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1. Responsables de la Ejecucion

Esta guia estd diseflada para el personal de profesionales y auxiliares de
enfermeria que laboran en salas de Cirugia y se hace extensiva a todo el equipo
quirdrgico que participa en la atencion del paciente.

2. Introduccién

Trabajar en un evento que se puede prevenir resulta favorable para el personal
de salud; partiendo de esta base prevenir la Hipotermia inadvertida se logra con
algunas intervenciones sencillas, pero que son a la vez muy beneficiosas para
el paciente porque evita complicaciones quirargicas, disconfort, prolongacion en
la recuperacion; y para la Institucion una disminucion de costos en estancias
prolongadas.

Hipotermia se refiere a T° Central < de 36°C, monitorizados a través de
dispositivos avanzados a nivel de la membrana timpanica, o nasofaringea, o
esofagica, de acuerdo a la situacibn que presente el paciente para tomar
medidas activas durante todo el perioperatorio.

Factores que contribuyen a la Hipotermia Perioperatoria.
Preoperatorio (hasta una hora antes de la induccion de anestesia)

e Bajatemperatura en el lugar o sitio de preparacion quirdrgica del paciente.

e Paciente sin ropa o con muy poca para mantener una temperatura
adecuada.

e pacientes que llegan a urgencias con politraumatismos de varios minutos,
qgue han perdido volemia y han estado expuestos a bajas temperaturas
ambientales.

e reanimacion realizada del paciente con liquidos frios.

o Pacientes con ventilacibn mecanica. (1)

e Traslado de pacientes a distintas dependencias de la Clinica con ropa de
cama insuficiente.

Intraoperatoria

e Alteracion de la termorregulacion inducida por el uso de los agentes
anestésicos.

e exposicion durante el proceso quirdrgico de una superficie corporal del
paciente muy extensa a la temperatura ambiental baja.

e administracion al paciente de fluidos frios por via intravenosa.

e evaporacién de sitio quirdrgico.

e administracion de fluidos de irrigacion frios.

e Uso de ciertos métodos de preparacion de la piel que aumentan pérdida
de temperatura por evaporacion. (2)



Métodos de Calentamiento

e Las frazadas de calentamiento por aire forzado: son similares a una
frazada eléctrica, pero con una unidad que insufla aire caliente al interior.
Son las mas utilizadas actualmente; ejercen su accion mediante dos
mecanismos: bloqueo de las pérdidas por radiacién y calefaccionamiento
por convexion. El aire Forzado reduce las pérdidas de calor al sustituir
las superficies frias de la sala por una capa de aire caliente. (1), (3)

e Los fluidos calientes: el uso de fluidos frios causa una disminucion
hasta de 4° C en la temperatura del paciente. No hay evidencia real de
que calentar los fluidos determine una gran diferencia en el aumento de
la temperatura, pero si ayuda a mantenerla. Los fluidos no deben estar a
mas de 38° C, o también causaran dafio (3).

e Frazadas de algodon: un estudio muy extenso que se realiz6 en tres
grandes sistemas hospitalarios de los Estados Unidos, demostrd que el
calor de una frazada se disipa dentro de cinco a diez minutos y después
se necesita otra para continuar calentando al paciente, y que el uso
simultdneo de mas de una frazada no aporta mas calor. En cada paciente
se utilizaban nueve a doce frazadas, en promedio, desde la fase del
preoperatorio hasta después de la cirugia, lo que implica un costo no sélo
en la compra inicial, sino ademas un costo por lavado, reposicion por
desgaste y personal necesario para trasladarla, aspectos que conviene
considerar desde el punto de vista de la administracion (3).

La medicibn de la Temperatura debera hacerse durante todo el tiempo
perioperatorio, aplicando las siguientes recomendaciones:

1.

2.

3.

Pre operatorio (hasta una hora antes de la induccién anestésica): una
medicion basal.

Intra operatorio: Medir previo a la induccién anestésica y después cada 30
minutos hasta el final de la anestesia

En Recuperacion, medir al ingreso. Si la temperatura es 36° o0 mas, medir
nuevamente antes del egreso de Recuperacion. Si la temperatura es menor
a 36°C medir cada 15 minutos.

En su habitacion o unidad donde se traslada después de la cirugia, debe
medirse la temperatura junto a los otros signos vitales de acuerdo a la
frecuencia establecida en el Servicio en que se encuentre el paciente. Sin
embargo, si es necesario recalentar hay que medir cada 30 minutos (4).



FASE PREOPERATORIA
Es el periodo que comprende hasta una hora antes de la induccion
anestésica, donde el paciente debe ser preparado para el procedimiento
quirdrgico.
La Enfermera debe realizar la valoracion del paciente e identificar los
factores de riesgos asociados con hipotermia e implementar el plan de
atencion de enfermeria entre estos factores estarian:

v'a) Pacientes con una ASA de 2 a 5 (Sistema de clasificacion que
utiliza la American Society of Anesthesiologists), para estimar el
riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del
paciente.

b) Pacientes con temperatura < 36° en preoperatorio

c) Anestesia general y regional combinada

d) Cirugia mayor o intermedia

e) Riesgo alto de complicaciones cardiacas.

f) fluidos intravenosos, liquidos de irrigacion y sangre administrados
al paciente frios

g) Temperatura ambiental de la sala quirdrgica baja (mantener entre
22°C- 24°C)

v h) Pacientes mayores a 65 afos.
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La temperatura debe ser medida y registrada durante una hora antes en fase
preparatoria; y si se encuentra > de 36°C se debe aplicar manta de
calentamiento por aire forzado, hasta que la temperatura alcance los 36° 0’
mas.

La manta de aire forzado debe mantenerse por toda la intervencion
quirargica.



FASE INTRAOPERATORIA

Es el periodo que incluye toda la fase total de anestesia. Desde la primera
fase anestésica hasta el traslado al servicio de Recuperacion.

v

El anestesiologo implantara AL PACIENTE una sonda termometro
en esofago distal por donde se mediaré la temperatura previo al
inicio de la induccién de anestesia y luego cada 30 minutos.

En caso de ser menor a 36°C no se podra iniciar la anestesia hasta
gue no se caliente el paciente con la frazada de calentamiento por
aire forzado; a menos que el procedimiento a realizar amenace la
vida del paciente.

La temperatura ambiental deberia ser al menos de 22°c mientras el
paciente este expuesto. una vez que esté funcionando la manta de
disminuir la temperatura ambiental de la sala.

Considerar medidas para ayudar a mantener al equipo quirargico a
una temperatura adecuada para su trabajo.

El paciente debe estar adecuadamente cubierto durante el acto
quirdrgico para que conserve el calor y solo exponerlo durante la
preparacion quirdrgica.

Los fluidos intravenosos (500 ml o mas), deberan ser calentados a
37° antes de su administracion.

Los pacientes de muy alto riesgo de hipotermia inadvertida,
sedacion o anestesia por menos de 30 minutos, deben ser
calentados con manta de calentamiento por aire forzado.

Todos los pacientes que reciban sedacion o anestesia por mas de
30 minutos, deben ser calentados con manta de calentamiento de
aire forzado desde la induccién anestésica.

La temperatura que entregue la manta de calentamiento por aire
forzado, sera la maxima que tenga el equipo, y después se ajustara
para mantener una temperatura de 36, 5°.
Los liquidos de irrigacion usados en la fase intra operatoria deben
ser calentados a 38 a 40°, excepto en los casos en que se utilice
radiofrecuencia u otra tecnologia que produzca calentamiento de
esos liquidos (por ejemplo, artroscopia de cadera), en los que
deberan ser calentados a 30°.
Se debe contar con maquinas de anestesia que permitan
proporcionar flujos bajos de gases frescos en forma segura (control
electronico), de tal forma que se evite la pérdida de temperatura por
via respiratoria.




FASE POSOPERATORIA

Es el ingreso a la sala de Recuperacion y las proximas 24 horas después
del acto quirurgico.

v

v

La temperatura del paciente debe ser medida y registrada al ingreso
a la sala de Recuperacion.

En caso de que la temperatura sea 36° o mas, debera medirse y
registrarse antes del egreso de Recuperacion.

En caso de que la temperatura sea >36° debera medirse y
registrarse cada 15 minutos.

El traslado desde recuperacion a la habitacion del paciente debe
hacerse cuando la temperatura del paciente sea al menos de 36°.
Si la temperatura es menor a 36° o el paciente no se siente
confortablemente abrigado, hay que calentarlo activamente con una
manta de calentamiento por aire forzado.

Una vez en su habitacion el paciente debiera sentirse
confortablemente abrigado, para lo cual se debe proveer la ropa y
las medidas necesarias.

La temperatura debe medirse al ingreso a la habitacion, y luego de
acuerdo a la frecuencia de control de signos vitales establecida para
el servicio.

En el caso de que la temperatura sea menor a 36°, debera utilizarse
calentamiento por aire forzado, y controlar la temperatura cada 30
minutos durante este proceso.
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