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Introducción

La temperat u ra (Ta) corp o ral es una constante vital
más y es una obl i gación del anestesiólogo el mantener-
la dentro de sus va l o res normales durante la anestesia y
el período postoperat o rio. Pe rmitir que los pacientes se
enfríen durante la cirugía es ex p o n e rlos a una serie de
ri e s gos bien documentados actualmente1 - 7. La inciden-
cia de la hipotermia inadve rtida es frecuente en los
pacientes quirúrgi c o s , por lo tanto la medición de la Ta

y el tratamiento térmico han de conve rt i rse en un
estándar dentro de la práctica de la anestesiolog í a .

A continuación se revisan las razones que justifican
la medición de la Ta corp o ral en los períodos intra -
o p e rat o rio y postoperat o rio inmediato así como los
métodos disponibles para prevenir y tratar la hipoter-
mia intraoperatoria no intencionada.

Medición de la temperatura corporal durante los
períodos intraoperatorio y postoperatorio

Monitorización de la temperatura corporal

La monitorización y el control cuidadoso de las
constantes vitales, e n t re las que se encuentra la Ta
c o rp o ra l , es fundamental para ga rantizar la seg u ri d a d
d u rante la anestesia y la cirugía. Los tra s t o rnos térm i-
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vés de la piel, p e ro la mayoría de los pacientes precisan un
calentamiento activo para mantener la norm o t e rmia. Dife-
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cos son frecuentes en los pacientes quirúrgi c o s , d eb i-
do a alteraciones en la term o rreg u l a c i ó n , a la ex p o s i-
ción a la Ta ambiente del quirófano y a va riaciones en
la producción de calor metab ó l i c o3, tal como se ex p l i-
ca con detalle en la parte pri m e ra de este artículo. La
Ta corp o ral normal es de ap roximadamente 37 ºC. Se
c o n s i d e ra que se produce hipotermia intra o p e rat o-
ri a1 , 5 , 8 cuando la Ta corp o ral central es infe rior a 36 ºC.
También debe medirse la Ta corp o ral durante la anes-
tesia ge n e ral para facilitar la detección de la hipert e r-
mia maligna y confi rmar el diagnóstico de la misma y
su evolución. A pesar de la importancia de este pará-
m e t ro , la Ta corp o ral no se mide habitualmente en la
gran mayoría de las intervenciones quirúrgi c a s .

La monitorización de la Ta corp o ral es impre s c i n d i bl e
p a ra facilitar el mantenimiento de la norm o t e rmia dura n-
te la cirugía y para detectar a tiempo la ap a rición de la
h i p o t e rmia no intencionada, que  es el tra s t o rno de la Ta
más frecuente durante el período peri o p e rat o rio. La Ta
c o rp o ral desciende entre 0,5 y 1 ºC durante la pri m e ra
h o ra de anestesia, como consecuencia de la re d i s t ri bu c i ó n
i n t e rna de calor y otra serie de fa c t o res que dependen de
cada paciente y de cada intervención quirúrgi c a1 - 7.

En algunas intervenciones se utiliza la hipoterm i a
inducida (terapéutica) con el objetivo de lograr una
protección tisular frente a la isquemia, en estos casos
es también obligado conocer con exactitud la Ta cor-
poral.

Por último, es necesario conocer el valor de la Ta
c o rp o ral para poder cuantificar la hipert e rmia como
consecuencia del ex c e s ivo calentamiento cutáneo
i n t ra o p e rat o rio del paciente, i n fe c c i ó n , t ra n s f u s i ó n
sanguínea incompat i ble o por la presencia de sangre
en el cerebro, dentro del IV ventrículo3,5.

Ó rganos donde hay que medir la temperat u ra
c o rp o ral 

El organismo humano se puede considerar dividido
en dos compartimentos térm i c o s : el compart i m e n t o
central o "core", y el compartimento de  tejidos peri-
féricos1-7.

C u at ro luga res para medir la Ta centra l : El luga r
elegido para la monitorización de la Ta debe reflejar la
Ta central9, que puede medirse en la membrana timpá-
nica8 (que refleja la de la carótida), en la nasofaringe,
en la arteria pulmonar (catéter de Swan-Ganz)  o en la
p a rte distal del esófago (que re fleja la de la aort a ) .
Estos sitios de medición permanecen fiables incluso en
los momentos en los que se producen cambios térmi-
cos rápidos como con la circulación extracorpórea3,6,8-12.

Sitios intermedios: A partir de la Ta medida en otros
sitios (boca, a x i l a , re c t o , ve j i ga uri n a ria) puede esti-
m a rse la Ta central con una exactitud ra zo n abl e,
excepto en situaciones de alteraciones térmicas extre-
mas. La Ta rectal se considera "intermedia" y de res-
puesta más lenta ante los cambios térmicos en los
pacientes en los que se realiza un enfriamiento inten-
cionado y puede que no sea un sitio fiable para medir
la Ta durante episodios de hipertermia maligna3,6,8,10.

Durante la cirugía cardíaca, la Ta en la vejiga urina-
ria es similar a la medida en el recto, y por lo tanto,
" i n t e rmedia" cuando la producción de orina es baja,
p e ro re fleja la Ta central cuando el flujo de orina es
e l evado. Por esta influencia del flujo de orina en el
valor de la Ta ve s i c a l , este dato puede ser difícil de
interpretar en estos pacientes y puede llevar a error13.

Ta cutánea: Se ha comprobado que, d u rante la aneste-
sia ge n e ra l , la Ta medida en la frente es de 1 a 2 ºC  infe-
rior a la centra l , y  puede ser usada para estimar esta últi-
m a1 4. Por este motivo , algunos term ó m e t ros cutáneos
a d h e s ivos de cristal líquido suman automáticamente 2 ºC
a la Ta medida y la Ta que mu e s t ran es, por tanto, la cen-
t ra l , aunque se han descrito mediciones erróneas con este
tipo de term ó m e t ro s , lo que les resta fi ab i l i d a d1 5.

Termómetros

Los term ó m e t ros electrónicos han sustituido a los
t radicionales de merc u rio y vidrio. Son ex a c t o s , c ó m o-
dos de utilizar en la práctica clínica y lo sufi c i e n t e-
mente baratos para que puedan ser desech ables (Fi g.
1). En los pacientes intubados la manera más fácil de
medir la Ta corp o ral central es mediante una sonda de
Ta esofágica o incorp o rada a un estetoscopio esofági c o .

Sin embargo, en los pacientes en los que se utiliza
anestesia regional o general con ventilación mediante
una mascarilla fa c i a l , la medición continua de la Ta

Fig. 1. Sondas utilizadas para medir la temperatura corporal (de izquier -
da a derecha y de arriba a abajo): Sonda cutánea, sonda timpánica, son -
da nasofaríngea/esofágica/rectal, sonda vesical.
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timpánica, o la medición intermitente de la axilar, oral,
o en la piel de la frente, a intervalos de 10-15 minutos,
es habitualmente lo más adecuado6,10.

Situaciones en las que hay que medir la
temperatura corporal

Anestesia general: No suele ser necesario medir la
Ta durante intervenciones quirúrgicas cortas con anes-
tesia general, porque la redistribución interna de calor
hace que sean difíciles de interp retar las pert u r b a c i o-
nes térmicas que ocurren durante los 20-30 pri m e ro s
m i nutos de anestesia y cirugía. Debe medirse la Ta
corporal en todos los pacientes sometidos a anestesia
general de más de 30 minutos de duración1,4,6,11,12.

Anestesia regi o n a l : La hipotermia puede ser tan
m a rcada y tan grave durante la anestesia intra d u ral y
ep i d u ral como con la ge n e ral. Por lo tanto, d eb e
medirse la Ta central en todos los pacientes sometidos
a anestesia regional en los que existe un riesgo de que
descienda la Ta corporal, sobre todo en procedimientos
de larga duración (Ej. cirugía ort o p é d i c a , u ro l ó gi c a ,
etc.). Los lugares de medición más apropiados en estos
casos son la membrana timpánica, la axila, la boca, el
recto y la vejiga urinaria. 

Por otro lado, no es necesario medir la Ta en pacientes
sanos sometidos a cirugías de corta duración bajo aneste-
sia regi o n a l , pues se supone que no se producirán va ri a-
ciones importantes de la Ta corp o ral y  además los anes-
tésicos locales no desencadenan hipert e rmia maligna6 , 1 1 , 1 2.

O t ros casos: Es necesario medir la Ta corp o ra l
d u rante la re c u p e ración post-anestésica en todos los
p a c i e n t e s , p e ro especialmente, en aquellos que han
estado hipotérmicos durante la cirugía, en los que reci-
ban transfusiones sanguíneas y en los que tengan fie-
bre o estén sépticos3.

Prevención y tratamiento de la hipotermia
intraoperatoria no intencionada

El objetivo de la pre s e rvación del calor corp o ral en los
pacientes durante la anestesia y la cirugía consiste en
minimizar las pérdidas de calor reduciendo la radiación y
c o nvección desde la piel, la evap o ración desde las super-
ficies quirúrgicas expuestas y el enfriamiento inducido
t ras la administración de fluidos fríos intrave n o s o s4 , 6.

La va s o c o n s t ricción term o rreg u l a d o ra intra o p e rat o ri a
y la term ogénesis sin escalofri o s1 6 (en lactantes) son
muy eficaces una vez iniciadas para evitar la hipoterm i a
c e n t ral. Pe ro en la mayoría de los pacientes anestesia-
d o s , la Ta intra o p e rat o ria no desciende lo sufi c i e n t e
como para desencadenarlas. Por este motivo , la hipoter-

mia intra o p e rat o ria no debe contemplarse como una
consecuencia inev i t able de la cirugía y de la anestesia
pues se puede reducir su incidencia al mínimo median-
te cualquier técnica que limite la pérdida de calor cutá-
neo hacia el entorno o que ap o rte calor al paciente. 

Existen diferentes medidas que ayudan a prevenir la
aparición de la hipotermia en el período intraperatorio.

Prevención de la hipotermia, disminución de las
perdidas por redistribución

El descenso de la Ta corporal central provocado por
la inducción anestésica se debe a la redistribución de
calor entre los compartimentos térmicos corporales17,18.
Los únicos métodos que pueden re s t ri n gir o preve n i r
las pérdidas de calor por redistribución son la vasodi-
latación farmacológica preoperatoria y la disminución
del gradiente de Ta centra l - p e ri f é rico mediante el
calentamiento del compartimento peri f é rico y de esta
forma reducir el diferencial con el compartimento cen-
t ral. Estas son las únicas técnicas que han re s u l t a d o
útiles para reducir la hipotermia intra o p e rat o ria en
cirugías de menos de una hora de duración.

Vasodilatación farmacológica preoperatoria

La administración de fármacos con efecto vasodila-
tador antes de la inducción anestésica facilita la trans-
ferencia de calor desde el compartimento térmico cen-
t ral al peri f é ri c o , d i s m i nu yendo el gradiente de Ta
reduciendo el descenso de la Ta central, pues se man-
tiene la term o rregulación fi s i o l ó gica. Por lo tanto, e n
el momento de la inducción anestésica, la hipotermia
por redistribución es mínima al no existir gradiente de
Ta para el flujo térmico central-periférico.

Esta prevención fa rm a c o l ó gica de la re d i s t ri bución ha
sido probada clínicamente administrando  nifedipina por
vía oral en el pre o p e rat o ri o1 9. Los pacientes a los que se
les administró el fármaco tuvieron un menor descenso de
la Ta corp o ral (0,7 ºC) durante la pri m e ra hora de aneste-
sia al compara rlos con el grupo control no tratado (1 ºC).
O t ros autores encontra ron resultados similares al usar
ketamina en la inducción anestésica2 0 o dro p e ridol como
p re m e d i c a c i ó n2 1. Pe ro estas técnicas preve n t ivas re s u l t a n
poco útiles en la práctica cl í n i c a , pues también hay que
tener en cuenta los posibles efectos secundarios no dese-
ados de los fármacos va s o d i l at a d o res. 

Precalentamiento cutáneo

El calentamiento de los tejidos periféricos reduce la
h i p o t e rmia de re d i s t ri bución mediante dos mecanis-
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mos: (1) disminuyendo el gradiente de Ta central-peri-
férico  normal, aumentando la Ta tisular periférica; y
(2) induciendo va s o d i l atación. Por consiguiente, e n
este caso la inducción anestésica ejerce un escaso
efecto vasomotor.

H abitualmente los pacientes hospitalizados están poco
ab ri gados y llegan al quirófano con un considerable gra-
diente de Ta centra l - p e ri f é rico. El calentarlos activa m e n-
te antes de la inducción anestésica es una de las manera s
de conseguir que este gradiente sea mínimo. La efi c a c i a
del precalentamiento depende del aumento de la Ta tisu-
lar y del contenido calórico del compartimento térm i c o
p e ri f é rico. Está limitado por el inicio de la producción de
s u d o r, lo que facilita la pérdida de calor, y  por la inco-
modidad provocada por la elevación de la Ta cutánea, l o
que obl i gará a detener el precalentamiento. 

Se ha demostrado en vo l u n t a ri o s2 2 y en pacientes
q u i r ú rgi c o s2 3 , 2 4 que el precalentamiento mediante aire
caliente convectivo durante treinta minutos a una hora
de dura c i ó n , reduce la hipotermia por re d i s t ri bu c i ó n
asociada a la inducción anestésica y también ayuda a
d i s m i nuir la hipotermia asociada al comienzo de la
anestesia epidural.

Esta técnica puede incorporarse sin grandes proble-
mas a la práctica clínica. Debe iniciarse en el momen-
to en el que los pacientes llegan a la zona de espera
prequirúrgica  y mantenerse durante la monitorización
hasta la inducción anestésica (Fig. 2). De esta manera,
además de evitar las consecuencias de la hipotermia, la
va s o d i l atación facilita las canulaciones venosas y se
mantiene a los pacientes cómodos, sin la sensación
desagradable de frío que se produce habitualmente al
entrar en el quirófano y colocar a los pacientes en la
mesa quirúrgica.  

Medidas pasivas para disminuir las pérdidas de
calor corporal 

Actuación sobre la temperatura ambiente 

La Ta ambiente es la variable que más influye para
mantener la normotermia en el individuo. Las pérdidas
por radiación dependen de la diferencia de Ta entre la
del paciente y la del entorn o6 , 9. Todos los pacientes
anestesiados presentarán hipotermia25 si la Ta del qui-
rófano es inferior a 21 ºC, un 30% si está entre 21 y
24 ºC, y ninguno si es superior a 24 ºC. En los quiró-
fanos en los que se realiza cirugía en niños prematuros
y recién nacidos25 la Ta  deberá ser de unos 26 ºC. Es
esencial que cada quirófano disponga de un termosta-
to independiente para ajustar la Ta en cada caso y en
cada momento, pues también una Ta ambiente excesi-
va  puede resultar incómoda  para el personal que tra-
baja en el área quirúrgica.

Por otro lado, fuera del área quirúrgica (ej.: radiolo-
gía) hay que tener en cuenta que suele ser imposibl e
ajustar la temperat u ra ambiente a las necesidades del
paciente que va a ser anestesiado. 

Aislamiento pasivo: cubrir la superficie corporal
expuesta. 

Ap roximadamente el 90% del calor metabólico se
pierde a través de la superficie cutánea, por lo tanto los
sistemas de calentamiento corp o ral deben pro t eger al
organismo de las pérdidas cutáneas de calor17.

El método más sencillo para reducir la pérdida de
calor por la piel es aplicar un aislamiento pasivo a
la superficie cutánea fuera del campo quirúrgi c o ,
utilizando los paños quirúrgicos o  mantas, pues así
se limitan las pérdidas por radiación y conve c c i ó n .
La mayor parte del aislamiento térmico la pro p o r-
ciona la piel y el aire inmóvil que queda bajo la
c o b e rt u ra , sin embargo , el acúmulo de capas no
i n c rementa linealmente la pro t e c c i ó n , por esta ra z ó n
el añadir más capas no consigue una gran dife re n-
c i a1 , 4. Es más importante el área total de superfi c i e
cutánea cubierta que la parte del cuerpo que se pro-
teja o el tipo de mat e rial utilizado. Los paños qui-
r ú rgicos o una sábana de plástico retienen el calor
c o rp o ral igual que una  manta de algodón (caliente
o no) o que las cobert u ras de plástico metaliza-
d a s1 , 6 , 2 6 , 2 7. En los niños, es muy importante cubri r
adecuadamente la cabeza y las ex t re m i d a d e s , p u e s
en ellos suponen un gran porcentaje de la superfi c i e
c o rp o ral total2 8. 

La utilización de coberturas de plástico metalizado
parece tener poca utilidad en la prevención de la pér-
dida intraoperatoria de calor27.

Fig. 2. Precalentamiento cutáneo mediante aire caliente convectivo duran -
te la monitorización del paciente previa a la inducción anestésica.
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Pe ro con sólo estas medidas (el mejor aislamiento
pasivo raramente reduce la pérdida de calor un 50%),
resulta difícil mantener la norm o t e rmia durante toda
una intervención quirúrgi c a , pues sólo se consigue
reducir las pérdidas cutáneas y no las asociadas a la
relativamente baja Ta ambiente del quirófano o las que
c o n l l eva la cirugía.  Por este motivo , son necesari o s
los sistemas de calentamiento corp o ral activo que
mantienen la norm o t e rmia mejor que el aislamiento
pasivo29-32.

Sistemas para el calentamiento corporal activo

La eficacia de los sistemas de calentamiento depen-
de de varios factores entre los que están el diseño del
aparato, el tipo de transferencia de calor, su colocación
sobre el paciente y, lo que es más importante, el área
c o rp o ral total con la que se realiza el intercambio de
c a l o r. El límite, en cada caso, viene impuesto por la
potencia eléctrica de cada uno y por la Ta máxima que
pueden tolerar los tejidos corp o rales sin que se pro-
duzcan quemaduras. El ri e s go de lesión tisular se
i n c rementa cuando además se asocia la presencia de
irritantes químicos como las soluciones desinfectantes
con iodo, o si la piel es fina y delicada, como en los
ancianos17.

Por lo tanto, con todos los sistemas de calenta-
miento cutáneo, p a ra mantener la eficacia y la
s eg u ridad se debe calentar tanta superficie cutánea
como sea posibl e, p a ra permitir la máxima tra n s fe-
rencia de calor sin que se caliente en exceso ningu-
na zona. 

Para el calentamiento activo se utilizan diversos sis-
temas que se detallan a continuación:

Lámparas de infrarrojos

Utilizan bombillas incandescentes que ge n e ra n
radiación infrarroja, el calor es transferido por fotones
y calienta sin precisar contacto con el paciente, por lo
que toda la superficie corporal permanece a la vista en
todo momento17. Son útiles en los recién nacidos pre-
maturos (acoplados a las cunas de reanimación neona-
tal) y durante la canulación venosa y la inducción
anestésica en lactantes, evitando así la incomodidad de
la Ta ambiente elevada en todo el quirófano. Se usan
también durante la va l o ración inicial de los politra u-
m at i z a d o s , pues facilitan la ex p l o ración física y los
accesos va s c u l a re s , al no estar tapado el paciente, e n
quemados y en el período postoperatorio para acelerar
el recalentamiento y disminuir el temblor. El calor que
ap o rtan se ha estimado3 3 en 74 kJ·h- 1 (17,7 cal·h- 1) .

Deben  mantenerse como mínimo a 70 cm del pacien-
te para evitar quemaduras, controlando la Ta cutánea16

para evitar un sobrecalentamiento.  Las limitaciones de
los infrarrojos radican en que no evitan las pérdidas de
calor por convección y en que el paciente ha de estar
lo suficientemente cerca de la fuente de energía y ali-
neado con ella28.

C o l chonetas o mantas  por las que circula ag u a
caliente

Las colchonetas  de agua caliente se utilizan en qui-
rófano desde hace muchos años. Sin embargo, su efi-
cacia para el calentamiento se ve limitada por una
serie de factores relacionados con su colocación deba-
jo de los pacientes en la mesa quirúrgica. La espalda
supone sólo un pequeño porcentaje de la superfi c i e
c o rp o ral total, además las pérdidas de calor por con-
ducción desde la espalda son escasas, puesto que está
en contacto con la espesa colchoneta de espuma, que
es un excelente aislante, de la mesa quirúrgica.

Las pérdidas de calor por conducción se re d u c e n
por efecto  del agua caliente que circula por una tubu-
ladura de plástico, bombeada desde un calentador con
un term o s t ato. Pe ro aunque se produzca una tra n s fe-
rencia eficaz de calor desde la colchoneta de ag u a
c a l i e n t e, a través de la piel de la espalda, ésta no es
s u ficiente para compensar las pérdidas térmicas que
tienen lugar desde la superficie anterior del cuerpo en
los adultos (el 90% del total). 

Por este motivo son útiles sólo en lactantes  con una
superficie corporal inferior a 0,5 m2 y en adultos siem-
p re que se coloquen sobre los pacientes en vez de
debajo de ellos34. Desafortunadamente, se ha asociado
esta técnica de calentamiento a la aparición de  necro-
sis tisular por calor y presión, pues la zona donde se
aplica el calor tiene un flujo capilar disminuido pues-
to que soporta todo el peso del paciente y esto la hace
más sensible a las quemaduras. Hab i t u a l m e n t e, la Ta
del agua se fija entre 40 y 42 °C y se ha visto que
i n cluso una Ta de 38 °C puede producir lesiones en
pacientes especialmente susceptibles17.

También existen otras colchonetas fabricadas con un
gel que se calienta mediante una resistencia eléctrica.
Su eficacia es similar a la colchoneta de agua caliente.

Recientemente se ha comercializado un nu evo siste-
ma de term o rregulación denominado "Th e rm o W rap-
ping Allon System®" (MTRE A dvanced tech n o l ogi e s ,
O r- A k iva , I s rael) (Fi g. 3). Todo el sistema está contro-
lado por un micro p ro c e s a d o r, que mide la Ta central del
paciente y utiliza la circulación de ag u a , calentada a la
Ta deseada, por el interior de un "traje" que viste toda la
s u p e r ficie corp o ral del paciente que esté por fuera del



campo estéril. Ha sido utilizado en cirugía ab d o m i n a l3 5

y en el trasplante hep á t i c o3 6, obteniéndose una Ta cor-
p o ral superior que con el aire caliente conve c t ivo. Esto
es debido a que el nu evo y eficaz sistema de calenta-
m i e n t o , por su diseño modular (contacta con la espalda
y las ex t remidades superi o res e infe ri o re s ) , es capaz de
t ra n s fe rir calor a un mayor porcentaje de superficie cor-
p o ral. A d e m á s , en este grupo de estudio, se inició el
calentamiento antes de la inducción anestésica, a dife-
rencia del grupo tratado con aire caliente conve c t ivo .
A s i m i s m o , se ha mostrado su eficacia en el manteni-
miento de la norm o t e rmia y de la estabilidad hemodiná-
mica en pacientes de cirugía card í a c a3 7.

Se están inve s t i gando nu evos sistemas de calentamien-
t o / e n f ri a m i e n t o , basados también en la tra n s fe rencia de
calor mediante la re c i rculación de ag u a , como el "Rap r-
Round® hy p e r / hy p o t h e rmia temperat u re control" (Gay-
mar Industri e s , O rch a rd Pa rk , N u eva Yo rk , E E . U U.) y el
" M e d ivance A rctic Sun® " (Mediva n c e, L o u i s v i l l e, C o l o-
ra d o , E E . U U.). Este último utiliza un hidrogel con una
alta conductividad térm i c a , que se adhiere a la piel y pue-
de utilizarse tanto para calentamiento como para el
e n f riamiento terapéutico del paciente. En un trab a j o
recientemente publ i c a d o , G rocott et al3 8 d e mu e s t ran la
e ficacia de "Medivance A rctic Sun®" para disminuir la
incidencia de hipotermia intra o p e rat o ria en cirugía card í-
aca sin circulación ex t ra c o rp ó re a .

Aire caliente convectivo

Los sistemas de aire caliente conve c t ivo están fo rm a-
dos por un dispositivo que calienta el aire  y una manta
o cobert u ra , que se coloca sobre el paciente y que se

conecta a la unidad mediante una tobera. Existen va ri o s
fab ricantes y cada uno posee dife rentes modelos de
c o b e rt u ras que se adaptan a cada intervención quirúrgi-
ca (Fi g. 4). Hay algunos modelos específicos para ciru-
gía cardíaca que se suministran estériles ("Bair Hug-
ge r ® " , Augustine Medical, Eden Pra i ri e, M i n e s o t t a ,
E E . U U.). Las cobert u ras están fab ricadas de papel o de
plástico y la mayoría de ellas son desech abl e s , por lo
que no deben re u t i l i z a rse por el ri e s go potencial de con-
taminación cutánea asociada a esta práctica3 9. En ningu-
na circunstancia debe utilizarse el ch o rro de aire calien-
te directamente sobre la piel del paciente (sin cobert u ra )
pues esto puede dar lugar a graves quemaduras al con-
c e n t ra rse un gran flujo de aire a alta Ta de fo rma cons-
tante sobre una pequeña zona de la piel4 0.

Con estos sistemas, se consigue el calentamiento
porque se reducen las pérdidas por radiación al susti-
tuir las superficies frías del quirófano por una cap a
caliente. Además, proporcionan un flujo de aire calien-
te sobre la piel, lo que favo rece la tra n s fe rencia de
calor al ser la Ta del aire superior a la de la piel17.

Esta tra n s fe rencia de calor1 7 es de 30 a 50 vat i o s ,
siendo por ello mu cho más eficaz que el aislamiento
p a s ivo y ap o rta considerablemente más calor que la
circulación de agua caliente mediante las colchonetas
de agua41.

Permite que el calor sea dirigido directamente a la
superficie cutánea en cantidades suficientes para man-
tener la norm o t e rm i a , y disminuir la respuesta adre-
nérgica, la incidencia de los temblores e incrementar el
bienestar térmico, por ello son los sistemas más efica-
ces para prevenir y tratar la hipotermia intra o p e rat o-
ria41,42.

En va rios estudios se ha comprobado sus bu e n o s
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Fig. 3. Sistema de calentamiento de la superficie corporal mediante circu -
lación de agua caliente. “ThermoWrapping Allon System®” (MTRE Advan -
ced technologies, Or-Akiva, Israel).

Fig. 4. Sistema de calentamiento cutáneo mediante aire caliente convecti -
vo. (Bair Hugge r®, Augustine Medical, Eden Pra i ri e, M i n e s o t t a , E E U U ) .
Este modelo se coloca cubriendo el tórax y las extremidades superiores.



resultados en el mantenimiento de la Ta y en el calen-
tamiento activo en cirugía ab d o m i n a l4 3, t ra s p l a n t e
hepático44, cirugía vascular mayor45, postoperatorio de
cirugía cardíaca 46,47, artroplastia de cadera48, cirugía de
la escoliosis49, cirugía neonatal50 y cesáreas51. Se estima
que pueden incrementar la Ta corp o ral media hasta
1,5ºC por hora, aproximadamente4,42.

Todos los sistemas incluyen filtros para el aire, que
deben cambiarse periódicamente, y se ha demostrado
que la utilización de tratamiento mediante aire calien-
te en el quirófano no aumenta el riesgo de contamina-
ción de la herida quirúrgica52. Por si fuera poco, la uti-
lización de estos sistemas reduce considerablemente la
incidencia de infección de la herida quirúrgica, pues la
n o rm o t e rmia mejora las respuestas de defensa del
organismo frente a la infección17.

El calentamiento de la superficie cutánea es más
e ficaz en presencia de va s o d i l at a c i ó n , es por esto
por lo que es más fácil mantener la norm o t e rm i a
i n t ra o p e rat o ria (cuando los pacientes están va s o d i-
l atados) que re c a l e n t a rlos en el postoperat o ri o
(cuando prácticamente todos los pacientes hipotér-
micos presentan va s o c o n s t ri c c i ó n ) , pues se ev i t a n
las complicaciones de la hipotermia disminu ye n d o
así los costes de hospitalización5 3 , 5 4. En condiciones
i d e a l e s , la prevención de la hipotermia intra o p e ra-
t o ria debería empezar con el precalentamiento en el
a n t e q u i r ó fano  al menos 30-60 minutos antes de la
c i ru g í a2 2.  

Diferentes autores en varios estudios han demostra-
do la mayor eficacia relativa del aire caliente convecti-
vo cuando se compara con otras modalidades de calen-
tamiento corporal perioperatorio4,29,41,55,56.

Mantas eléctricas

Algunos estudios clínicos sugi e ren que la efi c a c i a
de calentamiento de algún modelo de mantas eléctricas
es similar al del aire caliente convectivo57,58. El calen-
tamiento corporal mediante mantas de fibra de carbo-
no re u t i l i z ables ("Th e rm a m e d - S m a rt c a re ® " , G m b h ,
Bad Oey n h a u s e n , Alemania) (Fi g. 5) puede ser de
especial ayuda en el tratamiento de la hipoterm i a
extrahospitalaria en accidentados, dado que es un sis-
tema muy eficiente y que una gran cantidad del calor
ge n e rado puede ser tra n s fe rido al paciente durante el
recalentamiento, sobre todo teniendo en cuenta que ha
de funcionar conectado a una bateria de 12 voltios (Ej.
en la ambu l a n c i a )5 9 , 6 0. Este sistema cuenta con va ri o s
s egmentos que se adaptan a cada parte del cuerpo y
pueden ser calentados de forma independiente, lo que
permite cubrir un gran porcentaje de la superficie cor-
poral. Además, el tejido exterior es fácilmente lavable,
haciendo posible la reutilización. El sistema "Therma-
med®" ha sido probado también en cirugía abdominal
y se ha comunicado una eficacia similar a la del aire
caliente convectivo en el mantenimiento de la Ta cor-
poral61.

Calentamiento de los fluidos administrados por vía
intravenosa 

La administración por vía intravenosa (IV) de una
unidad de sangre refrigerada o de un litro de solución
cristaloide a Ta ambiente provoca una disminución de
la Ta corp o ra l , por conducción, de ap rox i m a d a m e n t e
0,25 °C4 , 1 7. La pérdida de calor causada por la admi-
nistración de fluidos fríos se hace significativa cuando
se perfunden rápidamente cantidades elevadas de cris-
taloides o de productos sanguíneos. Los calentadore s
de fluidos intravenosos consiguen evitar estas pérdidas
de calor, y deben usarse siempre en estas situaciones
p a ra complementar a los demás sistemas de calenta-
miento. Pe ro como no es re c o m e n d able ni seg u ro
calentar los sueros y la sangre a una Ta muy por enci-
ma de la Ta corporal, el elevar la Ta de los fluidos no
sirve para transferir calor a los pacientes. No es posi-
ble recalentar a un paciente hipotérmico utilizando
solo el calentamiento de los líquidos que se adminis-
tran por vía IV. Esta técnica no sustituye al aislamien-
to y/o calentamiento cutáneo, y no mantendrá la nor-
motermia si es el único método que se emplea4,17.

Cuando la velocidad de administración de los flui-
dos IV no es elevada, su calentamiento no aporta nin-
guna ventaja clínica si ya se está usando un sistema de
calentamiento del paciente mediante aire caliente con-
vectivo56.
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Fig. 5. Sistema de calentamiento corporal con mantas de fibra de carbono
reutilizables (Thermamed-Smarcare®, Gmbh, Bad Oeynhausen, Alemania).



El calentamiento durante la transfusión es la fo rm a
más usada6 2. La Ta que se logra en la sangre tra n s f u n-
dida está relacionada inve rsamente con la velocidad del
flujo y la distancia entre la máquina y el paciente y
d i rectamente con la Ta del calentador y con la Ta pre-
via de la sangre6 2 - 6 4. Hay comercializadas una gra n
va riedad de máquinas calentadoras de fluidos y se div i-
den en dos grupos pri n c i p a l e s , s egún el tipo de tecno-
l ogía que utilizan para el calentamiento, por un lado,
los calentadores secos, y, por otro , los que utilizan la
c i rculación contra c o rriente de agua precalentada. La
c apacidad para administrar los fluidos a Ta corp o ra l
d epende de  la eficacia y la conductividad del inter-
cambiador de calor a los dife rentes flujos de adminis-
t ración y de la pérdida de calor del fluido calentado en
el re c o rrido desde la máquina hasta el paciente6 3 , 6 4.

C a l e n t a d o res secos: En éstos, el sistema de perfu-
sión está alojado dentro de un  elemento  metálico que
t ra n s fi e re el calor ge n e rado por una resistencia eléc-
t rica ("Hemocare ® " , Pa l ex Medical, B a rcelona).  En
algunos modelos, el montaje, p u rgado y utilización es
muy sencillo, pues el sistema  viene dispuesto en fo r-
ma de "cassette" que se introduce fácilmente en el
calentador ("Range r ® " , Augustine Medical Inc. , E d e n
P ra i ri e, M i n n e s o t a , E E . U U.) (Fi g. 6); ("Medi Te m p
I I ® " , G aymar Industri e s , O rch a rd Pa rk , N u eva Yo rk ,
E E . U U.) (Fi g. 7). El calentamiento del fluido admi-
n i s t rado es muy eficaz si el ritmo de perfusión es rápi-
do. Sin embargo , cuando el ritmo de administra c i ó n
es lento, el fluido calentado pierde Ta en su re c o rri d o
hasta la vía venosa del paciente.  No todos los mode-
los tienen  la misma capacidad de calentamiento6 5 - 6 7.

C a l e n t a d o res por circulación contra c o rriente de
ag u a : Se basan en la técnica utilizada en los interc a m-

b i a d o res de calor de los circuitos de circulación ex t ra-
c o rp ó rea. Consisten en  un flujo a contra c o rriente de
agua caliente (hasta 40 ºC) que circula alrededor del
sistema de perfusión intravenosa desde el calentador
hasta la conexión con la vía venosa del paciente5 6 , 6 5 - 6 8.
("Hotline®". Sims Level 1, R o ck l a n d, M a s s a ch u s e t t s ,
EEUU; "Te rm i fl o ® " , Calor Hospitalari o , A j a l v i r,
M a d rid). La tra n s fe rencia de calor se realiza desde el
agua caliente al líquido que se perfunde por el interi o r
del sistema de plástico. Como el fluido calentado no
p i e rde Ta en su re c o rrido hasta la vía venosa del
p a c i e n t e, son eficaces a ritmos de perfusión lentos y
m o d e rados (5-40 ml·min- 1) , que son los que hab i t u a l-
mente se utilizan en la mayoría de las interve n c i o n e s
q u i r ú rgi c a s6 6 - 6 8. Otros sistemas, con la misma tecnolog í a
p e ro más potentes, p e rmiten un calentamiento eficaz y
la administración a ritmos más elevados por la baja
resistencia al flujo que presentan los equipos, y son los
indicados para la resucitación de los pacientes politra u-
m atizados y para las transfusiones masiva s , p o rque dis-
ponen de medidas adicionales de seg u ri d a d, tales como
fi l t ros y detectores de bu r bujas y además permiten la
a d m i n i s t ración rápida mediante cámaras pre s u rizadas o
una bomba de rodillo ("Leve l - 1 ® " , R o ck l a n d, M A ,
E E . U U.; "RIS®",-Hemonetics, B ra i n t re e, M A ,
E E . U U. ) .

Calentamiento y humidificación de los gases anestésicos

La ventilación mecánica con gases anestésicos
secos  durante la anestesia general provoca una pérdi-
da de calor corporal de unos 6,45 kJ h-1l-1 de volumen
m i nuto de ve n t i l a c i ó n3 3, que puede preve n i rse si se
humidifican los gases inspirados69.
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Fi g. 6. Calentador “ s e c o ” de fluidos intravenosos (Range r®, Au g u s t i n e
Medical Inc., Eden Prairie, Minnesota, EEUU).

Fig. 7. Calentador “seco” de fluidos intravenosos en forma de “cassette”
(Medi Temp II ®, Gaymar Industries, Orchard Park, Nueva York, EEUU).



Pero como menos del 10% del calor metabólico se
pierde a través de las vías respiratorias, no es de extra-
ñar que el calentamiento y humidificación activos de
los gases contri bu yan poco al mantenimiento de la
normotermia en adultos sometidos a cirugías de larga
duración, tal como se refleja en varios estudios4,69,70.

Cuando se utiliza un circuito de anestesia cerrado o
semicerrado a bajos flujos1,4,6, al reinspirarse los gases
que han sido calentados y humidificados en los pul-
m o n e s , se disminu yen las pérdidas por evap o ra c i ó n
desde las vías aéreas, pues en los circuitos circulares,
los gases inspirados están a  unos 25 ºC y 40% de
humedad relativa y pueden reducir la pérdida de calor33

en 1,26 kJ·h-1·l-1 de volumen minuto de ventilación (0,3
cal·h-1·l-1). 

Los humidifi c a d o res activo s , mediante nebu l i z a-
ción ultra s ó n i c a , se colocan en el circuito de aneste-
sia y calientan y humidifican el gas inspirado. Mini-
mizan las pérdidas por evap o ración desde las vías
re s p i rat o ri a s , y evitan el enfriamiento de la sangre
a ó rtica  provocada por los gases fríos y secos que
pasan por la tráquea1 , 4 , 6 , 1 7. Debe medirse la Ta del ga s
i n s p i rado y mantenerse por debajo de 40,5 ºC, p a ra
evitar quemaduras en las vías aéreas. Estos sistemas
son eficaces sobre todo en los niños, pues debido al
m ayor volumen minuto por kilo de peso que se utili-
za en ellos para la ventilación mecánica, p i e rden más
calor metabólico desde las vías aéreas que los adul-
tos. Consiguen evitar las pérdidas de calor desde el
ap a rato re s p i rat o rio pero son  insufi c i e n t e s , por si
s o l o s , p a ra recalentar a un paciente hipotérm i c o1 7. 

Los  filtros humidificadores pasivos ("narices artifi-
ciales") permiten retener calor y humedad en las vías
respiratorias y son la mitad de eficaces que los activos,
en lo que respecta al mantenimiento de la Ta corporal,
p e ro son considerablemente más baratos. La efi c a c i a
es similar cuando se comparan entre si todos los  que
están comercializados69.

Calentamiento de los líquidos  de irrigación de cavi -
dades corporales

En cirugía urológica se utilizan elevados volúmenes
de líquido de irrigación, habitualmente a Ta ambiente.
Existen calentadores específicos (con tecnología simi-
lar a la de los calentadores de los fluidos intravenosos)
p a ra administrar estos líquidos a Ta corp o ral y a los
flujos habitualmente utilizados en este tipo de ciru -
gías.

Los pacientes en los que se realiza una re s e c c i ó n
t ra n s u re t ral de próstata tienen un ri e s go elevado de
complicaciones peri o p e rat o rias en relación con el
sitio de la cirugía y con  los líquidos utilizados para

la irri gación durante la ciru g í a , tales como  altera-
ciones hemodinámicas, h e m o rragi a , s ep s i s , h i p e r-
vo l e m i a , s í n d rome de ab s o rc i ó n , e hipoterm i a .
E vans et al.7 1, en un estudio con 52 pacientes, c o m-
p ro b a ron cómo la utilización del líquido de irri ga-
ción a Ta ambiente durante la resección tra n s u re t ra l
de próstata provocó hipotermia central con compli-
caciones hemodinámicas  asociadas y que  las alte-
raciones hemodinámicas postoperat o rias disminu-
ye ron  en el grupo de pacientes en el que  se
calentó el líquido de irri gación a 38 °C y se mantu-
vo la norm o t e rmia intra o p e rat o ria.  Monga et al.7 2

o b s e rva ron que el calentamiento de los líquidos de
i rri gación en resecciones tra n s u re t ra l e s , con un sis-
tema de calentamiento específi c o , d i s m i nuyó signi-
fi c at ivamente la incidencia de hipotermia intra o p e-
rat o ria. Wi n t e r7 3 c o m p robó además, que en los
pacientes de uro l ogía en los que se calentó el líqui-
do de irri ga c i ó n , el tiempo de re c u p e ración posta-
nestésica fue más corto pues se mantuvieron nor-
m o t é rm i c o s .

Calentadores de  CO2 para cirugía laparoscópica

La cirugía lap a roscópica se cara c t e riza por ser un
p rocedimiento cerrado que no expone las víscera s
abdominales a la Ta ambiente como ocurre en la
l ap a ro t o m í a , por lo que se podría suponer que la pér-
dida de calor fuera menor que en la cirugía ab i e rt a .
Pe ro estudios ex p e rimentales y clínicos demu e s t ra n
lo contra rio. Se ha demostrado que las pérdidas de
calor corp o ral durante la cirugía lap a roscópica son
i g u a l e s7 4 , 7 5 o superi o re s7 6 que las que se producen en
c i rugía abdominal ab i e rta y se incrementan a medida
que aumenta la duración de la cirugía. La insufl a c i ó n
p e ritoneal con gas CO2 seco y a baja Ta y la gra n
c apacidad de ab s o rción de la superficie peri t o n e a l
son dos va ri ables de gran importancia en la pro d u c-
ción de hipotermia. La mayoría de la pérdida de calor
d u rante la insuflación se debe a la evap o ración de
ag u a .

La utilización de gas calentado y humidifi c a d o7 7

p reviene la hipotermia provocada por la insufl a c i ó n
p e ri t o n e a l7 7 , 7 8 d u rante la lap a roscopia ex p e ri m e n t a l7 9 y
disminuye el dolor postoperatorio y el tiempo de recu-
peración postanestésica80.

De igual manera, los pacientes sometidos a cirugía
laparoscópica81, colorectal74, ginecológica81 o cirugía de
la obesidad82, se benefician de los sistemas de preven-
ción de la hipotermia intra o p e rat o ria como el aire
caliente conve c t ivo , consiguiendo que la pérdida de
calor sea mínima.
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Otras medidas: administración intravenosa de
soluciones de aminoácidos

La administración de aminoácidos por vía intrave-
nosa estimula el gasto energético y la producción y
acumulación de calor17,83. Se ha demostrado que duran-
te la anestesia general se incrementa hasta cinco veces
el efecto térmico de los aminoácidos, o b s e rv á n d o s e
una disminución del temblor postoperatorio83. La per-
fusión pero p e rat o ria de soluciones intravenosas con
aminoácidos previene la hipotermia intra o p e rat o ri a
que se produce habitualmente durante la  anestesia
ge n e ra l8 3 - 8 5, al aumentar la acumulación de calor y
retrasar la estimulación de la producción de calor84, sin
a s o c i a rse a un incremento de la actividad simpática
(aumento de la liberación de catecolaminas)86. A pesar
de todo, esta técnica no consigue disminuir la pérdida
de calor asociada a la inducción anestésica84.

Sahin et al.8 5 han comprobado  además que la técnica
anestésica  puede influir en el efecto térmico de los ami-
n o á c i d o s , pues observa ron un mayor efecto term og é n i-
co cuando se administra ron soluciones con aminoácidos
y se utilizó  pro p o fol que cuando el anestésico utilizado
fue isofl u rano. Recientemente, Widman et al8 7 han com-
p robado que el efecto term ogénico de los aminoácidos
o c u rre también durante la anestesia intra d u ra l , a u n q u e
en menor medida que con la ge n e ra l , asociándose ade-
más un menor descenso de la temperat u ra corp o ral e
i n fe ri o res pérdidas sanguíneas durante la ciru g í a .

Podemos concluir que el calentamiento de la super-
ficie corp o ral del paciente antes de la inducción anesté-
sica es útil para minimizar el descenso de la tempera-
t u ra corp o ral que ocurre tras la inducción, y que el
aislamiento pasivo reduce la pérdida de calor corp o ra l .
Sin embargo , la mayoría de los pacientes quirúrgi c o s
p recisarán de medidas de calentamiento activo para
m a n t e n e rlos norm o t é rmicos durante el tra n s c u rso de  la
c i rugía. Los sistemas más eficaces utilizan aire calien-
te conve c t ivo o circulación de agua caliente, en dife-
rentes dispositivos pensados para calentar la superfi c i e
c o rp o ral. El calentamiento de los líquidos que se admi-
n i s t ran por vía intravenosa debe utilizarse cuando se
p revea que es necesario perfundir rápidamente cantida-
des elevadas de los mismos, y debe considera rse sólo
como un sistema complementario al calentamiento cor-
p o ral para mantener la norm o t e rmia intra o p e rat o ri a .
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