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Hipotermia: conceptos claves José Manuel Gil Ramos, Yuban Sebastian Cuartas Agudelo

Objetivo: Realizar una revisién actualizada de la literatura para el abordaje, diagnéstico y
manejo de la hipotermia en el servicio de urgencias.

Metodologia: Se realizé una revisién de literatura en inglés y en espariol en las bases de
datos de PubMed y Elsevier desde agosto 2021 hasta enero de 2022, mediante la utilizacién
de palabras claves y términos del DeCS como “hipotermia”, “urgencias médicas” y “recalen-
tamiento”.

Resultados: Segin la informacién encontrada, el diagnéstico de la hipotermia accidental
se debe realizar de manera ripida, para posteriormente realizar una clasificacién adecuada
que permitan, un enfoque apropiado del paciente tanto en el entorno prehospitalario como
hospitalario; asi mismo, este debe ser individualizado y guiado por metas de reanimacién.

Conclusiones: La hipotermia se define como una temperatura corporal < 36 °C. Muchos
factores predisponentes se han descrito, tales como el uso de anestésicos, firmacos de
premedicacién, baja temperatura del entorno, e intervenciones quirirgicas abdominales
son factores que pueden contribuir a su desarrollo. La hipotermia accidental se ha descrito
como predictor de peores resultados clinicos, ademds de mayor mortalidad, mayores re-
querimientos de transfusiéon de productos sanguineos y un tiempo de estancia hospitalaria
prolongado. Para el manejo de esta condicién se pueden utilizar sistemas de calefaccién y
ventilacién para asegurar una temperatura estable y humedad adecuada que proporcionen
comodidad térmica al paciente; este abordaje cuenta con una gran efectividad.

Palabras clave: hipotermia, urgencias médicas, recalentamiento.

ABSTRACT

Objective: Develop an updated review of the literature for the approach, diagnosis, and
management of hypothermia in the emergency department.

Methodology: A review of the literature in English and Spanish was carried out in the Pub-
Med and Elsevier databases from August 2021 to January 2022, using keywords and DeCS
terms such as hypothermia and medical emergencies and rewarming.

Results: According to the information found, the diagnosis of accidental hypothermia
should be made quickly to make an adequate classification that allows an appropriate
approach to the patient in the prehospital and hospital environment, likewise this should
be individualized and guided by goals of revival.
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Conclusions: Hypothermia is defined as a body temperature < 36 °C. Many predisposing
factors have been described, such as the use of anesthetics, premedication drugs, low am-
bient temperature, and abdominal surgery are factors that can contribute to its develop-
ment. Accidental hypothermia has been described as a predictor of worse clinical outco-
mes, in addition to higher mortality, higher blood product transfusion requirements, and
prolonged hospital stay. To manage this condition, heating and ventilation systems can be
used to ensure a stable temperature and adequate humidity that provide thermal comfort
to the patient; This approach is highly effective.

Key words: hypothermia, emergencies, rewarming.

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con el protocolo de trauma “Advanced Trauma Life Support (ATLS)”, temperatura
corporal normal se define como una temperatura entre 36 y 38 °C, y el descenso de la misma se
denomina hipotermia definitiva, con temperaturas <36 °C (1). La hipotermia accidental se defi-
ne como una disminucién en la temperatura corporal de forma no intencionada o espontanea y
estd relacionada con una alta mortalidad y morbilidad; su prevalencia reportada recientemente
es de 3,4 a 5,05 casos por 100 000 habitantes al afio en paises europeos (2-5). Segun un estudio
realizado en Estados Unidos, la mortalidad de los pacientes con hipotermia de moderada a gra-
ve fue de aproximadamente 40 % en el 4mbito hospitalario, mientras que un informe de Japén
describi6 que aproximadamente el 30 % de todas las presentaciones de urgencias por hipotermia
resultaron en muerte (6-8). Es importante resaltar que las poblaciones geridtricas cuentan con

mas riesgo de hipotermia y muerte (7).

El paciente con trauma que ingresa al servicio de urgencias con la triada letal consistente en hi-
potermia, acidosis y coagulopatia tiene un aumento en las tasas de mortalidad que varian entre
5,5y el 53,9 %, e incluso pueden alcanzar el 100 % en pacientes con hipotermia sostenida en el
tiempo (1,4,8-16). Adicionalmente, la hipotermia relacionada a procedimientos quirtrgicos es
una de las causas mas importantes de hipotermia accidental y aumenta la mortalidad hasta en
un 50%(4,17,18); muchos factores predisponentes se han descrito, como el uso de anestésicos,
farmacos de premedicacién, baja temperatura del entorno e intervenciones quirirgicas abdomi-
nales; como las laparoscopia y las laparotomias de control de darfios, son factores que pueden

contribuir a su desarrollo (14,15).
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La prevencién de la hipotermia es importante debido a que cuando se presenta en un estadio leve
(temperatura entre 35 - 32 °C) también puede causar complicaciones que aumentan la morbilidad
por alteraciones en la contractilidad cardiaca, metabolismo alterado de farmacos, dificultad para
la recuperacién postanestésica, aumento del sangrado relacionado con disfuncién plaquetaria, re-
traso en la hemostasia y cicatrizacién de heridas, alteracién de la respuesta inmunitaria y mayor

frecuencia de infecciones (8,19,20).

Para el manejo de la hipotermia se pueden usar sistemas de calefaccién y ventilacién para ase-
gurar una temperatura estable y humedad adecuada que proporcionen comodidad térmica al pa-
ciente; este abordaje cuenta con una gran tasa de efectividad, por lo que se debe tener una buena

identificacidn, clasificacién y tratamiento adecuado del paciente(6,8,21).

En un estudio realizado por Takauji et al. describieron las principales causas de hipotermia (ver
tabla 1, 2).

Tabla 1. Enfermedades agudas que causa hipotermia accidental (2,22)

Infeccién

Evento cerebrovascular

Hipoglucemia

Enfermedad gastrointestinal

Desnutriciéon

Insuficiencia cardiaca

Hiperglucemia

Cardiopatia isquémica

Enfermedad renal

Enfermedad endocrina diferente a DM

Epilepsia

Arritmia

Otras

La hipotermia primaria ocurre cuando la produccién de calor es suprimida por un exceso de estrés

por bajas temperaturas, cominmente posterior a la inmersién en aguas fria o exposicién prolon-
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gada al ambiente, mientras que la secundaria sucede en presencia de comorbilidades asociadas,

considerandose precipitantes la hipoglicemia, hipoxia, infecciones y malnutricién(23,24).

En relacién con los factores de riesgo para presentar hipotermia, en un reporte realizado por el Cen-
tro de Control de Enfermedades (CDC) en los Estados Unidos se reporté una mortalidad de 4 por
cada millén de habitantes entre 1999 y 2002, de los cuales el 49 % fueron personas mayores de
65 afios y el 67 hombres; la mayoria estuvieron relacionadas con exposicién extrema al frio, espe-
cialmente en los estados y ciudades que tienen temperaturas extremas en invierno; como aspecto
relevante, el 23 % de las victimas sufrié de hipotermia en sus propias casas (25). En un estudio
retrospectivo de 10 afios realizado por Dickinson et al., en la ciudad de Nueva York y Houston, se re-
portaron 4,1 muertes anuales por hipotermia, en el cual la mayoria también eran hombres entre 65
y 84 anios de edad, el 67,2 % de los casos fueron relacionados con exposicién ambiental y el trauma
fue la causa mas comun de muerte asociada a hipotermia, abarcando el 95,8 % de los casos; por otro
lado, las comorbilidades méas frecuentemente asociadas fueron la enfermedad cardiovascular, enfer-
medad pulmonar y enfermedad mental (23, 26). Los principales factores de riesgo para mortalidad
son: sexo masculino, ancianos, poblacién vulnerable, habitantes de calle, pacientes psiquiatricos,
consumo de drogas y alcohol, accidentes, pacientes con enfermedades psiquiatricas, sexo masculino
por encima del femenino, frecuente exposicién a bajas temperaturas (frecuentemente los alpinistas,

montanistas, buceadores), los accidentes y la intoxicacién por etanol (23,26).

Dentro del contexto de urgencias, el trauma tiene rangos de incidencia asociados a hipotermia del
13,3-43 %; entre las causas mas comunes se encuentran la sedacién, resucitacién con fluidos, trans-
fusiones sanguineas y el estado de choque. En el servicio de urgencias se reportan temperaturas
promedio de 33.5 °Cy las tasas de mortalidad pueden alcanzar hasta un 53.9 % en hipotermia grave
(Temperatura corporal <28°) (4,27-29). El requerimiento de traslado a la unidad de cuidados inten-

sivos (UCI) en este tipo de pacientes es alto, ya que el 43,6 % requiere de un manejo critico (1).

Los pacientes en estado de shock presentan alteracién en la regulacién de la temperatura corporal
y disminucién en el metabolismo tisular, lo que reduce el calor que producen, lo que se asocia a
peores desenlaces corto y largo plazo (8,16,18, 30). Si el paciente es sometido a cirugia abdomi-
nal, la pérdida de calor se ve exacerbada por la exposicién del peritoneo; se ha estimado que un
paciente sometido a laparotomia de control de dafios pierde aproximadamente 4,6°C de calor

corporal por hora (8,31).
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La hipotermia accidental se ha descrito como predictor de peores resultados clinicos, ademas de
mayor mortalidad, mayores requerimientos de transfusiéon de productos sanguineos y un tiempo

de estancia hospitalaria y en unidad de cuidados intensivos (UCI) prolongado (18,32,33).

Fisiopatologia y mecanismos neurohormonales de la hipo-
termia

El cuerpo humano tiene la capacidad intrinseca de generar calor mediante el metabolismo celular
de los 6rganos de la cavidad toracica y abdominal como el corazén, pulmén, higado, intestino y
rifién; por otro lado, la temperatura se disminuye por medio de la piel y los pulmones, en procesos
como la evaporaciéon, conduccién o conveccidn; cabe considerar que el hipotdlamo posterior tiene
funciones termoregulatorias, el cual, dependiendo de las aferencias recibidas por parte de recep-
tores térmicos centrales y periféricos, determina la respuesta corporal a los cambios climaticos y
el equilibrio entre la produccién de calor y la pérdida del mismo, conservando la temperatura lo
mas préxima a los 37 °C. Cuando estos mecanismos fallan por causas endégenas o exdgenas, la

temperatura corporal altera su capacidad de regulacién, causando la hipotermia (34,35).

Los mecanismos neurohumorales implicados en el proceso incluyen el sistema cardiovascular,
sistema nervioso central y periférico, respiratorio, endocrinolégico, renal y el balance electroli-
tico, los cuales actian dependiendo de la intensidad del estimulo, el tiempo de exposicién y las

caracteristicas del ambiente (8,35).

Durante la hipotermia leve, cuando la temperatura del cuerpo cae por debajo de los 35 °C, los
mecanismos de termorregulacién funcionan de tal manera que puedan combatir al maximo la
pérdida de calor mediante el temblor, la vasoconstriccién cutdnea, disminucién de la perfusion
periférica, aumento del flujo sanguineo cerebral, diuresis, frecuencia cardiaca, frecuencia respi-
ratoria, gasto cardiaco y presion arterial conjunto el aumento de la produccién de hormonas de
estrés como las catecolaminas, cortisol y tiroxinas y por tltimo, aumento de la concentracién de

hemoglobina y hematocrito (23,35).

A medida que la temperatura corporal desciende por debajo de los 30-32°C; considerado como hi-
potermia moderada, la actividad enzimdtica disminuye, asi como la capacidad para generar calor,

el sistema termorregulador se agota y las funciones organicas disminuyen progresivamente; en el
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sistema nervioso se ven cambios debido a la reduccién del consumo de oxigeno (se pierde el 6%
de oxigeno por cada grado de calor); llevando de tal manera a la disminucién progresiva de la con-
ciencia con cambios como arreflexia, reflejos corneales ausentes, anisocoria, amnesia, disartria,

ataxia, coma y muerte cerebral, cuando la temperatura desciende por debajo de 18 °C (23,29).

En el sistema cardiovascular se observa bradicardia progresiva, onda J de Osborn en el 80 % de
los pacientes, arritmias ventriculares, fibrilacién ventricular y asistolia. Por debajo de los 28 °C el

gasto cardiaco desciende hasta un 45 % (36).

Por su parte, en el sistema respiratorio hay taquipnea, hipoxemia, hipocapnia, acidosis respirato-
ria e incluso falla respiratoria. En el sistema renal y endocrino se produce diuresis fria e hipergli-
cemia (23,34,35); asi mismo, cursan con acidosis metabdlica, lo cual genera una reduccién en la
actividad de la coagulacidn, agregacién y adhesion plaquetaria y disminucién en la disponibilidad
de fibrinégeno (29).

Clasificacion de la hipotermia

La hipotermia accidental ocurre aproximadamente en el 66 % de los pacientes ingresados en el
departamento de urgencias a causa de traumatismos mayores (18). Esta se define cominmente
como una temperatura corporal central de 35 °C; y aunque anteriormente se clasificaba en leve,
moderada y grave segin la temperatura, actualmente se prefiere la clasificacién en grado I, 11, I1I,
IVyV, la cual se detalla en la tabla 2 (2,18).

Tabla 2. Clasificacion de la hipotermia (36,37,38)

Estadio Hallazgos Ten::::::lu e
I-Leve Estado de conciencia sin alteracién y temblor 35-32°C
II - Moderada Estado de conciencia alterado; el temblor puede estar ausente 32 - 28°C
III - Severa Inconsciencia; signos vitales presentes 28 -24°C
IV — Severa Muerte aparente; signos vitales ausentes 24 -13,7°C
V — Muerte Muerte confirmada por hipotermia <13,7°C
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Tratamiento y métodos de abordaje

Métodos de recalentamiento

Los métodos recalentamiento se dividen en pasivos (sin ayuda de fuentes de calor exdgenas)
como el calentamiento pasivo con y sin movimiento, y activos (con uso de fuentes exégenas de
calor); estos ultimos, a su vez, pueden ser externos o internos; los ejemplos de cada uno se deta-
llan en la tabla 3 (39,40).

Tabla 3. Métodos de recalentamiento (40)

Recalentamiento pasivo Recalentamiento activo

) o Externo:
Sin movimiento o
Mantas térmicas

Interno:

Lavado vesical y gastrico, catéter intravascular, lavado peritoneal y toracico,
hemofiltracién, hemodidlisis y membrana de oxigenacién extracorpdrea
(ECMO)

Con movimiento

Atencion del paciente con hipotermia en el contexto pre-
hospitalario

El manejo prehospitalario ayuda a prevenir el deterioro del paciente mediante la detencién de la
pérdida de calor, estabilizacién cardiovascular y la reposicién de fluidos, para lo cual se realizan

varias medidas desde el primer contacto con el paciente (41).

La secuencia extrahospitalaria inicia con alejar el paciente del estimulo frio y retirar la ropa mojada
cuando se pueda aislar del ambiente; esto permite que el paciente establezca los mecanismos de
produccién de calor endégenos; posteriormente, se recomienda proveer una barrera mediante una
manta térmica para reducir la pérdida de calor (42) y suministrar recalentamiento activo en caso de
hipotermia grado II-IV; de manera contraria, atn la evidencia es incierta respecto a la utilidad del
recalentamiento activo en la hipotermia grado I (29). Aunque no siempre estd disponibles extra-
hospitalariamente, la transferencia interna de calor mediante el suministro de oxigeno caliente y

humidificado se recomienda como medida adyuvante a otras terapias en las principales guias inter-
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nacionales (43). Los liquidos intravenosos, en caso de ser necesarios, deben suministrarse en bolos y

guiados por los signos vitales del paciente, a una temperatura entre 38 y 42°C (29,43,44).

Ante un paciente en paro cardiaco por hipotermia, lo ideal es realizar reanimacién cardiopulmonar
(RCP) convencional, con dos consideraciones importantes en el paciente con temperatura <30 °C: 1)
se suministrarOdn méaximo 3 desfibrilaciones hasta que supere dicho umbral térmico y 2) no se admi-

nistrardn medicamentos (adrenalina 0 amiodarona) a menos que su temperatura sea >30 °C (38,45).

El traslado hospitalario debe hacerse idealmente a un hospital que cuente con capacidad de brindar so-
porte vital extracorpéreo; las indicaciones para el traslado de un paciente hipotérmico son: paro cardia-
co, temperatura central <30°C, hipotensién y arritmia ventricular; si el traslado impide realizar el RCP
continuo convencional, el RCP intermitente cada 5 o 10 minutos es una alternativa adecuada si la tem-

peratura central es <28 °C (45,46). En la figura 1, se muestran los aspectos del manejo prehospitalario.

Retirar la exposicion

Toma de signos vitales
(temperatura, presion arterial,
saturacion de oxigeno,
frecuencia cardiacrespiratoria)

Proveer medios de proteccion
(mantas térmicas)

Recalentamiento activo (grado
Iy IV)

Traslado hospitalario

Figura 1. Aspectos relevantes del manejo prehospitalario de la
hipotermia accidental (29,43,45)
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Manejo intrahospitalario del paciente con hipotermia

Se debe Identificar correctamente la hipotermia junto con su etiologia y proporcionar la segu-
ridad del paciente con la aplicacién de intervenciones efectivas por parte del servicio médico
(15,47). Sentir frio perturba al paciente, aumenta el dolor y disminuye la satisfaccién por lo que

el calentamiento es clave en el manejo del paciente (15).

Inicialmente se debe hacer una medicién de temperatura central, donde las mejores zonas cor-
porales de medicién, en orden decreciente de invasividad, son la arteria pulmonar, el eséfago,
la vejiga, el recto, el epitimpano, la boca y la piel (6). La medicién mas fiable se encuentra en la
arteria pulmonar, pero tiene un alto riesgo de desencadenar arritmias (6). La temperatura esofa-
gica es una medicién minimamente invasiva, con una buena correlacién con la temperatura de la
arteria pulmonar y de gran utilidad para controlar la evaluacién y el tratamiento, debe medirse en
el tercio inferior del es6fago para evitar una sobrevaloracién de la temperatura central cuando el

recalentamiento se realiza con oxigeno caliente y humidificado (6, 48,49).

El tratamiento intrahospitalario depende del estado circulatorio del paciente y el grado de la hi-
potermia; ante un paciente estable y con temperatura >32 °C (grado 1), el objetivo es alcanzar una
temperatura central de alrededor de 37 °C mediante recalentamiento pasivo, mientras que los
pacientes con temperatura <32 °C (grado I y III) requieren calentamiento activo externo o inter-
no en caso tal que presente signos de deterioro tales como disminucién de la temperatura a pesar
de la estrategia de recalentamiento, aumento del lactato, disminucién del estado de consciencia,

hipotensién y arritmias (1,38,39).

En pacientes con paro cardiaco por hipotermia (grado IV), el objetivo principal es el retorno a la
circulacién espontanea, y para ello se usa el soporte de vida extracorpéreo como el ECMO para re-
calentar a <5 °C por hora; esta estrategia ha demostrado mejores tasas de supervivencia y mejores

desenlaces neurolégicos que la RCP convencional e intermitente (50,51).

Los fluidos intravenosos no han demostrado ser efectivos en el recalentamiento, pero si tienen
utilidad en aquellos pacientes que estuvieron sometidos a tiempos prolongados de hipotermia y
tienen una disminucién en su volumen intravascular debido a la diuresis fria, en estos casos se
deben calentar los liquidos a 38-42°C y evitar la sobrecarga hidrica al suministrarlos (43,45). En

la figura 2 se muestran los aspectos del manejo hospitalario.
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Medicion de
temperatura central

Recalentamiento pasivo Recalentamiento activo
(grado 1y IT) (grado Il y IV)

Liquido endovenoso entre | |
38°Cy42°C
I I
RCP convencional Terapia ECMO en
segun las guias con caso de paro
temperatura corporal cardiorrespiratorio en
>30° hipotermia grado IV

Figura 2. Aspectos relevantes del manejo hospitalario de la hipotermia accidental
(1,38,39,50,51)

CONCLUSIONES

La hipotermia accidental es una entidad que aumenta la morbimortalidad de la poblacién, especial-
mente en los paises con estacién invernal; existen multiples mecanismos fisiol6gicos que se alteran
cuando la temperatura disminuye por debajo de 35 °C y, asi mismo, mecanismos regulatorios que
buscan contrarrestar el descenso térmico. El diagnéstico de la hipotermia accidental se debe realizar
de manera rapida para posteriormente realizar una clasificacién adecuada en sus 5 estadios que per-
mitan un enfoque apropiado del paciente tanto en el entorno prehospitalario como hospitalario. El
enfoque de estos pacientes debe ser individualizado y guiado por metas de reanimacién, sin embargo
se relata que los pacientes con hipotermia grado I usualmente no requieren manejo hospitalario y

mejoran completamente con el recalentamiento pasivo, pero la mayoria de pacientes grado II-IV
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seran tributarios de ser llevados a un hospital para la implementacién de recalentamiento activo y,

cuando hay paro cardiaco, de RCP o soporte de vida extracorpéreo. Este manejo debe llevarse acabo

de manera integral tanto de forma prehospitalaria como hospitalaria para evitar las complicaciones

asociadas a la hipotermia y proporcionar una recuperacién oportuna.

Contribuciones de los autores: Lina Maria Martinez: conceptualizacién, redaccién, investiga-

cidn, supervisiéon Laura Duque: Metodologia, redaccién, investigacién. José Manuel Gil: Metodo-

logia, investigacién, redaccién. Yuban Sebastian Cuartas: metodologia, investigacién, redaccién.
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