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INTRODUCCIÓN

La hipotermia se define como una disminu-
ción no intencional de la temperatura corporal
por debajo de los 35ºC (95ºF ). En este um-
bral, los sistemas corporales encargados de
la termorregulación y la homeostasis fallan
porque están afectados los procesos fisioló-
gicos normales. La hipotermia puede ser pri-
maria o accidental,  generalmente asociada a
exposición a bajas temperaturas, o secunda-
ria  como complicación de una patología de
base que produzca una lesión en el hipotálamo
donde se sitúa el centro termorregulador del
organismo.

El cuerpo humano establece un rango de
funcionalidad normal entre 36.4°C y 37.5°C.
El balance es mantenido a través de meca-
nismos de producción y pérdida de calor. La
mayoría del calor endógeno es producto del
metabolismo corporal, especialmente a nivel
cardíaco y hepático. La piel contribuye en un
90% a la pérdida de calor, en conjunto con los
pulmones.

La hipotermia generalmente es más severa
en pacientes ancianos, ya que los mecanis-
mos de compensación están disminuidos y
las patologías de base disminuyen la capaci-
dad de respuesta metabólica. Una falsa creen-
cia entre personal de emergencias es el uso
de sustancias alcohólicas para combatir la
hipotermia. El alcohol induce una vasodilata-
ción de la piel, produciendo una falsa sensa-
ción de calor y aumentando la pérdida de éste
por evaporación y radiación.

Clásicamente se determinan unos mecanis-
mos para la pérdida de calor como son:

1. Convección: Remoción de calor en la piel
a través de corrientes de aire.

2. Conducción: Intercambio directo de calor
al contacto entre dos cuerpos: el cuerpo
más caliente cede calor al más frío. El se-
gundo cuerpo puede ser sólido, gaseoso o
líquido.

3. Evaporación: Se produce como conse-
cuencia de reacciones químicas corpora-
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les que inducen gasto calórico, especial-
mente al evaporarse líquido de la piel.

4. Radiación: Los objetos fríos que rodean un
cuerpo cálido inducen en éste radiación de
energía en forma de calor. Se diferencia de
la conducción porque no requieren estable-
cer un contacto directo.

El frío es el agente etiológico indiscutible y fun-
damental en la hipotermia, pero su acción
patógena tiene unos factores condicionantes
como son:

a. Intensidad del frío.

b. Tiempo de exposición.

c. Condiciones ambientales como el viento (se
considera que multiplica la acción del frío
por 10) y la  humedad (multiplica la acción
del frío por 14);  la pérdida de calor por con-
tacto directo con agua fría es aproximada-
mente 32 veces mayor que con el aire seco.
Otro factor condicionante es la altitud (se
considera que existe un descenso térmico
aproximado de 0,5-0,6º C por cada 100
metros de elevación).

d. Agotamiento y deterioro psicofísico.

e. Errores humanos durante actividades con
exposición al frío.

La medición de la temperatura corporal es
fundamental. Esta puede realizarse a nivel de
la boca, el pliegue axilar, el oído (con siste-
mas de infrarrojo) o por el recto, siendo ésta
última la más fidedigna por considerarse tem-
peratura interna. La temperatura oral usual-
mente está  0,6 °C por debajo de la rectal y la
axilar es de más o menos 1,1 °C.

La hipotermia puede clasificarse de acuerdo con
el tiempo de exposición en tres categorías:

1. Aguda: La exposición al frío es tan grande
y repentina que la resistencia del cuerpo al
frío es sobrepasada aunque la producción
del calor  esté casi al máximo. La hipoter-

mia ocurre antes de que se produzca el
agotamiento.

2. Subaguda: Un factor crítico es el agotamiento
y la disminución de las reservas energéticas
del organismo. Normalmente la exposición al
frío se combate por medio de la vasocons-
tricción periférica y del incremento de la pro-
ducción de calor.   Es el tipo de hipotermia
típica de senderistas y montañistas.

3. Crónica: Se produce cuando hay una ex-
posición prolongada a un grado ligero de
agresión por frío y una respuesta termoregu-
ladora insuficiente para contrarrestar el frío.
La temperatura corporal caerá en días. Esta
forma de hipotermia puede verse con fre-
cuencia en ancianos.

La hipotermia se clasifica de acuerdo con el
valor de la temperatura central en:

a. Hipotermia leve (35°C a 32°C)

b. Hipotermia moderada (32°C a 28 ºC)

c. Hipotermia severa (< 28 ºC)

LA HIPOTERMIA LEVE

Induce movimientos musculares cortos y re-
petidos, aumenta la frecuencia respiratoria, la
frecuencia cardíaca y produce una diuresis
fría. Con relación al metabolismo, se aumen-
ta la respuesta induciendo hiperglicemia. A
nivel de Sistema Nervioso Central se puede
producir somnolencia, desorientación, lengua-
je escaso y amnesia.

LA HIPOTERMIA MODERADA

Produce rigidez muscular, disminuye la fre-
cuencia respiratoria, el consumo de oxígeno
en un 50% y se pierde el reflejo de la tos. La
frecuencia respiratoria disminuye y se indu-
cen arritmias. En el Sistema Nervioso Central
se produce estupor y pueden presentarse alu-
cinaciones y pérdida del reflejo pupilar a la luz.
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LA HIPOTERMIA SEVERA

Induce ausencia total de movimiento (rigor
mortis), disminuye la producción de orina por
disminución del flujo renal, desencadena ede-
ma pulmonar, disminuye el consumo de oxíge-
no en un 75% e induce fibrilación ventricular e
hipotensión secundaria. A nivel del sistema ner-
vioso el paciente está en coma, sin reflejos
pupilares y con pérdida de los mecanismos de
regulación cerebral. La hipotermia moderada a
severa está presente en un paciente frío con
cualquiera de las siguientes manifestaciones:
signos vitales deprimidos, nivel alterado de con-
ciencia, la temperatura central menor de 32°C
y ausencia de escalofrío (lo cual es menos
confiable cuando hay ingesta de alcohol o ante
la presencia de enfermedades graves o lesio-
nes severas). Una hipotermia leve debe ser
considerada en ausencia de estas señales.

EL CONGELAMIENTO

Es un fenómeno que puede estar asociado a la
hipotermia. La congelación del tejido vital puede
involucrar tejidos superficiales o profundos, in-
cluso extendiéndose al hueso. El daño en los
tejidos congelados es causado por cristaliza-
ción del agua dentro de los tejidos, típicamente
entre las células, así como por  los cambios en
la concentración de electrolitos dentro de éstas.

En  la mayoría de las circunstancias, el conge-
lamiento es superficial y tratado por el paciente
en su casa. Algunas veces es bastante seve-
ro y requiere transporte a una institución
asistencial para evaluación y tratamiento.  La
hipotermia y otras condiciones amenazantes
para la vida pueden estar presentes en el pa-
ciente con congelamiento y deben evaluarse
y tratarse inmediatamente.

EL CONGELAMIENTO SUPERFICIAL

Afecta la dermis y las capas subcutáneas po-
co profundas y se caracteriza por la forma-

ción de parches blancos o grises.  La piel con-
gelada es firme pero no indurada.  La piel se
pone roja inicialmente y una vez se congela
no hay sensación de dolor. No debe haber
pérdida de tejido si se trata apropiadamente.

EL CONGELAMIENTO PROFUNDO

Afecta toda la dermis y las capas subdérmicas
e incluso puede involucrar un dedo entero o
toda un área del cuerpo.  El tejido se siente
duro y frío y su color es blanco o gris.  El pul-
so no puede sentirse en el tejido congelado
profundo y la piel no rebota al hundirse.

Las ampollas grandes en la piel congelada in-
dican un descongelamiento de las zonas pro-
fundas.

RECURSOS NECESARIOS

Para realizar un adecuado manejo de la hipo-
termia y el congelamiento en la escena prehos-
pitalaria es necesario tener el recurso míni-
mo para recalentamiento pasivo externo y te-
ner el conocimiento apropiado en la evalua-
ción y manejo de las posibles complicacio-
nes cardíacas asociadas.

Los recursos mínimos necesarios son:

1. Mantas térmicas y aluminizadas.
2. Equipos portátiles para calentar líquidos

(estufas, polvo químico reactivo).
3. Soluciones de reanimación.
4. Sondas nasogástricas.
5. Sondas Foley.
6. Solución salina y lactato de Ringer.
7. Apósitos y gasas.
8. Lámparas de calor portátiles.
9. Oxígeno portátil.
10. férulas blandas.
11. Termómetro digital y de mercurio.

12. Toallas.

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA LESIONES POR FRÍO
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Equipo opcional para personal médico o tec-
nológico con entrenamiento avanzado:

13. Equipo portátil de monitoreo para signos
vitales.

14. Oxímetro de pulso.

15. Equipo de vía aérea.

16. Medicamentos para reanimación.

17. Camillas de vacio.

DESCRIPCIÓN DETALLADA

Es necesario resaltar que durante la atención
prehospitalaria de pacientes con hipotermia,
el personal  deberá  tener en cuenta que mu-
chas de las condiciones ambientales que
afectaron al paciente podrán incidir también
sobre ellos y sobre sus equipos.  Habrá que
prestar atención al estado de los vehículos,
verificando que puedan operar adecuadamen-
te en situaciones de invierno.  Los traslados
hacia los centros hospitalarios frecuentemen-
te toman más tiempo y las condiciones de
seguridad de la escena deben vigilarse conti-
nuamente.  Cada uno de los miembros del
equipo deberá tener la ropa y aditamentos
especiales, como guantes y calzado, que le
permitan atender una situación de hipotermia,
ya que con  frecuencia se presenta en áreas
alejadas de centros urbanos.

Siempre que las condiciones atmosféricas
sean favorables, el objetivo del tratamiento so-
bre el terreno irá encaminado a facilitar la eva-
cuación tan pronto como sea posible, evitan-
do todo tratamiento no prescindible que su-
ponga una demora en la evacuación. Lo más
importante es prevenir la pérdida de calor.

Los siguientes son los pasos para atender una
hipotermia:

1. El diagnóstico de hipotermia puede ser muy
claro cuando existe la historia de exposi-
ción al frío con sus factores condicionantes,
o luego de inmersión. Pero en determina-

das circunstancias, cuando el paciente es
encontrado con avanzado deterioro del es-
tado de conciencia y sin antecedentes cla-
ros de lo ocurrido, el interrogatorio a los acom-
pañantes y una adecuada exploración física
serán de gran utilidad para establecer el diag-
nóstico y las posibles complicaciones.

2. Se debe tomar la temperatura corporal de
manera rápida para determinar la severi-
dad de la hipotermia y así definir las manio-
bras para evitar la pérdida adicional de ca-
lor. Se debe evitar la pérdida de calor en las
áreas centrales como la cabeza, cuello,
pecho y abdomen.

3. En los pacientes con hipotermia moderada
o severa, se debe realizar el proceso de
recalentamiento antes de utilizar las se-
cuencias de reanimación para trauma o
emergencia cardíaca.

4. En la hipotermia leve se utilizan los méto-
dos de recalentamiento externo pasivo
como el cubrimiento con mantas, el retiro
de ropas húmedas y  alejar al paciente de
áreas frías o húmedas. A través de estos
métodos se logra una ganancia de 0,5°C a
2° C por hora.

5. Las indicaciones de O2 para hipotermia leve
son las mismas que para pacientes sin hi-
potermia. Si la hipotermia es moderada o
severa, administrar de  2 a 4 LPM por cá-
nula nasal. Las indicaciones para manejo
de vía aérea e intubación son iguales que
en pacientes sin hipotermia.

6. En pacientes con hipotermia moderada o
severa se canaliza vena para pasar  Lactato
de Ringer y se da un bolo de 10cc/kg se-
guido por una infusión de 5 cc/kg/hr.  En
pacientes con hipotermia leve, las indica-
ciones para canalización endovenosa y
medicaciones son las mismas que en pa-
cientes sin hipotermia. La Intubación pue-
de ser más difícil de lo normal y debe reali-
zarse suavemente para reducir el riesgo de
fibrilación ventricular.

7. El tratamiento de la hipotermia moderada y
severa  involucra transmisión directa de
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calor externo o internamente a partir de me-
dios externos. Cubrir con mantas calientes,
la exposición a lámparas de calor radiante
y ventiladores de aire caliente y la inmer-
sión en agua caliente (40°C) son los méto-
dos más frecuentes. No obstante, el uso
de calentamiento externo activo ha eviden-
ciado bastantes fallas en estos sistemas,
pues la inmersión puede inducir hipotensión
y mayor compromiso por recirculación de
sangre fría periférica en áreas centrales.
Esta recirculación  puede originar arritmias,
especialmente fibrilación ventricular, debido
a un nuevo enfriamiento cardíaco. Además,
el uso de sábanas y lámparas de calor ra-
diante puede inducir quemaduras, por lo cual
deberán usarse con precaución y solamente
a nivel intrahospitalario; estos métodos per-
miten ganar entre 1°C y 2,5°C por hora.

8. El recalentamiento interno activo involucra
métodos invasivos como el paso de líqui-
dos endovenosos calientes, el calentamien-
to del oxígeno suministrado entre 40° y 45
°C, el lavado peritoneal y torácico con líqui-
dos calientes e incluso la hemodiálisis con
temperaturas entre 40 °C y 42 °C. Estos
métodos más complejos inducen ganancias
entre 1°C y 3°C por hora. A nivel prehos-
pitalario se pueden realizar irrigaciones con
líquidos calientes a nivel vesical y gástrico.

9. En operaciones de alta montaña es funda-
mental  contar con equipos de oxígeno con
capacidad de calentamiento. Los líquidos
pueden calentarse en las bolsas de reac-
ción térmica utilizadas para calentar alimen-
tos, ya que éstas alcanzan temperaturas
alrededor de los 39°C y 40°C.;  lo mismo
puede hacerse con la solución salina para
los humidificadores de oxígeno, en caso de
no disponerse de equipos especiales.  La
utilización de oxígeno caliente es un méto-
do eficaz que no tiene riesgos mayores
sobre la vía aérea y es apto para utilizar en
el medio prehospitalario.

10.Se debe mantener   la ambulancia cerrada
mientras se realiza la operación de resca-
te, para lograr la temperatura  más alta po-

sible en el vehículo. Además, hay que vigi-
lar frecuentemente las mantas calientes;  el
transporte debe realizarse con aire a no me-
nos de 37°C.

11.No se debe reanimar  si la temperatura es
menor de 15°C, si la vía aérea está conge-
lada o con hielo o si todo el cuerpo está
totalmente congelado. Se debe evaluar
cuidadosamente la ausencia de pulso y las
respiraciones por 45 segundos antes de
empezar a reanimar. Para los pacientes con
una temperatura central > 30°C seguir las
recomendaciones estándar ACLS. Para los
pacientes con una temperatura central <
30°C y fibrilación ventricular, realizar una
serie de tres descargas, seguidas por me-
dicación, si las descargas fueron exitosas.
Si no lo fueron, transportar con reanima-
ción básica.  La desfibrilación no suele ser
efectiva hasta que no se alcanzan tempe-
raturas superiores a los 30ºC. Los pacien-
tes con  asistolia y los otros ritmos críticos
deben ser transportados con reanimación
básica.

12.Los tejidos helados deben manejarse muy
suavemente antes, durante y después del
recalentamiento. Se debe  evaluar el área
congelada cuidadosamente, ya que la pér-
dida de sensibilidad puede causar lesiones
de tejidos blandos y pasar desapercibidos
para el paciente.

13. Revalorar continuamente los signos vita-
les y la temperatura del paciente.

14. Hacer una historia completa del paciente,
incluso la fecha de la última inmunización
contra el tétano.

15. Si hay congelamiento distal a una fractu-
ra, intentar inmovilizar la fractura de una
manera que no se comprometa la circula-
ción distal.

16. Determinar si el tejido congelado recalen-
tado puede recibir asistencia especializa-
da.  Si es así, transportar al paciente pro-
tegiendo el tejido de impactos o nueva ex-
posición al frío.

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA LESIONES POR FRÍO
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COMPLICACIONES

Las complicaciones generalmente se presen-
tan por desconocimiento o inexperiencia en el
manejo. El personal que accede a este tipo de
pacientes en escenarios de montaña, idealmen-
te debe tener conocimiento de la fisiopatología
de la altura y de los cambios inducidos a nivel
cardíaco y cerebral por la baja temperatura.

Una de las complicaciones que puede presen-
tarse, especialmente con víctimas expuestas
a la hipotermia en alturas elevadas es el
congelamiento, que tiene unas pautas de
manejo básico prehospitalario como son:

1. Evitar frotar la parte helada.
2. No permitir al paciente tener alcohol o ta-

baco.
3. No aplicar hielo o nieve.
4. No intentar deshelar la parte congelada con

agua fría.
5. Mientras se realiza el transporte,  cubrir

suavemente el área congelada con un apó-
sito y utilizar una férula o almohadilla para
evitar cualquier traumatismo.

6. No intentar deshelar la parte congelada con
temperaturas altas como las generadas
por estufas, fogatas.

7. No romper las ampollas formadas.
8. Si se transporta a un paciente congelado,

el personal prehospitalario debe proteger
las partes congeladas de una lesión adi-
cional y de cambios de temperatura.  Se
debe construir un marco alrededor del área
helada para impedir que las vendas aprie-
ten directamente el área afectada.

9. No permitir que el paciente con congela-
miento en los pies camine, excepto cuan-
do su vida o la del  rescatador estén en
peligro.  Una vez los pies helados son re-
calentados, el paciente no puede caminar.

10. El shock asociado al congelamiento es muy
raro.  Sin embargo, el personal prehospitala-
rio siempre debe estar alerta ante éste y de-
be empezar el tratamiento lo antes posible.

11. El tejido que se descongela y se recongela
casi siempre muere. Por consiguiente, la
decisión para descongelar el tejido helado
en el campo compromete el personal a
una situación que puede involucrar mane-
jo de dolor. Es necesario entonces mante-
ner vendas a una temperatura constante
y proteger el tejido de la lesión adicional du-
rante el recalentamiento y el transporte.

12. Si el recalentamiento se lleva a cabo en el
campo, las extremidades no servirán para
caminar.  Es razonable considerar que el
recalentamiento del tejido helado debe ha-
cerse de una manera controlada; por tan-
to, debe considerarse durante evacuacio-
nes o transportes prolongados. Si la deci-
sión se toma, se debe preparar un baño
de agua caliente (aproximadamente 40°C)
en un recipiente grande para acomodar los
tejidos helados sin tocar los lados o fondo
del recipiente. Una fuente de agua calien-
te adicional debe estar disponible. Solici-
tar autorización médica para la administra-
ción de analgésicos orales, como Acetami-
nofén, Ibuprofeno o Aspirina. Debe mante-
nerse el agua a aproximadamente  40°C y
suavemente debe hacerse circular alrede-
dor del tejido helado desde la parte más
distal hasta lavar toda la parte congelada.

13. Normalmente después del recalentamien-
to debe presentarse dolor y eso indica que
el tejido se ha descongelado exitosamente.
Después de recalentar, colocar los tejidos
helados en aire caliente,  no secarlos con
toallas. Después de descongelar los teji-
dos que estaban profundamente helados,
éstos pueden desarrollar ampollas o tor-
narse cianóticos. Las ampollas no deben
romperse y deben protegerse de una le-
sión externa.  Cubrir con gasas entre los
dedos afectados y vendar los tejidos afec-
tados con una compresa suave y estéril.

El tratamiento de la congelación profunda es
sumamente doloroso y es mejor realizarlo in-
trahospitalariamente.   En la mayoría de las
circunstancias, los riesgos presentados por
recalentamiento mal hecho o por recongela-
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miento pesan más que los riesgos de retar-
dar el tratamiento para congelación profunda

ALGORITMO DE TRATAMIENTO
DE LA HIPOTERMIA

TERAPIA INICIAL PARA TODOS LOS
PACIENTES

• Retirar ropas húmedas, frías o mojadas

• Proteger de la pérdida calor (manta térmi-
ca o aluminizada)

• Ubicar el paciente en un área con aire tibio
o caliente

• Evitar movimientos bruscos o actividad ex-
cesiva

• Monitorear la temperatura central y el ritmo
cardíaco

FIGURA 1.  ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA HIPOTERMIA

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA LESIONES POR FRÍO
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