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PUNTO DE VISTA

Manejo clinico de la hipotermia accidental

Clinical management of accidental hypothermia

Robert Blasco Marifio'?, Ifiigo Soteras Martinez**

La hipotermia accidental se define como el descenso
no intencionado de la temperatura central por debajo
de los 35°C'. En Espafia, la incidencia de este trastorno
medioambiental no estd cuantificada, pero se estima
que es baja en comparacién con otros paises europeos.
En EE.UU. mueren aproximadamente unas 1.500 perso-
nas/afio por hipotermia accidental mientras que en
Espaiia, en los Gltimos 18 afos murieron unas 19 perso-
nas/afio (segln datos del Instituto Nacional de
Estadistica). Sin embargo, la mortalidad no tiene por
qué ser representativa de la incidencia. Un andlisis sim-
plista nos podria llevar a pensar que el motivo légico
de una supuesta menor incidencia seria por aspectos
climaticos. Sin embargo, la experiencia publicada apun-
ta a un conjunto de causas multifactorial que puede
conducir a infradiagnosticar casos de hipotermia.
Existen distintos motivos que favorecen estar ante una
entidad que los equipos de urgencias y emergencias no
tienen demasiado presente?, especialmente fuera de en-
tornos naturales especificos como la alta montafia, y
que querriamos apuntar.

La falta de conocimientos de cémo afecta esta en-
fermedad medioambiental al organismo y su similitud
fisiopatol6gica con otras entidades puede inducir a un
sesgo en la valoracion inicial de las personas afectadas,
distorsionando la orientacion diagnéstica, el juicio clini-
co y la toma de decisiones. Al igual que un deportista
en el medio natural sabe que la hipotermia es un “ene-
migo” y debe tenerlo en cuenta; el personal sanitario
involucrado en la atencién urgente debe aprender a
pensar en la hipotermia, siendo esta la Gnica manera de
prevenir, diagnosticar y tratar inicialmente una enferme-
dad potencialmente grave.

El triaje de casos de hipotermia accidental puede re-
sultar complejo incluso con la existencia de mudiltiples
sistemas de medicién de la temperatura3. Sin embargo,
muchos termémetros no estan validados para su uso en
el medio natural y existe poco conocimiento sobre las
limitaciones de los distintos puntos anatémicos de me-
dicién de la temperatura. En el paciente intubado, se
recomienda la medicién de la temperatura mediante
una sonda en el tercio esofagico distal, mientras que,
en el paciente sin proteccién de la via aérea, se reco-

mienda la medicion de la temperatura epitimpanica
mediante una sonda termistor, un tipo de resistencia
muy sensible cuyos valores varian en funcién de la tem-
peratura de manera muy acusada. El abordaje prehospi-
talario es crucial para determinar la gravedad, ya que el
riesgo de arritmias y parada cardiorrespiratoria (PCR)
presenta una correlaciéon negativa con la temperatura
central. Los principales cambios electrofisiol6gicos del
corazén en hipotermia ocurren en la repolarizacién car-
diaca, conduciendo a un alargamiento del QT vy altera-
cién del umbral arritmogénico®. En el 64% de los casos
en PCR por hipotermia se identifica fibrilacién ventricu-
lar o taquicardia ventricular sin pulso como ritmo ini-
cial, y hasta un tercio de los casos puede presentarse en
forma de asistolia o actividad eléctrica sin pulso.

La escala utilizada segln el modelo suizo ha sido la
herramienta de clasificacion clinica de la hipotermia ac-
cidental mas habitual. Permite cuantificar la gravedad
térmica cuando no se dispone de un termémetro, ba-
sandose en la exploracién fisica (temblor, nivel de con-
ciencia, etc.), aunque la correlacién entre la clinica y la
temperatura real del paciente no siempre es la espera-
da. Esta clasificacion puede sobrestimar un 18% e in-
fraestimar un 21% de las valoraciones®. Recientemente
esta clasificacion ha sido revisada y se ha propuesto una
valoracion simplificada que relaciona los hallazgos clini-
cos de la escala AVDN (A-Alerta, V-Verbal, D-Dolor,
N-No respuesta) con el riesgo de PCR®. Una temperatu-
ra inferior a 28°C o un estadio 3-4 de la clasificacién
revisada son indicacién para el traslado del paciente a
un hospital con tecnologia extracorpérea’ (Tabla 1).

En Espafia existen casos descritos de hipotermia
accidental grave®?, aunque la mayoria de ellos fuera
de la literatura cientifica pese a que han generado
gran repercusion social. En el 2020 se publicé el pri-
mer caso de hipotermia accidental con PCR y resucita-
cion mediante membrana extracorpérea (ECMO) tras
casi 6 horas de parada circulatoria'®''. Es el primer
caso en Espafia de resucitacion extracorpérea por hi-
potermia y una de las resucitaciones con éxito neuro-
I6gico mas largas publicadas en la bibliografia mun-
dial. Este caso ha supuesto un revulsivo formativo y
asistencial, tanto prehospitalario como intrahospitala-
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Tabla 1. Adaptacion de la Clasificacion Suiza antigua revisada
por Musi et al.6 y el lugar de traslado

Estadio | Estadio Il Estadio Il Estadio IV
Victima con
Victima alteracion Victima Muerte

Escala Suiza conscientey del nivel de
Original®  con temblor conciencia sin
(35-32°C) temblor
(< 32-28°C)

inconsciente  aparente
(<28-24°C) (< 24°Q)

“D"- Dolor
0 “N"- No “N"- No

Escala Suiza ,,,, o respuesta  respuesta SIN
Revisadas ~ -Alerta V" Verbal COI\?signos sing:os de vida
de vida detectables*
detectables

Escala del

Coma de 15 14-9 <9 3
Glasgow
Riesgo de Parada
parada Bajo Moderado Alto cardiaca
cardiaca® hipotérmica

Hospital mas Hospital con
cercano o UCI, preferi- Hospital con Hospital con
Traslado”  dependiendo blemente con posibilidad de posibilidad de
deotras  posibilidad de realizar RCPe realizar RCPe

enfermedades realizar RCPe

*Ausencia de signos de vida (respiraciéon o pulso) durante al menos
minuto.

UCI: unidad de cuidados intensivos; RCPe: reanimacién cardiopulmonar
extracorpérea.

rio. Ha servido para dejar claro que los equipos de
rescate y resucitacion deben tener una formacién es-
pecifica en hipotermia accidental y que casos de hipo-
termia con PCR pueden presentarse en climas templa-
dos como el nuestro y pueden ser reanimados con
éxito. A nivel prehospitalario, por ejemplo, el Sistema
d’Emergencies Mediques (SEM) de Catalufia ha desa-
rrollado una guia de actuacién para casos de hipoter-
mia grave, que implementa formacién sobre la impor-
tancia de la deteccién y tratamiento precoz de la
hipotermia accidental. A nivel hospitalario, desde el
servicio de anestesiologia del Hospital Universitario de
la Vall d’'Hebron, en Barcelona, se ha desarrollado un
protocolo multidisciplinar para el tratamiento de casos
de PCR por hipotermia accidental que requieren siste-
ma ECMO como método de resucitacién y
recalentamiento.

Decidir qué pacientes hipotérmicos son tributarios
de iniciar maniobras de reanimacién cardiopulmonar
(RCP) puede resultar complejo. Los valores de potasio
se han usado como marcador prondstico, pero puede
resultar peligroso basar el pronéstico y la decisién de
iniciar o no la RCP Unicamente con valores aislados de
potasio, dado que estos presentan un cierto grado de
variabilidad biolégica intrinseca y pueden variar hasta 2
mmol/L segin el punto de extraccién. Por otro lado,
los hallazgos clinicos pueden resultar engafiosos en la
toma de decisiones, especialmente para aquellos profe-
sionales no entrenados. De tal modo, resultados gaso-
métricos muy adversos (pH < 6,8 y lactato > 15
mmol/L), una PCR no presenciada, el primer ritmo car-
diaco en asistolia, las compresiones toracicas no inicia-
das en los primeros 10 minutos de PCR o la realizacion

de RCP intermitente no son contraindicaciones absolu-
tas para el inicio de maniobras de RCP'2. Solo se consi-
deran contraindicaciones absolutas la presencia de le-
siones incompatibles con la vida, térax incompresible o
victimas de alud enterrados mas de 60 minutos con
primer ritmo en asistolia y via aérea ocupada por nieve.
Es por ello que las guias europeas de resucitacion publi-
cadas recientemente’ aconsejan el uso de escalas pro-
néstico como soporte a la decisién de iniciar o no RCP.
Actualmente existen 2 escalas basadas en las variables
pronéstico de pacientes hipotérmicos [(ICE y HOPE (ori-
ginalmente, se generaba un hipervinculo a la web de la
escala)]’*'. Ninguna de las 2 esta validada en el pa-
ciente politraumatico, aunque si se recomienda su uso
en caso de hipotermia por avalancha, donde siempre
hay que sospechar un politraumatismo asociado. Los
valores de puntuacién en la escala HOPE predicen el
éxito de supervivencia hasta el alta hospitalaria. Con
una HOPE <10% y una ICE > 12 no estaria indicado
realizar RCP mediante sistema extracorpéreo (RCPe). Un
paciente con una puntuacién favorable en cualquier es-
cala y un traslado inferior a 6 horas a un centro con
tecnologia extracorpérea es indicacién de recalenta-
miento y soporte mediante RCPe.

Los elementos clave que influyen en el pronéstico
final de la hipotermia grave son la adecuada planifica-
cién y la coordinacién de la operacién de rescate, la
predicciéon de los problemas potenciales, la actuacién
de acuerdo con protocolos elaborados, incluyendo una
RCP inmediata y de alta calidad, el apoyo cardiorrespi-
ratorio y el recalentamiento con ECMO'. Para ello, la
formacién en hipotermia accidental y la elaboracién de
guias transversales con cada uno de los posibles intervi-
nientes son clave para el desarrollo de una correcta ca-
dena de supervivencia en la que se incluyan las particu-
laridades del paciente hipotérmico. De esta manera, se
conseguira identificar la posible victima por hipotermia
grave, iniciar las medidas de soporte vital, disminuir el
tiempo de llegada al hospital de destino, poner en
practica un tratamiento eficaz para mejorar la supervi-
vencia y mejorar el pronéstico final.
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