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- Es una complicación grave que puede presentarse durante la anestesia, tanto
regional como general, en las intervención de duración superior a 1 hora.

- Produce efectos secundarios indeseables en numerosos sistemas.

- Prolonga la estancia en la Ud. de recuperación postanestésica (URPA) y aumenta
la morbilidad de los pacientes.

- Sí se evitase, se ahorraría un coste estimado de 2,500 dólares por procedimiento
en EEUU.

Mahoney CB, Odom J. Maintaining intraoperative normothermia: a meta-analysis of outcomes with
costs. AANA J. 1999 Apr;67(2):155–63

LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA…
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1970
Se asumía que la
hipotermia era un
hecho inevitable del
proceso anestésico-
quirúrgico.

Publicación de Guías Internacionales de hipotermia perioperatoria.
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1. Introducción: fisiología de la termorregulación.

La termorregulación es el mecanismo fisiológico por el cual se mantiene el balance entre la producción y la
eliminación de calor en nuestro organismo. Los seres humanos somos animales endotérmicos y homeotérmicos.

( 36.1 ºC – 37.4 ºC )
Es en este margen donde se produce el funcionamiento óp?mo de la ac?vidad enzimá?ca corporal.
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PRODUCCIÓN DE CALOR

El calor de produce de forma continua como producto del metabolismo, resultado de las reacciones químicas corporales. 

ATP
Proteínas

Grasas

Glucosa
Hasta el 55% de la energía procedente de los nutrientes 
se convierte en calor.

Todo el calor generado metabólicamente debe ser disipado para mantener una
situación térmica estable, y hasta el 95% lo hace atravesando la superficie cutánea.

CO2 y H2O
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REGULACIÓN DE LA TEMPERATURA

Superficie cutánea**
Médula espinal
Órganos

Frío: fibras A∂

Calor: fibras C amielínicas

TRP
Transient
Receptor 
PotenOal

Haz espinotalámico anterior

Núcleo preóptico del hipotálamo anterior

TERMOGÉNESIS
( Sí Tª < 36ºC)

TERMOLISIS
(Sí Tª > 37ºC)

** Los receptores cutáneos son especialmente sensibles, siendo capaces de
detectar variaciones de hasta 0.003 ºC (sobretodo en la piel de la cara).
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• En caso de hipotermia vasoconstricción y escalofríos (aumentan la producción de
calor).

à En adultos, el mayor aumento de producción metabólica de calor se produce
con los escalofríos. Este mecanismo no se produce en los neonatos y es
inefecNvo en los niños de corta edad.

• En caso de hipertermia vasodilatación y sudoración (aumenta la eliminación de calor).

à La evaporación del sudor permite disminuir la temperatura cutánea,
enfriando de este modo la sangre que pasa por ella y que retorna al
comparNmento central.

Las variaciones de temperatura que ac?van la descarga hipotalámica se encuentran entre 0.2 y 0.4 ºC,
enviando las respuestas necesarias para aumentar o disminuir la temperatura:
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Tanto la vasoconstricción como la vasodilatación reflejan la función termorreguladora del flujo sanguíneo cutáneo.
Este flujo es muy importante (400 ml/min -1) y supera x10 veces las necesidades nutricionales cutáneas. Serán los
plexos venosos subcutáneos, mediante el control del sistema nervioso simpático, los encargados de la
termorregulación.
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Desde el punto de vista térmico, el organismo puede ser dividido en dos compartimentos: central y periférico.

CENTRAL
• 66% de la masa corporal total.

• Ocupado por cabeza y tronco.

• Tª homogénea y estable. 
Variaciones de +/- 0.2ºC.

• Alto flujo sanguíneo que 
redistribuye muy rápido el calor.

PERIFÉRICO

• Comprende la superficie cutánea 
corporal y las extremidades.

• Tª no homogénea. Variaciones entre 
un punto  y otro +/- 4ºC.

• Expuesto a los cambios del ambiente.

• Tª inferior a la central (1 ºC -2ºC). 
Medición más errática.
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2. ¿Qué es la hipotermia perioperatoria?

Se considera hipotermia cuando la temperatura corporal (TC) central disminuye por debajo de 36ºC. Se trata de
la alteración en la temperatura más frecuente durante el periodo perioperatorio (50-70% de los pacientes).

Se reportó que hasta un 60% de los
pacientes ingresaban con una temperatura
inferior a 36º en la URPA.

Análisis retrospec?vo. N: 2008 pacientes.
Intervenidos de duodenopancreatectomía
entre 2007-2019.
à 55.7% hipotermia moderada.
à 6% hipotermia severa.

1981 2021
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Factores predictivos relacionados con la aparición de hipotermia:

Dependientes del paciente Dependientes del procedimiento Ambientales

• ASA > I.
• Sexo femenino.
• Edades extremas (niños y ancianos).
• IMC bajo.
• Antecedentes cardiovasculares
• DM con neuropatía periférica.
• TAS <140 mmHg
• Politraumatizados o quemados.

• Procedimientos de larga duración.
• Anestesia combinada.
• Nivel de bloqueo espinal alto.
• Cirugía mayor con exposición de cavidades.
• Amplias superficies de piel expuestas.
• Administración de líquidos fríos 

intravenosos o de irrigación.
• Sangrados.

• Baja 
temperatura 
corporal.

Estos factores de riesgo deberían tenerse en consideración desde la consulta 
preanestésica.
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Mecanismos de pérdida de calor

Radiación: emisión de radiaciones 
infrarrojas entre 2 superficies de 

diferentes Tª.Convección: transferencia de 
calor por medio de un fluido 
(agua /aire) entre zonas con 

diferente Tª.

Conducción: poca importancia
clínica. Transferencia de calor
a objetos en contacto con el
cuerpo hasta el equilibrio de
sus temperaturas.

Evaporación: 
mecanismo de pérdida 
de calor de cavidades 

expuestas.
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3. Efectos de la anestesia en la termorregulación.

La anestesia modifica profundamente los mecanismos de regulación térmica por sus efectos a nivel central y
periférico. El principal mecanismo que explica esta pérdida de temperatura es la redistribución del calor desde
los compartimentos centrales a los periféricos.
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- Se elimina toda respuesta conductual, dejando sólo las respuestas
autonómicas.

- El límite de los umbrales ac?van la respuesta térmica hipotalámica
están aumentados respecto a un paciente sin anestesiar (2 – 4 ºC).
La sudoración es la respuesta mejor conservada. Por otra parte, los
escalofríos y la vasoconstricción ?enen una efec?vidad muy
reducida.

- Tras la inducción, la vasoconstricción termorreguladora tónica se
elimina como consecuencia de la inhibición central. Además, se
produce una vasodilatación directa de los shunts arteriovenosos.

Efectos de la anestesia general:
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La anestesia general disminuye entre un 20-30% la producción de calor por disminuir la mayoría de procesos
metabólicos, la contracción muscular y disminuir con la ventilación controlada el trabajo respiratorio.

Por último, otro factor que influye en la magnitud del descenso de la temperatura es el gradiente térmico entre el
compartimento central y periférico. El flujo de calor que se dirige a la periferia es proporcional a las diferencias de
temperatura. Este mecanismo contribuye hasta un 81% de las pérdidas térmicas.
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Fase I (hipotermia inicial): caída rápida de la Tª durante la
primera hora de hasta 1.5 ºC. Ocurre por redistribución
desde el compartimento central al periférico.

Fase II (balance calórico negativo): caída más lenta y
constante, de aproximadamente 0.5ºC/h, durante las
siguientes tres horas a la inducción. La pérdida de calor es
superior a la producción.

Fase III (estabilización): reaparece la respuesta
vasoconstrictora. La producción y pérdida de calor se
estabilizan.

CRONOLOGÍA DE LA CAÍDA DE Tª DURANTE UNA ANESTESIA GENERAL
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La inhibición de la termorregulación es dosis y concentración dependiente y varía con la profundidad anestésica. 

Único agente que afecta mínimamente a la termorregulación.

Descenso no lineal y dosis-dependiente de la respuesta térmica. 
Aumentan la sudoración.

Descenso lineal y dosis-dependiente de la respuesta térmica. 
Aumentan la sudoración
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Efectos de la anestesia regional:
La anestesia regional produce caídas de la temperatura similares a los de la anestesia general. Produce
hipotermia por medio de dos mecanismos:

- Inhibe la termorregulación central: resultado de la alteración de la información térmica aferente que viaja
hacia el hipotálamo. El cerebro interpreta la menor información de frío como un calentamiento de estas
zonas periféricas y no activa las respuestas reguladoras.

- Bloqueo periférico de los nervios simpáticos y motores: (es la mayor causa de hipotermia durante la
anestesia regional). El bloqueo de la vasoconstricción de los segmentos bloqueados favorece la
redistribución del calor.



Sesión de formación con?nuada, Valencia 20 de sep?embre de 2022

La anestesia neuroaxial produce tanta o más caída de la Tª que la anestesia general, agravada por el uso
acompañante de sedantes.

Se produce una caída de entre 0.06 ºC y 0.15ºC por cada metámera bloqueada. Tanto la anestesia epidural
como la subaracnoidea alteran el umbral de ac?vación de la vasoconstricción y de los temblores.
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4. Consecuencias fisiopatológicas de la hipotermia.

1. Escalofríos y temblores:

- Aumento de la respuesta simpática y del consumo de oxígeno, pudiendo agravar patología
cardiopulmonar.

- Aumento de la tensión arterial y de la frecuencia cardiaca.

- Aumento de la extracción periférica de oxígeno con caída de la saturación venosa mixta.

- Aumentan la producción de CO2 y de lactato, y como consecuencia, el volumen minuto que intenta
compensar la acidosis respiratoria.

- Supone una de las experiencias más desagradables, incluso peor que el dolor.

Sessler DI. Complications and treatment of mild hypothermia. Anesthesiology. 
2001;95:531-43. 
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2. Alteraciones cardiovasculares:

- Consecuencia de la actividad adrenérgica (liberación de NA). Factor de riesgo independiente para la aparición de
complicaciones cardiológicas (aumento de resistencias periféricas, de gasto cardiaco y de consumo de oxígeno).

Ensayo clínico aleatorizado. 1997.
Tª inferior a 35ªC aumenta la incidencia de isquemia
miocárdica en el postoperatorio inmediato (RR: 2.2)

3. Alteraciones respiratorias:

- Se produce una disminución de la sensibilidad del centro respiratorio al aumento de PaCO2.
- Desplazamiento hacia la izquierda de la curva de disociación de la hemoglobina.
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4. Alteraciones de la coagulación:

- Alteración de la función (no del número) de las plaquetas por descenso en la liberación de tromboxanos A2 y B2.
- Descenso de la actividad de la cascada de coagulación por su carácter termodependiente.
- Aumento de la fibrinolisis.
- Descensos de 0.5ºC de la Tª central se relacionan con un aumento de

pérdidas sanguíneas.

5. Alteraciones en la cicatrización y infección de herida quirúrgica:

Leslie K, Sessler DI. Perioperative hypothermia
in the high- risk surgical patient. Best Pract Res
Clin Anaesthesiol. 2003;17:485-98

RR 3.25
IC 96%: 1.35 - 7.84

- La vasoconstricción retrasa la cicatrización.
Consecuencia favorecida por el descenso del aporte de
O2, del depósito de colágeno y alteraciones
inmunológicas.
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4. Alteraciones de la farmacocinética:

La hipotermia reduce la tasa metabólica del organismo, lo que se traduce en una prolongación del efecto de ciertos
fármacos empleados durante la anestesia y una menor predictibilidad de sus efectos.

Bloqueantes 
neuromusculares

Anestésicos 
locales

Anestésicos 
inhalatorios

Descensos de tan sólo 2 ºC de la Tª central prolongan su efecto (ej: el vecuronio dobla su 
duración). El TOFR cae un 20% por cada ºC que cae la Tª en el aductor del pulgar.

Aumento de los coeficientes de partición tejido/gas. Disminuyen la CAM (un 5% por cada 
ºC de hipotermia).

Aumento de la cardiotoxicidad de la bupivacaína.
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Entonces…..

¿Qué hacemos?                

MONITORIZAR

PREVENIR

TRATAR
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4. Monitorización.

En 1986, la ASA publica los Estándares de Monitorización Básica para
la anestesia. Incluyó la monitorización de la temperatura en todo
paciente en el que se prevean cambios significativos de la misma.

- Año 2004
- Grupo TEMMP (Thermorregulation in Europe

Monitoring and Managing Patiente Temperature)
- Estudio multicéntrico en 17 países europeos.
- Resultados:

• Monitorización de la Tª en 19.4%.
• Medidas de calentamiento en 43% de anestesia

general y un 28% de anestesia regional.

Conclusión: La monitorización de la Tª es infrecuente en Europa y el calentamiento de 
los paciente no es un procedimiento estándar.
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2018
Se publican las Guías de Práctica Clínica de manejo de la hipotermia
no intencionada que se produce en todos los pacientes sometidos a
un proceso anestésico-quirúrgico.

** Incluye que se debe monitorizar la Tª corporal en todo
procedimiento con una anestesia general > 30 minutos o cirugía >1
hora.
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MONITORIZACIÓN DE LA 
TEMPERATURA

PERIFÉRICA CENTRAL

Esta monitorización debería comenzar antes del inicio del proceso quirúrgico, mantenerse 
durante el mismo y durante la estancia en la Ud de recuperación.

Cutánea Infrarrojos

Permiten estimar la TC Son más fiables

DIRECTA INDIRECTA

Arteria 
Pulmonar Nasofaringe Esófago Boca Vejiga RectoTímpano

El método ideal…
• Continuo y de fácil aplicación
• No cruento
• Rápido
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La medida de la Tª periférica suele ser 1 - 2 ºC inferior a la central. Puede no reflejar con exac?tud los
cambios extremos y tarda en equilibrarse con la temperatura central unos 10 – 15 minutos. No deben de
considerarse medidas de referencia en la prác?ca clínica habitual.

La medida de la Tª central de manera indirecta permite es?marla con una exac?tud razonable, excepto en
situaciones de alteraciones térmicas extremas. De ellas, la medición rectal se considera ``lenta´´ a los cambios
térmicos y depende de la ocupación de la ampolla rectal. La sonda vesical representa la Tª central con
precisión sólo sí el flujo de orina es elevado.

Las mediciones directas con el catéter en arteria pulmonar (SwanGanz) se consideran el gold standard. La
medición en la membrana ?mpánica refleja la Tª de la caró?da, la nasofarínge por su cercanía refleja la Tª
cerebral y el esófago distal se relaciona con la Tª aór?ca.
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Termómetro de flujo cero: 3MR SpotOnR

Proporciona una medida de la temperatura central midiendo los ºC a 1-2 cm  bajo la piel 
de la sien.

Proporciona una medida gracias a un túnel isotérmico colocado debajo del sensor, que evita la disipación de calor.

Es una medida rápida, continua y no invasiva de la temperatura central que ha sido validado con el catéter de arteria 
pulmonar, con el termómetro esofágico y con el nasofaríngeo.

Kollmann Camaiora A, Brogly N, Alsina E, de Celis I, Huercio I, Gilsanz F.
Validation of the Zero-Heat-Flux thermometer (SpotOn®) in major
gynecological surgery to monitor intraoperative core temperature: a
comparative study with esophageal core temperature. Minerva Anestesiol.
2018 Jun 26
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5. Medidas de prevención y tratamiento de la hipotermia.

El mejor método para alcanzar la 
normotermia es la prevención. 
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OBJETIVOS:

I. Disminuir la redistribución de calor durante la inducción anestésica.
• Vasodilatación farmacológica preoperatoria.
• Precalentamiento cutáneo con aire forzado

II. Disminuir la radiación y la convección desde la superficie cutánea.
• Medidas pasivas: control de la Tª ambiente y cobertura de la superficie corporal.
• Medidas activas: lámparas de infrarrojos, colchonetas/mantas de agua caliente, mantas de aire caliente 

convectivo

III. Disminuir la evaporación desde las superficies en exposición.
• Calentamiento y humidificación de vía aérea.

IV. Mermar el enfriamiento provocado por los líquidos intravenosos y de irrigación.
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I. DISMINUCIÓN DE LA REDISTRIBUCIÓN

Permiten disminuir el gradiente de Tª central – periférico mediante el calentamiento del
compartimento periférico y de esta forma reducir el diferencial con el compartimento central.

a) Vasodilatación farmacológica preoperatoria:

La administración de este tipo de fármacos antes de la inducción anestésica permite la transferencia de calor del
compartimento central al periférico, disminuyendo el gradiente. Esta medida no provoca caídas de la Tª central ya
que se mantiene la termorregulación fisiológica.

Estos estudios obtuvieron un menor descenso de la Tª
corporal vs. el grupo control no tratado. A pesar de
ello, son poco útiles en la práctica clínica por los
posibles efectos secundarios no deseados.
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b) Precalentamiento cutáneo con aire forzado:

Reduce la hipotermia por dos mecanismos: disminuyendo el gradiente de Tª entre compar?mentos e induciendo una 
vasodilatación (favoreciendo que la inducción anestésica no produzca este efecto vasomotor).

Esta limitado por la aparición de sudor, que favorece la pérdida de calor, y por la sensación desagradable que produce 
la elevación de la Tª cutánea.

- Medida de recomendación débil.

- Debería aplicarse en el ante quirófano, al menos 30 minutos
antes de la inducción.

- Los resultados de los ensayos clínicos incluidos plantean dudas
sobre sí los beneficios obtenidos serían similares al inicio de las
medidas en el intraoperatorio.
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II. DISMINUCIÓN DE LA RADIACIÓN 
Y CONVECCIÓN DE LA SUPERFICIE CUTÁNEA

a) Medidas pasivas:

TEMPERATURA AMBIENTE:
Es la variable que más influye para mantener la normotermia en el individuo. Todos los pacientes presentarán
hipotermia sí la Tª del quirófano es inferior a 21ºC.

CUBRIR LA SUPERFICIE CORPORAL EXPUESTA
Es el método más sencillo para disminuir la pérdida cutánea de calor. No depende tanto del
material utilizado ni de la zona corporal que se proteja como del área corporal total cubierta.

Resulta difícil mantener la normotermia durante toda una intervención quirúrgica sólo con
estas medidas.

InsOtuto Nacional de Salud y Excelencia Clínica de U.K.
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b) Medidas activas

Para mantener su eficacia y su seguridad se debe calentar la máxima superficie cutánea que sea posible. Deben
emplearse con precaución, ya que pueden llegar a producir quemaduras. Este riesgo está aumentado en presencia de
irritantes como soluciones desinfectantes y sí la piel es fina, como en el caso de los ancianos.

LÁMPARAS INFRARROJAS

Bombillas incandescentes que calientan al paciente sin precisar un contacto directo. Deben
mantener al menos a 70 cm del paciente para evitar sobrecalentamiento y quemaduras.
Su principal limitación es que no evitan las pérdidas de calor por convección.

MANTAS DE AGUA CALIENTE

Similar funcionamiento a las mantas de gel calentadas con resistencias eléctricas. Su uso se ve
limitado por su colocación debajo de los pacientes en la mesa quirúrgica.
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MANTAS DE AIRE CONVECTIVO

Reducen las pérdidas por radiación al eliminar el contacto del cuerpo con superficies frías. Además, la circulación de
aire caliente sobre la piel favorece la transferencia de calor por ser superior la Tª aire> Tª sup. cutánea. Se es?ma que
pueden incrementar hasta 1.5 ºC la Tª cada hora.

Suponen el método de calentamiento más uNlizado, seguro y coste-efecNvo.

TÉCNICAS DE 
COLOCACIÓN 

DE LAS 
MANTAS DE 

AIRE

Dr. Miguel Miró. H. Universitario de Torrejón. Congreso de enfermería quirúrgica (2019)
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Thermo Wrapping Allon System® 

Traje que viste toda la superficie corporal del paciente que se encuentre fuera
del campo estéril. Conectado a un microprocesador que mide la Tª central y
utiliza la circulación de agua calentada a la temperatura deseada.

Ha sido utilizado en cirugía abdominal, en trasplantes hepáticos y en cirugía
cardiaca obteniendo mejores resultados en términos de normotermia que
otros dispositivos.

Janicki P, Higgins M, Stoica C, Pai R, Walia A. Comparison of
water warming garment and air warming system in prevention
of hypothermia during liver transplantation. Anesthesiology
2000; 93:A385.
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III. DISMINUCIÓN DE LA EVAPORACIÓN DE 
LAS SUPERFICIES EXPUESTAS.

CALENTAMIENTO Y HUMIDIFICACIÓN DE LA VÍA AÉREA.

La ventilación mecánica y la administración de gases anestésicos secos durante la anestesia general
provocan una pérdida de calor (aprox 6.7 kJ/h/L) que puede prevenirse con la humidificación de los
gases inspirados.

Cómo <10% del calor metabólico se pierde mediante este mecanismo, no es de extrañar que el calentamiento y la
humidificación activas contribuyan poco al mantenimiento de la normotermia.

Serán de utilidad los sistemas cerrados o semicerrados con bajos flujos y los humidificadores activos o pasivos.
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IV. DISMINUCIÓN DEL ENFRIAMIENTO POR 
LÍQUIDOS INTRAVENOSOS Y DE IRRIGACIÓN .

La administración por vía intravenosa (IV) de una unidad de sangre refrigerada o de un litro de solución cristaloide a
Tª ambiente provoca una caída de la Tª corporal de 0.25ºC. Los calentadores de fluidos IV consiguen evitar estas
pérdidas y deben usarse para complementar los demás sistemas de calentamiento.

Calentador seco
Calentador por contracorriente de agua
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CALENTAMIENTO DE LOS LÍQUIDOS DE IRRIGACIÓN DE CAVIDADES

Existen determinados procedimientos donde se utilizan grandes volúmenes de líquidos de irrigación, generalmente a
temperatura ambiente.

Los pacientes que se someten a una resección transuretral de próstata tienen un riesgo elevado de complicaciones en
relación con el sitio de la cirugía y los líquidos administrados.

1996
Ensayo clínico aleatorizado. N: 52 pacientes.
Grupo control: hipotermia central con complicaciones
hemodinámicas asociadas.
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OTRAS MEDIDAS DE CALENTAMIENTO:

- Calentador de CO2 en cirugía laparoscópica: a pesar de no exponer vísceras abdominales, produce pérdidas de
calor similares o superiores a las de una cirugía abierta. La insuflación de CO2 a bajas temperaturas y la gran
capacidad de absorción peritoneal son de gran importancia en la producción de hipotermia. La utilización de gas
calentado previene la hipotermia, disminuye el dolor postoperatorio y la estancia en URPA.

- Administración IV de soluciones con aminoácidos: estimula el gasto energético y la producción y acumulación de
calor. Se ha demostrado que durante la anestesia general se incrementa hasta 5 veces el efecto térmico de los
aminoácidos.

OE DE, Reich H, Love B, McCorvet R , Toledo A , Liu CY, et al. ReducNon of laparoscopic induced hypothermia, postoperaNve pain and recovery length of
stay by precondiNoning gas with the insuflow device: A prospecNve randomized controlled mulNcenter study. J Soc Laparoendosc Surg 1998; 2: 321-329 
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Entonces….. ¿Cuál de todos elegimos?

Sessler DI. Consequences and treatment of perioperative hypothermia. Anesth Clin North Am 1994; 12: 425-56
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PROTOCOLO DE CONTROL DE HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
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CONCLUSIONES:

• Se recomienda algún método de prevención de la hipotermia en el perioperatorio en las personas adultas
que van a ser some?das a una cirugía que requiera anestesia general o regional. (Recomendación fuerte).

• Se recomienda el uso de sistemas de calentamiento ac?vo durante el preoperatorio, al menos 30 minutos
previo a la inducción anestésica, en pacientes que van a ser some?dos a una anestesia general o regional.
(Recomendación débil).

• Este calentamiento debe priorizarse en aquellos pacientes de riesgo: ASA II-V, anestesia general, mayor
riesgo vascular, edad >50 años o temperatura preoperatoria > 36ºC.



ANEXO I: Análisis económico.
Hipótesis de partida:

Gasto en mantas térmicas

Gasto en fungibles 
calentador de fluidos

Datos de costes económicos del primer trimestre/2022 en 
HGUV. TOTAL: 21.877, 26 €. (43.754,52 € /año).

Basándonos en un análisis económico del H. San Juan de Dios en
Valladolid (CyL) , se ha realizado una aproximación a este problema:

HGUV:
• Cirugías estimadas por año (20 qx con 4.5 intervenciones/día): 25.000

cirugías /año.
• Estimación de anestesias generales: 50%
• Estimación de la incidencia de hipotermia: 30%.
• Incremento del riesgo de infección quirúrgica: 5%. (coste por cada

caso 1.500 €)
• Incremento del riesgo cardiovascular: 2.5% (coste por caso 10.500 €).
• Incremento del sangrado: 8% (coste por caso 213 €).

à Hipotermia (30%): 7.500 casos de hipotermia /año.
à Coste por caso: 300 €.
à Coste total aproximado de la hipotermia: 2.250.000 €/año.

TOTAL gastos en relación con la hipotermia y su prevención / año: 2.293.754.52 € 

Este gasto parece muy elevado para una complicación que en la mayoría de casos sería evitable. Son necesarios nuevos estudios que 
apliquen protocolos específicos de prevención y tratamiento y que comparen los costes que supone anualmente la hipotermia 

perioperatoria.

elvira pereda gonzalez
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