de isquemia miocdrdica y arritmias graves es ma-
yor en caso de hipotermia en pacientes con factores de ries-
go cardiaco y cirugia no cardfaca®3%39, en los casos de
cirugfa vascular arterial periférica®*? que tienen alta fre-
cuencia de enfermedad de arterias coronarias, y en el ancia-
noG39); a este respecto, las Guias de la American College of
Cardiology/American Heart Association 2007 para el cui-
dado para los pacientes cardidpatas sometido a cirugia no
cardiaca®? recomiendan el mantenimiento de normotermia
para estos pacientes como parte importante del cuidado. Por
otro lado, Shmied y cols.!® demostraron que una hipoter-
mia central transoperatoria de tan s6lo 1.6 °C aumenta el
sangrado y los requerimientos derivados sanguineos en la
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artroplastia de cadera, mientras que Winkleer y cols.””) lo
demostraron también en la misma cirugia pero con una re-
duccién mas estricta de la temperatura central, de solamente
0.5 °C; mds recientemente Rajagopalan y cols.? en un
metaandlisis demostraron que un descenso de 1 °C en la
temperatura central, aumenta un 16% el sangrado en diver-
sos tipos de cirugia y el riesgo relativo de transfusién en un
22%:; a este respecto se ha documentado que ocurre disfun-
cién plaquetaria basicamente, no el nimero de plaque-
tas®>*3) y se ha sugerido también que la hipotermia leve
puede inhibir las enzimas de la cascada de la coagulacién y
esto se comprueba cuando los tiempos de protrombina y de
tromboplastina se realizan proporcionando al equipo elec-
trénico del laboratorio la temperatura real baja central del
paciente®-84%_ La hipotermia leve también se ha asociado a
incremento de la incidencia de infecciones quirtdrgicas®>,
y sepsis postoperatoria, porque afecta los mecanismos in-
munoldgicos celulares (quimiotaxis y fagocitosis de los leu-
cocitos) de defensa y porque la vasoconstriccién cutdnea
que produce disminuye de alguna manera el aporte de oxi-
geno a los tejidos superficiales traumatizados interveni-
dos®46-48); 1a hipotermia aumenta el tiempo de estancia
hospitalaria” por problemas infecciosos o de cicatrizacién
retardada en la herida quirdrgica*%; como investigacién
derivada se comprobd que los antibidticos profilacticos in-
dicados para este fin s6lo son efectivos si se administran
hasta 3 horas de haberse realizado la incisién cutdnea con
vasoconstriccién por hipotermia®?. Se ha demostrado sin
lugar a dudas que, desde una hipotermia leve, existe un
retardo en el tiempo de recuperacion de la anestesia general
y del bloqueo neuromuscular, prolongando la duracién de
la accién de casi todos las farmacos anestésicos y bloquea-
dores neuromusculares(!1>23>1  con el consecuente riesgo
de depresion respiratoria en el periodo postanestésico entre
otras cosas. El mantenimiento de la normotermia central
durante y después de la cirugia ayuda a disminuir la intensi-
dad del dolor®?. Recientemente ha sido relacionada la hi-
potermia como causa de complicaciones en cirugia oncol6-
gica de cabeza y cuello®¥, tales como: pérdida de injertos
cutaneos, neumonia, fistulas, hematomas e infecciones en
el sitio quirdrgico. El disconfort o experiencia desagrada-
ble que produce la sensacién de frio intenso y los escalo-
frios en cualquier momento del perioperatorio ha sido cata-
logado por los pacientes en el mismo nivel o mayor que el
dolor postanestésico mismo.

Elementos y sitios de monitoreo: Los termometros usa-
dos actualmente ya no son los de mercurio, sino electréni-
cos, llamados termistores y termocoples segin sea su meca-
nismo de funcién para registrar la temperatura. Sus ventajas
sobre los de mercurio antiguos son: la rapidez, medicién en
forma continua, el disefio tipo sonda larga recubierta con
material pldstico suave, de manera que puedan ser introdu-

cidos en una cavidad natural sin riesgo de dafio; los de mer-
curio antiguos son lentos, cortos y de cristal®!'4. La tempe-
ratura central es el objetivo del monitoreo, ya que es la im-
portante para el bienestar y adecuada funcién de los 6rganos
internos. La temperatura cutdnea, en un sentido estricto, no
refleja la temperatura central y menos bajo anestesia regio-
nal neuroaxial®. Por ello se recomiendan los siguientes
sitios para la vigilancia de la temperatura central bajo anes-
tesia, en orden de precision para ello(!?263%: Esofagica ter-
cio inferior, nasofaringea, timpénica (el método con luz in-
frarroja ha mostrado poca precisién®?) y la rectal. Sin
embargo las dos primeras, més precisas, resultan invasivas e
incémodas para aplicar en el paciente consciente bajo anes-
tesia regional o sedacién prolongada; alternativas: la rectal
en la anestesia neuroaxial, la timpanica con termocople, un
termistor en la mucosa oral o en piel de la frente o piel
axilar, considerando las diferencias conocidas con la tem-
peratura central®2? con respecto a la real central para
hacer las correcciones pertinentes: mucosa oral 0.5 °C aba-
jo, piel de la frente 0.7 °C abajo y la axilar 1.1 °C abajo.
Modell® no encontré diferencia entre el termémetro de
mercurio oral y el electrénico oral. El NICE®), organismo
inglés de los pocos a nivel mundial que vigila el cumpli-
miento de sus guias contra la hipotermia, recomienda la
vigilancia de la temperatura en el perioperatorio usando el
dispositivo que pueda tenerse a la mano, de piel o interno,
sin recomendar alguno en especial, guardando las diferen-
cias mencionadas para inferir la temperatura central.

Influencia de la temperatura ambiente del quiréfano:
El ambiente frio del quiréfano es una de las causas principa-
les de la hipotermia intraoperatoria. Es frecuente que los
cirujanos por comodidad requieran temperaturas frias en el
quiréfano. Sin algiin método de calentamiento transopera-
torio, con temperatura ambiente de 20-23 °C se presenta
hipotermia en el 50% de los pacientes®?. En 1970 Mo-
rris®® demostré que manteniendo temperatura ambiente del
quiréfano por arriba de 21 °C, sin algin método de calenta-
miento corporal en cirugias no invasivas de cavidades, no
ocurria hipotermia. En 1992 Frank®? publicé que atin a 24
°C de temperatura ambiente, ocurre hipotermia. El-Gamal®?
demostré que a 26 °C o més de temperatura ambiente en el
quiréfano sélo ocurrié hipotermia en el 10% de los pacien-
tes independientemente de la edad sin necesidad de equi-
pos de calentamiento corporal; sin embargo podria ser inc6-
modo para los cirujanos, por lo que sugiere que en caso de
requerirse temperatura ambiental por debajo de 26 °C se
debe usar algun sistema de calentamiento corporal. Las gufas
del NICE contra la hipotermia establecen mantener una tem-
peratura del quiréfano a no menos de 21 °C3-29,

Equipo y procedimientos para el manejo de la hipoter-
mia perioperatoria: En cirugias de mas de 30 minutos de
duracién, el NICE®?? recomienda utilizar algin equipo de
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calentamiento corporal, de preferencia de aire, para conser-
var la temperatura central > 36 °C desde antes del entrar al
quir6fano por un minimo de 30 minutos (precalentamiento)
y durante la cirugfa. La mayor parte de los investigadores
concuerdan con estas recomendaciones actualmente. El pre-
calentamiento durante 30 a 60 minutos, ha mostrado su be-
neficio real para evitar la caida inicial de la temperatura
central por efecto de la anestesia en 2 °C, al impedir la pérdi-
da de calor por redistribucién caldrica, ya mencionada an-
teriormente®7®. Se han utilizado muchos equipos y méto-
dos de calentamiento corporal perioperatorio: mantas
precalentadas, mantas calentadas por resistencias eléctricas
de fibras de carb6n®?, inyeccién de aire caliente en mantas
neumaticas para diversos sitios anatémicos y tamafios, cir-
culacién de agua caliente, todos con defensores y detracto-
res. Sin embargo, la mayor parte de ellos se inclinan por los
de aire caliente®”?? como los mas efectivos, y en segundo
lugar los de agua caliente circulante, con el colchén coloca-
do preferentemente sobre el paciente para mayor eficacia y
para evitar quemaduras237),

¢ SE DEBE MONITOREAR Y MANTENER LA
TEMPERATURAEN EL PACIENTE BAJO
ANESTESIA?

La doctora Andrea Kurtz, de la Cleveland Clinic, en 2008
menciona‘!'® que «..la hipotermia es una seria y comiin com-

plicacion de la anestesia y cirugia...» y que se debe consi-
derar como rutina el mantenimiento de normotermia en el
periodo intraoperatorio. La mayor parte de los anestesidlo-
gos y hospitales, le restan importancia a la hipotermia pe-
rioperatoria y no proveen ningiin método de medicién de la
temperatura ni equipo alguno para la prevencién y manejo
de la hipotermia.
Considerando todo lo anterior podemos concluir:

1. Se debe monitorear y mantener la temperatura central
inferida > 36 °C (neonatos y lactantes > 36.5 °C) en
todas las anestesias de mds de 30 minutos de dura-
cion, sobre todo si se usa la técnica anestesia combi-
nada (general mds neuroaxial).

2. En cirugias mayores de 30 minutos, se deberd usar
siempre cualquier método de calentamiento; los més
efectivos y seguros: inyeccién de aire caliente en man-
tas neumaticas e inyeccién de agua caliente circulan-
te en colchones.

3. Independientemente del tiempo quirdrgico, en todas
las anestesias de los pacientes de alto riesgo para hi-
potermia grave: Ancianos, neonatos, lactantes y ni-
flos pequefios, quemados, cardidpatas graves y pacien-
tes con choque.

4. Es recomendable, por su demostrada gran utilidad, el
calentamiento por un minimo de 30 minutos antes de
iniciar la anestesia (precalentamiento).
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