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La hipotermia accidental es una condicién infradiagnosticada con un impacto significativo en la salud publica. Con el
objetivo de proporcionar las bases para un marco de atencién integral, 12 panelistas de 3 sociedades cientificas espa-
fiolas (SEDAR, SEMES y SEMICYUC) han elaborado este documento de consenso multidisciplinar. Mediante una bus-
queda sistematica y la sintesis final de 281 articulos que engloban 1.704.632 pacientes, se elaboraron 37 recomenda-
ciones distribuidas en 8 ambitos de aplicacién mediante un proceso Delphi de dos rondas. Los dmbitos se definieron
segln la continuidad asistencial de una cadena de rescate: prevencién prehospitalaria, evaluacién inicial, manejo y
traslado, deteccion hospitalaria, atencion del paciente politraumatizado, recalentamiento hospitalario, parada cardio-
rrespiratoria y reanimacion. Se alcanzd un consenso robusto entre los panelistas (> 75% de acuerdo) y una excelente
consistencia interna (o = 0,913), lo que proporciona un documento sélido que puede servir de base para la imple-
mentacién de protocolos estandarizados.

Palabras clave: Hipotermia accidental. Reanimacion cardiopulmonar. Circulacién extracorpérea. Parada cardiorrespira-
toria. Primeros auxilios. Atencion prehospitalaria de urgencias.

Consensus document on the management of patients with accidental
hypothermia from the Spanish Society of Anesthesiology, Resuscitation
and Pain Management (SEDAR), the Spanish Society of Intensive Care
Medicine, Critical Care and Coronary Units (SEMICYUC), and the Spanish
Society of Emergency Medicine (SEMES)

Accidental hypothermia is an underdiagnosed condition with a significant impact on public health. With the aim of
providing the basis for a comprehensive care framework, 12 panelists from 3 Spanish scientific societies (SEDAR,
SEMES and SEMICYUC) developed this multidisciplinary consensus document. Through a systematic search and the
final synthesis of 281 articles including 1,704,632 patients, 37 recommendations were developed through a 2-round
Delphi process, distributed across 8 application domains based on the organization of a rescue chain: prehospital
prevention, initial evaluation, management and transport, hospital detection, care of the polytraumatized patient,
hospital rewarming, cardiac arrest, and resuscitation. Robust consensus among panelists (>75% agreement) and
excellent internal consistency (o = 0.913) were achieved, providing a solid document that may serve as a basis for the
implementation of standardized protocols.
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Introduccion

La hipotermia accidental (HA) se define como el
descenso no intencional de la temperatura central por
debajo de 35 °C. Se produce cuando la pérdida de ca-
lor supera la generacién y conservacion térmica, bien
por exposicién a bajas temperaturas ambientales (acci-
dental o primaria) o por mecanismos secundarios que
alteran la termorregulacién (p. ej., traumatismos, intoxi-
caciones o enfermedades graves).

La HA puede desarrollarse en cualquier fase de la
atencion prehospitalaria o intrahospitalaria si no se im-
plementan medidas de conservacién térmica. La falta
de sospecha, la presentacion clinica similar a otras enti-
dades, la ausencia de formacién y la carencia de proto-
colos estandarizados contribuyen al infradiagnéstico, lo
que retrasa las medidas diagndsticas y terapéuticas y
condiciona el pronéstico. Implementar guias sistemati-
zadas multidisciplinares puede mejorar la seguridad del
paciente en todos los niveles asistenciales.

El objetivo principal de este consenso es proporcio-
nar recomendaciones basadas en la evidencia sobre la
prevencion, el diagndstico y el tratamiento de pacientes
con HA. Entre los objetivos secundarios se incluyen:
analizar las peculiaridades de la atencién prehospitalaria
y su impacto en la supervivencia, caracterizar las necesi-
dades especificas del paciente traumatizado y proponer
algoritmos de manejo para los casos graves y aquellos
con parada cardiorrespiratoria (PCR) asociada.

Metodologia

Las directrices de este documento se han desarrolla-
do siguiendo el instrumento AGREE-2 (Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation) para la evaluacion
de las directrices y las recomendaciones de buena prac-
tica'. La identificacién y sintesis de la evidencia dispo-
nible se realizaron mediante una revisién sistematica
exploratoria siguiendo las directrices PRISMA para revi-
siones sistematicas exploratorias (PRISMA-ScR)3.

Inicialmente, un grupo coordinador de 4 referentes
clinicos desarrollé un protocolo metodolégico que fue
evaluado y aprobado por el comité cientifico de la
Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacién y
Terapéutica del Dolor (SEDAR), la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) y la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES). El protocolo fue re-
gistrado prospectivamente en la plataforma Open
Science Framework (OSF) (https://osf.io/jvsqz/files/osfsto-
rage DOI: 10.17605/OSF.10/JVSQZ) incluyendo un for-
mulario piloto de extraccién de datos. Posteriormente,
se constituyé un panel de expertos (12 panelistas) para
asegurar un equilibrio multidisciplinar, incluyendo 4 re-

presentantes de cada sociedad: 4 médicos especialistas
en anestesiologia y reanimacién (SEDAR), 2 médicos es-
pecialistas en Medicina de Urgencias y Emergencias y 2
enfermeros (SEMES) y 4 médicos especialistas en medi-
cina intensiva (SEMICYUC). El reclutamiento fue me-
diante convocatoria abierta difundida por las sociedades
participantes y la seleccién se basé en la experiencia in-
vestigadora y en el ambito. La experiencia media del
grupo fue de 14 afios de practica clinica y la edad me-
dia de 42 afos.

Extraccion de datos

La estrategia de blsqueda fue disefiada por una do-
cumentalista experta en revisiones sistematicas y fue
implementada en las bases de datos: PubMed, EMBASE
y MEDLINE, Biblioteca Virtual de Salud (BVS), Web of
Science (WoS) y Cochrane Library. Se realizé una bus-
queda de articulos en los registros ClinicalTrials.gov y
International Clinical Trials Registry Platform de la
Organizacion Mundial de la Salud. Se aplicé la lista de
comprobacién Peer Review of Electronic Search Strategies
(PRESS) para validar la estrategia de busqueda y una
segunda documentalista realiz6 una busqueda indepen-
diente. Se incluyeron estudios con datos originales de
HA en adultos (> 18 afios) publicados entre 2004 y
2024 en inglés o espafiol. Se aceptaron ensayos clini-
cos, revisiones sistematicas, metanalisis, cohortes, casos
y controles y series de casos. Se excluyeron informes de
casos sin datos originales, guias, cartas y revisiones na-
rrativas. Se rechazaron aquellos articulos sobre hipoter-
mia inducida o terapéutica, hipotermia secundaria a
farmacos, quemaduras, inmersién o avalanchas.

Dos autores (RB y ML) realizaron de forma indepen-
diente el cribado y extracciéon de datos usando Rayyan
(Rayyan Systems, Boston, MA, EE.UU.)*. Las discrepan-
cias se resolvieron por consenso. Los articulos que se
consideré que respondian a la pregunta PICO fueron
seleccionados para revision a texto completo. Se extra-
jeron todos los datos de interés en una tabla preconfi-
gurada mediante una hoja de célculo (Microsoft Excel;
Microsoft, Inc., Redmond, WA, EE.UU.) que fue revisada
de forma independiente por ambos autores. Las varia-
bles recopiladas fueron: titulo, nombre del investigador
principal, nacionalidad del investigador principal, tipo
de articulo, tamafio muestral, poblacién, intervencion,
comparador, resultados, hallazgos de interés, conflictos
de interés declarados, si respondia a la pregunta PICO y
nivel de evidencia con la herramienta del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia (OCEBM)>.

Proceso Delphi

El proceso Delphi fue disefiado para identificar areas
de consenso sobre recomendaciones practicas basadas
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en la literatura. Se elaboraron recomendaciones en 3
bloques (prehospitalario, hospitalario y parada cardio-
rrespiratoria —-PCR- y reanimacién cardiopulmonar
—RCP-). Se empled un método RAND-UCLA de dos ron-
das®. En la primera, 12/12 panelistas votaron recomen-
daciones mediante una escala Likert de 1-9 en Google
Forms. Se defini6é la aceptacion como = 75% de los
votos con = 7 (1-3 desacuerdo, 4-6 indiferente, 7-9
acuerdo). En la segunda ronda, 12/12 panelistas partici-
paron en una reunién virtual para discutir las recomen-
daciones con puntuacién baja. Se documentaron los
motivos de inclusién o exclusién de cada recomenda-
cién. Se votaron de nuevo las recomendaciones apli-
cando los mismos criterios de aceptacion. Los resulta-
dos de cada ronda se describieron mediante estadistica
descriptiva [media y desviacién estandar (DE)] y la con-
sistencia interna se evalu6 mediante el coeficiente ome-
ga de McDonald. Para cada panelista se calculé la dife-
rencia media absoluta de sus puntuaciones respecto a
la puntuacién media del panel en cada recomendacion,
promediada a lo largo de todas las recomendaciones.
Se establecié a priori un valor maximo de variabilidad
interpanelistas del 20%. Valores superiores serfan moti-
vo de una nueva ronda de votacién.

Para cada recomendacion se revisé y sintetizé el
conjunto de evidencia disponible y se seleccioné un ar-
ticulo pivotal (estudio mas informativo o clinicamente
relevante). Se realizé una evaluacién sistematica del
riesgo de sesgo o calidad metodolégica de los estudios
pivotales utilizando herramientas especificas segin su
disefio: Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios
observacionales’”, ROB 2 para ensayos clinicos?,
AMSTAR-2 para revisiones sistematicas®, y PROBAST
para modelos prondsticos' (Material Suplementario 1
https://revistaemergencias.org/extra/5330-A.pdf). Cada
recomendacién se clasific6 mediante el sistema del
American College of Chest Physicians (ACCP)", separan-
do fuerza (1 = fuerte/recomendacion, 2 = débil/sugeren-
cia) y calidad de la evidencia (A, B, C). El grado final
(1A-2C) integré ambas dimensiones y se asigné en fun-
cién del balance beneficio-riesgo/cargas, factibilidad y
consistencia de los hallazgos. Las justificaciones del gra-
do para cada recomendacién se describen en el
Material Suplementario 2 (https://revistaemergencias.
org/extra/5330-B.pdf).

Resultados

Se identificaron 14.867 registros, de los cuales 281
cumplieron los criterios de inclusién (Figura 1). Los arti-
culos seleccionados incluyeron un total de 1.704.632
pacientes. En la primera ronda del método Delphi, la
puntuaciéon media de las recomendaciones fue de
8,15/9 (DE: 0,5) y ninguna recomendacién obtuvo me-
nos del 75% de acuerdo. La variabilidad interpanelistas
media fue del 4,2% (maximo 14%), con un coeficiente
omega de McDonald de 0,882, lo que refleja una exce-
lente consistencia interna. En la segunda ronda, la pun-
tuacion media aumenté a 8,44/9 (DE: 0,3), sin reco-

mendaciones por debajo del 75% de acuerdo. La
variabilidad interpanelistas media descendié al 2,7%
(méximo 9%), con un omega de McDonald de 0,913.

Se elaboraron 37 recomendaciones que se distribu-
yeron en 8 ambitos de aplicacién (Tabla 1): (1-3) as-
pectos dedicados a la prevencién y actuacién inicial
prehospitalaria, (4) traslado y su coordinacién asisten-
cial, (5) prevencién y deteccion hospitalaria, (6) manejo
especial de la victima con trauma, (7) estrategias de
tratamiento hospitalario y (8) atencién a la victima en
PCR y su reanimacién. De las 37 recomendaciones, 18
(48,6%) se clasificaron como grado 1 (fuerte) y 19
(51,4%) como grado 2 (débil). En cuanto a la calidad
de la evidencia segln el sistema ACCP no hubo ningu-
na recomendacién A, 7 fueron B (18,9%) y 30 fueron C
(81,1%) Material Suplementario 2 (https://revistaemer-
gencias. org/extra/5330-B.pdf).

El resumen de los hallazgos mas relevantes de cada
ambito se detalla en la Tabla 2.

Ambito 1: Prevencion y deteccion
prehospitalaria de la hipotermia accidental

Los servicios de rescate y atencién prehospitalaria a
menudo carecen de equipamiento adecuado para el
diagnéstico y el tratamiento de HA y en muchos casos
tampoco disponen de protocolos estandarizados para
su manejo'2. En el medio prehospitalario existen diver-
sos sistemas de proteccién térmica (Tabla 3). Sin em-
bargo, aunque es habitual el uso de mantas térmicas y
materiales de aislamiento, pocas unidades cuentan con
dispositivos de calentamiento activo o termémetros de
baja lectura. Por ello, se recurre frecuentemente a esca-
las que estiman un umbral de temperaturas segin los
hallazgos clinicos, con el consiguiente riesgo de sobre-
estimar o infraestimar la valoracién y no dimensionar
correctamente la movilizacién de recursos.

En la evaluacién inicial de la HA debe determinarse
si la ropa del paciente esta himeda, dado que las pren-
das mojadas incrementan la pérdida de calor por eva-
poracién y conduccién y precipitan la aparicién de HA.
Estudios en modelos humanos y maniquies demuestran
que retirar la ropa himeda o encapsularla mediante un
sistema de barrera de vapor reduce la pérdida de calor,
lo que mejora la temperatura cutanea's. Retirar la ropa
himeda acelera el recalentamiento frente a mantenerla,
pero ello implica una breve exposicién al frio, por lo
que solo debe realizarse si es seguro y posible™. En
caso contrario, la barrera de vapor constituye una alter-
nativa preferible y eficaz's.

Ambito 2: Evaluacién inicial prehospitalaria

La escala actualmente aceptada internacionalmente
para la valoracién de pacientes con HA es la escala sui-
za revisada's. Esta escala emplea el sistema de valora-
cién AVDN (Alerta, Verbal, Dolor, No responde) para
estimar el grado de HA en ausencia de termometria
central. Su propésito es correlacionar la clinica del pa-
ciente con HA con el riesgo de PCR, aunque su aplica-
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Identificacion de nuevos estudios a través de las bases de datos y registros

Registros o citas duplicadas

> Registros o citas eliminados antes del cribado:

Registros o citas marcadas como inelegibles
por las herramientas de automatizacién (n =10)

No datos especificos sobre hipotermia accidental (n = 325)
No relevante para pregunta PICO (n = 70)
No datos originales (incluye cartas, editoriales, etc.) (n = 54)

Repeticion no detectada (n = 3)

———— Estudios que no incluyen datos originales de pacientes

Registros o citas identificados (n = 14.772)
desde:
Bases de datos (n = 5)
Biblioteca Virtual de Salud (n = 703)
Embase + Midline (n =9.057)
PubMed (n = 2.677)
& Web of science (n = 1.506)
S Cochrane (n = 784)
é‘ Registros (n = 2)
= Clinicaltrials.gov (n = 24)
§ ICTRP (n = 21)
(n =3.430)
—J
v
Registros o citas cribados
(n=11.461)
> Registros o citas excluidos
(n=10.580)
v
Reportes buscados para su recuperacion
o (n=881)
°
3
= —>Reportes no recuperados
(@)
(n=0)
v
Reportes evaluados para decidir su elegibilidad
(n=881)
> Reportes excluidos (n = 583):
—
) Fuera estandares metodolégicos acordados (n = 131)
v
Estudios incluidos en la revision
- (n=298)
o
)
El
%3
=
= (n=17)
A 4
Total de estudios incluidos en la revision
(n =281)
~—

Figura 1. Diagrama de flujo.

Proceso de seleccion de estudios para la revisién sistematica exploratoria sobre hipotermia accidental.

bilidad no ha sido validada (Tabla 4). Los pacientes en
grado Ill o superior (respuesta al dolor [D] o sin res-
puesta [N]) pueden presentar un riesgo de PCR cercano
al 50%, incluso sin causas precipitantes'’. No obstante,
hasta un 39% de las clasificaciones pueden ser erré-
neas, lo que resalta la necesidad de usar rangos super-
puestos y considerar la escala AVDN dtil, aunque imper-
fecta. El nivel de consciencia, la presion arterial sistélica

y la frecuencia respiratoria son signos clinicos correla-
cionados directamente con el descenso térmico. Una
frecuencia cardiaca < 45 latidos por minuto (Ipm) es un
marcador de riesgo de PCR'S.

La HA puede provocar alteraciones electrocardiogréfi-
cas caracteristicas, como la onda ] o ] de Osborn, bradia-
rritmias, prolongacién de intervalos y riesgo de fibrila-
cién auricular o ventricular (Figura 2). Ninguna de estas
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Tabla 1. Recomendaciones alcanzadas tras el acuerdo multidisciplinar de panelistas

Grado de F
Ambito Recomendacion recomendacion Leraiel I_a/
dacion
(ACCP) recomen
Prevencion y deteccién 1. Se recomienda contar con medios diagndsticos y terapéuticos adecuados en los
prehospitalaria servicios de emergencia para la prevencion, deteccion y tratamiento de casos de 1C Fuerte
hipotermia.
2. Se sugiere retirar la ropa mojada cuando sea seguro y posible, minimizando siem-
pre el tiempo de exposicién. En entornos muy frios o con vientos fuertes, la barrera 2B Débil
de vapor sobre la ropa hiimeda podria ser preferible a desnudar al paciente.
3. Se recomienda medir la temperatura y realizar proteccién térmica de forma siste- 1c Fuerte
matizada en los pacientes atendidos en entornos prehospitalarios.
Evaluacion inicial 4. Se sugiere utilizar la escala AVDN para relacionar el grado de hipotermia con el
prehospitalaria riesgo de deterioro clinico, especialmente en ausencia de elementos diagndsticos 2C Débil
mM4&s precisos.
5. Se sugiere, cuando sea posible y seguro, realizar un ECG y monitorizacién continua
en todo paciente con hipotermia accidental de grado Il o superior, siempre que no 2C Débil
demore la llegada al centro de referencia.
6. Se recomienda prestar atencion al control preventivo, diagndstico y terapéutico de 1c Fuerte

Manejo inicial victimas 7.

de hipotermia

Traslado y coor- 12.

dinacién pre e
intrahospitalaria

Prevencion y deteccion 16.

hospitalaria

17.

18

20.

21.

22.

. Se recomienda tener presente el riesgo de colapso de rescate en pacientes hipotér-

. Se sugiere no ajustar o guiar los parametros de ventilacién mecénica valorando 2C

. Se sugiere implementar estrategias preventivas de pérdida de calor durante el

. Se recomienda controlar los valores de temperatura con un dispositivo de medicién

la temperatura en todo paciente con trauma grave.

Se recomienda iniciar medidas de reanimacion cardiopulmonar basica o avanzada
en todo paciente hipotérmico sin signos vitales cuando las condiciones clinicas 1C Fuerte
parezcan desfavorables, a excepcion de la presencia de criterios de no reanimacion.

. - g A 1C Fuerte
micos, especialmente durante movilizaciones o maniobras vagales.

. Se recomienda emplear estrategias de recalentamiento activo, como calentamiento

activo externo, resistivo o por aire forzado, en todo paciente atendido en entornos
prehospitalarios con datos sugestivos de hipotermia, segun las necesidades y la
disponibilidad de recursos.

1B Fuerte

. Se recomienda realizar un sistema de proteccion multicapa con sistemas activos

para mejorar los resultados térmicos durante el transporte prolongado en 1B Fuerte
montana.

Gnicamente datos de la capnografia. D]
Se recomienda trasladar a los pacientes con hipotermia accidental de grado Il o
superior a centros de referencia con capacidad de soporte vital extracorpéreo, op-
timizando los tiempos de traslado y evitando decisiones criticas en fases precoces
del manejo.

1C Fuerte

. Se sugiere desarrollar e implantar planes regionales coordinados para el manejo

de la hipotermia accidental, garantizando una respuesta integrada entre servicios 2C Débil
prehospitalarios, hospitales y centros especializados.

P - PR 2C Débil
transporte prehospitalario, incluso en pacientes normotérmicos.

. Se sugiere implementar procedimientos operativos estandarizados para la atencién

de todo paciente con hipotermia y estrategias de formacién continuada para el 2C Débil
personal sanitario.

Se sugiere evaluar el prondstico hospitalario de pacientes hipotérmicos mediante
escalas pronésticas y no basarlo en valores analiticos aislados

Se sugiere prevenir el riesgo de hipotermia en poblaciones vulnerables y activida-
des expuestas durante periodos invernales.

2C Débil

2C Débil

. Se recomienda mantener un alto indice de sospecha de hipotermia y, por lo tanto,

tener una medicién de temperatura en la atencién inicial de urgencias, en todo

paciente mayor de 65 afios, personas con alteracién del estado de conciencia, tras- 1C Fuerte
tornos endocrinos, miltiples comorbilidades, signos de intoxicacion o aislamiento

social.

. > 3 " 1C Fuerte
central cuando sea posible, especialmente en pacientes con signos de gravedad.
Se sugiere conocer las limitaciones de los lugares de medicién de temperatura y su
fiabilidad en la toma de decisiones clinicas.

Se sugiere implementar programas de protocolizacién y calidad multidisciplinares
para asegurar la medicion de la temperatura en todo paciente que acude a un 2C Débil
servicio de urgencias.

Se sugiere realizar campafias y estrategias de prevencion dirigidas a poblaciones

vulnerables (poblacion geridtrica, personas sin hogar, personas con consumo de 2C Débil
téxicos), especialmente en épocas de frio ambiental.

2C Débil

(Continda)

alteraciones es patognoménica de HA, y aunque la onda ayudan a estimar la gravedad. En situaciones de HA mo-
] puede tener valor prondstico, no predice por si sola la derada o grave, la susceptibilidad a presentar arritmias es
mortalidad'. Estas manifestaciones pueden constituir el elevada, incluso tras estimulos minimos (como cambios
primer indicio diagnéstico en pacientes inconscientes y posturales o dolor)?. Por ello, el ECG y la monitorizacién
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Tabla 1. Recomendaciones alcanzadas tras el acuerdo multidisciplinar de panelistas (Continuacién)

Ambito

Recomendacién

Grado de
recomendacion
(ACCP)

Fuerza de la
recomendacion

Particularidades del
paciente traumatico

Manejo hospitalario

PCR y resucitacion

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Se recomienda realizar estrategias preventivas de recalentamiento hospitalario en
todo paciente traumatico hasta lograr una medicién de temperatura.

Se recomienda tomar la temperatura en la valoracion inicial primaria de todo
paciente traumatico, especialmente ante presencia de TCE o sospecha de gravedad
(ISS >16).

Se sugiere tratar como hipotermia asociada al trauma una temperatura corporal
por debajo de 36 °C y reservar el término hipotermia accidental para una tempera-
tura central por debajo de los 35 °C.

Se recomienda monitorizar la temperatura a todo paciente traumaético que requiera
transfusion de productos sanguineos.

Se sugiere incluir la hipotermia como factor fisiol6gico de gravedad en toda escala
de valoracion y triaje del paciente traumético.

Se sugiere realizar medidas activas de recalentamiento hospitalario de todo pacien-
te con hipotermia basadas en protocolos locales.

Se sugiere administrar Gnicamente fluidos calentados para prevenir un enfriamien-
to adicional. La fluidoterapia caliente no debe emplearse como estrategia principal
de recalentamiento dada su escasa rentabilidad térmica.

Se sugiere realizar medidas activas de recalentamiento en todo paciente con hipo-
termia moderada-severa en el que no se va a realizar o no hay disponibilidad de
ECMO. En estos pacientes, ante signos de inestabilidad hemodinédmica (PAS < 90
mmHg) o alteracién del nivel de consciencia, realizar un sistema multicapa y valo-
rar otras técnicas activas adyuvantes.

Se recomienda el uso de ECMO-VA como el tratamiento de eleccién en la PCR por
hipotermia accidental, reservando la CEC como alternativa cuando la ECMO no
esta disponible.

Se sugiere utilizar técnicas de hemodiafiltracién venovenosa continua en pacientes
con hipotermia cuando haya contraindicacién o no disponibilidad de ECMO. En
caso de no contar con los medios necesarios, instaurar otras técnicas de recalenta-
miento activo segun la disponibilidad del centro.

Se recomienda considerar el uso de ECMO-VA en pacientes con hipotermia severa
e inestabilidad hemodinamica, individualizando su indicacién segun disponibilidad

1C

1C

2B

1C

2C

2C

2C

2C

1C

2C

1C

Fuerte

Fuerte

Débil

Fuerte

Débil

Débil

Débil

Débil

Fuerte

Débil

Fuerte

y experiencia.

34. Se sugiere utilizar compresores mecanicos en la parada cardiaca por hipotermia

para asegurar unas compresiones toracicas eficaces y continuas durante la RCP y el 2C

transporte prolongado.

35. Se sugiere mantener una tasa de recalentamiento entre 2 y 5°C/hora durante el 2C

soporte vital extracorpéreo.

36. Se sugiere basar las decisiones de futilidad en modelos predictivos multivariables
como el HOPE, en lugar de parémetros clinicos aislados.
37. Se recomienda emplear el HOPE score para identificar pacientes en PCR por hipo-

termia que podrian beneficiarse de ECMO.

Débil

Débil

2B Débil

1B Fuerte

La fuerza de la recomendacion se clasificé como Fuerte (Grado 1) cuando el panel consideré que los beneficios esperados superan claramente los riesgos
y cargas y la recomendacién es aplicable en la mayorfa de pacientes o escenarios. Aquellas con mayor incertidumbre o variabilidad en factibilidad o
balance beneficio-riesgo, se clasificaron como Grado 2. El grado ACCP combina fuerza (1-2) y calidad de la evidencia (A-C). La calidad (A-C) refleja la
solidez metodoldgica del conjunto de estudios que sustentan la recomendacién y no debe interpretarse como un indicador directo de la importancia

clinica de la recomendacién.

ECMO/ECMO VA: oxigenacién por membrana extracorpdrea (venoarterial); ISS: Injury Severity Score; PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacion
cardiopulmonar; PAS: presion arterial sistélica; CEC: circulacion extracorpdrea; TCE: traumatismo craneoencefalico.

continua deben realizarse lo antes posible, siempre que
la seguridad de la victima lo permita.

Ambito 3: Manejo inicial de victimas
de hipotermia

La prioridad inicial de cualquier actuacién debe cen-
trarse en detener o minimizar la pérdida térmica. Las
estrategias de recalentamiento disponibles en el medio
prehospitalario estan limitadas a la capacidad de trans-
porte de materiales térmicos. Los sistemas de recalenta-
miento activo superan a los pasivos para prevenir com-
plicaciones de la HA. El calentamiento resistivo (uso de
mantas eléctricas o sistemas de conduccién térmica di-
recta) resulta mas eficaz que las mantas metalicas, y en

pacientes traumatizados puede incrementar la tempera-
tura central 0,8 °C/h, reduce el dolor, la ansiedad y
mejora la satisfaccion del paciente?'. El aire forzado
proporciona mayor ganancia térmica y confort que las
mantas o los focos halégenos.

Durante cualquier manipulacién de pacientes con
HA debe valorarse el riesgo de colapso del rescate.
Dicha entidad describe una descompensacién cardio-
vascular subita causada por hipotensién, debida a cam-
bios en la redistribucién de la circulacién y presién so-
bre el cuerpo, que puede ocurrir tanto en medio
acuatico como terrestre. Este fenémeno puede desenca-
denarse durante la movilizacién vertical o maniobras
que causen reflejos vagales (intubacion orotraqueal, ve-
noclisis, sondaje) en pacientes inestables con HA (pre-
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Tabla 2. Resumen de la evidencia por dmbito

Ambito de la Nimero Ndmero
recomendacion pacientes estudios

Hallazgos cuantitativos de interés para el ambito

Prevencion y deteccion 601 10 - Condicionantes del rescate: Factores ambientales y clinicos como la temperatura ambiente, la ropa
prehospitalaria de la himeda y el deterioro del nivel de consciencia determinan la presencia de hipotermia accidental.
hipotermia OR =2,08; IC 95%: 1,8-4,0 para pacientes mojados, OR = 0,93; IC 95%: 0,91-0,96 para la
temperatura ambiente y OR = 0,87; IC 95%: 0,81-0,92; para el nivel de consciencia (GCS)*.
Evaluacion inicial 27.577 10 - Mecanismo lesional: La asfixia es un determinante pronéstico negativo. La supervivencia es

prehospitalaria significativamente superior en la parada cardiaca hipotérmica no asfictica frente a la asfictica
(OR = 5,36; IC 95%: 2,80-10,27)%.

- Manejo de la via aérea: La intubacion orotraqueal prehospitalaria se identifica como un predictor
de hipotermia accidental, asocidndose a un riesgo significativamente mayor de descenso térmico
(OR=7,36; IC 95%: 4,43-12,21)%.

— Colapso del rescate: Los pacientes que sufren colapso durante el rescate presentan una tasa de
mortalidad superior respecto a aquellos que mantienen la estabilidad hemodinédmica (49% vs. 24%, RR
2,0; 1C 95%: 1,1-3,62).

- Factores prondsticos: La supervivencia global en la parada cardiaca hipotérmica se sitGa en el 27%,
y se alcanza un buen resultado neurolégico en el 83% de los supervivientes. La presencia de una
actividad eléctrica se asocia con un mejor pronéstico que la fibrilacion o la asistolia (OR = 6,73; IC
95%: 1,6-18,68), asi como la duracién de la RCP (OR = 0,99; IC 95%: 0,98-0,99).

Manejo inicial de 771 10
victimas de hipotermia

Traslado y 1.995 7 - Transporte aéreo: La transicién de normotermia a hipotermia constituye un factor de riesgo que
coordinacion pre e duplica la mortalidad en el paciente aerotransportado (OR = 2,08; IC 95%: 1,20-3,63)¢.
intrahospitalaria

Prevencion y deteccion 22.294 50 - Estancia hospitalaria: La estancia hospitalaria del paciente fragil con hipotermia incrementa la
hospitalaria mortalidad (OR = 2,11; IC 95%: 1,09-4,10)3.

- Mecanismo lesional: La ocurrencia del mecanismo lesional en medios interiores incrementa la
mortalidad (OR = 3,20; IC 95%: 1,58-6,46)°".

- Medicién de temperatura: La ausencia de medicion de temperatura hospitalaria incrementa
la mortalidad en urgencias (OR = 2,86; IC 95%: 1,64-4,99) y en quiréfano (OR = 4,66; I1C 95%:
2,50-8,69)*".

- Dependencia: Pacientes hipotérmicos que son dependientes para las ABVD presentan una mayor
mortalidad hospitalaria (OR = 2,31; IC 95%: 1,15-4,63)%.

- Edad: La edad presenta una correlacién positiva con la mortalidad hospitalaria ante el diagnéstico de
hipotermia (OR = 2,91; I1C 95%: 1,41-6,02)".

Particularidades del ~ 1.644.503 41 - Pacientes con traumatismos multiples: Metanélisis de la mortalidad por hipotermia (OR = 5,18; IC
paciente traumatico 95%: 2,61-10,28) en el subgrupo de pacientes con TCE (OR = 2,38; IC 95%: 1,53-3,69)*.
Estudios de cohortes con resultados consistentes en términos de mortalidad.
Manejo hospitalario 1.929 59 - Métodos de recalentamiento: Los pacientes inestables presentan una mayor mortalidad si se
recalientan con métodos no invasivos (41% vs. 20,5%; RR = 2,0; OR = 2,7; IC 95%: 0,99-7,37)5".
Parada cardiaca 4.962 82  -Indicaciéon de ECMO en PCR por HA: El uso de la ECMO-VA disminuye la mortalidad hospitalaria

y reanimacion
cardiopulmonar

respecto a la RCP convencional sin recalentamiento extracorpéreo (65 vs. 84%; IC 95%: -21%, -5,1%)
y mejora la supervivencia, con buen nivel de consciencia (21% vs. 10%; I1C 95%: 1,9%-15%)>*.

- Recalentamiento con ECMO frente CEC: El uso de ECMO-VA como sistema de recalentamiento
extracorpéreo mejoro la probabilidad de supervivencia al compararse con la CEC (RR: 7,6, IC 95%:
1,14-50,8)*.

- Velocidad de recalentamiento extracorpéreo: Una velocidad de recalentamiento demasiado
rapida se asoci6é con un descenso del 1,9% en la probabilidad de supervivencia por cada 1 °C/h de
incremento. Punto de corte para un buen y mal pronéstico neurolégico: recalentamiento < 5 °C/h’®.

- ECMO en pacientes con hipotermia grave sin PCR: El riesgo de muerte de los pacientes recalentados
con medidas menos invasivas fue del doble que en los recalentados con ECMO (41% vs. 20,5%;
RR=2,0; OR =2,7; IC 95%: 0,99-7,37)°".

Para cada &mbito se presenta el nimero total de pacientes y de estudios incluidos en la revision exploratoria, junto con ejemplos de estimaciones de

efecto clinicamente relevantes (OR, RR o diferencias absolutas) extraidas de los trabajos mas informativos del &mbito. Las estimaciones se reportan tal

como fueron publicadas (crudas o ajustadas segun el estudio) y no constituyen una estimacion combinada, ya que no se realizé metanalisis.

OR: odds ratio; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; GCS: Glasgow Coma Scale; HA: hipotermia accidental; PCR: parada cardiorres-

piratoria; ECMO/ECMO VA: oxigenacién por membrana extracorpdrea (venoarterial); CEC: circulacién extracorpérea; RCP: reanimacion cardiopulmonar;

TCE: traumatismo craneoencefalico; ABVD: actividades basicas de la vida diaria.

sién arterial sistélica < 90 mmHg, frecuencia cardiaca
<45 Ipm o presencia de arritmias). Por esto, es crucial
extremar precauciones y monitorizar durante la mani-
pulacién, si es posible y seguro. Este colapso se asocia a
una mortalidad elevada, que puede duplicar a la de los
pacientes sin este fenémeno®. En casos de PCR por HA,
incluso con un primer ritmo en asistolia o PCR no pre-
senciada, la RCP puede ser eficaz'®. Se recomienda ini-
ciar maniobras de RCP salvo criterios claros de no reani-
macién (Figura 3), valorando un inicio retrasado o
maniobras de RCP intermitentes (5 minutos de RCP y 5

minutos sin maniobras para pacientes con temperatura
corporal <28 °C y 5 minutos de maniobras y 10 minu-
tos sin maniobras para pacientes con temperatura
< 20 °C)2 si fuera necesario.

Durante la monitorizacién avanzada, la capnografia
no refleja adecuadamente el estado ventilatorio en pa-
cientes con HA severa debido a la hipoperfusién pulmo-
nar. Se han documentado gradientes de presién arterial
de diéxido de carbono-EtCO, (CO; al final de la espira-
cién) de hasta 35 mmHg?. En consecuencia, el EtCO,
no debe utilizarse de forma aislada para guiar la ventila-
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Tabla 3. Sistemas de recalentamiento en hipotermia accidental

i md Disponibilidad Disponibilidad
istema Invasividad 5 5 q o
prehospitalaria hospitalaria
Pasivo No Alta Baja en su mayoria
- Valorar retirada de ropa mojada por poco comin
- Manta aluminizada
- Mantas de lana
- Sabanas o papel de burbujas
- Sistemas multicapa
Activo
Externo No Baja Alta
- Aire caliente forzado Minima Baja Alta
- Oxigeno caliente No Media Media
— Mantas eléctricas resistivas No Media (ambulancia) Baja
— Heat-packs No Media (ambulancia) Alta
- Calentamiento ambiental
Interno minimamente invasivo
- Fluidoterapia caliente Si Media Alta
Interno invasivo
- Recalentamiento interno activo con control de temperatura endovascular Si Nula Media (segln centros)
- Recalentamiento interno activo con dispositivo de transferencia de calor esofagico Si Nula Media
- Lavado de cavidades Si Nula Alta
Extracorpéreo
- ECMO Si Muy baja Media (seglin centros)
- CEC Si Nula Media (segln centros)
— Técnicas de reemplazo renal continuo Si Nula Media (seglin centros)

Clasificacion de las estrategias de recalentamiento segln tipo de sistema (pasivo/activo), via de aplicacion (externo, interno minimamente invasivo,
interno invasivo y extracorpéreo) e invasividad. La disponibilidad en émbito prehospitalario y hospitalario se presenta como una estimacién cualitativa
(alta/media/baja/nula) basada en la dotacién habitual y la variabilidad entre recursos y no debe interpretarse como un estandar universal ni como un

indicador de eficacia comparativa.

ECMO: oxigenacion por membrana extracorpdrea; CEC: circulacién extracorpérea.

cién mecénica en el ambito prehospitalario. Su inter-
pretacion debe contextualizarse segln la temperatura
corporal y, cuando sea posible, integrarse con una ga-
sometria arterial.

Ambito 4: Transporte y coordinacion pre/
intrahospitalaria

El transporte prehospitalario favorece la pérdida de
calor corporal, incluso en pacientes normotérmicos. Los
pacientes traumatizados pueden experimentar descensos
térmicos significativos durante el transporte aéreo, incre-
mentéandose el riesgo transfusional y la mortalidad?*.

Tabla 4. Valoracién del grado de hipotermia segdn los
hallazgos clinicos

Grado de Grado de Escala Clinica
gravedad hipotermia AVDN

Temperatura
compatible estimada (°C)

Leve | Alerta Consciente  35°C-32°C

Moderada I Verbal Alteracion de 32 °C-28 °C
la consciencia

Grave 1l Dolorono  Inconsciente <28°C

responde (con  con signos
signos vitales) vitales

Muy grave/ v No responde  Ausencia de Variable,

Critica-PCR (sin signos  signos vitales generalmente
vitales) ~ comprobados =~ <28 °C
durante 1
minuto

AVDN expresa los valores de la escala suiza revisada'®. Esta estimacion
debe considerarse con cautela en caso de comorbilidades graves o fac-
tores que puedan alterar la valoracion (consumo de tdxicos, traumatis-
mos, enfermedades graves o trastornos psiquiétricos).

PCR: parada cardiorrespiratoria.

En accidentes de montafia, la HA requiere una aten-
cién organizada y coordinada especifica, pues los tiempos
de atencion prehospitalaria pueden ser largos, lo cual au-
menta el riesgo de HA y la necesidad de soporte avanza-
do®. El transporte prolongado en montafia provoca pérdi-
das térmicas imposibles de compensar con sistemas
activos aislados, especialmente en victimas incapaces de
tiritar o con alteracion del nivel de consciencia. La combi-
nacién de un sistema de aislamiento multicapa y el reca-
lentamiento activo es esencial para mantener un balance
térmico adecuado?®. Dado que los pacientes inestables
con HA pueden requerir traslados prolongados, es reco-
mendable el uso de dispositivos mecanicos de compresion
toracica para asegurar la calidad y consistencia de las
compresiones en caso de PCR o riesgo de PCR durante el
transporte?’. Ademas, el uso de compresores toracicos
mecanicos permite liberar a los operadores de estar reali-
zando compresiones, hecho complejo en ciertos entornos
prehospitalarios y que puede dificultar el traslado.

La atencién al paciente hipotérmico requiere un abor-
daje estructurado y coordinado. La ausencia de protocolos
especificos se asocia a subregistro, retraso diagndstico y
mayor mortalidad®®. La implantacién de procedimientos
operativos estandarizados y equipos especializados mejora
el reconocimiento precoz, la supervivencia mediante rea-
nimacion extracorpérea, el traslado y la seguridad del pa-
ciente'®. La formacién continua optimiza la aplicacién de
algoritmos, reduce la variabilidad asistencial y refuerza la
seguridad, lo que permite optimizar los tiempos de resca-
te y evitar decisiones criticas prematuras. Esto justifica los
planes regionales integrados entre servicios prehospitala-
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Sistema neurolégico

e Disminucién nivel consciencia
e Alteraciones comportamiento
Hiporreflexia

Midriasis

Sistema cardiovascular
e Bradicardia
¢ Hipotension
e Vasoconstriccion

o Arritmias A N\

o

Posibles ritmos

en monitor Bradicardia

Onda ] Osborn

Sistema pulmonar

Hipoventilacién

Menor consumo O,
Menor produccién CO,
No reflejos de proteccién
de la via aérea

Sistema renal

Diuresis por frio

Acidosis mixta
Insuficiencia renal aguda
Disminucién aclaramiento
farmacolégico

Sistema hematolégico

Coagulopatia
Hemoconcentracién
Disfuncién plaquetaria
Hipoxia tisular

Fv Asistolia

Figura 2. Hallazgos clinicos habituales en pacientes con hipotermia accidental.

rios, hospitales y centros de referencia. En casos de HA
moderada, grave o ante inestabilidad hemodinamica o
PCR, se recomienda el traslado inmediato a centros de re-
ferencia en HA que dispongan de programa de oxigena-
cién por membrana extracorpérea (ECMO).

Ambito 5: Prevencion y deteccién hospitalaria

La HA representa una condicién clinica infradiagnos-
ticada en los servicios de urgencias hospitalarios®?°. La
ausencia de una medicién sistematica de la temperatura
en las fases iniciales de la asistencia se asocia a retrasos
en la instauracién de medidas de recalentamiento y a
un incremento de la mortalidad®?>'. La evaluaciéon pre-
coz de la temperatura constituye un procedimiento
esencial para identificar a los pacientes en riesgo y
guiar las intervenciones tempranas.

La estimacion de la temperatura mediante explora-
cién clinica aislada no es una practica recomendable a
nivel hospitalario, ya que puede inducir a errores diag-
nésticos. El diagndstico y la clasificacion definitiva del
grado de HA solo pueden realizarse mediante la medi-
cién de la temperatura central, cuya monitorizacién
debe mantenerse hasta alcanzar la normotermia. La es-
tandarizaciéon de la medicién de la temperatura central
en los servicios de urgencias resulta fundamental para
todo paciente con sospecha o diagnéstico de HA. Si bien
los métodos centrales son el estandar de referencia por
su exactitud, su caracter invasivo limita su aplicacién ruti-
naria. En escenarios de mayor gravedad o pacientes con
intubacién orotraqueal se recomienda la monitorizacién
esofagica o vesical de la temperatura®2. En caso de no
proteccién de la via aérea, se recomienda el uso de son-

das de termistor epitimpanicas. La elecciéon del método
de monitorizacién de la temperatura debe adaptarse a
los protocolos locales, al contexto asistencial y a la situa-
cién clinica del paciente, considerando siempre las limi-
taciones inherentes a cada técnica.

La HA es una afeccién prevenible con un impacto
significativo en la salud publica, que afecta especialmen-
te a grupos vulnerables de la poblacién geriatrica, perso-
nas sin hogar, pacientes con multiples comorbilidades,
victimas de trauma e intoxicaciones por consumo de al-
cohol y drogas®-%’. En estos colectivos, el diagnéstico
precoz resulta esencial para prevenir complicaciones y
reducir la morbimortalidad®®. Asimismo, es prioritario
promover la concienciacién clinica y el desarrollo de me-
didas de salud publica orientadas a la prevencion y de-
teccion temprana de HA. En Espafia, el “Plan Nacional
de actuaciones preventivas por bajas temperaturas
(2024-2025)" del Ministerio de Sanidad, reconoce que el
frio es un factor de riesgo ambiental que no puede ser
despreciado por su impacto en la salud, y la necesidad
de establecer y desarrollar planes preventivos especificos
para mitigar los efectos de las bajas temperaturas®. Para
ello, establece una serie de recomendaciones para redu-
cir los efectos del frio sobre la salud, medidas de coordi-
naciéon con las instituciones de la administracion del
Estado implicadas y acciones a realizar con las
Comunidades Auténomas o la Administracién Local.

Ambito 6: Manejo especifico en el paciente
politraumatizado

La presencia de HA, junto con la acidosis y la coa-
gulopatia, conforma la denominada “triada letal”, una
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Hipotermia (< 35 °C) o sospecha

clinica de hipotermia

MEDIDAS:

¢ Movimientos activos.
 Bebidas calientes azucaradas. . CONSCIENTE
* Ropa seca y ambiente calido. st — Y ALERTA

e Traslado hospital mas

cercano. l

S{ —— RESPONDE A ESTIMULOS
l VERBALES O DOLOROSOS?

i ESTABILIDAD
HEMODINAMICA?

—

NO

NO

!

PRESENCIA DE
SIGNOS VITALES?

MEDIDAS:

* Movimientos lentos en plano
horizontal para evitar colapso
del rescate.

e Iniciar todas las medidas
recalentamiento activo.

* Monitorizacién continuada y
proteccién de la via aérea
segln sea el caso.

HOSPITAL

CON UCl > —NO Sl ——

<+ NO

HOSPITAL 5
CON ECMO
MEDIDAS:

* No retrasar traslado a un
hospital con ECMO.

 Valorar RCP intermitente o
inicio retrasado.

® Usar compresor toracico
durante RCP.

* Proteccion precoz via aérea.

o 3 desfibrilaciones si Tc < 30°C.

¢ No drogas vasoactivas.

PCR
HIPOTERMIA

CRITERIOS STOP
RCP? 6

a

NO

—

CONSIDERAR DETENER O 7 si
O —
NO INICIAR REANIMACION

DEFINICIONES:
1. Alteracion neurolégica: En todo paciente con cualquier alteracién neurolégica debe iniciarse el recalentamiento de forma precoz con todas las medidas disponibles.
. El riesgo de PCR es elevado o muy elevado. Debe realizarse monitorizacién y vigilancia de la permeabilidad de la via aérea de forma continuada.
. Estabilidad hemodinamica: PAS > 90 mmHg, arritmias conocidas, FC > 40 Ipm.
. Signos vitales ausentes: Ausencia de respiracion efectiva y pulsos centrales comprobados durante 1 minuto.
ECMO: Indicado el recalentamiento con ECMO en inestabilidad hemodinamica y en PCR si HOPE > 10% y traslado < 6 h. Velocidad de recalentamiento 2-5 °C/h.
. Criterios STOP RCP: Peligro para el personal de rescate o sanitario, signos evidentes de muerte, voluntad previa de no RCP.
. Las livideces, midriasis bilateral arreactiva, rigidez muscular no son un criterio clinico de muerte en hipotermia. Los valores gasométricos aislados como ph, lactato,
K, primer ritmo en asistolia o los valores de EtCO, tampoco suponen un criterio de no iniciar una reanimacion en hipotermia.
RCP intermitente. Si temperatura < 28 °C: 5 minutos de RCP y 5 minutos sin maniobras. Si temperatura < 20 °C: 5 minutos de RCP y 10 minutos sin maniobras.

NOUAWN

Figura 3. Algoritmo para el manejo clinico de pacientes con hipotermia accidental.
ECMO: oxigenacién por membrana extracorpérea; PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacién cardiopulmonar; Tc: Temperatura central; UCI:
unidad de cuidados intensivos; FC: frecuencia cardiaca; K: potasio; ETCO,: CO; al final de la espiracion; PAS: presién arterial sistdlica.

entidad que alcanza una mortalidad del 15% en las pri-
meras 6 horas y asciende al 48% cuando se estudian
datos globales®. A pesar del umbral de temperatura de
35 °C definitorio de HA, en el paciente traumatizado,
una temperatura corporal inferior a 36 °C debe alertar
del inicio preventivo de medidas de proteccién y trata-
miento de la HA*®. La HA es frecuente en traumatismos
graves*'. Factores como la baja temperatura ambiental,
el estado de consciencia y el hecho de que los pacien-
tes estén mojados duplican el riesgo. Su prevencion,
diagnéstico temprano y proteccién térmica deben ser
prioritarios en la atencién inicial. Por ello, la HA debe
considerarse como variable fisiolégica de gravedad en
las escalas de triaje, lo que permite identificar precoz-
mente a los pacientes en riesgo y optimizar la toma de
decisiones en entornos de alta complejidad y presion
asistencial*2.

La medicién de la temperatura corporal debe siste-
matizarse en la valoracién primaria de todo paciente
traumatico®>. Su determinacién resulta especialmente
prioritaria en pacientes con traumatismo craneoencefali-
co (TCE) o con sospecha de lesiones graves (ISS > 16),
en los que las alteraciones térmicas se asocian con dis-

funcién neurolégica, coagulopatia y una mayor mortali-
dad*’. No obstante, la ausencia o el retraso en la medi-
cion de la temperatura, que ocasionalmente acontece
por priorizar maniobras vitales, no debe demorar la ins-
tauraciéon de medidas preventivas de recalentamiento.
Los pacientes con shock hemorréagico presentan un ries-
go elevado de HA debido a la pérdida sanguinea, la hi-
poperfusiéon y la exposicion ambiental, factores que
contribuyen a la coagulopatia y aumentan la mortali-
dad*. Este riesgo se ve potenciado por la transfusion
de hemoderivados no calentados, causa de hipotermia
iatrogénica que puede agravar la disfuncién hemostati-
ca®. En este contexto, la monitorizacién continua de la
temperatura resulta imprescindible para detectar pre-
cozmente descensos térmicos y permitir la instauracion
inmediata de estrategias de recalentamiento activas, lo
que optimiza la reanimacién y mejora los resultados
clinicos.

Ambito 7. Estrategias de manejo hospitalario

Las técnicas de recalentamiento hospitalarias consti-
tuyen intervenciones seguras y eficaces en el manejo de
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32°C

‘ Hipotermia leve

¢ Valorar retirada ropa mojada
¢ Manta aluminizada

¢ Mantas de lana

e Séabanas o papel de burbujas.
e Sistemas multicapa

Sistemas
pasivos

35°C

¢ ECMO-VA

e CEC

e Técnicas de reemplazo
renal continuo

Hipotermia moderada

¢ Manta aire caliente

» Paquetes de calor (heat-pack)
» Oxigeno caliente

¢ Calentamiento ambiental

e Fluidoterapia caliente

Sistemas
activos
externos

- 28 °C
Sistemas
activos

internos

¢ Recalentamiento con control de
temperatura endovascular

¢ Recalentamiento con dispositivo
de transferencia de calor
esofagico

* Lavado de cavidades

Hipotermia grave

Figura 4. Sistemas de recalentamiento segln la gravedad de la hipotermia.

Los sistemas de recalentamiento no son estrictos para cada grado de hipotermia y pueden variar segin la clinica del paciente y la
disponibilidad de recursos de cada centro. La invasividad creciente de los sistemas debe ser proporcional al contexto clinico del pa-
ciente, valorando en cada caso si el paciente es o no tributario de medidas de siguiente escalén. Los sistemas tipo ECMO pueden
considerarse en algunos pacientes con inestabilidad hemodinamica. Los sistemas pasivos pueden aplicarse en cualquier escenario, si
bien su rentabilidad en ausencia de autorregulacion es muy baja. Es recomendable seguir una monitorizacién estrecha de la tempe-
ratura para ver la efectividad de las medidas. Adaptado de: Cold card assessment and care of cold-exposed patients®>.

CEC: circulacion extracorpérea. ECMO-VA: oxigenacion por membrana extracorpdrea veno-arterial. Paquetes de calor (heat-packs):
sistemas de recalentamiento activo externo con disponibilidad prehospitalaria.

los distintos grados de HA (Tabla 3). En los casos gra-
ves, caracterizados por inestabilidad hemodinamica, al-
teracion del nivel de consciencia o PCR, las técnicas de
recalentamiento extracorpéreo con ECMO son el trata-
miento de eleccién*t. No obstante, cuando esta modali-
dad no esté disponible o no se considere indicada, la
combinacién de diferentes técnicas convencionales de
recalentamiento activo junto con la aplicacién de un
sistema multicapa de aislamiento térmico puede supo-
ner una alternativa.

Respecto a las técnicas de recalentamiento no extra-
corpéreo, ninguna técnica especifica ha demostrado su-
perioridad significativa en términos de supervivencia,
seguridad o velocidad de recalentamiento. Por ello, la
eleccién de las técnicas debe adaptarse al estado clinico
del paciente y a la disponibilidad de recursos, priorizan-
do el inicio precoz, el uso combinado de distintas mo-
dalidades y la continuidad a lo largo de la cadena asis-
tencial, por lo que resulta esencial una monitorizacién
estrecha para prevenir complicaciones (Figura 4). Los
métodos de recalentamiento interno activo con control
de temperatura endovascular y el recalentamiento inter-
no activo con dispositivo de transferencia de calor son
técnicas eficaces y menos invasivas que el recalenta-
miento extracorpéreo. Se recomienda el uso de estos

sistemas en pacientes sin PCR y sin acceso a ECMO, si
bien la eleccion de dispositivos depende de la disponi-
bilidad de material de cada centro*. Durante el reca-
lentamiento activo, debe monitorizarse el fenémeno de
afterdrop (caida posterior), una caida paradédjica de la
temperatura central causada por la vasodilatacién peri-
férica y el retorno de sangre fria desde las extremidades
al nucleo central, que puede precipitar inestabilidad
hemodinamica®.

En pacientes con HA o en riesgo de desarrollarla,
resulta recomendable administrar fluidos calientes
(38 °C-42 °C) si precisan fluidoterapia para limitar un
enfriamiento adicional iatrogénico. Los fluidos calientes
no deben utilizarse como el método principal de reca-
lentamiento en HA por su escasa rentabilidad térmica
(0,25 °C tras 1 litro de cristaloides calientes) y la posibi-
lidad de efectos adversos.

Ambito 8: Parada cardiorrespiratoria
y reanimacién cardiopulmonar

En caso de PCR, la reanimacién extracorpérea me-
diante ECMO venoarterial (VA) es el tratamiento de
eleccién, ya que permite tanto restaurar la circulacién
como iniciar el recalentamiento progresivo. La canula-
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cién en ECMO aporta beneficios en términos de super-
vivencia y resultado neurolégico comparada con la cir-
culacién extracorpérea (CEC)#*°. Ademads, es una
técnica aplicable y mas accesible, asociada a una menor
tasa de complicaciones.

La decision de iniciar, detener o continuar una RCP
en pacientes con PCR por HA puede ser dificultosa y
depender de la experiencia y formaciéon en HA.
Habitualmente a nivel hospitalario se ha usado el valor
de potasio como umbral para decidir continuar o no
maniobras (> 12 mmol/L), si bien las cifras de potasio
pueden tener variabilidad solo por el sitio de extraccién
y verse condicionadas por factores contextuales como
el trauma concomitante, la insuficiencia renal previa o
el uso de farmacos'. Asi pues, la valoraciéon Unica de
pardmetros gasométricos aislados (como pH, potasio,
exceso de base o bicarbonato) no debe ser la base para
detener una RCP en pacientes con HA2. Asimismo, la
valoracién de signos clinicos habituales de muerte
como midriasis arreactiva, livideces o rigor mortis apa-
rente tampoco deben considerarse como signos inequi-
vocos para detener una RCP por HA (Figura 3). En pa-
cientes con PCR por HA la accién prioritaria debe ser el
traslado a un centro con capacidad de ECMO, a ser
posible con experiencia en casos de HA. La decision de
continuar la RCP con un sistema de soporte extracorpoé-
reo debe basarse en modelos prondsticos multivaria-
bles. Actualmente, HOPE (https://www.hypothermiasco-
re.org/) es la escala de eleccién para determinar qué
pacientes en PCR por HA pueden beneficiarse de la en-
trada en ECMO (indicada si la supervivencia estimada
es superior al 10%)%. Este enfoque multidimensional
ofrece mayor capacidad predictiva que el uso aislado de
valores de potasio. Esta recomendacién no implica ig-
norar el potasio como marcador de futilidad. En caso
de no poder determinarse la puntuacién HOPE, valores
de potasio muy elevados (K > 12 mmol/L) pueden con-
siderarse como criterio orientativo de futilidad de la
RCP, siempre con prudencia e integraciéon del contexto
clinico y situacional.

Durante la RCP no deben administrarse mas de tres
desfibrilaciones hasta que la temperatura sea > 30 °C.
Puede considerarse la administracion de un maximo de
1 mg de adrenalina por debajo de 30 °C si no se dispo-
ne de acceso rapido a reanimacién extracorpérea. Entre
30 y 35 °C de temperatura central, se recomienda in-
crementar los intervalos de administraciéon de farmacos
a cada 6-10 minutos'®. Los resultados de supervivencia
tras una PCR por HA son buenos, incluso en la PCR no
presenciada®**. Estas cifras de supervivencia estan liga-
das a la aplicacién de técnicas extracorpdéreas como
tratamiento de eleccién. En Espafa existen casos de su-
pervivencia exitosa de PCR por HA mediante la aplica-
cién de soporte extracorpéreo con ECMO%¢%’. Los datos
de supervivencia con reanimacién extracorpérea con
ECMO pueden ser del 37%, el 84% de ellos con buen
resultado neurolégico (CPC 1-2)*3. En caso de PCR no
presenciada, los datos de supervivencia con reanima-
cién extracorpérea pueden ser del 27%, con un 83%
de los supervivientes con buen pronéstico neurolégi-

co*. Las tasas de recalentamiento inferiores a 2 °C/h y
superiores a 5 °C/h se han relacionado con peores re-
sultados de supervivencia, por lo que el recalentamien-
to deberia realizarse en ese rango de velocidades cuan-
do sea posible>®.

Los pacientes inestables con HA tienen un elevado
riesgo de PCR. En este grupo de pacientes, individuali-
zando los casos y segUn la experiencia y la disponibili-
dad de la técnica, puede considerarse el recalentamien-
to con ECMO como una alternativa que mejora la
supervivencia respecto a otros sistemas de recalenta-
miento activo (Figura 4)¢'. Cuando no haya disponibili-
dad de tratamiento con ECMO o el tiempo de traslado
a un centro con ECMO sea superior a 6 horas, es reco-
mendable iniciar el tratamiento de recalentamiento me-
diante sistemas activos en el hospital mas cercano’@.
Este umbral parte de en un enfoque pragmatico basado
en la opinién de expertos, en el que no se diferencia
PCR presenciada o no presenciada y que no debe de
suponer un punto de corte absoluto. En estos casos, se
recomienda utilizar hemodialisis o hemofiltraciéon veno-
venosa continua como alternativas de recalentamiento
en hipotermia grave sin colapso circulatorio®.

Limitaciones

Este documento se basa en una revisidn sistematica
exploratoria y un proceso Delphi, por lo que no se rea-
liz6 una sintesis cuantitativa formal (metanalisis) ni esti-
maciones del efecto de la informacion evaluada. Los ar-
ticulos seleccionados muestran una elevada
heterogeneidad, lo que limita la comparacién directa
de los resultados y la precisiéon de las recomendaciones.
En este trabajo no puede descartarse el sesgo de publi-
cacién, aunque la estrategia de bulsqueda fue amplia.
Pese a la evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios
clave, los resultados pueden estar afectados por confu-
sién residual y otras limitaciones inherentes a disefios
no aleatorizados. Se opté por el sistema del ACCP fren-
te a GRADE, pues permite separar la fuerza (1/2) y la
calidad de la evidencia (A-C), e incorpora el balance
beneficio-riesgo y la factibilidad. Algunas recomenda-
ciones, apoyadas principalmente en estudios observa-
cionales, pueden percibirse como mas contundentes si
no se valoran conjuntamente ambas dimensiones. La
amplitud de la pregunta clinica puede condicionar la
aplicabilidad de ciertas recomendaciones y limitar su
generalizacién en algunos escenarios.

Conclusiones

La HA es una entidad plurietiolégica prevenible, tra-
table y presente en distintos escenarios clinicos. Su ges-
tion debe basarse en la estandarizacién de las medidas
de diagnéstico, tratamiento y derivacién mas adecua-
das para cada paciente. Por ello, la coordinacién inte-
gral a lo largo de toda la cadena asistencial es funda-
mental para optimizar los resultados clinicos. La
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identificacion de subgrupos de riesgo, la formacién
continuada y las estrategias educativas dirigidas a todos
los intervinientes son elementos clave que pueden me-
jorar el pronéstico de los pacientes y garantizar la cali-
dad asistencial. En los casos de PCR, el establecimiento
de circuitos de traslado a centros de referencia ECMO
permite proporcionar una respuesta integral y maximi-
zar las posibilidades de supervivencia.
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