Hipotermia

_ Alejandra Ayala Zarate.

:: Caso Clinico

“Turno de noche, mes de invierno, varios dias con temperaturas muy bajas. Nos
llaman por un paciente, indigente segun Carabineros, que estaria inconciente en la
via publica. Al llegar al lugar el paciente, una persona que vive en la calle, no reacciona
a estimulos, respira con dificultad y su pulso esta muy lento. Percibimos claramente
su halitosis alcohdlica. Mientras lo pasabamos a la camilla, desaparecen los pulsos
y al monitorizarlo presenta una FV.

¢ Por qué razon cayo en este ritmo de colapso?

¢ Cuales serian los siguientes pasos a seguir?”

OBJETIVOS DEL CAPITULO

Al final del capitulo el alumno debe ser capaz de:

» Comprender los efectos que provoca la hipotermia en el organismo.

APOYO TEMATICO

» Fisiologia del embarazo
» Capitulo de
Trauma Abdominal

» Comprender el cuadro clinico para los distintos grados de hipotermia

» Describir los grados de hipotermia
» Describir algoritmo establecido para la hipotermia

« Identificar los distintos tipos para manejo prehospitalario del paciente

hipotermico

Las situaciones de hipotermia accidental son un
problema de salud serio y prevenible. Un estado de
hipotermia severa (temperatura corporal <30°C), esta
asociada a una marcada depresion de las funciones vitales
del organismo que pueden hacer aparecer a la victima
como clinicamente muerta durante los primeros momentos.
Sin embargo en algunos casos esta situacion puede ejercer
un efecto protector sobre el cerebro y algunos érganos.

La hipotermia se define como la condicién en la cual la
temperatura central esta por debajo de los 36,5°C.

Hipotermia leve : 34 - 36,5°C

Hipotermia moderada : 30 — 34°C

Hipotermia grave : < 30°C

La severidad de las lesiones por exposicion al frio
dependera de la temperatura, de la duracion de la
exposicion y de las condiciones ambientales.

La temperatura ambiental baja, la inmovilizacién y/o la
exposicion prolongadas, la humedad, la presencia de
enfermedad vascular periférica y las heridas abiertas,
constituyen factores agravantes.

Fisiopatologia.

a. Termorregulacién normal, pero sobrepasada: por €j.,
vagabundos, inmersién, montafiismo, espeleologia.
Evoluciona en tres etapas:

» Lucha contra el frio por termogénesis.

* A partir de los 32 grados, detencion de la termo-
génesis.

» Bajo los 30 grados, cesa la homeotermia (enfria-
miento acelerado).

b. Termorregulacion deprimida: Intoxicaciones por al-
cohol, fenotiacidas, barbituricos, anestesia general.
Patologia endocrina de base: hipotiroidismo, hipopi-
tuitarismo, hipoadrenalismo.

El metabolismo basal disminuye en un 50% por cada
10.5°C que desciende la temperatura, lo que determi-
na un aumento de la tolerancia del cerebro a la isque-
mia (por ejemplo, en cirugia cardiaca esta tolerancia
aumenta unos 60 minutos a 15.5°C y unos 30 minu-
tos a 20.5°C).

La hipotermia grave (<30°C) determina una disminu-
cion importante de la circulacién sanguinea y del re-
querimiento de oxigeno cerebral, que se acompana
de una reduccion del gasto cardiaco y de la presion
arterial. La victima puede parecer clinicamente muer-
ta debido a la depresiodn intensa de las funciones
cerebral y cardiovascular, y la posibilidad de reanima-
cién y recuperacion neuroldgica total es posible, pero
poco frecuente.

Cuadro clinico.
35-32,5°C: disartria, escalofrios intensos, vasocons-
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triccidn periférica, paciente consciente y mas tarde
obnubilado, piel palida.

31-32,5°C: estado estuporoso, disminucion de la FR
y de la FC.

29-28,5°C: respuesta a 6rdenes simples conserva-
da, hipertonia extremidades superiores, disminucion
creciente de la FR y de la FC.

28,5 °C: riesgo de fibrilacién ventricular.

27-26,5°C: coma profundo, trismus, abolicion de los
reflejos fotomotores, midriasis bilateral arreactiva sin
valor pronéstico. bradipnea y bradicardia, presion ar-
terial dificil de monitorizar.

<25,5°C: piel livida, fria, de aspecto cadavérico, ede-
ma subcutaneo duro, hipertonia muscular, coma pro-
fundo, abolicion de los reflejos corneales; estado
de muerte aparente. ECG:alargamiento de PR, QT
y del QRS. Onda de Osborne, es decir, engrosa-
miento de la rama descendente de R con sobre ele-
vacion del punto de angulacién J.

Evolucion.

En hipotermias moderadas, el cuadro clinico evoluciona
rapidamente hacia la mejoria. En otros casos, pueden
aparecer complicaciones tales como:

» Paro cardiorrespiratorio por FV a 28,5°C.

» Asistolia al movilizar al paciente (after drop: el tras-
vase de sangre desde la periferia aumenta la hipoter-
mia central).

» Colapso de recalentamiento por vasodilatacion rapi-
da: el corazon es incapaz de aumentar inmediata-
mente su débito.

» Complicaciones broncopulmonares.

» Complicaciones renales.

Manejo prehospitalario.
* Retire la vestimenta humeda
» Proteja contra la pérdida de calor y las corrientes de aire
+ Mantenga al paciente en posicién horizontal
» Evite los movimientos bruscos y la actividad excesiva
* Monitorice la temperatura central, con un termémetro
capaz de registrar temperaturas de 35-25.5°C.
» Monitorice el ritmo cardiaco
* Administre O2 humidificado y caliente
En los casos de hipotermia grave (<30°C), el manejo
de la via aérea y el traslado debe realizarse con

monitorizacion permanente y extremas precauciones para
evitar la aparicion de FV. Movilizar en posicion horizontal
(hipotension por mecanismos ortostaticos).

Si sobreviene Paro Cardiaco, manejar segun algoritmo.

Tener presente que el corazén hipotérmico puede no
responder a los farmacos cardioactivos, a la estimulacion
de marcapasos y a la desfibrilacién. Como el metabolismo
esta disminuido, medicamentos como la adrenalina y la
lidocaina pueden acumularse hasta niveles toxicos.

Las técnicas de recalentamiento activo son la modalidad
terapéutica primaria. Tras la desfibrilacién y la
administracion inicial de medicamentos, deben evitarse
descargas sucesivas y administracion de otros farmacos
o dosis mientras no se alcance una temperatura central
de 30°C. En la hipotermia, la bradicardia es fisiologica y
no es necesaria la insercion de un marcapasos, salvo
que persista a pesar del recalentamiento exitoso.

Si la hipotermia es precedida por ahogamiento, el
pronostico de la reanimacién empeora.

El recalentamiento de las extremidades y los métodos
que mejoran la circulacion periférica antes que la cen-
tral, aumentan la acidosis y la hiperkalemia tisular con la
consiguiente vasodilatacion periférica, y disminucion del
débito cardiaco lo que puede llevar a una FV.

La atencion prehospitalaria de los casos de hipotermia
severa debe incluir el recalentamiento de las zonas
troncales (axilas, cuello e ingle) y la administracion de
liquidos calientes intravenosos.

Las causas de hipotermia secundaria en los pacientes
politraumatizados son:

* Inmovilizacién prolongada que impide activar los me-

canismos de termogénesis.

* Administracion de fluidos frios.

» Exposicion de la superficie corporal en ambientes frios.

+ Pérdidas de calor a través de la via aérea (ventilacion

asistida con gases frios).

* Shock, que conlleva disminucion de la produccion

de energia.

En aquellos pacientes que parecen clinicamente muertos
después de una exposicién prolongada a temperaturas
extremadamente frias, las maniobras de reanimacion deben
prolongarse hasta que recuperen temperaturas centrales
normales. Por tanto la decision de suspender maniobras en
este tipo de situaciones responde al juicio clinico del equipo
de urgencias en el terreno intrahospitalario. (Guias 2005).

:: Apuntes
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resolucion

Caso clinico inicial:

Cuando manejabamos el PCR por FV del paciente determinamos una temperatura central de 28,2°C
con nuestro termémetro de hipotermia. Esta situacion explicaba el por que al moverlo presento la
arritmia. Seguramente los lechos vasculares frios de la periferia se mivilizaron hacia central, provocando
el desorden cardiaco. Mientras intubabamos al enfermo, le solicitamos a carabineros que pidiesen en
algun domicilio cercano que entibiaran un par de matraces de SF en un microondas. Con esto y luego
de unos 35 minutos de maniobras pudimos llevar la temperatura del paciente a 35°C. Aproximadamente
a los 50 minutos de reanimacién avanzada el paciente retorno a circulacion espontanea. Lo pudimos
trasladar estable al SU. Su recuperacion fue rapida y al dia siguiente estaba conciente sin deterioro

neuroldgico.

Preguntas.

1. Se define hipotermia como:

a) la condicién en la cual la temperatura central esta
por debajo de los 36,5°C.

b) la condicidn en la cual la temperatura central esta
por encima de los 36,5°C

c¢) la condicion en la cual la temperatura central es de
36,5°C

d) la condicién en la cual la temperatura periférica esta
por debajo de los 36,5°C

€) ninguna de las anteriores

2. Es falso que:

a) En la hipotermia grave la temperatura central esta
por debajo de los 30°C

b) La victima puede parecer clinicamente muerta en la
hipotermia grave
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c¢) en hipotermias de 35 a 32,5°C puede haber disartria,
escalofrios intensos, vasoconstriccién periférica,

d) hay casos descritos de FV en pacientes que cursan
hipotermia luego de moverlos

€) un paciente con temperatura central < 30°C se con-
sidera clinicamente fuera de alcance.

3. Een cuanto al manejo prehospitalario de la hipotermia

es cierto que:

a) el paciente debe permanecer en posicion horizon-
tal, evitando que se mueva

b) la administracion de farmacos pueden acumularse
hasta niveles toxicos

c) Si la hipotermia es precedida por ahogamiento, el
prondstico de la reanimacién empeora.

d) el recalentamiento de extremidades puede llegar a
Ser riesgoso

e) todas son verdaderas
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