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Destacados: (1) La hipotermia perioperatoria es un 
evento común que puede afectar al paciente quirúrgico. 
(2) La prevención de la hipotermia es una práctica desafiante 
para todo el equipo perioperatorio. (3) La medición de la 
temperatura corporal es una práctica recomendada durante 
el periodo intraoperatorio. (4) El precalentamiento es una 
medida relevante para el mantenimiento de la normotermia. 
(5) El sistema de aire forzado calentado es una medida 
eficaz para la prevención de la hipotermia.

Objetivo: analizar las medidas implementadas en la práctica para 
la prevención de la hipotermia durante el periodo intraoperatorio 
en hospitales públicos y privados. Método: estudio cuantitativo, 
descriptivo-exploratorio. La muestra estuvo compuesta por 201 
enfermeros, invitados por intermedio de redes sociales, Facebook e 
Instagram, y correo electrónico. La recolección de datos se realizó 
mediante un formulario en línea creado en la plataforma virtual Survey 
Monkey®. Para el análisis se aplicaron estadística descriptiva y pruebas 
de asociación con el fin de investigar las diferencias entre los grupos 
delimitados en relación con las variables del estudio. Resultados: 
en ambos tipos de instituciones, la mayoría de los participantes era 
de sexo femenino y estaba casada o en unión estable. Se observó una 
diferencia significativa entre los tipos de hospitales en el control de la 
temperatura del quirófano (p<0,001), el monitoreo de la temperatura 
corporal del paciente (p=0,027) y el uso de un método activo de 
calentamiento cutáneo (p=0,009). Conclusión: el sistema de aire 
forzado calentado fue el método activo con mayor frecuencia de uso, 
y la enfermería fue la categoría profesional más señalada como 
responsable de la implementación del precalentamiento y del método 
activo en los tipos de instituciones investigadas. Aún es necesario 
incrementar la ejecución diaria de medidas para la prevención de 
la hipotermia, lo que señala a los gestores la necesidad de invertir 
en recursos y en la capacitación del personal.

Descriptores: Enfermería Perioperatoria; Hipotermia; Periodo 
Intraoperatorio;Temperatura Corporal; Hospitales; Seguridad 
del Paciente.
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Introducción

La hipotermia perioperatoria se define comúnmente 

como una temperatura corporal por debajo de 36°C y 

está relacionada, principalmente, con el uso de agentes 

anestésicos que provocan alteraciones en la regulación 

hipotalámica de la temperatura y en la redistribución 

del calor corporal. Otros factores que pueden contribuir 

a este suceso incluyen la baja temperatura ambiental, 

la exposición de órganos o tejidos del paciente, 

la temperatura ambiente de las soluciones intravenosas 

y de los fluidos de irrigación(1-3).

En la literatura existe un cuerpo de evidencias 

que indica que la hipotermia perioperatoria se asocia a 

eventos cardíacos, infección de sitio quirúrgico, aumento 

de la pérdida sanguínea y de la necesidad de transfusión, 

disminución del metabolismo de medicamentos, malestar 

térmico, aumento de la permanencia en la sala de 

recuperación posanestésica y de los costos hospitalarios(1-5).

En la práctica clínica, la ocurrencia de esta 

complicación es común. En Estados Unidos, en el 

perioperatorio, la incidencia de hipotermia varió entre 

20% y 70%(3) y, en Australia, fue del 42%(4). En Brasil, 

su prevalencia fue del 56,7%(6).

En una revisión sistemática con metaanálisis, 

los autores investigaron los factores de riesgo de hipotermia 

durante el periodo intraoperatorio en pacientes adultos. 

La muestra estuvo compuesta por 12 estudios que 

involucraron a 15.010 pacientes. La edad, el índice de 

masa corporal, la temperatura ambiental, la presión 

arterial sistólica y la frecuencia cardíaca (en el periodo 

preoperatorio), la duración prolongada de la anestesia 

(> 2 horas) y la administración de soluciones intravenosas 

(> 1.000 ml) fueron señalados como factores de riesgo(7).

Las principales recomendaciones para la prevención 

de la hipotermia perioperatoria se orientan al monitoreo 

y documentación de la temperatura corporal del paciente 

en el perioperatorio, al uso de métodos activos para el 

mantenimiento de la normotermia (por ejemplo, el sistema 

de aire forzado calentado), incluida la implementación del 

precalentamiento antes de la inducción anestésica cuando 

la temperatura del paciente sea inferior a 36°C. También 

se recomienda la combinación de métodos pasivos (por 

ejemplo, el uso de sábana de algodón calentada) con activos, 

así como evaluar los factores específicos relacionados con 

el paciente (por ejemplo, la edad) y aquellos relacionados 

con el procedimiento anestésico-quirúrgico (por ejemplo, 

tipo y duración de la cirugía y de la anestesia). Además, 

minimizar la exposición del paciente a un ambiente 

frío es una estrategia para reducir la pérdida de calor.  

Otro aspecto relevante es mantener la temperatura 

ambiental, recomendándose al menos 21°C(2,5).

A pesar de la relevancia de la prevención de la 

hipotermia perioperatoria destacada en la literatura, en la 

práctica clínica se registran problemas en el reconocimiento 

de la importancia de este evento por parte de los profesionales 

de la salud y de los gestores de las instituciones, en el 

monitoreo de la temperatura corporal del paciente y en la 

implementación de métodos activos. Además, el conocimiento 

y la práctica de los enfermeros sobre la problemática 

son inadecuados en comparación con las directrices  

clínicas (guidelines) de las sociedades científicas(8-10).

Frente a lo expuesto, el presente estudio se condujo 

para generar un cuerpo de evidencias que sustente 

la práctica clínica, dado que el mantenimiento de la 

temperatura corporal del paciente y la implementación 

de medidas efectivas para la prevención de la hipotermia 

en el perioperatorio siguen siendo retos para el equipo 

de profesionales de la salud que atiende al paciente 

quirúrgico, en especial el enfermero. Además, se destaca 

la escasez de estudios sobre la problemática en el 

escenario nacional, con énfasis en instituciones de 

diferente naturaleza jurídica. Así, el objetivo delimitado 

fue analizar las medidas implementadas en la práctica 

para la prevención de la hipotermia durante el periodo 

intraoperatorio en hospitales públicos y privados.

Método 

Dseño del estudio

Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo-

exploratorio.

Lugar

El lugar de recolección de datos no se determinó 

por tratarse de una investigación realizada en un entorno 

virtual, en el cual los posibles participantes podían ser 

incluidos en el estudio independientemente de su ubicación 

física en todo el territorio nacional.

Población y criterios de elegibilidad de la muestra

La población objetivo del estudio estuvo compuesta 

por enfermeros que trabajaban en centros quirúrgicos (CC) 

de hospitales brasileños, públicos y privados. Se conformó 

una muestra no probabilística de 201 enfermeros que 

cumplían los siguientes criterios de elegibilidad: poseer 

vínculo laboral activo como enfermero, desempeñarse en 

el CC de la institución hospitalaria durante al menos seis 

meses, sin distinción del tipo de actividades realizadas, 

y acceder al formulario en línea entre enero y agosto 

de 2022. Siete enfermeros que completaron íntegramente 
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el formulario no integraron la muestra final por trabajar 

como perfusionistas (tres) y en la central de material 

esterilizado (dos), además de dos que cursaban residencia 

en clínica quirúrgica. Un técnico de enfermería respondió 

a la encuesta y tampoco fue considerado.

Recolección de datos

Para el reclutamiento en línea de los posibles 

participantes se emplearon diferentes estrategias en las 

redes sociales Facebook e Instagram. En Facebook se 

identificó el grupo “Enfermería en centro quirúrgico y 

centro de material esterilizado”, que cuenta con 1,8 mil 

miembros. En dicho grupo se identificaron los potenciales 

participantes, es decir, enfermeros que trabajaban en CC, 

y el investigador principal impulsó una publicación dirigida 

a las personas seleccionadas mediante criterios como: 

lugar de trabajo, personas que habían indicado “Me gusta” 

en la página del investigador, así como sus amistades y 

públicos personalizados definidos previamente.

Al consultar el Instagram de la Associação Brasileira 

de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação 

Anestésica e Centro de Material e Esterilização (SOBECC), 

el investigador principal envió una invitación al perfil de 

cada profesional que indicaba en su biografía formación 

en enfermería con actuación en CC.

La SOBECC dispone de una base de correos 

electrónicos de enfermeros que actúan en el cuidado del 

paciente en el perioperatorio. Tras la aprobación de la 

junta directiva de la organización para utilizar dicha base, 

el investigador principal envió a los miembros registrados 

el enlace electrónico generado por la plataforma virtual 

Survey Monkey®. Debido a la baja adhesión de los 

participantes, se realizaron dos intentos mediante esta 

estrategia de recolección de datos.

A los posibles participantes identificados se facilitó 

un enlace electrónico que brindaba acceso, entre enero y 

agosto de 2022, a la invitación del estudio, al Consentimiento 

Informado (CI) y al formulario de recolección de datos. 

Formulario de recopilación de datos y variables  
del estudio

Se creó un formulario en línea en la plataforma 

virtual Survey Monkey®, con 28 preguntas divididas 

en tres secciones: nueve para la caracterización de los 

enfermeros, 16 sobre las medidas para la prevención de 

la hipotermia durante el periodo intraoperatorio y tres 

sobre las dificultades para prevenir esta complicación. 

Las preguntas se elaboraron con base en la literatura(2,11) 

y en la producción intelectual de los autores del presente 

estudio sobre la problemática investigada.

La variable dependiente fue el tipo de institución de 

salud (pública o privada). Las variables independientes 

se agruparon por temas, a saber: caracterización 

sociodemográfica (por ejemplo: sexo, edad, estado civil) 

y de formación de los enfermeros (por ejemplo: tipo de 

formación complementaria), medidas para la prevención 

de la hipotermia (por ejemplo: uso de precalentamiento, 

métodos activos y pasivos) y dificultades para la prevención 

de este evento durante el periodo intraoperatorio (por 

ejemplo: motivos para no realizar el monitoreo de la 

temperatura corporal del paciente y la disponibilidad de 

dispositivos médicos). 

Tratamiento y análisis de los datos

Los datos se almacenaron en hojas de cálculo en 

formato Excel y, posteriormente, se transfirieron al 

software IBM® SPSS® Statistics versión 25.

Para la presentación de los datos, los participantes 

se dividieron en dos grupos: enfermeros que trabajaban 

en el CC de hospitales públicos y aquellos que lo hacían 

en instituciones privadas. Las variables cualitativas se 

describieron mediante la frecuencia (absoluta y relativa) 

de distribución de los participantes entre las categorías 

delimitadas, y las variables cuantitativas se evaluaron 

según la medida de posición (media) y dispersión 

(desviación estándar). Se aplicaron pruebas de asociación 

(prueba de chi-cuadrado de Pearson o prueba exacta de 

Fisher) para investigar las diferencias entre los grupos 

delimitados en relación con las variables medidas de 

precalentamiento, medidas para la prevención de la 

hipotermia y dificultades para prevenir este evento 

durante el periodo intraoperatorio. Para todos los análisis 

se consideró un nivel de significancia del 5% (α=0,05).

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de 

Ética en Investigación local, bajo dictamen CAAE: 

43126521.5.0000.5393. Todos los participantes otorgaron 

el CI en modalidad en línea, mediante la selección 

de la opción “Acepto participar en la investigación”. 

Se respetaron todos los preceptos éticos establecidos 

en la legislación.

Resultados

En la Tabla 1 se presentan las variables 

sociodemográficas y de formación de los participantes 

del estudio. En ambos tipos de hospital, la mayoría de los 

participantes era de sexo femenino, casada o en unión 

estable, con especialización y un único vínculo laboral.
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Tabla 1 - Variables sociodemográficas y de formación de los enfermeros que trabajan en el centro quirúrgico de 

hospitales públicos y privados. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2022

Variables
Público
(n*=139)

Privado
(n*=62)

Total
(n*=201)

n* %† n* %† n* %†

Sexo
 Femenino 119 85,6 56 90,3 175 87,1
 Masculino 20 14,4 6 9,7 26 12,9

Rango etario (años)
 <30 11 7,9 13 21,0 24 11,9
 30 – 39 58 41,7 24 38,7 82 40,8
 40 – 49 48 34,5 13 21,0 61 30,3
 50 – 59 13 9,4 8 12,9 21 10,4
 ≥60 9 6,5 4 6,5 13 6,5

Estado civil
 Soltero 46 33,1 23 37,1 69 34,3
 Casado/unión estable 76 54,7 32 51,6 108 53,7
 Divorciado/separado/viudo 17 12,2 7 11,3 24 12,0

Tiempo de formación (años)
 <5 15 10,8 14 22,6 29 14,4
 5 – 10 33 23,7 18 29,0 51 25,4
 >10 91 65,5 30 48,4 121 60,2

Formación complementaria
 Sí 122 87,8 55 88,7 177 88,1
 No 17 12,2 7 11,3 24 11,9

Niveles de formación complementaria
 Residencia 2 1,4 1 1,6 3 1,5
 Especialización 86 61,9 47 75,8 133 66,2
 Maestría 21 15,1 4 6,5 25 12,4
 Doctorado 13 9,4 2 3,2 15 7,5
 No especificó - - 1 1,6 1 0,5

No posee 17 12,2 7 11,3 24 11,9
Vínculos laborales

 Uno 104 74,8 52 83,9 156 77,6
 Dos 35 25,2 10 16,1 45 22,4

Tiempo de trabajo en el centro quirúrgico (años)
 <5 43 30,9 23 37,1 66 32,8
 5 – 10 34 24,5 18 29,0 52 25,9
 >10 62 44,6 21 33,9 83 41,3

*n = Número absoluto; †% = Porcentaje

En los hospitales públicos, la edad de los enfermeros 

varió entre 23 y 74 años, con una media de 40,9 años 

(desviación estándar = 9,6), concentrándose en el rango 

de 30 a 49 años (76,2%), con tiempo de formación 

desde cero (seis meses) hasta 46 años (mediana de 12 

años), y tiempo de trabajo en centro quirúrgico entre 

cero (seis meses) y 40 años (mediana de ocho años). 

En los hospitales privados, la edad de los participantes 

osciló entre 23 y 72 años, con una media de 39,2 años 

(desviación estándar = 10,9); la mayoría se encontraba 

en el rango de 30 a 49 años (59,7%), con entre uno y 40 

años desde la graduación (mediana de 10 años) y tiempo 

de trabajo en centro quirúrgico de cero (seis meses) hasta 

30 años (mediana de seis años y seis meses) (datos no 

presentados en tabla).

Durante el periodo intraoperatorio, en cuanto al 

control de la temperatura del quirófano, los resultados 

evidenciaron que esta práctica era más frecuente en los 

hospitales privados (88,7%) en comparación con los 

públicos (58,3%), con diferencia significativa (p<0,001). 

El monitoreo de la temperatura corporal del paciente 

también era más frecuente en las instituciones privadas 

(35,4%) que en las públicas (29,4%) (p=0,027).

El termómetro axilar fue el dispositivo más utilizado 

para medir la temperatura corporal en las instituciones 

públicas (53,5%) y el esofágico (34,5%) en las privadas, 

p=0,003. El anestesista fue el profesional más señalado 

como responsable del monitoreo de la temperatura corporal 

del paciente en ambos tipos de hospitales, p=0,014.

En la Tabla 2 se presentan los datos sobre el 

precalentamiento como medida para la prevención de 

la hipotermia. 

En la Tabla 3 se presentan las medidas para la 

prevención de la hipotermia. El aumento de la temperatura 

del quirófano fue una medida cuyos resultados mostraron 

diferencia significativa entre los tipos de hospitales 

(p=0,003), siendo esta práctica realizada con mayor 

frecuencia en los hospitales públicos. En cuanto al uso 

de método activo de calentamiento cutáneo entre los 

tipos de instituciones, los resultados también presentaron 
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diferencia significativa (p=0,009). El sistema de aire 

forzado calentado fue el método activo señalado con 

mayor frecuencia en ambos tipos de instituciones.

La enfermería fue la categoría profesional 

señalada con mayor frecuencia como responsable de 

la implementación del método activo de calentamiento 

cutáneo, 59,7% en los hospitales públicos y 75,8% en 

los privados, siendo la diferencia significativa (p=0,027).

En la Tabla 4 se presentan las dificultades para la 

prevención de la hipotermia.

Tabla 2 - Precalentamiento del paciente antes de la inducción anestésica, según lo informado por enfermeros del 
centro quirúrgico de hospitales públicos y privados. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2022

Precalentamiento
Público
(n*=139)

Privado
(n*=62) p‡

n* %† n* %†

Realizado en el entorno quirúrgico 0,008

 Sí 98 70,5 55 88,7
 No 41 29,5 7 11,3

Medidas adoptadas§ 0,055
 Método pasivo 39 28,1 22 35,5
 Método activo 45 32,4 24 38,7
 Método mixto 12 8,6 7 11,3
 Nunca se realiza 41 29,5 7 11,3

Profesional responsableǁ 0,029
 Anestesista 16 11,5 6 9,7

 Enfermería 57 41,0 33 53,2

 Ambas categorías profesionales 19 13,7 13 21,0
 Nunca se realiza 41 29,5 7 11,3

*n = Número absoluto; †% = Porcentaje; ‡Prueba de chi-cuadrado de Pearson; §No informaron: dos para cada tipo de hospital; ǁNo informaron: seis en 
hospital público y tres en el privado

Tabla 3 - Medidas para la prevención de la hipotermia durante el periodo intraoperatorio, informadas por enfermeros 
del centro quirúrgico de hospitales públicos y privados. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2022

Variables
Público
(n*=139)

Privado
(n*=62) p‡

n* %† n* %†

Aumentar la temperatura del quirófano 0,003§

 Sí 57 41,0 12 19,4
 No 82 59,0 50 80,6

Uso de método pasivo de calentamiento cutáneo 0,212§ 

 Sí 67 48,2 24 38,7
 No 72 51,8 38 61,3

Uso de método activo de calentamiento cutáneo 0,062§ 

 Sí 77 55,4 43 69,4
 No 62 44,6 19 30,6

Uso de método mixto 0,873§

 Sí 19 13,7 9 14,5
 No 120 86,3 53 85,5

Infusión de solución calentada por vía intravenosa 0,385§

 Sim 67 48,2 34 54,8
 No 72 51,8 28 45,2

Solución calentada para lavado de cavidades 0,285§

 Sí 41 29,5 23 37,1
 No 98 70,5 39 62,9

Se realiza método activo de calentamiento 0,009ǁ

 Sí 113 81,3 59 95,2
 No 26 18,7 3 4,8

Profesional que realiza el método activo de calentamiento
Anestesista 0,067§ 

 Sí 68 48,9 39 62,9
 No 71 51,1 23 37,1

Cirujano 0,403§

 Sí 7 5,0 5 8,1
 No 132 95,0 57 91,9

Enfermería 0,027§

 Sí 83 59,7 47 75,8
 No 56 40,3 15 24,2

*n = Número absoluto; †% = Porcentaje; ‡Nivel de significancia; §Prueba de chi-cuadrado de Pearson; ǁPrueba exacta de Fisher
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Tabla 4 - Dificultades para la prevención de la hipotermia durante el periodo intraoperatorio, informadas por enfermeros 

del centro quirúrgico de hospitales públicos y privados. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2022

Variables
Público
(n*=139)

Privado
(n*=62) p‡

n* %† n* %†

Motivos para no realizar el monitoreo de la temperatura corporal
El equipo de anestesia no considera relevante la adopción de 
esta práctica en el centro quirúrgico 0,342§

 Sí 33 23,7 11 17,7
 No 106 76,3 51 82,3

El equipo quirúrgico no considera relevante la adopción de esta 
práctica en el centro quirúrgico 0,672§

 Sí 13 9,4 7 11,3
 No 126 90,6 65 88,7

Dificultades para la implementación de esta práctica entre los 
profesionales de la salud 0,118§

 Sí 39 28,1 11 17,7
 No 100 71,9 51 82,3

No hay suficientes dispositivos médicos para la adopción de 
esta práctica 0,014§

 Sí 43 30,9 9 14,5
 No 96 69,1 53 85,5

Materiales utilizados para el calentamiento pasivo son 
suficientes para la demanda diaria 0,096ǁ

 Nunca 17 12,2 3 4,8
 Raramente 17 12,2 3 4,8
 A veces 18 12,9 5 8,1
 Frecuentemente 33 23,8 19 30,6
 Siempre 54 38,9 32 51,7

Dificultades para el uso de método activo de calentamiento cutáneo
No hay suficientes dispositivos médicos para la demanda diaria 0,080§

 Sí 56 40,3 17 27,4
 No 83 59,7 45 72,6

No hay dispositivos médicos para pacientes con factores de riesgo 0,151§

 Sí 21 15,1 15 24,2
 No 118 84,9 47 75,8

Hay suficientes dispositivos médicos para la demanda diaria, 
pero los profesionales no consideran relevante la práctica 0,352ǁ

 Sí 11 7,9 2 3,2
 No 128 92,1 60 96,8

Dificultad de articulación entre los profesionales de la salud 
involucrados en el cuidado 0,159§

 Sí 40 28,8 12 19,4
 No 99 71,2 50 80,6

*n = Número absoluto; †% = Porcentaje; ‡Nivel de significancia; §Prueba de chi-cuadrado de Pearson; ǁPrueba exacta de Fisher; Nota: las variables motivos 
para no realizar el monitoreo de la temperatura corporal y dificultades para el uso de método activo de calentamiento cutáneo son de selección múltiple, 
por lo tanto, el total supera el valor muestral

Discusión

Como ya se mencionó, la hipotermia perioperatoria 

está asociada a diversas complicaciones. En la literatura 

existen cuerpos de evidencia y directrices clínicas de 

distintas sociedades científicas que indican la relevancia 

de implementar medidas para la prevención de este 

evento; sin embargo, en la práctica clínica, la ocurrencia 

de hipotermia sigue siendo elevada(12-13).

En el presente estudio, el control de la temperatura 

en la sala de operaciones y el monitoreo de la temperatura 

corporal del paciente fueron prácticas más frecuentes 

en los hospitales privados. Además, el termómetro 

axilar fue el dispositivo más utilizado para medir la 

temperatura corporal en las instituciones públicas y el 

esofágico en instituciones privadas (todos los resultados 

con diferencia estadística).

La temperatura de la sala de operaciones es 

considerada un factor de riesgo para la hipotermia 

perioperatoria. Actualmente, el parámetro recomendable 

es ≥ 21ºC(7,10,14). En el perioperatorio, en dos estudios 

observacionales, los autores investigaron prácticas de 

monitoreo de la temperatura corporal. En una investigación 

(n=1.690 pacientes), el estándar de monitoreo fue bajo 

(n=687; 40,7%); en el período preoperatorio (dentro 

de una hora antes de que el paciente fuera trasladado a 

la sala de operaciones) y en el período intraoperatorio, 

solo el 22,4% (n=379) de los participantes tuvo la 
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temperatura monitoreada al menos una vez, mientras 

que el 94% (n=1.515) fue evaluado al ingreso a los 

cuidados postoperatorios. Los termómetros para el canal 

auditivo (infrarrojo) y la cavidad oral fueron los más 

frecuentemente utilizados en todas las fases(15).

En otro estudio, con la participación del equipo 

perioperatorio (enfermeros, anestesistas y personal 

técnico de anestesia), los resultados evidenciaron que el 

ingreso a cirugía (n=384, 76%) fue la fase más rutinaria 

para el monitoreo de la temperatura; en el período 

intraoperatorio, el 56% de los entrevistados (n=281) 

respondió que el monitoreo de la temperatura se realizaba 

de forma continua en su lugar de trabajo y el 93% 

(n=472) reportó el monitoreo de la temperatura al ingreso 

a la sala de recuperación posanestésica. Los entrevistados 

identificaron que los dispositivos de canal auditivo son los 

más utilizados tanto en el preoperatorio (n=239, 47%) 

como en el postoperatorio (n=286, 57%). En el período 

intraoperatorio, los dispositivos nasofaríngeos fueron 

identificados como los más frecuentemente utilizados 

(n=331, 66%), seguidos por los esofágicos (n=229, 45%) 

y los de vejiga urinaria (n=202, 40%)(12).

En un estudio longitudinal nacional, en el período 

intraoperatorio, los autores investigaron la confiabilidad 

de las mediciones de temperatura corporal mediante 

tres métodos (termómetro temporal infrarrojo 

periférico, termómetro cutáneo central, Zero-Heat-Flux, 

y termómetro esofágico o nasofaríngeo). La muestra 

estuvo compuesta por 99 pacientes sometidos a 

cirugías electivas de cáncer abdominal. Con base en los 

resultados, los investigadores no recomendaron el uso del 

termómetro temporal infrarrojo para medir la temperatura 

corporal. Los dos termómetros centrales evaluados fueron 

equivalentes en la detección de hipotermia(16).

Ante lo expuesto, el uso del termómetro axilar 

para medir la temperatura corporal del paciente es una 

práctica que debe ser replanteada, principalmente en las 

instituciones públicas.

El precalentamiento como medida para la prevención 

de la hipotermia también se ejecutaba con mayor 

frecuencia en los hospitales privados (resultados con 

diferencia significativa). En la literatura existe un cuerpo 

de evidencia que comprueba la efectividad de esta 

medida para mantener la normotermia del paciente 

quirúrgico. En un ensayo clínico aleatorizado, el objetivo 

delimitado fue evaluar el efecto de diferentes períodos 

de precalentamiento sobre la temperatura corporal en 

pacientes sometidos a resección transuretral (vejiga 

o próstata) con anestesia general. La muestra estuvo 

compuesta por 297 pacientes aleatorizados en cuatro 

grupos: grupo control (n=76), grupo intervención 

15 minutos (n=74), grupo intervención 30 minutos 

(n=73) y grupo intervención 45 minutos (n=74). 

El precalentamiento se realizó en la sala preanestésica 

utilizando el sistema de aire forzado calentado. En el 

período intraoperatorio, todos los participantes del estudio 

también fueron calentados con el sistema de aire forzado 

calentado. La temperatura central fue significativamente 

mayor en los grupos de intervención de 15 y 30 minutos 

(36,8°C, p=0,004; 36,7°C, p=0,041, respectivamente). 

Además, al final de la cirugía, la temperatura corporal fue 

significativamente menor en el grupo control (35,8°C) 

que en los tres grupos que recibieron el precalentamiento 

(p<0,001)(17).

En otro ensayo clínico aleatorizado, los autores 

investigaron el efecto del precalentamiento sobre la 

temperatura corporal de pacientes sometidos a cirugía 

abdominal (abordaje quirúrgico abierto) y el nivel de 

confort térmico. Los pacientes fueron aleatorizados en 

tres grupos: grupo control (n=33; precalentamiento con 

manta y sábana de algodón); grupo intervención 1 (n=33, 

precalentamiento con sistema de aire forzado calentado 

durante 20 minutos) y grupo intervención 2 (n=33, 

precalentamiento con sistema de aire forzado calentado 

durante 30 minutos). En el período intraoperatorio, 

todos los pacientes fueron calentados mediante el uso 

del sistema de aire forzado, además del calentamiento 

de fluidos de infusión e irrigación con equipo específico. 

El confort térmico fue determinado mediante autorreporte 

del paciente en los períodos pre y posanestésico. 

La intervención 2 presentó los mejores resultados en 

relación con la temperatura, con el promedio menor de 

episodios de temperatura por debajo de 36°C durante el 

período intraoperatorio y mayor confort térmico reportado 

por los pacientes(18).

En una revisión sistemática con metaanálisis, 

los autores investigaron el efecto del precalentamiento 

(antes de la inducción anestésica) sobre la temperatura 

corporal, con la inclusión de 27 ensayos clínicos 

aleatorizados. El tamaño de la muestra de los estudios 

varió de 16 a 416 pacientes. Se emplearon diferentes 

métodos activos de calentamiento cutáneo en los estudios 

(por ejemplo, sistema de aire forzado calentado, manta 

eléctrica, manta de fibra de carbono, entre otros), así como 

diferentes tiempos de calentamiento (10 a 120 minutos). 

Los resultados evidenciaron que el precalentamiento 

es una medida efectiva para el mantenimiento de la 

normotermia perioperatoria(3).

En la presente investigación, en ambos tipos 

de hospitales, el sistema de aire forzado calentado 

fue el método activo indicado con mayor frecuencia. 

En una revisión sistemática con metaanálisis, los autores 

investigaron la efectividad de diferentes sistemas de 

calentamiento activo (sistema de aire forzado calentado, 
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sistema de circulación de agua caliente y manta eléctrica) 

en la prevención de la hipotermia y los escalofríos 

cuando se aplicaban en áreas específicas del cuerpo 

humano. En la revisión se incluyeron 24 ensayos clínicos 

aleatorizados, con la participación de 1.119 pacientes 

adultos sometidos a cirugías abdominales. Los pacientes 

del grupo control fueron sometidos a métodos pasivos 

de calentamiento. El desenlace primario medido fue la 

temperatura corporal central a los 60 y 120 minutos 

después de la inducción anestésica. Se investigaron los 

diferentes dispositivos desechables (miembros superiores, 

miembros inferiores o cuerpo completo colocado sobre 

la mesa de operaciones) del sistema de aire forzado. 

Los resultados del metaanálisis en red evidenciaron que 

el sistema de aire forzado (dispositivo cuerpo completo) 

elevó efectivamente la temperatura corporal central 

y evitó los escalofríos de los pacientes en recuperación(13).

En otra revisión sistemática con metaanálisis, 

los investigadores también analizaron el efecto del uso 

del sistema de aire forzado calentado y el uso de fluidos 

intravenosos calentados (estrategia combinada) en 

pacientes sometidas a cesárea con anestesia regional. 

En la revisión se evaluaron nueve ensayos clínicos 

aleatorizados, con la participación de 595 mujeres. 

La estrategia combinada redujo la incidencia de hipotermia 

y escalofríos, con mejora en la puntuación de confort 

materno (resultados con diferencia significativa)(19).

En un ensayo clínico aleatorizado, los autores 

investigaron el efecto del sistema de aire forzado calentado, 

colocado en diferentes partes del cuerpo. Así, 537 pacientes 

sometidos a cirugía abdominal abierta fueron aleatorizados 

en los grupos A (dispositivo desechable en miembros 

superiores), B (miembros inferiores) y C (cuerpo completo 

colocado sobre la mesa de operaciones). La hipotermia 

intraoperatoria ocurrió en el 51,4% de los pacientes del 

grupo B; 37,6% del grupo A y 34,1% del grupo C (p=0,002). 

Los resultados evidenciaron que el uso del sistema de aire 

forzado calentado, colocado en los miembros superiores 

o cuerpo completo disminuyó la hipotermia y prolongó el 

tiempo de mantenimiento de la temperatura central por 

encima de 36°C antes de la instalación de este evento(20).

La enfermería fue la categoría profesional responsable 

con mayor frecuencia de la implementación del 

precalentamiento y del método activo de calentamiento, 

en ambos tipos de hospitales (resultados con diferencia 

significativa). El enfermero desempeña un papel importante 

en la prevención de complicaciones del paciente quirúrgico, 

incluida la prevención de la hipotermia; sin embargo, 

el mantenimiento de la normotermia es una práctica de 

responsabilidad de todo el equipo perioperatorio (cirujanos, 

anestesistas y equipo de enfermería)(10,21).

En la presente investigación, entre los motivos para 

no realizar el monitoreo de la temperatura corporal en el 

período intraoperatorio, solo hubo diferencia significativa 

entre los hospitales públicos y privados, siendo el motivo 

que los dispositivos médicos necesarios no son suficientes 

para la adopción de esta práctica.

En un estudio cualitativo, los investigadores aplicaron 

un cuestionario online para identificar los principales 

factores que impiden a los anestesistas realizar un manejo 

adecuado de la temperatura corporal. La muestra estuvo 

compuesta por 195 participantes, siendo que el 81% 

(n=158) respondió que no conocía las directrices clínicas 

para el monitoreo de la temperatura corporal y el 95,4% 

(n=186) afirmó que a veces descuidaba la realización de 

medidas para la prevención de la hipotermia, principalmente 

durante cirugías de emergencia y traslados de pacientes. 

Dos categorías (ambiental e insuficiencia de recursos) 

que dificultaban el monitoreo de la temperatura fueron 

reportadas por el 99% (n=193) de los anestesistas. Solo el 

12,8% (n=25) relató que monitoreaba frecuentemente 

la temperatura corporal y lo hacía como rutina diaria(22).

En otro estudio cualitativo, el objetivo delimitado 

fue revelar las percepciones de enfermeros de centro 

quirúrgico (n=17) sobre la hipotermia perioperatoria, 

así como sus experiencias y recomendaciones para su 

prevención. La ausencia de equipos, específicamente del 

sistema de aire forzado calentado, debido a la disponibilidad 

inadecuada, también fue una barrera señalada en el 

manejo de este evento. Los enfermeros relataron que, 

al observar al paciente con frío, se implementaron medidas 

alternativas como el uso de calefactores de calor radiante 

y cobertores eléctricos, el aumento de la temperatura del 

ambiente o el uso de cobertores adicionales (por ejemplo, 

sábanas de algodón calentadas). Además, el calentamiento 

de fluidos de irrigación e intravenosos, así como sangre 

y hemoderivados, también fueron medidas mencionadas 

por los participantes del estudio. Los autores concluyeron 

que las diferentes medidas mencionadas se deben a la 

falta de estandarización institucional, a la inadecuación 

de la cantidad de sistemas activos de calentamiento y 

a la ausencia de protocolos de cuidado que orienten a 

los enfermeros en la planificación e implementación de 

medidas para la prevención de la hipotermia(23).

A pesar del cuerpo de evidencias sobre la importancia 

de la prevención de la hipotermia perioperatoria mediante 

la implementación de medidas efectivas, aún existen 

brechas entre la producción de conocimiento y la 

práctica clínica. Tal escenario puede ocurrir debido al 

conocimiento insuficiente de esta problemática por parte 

de los profesionales de salud, así como a la baja adhesión 

de estos al uso de las directrices clínicas de sociedades 

científicas. En un estudio transversal, con la participación de 
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enfermeros y técnicos en anestesia (n=219), la puntuación 

media de conocimiento del profesional de salud respecto al 

manejo de la hipotermia fue de 13,78, es decir, el 79,5% de 

los participantes presentó un nivel moderado (≤10 puntos: 

bajo; 11-20 puntos: moderado; ≥21 puntos: alto)(10).

En un estudio transversal, conducido en China, 

el objetivo delimitado fue investigar el conocimiento, 

actitudes y prácticas de los profesionales de salud sobre la 

prevención de la hipotermia. La muestra estuvo compuesta 

por 14 cirujanos, 29 anestesistas y 170 enfermeros. 

Las puntuaciones medias para conocimiento, actitudes 

y prácticas fueron de 5,36 (puntuación total de 12), 

47,54 (puntuación total de 55) y 31,57 (puntuación total 

de 40), respectivamente. La mayoría de los participantes 

presentó actitudes positivas y prácticas aceptables, 

sin embargo, el conocimiento sobre la prevención de 

este evento fue inadecuado. Los autores destacaron la 

necesidad de programas de entrenamiento y protocolos 

estandarizados para mejorar la adhesión a las directrices 

de prevención de la hipotermia perioperatoria(24).

En otro estudio transversal, la muestra estuvo compuesta 

únicamente por enfermeros (n=413). Los resultados  

evidenciaron que el 59,1% de los participantes presentó 

buen conocimiento y la mayoría (50,4%) tenía buenas 

prácticas sobre prevención de la hipotermia perioperatoria. 

Los factores asociados al conocimiento de los enfermeros 

incluyeron sexo masculino, ser licenciado, tener maestría 

y participar en entrenamiento. Los factores asociados a la 

práctica clínica fueron trabajar en la sala de recuperación 

posanestésica o unidad de cuidados intensivos, participar 

en entrenamiento, estar satisfecho con el empleo y 

tener buen conocimiento. Los autores concluyeron que 

los gestores hospitalarios deben invertir en estrategias 

(por ejemplo, programas de entrenamiento) para 

incrementar el conocimiento y la implementación de 

medidas para la prevención de la hipotermia(8).

En un estudio descriptivo-exploratorio nacional, 

el objetivo delimitado fue evaluar el conocimiento e 

intervenciones del equipo de enfermería sobre la hipotermia 

perioperatoria. Participaron 77 miembros del equipo de 

enfermería (enfermeros y técnicos) con actuación en centro 

quirúrgico y sala de recuperación posanestésica. De los 

resultados evidenciados, el 45,7% de los participantes 

relató la importancia del monitoreo de la temperatura 

corporal durante el pre, intra y posoperatorio, siendo 

las siguientes prácticas las más conocidas: uso de 

calefactor (35,5%), uso del sistema de aire forzado 

calentado (28,3%), suero calentado (16,9%) y cobertores 

(15,1%). Calentar al paciente (58,6%) y administrar suero 

calentado (31,5%) fueron las dos medidas que obtuvieron 

mayores frecuencias en el centro quirúrgico. Los autores 

concluyeron que aún existen brechas en el conocimiento 

y prácticas para la prevención de la hipotermia, siendo 

necesario el planeamiento de acciones educativas 

para incrementar la calidad del cuidado prestado al 

paciente quirúrgico(25).

En un estudio descriptivo, los investigadores también 

investigaron el conocimiento y prácticas para la prevención 

de la hipotermia. La muestra estuvo compuesta por 

122 enfermeros. La elaboración del guion de recolección 

de datos se basó en las directrices clínicas de la Association 

of Perioperative Registered Nurses, National Institute 

for Health and Care Excellence y Turkish Society of 

Anesthesiology and Reanimation Guideline. Los resultados 

demostraron que el 80,3% de los enfermeros indicó el uso 

de método pasivo, el 49,1% la utilización de método activo 

(aire calentado) y el 36,9% el calentamiento de sangre 

y fluidos antes de la administración. En la conclusión, 

los autores señalaron que los enfermeros no utilizaban 

los métodos recomendados por las sociedades científicas 

en la prevención de la hipotermia perioperatoria(9).

Actualmente, en la literatura existen recomendaciones 

generales, basadas en evidencia, que pueden orientar 

la construcción e implementación de protocolos 

de cuidados para la prevención de la hipotermia 

perioperatoria. Para todas las fases del perioperatorio 

(pre, intra y postoperatorio), los principales principios 

son la monitorización de la temperatura corporal central, 

el calentamiento del paciente mediante un método activo 

y la reducción de la exposición al frío. La monitorización de 

la temperatura debe realizarse en todos los pacientes y, 

siempre que sea posible, de forma continua. El uso de 

un método activo de calentamiento debe adoptarse para 

mantener la temperatura del paciente por encima de los 

36°C y garantizar su confort térmico (se recomienda 

el sistema de aire forzado calentado). La exposición al 

frío debe minimizarse, manteniendo al paciente cubierto 

siempre que sea posible y evitando la pérdida de calor 

por radiación, conducción, convección y evaporación. 

Durante el período intraoperatorio, la temperatura 

de la sala debe mantenerse en al menos 21°C, 

así como debe implementarse el calentamiento de los 

fluidos intravenosos(5,26).

En el perioperatorio, la elaboración de un protocolo de 

cuidados para la prevención de la hipotermia puede ayudar 

a los profesionales de la salud en la toma de decisiones 

sobre las mejores prácticas para la monitorización 

de la temperatura corporal y la implementación de 

medidas efectivas para reducir esta complicación en 

la práctica clínica. Sin embargo, la construcción del 

protocolo debe estar alineada con la comprensión de las 

principales dificultades vividas en el servicio de salud 

para mantener la normotermia del paciente, como por 

ejemplo, la cantidad insuficiente de dispositivos tanto 
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para la monitorización de la temperatura corporal como 

para el uso del sistema activo de calentamiento cutáneo. 

Además, la escasa sensibilización de los gestores respecto 

a esta problemática puede inviabilizar las inversiones 

financieras necesarias en tecnologías(4-5,10,27).

Frente a los resultados evidenciados, se puede inferir 

que las medidas relatadas por los enfermeros para la 

prevención de la hipotermia están en consonancia con 

lo que se recomienda en la literatura. Por otro lado, 

aún es necesario incrementar la realización diaria 

de estas medidas, principalmente en los hospitales 

públicos, dado que los porcentajes relativos al monitoreo 

de la temperatura corporal del paciente, la realización 

del precalentamiento y el uso de métodos activos de 

calentamiento cutáneo fueron mayores en las instituciones 

privadas (resultados con diferencia significativa). Además, 

se destaca la necesidad de inversiones y de cualificación 

de los recursos humanos para el manejo efectivo de este 

evento común en el período intraoperatorio.

La realización del estudio generó un cuerpo de 

evidencia que puede respaldar la práctica clínica y 

auxiliar la toma de decisiones de los profesionales de 

salud involucrados en el cuidado del paciente quirúrgico, 

especialmente el enfermero perioperatorio. La prevención 

de la hipotermia puede reducir las complicaciones 

asociadas a este evento, mejorar los resultados para el 

paciente y, principalmente, fortalecer las buenas prácticas 

en salud.

En cuanto a las limitaciones del estudio, se destaca 

una relacionada con el tipo de estudio, es decir, los datos 

presentados y discutidos fueron autorreportados por los 

participantes. A pesar de que el investigador principal 

promovió sistemáticamente la invitación a los enfermeros 

a través de redes sociales y correo electrónico, el tamaño 

de la muestra podría haber sido mayor, lo que puede 

caracterizarse como una baja adhesión por parte de 

los encuestados.

Conclusión

El sistema de aire forzado calentado fue el método 

activo que presentó mayor frecuencia de uso, y la enfermería 

fue la categoría profesional más señalada como responsable 

por la implementación del precalentamiento y del uso de 

métodos activos, en hospitales públicos y privados.

Durante el período intraoperatorio, mantener la 

normotermia del paciente sigue siendo un desafío, ya que 

exige un trabajo conjunto entre cirujanos, anestesistas y el 

equipo de enfermería. Además, las instituciones de salud 

necesitan invertir en la capacitación de los profesionales 

involucrados en el cuidado del paciente quirúrgico, en la 

adquisición de dispositivos médicos adecuados para la 

monitorización de la temperatura corporal y en la compra 

de equipos efectivos de calentamiento cutáneo.
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