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¿DE DÓNDE VENGO?



¿DÓNDE TRABAJO?

• PPP: public private partnership

• Población 147.000 habitantes

• 250 camas

• 10 quirófanos: todas las 

especialidades quirúrgicas. 15.000 

cirugías/año

• 8 paritorios: 5ª maternidad de 

Madrid. 2.500 partos/año

• 16 camas de UCI

• Sº anestesia: 23 anestesistas



INFECCIÓN

DE HERIDA 

QUIRÚRGICA

COAGULOPATÍA
MORBILIDAD

CARDIACA

PROLONGA 

EFECTO 

ANESTÉSICOS

FRÍO Y 

TEMBLOR

MORTALIDAD

POLITRAUMA

NORMOTERMIA 
PERIOPERATORIA

Disminuye 
morbimortalidad

Disminuye la 
estancia hospitalaria

Mejora la 
experiencia del 

paciente

RR 3.25 
CI95% (1.35-7.84)

RR 1.33
CI95% (1.06-1.66)

RR 4.49
CI95% (1.00-20.16)

MEDICINE

CLINICAL PRACTICE GUIDELINE

Preventing Inadvertent Perioperative 
 Hypothermia
Alexand er To ro ssian, Anse lm  Bräuer, Jan Hö c ke r, Bertho ld  Be in, H innerk W ulf, Ernst-Pe te r Ho rn

SUMMARY

Background: 25–90% of all patients undergoing elective surgery suffer from 

 inadvertent postoperative hypothermia, i.e., a core body temperature below 

36°C. Compared to normothermic patients, these patients have more frequent 

wound infections (relative risk [RR] 3.25, 95% confidence interval [CI] 

1.35–7.84), cardiac complications (RR 4.49, 95% CI 1.00–20.16), and blood 

transfusions (RR 1.33, 95% CI 1.06–1.66). Hypothermic patients feel uncom-

fortable, and shivering raises oxygen consumption by about 40%. 

Methods: This guideline is based on a systematic review of the literature up to 

and including October 2012 and a further one from November 2012 to August 

2014. The recommendations were developed and agreed upon by represen-

tatives of five medical specialty societies in a structured consensus process.

Results: The patient’s core temperature should be measured 1–2 hours before 

the start of anesthesia, and either continuously or every 15 minutes during 

 surgery. Depending on the nature of the operation, the site of temperature 

measurement should be oral, naso-/oropharyngeal, esophageal, vesical, or 

tympanic (direct). The patient should be actively prewarmed 20–30 minutes 

before surgery to counteract the decline in temperature. Prewarmed patients 

must be actively warmed intraoperatively as well if the planned duration of 

 anesthesia is longer than 60 minutes (without prewarming, 30 minutes). The 

ambient temperature in the operating room should be at least 21°C for adult 

patients and at least 24°C for children. Infusions and blood transfusions that 

are given at rates of >500 mL/h should be warmed first. Perioperatively, the 

largest possible area of the body surface should be thermally insulated. 

 Emergence from general anesthesia should take place at normal body 

 temperature. Postoperative hypothermia, if present, should be treated by the 

administration of convective or conductive heat until normothermia is 

 achieved. Shivering can be treated with medications.

Conclusion: Inadvertent perioperative hypothermia can adversely affect the 

outcome of surgery and the patient’s postoperative course. It should be actively 

prevented.

► Cite this as: 

Torossian A, Bräuer A, Höcker J, Bein B, Wulf H, Horn EP:  

Clinical practice guideline: Preventing inadvertent perioperative hypothermia.  

Dtsch Arztebl Int 2015; 112: 166–72.  DOI: 10.3238/arztebl.2015.0166

H ypothermia (body temperature <36 °C) is pres-

ent in the postoperative period in 26% to 90% of 

all patients who have undergone elective surgery (1). 

The risk of hypothermia is particularly high in patients 

over 60 years of age with poor nutritional status and 

pre-existing disease that impairs thermoregulation 

(e.g., diabetes mellitus with polyneuropathy) and in 

those who have had major or lengthy surgery. Lower 

temperatures in the operating room also increase the 

risk of hypothermia: the lower the temperature, the 

higher the risk. 

If hypothermia does occur, the relative risk of severe 

complications such as impaired wound healing is 3.25 

(95% confidence interval [CI] 1.35 to 7.84) compared 

to normothermia; for cardiac disorders it is 4.49 (95% 

CI 1.00 to 20.16), and for increased bleeding with 

blood transfusions it is 1.33 (95% CI 1.06 to 1.66) (2). 

Against this background, the existing evidence on 

 preventing, recognizing, and treating perioperative hy-

pothermia demands to be turned into recommendations 

for practice. This was the objective of the first German-

language interdisciplinary S3 guideline, developed 

under the auspices of the German Society of 

 Anaesthesiology and Intensive Care Medicine (DGAI, 

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Inten-

sivmedizin), together with the German Surgical Society 

(DGCH, Deutsche Gesellschaft für Chirurgie), the Ger-

man Society of Pediatric Surgery (DGKIC, Deutsche 

Gesellschaft für Kinderchirurgie), the German Society 

for Specialist Nursing and Ancillary Medical Staff 

(DGF, Deutsche Gesellschaft für Fachkrankenpflege 

und Funktionsdienste), and the Austrian Society of 

 Anesthesiology, Resuscitation, and Intensive Care 

Medicine (ÖGARI, Österreichische Gesellschaft für 

Anästhesiologie, Reanimation und Intensivmedizin) 

(Box). This article presents the main principles of the 

guideline. For further detail, the reader is referred to the 

long version ([3], in German).

Methods
The development of this guideline was initiated in Mar-

burg and the working process was moderated by Prof. 

Ina Kopp of the Association of Scientific Medical 

 Societies in Germany (AWMF, Arbeitsgemeinschaft 

der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell -

schaften). The guideline group consisted of 14 experts, 

nine of them with responsibility as section authors 

Clinic of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, UKGM Giessen and Marburg, Marburg:  
Prof. Dr. med. Torossian, Prof. Dr. med. Wulf

Center for Anesthesiology, Emergency and Intensive Care Medicine, University Medical Center Göttingen: 
Prof. Dr. med. Bräuer

Department of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, University Medical Center Schleswig-Holstein, 
Campus Kiel: PD Dr. med. Höcker

Department of Anaesthesia and Surgical Critical Care, Asklepios Clinic St. Georg, Hamburg:  
Prof. Dr. med. Bein

Department of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, Regio Kliniken Pinneberg: PD Dr. med. Horn 
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HIPOTERMIA PERIOPERATORIA. INFECCIÓN 
DE HERIDA QUIRÚRGICA

Proyecto Infección Quirúrgica Zero 

• Gasto en SSI 1 billón anual NHS

• LOS extra 3,3-21 días

• Coste medio £2391

• Incidencia global de SSI es del 3%

• Reducción de 25% con 

calentamiento



HIPOTERMIA PERIOPERATORIA. 
SENSIBILIZACIÓN

• 3 hospitales de nivel terciario

• 116 anestesistas 

• Monitorización: 75% lo consideran importante pero solo el 20% lo utilizan

• Calentamiento activo 47% (manta de aire convectivo + calentador de fluidos)

• Protocolo: Ningún servicio tenia un protocolo para control de la hipotermia
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GUÍAS INTERNACIONALES DE HIPOTERMIA 
PERIOPERATORIA. NICE

Cuidados perioperatorios

• Información a pacientes y familiares

• Formación del personal sanitario: instrumentos de medida y 

sistemas de calentamiento

• Medición de la temperatura central 

Cuidados preoperatorios

• Evaluar a cada paciente del riesgo de hipotermia 

perioperatoria (factores de riesgo)

• Documentar la temperatura antes de ir a quirófano y en 

quirófano cada 30`

• Precalentamiento si la Tª<36º



GUÍAS INTERNACIONALES DE HIPOTERMIA 
PERIOPERATORIA. NICE

Cuidados intraoperatorios

• La inducción anestésica no debe comenzar si la Tª<36º

• Ambiente de quirófano: >21º si el paciente está expuesto y 

luego bajar la Tª

• Uso de mantas de aire caliente: cirugía>30´o <30`y factores 

de riesgo. Si no es posible, usar pad térmicos

• Calentamiento de fluidos: si se utiliza >500ml

• Calentamiento de líquidos de irrigación a 38-40º

• Mantener la Tª del paciente en 36º

Cuidados postoperatorios

• Medir la temperatura cada 15´en la URPA

• Uso de mantas de aire caliente si la Tª<36º

• No dar de alta a pacientes con Tª<36º.
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anestesia, a dim inuição do metabolismo basal, os fatores 

associados ao procedimento cirúrgico e a exposição do 

doente às baixas temperaturas do bloco operatór io, 

assumem um papel importante para o desenvolvimento 

desta complicação2.

A associação entre a hipoterm ia inadvert ida no 

perioperatór io e o aumento da morbimortalidade 

do doente cirúrgico é evidente3. Os mecanismos 

fisiopatológicos associados à hipotermia são responsáveis 

pela ocorrência de vár ias complicações (Tabela 1), 

nomeadamente, o aumento da incidência de infeção da 

fer ida operatór ia pelo efeito direto na resposta imunitár ia, 

e indireto pela dim inuição da per fusão tecidular; eventos 

card íacos adversos (hipertensão arter ial, taquicardia, 

consumo aumentado de oxigénio e propensão para 

eventos isquémicos); alterações da coagulação (redução 

da síntese de tromboxano A2, at ivação plaquetár ia 

e coagulopat ia); disfunção endócrino-metabó lica 

(supressão da secreção de cort icoides, redução da 

libertação de insulina com maior resistência à sua 

at ividade nos tecidos, produção aumentada de TSH e 

t iroxina); e shivering4,5. Preocupam ainda, as alterações no 

metabolismo dos fármacos com consequente aumento na 

concentração plasmát ica de alguns destes (ex. propofol); 

o prolongamento da duração de ação dos bloqueadores 

neuromusculares e uma dim inuição estimada da CAM 

(concentração alveolar média) em cerca de 5% por  cada 

queda de 1˚ C. Estas alterações parecem predispor a 

uma maior tendência para instabilidade hemodinâmica, 

uma recuperação anestésica prolongada e a um impacto 

desconhecido na função cognit iva. Para além da 

repercussão nos resultados clínicos, outros indicadores 

INTRODUÇÃO

Este documento pretende divulgar  a proposta de 

Consensos de Manutenção da Normoterm ia no Per íodo 

Perioperatór io, realizado pelo Grupo de Trabalho 

da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, cr iado 

em dezembro de 2015. Esta proposta encontra-se 

disponível no site oficial da SPA desde fevereiro de 

2017 para auscultação da opinião de todos os colegas 

anestesiologistas.

No congresso da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia 

de 2017, haverá uma reunião aberta, para a qual foram 

expressamente convidados todos os diretores de serviço 

de Anestesiologia do país, para discut ir  a proposta e 

subscrever os consensos.

A hipoterm ia perioperatór ia inadvert ida é uma complicação 

frequente, capaz de ser prevenida e que está associada 

a piores outcomes. A hipoterm ia é definida por uma 

temperatura central inferior a 36˚ C. Segundo a literatura, 

26% a 90% dos doentes submetidos a procedimentos 

cirúrgicos elet ivos apresentam-se hipotérm icos no final 

da cirurgia1 e esta complicação pode ocorrer em qualquer 

fase do per íodo perioperatór io. Fatores como a inibição 

das respostas f isiológicas termorreguladoras associada à 
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super iores a 36˚ C durante todo o per íodo perioperatór io, 

de modo a m inimizar os efeitos adversos associados à 

hipotermia inadvert ida e melhorar o outcome do doente7.

Os consensos de manutenção da normoterm ia no per íodo 

perioperatór io, têm como objet ivos:

Sintet izar  a evidência cient íf ica sobre a importância 

da normotermia per ioperatór ia na população adulta, 

incluindo:

a. Identificação e estratificação dos fatores de risco 

para hipotermia perioperatória;

b. Identificação das complicações clínicas da hipotermia 

perioperatória;

c. Identificação das medidas preventivas para a 

hipotermia perioperatória.

Desenvolver  recomendações para fomentar a 

normotermia perioperatór ia, incluindo:

a. Monitorização da temperatura no período 

perioperatório;

b. Avaliação e conduta no período pré-operatório;

c. Avaliação e conduta no período intraoperatório;

d. Avaliação e conduta no período pós-operatório.

Estas recomendações aplicam-se a adultos submetidos 

a cirurgia elet iva ou urgente, sob anestesia geral ou 

regional. Excluem-se pessoas com idade infer ior a 

18 anos, grávidas, doentes submetidos a hipoterm ia 

terapêutica, doentes sujeitos a anestesia local e doentes 

com traumatismo craniano do qual resulte alterações do 

controlo da temperatura.

GRUPO DE TRABALHO

Coordenação: 

- Marta Azenha, Assistente Hospitalar no Centro Hospitalar 

e Universitár io de Coimbra.

Colaboradores:

- Ana Lu ísa Macedo, Assistente Hospitalar Graduada de 

Anestesiologia no Centro Hospitalar e Universitár io de 

Coimbra;

- Carolina Rocha, Assistente Hospitalar de Anestesiologia 

na Unidade Local de Saúde de Castelo Branco;

- Elsa Oliveira, Assistente Hospitalar de Anestesiologia na 

Unidade Local de Saúde de Matosinhos;

- Let ícia Cruz, Assistente Hospitalar de Anestesiologia no 

Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa;

- Manuela Gomes, Assistente Hospitalar Graduada de 

Imunohemoterapia no Centro Hospitalar  Lisboa Ocidental;

como o prolongamento da duração da hospitalização, a 

maior ut ilização de cuidados diferenciados hospitalares, 

o aumento dos custos e a diminuição da sat isfação do 

doente, são igualmente afetados4. 

Tabela 1. Complicações da hipotermia inadvertida perioperatório

OBJETIVOS

A Sociedade Americana de Anestesia (ASA) preconiza como 

monitor ização standard  básica de qualquer procedimento 

anestésico, a avaliação cont ínua da oxigenação, da 

ventilação, da circulação e da temperatura corporal. Em 

relação à avaliação da temperatura consideram como 

objet ivo principal da sua realização a “manutenção de 

uma temperatura corporal adequada durante todo 

o procedimento anestésico” e referem também que 

“a monitorização da temperatura deve ser  realizada 

em todos os doentes submetidos a procedimentos 

anestésicos, quando alterações clínicas signif icat ivas na 

temperatura corporal sejam pretendidas, antecipadas ou 

suspeitadas”6. No entanto, estas guidelines, não definem 

qual a “temperatura corporal adequada”, quando e como 

monitor izar a temperatura corporal do doente, e qual a 

duração ou periodicidade da sua monitor ização, levando 

a alguma inconsistência no que respeita ao método de 

avaliação da temperatura durante um procedimento 

anestésico e a uma grande variabilidade na prát ica clínica4.

Embora as guidelines da ASA sejam escassas no 

que respeita à informação sobre a monitor ização 

da temperatura, a evidência recolhida nos ú lt imos 

anos é consensual na importância da manutenção da 

normotermia no intraoperatór io. Assim, é considerado 

que durante qualquer procedimento anestésico, a 

temperatura central do doente seja mantida em valores 

ORGÃOS/SISTEMAS COMPLICAÇÕES

Cardiovascular
Isquemia do miocárdio, hipertensão, taquicardia

Trombose venosa profunda

Coagulação
Ativação plaquetária, diminuição de tromboxano 

A2, coagulopatia

Sistema imunitário

Diminuição da resposta imunitária tecidular

Maior propensão para infeção da ferida 

operatória

Alterações

hidro-eletrolíticas
Hipocaliémia, hipomagnesémia, hipofosfatémia

Alterações

endócrino-metabólicas

Diminuição secreção corticoides

Diminuição da produção insulina

Aumento resistência periférica insulina, aumento 

p rodução TSH/tiroxina, hiperglicemia

Sistema nervoso
Maior stress emocional doente, Insatisfação/

desconforto 
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SUMMARY

Background: 25–90% of all patients undergoing elective surgery suffer from 

 inadvertent postoperative hypothermia, i.e., a core body temperature below 

36°C. Compared to normothermic patients, these patients have more frequent 

wound infections (relative risk [RR] 3.25, 95% confidence interval [CI] 

1.35–7.84), cardiac complications (RR 4.49, 95% CI 1.00–20.16), and blood 

transfusions (RR 1.33, 95% CI 1.06–1.66). Hypothermic patients feel uncom-

fortable, and shivering raises oxygen consumption by about 40%. 

Methods: This guideline is based on a systematic review of the literature up to 

and including October 2012 and a further one from November 2012 to August 

2014. The recommendations were developed and agreed upon by represen-

tatives of five medical specialty societies in a structured consensus process.

Results: The patient’s core temperature should be measured 1–2 hours before 

the start of anesthesia, and either continuously or every 15 minutes during 

 surgery. Depending on the nature of the operation, the site of temperature 

measurement should be oral, naso-/oropharyngeal, esophageal, vesical, or 

tympanic (direct). The patient should be actively prewarmed 20–30 minutes 

before surgery to counteract the decline in temperature. Prewarmed patients 

must be actively warmed intraoperatively as well if the planned duration of 

 anesthesia is longer than 60 minutes (without prewarming, 30 minutes). The 

ambient temperature in the operating room should be at least 21°C for adult 

patients and at least 24°C for children. Infusions and blood transfusions that 

are given at rates of >500 mL/h should be warmed first. Perioperatively, the 

largest possible area of the body surface should be thermally insulated. 

 Emergence from general anesthesia should take place at normal body 

 temperature. Postoperative hypothermia, if present, should be treated by the 

administration of convective or conductive heat until normothermia is 

 achieved. Shivering can be treated with medications.

Conclusion: Inadvertent perioperative hypothermia can adversely affect the 

outcome of surgery and the patient’s postoperative course. It should be actively 

prevented.

► Cite this as: 

Torossian A, Bräuer A, Höcker J, Bein B, Wulf H, Horn EP:  

Clinical practice guideline: Preventing inadvertent perioperative hypothermia.  

Dtsch Arztebl Int 2015; 112: 166–72.  DOI: 10.3238/arztebl.2015.0166

H ypothermia (body temperature <36 °C) is pres-

ent in the postoperative period in 26% to 90% of 

all patients who have undergone elective surgery (1). 

The risk of hypothermia is particularly high in patients 

over 60 years of age with poor nutritional status and 

pre-existing disease that impairs thermoregulation 

(e.g., diabetes mellitus with polyneuropathy) and in 

those who have had major or lengthy surgery. Lower 

temperatures in the operating room also increase the 

risk of hypothermia: the lower the temperature, the 

higher the risk. 

If hypothermia does occur, the relative risk of severe 

complications such as impaired wound healing is 3.25 

(95% confidence interval [CI] 1.35 to 7.84) compared 

to normothermia; for cardiac disorders it is 4.49 (95% 

CI 1.00 to 20.16), and for increased bleeding with 

blood transfusions it is 1.33 (95% CI 1.06 to 1.66) (2). 

Against this background, the existing evidence on 

 preventing, recognizing, and treating perioperative hy-

pothermia demands to be turned into recommendations 

for practice. This was the objective of the first German-

language interdisciplinary S3 guideline, developed 

under the auspices of the German Society of 

 Anaesthesiology and Intensive Care Medicine (DGAI, 

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Inten-

sivmedizin), together with the German Surgical Society 

(DGCH, Deutsche Gesellschaft für Chirurgie), the Ger-

man Society of Pediatric Surgery (DGKIC, Deutsche 

Gesellschaft für Kinderchirurgie), the German Society 

for Specialist Nursing and Ancillary Medical Staff 

(DGF, Deutsche Gesellschaft für Fachkrankenpflege 

und Funktionsdienste), and the Austrian Society of 

 Anesthesiology, Resuscitation, and Intensive Care 

Medicine (ÖGARI, Österreichische Gesellschaft für 

Anästhesiologie, Reanimation und Intensivmedizin) 

(Box). This article presents the main principles of the 

guideline. For further detail, the reader is referred to the 

long version ([3], in German).

Methods
The development of this guideline was initiated in Mar-

burg and the working process was moderated by Prof. 

Ina Kopp of the Association of Scientific Medical 

 Societies in Germany (AWMF, Arbeitsgemeinschaft 

der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell -

schaften). The guideline group consisted of 14 experts, 

nine of them with responsibility as section authors 

Clinic of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, UKGM Giessen and Marburg, Marburg:  
Prof. Dr. med. Torossian, Prof. Dr. med. Wulf

Center for Anesthesiology, Emergency and Intensive Care Medicine, University Medical Center Göttingen: 
Prof. Dr. med. Bräuer

Department of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, University Medical Center Schleswig-Holstein, 
Campus Kiel: PD Dr. med. Höcker

Department of Anaesthesia and Surgical Critical Care, Asklepios Clinic St. Georg, Hamburg:  
Prof. Dr. med. Bein

Department of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, Regio Kliniken Pinneberg: PD Dr. med. Horn 
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anestesia, a dim inuição do metabolismo basal, os fatores 

associados ao procedimento cirúrgico e a exposição do 

doente às baixas temperaturas do bloco operatór io, 

assumem um papel importante para o desenvolvimento 

desta complicação2.

A associação entre a hipoterm ia inadvert ida no 

perioperatór io e o aumento da morbimortalidade 

do doente cirúrgico é evidente3. Os mecanismos 

fisiopatológicos associados à hipotermia são responsáveis 

pela ocorrência de vár ias complicações (Tabela 1), 

nomeadamente, o aumento da incidência de infeção da 

fer ida operatór ia pelo efeito direto na resposta imunitár ia, 

e indireto pela dim inuição da per fusão tecidular; eventos 

card íacos adversos (hipertensão arter ial, taquicardia, 

consumo aumentado de oxigénio e propensão para 

eventos isquémicos); alterações da coagulação (redução 

da síntese de tromboxano A2, at ivação plaquetár ia 

e coagulopat ia); disfunção endócrino-metabó lica 

(supressão da secreção de cort icoides, redução da 

libertação de insulina com maior resistência à sua 

at ividade nos tecidos, produção aumentada de TSH e 

t iroxina); e shivering4,5. Preocupam ainda, as alterações no 

metabolismo dos fármacos com consequente aumento na 

concentração plasmát ica de alguns destes (ex. propofol); 

o prolongamento da duração de ação dos bloqueadores 

neuromusculares e uma dim inuição estimada da CAM 

(concentração alveolar média) em cerca de 5% por  cada 

queda de 1˚ C. Estas alterações parecem predispor a 

uma maior tendência para instabilidade hemodinâmica, 

uma recuperação anestésica prolongada e a um impacto 

desconhecido na função cognit iva. Para além da 

repercussão nos resultados clínicos, outros indicadores 

INTRODUÇÃO

Este documento pretende divulgar  a proposta de 

Consensos de Manutenção da Normoterm ia no Per íodo 

Perioperatór io, realizado pelo Grupo de Trabalho 

da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, cr iado 

em dezembro de 2015. Esta proposta encontra-se 

disponível no site oficial da SPA desde fevereiro de 

2017 para auscultação da opinião de todos os colegas 

anestesiologistas.

No congresso da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia 

de 2017, haverá uma reunião aberta, para a qual foram 

expressamente convidados todos os diretores de serviço 

de Anestesiologia do país, para discut ir  a proposta e 

subscrever os consensos.

A hipoterm ia perioperatór ia inadvert ida é uma complicação 

frequente, capaz de ser prevenida e que está associada 

a piores outcomes. A hipoterm ia é definida por uma 

temperatura central inferior a 36˚ C. Segundo a literatura, 

26% a 90% dos doentes submetidos a procedimentos 

cirúrgicos elet ivos apresentam-se hipotérm icos no final 

da cirurgia1 e esta complicação pode ocorrer em qualquer 

fase do per íodo perioperatór io. Fatores como a inibição 

das respostas f isiológicas termorreguladoras associada à 
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super iores a 36˚ C durante todo o per íodo perioperatór io, 

de modo a m inimizar os efeitos adversos associados à 

hipotermia inadvert ida e melhorar o outcome do doente7.

Os consensos de manutenção da normoterm ia no per íodo 

perioperatór io, têm como objet ivos:

Sintet izar  a evidência cient íf ica sobre a importância 

da normotermia per ioperatór ia na população adulta, 

incluindo:

a. Identificação e estratificação dos fatores de risco 

para hipotermia perioperatória;

b. Identificação das complicações clínicas da hipotermia 

perioperatória;

c. Identificação das medidas preventivas para a 

hipotermia perioperatória.

Desenvolver  recomendações para fomentar a 

normotermia perioperatór ia, incluindo:

a. Monitorização da temperatura no período 

perioperatório;

b. Avaliação e conduta no período pré-operatório;

c. Avaliação e conduta no período intraoperatório;

d. Avaliação e conduta no período pós-operatório.

Estas recomendações aplicam-se a adultos submetidos 

a cirurgia elet iva ou urgente, sob anestesia geral ou 

regional. Excluem-se pessoas com idade infer ior a 

18 anos, grávidas, doentes submetidos a hipoterm ia 

terapêutica, doentes sujeitos a anestesia local e doentes 

com traumatismo craniano do qual resulte alterações do 

controlo da temperatura.

GRUPO DE TRABALHO

Coordenação: 

- Marta Azenha, Assistente Hospitalar no Centro Hospitalar 

e Universitár io de Coimbra.

Colaboradores:

- Ana Lu ísa Macedo, Assistente Hospitalar Graduada de 

Anestesiologia no Centro Hospitalar e Universitár io de 

Coimbra;

- Carolina Rocha, Assistente Hospitalar de Anestesiologia 

na Unidade Local de Saúde de Castelo Branco;

- Elsa Oliveira, Assistente Hospitalar de Anestesiologia na 

Unidade Local de Saúde de Matosinhos;

- Let ícia Cruz, Assistente Hospitalar de Anestesiologia no 

Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa;

- Manuela Gomes, Assistente Hospitalar Graduada de 

Imunohemoterapia no Centro Hospitalar  Lisboa Ocidental;

como o prolongamento da duração da hospitalização, a 

maior ut ilização de cuidados diferenciados hospitalares, 

o aumento dos custos e a diminuição da sat isfação do 

doente, são igualmente afetados4. 

Tabela 1. Complicações da hipotermia inadvertida perioperatório

OBJETIVOS

A Sociedade Americana de Anestesia (ASA) preconiza como 

monitor ização standard  básica de qualquer procedimento 

anestésico, a avaliação cont ínua da oxigenação, da 

ventilação, da circulação e da temperatura corporal. Em 

relação à avaliação da temperatura consideram como 

objet ivo principal da sua realização a “manutenção de 

uma temperatura corporal adequada durante todo 

o procedimento anestésico” e referem também que 

“a monitorização da temperatura deve ser  realizada 

em todos os doentes submetidos a procedimentos 

anestésicos, quando alterações clínicas signif icat ivas na 

temperatura corporal sejam pretendidas, antecipadas ou 

suspeitadas”6. No entanto, estas guidelines, não definem 

qual a “temperatura corporal adequada”, quando e como 

monitor izar a temperatura corporal do doente, e qual a 

duração ou periodicidade da sua monitor ização, levando 

a alguma inconsistência no que respeita ao método de 

avaliação da temperatura durante um procedimento 

anestésico e a uma grande variabilidade na prát ica clínica4.

Embora as guidelines da ASA sejam escassas no 

que respeita à informação sobre a monitor ização 

da temperatura, a evidência recolhida nos ú lt imos 

anos é consensual na importância da manutenção da 

normotermia no intraoperatór io. Assim, é considerado 

que durante qualquer procedimento anestésico, a 

temperatura central do doente seja mantida em valores 

ORGÃOS/SISTEMAS COMPLICAÇÕES

Cardiovascular
Isquemia do miocárdio, hipertensão, taquicardia

Trombose venosa profunda

Coagulação
Ativação plaquetária, diminuição de tromboxano 

A2, coagulopatia

Sistema imunitário

Diminuição da resposta imunitária tecidular

Maior propensão para infeção da ferida 

operatória

Alterações

hidro-eletrolíticas
Hipocaliémia, hipomagnesémia, hipofosfatémia

Alterações

endócrino-metabólicas

Diminuição secreção corticoides

Diminuição da produção insulina

Aumento resistência periférica insulina, aumento 

p rodução TSH/tiroxina, hiperglicemia

Sistema nervoso
Maior stress emocional doente, Insatisfação/

desconforto 
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MONITORIZACIÓN

Monitorización de la Tª

Periférica

Cutánea

Rectal

Infrarrojos

Central

Directa

Arteria Pulmonar 
(gold standard)

Nasofaringe

1/3 distal de esófago 

Tímpano con 
termistor

Indirecta

Boca

Axila

Vejiga 
urinaria

• Continuo  y de fácil aplicación

• Respuesta muy rápida

• No cruento



Termómetro de Flujo Cero: 3MR SpotOnR

• Tª Central

• Continuo  y de fácil aplicación

• Respuesta muy rápida

• No cruento

• Validado con catéter de arteria pulmonar, termómetro esofágico

MONITORIZACIÓN



PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA HIPOTERMIA

Calentamiento

Pasivo

Aislamiento

Temperatura ambiente

Secar la piel

Vía aérea

Activo

Conducción

Radiación

Calentamiento 
de fluidos

Convección



COMPLICACIONES DE LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
• La hipotermia perioperatoria aumenta la incidencia de:

• Infección de herida quirúrgica 
• Estancia hospitalaria
• Sangrado
• Complicaciones isquémicas cardiacas
• Prolonga el efecto de los agentes anestésicos y relajantes 

neuromusculares
• Temblor y discomfort

VERSIÓN 1.4
Autor: Miguel Miró Murillo
Fecha: Diciembre 2017
Bibliografía: 
NICE GUIDELINES  Hypothermia: prevention and management in adults having surgery. Clinical guideline Published: 23 April 2008. 
Thermal care in the perioperative period. Andrea Kurz. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology, March 2008, Pages 39–62

CARACTERÍSTICAS DE LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
• La hipotermia perioperatoria es una complicación muy común
• La mayor pérdida de temperatura ocurre durante la inducción y en la 1ª hora y media de anestesia
• La anestesia regional (intradural/epidural) también produce hipotermia perioperatoria

OBJETIVO 36º

FACTORES DE RIESGO PARA LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
• Paciente*:

• Pacientes en los extremos de la vida (<18 y >70 años)
• ASA III-IV
• Pacientes quemados y politraumatizados
• Temperatura preoperatoria <36º

• Cirugía y tipo de anestesia
• Anestesia combinada
• Cirugías de larga duración con gran exposición de campo o laparoscópica sin calentador de gases
• Sangrado intraoperatorio importante

MONITORIZACIÓN
CIRUGÍAS >30 minutos y en 
TODOS LOS PACIENTES DE 
RIESGO*
• Colocación del SpotOn antes de la 

inducción, también en pacientes de 
riesgo con anestesia regional

• Registro de la temperatura previa a 
la inducción y cada 30 minutos hasta 
el fin de la cirugía

• Registro de la temperatura a la 
llegada a la URPA 

MANTA CALOR
CIRUGÍAS >30 minutos y en TODOS LOS 
PACIENTES DE RIESGO*
• Colocarla en cuanto llegue el paciente a quirófano
• Decidir tipo de manta en función de lugar de la cirugía, duración y 

tipo de paciente

Parte superior (Ref 52200)
CIRUGÍA 30min-2horas de: 
• Parte baja del abdomen
• Extremidades inferiores
• Acceso perianal, vaginal y urológico

Parte inferior (Ref 52500)
CIRUGÍA 30min-2horas de: 
• Abdominal alta
• Tórax
• Miembros superiores 

Cuerpo entero (Ref 30000)
CIRUGÍA 30min-2horas de: 
• Cabeza y cuello

URPA y UVI: 
• Si Tª del paciente <36ºC

Bajo paciente (Ref 63500)
CIRUGÍA >2 horas

Litotomía (Ref 63500)
CIRUGÍA >2 horas
• En posición de litotomía

Pediátrica (Ref 63500)
CUALQUIER CIRUGÍA

CALENTADOR DE FLUIDOS iv 
ADMINISTRACIÓN DE >1L DE 
FLUIDOS

Flujo estándar 
(Ref 24200)

Alto flujo (Ref 24355)
Reposición rápida de 
grandes volúmenes por 
un 16G ó 14G

PAD TÉRMICO TACKLEN
CIRUGÍA DONDE NO SE 
PUEDA PONER MANTA DE 
CALOR
• Cesárea
• Cirugía emergente

PRECALENTAMIENTO
Tª PREOPERATORIA<36º y 
en TODOS LOS PACIENTES 
DE RIESGO*
• Manta de calor en la CMA
• 10-30 minutos antes de la cirugía

CALENTADOR DE LÍQUIDOS DE 
IRRIGACIÓN 
CIRUGÍAS CON LÍQUIDOS DE 
IRRIGACIÓN 
• Duración>30 minutos
• Urología (cirugía endoscópica)
• Traumatología (artroscopia de hombro)
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Técnicas: colocación de las mantas

DIFICULTADES EN LA IMPLEMENTACIÓN Y 
SOLUCIONES



Cultura: formación

Resistencia 
al cambio

Enfermería 

Cirujanos

Anestesistas

Compras

DIFICULTADES EN LA IMPLEMENTACIÓN Y 
SOLUCIONES



Recomendación débil

• Inicio de sistemas activos de calentamiento 

durante el periodo preoperatorio frente a las 

iniciadas durante la inducción.

• Al menos 30 minutos antes de la inducción 

anestésica.

PRECALENTAMIENTO

• Reduce los gradientes de temperatura 

• Minimiza la redistribución de calor

• Previene la hipotermia 

• Duración?

• Interrupciones?



Conclusiones

• La hipotermia perioperatoria es una realidad de la que nos tenemos que sensibilizar ya 

que compromete la seguridad de nuestros pacientes

• Existen guías con buen nivel de evidencias para su manejo

• El papel de la enfermería es fundamental en el manejo de la hipotermia perioperatoria.

• Es necesario tener una estrategia de prevención de la hipotermia perioperatoria

• La monitorización de la temperatura central es fundamental en el periodo perioperatorio

• Los sistemas más eficaces en el tratamiento y prevención de la hipotermia son las mantas 

de aire caliente forzado y los calentadores de fluidos/líquidos de irrigación

• Es necesario tener protocolos locales, conocer las dificultades en su implementación y 

monitorizarlo



Gracias



Coste

Técnicas

Culturales

DIFICULTADES EN LA IMPLEMENTACIÓN Y 
SOLUCIONES



Coste: justificar costes

DIFICULTADES EN LA IMPLEMENTACIÓN Y 
SOLUCIONES



Técnicas: modificar protocolo

• Cesárea

o Piel con piel

o Gran pérdida de líquido

• Cirugía emergente

DIFICULTADES EN LA IMPLEMENTACIÓN Y 
SOLUCIONES



PROTOCOLO DE CONTROL DE LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
Servicio de Anestesia y Reanimación Hospital Universitario de Torrejón

COMPLICACIONES DE LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
• La hipotermia perioperatoria aumenta la incidencia de:

• Infección de herida quirúrgica 
• Estancia hospitalaria
• Sangrado
• Complicaciones isquémicas cardiacas
• Prolonga el efecto de los agentes anestésicos y relajantes 

neuromusculares
• Temblor y discomfort 

VERSIÓN 1.3
Autor: Miguel Miró Murillo
Fecha: Diciembre 2016
Bibliografía: 
NICE GUIDELINES  Hypothermia: prevention and management in adults 
having surgery. Clinical guideline Published: 23 April 2008. 
Thermal care in the perioperative period. Andrea Kurz. Best Practice & 
Research Clinical Anaesthesiology, March 2008, Pages 39–62

CARACTERÍSTICAS DE LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
• La hipotermia perioperatoria es una complicación muy común
• La mayor pérdida de temperatura ocurre durante la inducción y en la 1ª hora y media de anestesia
• La anestesia regional (intradural/epidural) también produce hipotermia perioperatoria

OBJETIVO 36º

FACTORES DE RIESGO PARA LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
• Paciente*:

• Pacientes en los extremos de la vida (<18 y >70 años)
• ASA III-IV
• Pacientes quemados y politraumatizados
• Temperatura preoperatoria <36º

• Cirugía y tipo de anestesia
• Anestesia combinada
• Cirugías de larga duración con gran exposición de campo o laparoscópica sin calentador de gases
• Sangrado intraoperatorio importante

MONITORIZACIÓN
CIRUGÍAS >30 minutos y en 
TODOS LOS PACIENTES DE 
RIESGO*
• Colocación del SpotOn antes de la 

inducción, también en pacientes de 
riesgo con anestesia regional

• Registro de la temperatura previa a 
la inducción y cada 30 minutos hasta 
el fin de la cirugía

• Registro de la temperatura a la 
llegada a la URPA 

MANTA CALOR
CIRUGÍAS >30 minutos y en TODOS LOS PACIENTES DE RIESGO*
• Colocarla en cuanto llegue el paciente a quirófano
• Decidir tipo de manta en función de lugar de la cirugía, duración y tipo de paciente

Parte superior (Ref 52200)
CIRUGÍA 30min-2horas de: 
• Parte baja del abdomen
• Extremidades inferiores
• Acceso perianal, vaginal y urológico

Parte inferior (Ref 52500)
CIRUGÍA 30min-2horas de: 
• Abdominal alta
• Tórax
• Miembros superiores 

Cuerpo entero (Ref 30000)
CIRUGÍA 30min-2horas de: 
• Cabeza y cuello

URPA y UVI: 
• Si Tª del paciente <36ºC

Bajo paciente (Ref 63500)
CIRUGÍA >2 horas

Litotomía (Ref 63500)
CIRUGÍA >2 horas
• En posición de litotomía

Pediátrica (Ref 63500)
CUALQUIER CIRUGÍA

CALENTADOR DE FLUIDOS a 37º
ADMINISTRACIÓN DE >1L DE FLUIDOS

Flujo 
estándar 
(Ref 24200)

Alto flujo (Ref 
24355)
Reposición rápida 
de grandes 
volúmenes por un 
16G ó 14G

PAD TÉRMICO TACKLEN
CIRUGÍA DONDE NO SE PUEDA PONER 
MANTA DE CALOR
• Cesárea
• Cirugía emergente



MONITORIZACIÓN. EL CICLO DE AUDITORÍA CLÍNICA

El ciclo 
de 

auditoría 
clínica

Estándar 

Protocolo 

Datos

Cómo lo 
estamos 

haciendo?

Mejoras

Implementar 
cambios

Reevaluar

Comprobar 
si hemos 
mejorado



19%

78%

3%

2016

5%

93%

2%

2018

<36ºC 36-37ºC >37ºC

MONITORIZACIÓN. AUDITORÍA CLÍNICA

Septiembre 2016,  Noviembre 2017, Diciembre 2018

Variables 
○ Tª a la llegada a la URPA
○ >30 minutos
○ Estrategia de manejo de la hipotermia

Temperatura de llegada a URPA
96%84%

22%

96%

22%

76%

2%

2017

<36ºC 36-37ºC >37ºC



2%

98%

2017

2%

98%

2018

NO SI

13%

87%

2016

NO SI

MONITORIZACIÓN. AUDITORÍA CLÍNICA

Manta de calor

96%

22%

75%

25%

2016

73%

27%

2017

NO SI

21%

79%

2018

NO SI

Monitorización


