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l Introduccién

La hipotermia es el descenso de la temperatura corporal central por debajo de
35°C (95 °F)% Ocurre frecuentemente por dos causas: 1) hipotermia accidental
primaria, en aquellas personas sanas que estan expuestas al frio extremo o aguas
heladas (victimas de ahogamiento en lagunas o rios), y, 2) hipotermia accidental
secundaria, cuya etiologia se debe a un trastorno sistémico grave o aun desbalance
en la termorregulacion y produccion de calor (pacientes alcohdlicos, pacientes con
enfermedades cardiovasculares, trastornos cerebrovasculares, hipotiroidismo,
trauma e intoxicacion por farmacos)?®. La mortalidad por hipotermia accidental
produce grandes problemas a nivel global, se asocia estrechamente con regiones
que poseen inviernos severos y temperaturas bajo cero; sin embargo, la hipotermia
también se abserva en paises con climas templados, como los Estados Unidos .

Se estima que la tasa de supervivencia sin complicaciones neurolégicas tardias en
pacientes con paro cardiaco hipotérmico es del 47-63% con el uso de soporte vital
extracorpdreo, es decir, usando oxigenacidn por membrana extracorpérea (ECMQO)
o derivacion cardiopulmonar (CPB)*. La hipotermia accidental grave, si es de gran
magnitud puede ser una de las etiologias reversibles de paro cardiorrespiratorio,
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debido a que el organismo responde a la hipotermia con una disminucion abrupta
del metabolismo con el fin de proteger los tejidos de la hipoxia®®.

Debido a lo anterior, es importante la identificacion del riesgo de paro cardiaco
hipotérmico, el cual justifica el inicio del recalentamiento, la prevencién de la
pérdida de calor, la permeabilizacién de las vias respiratorias y la prolongacién de
las maniobras de reanimacién cardiopulmonar, mas alla de lo que se recomienda
para los pacientes normotérmicos®. Sin embargo, es importante tener en cuenta
que, en el sistema de soporte vital avanzado, la utilizacién de medicamentos solo
seréd indicada si la temperatura del paciente esté por encima de los 30°C8y debe
realizarse con intervalos més prolongados de los habituales entre dosis®L°.

I Epidemiologia

Segun algunos estudios poblacionales®?, son escasos los datos existentes
de prevalencia, incidencia y mortalidad por hipotermia, ya que son pocos los
estudios epidemioldgicos al respecto. No obstante, otros estudios* estiman
que se reportan entre 1000 y 1300 muertes por hipotermia, anualmente, en los
Estados Unidos. Es esta una condicién infradiagnosticada, debido a la falta de
datos clinicos concluyentestt,

La mortalidad por hipotermia se estima que es del 50% en los paises que cuentan
con inviernos y climas gélidos. Las personas mayores de 75 afios presentan un
riesgo de morir cinco veces superior comparado con los otros grupos etarios,
debido a la reduccién de la produccién de calor metabdlico y al deterioro de
las respuestas a un ambiente frio. Ademas, se ha evidenciado que los ancianos
diabéticos presentan un riesgo de hipotermia seis veces superior, lo cual se debe
a el dafio microvascular que altera los mecanismos termorreguladores*?:,

Los nifios y lactantes también poseen un riesgo mayor de hipotermia que la
poblacion general, pues pacientes pedidtricos no tienen la capacidad de aumentar
la produccidn de calor mediante los escalofrios y sus reservas de glucdgeno, para
apoyar la termogénesis son limitadas. La tasa de mortalidad estimada entre
nifos y lactantes oscila entre 0,2 y 1 muerte por millén. Por lo tanto, es de suma
importancia reconocer las poblaciones vulnerables ante la hipotermia para actuar
oportunamente!#15,
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1 Fisiopatologia

La temperatura corporal comprende todo su mecanismo fisioldgico en el
hipotadlamo'®', tanto las neuronas situadas en la regién predptica anterior como
las de la zona posterior reciben dos tipos de sefales: una gue proviene de los
corpusculos de Ruffini (receptores de calor) y Kraus (receptores de frio) que llega
por los nervios cutdneos periféricos, y otra que se origina de la temperatura de la
sangre que irriga la region hipotalamica. Estos dos tipos de sefiales se integran
en el centro termorregulador del hipotalamo, para conservar la temperatura
fisioldgica, la cual fluctua entre 36,5°C y 37,5°C'.

El calor es generado mediante el metabolismo celular, especialmente, en el
corazén y en el higado, y la pérdida de este se da por la piel y los pulmones.
Existen cincos procesos implicados en la pérdida del calor'®:

+ Respiracidon y evaporacion: vaporizacion de agua por medio de pérdidas
insensibles y sudor.

+ Radiacién: transferencia de calor en forma de energia electromagnética
infrarroja.

+  Conduccién: transferencia directa de calor a un objeto o medio adyacente y
mas frio, lo cual aumenta exponencialmente en el agua fria.

«  Conveccidn: transferencia directa de calor a corrientes de aire o agua.

La pérdida de calor por conveccion en ambientes de aire frio y por conduccién
en un medio, como el agua gélida, son los mecanismos mas comunes de la
hipotermia accidental'®'®, La regulacién ante un deshalance de la temperatura
corporal se logra mediante la activacion del sistema nervioso auténomo y mas
tardiamente el sistema endocrino®. Los principales mecanismos que favorecen
la termorregulacién se basan en la liberacién de catecolaminas y de tiroxina,
aumento del tono muscular y temblor, lo cual incrementa la termogénesis y
el metabolismo celular favoreciendo la ganancia de calor. La disminucién de
la temperatura corporal ralentiza las reacciones enzimaticas y quimicas, lo
que repercute en las cascadas de sefiales intracelulares. Un tiempo después
el sistema termorregulador se agota, las funciones de los diferentes érganos
corporales se alteran progresivamente (Tabla 1) y se llega a la muerte por fallo
cardiorrespiratorio®-%,



Tabla 1. Alteraciones fisiopatoldgicas de la hipotermia a nivel sistémico

Alteraciones fisiopatoldgicas de la hipotermia a nivel sistémico

Sistema respiratorio:

+ Bradipnea

+ Disminucidén del volumen tidal

+ Descenso de la produccién de
C0O2y del consumo de 02

+ Acidosis respiratoria

Sistema renal:

+ Polaquiuria por
inhibicion de la
vasopresina

+ Insuficiencia renal

+ Tubulopatias (<25°C)

Sistema gastrointestinal:

+ Pancreatitis

+ Alteraciones en la actividad
hepatica

- leo paralitico

- Ulceras de Wischnevsky

Sistema nervioso:

+ Alteraciones del estado de
consciencia (<32°C)

+ Sindrome organico cerebral
transitorio

+ Depresion centro respiratorio

+ Miosis

+ Reflejos corneales ausentes

Sistema cardiovascular:

+ Hipotensidn arterial

+ Bradicardia

+ Caida del gasto
cardiaco

+ Arritmias

+ Alteraciones del ECG:
Onda J o de Osborn
(<31°C), STy QT largo

Sistema endocrino:

« Déficit de hormonas de
estrés (tiroxina, cortisol,
catecolaminas)

+ Disminucion de la
sensibilidad a la insulina

+ Hiperglicemia

+ Disminucidn consumo de
oxigeno: 6% por cada 1°C

Fuente: Elaboracion propia. Informacion tomada de las referencias! 0%,

Al entender la fisiopatologia de la hipotermia y teniendo en cuenta que esta
condicion puede ser una de las etiologias de paro cardiorrespiratorio, se debe
vigilar minuciosamente el estado hemodindmico y cardiovascular del paciente,
ya gue la presencia de arritmias puede ser la causa principal de muerte. En
temperaturas inferiores a los 28°C se puede presentar fibrilacion ventricular
(FV) y asistolia; sin embargo, algunos autores relatan gue la asistolia no suele
presentarse por encima de los 23°C y, en caso de ser asi, la aparicion de esta seria
un marcador de mal prondstico?. Si se presenta un paro cardiaco, las maniobras
de reanimacién cardiopulmonar deben prolongarse mas de lo habitual, ya que el
cerebro puede tolerar periodos de parada cardiaca un tiempo diez veces superior
que a 37°C%,

I Manifestaciones clinicas

Existen diversas manifestaciones clinicas en los pacientes, las cudles dependerdn
de la temperatura corporal y el grado de hipotermia en el que se encuentren, el
cual se divide de la siguiente manera??2+ 26-3L,
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+ Estrés por frio (no hipotermia) T° 35-37°C: estado mental sin alteraciones,
con presencia de escalofrios.

+ Hipotermia leve, T° 35-32°C: alerta, puede presentar confusién mental. Esta
tembloroso, siente frio, se encuentra normotenso, aumento del gasto
cardiaco, taquicardia, taquipnea, inicio de hiperventilacién, disartria, ataxia, y
diuresis por frio (la cual ocasiona hipovolemia).

* Hipotermia moderada T° 32-28°C: disminucion del nivel de conciencia.
Esta agitado, delirante o agresivo, puede haber o no cese de los escalofrios,
espasticidad muscular, bradipnea, presencia de miosis, disminucién del flujo
sanguineo renal, hipoventilacion, depresién del sistemanervioso central (SNC),
reduccidn del gasto cardiaco y la frecuencia del pulso, irritabilidad miocérdica
leve, y puede haber presencia de fibrilacién auricular (FA), bradicardia de la
unién y otras arritmias.

+ Hipotermia grave T° 28- < 24°C: Est4 inconsciente, sin escalofrio, en estado
comatoso, aumento de la resistencia vascular periférica total, disminucién del
gasto cardiaco, hipotensién, paralisis flacida, arreflexia, oliguria, perdida de
reflejo corneal, y apnea que finalmente producird FA y muerte subita?* 242631,

En el examen fisico podemos encontrar una serie de lesiones dependientes del
grado de hipotermia, tiempo de exposicion del tejido al frio y otras condiciones
subsecuentes (humedad, heridas abiertas e inmovilizacion)®* Asimismo, estas
lesiones pueden clasificarse en lesiones por congelacion, las cuales se originan
por la formacién de cristales de hielo intracelulares, deshidratacion celular y
oclusion capilar hasta llegar a la necrosis, y las lesiones sin congelacién que se
deben a un dafio endotelial microvascular, estasis circulatoria y oclusidn venosa
localizada, estas se dividen en32%;

+ Pie de trinchera: ocurre después de tener contacto con el ambiente himedo
por varios dias. Los sintomas incluyen entumecimiento y parestesias
dolorosas, que pueden progresar a una sensacién punzante y ardiente334,

+ Pie de inmersion: se presenta tras dias o semanas de sumersién de la
extremidad en agua fria, pero a temperaturas menos frias que en el pie de
trinchera®23%,

+ Eritema pernio o sabafiones: contacto prolongado con el frio seco, que
ocasiona quemazon y prurito asociados a dermatitis leve. En la fase aguda
pueden verse vesiculas y lesiones hemorragicas. Esta es muy comun
observarla en montafistas que sufren hipotermia®2%,



| Diagnéstico

El éxito en el abordaje diagndstico de la hipotermia depende del uso de
un termémetro de baja lectura que logre cuantificar, de manera exacta, la
temperatura corporal central inferior a 35°C5%. Algunos autores, recomiendan el
uso de una sonda de temperatura flexible que permita un control continuo®. Los
sitios de medicién son:

* Rectal: generalmente se considera como el estandar de referencia para
cuantificar la temperatura corporal central; sin embargo, debe tenerse en
cuenta gue existe un retraso entre los cambios en la temperatura corporal
central y la temperatura en la béveda rectal®6¥,

« Esofagico: la temperatura esofégica es el método mas preciso para seguir el
progreso del recalentamiento, ya que las sondas de temperatura esofdgica
ubicadas en el tercioinferior del es6fago son Utiles para reflejar latemperatura
cardiaca*'4,

* Vejiga: las sondas para cuantificar la temperatura vesical permanente pueden
reflejar mejor la temperatura corporal central real que la temperatura
rectal utilizada tradicionalmente y permite un control continuo con mayor
facilidad**,

* Venoso central: las sondas del catéter venoso central reflejan la temperatura
tordcica; sin embargo, estas deben colocarse con precaucion para evitar
desencadenar fibrilacién ventricular en los pacientes inestables*!,

A los pacientes pediatricos que se les sospecha hipotermia se les debe realizar un
buen abordaje diagndstico y una buena cuantificacion de la temperatura corporal
central, ya que los sitios periféricos de toma de temperatura (orales, axilares y
cutdneos) y la “arteria temporal” o los termdmetros timpénicos indirectos no
son confiables y deben evitarse, con el fin de no errar en el diagndstico y poder
brindarles el tratamiento oportuno*38-39,

Al hacer el diagnostico de hipotermia, se recomienda realizar otros examenes
de laboratorio con el fin de predecir complicaciones e identificar la causa de la
perdida exponencial de temperatura. Las pruebas recomendadas son: glucosa en
suero, hemograma completo, ionograma, TSH, nivel de cortisol aleatorio, perfil de
coagulacidn, acido lactico, lipasa, creatinina, gasometria y electrocardiograma“,
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La hipotermia genera cambios especificos en el electrocardiograma, los cuales
tienen alta sensibilidad debido a la conduccién lenta del impulso cardiaco a
través de los canales de potasio, lo cual origina una prolongacion de todos los
segmentos (RR, PR, QRS y QT). Ademas, existen anomalias de la repolarizacion
que simulan el sindrome coronario agudo (depresiones del ST y elevaciones del
ST)“. Sin embargo, el signo electrocardiografico mas especifico de la hipotermia
son las Ondas de Osborn u ondas J, las cuales son una deflexidn negativa entre el
complejo QRS y el inicio de la onda T (Figura 1)424,

® Figura 1. Onda J o de Osborn en Hipotermia*“,

Fuente: Imagen tomada de la referencia®.

I Tratamiento

El tratamiento de la hipotermia o congelacién se puede dividir en tres momentos
esenciales de atencion: la asistencia prehospitalaria antes de la descongelacidn,
el recalentamiento hospitalario agudo y la asistencia posdescongelacion?.

Asistencia prehospitalaria: su objetivo principal consiste en proteger y aislar
del ambiente frio al paciente, quien debe de ser monitoreado con frecuencia
para evitar una caida posterior de la temperatura corporal central (afterdrop)?,
la cual consiste en el descenso adicional de la temperatura, después de haber
protegido a la victima del frio y de haber dado inicio al recalentamiento, pues esto
puede desencadenar una fibrilacién ventricular (FV). Ademas, se debe realizar un
manejo cuidadoso y traslado a un hospital que cuente con los recursos necesarios
para el manejo oportuno de la hipotermia (Figura 2)#548,



El aislamiento del paciente se logra de la siguiente manera“®>47.

Aislando al paciente del lugar donde fue encontrado (suelo o superficie fria).
Protegiéndolo del viento, la nieve, la lluvia o del agua fria.

Retirando y cambiando la ropa humeda por ropa seca.

Cubriendo al paciente con guantes, mantas de lana, gorro, sacos de
supervivencia o sacos de dormir.

Creando una barrera de vapor que lo proteja contra la pérdida de calor por
evaporacién y conveccién. Se puede realizar con laminas de plastico, plastico
de burbujas, bolsas de basura o mantas reflectantes*®4°,

Evitando masajes, fricciones o manipulaciones que produzcan riesgo de
heridas cutaneas.

Realizando la reanimacién cardiopulmonar, con protocolos estandar, segun
las guias de manejo, a los pacientes en estado de paro cardiorrespiratorio.

Para favorecer el manejo oportuno de los pacientes que padecen hipotermia,
la ICAR MEDDCOM y la UIAA MEDDCOM propusieron un método practico para
clasificar a los pacientes en cinco grados, teniendo en cuenta su estado clinico y
su temperatura corporal central,

En la hipotermia grado | (T® 35-32°C) el paciente se encuentra consciente y
tiene la capacidad de movilizarse. Se recomienda brindarle proteccion térmica
y aislamiento; ademas se sugiere realizar ejercicio fisico por sus beneficios en la
termogénesis temprana; sin embargo, se debe tener cuidado, ya que se puede
producir el efecto afterdrop. Algunos autores recomiendan la administracion
de bebidas calientes y azucaradas, para apoyar el aumento de las necesidades
metabdlicas. Unicamente se trasladara al paciente a un hospital en caso de
poseer una comorhilidad o sospecha de lesiones ocultas'*", Los escalofrios
aumentan la temperatura de 1 a 3°C por hora en un paciente bien aislado, que
cuente con reservas caldricas adecuadas®.

En la hipotermia grado Il (T° 32-28°C), el paciente no tiene la capacidad de
temblar y tiene mayor probabilidad de presentar arritmias letales como FV,
taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) y asistolia. Si el nivel de consciencia es
bajo se debe colocar al paciente en posicion supina, para evitar el afterdrop o
el colapso perirescate. Ademas, es importante iniciar el recalentamiento con
equipos o medios pertinentes, se recomiendan los siguientes!“"4;
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Bolsas de agua caliente o paguetes calentados quimicamente, que deben
ser puestos sobre el cuello, las axilas y la regidn inguinal. Se debe evitar el
contacto directo con la piel.

Aire u oxigenoterapia caliente y humidificada.

Bebidas calientes azucaradas, en caso de que el paciente conserve reflejo
nauseoso y no exista riesgo de broncoaspiracion.

Realizar el traslado al hospital mas cercano.

En la hipotermia grado Ill (T® 28-24°C), el paciente presenta una disminucién de
la conciencia y cursa con una alta probabilidad de arritmias letales, por lo que
el tratamiento inicial debe ser ordenado y cuidadoso. El tratamiento de eleccidn
para estos pacientes se basa en realizar el correcto aislamiento térmico y la
administracion de oxigenoterapia caliente humidificada a 40-45°C tan pronto
como se disponga de esta. Se recomienda trasladar al paciente de inmediato a un
hospital equipado#7,

En la hipotermia grado IV (T° 24- 13,7°C), el paciente aparenta estar muerto ya
que tiene ausencia de reflejos y dilatacién de las pupilas; sin embargo, no debe
considerarse con signos de muerte debido a que “nadie estd muerto sino esté
caliente y muerto”, por lo cual se deben iniciar las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar inmediatamente hasta llegar a un hospital con disponibilidad de
recalentamiento con bomba de circulacién extracorpdrea (BCE) o ECMO. Ademas,
se deben tomar en cuenta las medidas de aislamiento y proteccion para evitar el
afterdrop*47-4°,

Los pacientes con hipotermia grado V (T° < 13°C) se consideran con muerte
por hipotermia irreversible, por lo que no estan indicadas las medidas de
recalentamiento y las maniobras de reanimacién cardiopulmonar?.,

Recalentamiento hospitalario agudo: en el hospital es necesario realizar un
registro preciso de los signos vitales y la temperatura, por medio del ABCD
basico y avanzado; ademas, se deben solicitar andlisis de sangre completos:
hemoleucograma, electrélitos, pruebas de funcién hepatica, pruebas de
coagulacién y gases arteriales. También debe incluirse pruebas de cribado de
drogas, para evaluar el efecto del alcohol y otros sedantes*?



Se debe canalizar al paciente para obtener dos vias intravenosas (IV) con el fin
de tratar la hipotension y favorecer el recalentamiento, lo anterior se realiza
administrando 500mlde cristaloides calientes (T° 37-40°C),en5a10 minutos,cada
20 minutos; 0 30ml/kg, en 30 minutos. Es indispensable realizar la monitorizacidn
del paciente mediante electrocardiogramas, medicién de la diuresis por medio de
una sonda vesical y radiografias de térax y de las extremidades que se encuentren
afectadas*?,

Después de la admisién del paciente al servicio de urgencias, este debe ingresar
a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y se le deben realizar gasometrias
seriadas; ademads de descartar sobredosis de opioides y alcohol e hipoglicemia®.

EnlaUCI, serealiza un recalentamiento pasivo a un ritmo de 0,5-2°C por hora, para
lograr un aumento lento de la temperatura corporal, junto con la administracion
de oxigeno caliente y humidificado de 40-45°C%*%; sin embargo, es importante
tener en cuenta que el oxigeno humidificado no debe usarse como método de
eleccidn para el recalentamiento, aunque aumente la eficacia de otros métodos.
Ademas se debe tener cuidado con las quemaduras en cara®®. También se
pueden utilizar otras técnicas de recalentamiento, como el lavado intestinal, la
reposicién con liquidos cristaloides calientes (no se debe administrar lactato de
Ringer o soluciones que contengan lactato, debido a que el higado no metaboliza
lactato a bajas temperaturas), y el uso de BCE o0 ECMQ®%-%,

Es importante, realizar una reposicién inicial de volumen, con cristaloides sin
lactato. En el recalentamiento se le administran al paciente grandes cantidades
de fluidos calientes, para lograr una expansién del espacio intravascular por
medio de la vasodilatacion®.

Luego de obtener los resultados de los paraclinicos solicitados y realizar una
buena anamnesis e historia clinica (HC), sera importante tener en cuenta algunos
aspectos y hacer un correcto manejo de estost4962

Enun paciente que se encuentre con la piel himeda o muy fria, lo recomendado
serd usar agujas como electrodos, en lugar de electrodos adhesivos, para
obtener de manera mas facil un EKG,

La ecocardiografia o doppler pueden ser Utiles para comprobar la existencia
de gasto cardiaco®®,

195



Abordaje inicial de causas de paro cardiorrespiratorio

En los casos en gue no se consiga un acceso IV inmediato, se deberd utilizar el
acceso intradseo (I0). La colocacidn de catéteres venosos centrales aumenta
el riesgo de presentar un FV, en caso de que el catéter o la guia tenga contacto
con el miocardio*.

En caso de hiperglucemia inicial, no se requerird de insulina, debido a que
esta se normaliza al aumentar los requerimientos energéticos; ademas el
recalentamiento estimula la secrecidn de insulina por el pancreas. También
se sugiere mantener Los niveles de hiperglicemia entre 110-180 mg/dL, con el
fin de reducir el riesgo de hipoglicemia’.

Durante el recalentamiento pueden presentarse complicaciones graves
debido a la hipopotasemia e hipofosfatemia, por lo cual se debe monitorear el
equilibrio hidroelectrolitico por medio de ionogramas seriados®.
Laestabilidad cardiovascular solo se dacuandolatemperaturacorporal central
se encuentre estable y haya comenzado el recalentamiento; sin embargo,
es importante recordar que los farmacos antiarritmicos y vasoactivos no se
deben usar a temperaturas bajas, debido a que el metabolismo se encuentra
lento™.

La desfibrilacion no suele ser efectiva hasta superar los 30°C*.

En el proceso de recalentamiento aumenta el consumo de oxigeno, por lo
que se debe monitorizar la oxigenacién y administrar oxigeno de acuerdo
con los requerimientos. En caso de ser necesario, se debe iniciar ventilacion
mecanica; pero en estos pacientes es frecuente que se presente hipocapnial.
Se sugiere mantener al paciente en una acidosis metabdlica moderada, con
un pH alrededor de 7.25, para compensar la desviacién hacia la izquierda que
provoca la hipotermia, de esta manera se facilita la captacién y liberacién de
oxigeno a nivel tisular?,

Se debe tener cuidado en el recalentamiento con lavado peritoneal, debido a
la descripcidn de casos de isquemia mesentérica ocasionada por la diferencia
de gradientes entre la sangre fria de la circulaciéon mesentérica y el suero
caliente del lavado peritoneal®.

Las técnicas mas recomendadas, son las extracorpdreas (BCE y ECMQ)%758,
En hospitales donde no se cuente con BCE 0 ECMQO, 0 en casos de traumatismo
en los que se encuentren contraindicados, se puede usar la técnica de
hemodiafiltracién venosa continda (HDFVVC), debido a que no necesita de
heparina y su costo es menor.
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Fuente: Elaboracion propia. Informacion tomada de las referencias!*>“®,
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El recalentamiento extracorpdreo es de mayor utilidad, debido a que se puede
llegar a recalentar hasta los 10°C por hora, de esta manera se logra con
mayor velocidad la recuperacion de la temperatura corporal central®8!,
Lavelocidad derecalentamientodependera de larelaciénentre latemperatura
de la sangre y el flujo que permita la bomba extracorpdrea. El gradiente de
este suele estar entre 5 y 10°C, que permite el recalentamiento interno y
externo al mismo tiempo, minimizando el efecto afterdrop®.

En pacientes con hipotermia que se encuentren conscientes sentados o
acostados, no se debe permitir que se levante de inmediato, debido a que
caminar aumenta el flujo sanguineo a miembros inferiores aumentando el
riesgo de hipotension®8.

Cuidados posresucitacion y posdescongelamiento: se debe evitar la hipertermia
durante y después de recalentar. Ademds, se recomienda continuar con los
cuidados posparo luego de recalentar al paciente!®®,

§ Puntos clave

Identifique las poblaciones de riesgo: nifios, ancianos y pacientes diabéticos.
Se debe vigilar el estado hemaodindmico del paciente, ya que las arritmias son
causa frecuente de mortalidad en estos.

La administracién de farmacos solo sera efectiva cuando la T° central del
paciente se encuentre por encima de los 30°C.

Se deben prolongar las maniobras de reanimacién cardiopulmonar.
Estratifique, de manera adecuada, al paciente segun su temperatura central
y realice el tratamiento adecuado de manera oportuna.
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