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RESUMEN

Hipotermia

Luis Eduardo Vargas Téllez*

La hipotermia es un problema serio y prevenible en los sistemas de salud. En casos de hipotermia severa (< 30°C) se asocia a
depresion marcada de las funciones vitales, lo que puede interpretar al paciente como muerto en la valoracion inicial. Por lo tan-
to, este tipo de pacientes deben ser trasladados inmediatamente a un sitio de atencién de alto nivel médico, y que cuente con for-
mas de practicar medidas de recalentamiento. A continuacion se realiza una revisién de los principales conceptos y caracteristi-
cas de esta entidad.
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ABSTRACT

Hypothermia is a serious and preventable problem in health systems. In cases of severe hypothermia (< 30°C) is associated with
marked depression of vital functions, which can mistakenly make the patient as dead in the initial assessment. Therefore such
patients should be transferred to a site of high-level medical care, and has ways to practice measures of overheating. Below is a

review of key concepts and features of this entity.

Key words: Hypothermia, classification, physiopathology, treatment.

DEFINICION!

La hipotermia es definida como una temperatura cor-

poral menor a 35°C y puede clasificarse segiin su se-

veridad en:

* Hipotermia leve: Temperatura corporal de 32-35°C.

e Hipotermia moderada: Temperatura corporal de
28-32°C.

* Hipotermia severa: Temperatura corporal menor a

28°C.

EPIDEMIOLOGIA!:2

Hipotermia no intencional es definida como una disminu-
cién en la temperatura corporal bajo 35°C; los escenarios
mas frecuentes de paro cardiaco en hipotermia son:

» Estrés al frio o exposicién (a veces subaguda) en
personas con alteracién de la termorregulacion.

* Exposicion al frio ambiental.

* Inmersién en agua helada (con o sin sumersion).
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La exposicién al frio en personas con alteracién de
la termorregulacién es la mas frecuente y se ve en
grupos como: edad avanzada, diabéticos insulinode-
pendientes, malnutridos, intoxicacién alcohdlica o
por drogas. El enfermo crénico, polimedicado o con
comorbilidades tiene disminuido su metabolismo ba-
sal, alteracién del mecanismo del escalofrio y altera-
cién en la vasoconstriccién periférica.

Ademas, las personas que viven en condiciones defi-
cientes, habitantes de la calle, las que cohabitan en haci-
namiento, suelen ser sensibles a la hipotermia por pro-
blemas de vivienda, vestido, proteccién, nutricién, etc.

La exposicién en ambientes frios puede producir
hipotermia en personas sin alteracién de sus mecanis-
mos de termogénesis, ya sea por exposiciéon a largos
periodos de condiciones ambientales adversas, baja
ingesta de alimentos caléricos, mala proteccién de la
vestimenta usada, cansancio extremo luego de ejerci-
cio al aire libre, ropa hiimeda.

La inmersién en agua fria, definida usualmente
como < 21°C suele estar relacionada con deportes
acuaticos, y la pérdida de calor ocurre 25 a 35 veces
mas rapido que en el aire, por conduccién. En agua,
a 4.44°C, hay mortalidad de 50% aproximadamente
después de una hora de inmersién. Las consecuen-
cias son: aspiracion, asfixia, hipoxia y muerte.

FISIOPATOLOGIA!-3

La temperatura del cuerpo refleja el equilibrio entre la
produccién y pérdida de calor. El calor es generado
por el metabolismo celular (principalmente en el co-
razén y el higado) y se pierde por la piel y los pulmo-
nes a través de los siguientes procesos:

* Evaporacién-vaporizaciéon de agua a través de pér-
didas insensibles y sudor.

* Radiacién-emision de energia electromagnética in-
frarroja.

* Conduccién-transferencia directa de calor a un ob-
jeto frio adyacente.

* Conveccién-transferencia de calor directo a las co-
rrientes de aire.

De estos procesos, la pérdida de calor de convec-
cién de aire frio y la pérdida de calor conductivo en el
agua son los mecanismos mas comunes de hipoter-
mia accidental.

La hipotermia causa alteracién de las funciones
de la membrana celular, salida de liquido intracelu-
lar, disfuncién enzimatica y desequilibrios de elec-
trélitos (principalmente hiperkalemia). La muerte de
las células resulta de dafio en la membrana, disfun-
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cién de proteinas, y cristalizacién de agua intra y
extracelular.

En respuesta a un estrés de frio, el hipotdlamo inten-
ta estimular la produccién de calor a través de temblo-
res (escalofrios) y el aumento de la actividad tiroidea,
catecolaminérgica y adrenal. La vasoconstriccién me-
diada por el sistema nervioso simpético minimiza la
pérdida de calor, reduciendo el flujo de sangre a los te-
jidos periféricos, donde el enfriamiento es mayor.

La hipotermia severa (< 30°C) se asocia con dismi-
nucién del flujo sanguineo cerebral y el consumo de
oxigeno, reduce el gasto cardiaco y disminuye la pre-
sién arterial. Los pacientes pueden aparecer clinica-
mente muertos debido a la depresién severa de la fun-
cién cerebral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL!2

Ademaés de la hipotermia por la exposicién ambiental,
muchas condiciones médicas pueden resultar en hi-
potermia, incluyendo el hipotiroidismo, insuficiencia
suprarrenal, sepsis, enfermedad neuromuscular, mal-
nutricién, deficiencia de tiamina, y la hipoglucemia.
El abuso de alcohol (etanol) y la intoxicacién por mo-
noéxido de carbono han estado implicados en algunos
casos de hipotermia.

Ciertos medicamentos, directa o indirectamente,
causan hipotermia, ya sea por alterar los mecanismos
de termorregulacién, disminucién de la conciencia al
frio, o alteracién del juicio. Los medicamentos mas
comunes que impiden la termorregulacién son: ansio-
liticos, antidepresivos, antimaniacos, antipsicéticos y
opiaceos. Medicamentos que pueden afectar la capa-
cidad de un paciente para compensar una baja tem-
peratura ambiente incluyen hipoglucémicos orales,
betabloqueantes, agonistas alfa-adrenérgicos (por
ejemplo, clonidina), y agentes anestésicos generales.

Factores de riesgo asociados con la muerte por hi-
potermia accidental incluyen el uso de etanol, la
mendicidad, las enfermedades psiquiatricas y la edad
avanzada.

EVALUACION!-3

Examen fisico y medicién de la temperatura (Cuadro I).
En la hipotermia el corazén es muy sensible al movi-
miento, y la manipulacién de los pacientes puede preci-
pitar arritmias, incluyendo fibrilacién ventricular. Evite
empujar al paciente durante el examen fisico o en la eje-
cucién de los procedimientos esenciales.

El correcto diagndstico v manejo de la hipotermia
dependera de la utilizacién de un termémetro de vi-
drio de baja lectura o electrénico para determinar la
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temperatura central, ya que los termémetros conven-
cionales o estandar de mercurio sélo leen hasta un
minimo de 34°C y, por tanto, resultan inadecuados
en esta situacion.

Un termémetro rectal es practico en la mayoria de
los casos. En los pacientes con hipotermia severa, es-
pecialmente aquellos que requieren intubacién endo-
traqueal, una sonda esofégica (termémetro) propor-
ciona una aproximacién de la temperatura cercana al
corazon.

Se debe realizar un examen fisico general en todos
los pacientes con hipotermia para excluir las lesiones
locales inducidas por el frio en las zonas no vistas du-
rante la reanimacion inicial y para evaluar en busca
de signos de trauma.

La severidad de la hipotermia es determinada por
la temperatura corporal del paciente.

Hipotermia leve (< 34°C): La presentacién clinica
caracteristica de la hipotermia leve es la aparicién de
escalofrio, que puede volverse severo, el cual es un
mecanismo de defensa central y de produccién de
termogénesis. Otros sintomas son taquipnea, taqui-
cardia, hiperventilacién, ataxia, disartria, alteracion
del juicio vy la llamada «diuresis frio». El comienzo de
confusiéon mental y desorientacién marca una transi-
cién sintomaética de hipotermia leve a moderada.

Hipotermia moderada (30 a 34°C): Se caracteriza
por pérdida progresiva de las funciones cognitivas su-
periores con un marcado comienzo de confusién
mental, desorientacién, estupor y pérdida de concien-
cia. En hipotermia moderada el escalofrio disminuye y
paulatinamente va desapareciendo. Hay reduccién en
la frecuencia cardiaca y gasto cardiaco, hiperventila-
cién, depresion del sistema nervioso central, hiporre-
flexia, disminucién del flujo renal. Pueden ocurrir fibri-
lacién auricular, bradicardia de la unién y otras
arritmias.

Hipotermia severa (<30°C): La caracteristica princi-
pal es inconsciencia con inmovilidad y la pérdida pro-
gresiva de los signos de vida. Las funciones vitales des-
aparecen completamente y siguen el siguiente orden:

e Pérdida de conciencia y del movimiento voluntario
e Pérdida de reflejos pupilares a la luz

* Pérdida de reflejos tendinosos profundos

* Pérdida de respiraciones espontaneas

e Pérdida del ritmo cardiaco organizado (inicio de FV)

También puede cursar con edema pulmonar, oli-
guria, arreflexia, coma, hipotensién, bradicardia,
arritmias ventriculares y asistolia.

Hipotermia profunda (< 20°C): Puede ser conside-
rada como una subcategoria de la hipotermia severa.
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Esta categoria tiene poco uso clinico, pues no tiene
implicaciones terapéuticas y se maneja igual que la se-
vera. La caracteristica principal es toda pérdida de sig-
nos de vida, la actividad cardiaca esta perdida y se
evidencia asistole en el monitor.

Estudios de laboratorio y monitoreo. Después de
hacer el diagndstico, se debe realizar unas tomas de
laboratorio para identificar las posibles complicaciones
y comorbilidades, incluyendo acidosis lactica, rabdo-
midlisis, diatesis hemorragica, y la infeccién. Pacientes
previamente sanos con leve hipotermia accidental sue-
len no requerir pruebas de laboratorio. En los casos de
hipotermia moderada y grave, se deben tomar: gluco-
metria, electrocardiograma (EKG), electrélitos séricos,
incluyendo el potasio v el calcio, BUN y creatinina, he-
moglobina, leucocitos, plaquetas y lactato sérico, nivel
de fibrindgeno, CK total, gases arteriales, radiografia
de térax (se debe tener cuidado para evitar empujones
vy manipular al paciente por el riesgo a desarrollar
arritmias).

Estudios adicionales se obtienen dependiendo del
cuadro clinico, como pueden ser: pruebas toxicoldgi-
cas en un paciente con un estado mental deprimido.
Cortisol sérico y funcién tiroidea pueden ser obtenidos
en un paciente con hipotermia moderada o grave que
no recalienta, a pesar de las intervenciones agresivas.

Dado que el hematécrito aumenta 2 por ciento por
cada descenso de 1°C de temperatura, una baja del he-
matdcrito es anormal en hipotermia severa. La hiperglu-
cemia que persiste durante recalentamiento sugiere pan-
creatitis o cetoacidosis diabética. Recuerde que la insulina
es ineficaz por debajo de 30°C. La hipotermia confunde
los cambios de EKG sugestivos de hiperkalemia.

El recalentamiento puede ser acompanado por un
réapido cambio en las concentraciones de electrdlitos,
por lo que en hipotermia moderada y severa se reco-
miendan controles de éstos cada 4 horas.

La inhibicién de las enzimas de la cascada de coa-
gulacién en la hipotermia conduce a una diatesis he-
morragica. Debido a que las pruebas de coagulacién
(por ejemplo, el tiempo de protrombina —PT—,
tiempo de tromboplastina parcial —PTT—), siempre
se realizan a 37°C, el laboratorio informara engano-
samente «normal», a pesar de los resultados in vivo
de una evidente coagulopatia. El tratamiento consiste
en el recalentamiento; la administracion de factores
de coagulacién es ineficaz.

La oxigenacién debe ser monitorizada de forma
permanente; sin embargo, el tiempo de respuesta de
oximetros de pulso digitales se ve alterado por hipo-
termia. Sondas o sensores colocados en las orejas o la
frente parecen ser menos influenciadas por la dismi-
nucion de la temperatura corporal y de la vasocons-
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triccién periférica. La evaluacién de la oxigenacién ar-
terial también es complicada debido a que los anali-
zadores de gases arteriales funcionan a 37°C, que es
(por definicién) superior a la temperatura corporal de
un paciente con hipotermia.

Cambios en el electrocardiograma.>® Independiente-
mente de las complicaciones por arritmias que se han
senalado, la hipotermia caracteristica causa cambios
en el ECG debido a la conduccién a través de canales
de potasio. Esto se traduce en la prolongacién de los
intervalos del ECG, incluyendo RR, PR, QRS y QT.

También puede haber elevacion del punto J (sélo
si es el estado natural del segmento ST), que produ-
cen una caracteristica onda Osborn J (Figura 1) o que
representa una distorsién de la primera fase de la re-
polarizacién de membrana. La altura de la onda de
Osborn es aproximadamente proporcional al grado
de hipotermia. Estos resultados son mas prominentes
en V2 a V5; hallazgos similares pueden observarse en
pacientes con repolarizacién precoz, hipercalcemia, y
sindrome de Brugada. Los escalofrios pueden causar
una irregularidad ritmica del ECG de base.

MANEJO DE HIPOTERMIA?- (Figura 2)

Cuidado general del paciente hipodérmico; primero
se deben responder dos preguntas claves:
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1. ¢Esté el paciente en paro cardiaco?
2. ¢Cudl es la temperatura corporal?

Cuando el paciente esté frio pero tiene ritmo car-
diaco, el objetivo es prevenir mayor enfriamiento y
comenzar el recalentamiento. Manéjelo con cuidado,
recuerde que maniobras bruscas precipitan la FV.

Prevenga pérdida de calor adicional por evapora-
ciéon removiendo ropas himedas y alejando al pa-
ciente del ambiente frio.

No demore procedimientos urgentes como intuba-
cién, insercién de accesos vasculares periféricos, pero
realice todo con monitoreo cardiaco por el riesgo de FV.

Intervenciones pre-paro: Determine la temperatura
corporal total; ésta se realiza por medio de un termé-
metro timpanico o rectal; los termémetros estandar
de mercurio no miden temperatura por debajo de
34°C. Los pacientes que tengan mas de 34°C pueden
ser recalentados con cobijas calientes y ambiente cali-
do, medidas que no son suficientes en caso de hipo-
termia moderada o paciente en paro.

Intervenciones prehospitalarias: Si el paciente tiene
ritmo cardiaco, prevenga el paro por medio de: pre-
vencién de pérdidas adicionales de calor, comenzan-
do recalentamiento pasivo, monitoreo clinico y EGG
y T° corporal, transporte rapido para cuidado definiti-
vo. Retire al paciente del ambiente frio, retire ropas

Cuadro 1.
Caracteristicas fisiol6gicas de las cuatro zonas de hipotermia.

Estado Temperatura °C

Caracteristicas

Leve 35 Temperatura de orina 34.8°C, presencia de escalofrios por termogénesis: aumento de la tasa metabélica
34 Amnesia y desarrollo de disartria; presion arterial normal, estimulacién respiratoria maxima
33 Ataxia y desarrollo de apatia
Moderada 32 Estupor, 25% de disminucién en el consumo de oxigeno
31 Se pierde la termogénesis por escalofrios
30 Fibrilacién auricular y otras arritmias; pulso y gasto cardiaco dos tercios de lo normal; insulina ineficaz
29 Disminucién progresiva del nivel de conciencia, pulso y respiracién; dilataciéon de las pupilas
Severa 28 Susceptibilidad a fibrilacién ventricular: 50% de disminucién en el consumo de oxigeno v el pulso
27 Pérdida de los reflejos y el movimiento voluntario
26 Principales alteraciones acido-base, sin reflejos o respuesta al dolor
25 Un tercio del flujo sanguineo cerebral normal; gasto cardiaco 45% del normal; pueden desarrollar
edema pulmonar
24 Hipotensién importante
23 No reflejos de la cérnea u oculocefalogiros
22 Méximo riesgo de fibrilacién ventricular, 75% de disminucién en el consumo de oxigeno

Profunda 20
de lo normal

Nivel més bajo de reanudacién de la actividad cardiaca electromecénica documentada; pulso 20%

19 Electroencefalograma plano

18 Desarrolla asistolia
14,2 Mas baja supervivencia en hipotermia accidental en un nifio
13,7 Mas baja supervivencia en hipotermia accidental en un adulto

9 Mas baja supervivencia en hipotermia terapéutica
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Figura 1. EKG: Onda de Osborn en hipotermia 1.

himedas, coloque ropa seca, envuelva en cartones,
papel periédico o mantas térmicas de aluminio, man-
téngalo en posicién horizontal, pues puede cursar con
hipovolemia por «diuresis de frio» y prevenga movi-
mientos bruscos.

Monitoreo de temperatura corporal y ritmo: En pa-
cientes con la piel muy fria puede ser que las chupas o
adhesivos (electrodos) de EKG no funcionen; en ese
caso puede usar agujas estériles (1.5 pulgadas y 22
french) para puncionar la piel y asegurar los electrodos.

TECNICAS DE RECALENTAMIENTO?38

Hipotermia leve (< 34°C): Hay dos técnicas; recalen-
tamiento pasivo, y recalentamiento activo externo
(cuando esté indicado).

Recalentamiento pasivo: Es la técnica general
para los pacientes que presentan escalofrio, el cual
desaparece a los 32°C. Se usan cobijas, mantas re-
fractivas de aluminio, el recalentamiento ocurre por
generacion interna de calor por el paciente y es lento
0.25-0.5°C por hora. No sirve en paro cardiaco, inde-
pendientemente del nivel de hipotermia.

Recalentamiento externo activo: Este se realiza por
medio de dispositivos de calor radiante, aire caliente, o
barios calientes, cobijas calientes, liquidos endovenosos
calientes, paquetes de calentamiento quimico, teniendo
especial cuidado en no provocar lesiones y quemaduras
en el paciente y aplicAndolos preferiblemente en tronco,
v no en extremidades, manos, pies o dedos.

Hipotermia moderada (30-34°C): Recalentamiento
pasivo y externo activo, pero excluyendo en este ulti-
mo el recalentamiento de brazos y piernas; un meca-
nismo usado en medicina silvestre es el contacto cuer-
PO a cuerpo, que consiste en que la persona se meta
en la bolsa de dormir del otro, lo que eleva la tempe-
ratura a una velocidad similar al mecanismo de esca-
lofrio. Otro mecanismo es hacer pasar aire caliente a
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través de una cobija sobre el cuerpo, bolsas de suero
en el tronco y espalda, mantas térmicas eléctricas; se
debe procurar aplicar primero en las ingles y axilas, la
mayoria de estos recursos calientan a razén de 1°C
por hora.

Hipotermia severa (< 30°C): el tnico tratamiento
efectivo es la adicién de recalentamiento activo
interno; las mas sencillas son LEV calientes y oxige-
no caliente humidificado.

Recalentamiento extracorpoéreo: Mecanismo
de bypass cardiopulmonar con canulacién aorto-cava
y una variedad de bypass femoral arterio-venoso o
por recalentamiento por tubos esofagicos.

Mientras se realiza la reanimacién del paro, tenga
en cuenta que:

* Use simultdneamente todos los medios para reca-
lentar al paciente en paro, mientras que realiza
RCP continuo y evalda al paciente.

* Comience con las técnicas mas sencillas y menos
invasivas, y sélo use las mas avanzadas cuando
tenga los medios y el personal disponible.

Puede seguir la siguiente secuencia:

* Cuando el paciente llega a Urgencias active reca-
lentamiento activo externo en tronco, oxigeno hu-
medo por TOT y SSN caliente en infusién.

¢ El equipo de emergencias pone una manta térmica
bajo el tronco del paciente y ubica bolsas de liqui-
dos calientes en ingles y axilas.

¢ El emergencidlogo inicia un sistema de diélisis pe-
ritoneal, mientras se prepara un sistema de circula-
cién extracorpérea para recalentarlo.

Recalentamiento activo interno: Es muy complica-
do iniciarlo fuera del hospital; en realidad es de uso
intrahospitalario y los mecanismos son:

* Oxigeno himedo (42-46°C) en pacientes con hi-
potermia severa, no en RPC, logrando elevar 1 —
1.5°C por hora.

e LEV calientes (42-44°C) a 150-200 cc hora, te-
niendo las precauciones de sobrecarga hidrica y
manteniendo una diuresis de 0.5-1 cc/kg/hora.

e Lavado peritoneal: se administran 2 litros de liquido
caliente libre de potasio. Es un método relativamente
facil y rapido; ademés hay otros sitios de recalentar;
lavado géstrico, vejiga, colon, térax (toracostomias).

* Bypass cardiaco, es el método mas eficiente para
pacientes en paro, provee oxigenacién, ventila-
cién, perfusiéon y eleva 1-1.8°C cada 5 minutos.
La desventaja es la técnica que se requiere, el
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Acciones para todos los pacientes

® Retire la vestimenta himeda.

e Proteja contra la pérdida de calor y las corrientes
de aire frio (use mantas y equipos aislantes).

® Mantenga la posicién horizontal.

® Evite movimiento brusco y actividad excesiva.

® Monitorice la temperatura central.

® Monitorice el ritmo cardiaco.”

A 4

Evalte conciencia, respiracién y pulso.

Con pulso y respiracién Sin pulso ni respiraciéon

! !

¢Cual es la temperatura central?

Inicie RCP

® Desfibrile FV/TV hasta un total de 3 descargas
(200 dJ, 300 dJ, 360 J) o equivalente en DAE.

34 -36°C (hipotermia leve) ® [ntube.

® Ventile con oxigeno hiimedo caliente (42-46°C).”
® Recalentamiento pasivo. ® Obtenga via iv.
® Recalentamieno externo activo. ® Perfunda solucién salina normal (43°C).

30-34°C (hipotermia moderada)
v
® Recalentamiento pasivo. ¢Cual es la temperatura central?
® Recalentamiento externo activo:

sélo éreas del tronco.” <30°C >30°C

v

A

<30°C (hipotermia grave)
e Continte RCP. © Contintie RCP
»| @ Secuencia de recalentamiento ® Detenga los medicamentos iv. ® Administre medicacién iv.,
interno activo e Limite las descargas para FV/TV segun lo indicado (pero con
(véase maés adelante). a un méaximo de 3. intervalos mas largos que los
® Traslade al hospital. estandares).
l ® Repita la desfibrilacién para
X L FV/TV conforme aumente la
Recalentamiento activo temperatura central

® [iquidos iv calientes (43°C.)

e Oxigeno humidificado caliente (42-46°C)
® | avado peritoneal (liquido libre de KCI).
® Recalentamiento extracorpéreo.

® Tubos esofagicos de recalentamiento.
l a. Puede requerir electrodos de aguja a través de la piel.
b. Muchos expertos piensan que estas intervenciones deben
Continuar el recalentamiento interno hasta realizarse sélo en el hospital.
C. Los métodos incluyen calentadores eléctricos o de carbén,
@ Temperatura central de > 35°C, o botellas de agua caliente, almohadillas calentadoras, fuentes
@ Regreso de la circulacién espontanea, o de calor radiante y camas de calentamiento.
® Suspension de los esfuerzos de reanimacion.

Tomado de: American Heart Association, ACLS Experience Providers, Libro para el Instructor y Proveedor, 2007.

Figura 2. Algoritmo de hipotermia.



Luis Eduardo Vargas Téllez. Hipotermia

equipo, el tiempo necesario para prepararla e im-
plementarla.

e Otras técnicas de calentamiento activo interno son:
lavado peritoneal, toracostomias, tubos de recalen-
tamiento esofagicos.

Intervenciones en RCP:3* Se realizan algunas
modificaciones en la RCP y requiere recalentamiento
interno. Hipotermia moderada (30 — 34°C): Inicie
RCP, evalte posibilidad de desfibrilacion, establezca
accesos IV, administre medicamentos en intervalos
prolongados. Provea recalentamiento interno activo.
Hipotermia severa (< 30°C): Inicie RCP, administre
una unica desfibrilacion, no administre medicaciones
hasta que la temperatura sea > 30°C, provea recalen-
tamiento interno activo. Los pacientes con una tem-
peratura corporal < 30°C y paro cardiaco requieren
recalentamiento activo y retornen o no inicialmente a
circulacién espontanea se benefician de RCP prolon-
gado, lavado peritoneal, recalentamiento esofégico,
bypass cardiopulmonar, circulacién extracorpérea.

Modificaciones en el BLS en hipotermia:®*
En la escena, los miembros de APH pueden no iniciar
maniobras en caso de lesiones letales, o imposibilidad
de dar masaje o respiraciones por congelamiento del
térax, nariz o boca. Las metas mas importantes en el
manejo son via aérea, respiracién y circulacién, con
algunas modificaciones en la evaluacién y diagnésti-
co. Cuando el paciente esta hipotérmico, el pulso o la
FR pueden ser muy lentos o indetectables, por lo cual
no se consideran los 10 segundos en la evaluacion
sino 0 a 40 segundos, para confirmar. Si el paciente
aun respira administre respiraciones de rescate inme-
diatamente y de ser posible inicie oxigeno humidifica-
do caliente (42-46°C), durante la ventilacién con
BVM (bolsa-vélvula-méscara). Si el paciente esta sin
pulso inicie RCP inmediatamente aun con dudas en
el pulso. Se debe administrar la descarga en caso de
DEA cuando esté indicada, independientemente de la
temperatura corporal y sin que se retrase la descarga
por medirla; una vez administrada, resuma compre-
siones inmediatamente y las demas descargas quedan
diferidas hasta que la temperatura central sea de 32-
34°C y el paso a ritmo sinusal puede no darse hasta
que el paciente esté caliente.

Modificaciones en el ACLS en hipotermia: 3*
Para pacientes sin respuesta en paro cardiaco, se re-
comienda la intubacién endotraqueal tan pronto se
pueda, no sélo por la facilidad de recalentamiento
con oxigeno himedo sino ademas por el aislamiento
de via aérea por el riesgo aumentado de aspiracién.
El propésito del manejo con los protocolos del ACLS
se enfoca en un muy agresivo proceso de recalenta-

61

miento activo; el corazén hipotérmico suele no res-
ponder a las drogas cardiovasculares, marcapasos y
desfibrilaciones. Ademas, las drogas se metabolizan
muy lentamente y suelen acumularse en la circulaciéon
periférica, ocasionando toxicidad cuando la perfusiéon
mejore. Por este motivo, las drogas cardiovasculares
no se recomiendan si la temperatura es < 30°C y por
encima de esto (> 30°C) se deben poner en intervalos
mayores. De igual forma, los intentos de desfibrila-
cién deben diferirse hasta que la temperatura sea
> 30°C. Las intervenciones que no deben demorarse
son recalentamiento activo interno: Oxigeno hiimedo
(42-46°C), LEV —-SSN- calientes (42-44°C), lavados
peritoneales calientes, lavados pleurales calientes por
toracostomias, calentamiento extracorpéreo a través
de bypass cardiopulmonares o parciales.

Terminacién de los esfuerzos de resucitacion: La
recomendacién para el personal de APH es que trans-
porte al paciente al hospital adecuado, asi curse con
paro cardiopulmonar persistente. El personal del hos-
pital debe continuar la RCP e implementar las medi-
das de recalentamiento y se debe considerar que el
paciente no se declara muerto hasta que esté «calien-
te y muerto».

Manejo postreanimacién:”® Si el paciente pasa a
recuperacion, de la circulacién espontanea continte el
recalentamiento hasta llevarlo a < 35°C; asi mismo,
los pacientes que estuvieron hipotérmicos, por 45-60
minutos, por la vasoconstriccion y luego la recupera-
cién de la vasodilatacién periférica, redistribuyen liqui-
dos y cursan con hipovolemia, la cual debe reponerse
agresivamente con LEV. Debe mantenerse un monito-
reo continuo de la FC, perfusién, EKG, saturacién. La
administracién de rutina de esteroides, barbitiricos y
antibidticos no tiene evidencia clinica y no se reco-
mienda.

Durante el recalentamiento el paciente puede cursar
con hiperkalemia, ya sea porque fue victima de un sin-
drome de aplastamiento (crush injury) o simplemente
generada por la hipotermia y puede tener desenlaces
fatales; por este motivo se recomienda el manejo si-
guiendo los protocolos estandar de hiperkalemia con
cloruro de calcio, bicarbonato de sodio, glucosa mas
insulina, albuterol nebulizado (o reemplazado con otro
beta 2), hasta procedimientos de didlisis si son requeri-
dos. Ademas, como la hipotermia puede ser precedida
de intoxicaciones, como alcohol, drogas, o trauma, el
clinico debe estar pendiente de descartar y manejar es-
tas situaciones, asi como cuando presenta comorbilida-
des que pueden empeorar el cuadro como diabetes,
desnutricion, alcoholismo crénico; en estas ultimas se
debe administrar tiamina 100 mg IV para prevenir la
encefalopatia de Wernicke.
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