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Resumen La hipotermia accidental es una patología ambiental con unos principios básicos de
clasificación y reanimación que sirven tanto para el medio montañoso, marítimo o urbano. Esta
patología ha formado parte, junto a la acidosis y la coagulopatía, de la famosa «tríada letal»
de las víctimas traumáticas en situación crítica. En su manejo y asistencia está implicada toda
una cadena asistencial que se extiende desde la medicina de urgencia prehospitalaria hasta la
medicina intensiva, llegando incluso hasta la cirugía cardiaca y/o a los programas de circulación
extracorpórea.

Una buena clasificación prehospitalaria del grado de hipotermia facilitará su manejo inicial
y evitará traslados interhospitalarios o secundarios innecesarios. Lo fundamental es trasladar,
con la mayor urgencia posible, a las víctimas hipotérmicas en asistolia o fibrilación ventricular
hasta aquellos hospitales que tengan la capacidad tecnológica adecuada para el tratamiento
de estas especiales situaciones clínicas.

Este artículo, trata de sentar las bases que faciliten un manejo adecuado de la hipoter-
mia accidental desde la primera asistencia prehospitalaria hasta tratamiento final hospitalario,
incluyendo la reanimación y el recalentamiento con circulación extracorpórea.
© 2011 Elsevier España, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS Management of severe accidental hypothermia

Accidental
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Abstract Accidental hypothermia is an environmental condition with basic principles of
classification and resuscitation that apply to mountain, sea or urban scenarios. Along with
coagulopathy and acidosis, hypothermia belongs to the lethal triad of trauma victims requi-
ring critical care. A customized healthcare chain is involved in its management, extending
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Cardiopulmonary
resuscitation;
Rewarming;
Afterdrop

from on site assistance to intensive care, cardiac surgery and/or the extracorporeal circulation
protocols.

A good classification of the degree of hypothermia preceding admission contributes to improve
management and avoids inappropriate referrals between hospitals. The most important issue is
to admit hypothermia victims in asystolia or ventricular fibrillation to those hospitals equipped
with the medical technology which these special clinical scenarios require.

This study attempts to establish the foundations for optimum management of accidental
hypothermia from first emergency care on site to treatment in hospital including, resuscitation
and rewarming with extracorporeal circulation.
© 2011 Elsevier España, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.
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Introducción

La asistencia a víctimas con hipotermia accidental severa
no es exclusiva de la medicina de rescate o urgente pre-
hospitalaria, también puede extenderse hasta la medicina
crítica e incluso a la cirugía cardiaca y los programas de
circulación extracorpórea. En presencia de una hipotermia
accidental es fundamental seleccionar bien a las víctimas
que potencialmente se puedan beneficiar del traslado hacia
un hospital de nivel superior. Decisiones mal tomadas en la
primera asistencia pueden someter a la víctima a un traslado
largo e innecesario al ser transportada hacia un hospital que
no disponga de la tecnología adecuada para manejar una
hipotermia severa. La International Commision for Moun-
tain Emergency Medicine (ICAR MEDDCOM), la International
Society for Mountain Medicine and Medical Commission y
la International Mountaineering and Climbing Federation
(UIAA MEDDCOM), han publicado guías de consenso para la
clasificación y manejo prehospitalario de víctimas con hipo-
termia severa por accidentes de montaña1. Los principios
básicos de clasificación, reanimación y manejo de las víc-
timas de hipotermia accidental, son los mismos tanto en
ambiente marítimo, montañoso como urbano2.

Definición

Se define hipotermia como la disminución de la temperatura
corporal central (TCC) por debajo de 35 ◦C. Habitualmente
se clasifica como leve cuando la TCC está entre 35-32 ◦C,
media cuando está entre 32-30 ◦C y severa cuando es infe-
rior a 30 ◦C. Hablamos de hipotermia accidental cuando el
descenso de la TCC ocurre de forma espontánea, no inten-
cionada, generalmente en ambiente frío, asociado a un
problema agudo, y sin lesión previa del hipotálamo, zona
anatómica donde se sitúa el termostato corporal.

Alteraciones fisiopatológícas (tabla 1)

El frío es el agente etiológico indiscutible y fundamental
de la hipotermia accidental, si bien su acción patógena
depende de la intensidad, del tiempo de exposición y de
las condiciones ambientales. Habitualmente está asociado a

una lesión inmovilizadora en un entorno frío, a una exposi-
ción sin protección adecuada o a inmersión en agua fría.

La termorregulación es el equilibrio entre la produc-
ción de calor (termogénesis) y la eliminación de calor
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termólisis). Este equilibrio activo, que mantiene la tempe-
atura corporal lo más próxima posible a los 37 ◦C, hace que
uncionen con un estrecho margen de metabolismo óptimo
os sistemas enzimáticos. En situación de hipotermia leve,
os mecanismos de termorregulación funcionan al máximo
n un intento de combatir la pérdida de calor: temblor,
asoconstricción cutánea, disminución de la perfusión peri-
érica, aumento del flujo sanguíneo cerebral, aumento de
a diuresis (diuresis por frío), aumento de la frecuencia car-
iaca, de la frecuencia respiratoria, del gasto cardíaco y
e la tensión arterial. Si la situación de la víctima empeora
la TCC desciende por debajo de los 30-32 ◦C, la actividad
nzimática se enlentece, disminuye la capacidad para gene-
ar calor, el sistema termorregulador se agota, las funciones
e los diferentes órganos corporales disminuyen progresiva-
ente y se llega a la muerte por fallo cardiorrespiratorio3---7.
Dentro de la alteraciones fisiopatológicas expuestas en la

abla 1, hay cuatro hechos especialmente reseñables:

. Por debajo de los 28 ◦C de TCC se puede producir fibri-
lación ventricular (FV) y aistolia. Aunque hay autores
que consideran que la asistolia no suele presentarse por
encima de los 23 ◦C, a menos que exista otra causa, y si se
presenta antes de los 23 ◦C el pronóstico es más funesto8.

. Un manejo poco adecuado de la víctima, como son los
cambios bruscos de posición, puede desencadenar la
fibrilación ventricular.

. A los 18 ◦C el cerebro puede tolerar periodos de parada
cardiaca un tiempo diez veces superior que a 37 ◦C4.

. El consumo de oxígeno disminuye un 6% por cada 1 ◦C de
caída de la TCC y esta reducción también afecta al sis-
tema nervioso central (SNC), cerebro y médula espinal.
Esta disminución del consumo de oxígeno hace que la
hipotermia tenga un efecto preventivo sobre la hipoxia
cerebral y medular, permitiendo recuperaciones neuro-
lógicas completas después de inmersiones prolongadas
en aguas heladas, de traumatismos craneoencefálicos y
medulares graves o paros cardiorrespiratorios4,9,10.

onsecuencias de la hipotermia en las
íctimas traumáticas

asta bien avanzada la década de los años 80 del siglo

asado, se consideraba que la «tríada letal» formada por
ipotermia, acidosis y coagulopatía, era la mayor causa
e mortalidad de los heridos en situación crítica. Incluso
n ambientes urbanos, en lógica dependencia con el clima
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Tabla 1 Alteraciones más comunes y frecuentes en la hipotermia

- Sistema Nervioso Central: - Endocrinas:
• Disminución progresiva consciencia (<32 ◦C) • Hiperglucemia
• Coma (a partir de 28 ◦C) • Disminución hormonas hipofisarias
• Depresión centro respiratorio - Renales:
• Depresión reflejo tusígeno • Polaquiuria
• Disminución amplitud del EEG (<32 ◦C), • Insuficiencia Renal
• EEG plano (a partir de 18 ◦C) - Hematológicas

- Hemodinámicas • Anemia/hemoconcentración
• Deshidratación (diuresus por frío) • Trombocitopenia
• Disminución del Gasto Cardíaco • CID
• Hipotensión Arterial, Shock - Digestivas:

- Alteraciones del ECG: • Pancreatitis
• Onda J o de Osborn (<31 ◦C) • Íleo paralítico
• Alteraciones del ST y QT alargado • Disminución actividad hepática

- Arritmias cardíacas • Úlceras de Wischnevsky
•Bradicardia Sinusal
• Fibrilacion y Flutter Auricular - Alteraciones vías respiratorias
• Ritmo Ideoventricular • Inicialmente hipersecreción por frío
• Fibrilación Ventricular y Asistolia (<28 ◦C) • Posterior sequedad de mucosas

- Respiratorias: • Disminución capacidad vital
• Taquipnea inicial a Bradipnea • Disminución actividad mucociliar
• Disminución del volumen corriente • Atelectasias
• Hipoventilación alveolar - Infecciones:
• Alteración ventilación/perfusión • Neumonías
• Aumento solubilidad del O2 y CO2 • Sepsis
• Hipoxemia - Toxicidad de los fármaco vasoactivos
• Hipocapnia • Alteración receptores adrenérgicos

- Metabólicas: • Alteración aclaración fármacos
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• Reducción consumo de oxígeno: 6% por cada 1 ◦C

la temperatura, cuando el tiempo de transporte en el
ospital más próximo está en torno a los 15 minutos,
erca del 50% de las víctimas con lesiones penetrantes se
ncuentran hipotérmicas a su ingreso en el Servicio de
rgencias11. Según diversos estudios realizados con vícti-
as traumáticas, la mortalidad de las víctimas hipotérmicas

omparada con las normotérmicas, aumenta hasta 50%12.
on especialmente propensas aquellas víctimas que presen-
an quemaduras, traumatismos craneoencefálicos o lesión
edular alta con implicación de la cadena simpática. La

dad también influye, haciendo que sean más susceptibles
anto las víctimas muy jóvenes como las más ancianas por
u escasa respuesta frente a la pérdida de calor. La pre-
ención para minimizar la pérdida de calor y, cuando esté
ndicado, iniciar el recalentamiento activo, son dos compo-
entes esenciales para una buena asistencia a las víctimas
raumáticas13.

lasificación etiológica de la hipotermia

ipotermia aguda

a exposición al frío es tan grande y repentina que la resis-
encia del cuerpo al frío es sobrepasada a pesar de que la

roducción del calor sea o esté casi al máximo. Es caracterís-
ica en las víctimas sepultadas por una avalancha de nieve

por inmersión en agua fría. En víctimas que sobreviven
nicialmente y con mecanismos termorreguladores eficaces,

d
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- Predisposición a congelaciones

a hipotermia tarda en establecerse unos 30 minutos14. El
iempo de supervivencia dependerá del balance entre la efi-
acia de la respuesta termorreguladora, las posibilidades de
silamiento, la ropa de abrigo y la temperatura ambiental o
el agua15.

ipotermia subaguda

quí, el factor crítico es el agotamiento y la deplección de
as reservas energéticas del organismo que llevan a un des-
enso de la TCC. Es la típica de los senderistas, montañeros
alpinistas. Al acompañarse habitualmente de hipovole-
ia, debida a los trasvases de líquidos entre los diferentes

ompartimentos corporales, durante el recalentamiento hay
ecesidad de reanimar con líquidos endovenosos.

ipotermia subcrónica

e produce cuando hay una exposición prolongada a un grado
igero de agresión por frío y una respuesta termorreguladora
nsuficiente para contrarrestar esta agresión. Tiene un inicio
nsidioso y lento. El ejemplo clásico es el anciano inmóvil
n el suelo, tras sufrir una caída en su casa, con fractura

el cuello del fémur. La reanimación es compleja y con una
ortalidad elevada debido a la inestabilidad hemodinámica,

as comorbilidades típicas de los ancianos y las frecuentes
omplicaciones que surgen, como las infecciones del tracto
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Manejo de la hipotermia accidental severa

respiratorio y la isquemia miocárdica o de las extremidades.
El recalentamiento tiene que ser lento y cuidadoso en estas
víctimas tan débiles.

Medición de la TCC

En la primera asistencia es fundamental la medición de la
TCC mediante un termómetro epitimpánico o esofágico que
posibilite la medición de temperaturas bajas1. No obstante,
la medida de la temperatura esofágica es la más adecuada y
fiable. La medición epitimpánica pueden dar falsos valores
en determinadas circunstancias como son las temperatu-
ras exteriores muy bajas, el bloqueo del conducto auditivo
externo por nieve o agua y la ausencia de flujo carotídeo,
como sucede en la parada cardiaca. La medida epitimpánica
puede ser útil en pacientes que respiran espontáneamente,
pero se descarta categóricamente en los fallecidos3.

Clasificación de la hipotermia en la primera
asistencia y según la situación clínica

La ICAR MEDDCOM y la UIAA MEDDCOM propusieron un
método práctico basado en los signos clínicos y su relación
con la TCC. Esta clasificación, que podría también reali-
zarla personal no médico mínimamente entrenado, divide
a la hipotermia en cinco grados1:

• Grado I. Víctima consciente y temblando (35-32 ◦C).
• Grado II. Víctima somnolienta que no tiembla (32-28 ◦C).
• Grado III. Víctima inconsciente pero con signos vitales

presentes (28-24 ◦C).
• Grado IV. Ausencia de signos vitales; muerte aparente

(24-¿13,7 ◦C?).
• Grado V. Muerte por hipotermia irreversible (temperatura

central inferior a 13 ◦C).

Como hay víctimas con hipotermias severas que se han
reanimado con éxito después de varias horas en asistolia10,
como la TCC más baja reanimada sin lesiones neurológicas ha
sido de 13,7 ◦C16 y como los médicos de rescate que trabajan
«sobre el terreno» pueden tener dudas, una vez excluidas las
lesiones letales, entre si están en presencia de una víctima
de grado iv con lesiones asociadas pero que puede ser rever-
sible o ante un grado v que supone la muerte por hipotermia
irreversible, la guía de consenso entre la ICAR MEDDCOM
y la UIAA MEDDCOM sobre la hipotermia accidental recoge
una serie de datos clínicos que posibilitan diferenciar ambos
grados y evitar reanimaciones innecesarias. Estos datos son1:

1. El tórax y el abdomen no son compresibles.
2. El corazón siempre está en asistolia (en el grado IV puede

haber asistolia o FV).
3. La temperatura central es inferior a 13,7 ◦C (?), TCC más

baja reanimada con éxito hasta la fecha16.
4. El potasio sérico es superior a 12 mEq/L. Este último cri-

terio se aplica exclusivamente en casos de hipotermia
cuya etiología ha sido la asfixia como son las víctimas

de avalanchas o por inmersión en agua. Para otras etio-
logías de hipotermia que lleven asociada la posibilidad
de hemólisis o rabdomiolisis, como puede suceder en
víctimas politraumatizadas, se requieren más estudios.
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uías de reanimación prehospitalaria según
l grado de hipotermia (fig. 1)17

os objetivos generales de la asistencia prehospitalaria
onsisten en: retirada y aislamiento del ambiente frío,
revención de una caída posterior de la TCC (afterdrop),
anejo cuidadoso de la víctima y trasladado a un hospital

on la tecnología adecuada para el tratamiento del grado
e hipotermia. Como medidas de protección y asilamiento,
demás de aislar a la víctima del suelo y protegerla de la
luvia, viento o nieve, son útiles el cambiar la ropa húmeda
or seca, cubrir a la víctima con gorro, guantes, mantas
e lana o sacos de dormir o de supervivencia (funda de
ivauac). A continuación se exponen las recomendaciones
ara el manejo de los diferentes grados de hipotermia1,17.

rado I (35-32 ◦C)

omo la víctima está consciente y puede movilizarse, ade-
ás del aislamiento y protección térmica, se le animará
realizar ejercicio físico ya que recalienta más rápida-
ente que la tiritona (¡cuidado!: puede producir una caída
osterior de la TCC). Puede administrase bebidas calientes
zucaradas. Solamente se trasladará a un hospital en caso
e comorbilidad o sospecha de una lesión oculta.

rado II (32-28 ◦C)

a víctima ya no tiene capacidad de temblar y es propensa
las arritmias letales (FV/TV y asistolia), especialmente

uando su manejo es inadecuado (para cambiar la ropa
úmeda no tirar de ella, sino cortarla). Si el nivel de cons-
iencia es bajo debe colocarse en posición horizontal para
vitar el afterdrop o el colapso peri-rescate (ver más ade-
ante). Iniciar el recalentamiento con los medios de que se
isponga: aire u oxigenoterapia caliente y humidificada, bol-
as de agua caliente o paquetes químicamente calentados
obre las áreas arteriales troncales (cuello, axilas, ingles)
ero evitando siempre el contacto directo sobre la piel.
i mantiene el reflejo nauseoso y no hay riesgo de bron-
oaspiración, administrar bebidas calientes azucaradas. Se
vacuarán a un hospital con posibilidad de cuidados inten-
ivos.

rado III (28-24 ◦C)

a víctima presenta disminución de la conciencia y tiene alta
robabilidad de arritmias letales. El tratamiento inicial con-
istirá en manejo muy cuidadoso, aislamiento y protección
érmica, oxigenoterapia caliente y humidificada a 40-45 ◦C y
onitorización del ECG y TCC. La posibilidad de desencade-

ar una FV con las maniobras de oxigenación y protección de
a vía aérea para prevenir la broncoaspiración, es bastante
nferior a la que puede provocar la intubación traqueal.
sta técnica solamente se realizará cuando esté indicada,
egún el algoritmo del soporte vital avanzado (SVA) vigente,

pueda mantenerse durante el transporte hasta el hospital.
i fuera necesaria una vía venosa, difícil por la vasocons-
ricción periférica, debe implantarse sin que suponga un
etraso no superior a los cinco minutos, sopesando el riesgo



204 M.L. Avellanas et al

SI

NOSI

NO

- SVA
- Máximo 3 desfibrilaciones
- Fármacos vasoactivos
- Mantener RCP solamente
   si es eficaz

Primera exploración

Reactivo?

Tiembla? Lesiones mortales? SI Certificar muerte

NO

Respira?

Tiene pulso central?

NO

NO

SI

Intubar
Ventilar

SI

- Control respiración y pulso central
- Vigilar aspiración bronquial
- Vía venosa en < 5 minutos
- Intubar y ventilar, si procede   

- Traslado con SVA eficaz hasta hospital con
  UCI y posibilidad de recalentamiento con CEC  

Recalentamiento externo sobre las
áreas troncales o interno con
oxigenoterapia y/o aire caliente
y/o fluidoterapia caliente

- Recalentamiento activo
opcional
- Considerar traslado a
hospital, según lesiones

- Manejo cuidadoso
- Prevención del
  enfriamiento posterior
- Control lesiones asociadas

Ingreso en el hospital:
si asistolia después de
asfixia + K+ > 12 mmol/l
CERTIFICAR EXITUS

- Manejo cuidadoso
- Prevención del
  enfriamiento posterior
- Control lesiones asociadas

- Cambiar de ropa mojada
- Aislamiento térmico
- Administrar bebidas calientes si
  no hay peligro de atragantamiento
- Recalentamiento pasivo
- Considerar traslado a hospital:
   en dependencia de las lesiones

Figura 1 Algoritmo de asistencia prehospitalaria a la víctima con hipotermia accidental severa hasta Grado IV (Modificado de
Peek et al.49.
Leyenda: CEC: Circulación Extracorpórea; RCP: Reanimación Cardiopulmonar; SVA: Soporte Vital Avanzado; UCI: Unidad de Cuidados
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e mayor enfriamiento y evitando las vías centrales con
cceso a las cavidades cardiacas por el riesgo de desencade-
ar FV. Se pondrán en marcha medidas de aislamiento y de
ecalentamiento, anteriormente comentadas. La fluidotera-
ia caliente en el campo es poco eficiente y únicamente está
ndicado el suero salino; a medida que progresa la hipoter-
ia el sodio tiende a disminuir y el potasio a aumentar, por

upuesta disminución de la actividad enzimática de la bomba
odio-potasio de la membrana celular. La evacuación debe-
ía hacerse sin demora hacia un hospital con posibilidades
e recalentamiento extracorpóreo.
rado IV (24-¿13,7 ◦C?)

a víctima está severamente hipotérmica y aparentemente
uerta. La ausencia de reflejos y la dilatación pupilar no

c
e
t
p

eben considerarse como signos de muerte: «nadie está
uerto sino está caliente y muerto». Se debe iniciar la

eanimación cardiopulmonar (RCP) inmediatamente y con
a condición de que, una vez iniciada, no se interrumpa
asta llegar al hospital de referencia18,19. Como en los
nteriores grados, se tomarán las medidas adecuadas para
vitar un enfriamiento posterior. Estas víctimas deberán
ransportarse inmediatamente a un hospital terciario con
osibilidades de recalentamiento con bomba de circu-
ación extracorpórea (BCE) u oxigenador de membrana
xtracorpórea (ECMO); trasladarlas inicialmente a un hos-
ital sin estas posibilidades puede hacer perder un tiempo
recioso para la supervivencia de la víctima. En situa-

iones más aisladas o remotas y sin un hospital terciario
n muchos kilómetros, se pueden utilizar otros guías de
ratamiento20 o valorar la posibilidad de evacuarlo a un hos-
ital más cercano, dotado de unidad de medicina intensiva
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Tabla 2 Consideraciones del rescate de víctimas por ava-
lancha de nieve23

1.- No romper la cámara respiratoria. Entrar en la zona de la
avalancha exclusivamente el equipo de rescate para evitar
pisar la nieve y destrozar la posible cámara respiratoria
que tenga la víctima alrededor de la vía aérea

2.- No cavar en vertical. Debe cavarse siempre en diagonal,
desde el lado del valle y cavar la suficiente cavidad como
para que haya espacio para monitorizar a la víctima e
iniciar las maniobras de RCP.

3.- Siempre que sea posible debe estar un médico durante la
extricación. El debe ser el responsable de averiguar la
existencia o no de la cavidad respiratoria.

4.- Manejo cuidadoso de la víctima: Los movimientos bruscos
tiene el peligro de desencadenar una FV o el fenómeno de
recaída (afterdrop).

5.- La posición inicial horizontal previene el colapso
peri-rescate. Posteriormente, si la víctima hipotérmica se
encuentra inconsciente, no intubada, y con respiración
espontánea se puede colocar en posición lateral de
seguridad, salvo sospecha de lesión de la columna
vertebral.

6.- Hacer RCP a víctimas con un tiempo de extricación
superior a los 35 minutos y sin permeabilidad de la vía
aérea es un esfuerzo inútil y supone un peligro adicional
para el equipo de rescate.

7.- Si la víctima tiene la vía aérea libre de nieve, no parar la
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Manejo de la hipotermia accidental severa

y con posibilidad de hemoperfisión veno-venosa continua
(HPVVC)21.

Valoración y reanimación de víctimas
sepultadas por avalancha de nieve

La práctica de los deportes de invierno causa, entre los paí-
ses alpinos de Europa y Norteamérica, una media anual de
unas 150 muertes por avalancha de nieve, estos accidentes
suelen afectar a múltiples víctimas y producirse en áreas
de difícil acceso para los equipos de rescate. La muerte es
debida a asfixia, traumatismo o hipotermia accidental. La
anterior clasificación de la hipotermia y su tratamiento se
relacionan íntimamente con las víctimas que han sufrido un
accidente por avalancha de nieve, han quedado sepultadas
y se encuentran en parada cardiorrespiratoria22.

En la parada cardiaca consecutiva al sepultamiento por
una avalancha de nieve hay tres factores implicados en la
clasificación y supervivencia: el tiempo de enterramiento
en la nieve, la presencia o ausencia de vía aérea libre de
nieve y la TCC de la víctima. Partiendo de estos tres factores
y sabiendo que el enfriamiento de una víctima enterrada
en nieve y con la vía aérea libre es de 3 ◦C/hora (a los 90
minutos de enterramiento la TCC habrá llegado a los 32 ◦C),
hay una serie de víctimas que su supervivencia en presencia
de parada cardiaca no es posible y son las:

1. Sepultadas más 35 minutos y con obstrucción de la vía
aérea a la exctricación.

2. Sepultadas más de 35 minutos, vía aérea obstruida por
nieve y TCC igual o inferior a los 32 ◦C.

3. Sepultadas, con obstrucción de la vía aérea y un potasio
sérico inicial >12 mmol/L

En estos tres casos se certificará la muerte de la víctima
en el mismo lugar del accidente, como también se certificará
si presenta lesiones letales. Sin embargo, hay otras dos situa-
ciones donde sí deberán iniciarse maniobras SVA, según las
recomendaciones internacionales vigentes, trasladar a las
víctimas a un centro hospitalario con posibilidades de asis-
tencia intensiva y, si procede, iniciar el recalentamiento1,17:

1. Víctima con tiempo de extricación igual o inferior a los
35 minutos. Si después de 20 minutos de reanimación no
hay respuesta se certificará la muerte por asfixia.

2. Víctimas con sepultamiento superior a los 35 minutos,
TCC igual o inferior a 32 ◦C (grado ii o superior) y hay
duda o no existe obstrucción de la vía aérea por nieve.

Las consideraciones sobre el recate de víctimas por ava-
lancha de nieve se encuentran en la tabla 2 23 y el algoritmo
de valoración y tratamiento en la figura 2 22,24.

Soporte vital avanzado en hipotermia

Como los signos vitales pueden estar ausentes o ser indetec-
tables en una hipotermia severa (grado iv), son poco fiables

para certificar la muerte. En estos casos, donde el pulso y
la respiración pueden llegar a ser prácticamente impercep-
tibles y es fácil cometer errores, aunque algunos autores
recomiendan palpar el pulso en una arteria grande durante
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RCP hasta la llegada al hospital (nadie está muerto sin
estar caliente y muerto).

l menos 40 segundos25, la mayoría consideran que la toma
el pulso es irrelevante en la hipotermia24. Antes de lle-
ar a la conclusión de paro cardiaco lo recomendable es
onitorizar el ECG durante al menos un minuto. La moni-

orización cardiaca también es primordial para detectar las
rritmias letales. Cuando la piel de la víctima está extrema-
amente fría o húmeda, puede ser difícil obtener un ECG con
lectrodos adhesivos y es recomendable utilizar agujas como
lectrodos24. Los actuales dispositivos portátiles de ecocar-
iografía o doppler pueden ser muy útiles para comprobar
a existencia de gasto cardiaco.

Si la víctima está en parada cardiaca comprobada o no
iene pulso, se iniciarán inmediatamente las maniobras de
CP, con una relación compresiones/ventilaciones igual que

as víctimas normotérmica, y siempre que se pueda garan-
izar su continuidad hasta la llegada al hospital, máxime
uando la ausencia de pulso no significa necesariamente
aro cardiaco y la misma RCP puede desencadenar la apari-
ión de FV, por lo que detenerla sería mortal para la víctima.
i fuera necesario, se procederá a intubación orotraqueal
conexión a ventilación mecánica con estrategia ventila-

oria protectora [presión espiratoria final elevada (PEEP) y
olumen corriente bajo], o a la administración de fluidotera-
ia caliente pero libre de lactato, porque en la hipotermia
u metabolización hepática puede estar afectada y provo-
ar una lactoacidosis26. Se ha demostrado que la adrenalina

ejora la perfusión coronaria en asistolia por hipotermia,
ero no aumenta la supervivencia en experimentos hechos
n cerdos27,28. Cuando la TCC no supera los 30 ◦C, la adrena-
ina y otros fármacos vasoactivos deben administrarse con
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Víctima rescatada

Consciente ?

Hipotermia grado I-II
-   Administrar bebidas calientes
-   Cambiar de ropa, si  es posible
-  Transportar al hospital más próximo con
    unidad de cuidados intensivos 

SI

SI

NO

Respira ?
SI

NO

Lesión mortal evidente?

SI o dudosa

Iniciar RCP,intubación

NO

> 35 min y/o < 32ºC

</ = 35 min y/o > / = 32ºC

ECG 
Fibrilación ventricular 

Asistolia 

Vía aérea lib re de nieve

EXITUS 

NO

Verificar tiempo sepultamiento y
temperatura central

Hipotermia Grado I: víctima consciente, con temblor y temperatura central entre 32-35ºC
Hipotermia Grado II: víctima bajo nivel consciencia, sin temblor y temperatura central entre 28-32ºC
Hipotermia Grado III: víctima incosciente y temperatura central entre 24-28ºC
Hipotermia Grado IV: víctima sin respirar y temperatura central < 24ºC
En todos los grados de hipotermia, prevención del enfriamiento posterior y tratar las lesiones
asociadas

Hipotermia grado IV
- Continuar RCP avanzada
- Desfibrilación: generalmente inútil, máximo 3 descargas
- Transportar al hospital más próximo con Unidad de
  cuidados Intensivos y experiencia en hipotermia y
  posibilidad de recalentamiento extracorpóreo

Continuar RCP avanzada, según
recomendaciones del ERC

Hipotermia grado III
-  Intubación y /o ventilación con oxigeno caliente y
    húmedo
-  Transportar al hospital más próximo con unidad de
   cuidados intensivos y experiencia en hipotermia y
   posibilidad de recalentamiento extracorpóreo
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igura 2 Algoritmo de valoración y tratamiento de la víctim
t al.)24.

ucha prudencia, porque los receptores adrenérgicos res-
onden mal a bajas temperaturas y la disminución de su
etabolismo puede llevar a concentraciones plasmáticas
otencialmente tóxicas cuando se administran repetida-
ente. La amiodarona presenta los mismos problemas29.
uando la TCC con el recalentamiento supere los 30 ◦C, los

ntervalos entre las sucesivas dosis de los fármacos se deben
ultiplicar por dos hasta que la TCC sea próxima a la nor-
al; a partir de aquí las dosis pueden ser las habituales en

ualquier reanimación.
Los trastornos del ritmo que aparecen en la hipoter-

ia, excepto las arritmias letales, tienden a resolverse
spontáneamente conforme la temperatura central se va
ormalizando. La bradicardia sinusal se puede considerar
siológica y no hace falta utilizar marcapasos excepto que
ersista después del recalentamiento. Aunque la desfibri-

ación no suele responder hasta que la TCC ha superado los
0 ◦C, se puede intentar a temperaturas inferiores y antes de
a llegada al hospital. Si no es efectiva, no se administrarán
ás de tres descargas, y solo se volverá a intentar cuando

q
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avalancha en el lugar del accidente. (Modificado de Brugger

a TCC supere los 30 ◦C30,31. En España, recientemente se ha
ublicado una reversión de la fibrilación ventricular con una
CC de 26 ◦C10.

fecto de recaída (afterdrop) y shock por
ecalentamiento

e llama efecto o fenómeno de recaída o afterdrop al des-
enso adicional de la TCC una vez que ya se ha protegido
la víctima del frío y se ha iniciado el recalentamiento.

sta grave complicación que puede desencadenar una fibri-
ación ventricular32, es relacionada con la vasodilatación
eriférica, el retorno al núcleo central de la circulación
e la sangre fría estancada en las extremidades33---35 y el
ecalentamiento externo activo. Otros autores defienden

ue es un fenómeno físico, no necesariamente vinculado a
a vasodilatación periférica y debido al gradiente térmico
xistente, una vez cesada la exposición al frío, entre el
ompartimento periférico (la piel y las extremidades) que
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Manejo de la hipotermia accidental severa

continua frío, y el núcleo central o compartimento interno
(los órganos internos) que está más caliente y cede calor
al anterior36. También durante el recalentamiento y rela-
cionado con el efecto de recaída se encuentra el colapso o
shock de recalentamiento, que algunos autores, al igual que
el afterdrop, también lo relacionan con el recalentamiento
externo activo y la vasodilatación periférica37 y otros consi-
deran que ambos fenómenos son independientes de la forma
de recalentamiento36.

Colapso peri-rescate

Generalmente va asociado a los casos de hipotermia por
exposición al agua muy fría en los que la víctima sufrió un
empeoramiento clínico tras el rescate y antes de comen-
zar el recalentamiento (colapso postinmersión)38. Al cesar la
presión hidrostática que el agua ha ejercido sobre el cuerpo,
se puede presentar este shock hipovolémico39. Hay ejem-
plos de víctimas que rescatadas aparentemente estables y
conscientes, presentan una situación de shock con síntomas
que van desde el síncope hasta la FV y la asistolia40. Se han
descrito muertes inmediatamente antes, durante o inmedia-
tamente después del rescate y hasta 24 horas más tarde41---43.
Como la extracción vertical de la víctima puede aumentar
este riesgo por pérdidas y cambios en la distribución de los
líquidos corporales40, se puede prevenir manteniendo a la
víctima en posición horizontal.

Aislamiento y recalentamiento

Una vez que se ha procedido al aislamiento y la protección
contra el frío de la víctima, con las medidas anteriormente
comentadas, y sin descuidar el afterdrop, se puede proceder
al recalentamiento, que puede ser:

- Endógeno: animando a la víctima a temblar o a hacer
ejercicio y producir su propio calor.

- Externo pasivo: es un método apropiado para víctimas
conscientes, con hipotermia leve y con capacidad de
tiritar. Eleva la TCC entre 0,1-0,7 ◦C/hora. Como mejor se
consigue es en ambiente cálido y cubriendo a la víctima
con mantas de lana, papel de aluminio, gorro (por la
cabeza llega a perderse hasta el 50% del calor corporal),
etc.

- Externo activo: el método más práctico y fácil consiste en
colocar bolsas de agua caliente o paquetes químicamente
calentados sobre zonas donde pasan grandes vasos (cue-
llo, axilas, tórax, abdomen e ingles), evitando el contacto
directo sobre la piel para prevenir las quemaduras44. Es
apto para víctimas con hipotermia moderada y eleva la
TCC entre 1-2 ◦C/hora.

D) Interno activo: en víctimas con hipotermia severa
pero con ritmo cardiaco activo se puede realizar
infundiendo líquidos endovenosos calientes, respirando
aire u oxígeno caliente y humidificado45,46 o lavando con
suero caliente las cavidades orgánicas como la gástrica,

pleural, peritoneal, colónica y/o vesical. Con este método
puede elevarse a TCC entre 1-7 ◦C/hora. En víctimas en
parada cardiaca el recalentamiento debería hacerse con
circulación extracorpórea, método más agresivo e invasivo

2
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ue los anteriores que se comentará más adelante. Consigue
levar la TCC entre 8-12 ◦C/hora.

ecalentamiento prehospitalario

l recalentamiento activo no debería comenzarse hasta que
a víctima ya está rescatada, aislada y protegida del frío y
e encuentra en un lugar seguro y bajo control. En la asis-
encia prehospitalaria se puede realizar, disponiendo de los
edios, el recalentamiento endógeno y el externo pasivo

/o activo, pero siempre vigilando la TCC. El recalenta-
iento interno prehospitalario con fluidoterapia caliente y

ases humidificados también puede utilizarse pero no es muy
ficiente. Para el recalentamiento prehospitalario hay dos
étodos específicos que conviene conocer:

. Los «shunts arteriovenosos», técnica así denominada.
Permite el recalentamiento externo activo y puede tener
utilidad en un campamento base, refugio de montaña o
en un navío en alta mar. Consiste en sumergir los bra-
zos y/o las piernas de la víctima en agua a 42-45 ◦C,
consiguiendo recalentamientos entre 6,1 y 9,9 ◦C por
hora respectivamente47,48. Este recalentamiento es posi-
ble porque las anastomosis arteriovenosas de las manos
y de los pies actúan como intercambiadores de calor.

. Como alternativa a la administración de aire u oxí-
geno caliente y humidificado, muchos equipos de
rescate alpino disponen de un sistema de recalenta-
miento interno activo denominado «pequeño dragón» o
«paracaídas térmico». Se trata de un cilindro que pesa de
2,2 Kg con la capacidad de calentar el aire o el oxígeno
que, tomado desde el exterior, circula por su interior y
posteriormente se administra a la víctima por una salida
conectada a una mascarilla facial. Este calentamiento se
consigue gracias a una reacción química que tiene en su
interior, entre dióxido de carbón y cal de soda médica.
Está disponible también en una versión no cáustica. Es
capaz de calentar durante 5 horas, a una temperatura
entre 40 ◦C-50 ◦C el aire/oxígeno que atraviesa el cilindro
y de humedecer el oxígeno hasta 10 lpm21.

uidados intensivos hospitalarios

l manejo hospitalario de la hipotermia constituye el tercer
último eslabón de una cadena asistencial, que se inicia

on una primera asistencia (extracción, evaluación, protec-
ión, reanimación), continua con otra segunda (vigilancia,
ecalentamiento, reanimación, transporte) y finaliza con la
legada y recepción en el hospital donde ha sido trasladado.

Una vez trasladada la víctima al hospital, y en dependen-
ia del grado de hipotermia, quedará ingresada en el servicio
e urgencias o en cuidados intensivos (fig. 3)49. Las medidas
enerales a toda víctima que ingresa en un hospital son:

. Evaluación inicial y recogida en la historia clínica de los
aspectos más interesantes referentes a los antecedentes
y etiología del accidente.
. Descartar otras causas de parada cardiaca como sobre-
dosis de alcohol, drogas o fármacos y otras causas
reversibles utilizando en su abordaje las cuatro H y las
cuatro T del algoritmo de SVA50.
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Ingreso en medicina intensiva

Hipotermia Grado II (según valoración clínica), Grado III y Grado IV

Manejo de las lesiones acompañantes: traumatismos, hemorragias, etc.

Recalentamiento simultáneo

Hemodinámica estable
“Ritmo cardiaco activo”

Hemodinámica inestable
“Sin ritmo cardiaco activo”

Recalentamiento lento:
1-2ºC / por hora

Recalentamiento rápido:
más de 2ºC por hora

Recalentamiento externo activo:
- Bolsas calientes
Recalentamiento interno activo:
. Ventilación con aire u oxígeno caliente

Recalentamiento interno activo:
- Lavados calientes de cavidades como
gástrica, peritoneal, pleural o vesical
- Circulación extracorpórea: HFVVC,
BEC, ECMO

Corrección simultánea de las alteraciones metabólicas y complicaciones

Figura 3 Algoritmo del manejo de la víctima hipotérmica en
un hospital con cuidados intensivos49.
Leyenda: BEC: Bomba de Circulación Extracorpórea; ECMO: Oxi-
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enador de Membrana Extracorpórea; HPVVC: HemoPerfusión
enoVenosa Continua.

. Monitorización de las constantes vitales más importan-
tes, incluyendo la TCC, la cual también es esencial para
valorar la efectividad del recalentamiento. La satura-
ción de oxígeno mediante pulsioximetría no suele ser
de utilidad por la intensa vasoconstricción periférica que
presentan las víctimas hipotérmicas.

. Monitorización continua del ECC para la vigilancia de
arritmias.

. Solicitar las determinaciones bioquímicas y hematológi-
cas que sean de interés.

. Evitar la monitorización con catéteres que penetren en
las cavidades derechas, como los catéteres de Swan-
Ganz, por la facilidad que tienen para provocar la
aparición de arritmias graves.

. Reposición inicial de volumen con fluidos cristaloides sin
lactato. La monitorización del débito urinario y de la
presión venosa central nos será muy útil para valorar la
reposición de volumen.

. Durante el recalentamiento las víctimas requerirán
grandes volúmenes de fluidos calientes ya que la vasodi-
latación provoca una expansión del espacio intravascular.

Esta actuación inicial así como su manejo posterior
fig. 4) no difiere mucho de del algoritmo que propuso el
omité Directivo del Plan Nacional de RCP de la SEMICYUC
omo protocolo para la optimización guiada por objetivos
ara el manejo del síndrome posparada cardiaca51. Durante
l recalentamiento es necesario saber que:
1. Las correcciones metabólicas y de los trastornos hidro-
electrolíticos se deben hacer paralelamente a la
reposición de volumen.

1
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2. La hiperglucemia inicial no requiere utilizar insu-
lina para su corrección. Habitualmente se normaliza
durante el recalentamiento al aumentar los reque-
rimientos energéticos y normalizarse la secreción
pancreática de insulina. Se recomienda mantener un
nivel tolerante de hiperglucemia, entre 110-180 mg/dl
para evitar hipoglucemias.

3. La hipopotasemia e hipofosfatemia pueden producir
graves complicaciones durante el recalentamiento.

4. La disfunción hipotálamo-hipofisaria que produce el
enlentecimiento enzimático generalizado no requiere
tratamiento sustitutivo, incluyendo los corticoesteroi-
des.

5. No está indicado el uso de profiláctico de antibióticos
para prevenir las infecciones pulmonares. Las víctimas
de avalancha o de accidentes acuáticos que han sido
enterradas en la nieve o sumergidos en agua fría pero
que han sobrevivido, tienen un elevado riesgo de com-
plicaciones respiratorias52.

6. La estabilidad cardiovascular solo llega cuando la TCC
deja de bajar y se ha comenzado el recalentamiento.
Como se ha comentado anteriormente los fármacos
vasoactivos y los antiarrítmicos no deben utilizarse con
TCC bajas y en caso de hacerlo deben administrase muy
cautelosamente.

7. El corazón hipotérmico no responde fácilmente a la
atropina, desfibrilación o implantación de marcapasos.
Aunque la desfibrilación no suele ser efectiva hasta que
la TCC ha superado los 30 ◦C, hay un caso de desfibrila-
ción exitosa a TCC de 20,4 ◦C53.

8. Con el descenso de la TCC aumenta la solubilidad san-
guínea del CO2 y del pH. Los analizadores de gases están
habitualmente programados para una TCC de 37-38 ◦C,
y si no se introduce la TTC de la víctima sus valores
no reflejarán la realidad. Teóricamente, por cada 1 ◦C
de temperatura inferior a los 37 ◦C, el pH se incre-
menta 0,0147, la PaO2 disminuye 7,2% y la PaCO2 4,4%5.
Esto supone que, una vez corregidos podamos encontrar
valores de PaO2 muy bajos (25 mmHg)3,9. Lo importante
no es tanto corregir los valores sino realizar controles
seriados durante el recalentamiento y comparar resul-
tados.

9. Durante el recalentamiento aumenta mucho el consumo
de oxígeno. Se monitorizará la oxigenación, se adminis-
trará oxígeno según los requerimientos, y si es necesario
se iniciará ventilación mecánica. En las víctimas con
ventilación mecánica es frecuente la aparición de hipo-
capnia.

0. Conviene mantener una moderada acidosis metabólica,
con un pH en torno a 7,25, para compensar la des-
viación hacia la izquierda que provoca la hipotermia
y facilitar la captación y liberación de oxígeno a nivel
tisular.

1. Vigilar la caída del hematocrito en las víctimas hipodér-
micas con trauma asociado

2. Se vigilará las alteraciones de la coagulación: trom-
bocitopenia, disfunción plaquetaria, alargamiento del
tiempo de coagulación por alteración de la vía extrín-

seca y CID6,7.

3. Ni el método ni la velocidad de recalentamiento depen-
den de la temperatura central. La decisión dependerá
de la presencia o ausencia de ritmo cardíaco y su
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Valoración Inicial
Breve Hª Clínica, Etiología de la Hipotermia,

Comprobación del Ritmo Cardiaco, ECG,
Temperatura Central,

Exploración Clínica Básica, Rx Tórax,
Analítica: Urea, Glucosa, Iones,

Equilibrio Acido-Base, Hematimetría, Coagulación.
Pruebas complementarias según lesiones acompañantes

Monitorización
ECG, Tª Central Corporal, TA, PVC, Diuresis,

Iones, Glucosa, Equilibrio Ácido Base,
Hematrimetría, Coagulación, Deseable: SpO2,

SVCO2, Gasto Cardiaco,

Si Asistolia o FV:
Soporte Vital

Avanzado hasta
conseguir una

TCC > 30-32 ºC

Elección Técnica de Recalentamiento
Según Tª Central

Situación Clínica de la Víctima
Técnicas disponibles

Experiencia del equipo reanimador

En dependencia de la exploración
clínica, diagnóstico,

lesiones traumáticas y patologías
asociadas

Control Arritmias
TAM

70-100 mmHg
StO

2
94-96%

Glucemia
110-180 mg/dl

Otras Medidas

Manejo Cuidadoso de la
Víctima
Recalentamiento adecuado
Control Electrolítico
. Potasio
. Fósforo
Si Tª > 30ºC-32ºC
- Desfibilación
- Marcapasos
- Antiarrítmicos

Volemia adecuada: PVC 7-12 mmHg
Reponer con SF caliente 37- 40ºC
- 500 mj en 5-10 min cada 20 min ó
- 30 ml/kg en 30 min
Si Tª > 30ºC y TAM <70, Valorar:
- Noradrenalina
- Dopamina
- Dobutamina

Asegurar:
- Ventilación
- Oxigenación
Oxigenoterapia
V. Mecánica

Control
frecuente de la
cifra de
Glucemia

Control coagulación
Hb ≥ 9 g/dl
Tratamiento etiológico
de la Hipotermia
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Figura 4 Algoritmo del manejo de la hipoterm

influencia en el gasto cardiaco y en la perfusión peri-
férica.

14. Se ha descrito, después del recalentamiento con lavado
peritoneal, casos de isquemia mesentérica con resul-
tado fatal, provocada por la diferencia de gradientes
entre la sangre fría de la circulación mesentérica y el
suero caliente del lavado peritoneal, que han servido
para cuestionar esta técnica; pero esta patología tam-
bién ha sido descrita como complicación a medio plazo
tras recalentar la hipotermia severa con CEC54.

15. En presencia de una hipotermia severa donde la prio-
ridad es restaura un ritmo cardíaco eficaz lo antes
posible, las técnicas que garantizan el recalentamiento
más rápido son las extracorpóreas como la BCE y el
ECMO. Un hospital que no disponga de estas técni-
cas, pero sí de unidad de críticos, podría hacerlo con
HFVVC55,56. Potenciar en los hospitales secundarios o
con unidades de críticos las técnicas de HFVVC, supon-
dría una alternativa en la organización de la asistencia
a las víctimas de hipotermia accidental y ahorraría un
traslado hasta un hospital de tercer nivel dotado de BCE
y/o ECMO, que posiblemente sería más largo y costoso.
Las dos ventajas adicionales de la HFVVC son:

Es una técnica más asequible, más barata y seguramente
más próxima al accidente que los sistemas BCE o ECMO de
los hospitales terciarios, aunque, para algunos autores, no
se haya demostrado tan efectiva en víctimas con asistolia o
fibrilación ventricular.
• Este sistema tiene la ventaja añadida de que el circuito
puede funcionar sin heparina, por lo que puede ser útil en

c
n
g
e

cidental en una unidad de cuidados intensivos.

aquellas víctimas con traumatismos que contraindiquen el
recalentamiento con BCE o ECMO.

ases del recalentamiento extracorpóreo

l recalentamiento extracorpóreo es la técnica que logra
a más alta velocidad de recuperación de la TCC, pudiendo
legar hasta los 10 ◦C por hora. Para muchos autores, estas
écnicas son las más adecuadas para el recalentamiento
e víctimas en paro cardiaco57---60. Con ellas, es posible
onseguir reanimar a las víctimas hipotérmicas con una
ecuperación neurológica completa y sin secuelas poste-
iores, incluso después de 2 horas en asistolia, aunque
sta total recuperación también ha sido posible en paradas
ardiacas más prolongadas y sin técnicas tan cruentas10.
ara estos autores, la puesta en marcha de estos métodos
an invasivos suponen un retraso importante en el inicio del
ratamiento. Uno de los estudios más amplios publicados,
ostraba que el tiempo de retraso de estas técnicas de

ecalentamiento era de 141 ± 50 minutos57. El índice de
upervivencia, para aquellas víctimas que no presentan
sfixia previa a la hipotermia, puede ser del 64%, pero su
ronóstico está mucho más empobrecido cuando la asfixia
s previa a la hipotermia como sucede en los accidentes
or inmersión o sepultados por una avalancha de nieve61.

La velocidad de recalentamiento depende de la rela-
ión entre la temperatura de la sangre y el flujo que
ermita la bomba extracorpórea. Gradientes de tempera-
ura elevados entre la sangre del circuito y la temperatura

entral de la víctima se relacionan con peor pronóstico
eurológico62. Normalmente se utiliza la bomba con un
radiente circuito/paciente entre 5 y 10 ◦C, que permite
l recalentamiento interno y externo y al mismo tiempo
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inimiza el efecto afterdrop. Temperaturas que superen
os 40 ◦C pueden provocar una desnaturalización celular y
umoral de los componentes de la sangre.

Como se ha comentado, durante el recalentamiento de
íctimas sometidas a ventilación mecánica aparece alcalosis
espiratoria por hipocapnia, más o menos artefactada por
tras variables como la acidosis metabólica previa. Todavía
ay debate sobre cuál es la mejor forma para manejar el pH
la ventilación del paciente en este momento. El manejo

n la forma «pH-stat» mantiene el pH estable aportando CO2

xtra a la ventilación del paciente. El manejo en la forma
Alfa-stat» se basa en disminuir la ventilación para mantener
l pH estable en 7,40. Los expertos recomiendan el método
Alfa-stat»57---61.

écnicas de recalentamiento extracorpóreo
n víctimas hipotérmicas49

odemos clasificar las indicaciones en dos situaciones:
) Víctimas con gasto cardíaco presente y suficiente y
) Víctimas con gasto cardíaco inexistente o insuficiente.

íctimas con gasto cardíaco suficiente

ircuito de recalentamiento venovenoso

s un circuito simple compuesto por una tubuladura ancha,
na bomba centrífuga y un intercambiador de calor. Al
oder funcionar sin heparina favorece el recalentamiento
e víctimas traumáticas63. El acceso es percutáneo, prefe-
entemente por vena femoral.

emofiltración venovenosa continúa

istema similar al anterior pero con la posibilidad de dializar.
ste sistema, al tener una capacidad de flujo máxima de
00 ml/minuto limita la capacidad de recalentamiento.

Los dos sistemas se pueden utilizar en víctimas en asisto-
ia y siempre que no se interrumpa el SVA. La recuperación
e la TCC puede ser muy lenta porque durante el recalen-
amiento, para no desequilibrar el balance entre el aporte
el consumo de oxígeno en los tejidos, el gasto cardiaco no
uede ser superior al obtenido mediante el masaje cardiaco
xterno (aproximadamente un 20% del normal)56.

íctimas en asistolia o fibrilación ventricular

omba de circulación extracorpórea (BCE)

s el sistema clásico utilizado en las unidades de cirugía car-
iaca, útil para toda víctima con un peso superior a 40 kg.
uando el peso es inferior se utilizan equipos pediátricos.
os flujos que garantizan el mejor soporte de intercambio de
ases y de caudal cardíaco son a partir de 2,4 L/m2/minuto.
l sistema consta de un circuito vena cava-aorta, un reservo-
io venoso, una bomba que impulsa la sangre a un oxigenador

e membrana, un intercambiador de calor y un filtro de
mpurezas antes del retorno a la aorta. Dispone también
e un sistema de succión que recupera al lecho vascular
a sangre perdida. Como en el circuito se produce zonas de

-
-
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xtasis sanguíneo y es necesaria la heparinización completa
3 mg/Kg/hora), está contraindicada en el trauma grave,
specialmente el craneoencefálico. Después de desconectar
a BCE la heparina deber ser antagonizada.

El manejo del sistema, además de perfusionista, requiere
n equipo quirúrgico especializado en la canulación cava-
orta por esternotomia media. Esta técnica, al permitir la
escompresión directa del ventrículo izquierdo consigue en
uchas ocasiones la reversión espontánea de la FV a ritmo

inusal. En niños pequeños, también se prefiere la esternoto-
ia. Los vasos femorales no son útiles por su escaso calibre
la canulación de la yugular-carótida aumenta la frecuencia
e lesiones cerebrales64. En niños más mayores o en adultos
í es posible la canulación de los vasos femorales65.

xigenador de membrana extracorpórea (ECMO)

écnica con tecnología similar a la de la BCE. También es
tilizada en medicina intensiva para proporcionar soporte
ardiorrespiratorio prolongado. Las ventajas sobre la BCE
ara el recalentamiento son:

Al carecer el circuito de reservorio venoso y sistema
de succión, permite una anticoagulación muy inferior
al BCE (0,3-0,6 mg/kg/hora) e incluso, en presencia
de traumatismo o signos de sangrado, puede ser utili-
zado con microdosis de heparina (0,1 mg/kg/hora). Los
actuales ECMO están hechos de polimetilpentenos (PMP)
cubiertos con heparina, se pueden utilizar durante
cortos periodos de tiempo sin heparina endovenosa63 y
la respuesta inflamatoria sistémica es muy inferior al
sistema BCE66. Como no dispone de trampas antiburbujas,
se evitará la entrada de aire al circuito para no causar
lesiones neurológicas.
Como permite administrar oxigenación suplementaria
prolongada, en casos de insuficiencia respiratoria grave,
puede ser muy útil para recalentar víctimas con trauma-
tismo torácico asociado, lesión pulmonar o insuficiencia
respiratoria grave por inmersión.
En víctimas en asistolia o FV lo habitual es conectarlas a
través de vena-arteria femoral y con cánulas largas para
obtener un caudal suficiente. La conexión veno-venosa
también es posible siempre y cuando se mantenga el
masaje cardiaco60. En niños pequeños es preferible la
canulación transtorácica

Al favorecer la BCE como el ECMO el recalentamiento
ápido, si realizada la descompresión cardiaca no revierte la
V se puede intentar una desfibrilación, que no se repetirá
asta alcanzar una TCC de 30 ◦C. Si después de desfibrilar a
0 ◦C persistiera la FV, la administración de magnesio o de
miodarona puede facilitar la cardioversión.

uidados posrresucitación
Evitar la hipertermia durante y después de recalentar.
Una vez recalentada la víctima se continuarán los cuidados
posrresucitación, incluyendo mantener una hipotermia
leve si fuera necesaria51.
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