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Factores relacionados con la hipotermia en cirugía 
oncológica programada  de colon y recto 

Factors related to hypothermia in colon and  
rectum programmed oncological surgery 

Resumen 

Introducción: La normotermia perioperatoria tiene un papel fundamental en la recuperación y la disminución de las 
complicaciones en pacientes que van a ser sometidos a intervenciones quirúrgicas. Mediante esta investigación se han 
estudiado cuales son los pacientes sometidos a cirugía de colon y recto más susceptibles de padecer hipotermia inad-
vertida en función del tipo de técnica quirúrgica (laparoscopia o cirugía abierta), sexo, edad e índice de masa corporal. 
Metodología: Se ha realizado un estudio observacional descriptivo transversal incluyendo cirugía de colon y recto  con 
un tiempo de intervención mayor a una hora. Se estudió la asociación entre la temperatura central en la segunda hora 
de cirugía en relación con el resto de variables: técnica, sexo, edad e índice de masa corporal mediante prueba t Stu-
dent. Resultados: Se analizaron los datos de 107 pacientes durante un año, intervenidos de forma consecutiva en una 
Unidad de Coloproctología de un hospital de tercer nivel. Los pacientes operados mediante laparoscopia tuvieron menos 
tendencia a la hipotermia en la segunda hora de intervención que los intervenidos por vía abierta. Las mujeres tuvieron 
más riesgo de hipotermia que los varones. En cambio, la edad y el índice de masa corporal no mostraron una diferencia 
estadísticamente significativa. Discusión: Este estudio no solo nos ha permitido identificar qué pacientes son más sus-
ceptibles de hipotermia, sino que ha mostrado cómo aplicando unas condiciones de mantenimiento de la temperatura 
adecuadas, harán que el paciente mantenga mejor la normotermia.
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Abstract 

Introduction. Perioperative normothermia has a main role in the recovery and reduction of the complications of the pa-
tients who are going to undergo a surgical intervention. This research aimed to study who were the patients undergoing 
a colon and rectum surgery more likely to have unnoticed hypothermia according to the kind of surgical technique (lapa-
roscopy or open surgery), sex, age and body mass index. Methodology: An observational transversal descriptive study 
was performed including colon and rectum surgery with a surgery time over an hour. The association among the central 
temperature and the rest of variables: technique, sex, age, and body mass index was explored by applying the t Student 
test. Results: Data from 107 patients were analysed during a year, who consecutively undergone a surgery in the Co-
loproctology Unit in a third level hospital. Patients who had been operated by using a laparoscopy techinique were less 
likely to have hypothermia in the second hour of the surgery than those who have undergone an open surgery. Women 
had a higher risk of hypothermia than men. Nevertheless, age and body mass index showed no significant difference. 
Discussion. This study was able to identify what patients are more likely to have hypothermia as well as have shown how, 
applying some temperature maintaining care, the patient will keep normothermia.
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INTRODUCCIÓN

Cualquier paciente cuya cirugía dure más de 
treinta minutos es susceptible de padecer hipoter-
mia inadvertida perioperatoria.

La hipotermia está asociada con una mayor mor-
bimortalidad, y tiene una incidencia de entre en el 
30% y el 70% de los pacientes intervenidos (1,2), no 
se monitoriza de manera rigurosa y es poco valorado 
a pesar de que el mantenimiento de la normotermia 
en el perioperatorio favorece el resultado final de la 
cirugía y la mejor recuperación del paciente.

Se considera hipotermia inadvertida perioperato-
ria a la temperatura central menor a 36ºC (3,4,5,6) 
y está influenciada por diversos factores como son 
la anestesia general, que deteriora el sistema ter-
morregulador, la recepción de sueros de irrigación e 
intravenosos y la exposición de la piel durante pe-
riodos prolongados, destacando dos de los mecanis-
mos más importantes de pérdida de calor que son 
la radiación que supone el 60% de las pérdidas y la 
convección, que representa el 25% (7,8).

A inicios de los años 60 comenzó a hacerse popular 
la monitorización de la temperatura en el intraopera-
torio, pero hoy en día todavía es un parámetro poco 
valorado, a pesar de conocerse el impacto de la nor-
motermia en los resultados quirúrgicos. Hay diferen-
tes estudios sobre la adherencia al mantenimiento y 
cuidado de este parámetro como el del estudio TEMPP 
(Thermoregulation in Europe Monitoring and Mana-
ging Patient Temperature), donde la monitorización de 
la temperatura se realiza entre el 6% y el 25% de 
los casos (9), el estudio de Barbieri P. solo el 14% de 
los anestesiólogos usan monitorización rutinaria de la 
temperatura (10), y Echeverry PC en la encuesta rea-
lizada refirieron realizar la medición de la temperatura 
siempre o casi siempre en un 27% (11).

Cada vez son más las guías que hacen hinca-
pié en las recomendaciones sobre la normotermia 
en el perioperatorio. Por ejemplo, en Inglaterra, en 
2008, el National Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) publicó unas guías para el manejo 
de la hipotermia inadvertida en el perioperatorio ha-
ciendo recomendaciones para su adecuado manejo 
tanto en el preoperatorio como el intraoperatorio y 
postoperatorio. En el 2009 la American Society of 
Perianesthesia Nurses (ASPAN) publicó la segunda 
edición de la guía para promoción de la normoter-
mia perioperatoria, según la práctica basada en la 
evidencia. Las guías del Colegio Americano de Car-
diología en 2007 recomiendan el mantenimiento de 
la normotermia perioperatoria, en cambio, la Aso-
ciación Americana de Anestesiólogos (ASA) no tiene 

establecida guías claras para el manejo de la tem-
peratura transanestésica. Actualmente, el Programa 
de Cirugía Segura del Sistema Nacional de Salud del 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
de España, recomienda a fin de controlar la nor-
motermia del paciente, que la temperatura central 
del paciente debe ser monitorizada en todas las in-
tervenciones quirúrgicas con anestesia general o 
neuroaxial, así como usar los métodos más eficaces 
para su mantenimiento, destacando el calentamien-
to del paciente mediante manta térmica y el uso de 
calentador de sueros intravenosos en el periopera-
torio (12,6). Estas dos medidas de mantenimiento 
son fundamentales para unos buenos resultados de 
normotermia así nos lo han dado a conocer en estu-
dios como el de Moola donde concluye que uniendo 
el calentamiento con dispositivos de aire forzado, 
más el calentamiento activo preoperatoriamente y 
añadiendo el uso de fluidos calentados, los pacien-
tes más vulnerables mantenían buenos valores de 
temperatura (13) y Hart se inclina porque el pre-
calentamiento como mínimo de 30 minutos puede 
reducir el riesgo de hipotermia posterior (14). 

Las consecuencias de la hipotermia inadvertida 
según diferentes estudios son la disminución del me-
tabolismo, alteración en la farmacocinética y farma-
codinamia de algunos fármacos anestésicos (15,16); 
complicaciones cardiovasculares como hipertensión, 
isquemia miocárdica y arritmias; aumento de los es-
calofríos, disconfort térmico, incremento de la ven-
tilación mecánica postoperatoria(17,18), deterioro 
de la función inmunológica con el consecuente au-
mento de la infección y problemas en la cicatrización 
de la herida quirúrgica (19,20). Deterioro de la coa-
gulación sanguínea con una mayor pérdida hemáti-
ca, y desequilibrio de los niveles séricos de potasio 
(21,22). Todo esto se traduce en un aumento de la 
morbimortalidad y del tiempo de hospitalización.

Para mantener la normotermia en los pacientes 
que van a ser intervenidos de cirugía de colon, se 
ha de identificar quiénes son más susceptibles de 
perder la estabilidad de la temperatura corporal y 
con qué abordaje quirúrgico. 

Varios son los estudios realizados que analizan 
alguna de las variables que estudiamos, las que 
pueden desencadenar mayor riesgo de hipotermia, 
pero no se encuentran estudios en los que se analice 
específicamente la hipotermia y la cirugía de colon 
o recto con todas las variables analizadas en este 
estudio (7, 23, 24, 25,26).

El objetivo principal del estudio es describir la 
presencia de hipotermia intraoperatoria en pacien-
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tes intervenidos de cirugía de colon según la edad 
del paciente, sexo, IMC y tipo de cirugía (abierta o 
laparoscópica). En todos los pacientes se cumplen 
las recomendaciones para el mantenimiento de la 
normotermia según el Programa de Cirugía Segura 
y de Infección Quirúrgica Zero del Sistema Nacional 
de Salud del Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad de España (12,6). 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional descriptivo 
transversal, en el que se estudió la hipotermia in-
advertida en pacientes intervenidos de cirugía de 
colon comparando la temperatura central en rela-
ción con el sexo del paciente, edad, IMC y el tipo 
de abordaje quirúrgico (abierto o laparoscópico). En 
todos los casos se aplicaron las mismas condiciones 
de mantenimiento de temperatura y las interven-
ciones se llevaron a cabo en el mismo quirófano de 
Cirugía General del Complejo Asistencial Universi-
tario de León. Este proyecto de investigación fue 
aprobado por el Comité de Ética e Investigación Clí-
nica con número de registro 1828. La información 
recogida sobre los datos de los pacientes siguió la 
actual normativa de Helsinki y la Ley de Protección 
de Datos destacando las siguientes consideraciones: 
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la 
autonomía del paciente y derechos y obligaciones 
en materia de información y documentación clínica; 
Decreto 101/2005, de 22 de diciembre, por el que 
se regula la historia clínica; Ley Orgánica 15/1999, 
de 13 de diciembre, de protección de datos de ca-
rácter personal; Ley 14/2007, de 3 de julio, de In-
vestigación Biomédica.

Las variables recogidas fueron: tipo de abordaje 
quirúrgico, tipo de cirugía, edad, sexo, peso, talla, 
IMC, temperatura ótica en la planta, temperatura 
central después de la inducción de la anestesia, 
temperatura central después de la incisión, tempe-
ratura central en la 1ª hora de cirugía, temperatura 
central en la 2ª hora de cirugía, temperatura central 
en la 4ª hora de cirugía (para los pacientes que eran 
intervenidos durante más de 4 horas), temperatura 
central final antes de salir de quirófano. Se verifi-
caba en la hoja modelo específica para este estudio 
que se habían mantenido correctamente las con-
diciones de mantenimiento de la temperatura del 
estudio haciendo un Checklist de cumplimiento de 
los siguientes ítems: manta de aire forzado, sueros 
intravenosos climatizados, sueros de irrigación cli-
matizados y temperatura ambiental correcta.

La recogida de datos se efectuó en el periodo 
comprendido entre marzo de 2018 y marzo de 2019. 
Se incluyeron consecutivamente a todos los pacien-
tes con un rango de edad de entre 18 y 90 años que 
se sometieron a cirugía de colon oncológica, progra-
mada, con anestesia general y con una duración mí-
nima de intervención de una hora. Fueron criterios de 
exclusión los pacientes que presentaron algún pro-
blema cardiológico no conocido tras la inducción a la 
anestesia, carcinomatosis no detectada mediante las 
pruebas diagnósticas previas a la cirugía, o que fue-
ran portadores de sonda vesical convencional previa 
al periodo intraquirúrgico, ya que como estos pacien-
tes están incluidos en el estudio de Infección Quirúr-
gica Zero del Sistema Nacional de Salud de España 
y se les monitoriza la temperatura central mediante 
sonda vesical en el hospital en el que se desarrolla el 
estudio, se acordó en el proyecto que no se realizaría 
ninguna técnica invasiva “extra” para monitorizar la 
temperatura central.

La recogida de datos se realizó por parte de tres 
de las enfermeras que forman parte del equipo qui-
rúrgico del quirófano donde se realizó el estudio y 
posteriormente se contó con otra enfermera y un 
Licenciado Especialista en Cirugía General y Aparato 
Digestivo para la interpretación de los datos y desa-
rrollo de la investigación.

Las condiciones de mantenimiento de la normo-
termia que se le aplicaron a todos los pacientes, sin 
excepción, son: temperatura ambiental entre 21ºC 
y 22ºC según recomendaciones de la guía NICE 
(4), controlada mediante una estación meteoroló-
gica dentro del quirófano libre de corrientes de aire 
tanto frío como caliente, precalentamiento de la 
mesa quirúrgica con el dispositivo de aire forzado 
Warm Touch WT-5300A y posteriormente colocando 
la manta térmica de aire forzado WarmTouchᵀᴹ Up-
per Body Blanket sobre la parte superior del tórax 
y extremidades superiores del paciente a una tem-
peratura de 41ºC. Administración de sueros calien-
tes intravenosos mediante el calentador HOTLINE® 
Fluid Warmer Level 1 a 41ºC y calentamiento de los 
sueros de irrigación mediante baños termostáticos 
entre 39ºC y 41ºC.

La monitorización de la temperatura central se 
realizó mediante una sonda vesical con sensor para 
captar la temperatura, Mon-a-thermᵀᴹ Foley with 
Temperature Sensor 400TM de 14Fr o 16 Fr. Los 
datos de la temperatura se vieron reflejados en el 
monitor de constantes del respirador de anestesia 
Datex Ohmeda Aysis CS2.
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Al analizar la temperatura en la segunda hora 
de intervención en función del abordaje quirúrgico, 
se observó que en los pacientes intervenidos por 
vía laparoscópica la media de temperatura era de 
36,065º C y en los operados por vía abierta era de 
35,772º C (p=0,016). Figura 1 y 2

El análisis estadístico se realizó mediante t de 
Student relacionando la temperatura central en la 2ª 
hora con el tipo de cirugía (laparoscópica o abierta), 
la temperatura central en la 2ª hora con el sexo, la 
temperatura central en la 2ª hora con el IMC y la 
temperatura central en la 2ª hora con la edad. Se 
descartó la temperatura ótica de planta y el resto de 
las temperaturas centrales ya que no fueron relevan-
tes para el estudio. En las pruebas estadísticas se 
planteó una hipótesis nula de no haber una diferencia 
significativa entre la temperatura en la 2ª hora con 
las variables mencionadas anteriormente y se con-
sideró en todas las pruebas un valor p<0,05 como 

estadísticamente significativo. El análisis de los datos 
se realizó con el paquete estadístico SSPS versión 15.

RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de 107 pacientes que 
cumplían los criterios de inclusión. 

El 72% fueron operados con técnica laparoscópi-
ca y el 28% con cirugía abierta, el 65% eran varo-
nes y el 35% mujeres. El rango de edad fue entre 18 
y 88 años, y el rango de IMC de entre 17 y 37 Kg/ 
m2.Los datos se recogen en la Tabla 1.

N %

Abordaje

Laparoscópico 78 72

Abierto 29 28

Sexo

Varón 70 65

Mujer 37 35

Edad

18-40 5 4,6

41-55 22 20,5

56-65 23 21,4

66-90 57 53,2

IMC

17-18,5 2 1,8

18,6-24,9 42 39,2

25-26,9 22 20,5

≥ 27 41 38,3

Tabla 1.

Se analizó la temperatura central de los pacien-
tes tras la inducción a la anestesia general, tras la 
incisión, en la 1ª hora de intervención, en la 2ª hora, 
en la 4ª hora y toma final de la temperatura. 
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Figura 1.

 

Figura 2.
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Se observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en función del sexo. La media de tempe-
ratura en la segunda hora fue de 36,073ºC en los 
varones y 35,822ºC en las mujeres (p=0,027).

Se realizó un análisis de subgrupos, teniendo en 
cuenta el sexo y la vía de abordaje. En el subgrupo de 
varones, la media de temperatura en la segunda hora en 
la vía laparoscópica (n=47) fue de 36,198ºC y en la vía 
abierta (n=23) de 35,817ºC con un valor de p=0,004. 
En el subgrupo de mujeres se pierde esta significación 
estadística al realizar el mismo análisis, la temperatura 
en la segunda hora en las pacientes operadas por vía 
laparoscópica (n=31) fue de 35,865ºC y por vía abierta 
(n=6) de 35,60ºC con un valor de p=0,326.

No se observó relación de la edad con la tempe-
ratura en la segunda hora. En cuanto este parámetro 
se hicieron 2 grupos, en el grupo de pacientes ≥66 
años la temperatura fue de 35,950ºC y en el de <66 
años de 36,018 (p=0,575). Tampoco tenemos valo-
res significativos del índice de masa corporal que al 
igual que con la edad se hicieron 2 grupos, en los pa-
cientes de IMC ≥ 26 la temperatura fue de 36,005ºC, 
y en los de IMC < 26 fue de 35,595ºC (p=0,711).

DISCUSIÓN

Cada vez se está tomando mayor conciencia de 
la importancia del mantenimiento de la temperatura 
en el perioperatorio. Aunque se han realizado varios 
estudios mediante encuestas a anestesiólogos sobre 
las actitudes tomadas frente a la hipotermia perio-
peratoria, todavía falta más disciplina por parte de 
todo el equipo quirúrgico en tener más en conside-
ración este parámetro. Por ejemplo el estudio TEMPP 
(Thermoregulation in Europe Monitoring and Mana-
ging Patient Temperature), realizado en Europa, se 
encontró que la monitorización de la temperatura 
central intraoperatoria es una práctica poco común, 
entre el 6% y el 25% de los casos, y como conse-
cuencia el uso de métodos de calentamiento activo 
es insuficiente (9). El estudio de Barbieri P sobre 
las estrategias de manejo de la temperatura corpo-
ral en pacientes bajo anestesia encontró que sólo el 
14% de los anestesiólogos usan monitorización ru-
tinaria de la temperatura (10). Mientras, Echeverry 
PC en la encuesta de actitudes sobre vigilancia de 
la temperatura y protección térmica perioperatoria 
en Colombia mostró que manteniendo las normas 
mínimas de seguridad de la Sociedad Colombiana 
de Anestesiología y Reanimación (S.C.A.R.E.) so-
bre este aspecto, refirieron realizar la medición de 
la temperatura siempre o casi siempre en un 27% 
de los casos, mientras que el 45% disponían de al 

menos un método de protección térmica intraopera-
toria. Basan su fracaso en la poca disponibilidad de 
dispositivos para monitorización y protección, y por 
falta de interés frente al tema (11).

Se debe hacer especial hincapié, siguiendo las 
recomendaciones actuales como las de la guía 
NICE en que es de gran importancia mantener la 
temperatura ambiental del quirófano por encima 
de los 21ºC debido a que la pérdida de calor por 
radiación que supone el 60% de éstas, así como 
el uso de líquidos intravenosos climatizados, res-
pecto a lo infundidos a temperatura ambiente (4). 
Estas dos medidas son de gran importancia en el 
mantenimiento de la temperatura en los pacientes 
y que recomienda el Ministerio de Sanidad, Política 
Social e Igualdad de España en la Guía de práctica 
clínica para la seguridad del paciente quirúrgico y 
en el Proyecto de Infección Quirúrgica Zero, dando 
como mayor evidencia para el mantenimiento de la 
temperatura a su monitorización rigurosa en toda 
las anestesias generales o neuroaxiales y al calen-
tamiento de los líquidos intravenosos entre 37ºC y 
41ºC disminuyendo la pérdida de la temperatura 
central en 0,5ºC, como evidencia más débil pero 
también eficaz, es el uso de los sistemas de ca-
lentamiento por convección de aire caliente (12,6).

Mattia concluye en su estudio que la temperatu-
ra ambiental del quirófano en la entrada del paciente 
influye significativamente en la ocurrencia de hipoter-
mia, pero que el uso aislado de infusión venosa calen-
tada en el periodo intraoperatorio no previene la hi-
potermia (27), aunque en la revisión bibliográfica que 
realiza Cochrane encabezada por Campbell G. sobre la 
climatización de líquidos intravenosos y de irrigación 
para la prevención de la hipotermia perioperatoria in-
advertida, obtienen como resultado que los líquidos 
intravenosos climatizados parecen mantener a los pa-
cientes con una temperatura mayor durante la cirugía 
frente a los líquidos a temperatura ambiente (28).

Moola buscaba identificar los métodos más efica-
ces para la prevención de la hipotermia en el preope-
ratorio y postoperatorio llegando a la conclusión de 
que uniendo el calentamiento con dispositivos de aire 
forzado, más el calentamiento activo preoperatoria-
mente y añadiendo el uso de fluidos calentados, fue-
ron efectivos en pacientes vulnerables (13). Hart, en 
su estudio de hipotermia inadvertida en el periopera-
torio obtiene como resultado que la evidencia sugiere 
que el precalentamiento como mínimo de 30 minutos 
puede reducir el riesgo de hipotermia posterior (14). 
A su vez, Andrzejowski demuestra que el precalenta-
miento, en este caso, con batas de calor en cirugía 
espinal con anestesia general, producen una dismi-
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nución menor de la temperatura central entre 40 y 
80 minutos después de la inducción (29).

Por lo tanto creemos que durante el estudio se evitó 
una pérdida brusca de calor del paciente, ya que se 
precalentó la mesa quirúrgica con manta de aire calien-
te y se conservó durante toda la cirugía, se infundie-
ron líquidos intravenosos climatizados y se mantuvo la 
temperatura ambiente del quirófano por encima de los 
21ºC con todos los pacientes, sin excepción. Como evi-
dencian estos estudios mencionados, está demostrado 
que este precalentamiento reduce la hipotermia pos-
terior a la inducción, la hipotermia transoperatoria y el 
escalofrío postoperatorio, limita los efectos de la distri-
bución interna del calor incluso para los procedimientos 
que duran más de tres horas (30,31). Para este preca-
lentamiento y posterior mantenimiento de la tempera-
tura se usó la manta de aire forzado, disponible desde 
1980, que se considera como uno de los mecanismos 
más eficaces en comparación con otras técnicas de ca-
lentamiento. Aunque el estudio clínico aleatorizado de 
Da Silva Feu comparando métodos de calentamiento 
activo para la prevención de hipotermia intraoperato-
ria en gastroenterología concluye que no hay diferen-
cia estadísticamente significativa entre usar colchón 
térmico, o líquidos calentados, o manta térmica, pero 
si concluyó que todos los pacientes presentaron una 
hipotermia leve, lo que nos indica que de alguna ma-
nera estos métodos previnieron de una hipotermia más 
severa (25). Por otro lado Bernardis en su estudio del 
uso de la manta térmica en la prevención de la hipo-
termia intraoperatoria concluye que el uso de la manta 
de aire forzado es eficaz como método de prevención si 
se usa desde 30 minutos antes de la cirugía hasta 120 
minutos después del inicio de la anestesia (32). Asimis-
mo, concluyen en su revisión bibliográfica Perez Acuña 
que la manta de aire forzado es el método más efectivo 
para el mantenimiento de la normotermia (33).

En el estudio se encuentra una relación entre la 
hipotermia inadvertida y el tipo de abordaje quirúr-
gico en la cirugía de colon, ya que se observó una 
diferencia significativa en la disminución de la tem-
peratura en cirugía abierta respecto a la laparos-
cópica. Aunque esta investigación ha tomado como 
referencia la temperatura en la 2ª hora de cirugía, 
debemos mencionar que esos resultados fueron su-
perponibles cuando se analizó la temperatura de la 
1ª hora de intervención en relación con el abordaje, 
obteniendo también mejores resultados de tempe-
ratura en cirugía laparoscópica respecto a la técnica 
abierta. La mayor parte de la disminución de la tem-
peratura en el periodo intraquirúrgico ocurre entre 
la primera y tercera hora ya que la pérdida de calor 
excede a la producción, así como demuestra Diaz en 
su estudio sobre termorregulación (34).

Tenemos una diferencia significativa en relación 
a que las mujeres son más vulnerables a la hipoter-
mia inadvertida en comparación con los varones. En 
los varones, la laparoscopia otorga mejores benefi-
cios en cuanto a mantenimiento de la normotermia 
a diferencia de las mujeres, que muestran mayor 
tendencia a la hipotermia independientemente de la 
técnica utilizada. El no encontrar más beneficio del 
abordaje laparoscópico en las mujeres podría deber-
se a una falta de potencia estadística, por un escaso 
tamaño muestral en ese subgrupo.

El estudio de Castillo Monzón concluye que el 
grupo de más riesgo en hipotermia inadvertida son 
las mujeres de edad ≥65 años (7), el cual coinci-
de con nuestros datos con respecto al género, pero 
nuestro estudio no nos da diferencia significativa en 
los grupos de edad ni en el IMC, al igual que ocurre 
con el estudio de Vallongo Menéndez sobre la in-
fluencia del peso corporal en la pérdida de calor in-
traoperatoria donde concluyó que el IMC no influyó 
en la pérdida de calor intraoperatorio (24).

Romero Ramirez estudió la variación de la tem-
peratura central en la cirugía colorrectal laparos-
cópica y la tendencia a generar hipotermia. Estuvo 
presente en el 78,4 % de los pacientes durante el 
procedimiento quirúrgico estimando que la media 
de la hipotermia fue de leve a moderada con una 
variación de 1,5 ºC entre el inicio y el final de la 
intervención (23).

Concluimos que los pacientes más vulnerables son 
los intervenidos con cirugía abierta de colon frente a 
la laparoscopia y mujeres frente a varones, mientras 
que la edad y el IMC no tuvieron relevancia en el estu-
dio. Habiendo reconocido en qué cirugía y quienes son 
más vulnerables a la hipotermia, podremos reforzar 
los métodos y estar más pendientes de los pacientes 
más sensibles. Es de gran importancia reflexionar que 
todas las medidas tomadas durante el estudio para el 
mantenimiento de la temperatura han sido eficaces a 
la hora de prevenir la hipotermia manteniendo la nor-
motermia o atenuando la bajada de temperatura cen-
tral, ya que los pacientes aunque tuvieron valores de 
hipotermia ésta no ha sido extrema definiendo medias 
de temperatura bastante próximas a la temperatura 
considerada como normotermia. 

Asimismo se observó durante el proceso de reco-
gida de datos la implicación de todo el equipo qui-
rúrgico en el cuidado y mantenimiento de la normo-
termia del paciente cumpliendo uno de los objetivos 
marcados en el estudio y cuyo hábito se ha manteni-
do con todo tipo de pacientes y de cirugías trasladan-
do su importancia a otras especialidades quirúrgicas. 
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