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	 Introducción

La hipotermia es el descenso de la temperatura corporal central por debajo de 
35 °C (95 °F)1. Ocurre frecuentemente por dos causas: 1) hipotermia accidental 
primaria, en aquellas personas sanas que están expuestas al frío extremo o aguas 
heladas (víctimas de ahogamiento en lagunas o ríos), y, 2) hipotermia accidental 
secundaria, cuya etiología se debe a un trastorno sistémico grave o a un desbalance 
en la termorregulación y producción de calor (pacientes alcohólicos, pacientes con 
enfermedades cardiovasculares, trastornos cerebrovasculares, hipotiroidismo, 
trauma e intoxicación por fármacos)2,3. 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 observa en países con climas templados, como los Estados Unidos 2-4. 

Se estima que la tasa de supervivencia sin complicaciones neurológicas tardías en 
pacientes con paro cardíaco hipotérmico es del 47-63 % con el uso de soporte vital 
extracorpóreo, es decir, usando oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) 
o derivación cardiopulmonar (CPB)4. La hipotermia accidental grave, si es de gran 
magnitud puede ser una de las etiologías reversibles de paro cardiorrespiratorio, 
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debido a que el organismo responde a la hipotermia con una disminución abrupta 
del metabolismo con el fin de proteger los tejidos de la hipoxia5,6.
 

Debido a lo anterior, es importante la identificación del riesgo de paro cardíaco 
hipotérmico, el cual justifica el inicio del recalentamiento, la prevención de la 
pérdida de calor, la permeabilización de las vías respiratorias y la prolongación de 
las maniobras de reanimación cardiopulmonar, más allá de lo que se recomienda 
para los pacientes normotérmicos8. Sin embargo, es importante tener en cuenta 
que, en el sistema de soporte vital avanzado, la utilización de medicamentos solo 
será indicada sí la temperatura del paciente está por encima de los 30 °C8 y debe 
realizarse con intervalos más prolongados de los habituales entre dosis9,10.

	 Epidemiología 

Según algunos estudios poblacionales9,11,29, son escasos los datos existentes 
de prevalencia, incidencia y mortalidad por hipotermia, ya que son pocos los 
estudios epidemiológicos al respecto. No obstante, otros estudios11 estiman 
que se reportan entre 1000 y 1300 muertes por hipotermia, anualmente, en los 
Estados Unidos. Es esta una condición infradiagnosticada, debido a la falta de 
datos clínicos concluyentes11. 

La mortalidad por hipotermia se estima que es del 50 % en los países que cuentan 
con inviernos y climas gélidos. Las personas mayores de 75 años presentan un 
riesgo de morir cinco veces superior comparado con los otros grupos etarios, 
debido a la reducción de la producción de calor metabólico y al deterioro de 
las respuestas a un ambiente frío. Además, se ha evidenciado que los ancianos 
diabéticos presentan un riesgo de hipotermia seis veces superior, lo cual se debe 
a el daño microvascular que altera los mecanismos termorreguladores12,13.

Los niños y lactantes también poseen un riesgo mayor de hipotermia que la 
población general, pues pacientes pediátricos no tienen la capacidad de aumentar 
la producción de calor mediante los escalofríos y sus reservas de glucógeno, para 
apoyar la termogénesis son limitadas. La tasa de mortalidad estimada entre 
niños y lactantes oscila entre 0,2 y 1 muerte por millón. Por lo tanto, es de suma 
importancia reconocer las poblaciones vulnerables ante la hipotermia para actuar 
oportunamente14,15.
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	 Fisiopatología

La temperatura corporal comprende todo su mecanismo fisiológico en el 
hipotálamo16,17, tanto las neuronas situadas en la región preóptica anterior como 
las de la zona posterior reciben dos tipos de señales: una que proviene de los 
corpúsculos de Ruffini (receptores de calor) y Kraus (receptores de frío) que llega 
por los nervios cutáneos periféricos, y otra que se origina de la temperatura de la 
sangre que irriga la región hipotalámica. Estos dos tipos de señales se integran 
en el centro termorregulador del hipotálamo, para conservar la temperatura 
fisiológica, la cual fluctúa entre 36,5 °C y 37,5 °C18.

El calor es generado mediante el metabolismo celular, especialmente, en el 
corazón y en el hígado, y la pérdida de este se da por la piel y los pulmones. 
Existen cincos procesos implicados en la pérdida del calor18: 

•	 Respiración y evaporación: vaporización de agua por medio de pérdidas 
insensibles y sudor.

•	 Radiación: transferencia de calor en forma de energía electromagnética 
infrarroja. 

•	 Conducción: transferencia directa de calor a un objeto o medio adyacente y 
más frío, lo cual aumenta exponencialmente en el agua fría. 

•	 Convección: transferencia directa de calor a corrientes de aire o agua. 

La pérdida de calor por convección en ambientes de aire frío y por conducción 
en un medio, como el agua gélida, son los mecanismos más comunes de la 
hipotermia accidental18,19. La regulación ante un desbalance de la temperatura 
corporal se logra mediante la activación del sistema nervioso autónomo y más 
tardíamente el sistema endocrino18. Los principales mecanismos que favorecen 
la termorregulación se basan en la liberación 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 disminución de 
la temperatura corporal ralentiza las reacciones enzimáticas y químicas, lo 
que repercute en las cascadas de señales intracelulares. Un tiempo después 
el sistema termorregulador se agota, las funciones de los diferentes órganos 
corporales se alteran progresivamente (Tabla 1) y se llega a la muerte por fallo 
cardiorrespiratorio20-24.
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Tabla 1. Alteraciones fisiopatológicas de la hipotermia a nivel sistémico 

Alteraciones fisiopatológicas de la hipotermia a nivel sistémico 

Sistema respiratorio:
•	 Bradipnea
•	 Disminución del volumen tidal
•	 Descenso de la producción de 

CO2 y del consumo de O2 
•	 Acidosis respiratoria 

Sistema renal:
•	 Polaquiuria por 

inhibición de la 
vasopresina

•	 Insuficiencia renal 
•	 Tubulopatías (<25 °C)

Sistema gastrointestinal: 
•	 Pancreatitis 
•	 Alteraciones en la actividad 

hepática 
•	 Íleo paralítico 
•	 Úlceras de Wischnevsky

Sistema nervioso:
•	 Alteraciones del estado de 

consciencia (<32 °C)
•	 Síndrome orgánico cerebral 

transitorio
•	 Depresión centro respiratorio
•	 Miosis
•	 Reflejos corneales ausentes 

Sistema cardiovascular:
•	 Hipotensión arterial 
•	 Bradicardia 
•	 Caída del gasto 

cardiaco
•	 Arritmias
•	 Alteraciones del ECG: 

Onda J o de Osborn 
(<31 °C), ST y QT largo

Sistema endocrino: 
•	 Déficit de hormonas de 

estrés (tiroxina, cortisol, 
catecolaminas)

•	 Disminución de la 
sensibilidad a la insulina

•	 Hiperglicemia
•	 Disminución consumo de 

oxígeno: 6 % por cada 1 °C

Fuente: Elaboración propia. Información tomada de las referencias1, 20-24.

Al entender la fisiopatología de la hipotermia y teniendo en cuenta que esta 
condición puede ser una de las etiologías de paro cardiorrespiratorio, se debe 
vigilar minuciosamente el estado hemodinámico y cardiovascular del paciente, 
ya que la presencia de arritmias puede ser la causa principal de muerte. En 
temperaturas inferiores a los 28 °C se puede presentar fibrilación ventricular 
(FV) y asistolia; sin embargo, algunos autores relatan que la asistolia no suele 
presentarse por encima de los 23 °C y, en caso de ser así, la aparición de esta sería 
un marcador de mal pronóstico25. Si se presenta un paro cardiaco, las maniobras 
de reanimación cardiopulmonar deben prolongarse más de lo habitual, ya que el 
cerebro puede tolerar periodos de parada cardiaca un tiempo diez veces superior 
que a 37 °C26.

	 Manifestaciones clínicas

Existen diversas manifestaciones clínicas en los pacientes, las cuáles dependerán 
de la temperatura corporal y el grado de hipotermia en el que se encuentren, el 
cual se divide de la siguiente manera22-24, 26-31: 
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•	 Estrés por frío (no hipotermia) T° 35-37 °C: estado mental sin alteraciones, 
con presencia de escalofríos. 

•	 Hipotermia leve, T° 35-32 °C: alerta, puede presentar confusión mental. Está 
tembloroso, siente frío, se encuentra normotenso, aumento del gasto 
cardíaco, taquicardia, taquipnea, inicio de hiperventilación, disartria, ataxia, y 
diuresis por frío (la cual ocasiona hipovolemia). 

•	 Hipotermia moderada T° 32-28 °C: disminución del nivel de conciencia. 
Está agitado, delirante o agresivo, puede haber o no cese de los escalofríos, 
espasticidad muscular, bradipnea, presencia de miosis, disminución del flujo 
sanguíneo renal, hipoventilación, depresión del sistema nervioso central (SNC), 
reducción del gasto cardiaco y la frecuencia del pulso, irritabilidad miocárdica 
leve, y puede haber presencia de fibrilación auricular (FA), bradicardia de la 
unión y otras arritmias. 

•	 Hipotermia grave T° 28- < 24 °C: Está inconsciente, sin escalofrío, en estado 
comatoso, aumento de la resistencia vascular periférica total, disminución del 
gasto cardíaco, hipotensión, parálisis flácida, arreflexia, oliguria, perdida de 
reflejo corneal, y apnea que finalmente producirá FA y muerte súbita22-24, 26-31. 

En el examen físico podemos encontrar una serie de lesiones dependientes del 
grado de hipotermia, tiempo de exposición del tejido al frío y otras condiciones 
subsecuentes (humedad, heridas abiertas e inmovilización)32. Asimismo, estas 
lesiones pueden clasificarse en lesiones por congelación, las cuales se originan 
por la formación de cristales de hielo intracelulares, deshidratación celular y 
oclusión capilar hasta llegar a la necrosis, y las lesiones sin congelación que se 
deben a un daño endotelial microvascular, estasis circulatoria y oclusión venosa 
localizada, estas se dividen en32,33:

•	 Pie de trinchera: ocurre después de tener contacto con el ambiente húmedo 
por varios días. Los síntomas incluyen entumecimiento y parestesias 
dolorosas, que pueden progresar a una sensación punzante y ardiente32,34. 

•	 Pie de inmersión: se presenta tras días o semanas de sumersión de la 
extremidad en agua fría, pero a temperaturas menos frías que en el pie de 
trinchera32,34. 

•	 Eritema pernio o sabañones: contacto prolongado con el frío seco, que 
ocasiona quemazón y prurito asociados a dermatitis leve. En la fase aguda 
pueden verse vesículas y lesiones hemorrágicas. Esta es muy común 
observarla en montañistas que sufren hipotermia32,34.
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	 Diagnóstico

El éxito en el abordaje diagnóstico de la hipotermia depende del uso de 
un termómetro de baja lectura que logre cuantificar, de manera exacta, la 
temperatura corporal central inferior a 35°C5,35. Algunos autores, recomiendan el 
uso de una sonda de temperatura flexible que permita un control continuo5. Los 
sitios de medición son:

•	 Rectal: generalmente se considera como el estándar de referencia para 
cuantificar la temperatura corporal central; sin embargo, debe tenerse en 
cuenta que existe un retraso entre los cambios en la temperatura corporal 
central y la temperatura en la bóveda rectal36,37.

•	 Esofágico: la temperatura esofágica es el método más preciso para seguir el 
progreso del recalentamiento, ya que las sondas de temperatura esofágica 
ubicadas en el tercio inferior del esófago son útiles para reflejar la temperatura 
cardíaca4,14.

•	 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 
facilidad4,14. 

•	 Venoso central: las sondas del catéter venoso central reflejan la temperatura 
torácica; sin embargo, estas deben colocarse con precaución para evitar 
desencadenar fibrilación ventricular en los pacientes inestables4,14. 

A los pacientes pediátricos que se les sospecha hipotermia se les debe realizar un 
buen abordaje diagnóstico y una buena cuantificación de la temperatura corporal 
central, ya que los sitios periféricos de toma de temperatura (orales, axilares y 
cutáneos) y la “arteria temporal” o los termómetros timpánicos indirectos no 
son confiables y deben evitarse, con el fin de no errar en el diagnóstico y poder 
brindarles el tratamiento oportuno4,38-39.

Al hacer el diagnostico de hipotermia, se recomienda realizar otros exámenes 
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 
coagulación, ácido láctico, lipasa, creatinina, gasometría y electrocardiograma40. 
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La hipotermia genera cambios específicos en el electrocardiograma, los cuales 
tienen alta sensibilidad debido a la conducción lenta del impulso cardiaco a 
través de los canales de potasio, lo cual origina una prolongación de todos los 
segmentos (RR, PR, QRS y QT). Además, existen anomalías de la repolarización 
que simulan el síndrome coronario agudo (depresiones del ST y elevaciones del 
ST)41. Sin embargo, el signo electrocardiográfico más específico de la hipotermia 
son las Ondas de Osborn u ondas J, las cuales son una deflexión negativa entre el 
complejo QRS y el inicio de la onda T (Figura 1)42,43.

 Figura 1. Onda J o de Osborn en Hipotermia44. 

Fuente: Imagen tomada de la referencia43.

	 Tratamiento 

El tratamiento de la hipotermia o congelación se puede dividir en tres momentos 
esenciales de atención: la asistencia prehospitalaria antes de la descongelación, 
el recalentamiento hospitalario agudo y la asistencia posdescongelación22.

Asistencia prehospitalaria: su objetivo principal consiste en proteger y aislar 
del ambiente frío al paciente, quien debe de ser monitoreado con frecuencia 
para evitar una caída posterior de la temperatura corporal central (afterdrop)1, 
la cual consiste en el descenso adicional de la temperatura, después de haber 
protegido a la víctima del frío y de haber dado inicio al recalentamiento, pues esto 
puede desencadenar una fibrilación ventricular (FV). Además, 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)45,46. 
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El aislamiento del paciente se logra de la siguiente manera45-47: 

•	 Aislando al paciente del lugar donde fue encontrado (suelo o superficie fría). 
•	 Protegiéndolo del viento, la nieve, la lluvia o del agua fría.
•	 Retirando y cambiando la ropa húmeda 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 

evaporación y convección. Se puede realizar con láminas de plástico, plástico 
de burbujas, bolsas de basura o mantas reflectantes48,49.

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

•	 Realizando la reanimación cardiopulmonar, con protocolos estándar, según 
las guías 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 práctico para 
clasificar a los pacientes en cinco grados, teniendo en cuenta su estado clínico y 
su temperatura corporal central46.

En la hipotermia grado I (T° 35-32 °C) el paciente se encuentra consciente y 
tiene la capacidad de movilizarse. Se recomienda brindarle protección térmica 
y aislamiento; además se sugiere realizar ejercicio físico 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 administración 
de bebidas calientes y azucaradas, para apoyar el aumento de las necesidades 
metabólicas. Únicamente se trasladará al paciente a un hospital en caso de 
poseer una comorbilidad o sospecha de lesiones ocultas1,47-49. Los escalofríos 
aumentan la temperatura de 1 a 3 °C por hora en un paciente bien aislado, que 
cuente con reservas calóricas adecuadas50.
 
En la hipotermia grado II (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 posición supina, para evitar el afterdrop o 
el colapso perirescate. Además, es importante iniciar el recalentamiento con 
equipos o medios pertinentes, se recomiendan los siguientes1,47-49:
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•	 Bolsas de agua caliente o paquetes calentados químicamente, que deben 
ser puestos sobre el cuello, las axilas y la región 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 broncoaspiración.
•	 Realizar el traslado al hospital más cercano.

En la hipotermia grado III (T° 28-24 °C), el paciente presenta una disminución 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 elección 
para estos pacientes se basa en realizar el correcto aislamiento térmico y la 
administración 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 equipado1,47-49. 

En la hipotermia grado IV (T° 24- 13,7 °C), el paciente aparenta estar muerto ya 
que tiene ausencia de reflejos y dilatación de las pupilas; sin embargo, no debe 
considerarse con signos de muerte debido a que “nadie está muerto sino está 
caliente y muerto”, por lo cual se deben iniciar las maniobras de reanimación 
cardiopulmonar inmediatamente hasta llegar a un hospital con disponibilidad de 
recalentamiento con bomba de circulación extracorpórea (BCE) o ECMO. Además, 
se deben tomar en cuenta las medidas de aislamiento y protección para evitar el 
afterdrop1,47-49. 

Los pacientes con hipotermia grado V (T° < 13 °C) se consideran con muerte 
por hipotermia irreversible, por lo que no están indicadas las medidas de 
recalentamiento y las maniobras de reanimación cardiopulmonar1.

Recalentamiento hospitalario agudo: en el hospital es necesario realizar un 
registro preciso de los signos vitales y la temperatura, por medio del ABCD 
básico y avanzado; además, se deben solicitar análisis de sangre completos: 
hemoleucograma, electrólitos, pruebas de función hepática, pruebas de 
coagulación y gases arteriales. También debe incluirse pruebas de cribado de 
drogas, para evaluar el efecto del alcohol y otros sedantes1,22. 
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Se debe canalizar al paciente para obtener dos vías intravenosas (IV) con el fin 
de tratar la hipotensión y favorecer el recalentamiento, lo anterior se realiza 
administrando 500ml de cristaloides calientes (T° 37-40 °C), en 5 a 10 minutos, cada 
20 minutos; o 30ml/kg, en 30 minutos. Es indispensable realizar la monitorización 
del paciente mediante electrocardiogramas, medición de la diuresis por medio de 
una sonda vesical y radiografías de tórax y de las extremidades que se encuentren 
afectadas1,22. 

Después de la admisión del paciente al servicio de urgencias, este debe ingresar 
a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y se le deben realizar gasometrías 
seriadas; además de descartar sobredosis de opioides y alcohol e hipoglicemia22. 

En la UCI, se realiza 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 administración 
de oxígeno caliente y humidificado de 40-45 °C22,46; sin embargo, es importante 
tener en cuenta que el oxígeno humidificado no debe usarse como método de 
elección para el recalentamiento, aunque aumente la eficacia de otros métodos. 
Además se debe tener cuidado con las quemaduras en cara51,52. También se 
pueden utilizar otras técnicas de recalentamiento, como el lavado intestinal, la 
reposición con líquidos cristaloides calientes (no se debe administrar lactato de 
Ringer o soluciones que contengan lactato, debido a que el hígado no metaboliza 
lactato a bajas temperaturas), y el uso de BCE o ECMO53-59. 

Es importante, realizar una reposición inicial de volumen, con cristaloides sin 
lactato. En el recalentamiento se le administran al paciente grandes cantidades 
de fluidos calientes, para lograr una expansión del espacio intravascular por 
medio de la vasodilatación1. 

Luego de obtener los resultados de los paraclínicos solicitados y realizar una 
buena anamnesis e historia clínica (HC), será importante tener en cuenta algunos 
aspectos y hacer un correcto manejo de estos1,49-62: 

•	 En un paciente que se encuentre con la piel húmeda o muy fría, lo recomendado 
será usar agujas como electrodos, en lugar de electrodos adhesivos, para 
obtener de manera más fácil un EKG1,59.

•	 La ecocardiografía o doppler pueden ser útiles para comprobar la existencia 
de gasto cardíaco1,59.
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•	 En los casos en que no se consiga un acceso IV inmediato, se deberá utilizar el 
acceso intraóseo (IO). La colocación de catéteres venosos centrales aumenta 
el riesgo de presentar un FV, en caso de que el catéter o la guía tenga contacto 
con el miocardio1.

•	 En caso de hiperglucemia inicial, no se requerirá de insulina, debido a que 
esta se normaliza al aumentar los requerimientos energéticos; además el 
recalentamiento estimula la secreción de insulina por el páncreas. También 
se sugiere mantener los niveles de hiperglicemia entre 110-180 mg/dl, con el 
fin de reducir el riesgo de hipoglicemia1. 

•	 Durante el recalentamiento pueden presentarse complicaciones graves 
debido a la hipopotasemia e hipofosfatemia, por lo cual se debe monitorear el 
equilibrio hidroelectrolítico por medio de ionogramas seriados1. 

•	 La estabilidad cardiovascular solo se da cuando la temperatura corporal central 
se encuentre estable y haya comenzado el recalentamiento; sin embargo, 
es importante recordar que los fármacos antiarrítmicos y vasoactivos no se 
deben usar a temperaturas bajas, debido a que el metabolismo se encuentra 
lento1. 

•	 La desfibrilación no suele ser efectiva hasta superar los 30 °C1. 
•	 En el proceso de recalentamiento aumenta el consumo de oxígeno, por lo 

que se debe monitorizar la oxigenación y administrar oxígeno de acuerdo 
con los requerimientos. En caso de ser necesario, se debe iniciar ventilación 
mecánica; pero en estos pacientes es frecuente que se presente hipocapnia1.

•	 Se sugiere mantener al paciente en una acidosis metabólica moderada, con 
un pH alrededor de 7.25, para compensar la desviación hacia la izquierda que 
provoca la hipotermia, de esta manera se facilita la captación y liberación de 
oxígeno a nivel tisular1. 

•	 Se debe tener cuidado en el recalentamiento con lavado peritoneal, debido a 
la descripción de casos de isquemia mesentérica ocasionada por la diferencia 
de gradientes entre la sangre fría de la circulación mesentérica y el suero 
caliente del lavado peritoneal1.

•	 Las técnicas más recomendadas, son las extracorpóreas (BCE y ECMO)57,58. 
•	 En hospitales donde no se cuente con BCE o ECMO, o en casos de traumatismo 

en los que se encuentren contraindicados, se puede usar la técnica de 
hemodiafiltración venosa continúa (HDFVVC), debido a que no necesita de 
heparina y su costo es menor1. 
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 Figura 2. Asistencia prehospitalaria en hipotermia 

Hipotermia grado V ó Muerte
• No están indicadas las maniobras de RCP

Hipotermia grado IV ó Hipotermia grave
• Tratamiento como en la hipotermia leve y moderada
• Riesgo de arritmias mortales (FV, TVSP y Asistolia)
• Trasladar al paciente al centro asistencial mas cercano de forma 

emergente
• Iniciar las maniobras de RCP en caso de paro cardiorrespiratorio 

hasta llegar a un hospital con disponibilidad de recalentamiento con 
bomba de circulación extracorpórea (BCE) o ECMO.

Estrés por trío no hipotérmico
• Aislar al paciente del ambiente frío
• Retirar la ropa fria y cambiarla por ropa seca y caliente
• Incentivar la ganancia de calor

¿Sospecha Hipotermia?
• Tome la temperatura del paciente
• Evalué el estado de consciencia del paciente

Hipotermia grado III ó Hipotermia grave
•  Tratamiento como en la hipotermia leve y moderada
•  Administrar oxigenoterapia caliente humidificada a 40-45°C si hay 

disponibilidad de esta.
• Riesgo de arritmias mortales (FV, TVSP y Asistolia)
• Iniciar las maniobras de RCP en caso de paro cardiorrespiratorio
• Trasladar al paciente al centro asistencial mas cercano de forma 

emergente

Hipotermia grado I ó Hipotermia leve
• Aislar al paciente del ambiente frío
•  Retirar la ropa fria y cambiarla por ropa seca y caliente
• Evitar el afterdrop mediante una barrera de vapor o apósitos 

calientes.
• Brindarle al paciente bebidas calientes y azucaradas para aumentar la 

reposición de calorías.
• Incentivar al paciente a realizar actividad física que le permita 

estimular la termogénesis.
• Trasladar al paciente al centro asistencial mas cercano solo si hay 

sospecha de lesiones ocultas.

Hipotermia grado II ó Hipotermia moderada
• Aislar al paciente del ambiente frío
• Retirar la ropa fria y cambiarla por ropa seca y caliente
• Colocar bolsas de agua caliente en cuello, axilas y región inguinal
• Brindarle al paciente bebidas calientes y azucaradas para aumentar la 

reposición de calorías en caso de que conserve aún el reflejo 
nauseoso.

• Administrar oxigenoterapia caliente humidificada a 40-45°C si hay 
disponibilidad de esta.

• Trasladar al paciente al centro asistencial mas cercano de forma 
inmediata

Trastornos orgánicos
• Hipotiroidismo
• Insuficiencia suprarrenal
• Sepsis
• Enfermedad neuromuscular
• Desnutrición
• Deficiencia de tiamina
• Hipoglucemia
• Intoxicación por etanol
• Intoxicación por monóxido de 

carbono

Administre el tratamiento adecuado 
para el trastorno organico según

corresponda

En presencia de lesiones estas se
deben estabilizar e inmovilizar con

el fin de conservar el estado
hemodinamico del paciente.

Se debe garantizar la seguridad de la escena
Posicione al paciente en supino y descarte otras causas organicas y comorbilidades

No hipotérmico: se debe buscar una causa secundaria
¿Presencia de alguno 

de los anteriores?

ASISTENCIA PREHOSPITALARIA EN HIPOTERMIA
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Fuente: Elaboración propia. Información tomada de las referencias1,45-46.
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•	 El recalentamiento extracorpóreo 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 recuperación de la temperatura corporal central59-61. 

•	 La velocidad de recalentamiento dependerá de la relación entre la temperatura 
de la sangre y el flujo que permita la bomba extracorpórea. El gradiente de 
este suele estar entre 5 y 10 °C, que permite el recalentamiento interno y 
externo al mismo tiempo, minimizando el efecto afterdrop1,64. 

•	 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 sanguíneo a miembros inferiores aumentando el 
riesgo de hipotensión62-64.

Cuidados posresucitación y posdescongelamiento: se debe evitar la hipertermia 
durante y después de recalentar. Además, se recomienda continuar con los 
cuidados posparo luego de recalentar al paciente1,65.

	 Puntos clave

•	 Identifique las poblaciones de riesgo: niños, ancianos y pacientes diabéticos.
•	 Se debe vigilar el estado hemodinámico del paciente, ya que las arritmias son 

causa frecuente de mortalidad en estos. 
•	 La administración de fármacos solo será efectiva cuando la T° central del 

paciente se encuentre por encima de los 30 °C.
•	 Se deben prolongar las maniobras de reanimación cardiopulmonar.
•	 Estratifique, de manera adecuada, al paciente según su temperatura central 

y realice el tratamiento adecuado de manera oportuna.
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