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RESUMEN

Antecedentes: Al menos un 50% de los pacientes quirtrgicos presentan algin grado de hipotermia. Esta se
ha asociado a diversos efectos adversos metabdlicos, hematoldgicos, cardiovasculares y farmacolégicos, entre
otros. Objetivo: conocer el efecto del calentamiento durante el periodo perioperatorio en pacientes adultos.
Metodologfa: revision de literatura que recopila 22 investigaciones randomizadas controladas, 11 revisiones bi-
bliogréficas, 3 estudios prospectivos, 1 metandlisis, 1 revision sistemdtica y 1 guia clinica, publicadas entre enero
de 1996 y octubre de 2006, obtenidos desde distintas bases de datos y revistas cientificas. Resultados: existen
diversos sistemas de calentamiento, siendo el mds utilizado y efectivo el aire caliente forzado. El calentamiento
es utilizado en todo tipo de cirugias (excepto en las neurolégicas y cardiacas), principalmente durante el in-
traoperatorio. Los principales efectos en la etapa preoperatoria son el aumento de la temperatura corporal y la
facilitacién de la canulacién venosa. En la etapa intraoperatoria produce mantencién de la normotermia y dis-
minucién en el sangramiento durante la cirugia, ambos efectos se mantienen durante la etapa postoperatoria.
En la tltima fase del perioperatorio, es posible observar una reduccién de la infeccién de la herida operatoria,
escalofrios, vasoconstriccion, presion arterial, eventos mérbidos cardiacos, tiempo de ventilacién mecanica, uso
de vasodilatadores, morfina y antibiéticos, y un aumento del confort térmico. Conclusiones: se respalda la apli-
cacién del calentamiento como un método efectivo, ya sea previniendo o tratando la hipotermia perioperatoria
inadvertida y sus complicaciones, lo que reduce el tiempo de recuperacidn, los costos de la hospitalizacién y
aumenta el confort térmico.
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ABSTRACT

Background: At least 50% surgical patients have some hypothermia degree. In Addition, hypothermia may have
several metabolic, haematologic, cardiovascular and pharmacological adverse consequences, between other
things. Aim: it is to know the warming effects during perioperative in surgical adults patients. Methods: literature
review of twenty two randomized controlled trials, eleven literature review, three prospective trials, one meta-
analysis, one systematic review, and one clinical guideline, published between January 1996 and October 2006,
all this evidence have been got of different data bases and scientific magazine. Results: randomized controlled
trials show the application of several warming systems, the most used and effective is air forced. Warming used
in all types of surgery (except neurological and cardiac surgery), mainly during intraoperative. The principal
effects of warming in the preoperative are: increase patient temperature, and facilitate venous cannulation.
During intraoperative mantains normothermia and decrease blood loss during surgery, both effects remain in
the postoperative. Furthermore in the last perioperative phase is possible found a reduce of wound infection,
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hospital stay, shivering, vasoconstriction, blood pressure, morbid cardiac events, mechanical ventilation time,
vasodilators, morphine and antibiotics use, pain, and increase thermal comfort. Conclusion: this evidence
review provide support that warming is an effective method, preventing or treatment unplanned perioperative
hypothermia and its adverse consequences, reducing recuperation time, hospitalization costs and increasing

thermal comfort.

Key words: Hypothermia, perioperative, temperature, surgery, warming.
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INTRODUCCION

El proceso quirtirgico supone diversos ries-
gos para el usuario, entre ellos, la hipotermia,
al menos un 50% de los pacientes quirdrgi-
cos presentan algin grado de hipotermia, y
un 44% corresponde a hipotermia intraope-
ratoria (1). La disminucién de la temperatu-
ra podria afectar al 70% de los pacientes al
ingreso en la unidad de recuperacion (2).

La hipotermia se ha asociado a diversos
efectos adversos en el periodo postoperato-
rio tales como: disminuciéon del metabolis-
mo, aumento en la incidencia de infeccién
de la herida operatoria y retardo en la cica-
trizacidon, mayor pérdida de sangre y reque-
rimiento de fluidos postoperatorios, hiper-
tensién, isquemia miocardica y arritmias
cardiacas, disminucién del metabolismo de
los farmacos, escalofrios, disconfort térmico,
incrementa la necesidad de ventilacién me-
cénica postoperatoria, e incluso aumenta la
mortalidad. Todas estas complicaciones se
traducen en un aumento del tiempo de hos-
pitalizacién y por lo tanto de los costos (1,
3.7).

Se han descrito variadas técnicas para mi-
nimizar la hipotermia (2), éstas se clasifican
en pasivasy activas (8). Frente a la hipotermia
que se puede presentar en el perioperatorio
y a la aplicacién de diversos sistemas de ca-
lentamiento, surge la siguiente interrogante
;Cudl es el efecto del calentamiento durante
el periodo perioperatorio en el adulto some-
tido a cirugia?

Objetivo general: Conocer la evidencia
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que existe en relacidn al efecto de diversos
sistemas de calentamiento durante el perio-
do perioperatorio en pacientes adultos.

Objetivos especificos: Identificar y descri-
bir los diferentes sistemas de calentamiento
utilizados en el periodo perioperatorio, reco-
nocer cdmo afecta el calentamiento durante
el periodo perioperatorio en pacientes adul-
tos, identificar los beneficios y desventajas de
la aplicacion del calentamiento en el periodo
perioperatorio y sus consecuencias, determi-
nar la implicancia para enfermeria que tiene
conocer el efecto del calentamiento duran-
te el periodo perioperatorio en el paciente
adulto.

MATERIAL Y METODO

La revision de la literatura se realizé a partir
de la busqueda de articulos, encontrdndose
22 investigaciones randomizadas controla-
das, 11 revisiones bibliograficas, 3 estudios
prospectivos, 1 metanalisis, 1 revision siste-
matica y 1 guia clinica. Se utilizaron bases de
datos (Proquest Nursing Journals, Pubmed,
Scopus, Silverplatter, Medline, Scielo, The
Cochrane library, Lilacs y Cinhal), y revistas
impresas-electronicas (Journal of advances
nursing, Advances in nursing science, Ame-
rican Journal of Medicine, American jour-
nal of nursing, American journal of surgery,
Anesthesia & Analgesia, Anesthesiology,
Applied nursing research, Best practice and
research clinical anesthesiology, British jour-
nal of anesthesia, Canadian Journal of anes-
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thesia, Controlled Clinical trials, Current
anaesthesia and critical care). Se limité la
buisqueda a bibliografia publicada entre ene-
ro de 1995 y octubre de 2006, escritos en in-
glés o espanol y de texto completo. Se utiliza-
ron las siguientes palabras clave: anesthesia,
hypothermia, perioperative, temperature,
surgery, warming, y sus analogos en espanol.

Sistemas de calentamiento perioperatorio
en el paciente adulto

Los sistemas y medidas de calentamiento
se pueden clasificar en dos grandes grupos:
activos y pasivos (8). El calentamiento pasi-
vo incluye el aumento de la temperatura del
pabellén, y cubrir las superficies expuestas
utilizando los pafios quirtrgicos, mantas de
algodén o de aluminio, las que limitan las
pérdidas por radiacién y conveccién (5, 9).

Actualmente empresas internacionales
ofrecen diversos sistemas de calentamiento,
éstos se denominan activos ya que no solo
evitan la pérdida de calor, sino que también
aportan calor. Forman parte de este grupo las
ldmparas radiantes o infrarrojos, las mantas
eléctricas, los colchones o mantas por los que
circula agua caliente, el aire caliente convec-
tivo, calentamiento de fluidos intravenosos
y de irrigacion, calentamiento y humidifica-
cién de los gases anestésicos y calentadores de
CO, para cirugia laparoscépica (2, 3, 8, 9).

En los estudios revisados, respecto a los
sistemas de calentamiento mencionados an-
teriormente, se puede apreciar que el aire
caliente forzado y el dispositivo de calenta-
miento de fluidos se utilizan con mayor fre-
cuencia, lo que concuerda con las recomen-
daciones de la guia clinica para la prevenciéon
de la hipotermia perioperatoria inadvertida
del 2001 (10).

Respecto a la indicacién de los sistemas
de calentamiento, éstos son aplicados espe-
cialmente en procedimientos quirdrgicos
abdominales y ortopédicos, con una menor
frecuencia en cirugias cardiacas, plasticas,
ginecoldgicas, vasculares, tordcicas, otorri-
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nolaringolégicas, mamarias, urolégicas y
procedimientos con duracién superior a 2
horas.

EFECTOS DEL CALENTAMIENTO
EN EL PERIOPERATORIO

A continuacién se presentan los efectos del
calentamiento, segun la etapa perioperato-
ria.

Periodo preoperatorio

De acuerdo a las investigaciones, el tnico
efecto de la aplicacion del calentamiento ob-
servado durante este periodo es el aumento
de la temperatura previa a la cirugia (11-16).
Se realiz6 un estudio para determinar si el
calentamiento facilita la canulacién venosa
periférica. Demostrando éxito para la inser-
cién de la cdnula en un 94% en el grupo de
calentamiento y el tiempo promedio de cate-
terizacion exitosa se redujo significativamen-
te a la mitad en el grupo de calentamiento
activo (14).

Periodo intraoperatorio

La aplicacién de calentamiento durante este
periodo resulta en la mantencién de la nor-
motermia desde aproximadamente 15 mi-
nutos de iniciada su aplicacién hasta el final
de la cirugia (11, 12, 14, 16-19). Otro efecto
reportado durante este periodo es la dismi-
nucién del sangramiento y la necesidad de
transfusiones sanguineas (20). Estos resul-
tados concuerdan con los obtenidos en un
metanalisis (21).

Periodo postoperatorio

La normotermia producida por el calenta-
miento intraoperatorio, se mantiene hasta
5 horas postoperatorias (11, 12, 14, 16-19).
En pacientes sometidos a cirugia cardiaca,
en los que se aplica el calentamiento desde el
final de la cirugia y hasta el cierre de la piel,
la temperatura central se mantiene mas alta
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hasta por 4 horas (22). Las investigaciones
demuestran que el calentamiento duran-
te los periodos pre e intraoperatorio, tanto
local como sistémico, reducen significativa-
mente la incidencia de infecciéon de la herida
operatoria (13, 15, 21).

Los escalofrios postoperatorios son una
seria complicacion de la hipotermia que in-
crementa el consumo de oxigeno entre un
200 y 600% vy es proporcional a la pérdida
de calor durante el periodo intraoperatorio
(18). Al respecto, la evidencia muestra que el
calentamiento intraoperatorio disminuye los
escalofrios postoperatorios en aproximada-
mente un 30% (11, 20). Se ha estudiado que
los pacientes que recibieron calentamiento
calificaron este periodo como confortable y
no observaron la presencia de sudoracién en-
tre ellos (11). En relacién a lo anterior, se ha
reportado que pacientes que son sometidos a
calentamiento refieren mayor confort térmico
y ausencia de sensacion de frio (12, 14).

Al aplicar calentamiento con aire forzado
desde el final de la cirugia hasta el cierre de
la piel, en pacientes sometidos a cirugia car-
diaca (bypass de arteria coronaria, recambio
valvular) se encontr6 que en estos pacientes,
la pérdida de sangre por el drenaje toracico
fue significativamente menor en un 31%. Lo
que se correlaciona con una reduccién en un
23% en los requerimientos de sueros (22).

Estos resultados se pueden explicar con la
investigacion realizada en pacientes someti-
dos a cirugia pléstica electiva, en la que se en-
contrd que los pacientes que se mantuvieron
hipotérmicos presentaron un TTPK mayor y
un tiempo de sangria mas largo en compara-
cién con el grupo al que se le aplicé calenta-
miento intraoperatorio (17).

Respecto a los pardmetros hemodindmi-
cos, el calentamiento produce una disminu-
cién en la presion arterial diastélica, sistoli-
ca y media en el postoperatorio inmediato.
Una disminucién de 1.5°C en la temperatura
central se asocié a concentraciones de nore-
pinefrina mas altas en el periodo postopera-
torio inmediato, lo que podria representar
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un componente termorregulatorio en la res-
puesta de esta hormona (23).

Diversos estudios han demostrado que el
calentamiento intraoperatorio disminuye la
vasoconstriccién postoperatoria en aproxi-
madamente un 30% y este efecto se mantie-
ne por una hora postcirugia (20, 23). Esto da
cuenta que la normotermia evitaria la activa-
cion del sistema nervioso simpdtico, y por lo
tanto el incremento en los niveles de presién
arterial.

También se ha observado una inciden-
cia significativamente menor de eventos al
electrocardiograma (isquemia y taquicardia
ventricular) y de eventos moérbidos cardiacos
(angina/isquemia inestable, paro cardiaco e
infarto al miocardio) en el periodo posto-
peratorio, en los pacientes que recibieron
calentamiento con aire forzado (23). Estos
resultados concuerdan con lo observado en
un metandlisis (21). Ademds demuestran
que la mantencién de la normotermia perio-
peratoria se asocia a una disminucién de la
incidencia de eventos cardiacos en el periodo
postoperatorio inmediato (23).

El calentamiento disminuye significati-
vamente los requerimientos de ventilacién
mecdanica de un 18 a un 11% (21, 23). Asi
mismo, las investigaciones muestran que el
calentamiento favorece la extubacién endo-
traqueal precoz (11, 24).

El calentamiento cutdneo agresivo esta
asociado a una disminucién de los requeri-
mientos en la terapia vasodilatadora después
de la cirugia (25, 26). También se encontrd
que el calentamiento disminuy6 los requeri-
mientos de vasodilatadores en un 13% (22) y
la disminucion estadisticamente significativa
en el uso de antibidticos postoperatorios de
un 15,9 a un 6,5% (13).

El “score” de dolor postoperatorio fue sig-
nificativamente menor al aplicar dos horas de
calentamiento postoperatorio (15). También
se describio la utilizaciéon de una cantidad de
morfina significativamente menor durante
las primeras 12 horas postoperatorias, en las
personas que recibieron calentamiento (27).
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Efectos adversos

Si el calentamiento preoperatorio se aplica
de acuerdo a las indicaciones de los fabrican-
tes del dispositivo, no deberia causar efectos
adversos (15). Dos investigaciones en este
sentido refieren que no se presentaron com-
plicaciones atribuibles al calentamiento (14,
19).

Tiempo de hospitalizacion

En pacientes sometidos a resecciéon colorrec-
tal, la duracién de la hospitalizacion se redu-
jo en 2,6 dias (aproximadamente el 20%) en
los pacientes que se mantuvieron normotér-
micos durante la cirugia (9, 21). Ademas se
encontr6 una disminucién de aproximada-
mente un 50% en la duracién de la hospi-
talizaci6én en la unidad de recuperacién (18,
20, 24).

Costos

Al comparar los costos del uso del disposi-
tivo de aire caliente forzado, con la unidad
de calor convectivo y las frazadas eléctricas,
se encontré que la frazada eléctrica es la mds
econémica (1.542 pesos) y el sistema de aire
caliente forzado el mas costoso (12.747 pe-
sos) (27).

Al calcular los costos de hospitalizacion de
los pacientes que se sometian a cirugia abdo-
minal mayor se encontré que en los pacien-
tes en los que se aplic6 calentamiento activo
30 minutos antes de la induccién anestésica
y durante la cirugia, los costos hasta el alta de
la unidad de recuperacién disminuyeron en
86.814 pesos (20).

Respecto a los costos potenciales del uso
del calentamiento, los resultados sugieren
que después de 5 anos cuando se amortiza-
ron los costos de los dispositivos de calenta-
miento, éstos eran menores que los costos de
las frazadas adicionales utilizados en la uni-
dad de recuperacién. Ademas las unidades
de calentamiento son frecuentemente entre-
gadas sin costos a los hospitales. Si se asume
que los costos hospitalarios son variables, al
comparar los gastos adicionales por la utili-
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zacion de la técnica de calentamiento con la
medicién de ahorros por mano de obra y su-
ministros, el uso de la técnica disminuye los
costos totales para la institucion (24).

Al comparar los costos del uso del dispo-
sitivo de aire caliente forzado versus la fraza-
da reflectante en pacientes sometidos a ciru-
gia de rodilla, observaron que el aire caliente
forzado es significativamente mds costoso en
comparacién con la frazada reflectante, sin
embargo, debido a la disminucién en el tiem-
po de hospitalizacion en la unidad de recu-
peracion, el calentamiento con aire caliente
forzado fue significativamente mads eficiente
y costo efectivo en la mantencién de la nor-
motermia perioperatoria durante cirugias de
rodilla. Aunque los costos del aire caliente
forzado pueden ser mayores que los otros
métodos, es compensado por el menor tiem-
po de permanencia en la sala de recuperacion
(10.520 pesos por 15 minutos) y el costo por
tratamientos asociado a complicaciones por
hipotermia postoperatoria (28, 29).

CONCLUSIONES

La aplicacion del calentamiento es una me-
dida eficaz (eficiente y efectiva), ya que au-
menta la temperatura corporal y el confort
térmico, la satisfaccion del paciente y facilita
la canulacién venosa, disminuye el sangra-
miento, la infeccién de la herida operatoria,
el tiempo de ventilacién mecanica, uso de
fluidos, vasodilatadores, morfina y antibi6-
ticos, la presion arterial y las alteraciones
cardiacas, reduce el tiempo de hospitaliza-
cién y sus costos. El calentamiento durante
el intraoperatorio es suficiente para prevenir
la hipotermia de forma efectiva, tanto en esta
etapa como en el postoperatorio. Especifica-
mente la aplicaciéon del sistema de calenta-
miento con aire forzado es el método mas
efectivo en la mantencién de la normotermia
perioperatoria.
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SUGERENCIAS

Esta revision deja en claro que los efectos del
calentamiento son beneficiosos, por lo tanto
se sugiere aplicar en toda persona adulta so-
metida a cirugia de mds de una hora de dura-
cién, durante la etapa intraoperatoria (desde
el ingreso de la persona al pabellén hasta el
final de la cirugia), utilizando el sistema de
aire caliente forzado, ya que se ha demostra-
do que es el mds costo-efectivo. Ademads se
recomienda la creacién de una guia clinica
en Chile respecto a la prevencion y el ma-
nejo de la hipotermia perioperatoria, que
considere los siguientes aspectos: 1) Identi-
ficacién de antecedentes mérbidos y factores
de riesgo de hipotermia. 2) Identificacion
del tipo de cirugia, ya que de ella depende
el momento de aplicacidn del calentamiento
y la ubicacién del dispositivo. 3) Valoracién
de la temperatura corporal en las tres etapas
del periodo perioperatorio. 4) Valoracién de
signos y sintomas de hipotermia como esca-
lofrios, temperatura menor a 36°C, piloerec-
cién y extremidades frias. 5) Aplicacion de
los sistemas de calentamiento disponibles,
de preferencia aire forzado. 6) Informacién a
la persona respecto al dispositivo de calenta-
miento, antes de su instalacién. 7) Valoracién
del uso correcto del dispositivo de calenta-
miento (ubicacién de la frazada y funciona-
miento del dispositivo). 8) Capacitacién al
personal respecto a las caracteristicas de los
dispositivos de calentamiento disponibles y
su uso correcto. Finalmente se sugiere inves-
tigar respecto a la magnitud de la hipotermia
perioperatoria en Chile, ya que no se encon-
traron estudios en nuestra poblacién.
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