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Caso clinico

Varon de 48 afos de edad, remitido a nuestro servicio a las 09:10 horas tras ser encontrardo
en la via publica en estado de coma. Presentaba una puntuacion de 3 en la escala de Glasgow,
frialdad cutdnea, midriasis bilateral arreactiva, bradipnea extrema, pulso filiforme a 46 lpm
y tension arterial imperceptible, por lo que se procedid a intubacidn orotraqueal, venti-
lacién mecdnica controlada y perfusiéon de expansores plasméticos y dopamina a dosis alfa-
adrenérgicas (12 pg/ kg/ min). De los andlisis urgentes destaco acidosis metabdlica con insufi-
ciencia respiratoria aguda grave (pH, 7,24; pO,, 50; pO,/FIO, = 100; pCO,, 36; HCOj;,
15,4), trombopenia de 74 x 10°/1, hipocaliemia de 2,1 mOsm/1y pruebas toxicolégicas ne-
gativas. El electrocardiograma (ECG) que se le hizo al ingreso se muestra en la figura 1 y en la
figura 2 el realizado 2 horas después.

Fig. 1.

Fig. 2.
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Interpretacion

El ECG muestra alargamiento de intervalos PR (0,18"),
QRS ©0,22”) y QTc (0,66”), y onda J de Osborn
(fig. 1).

Diagnéstico

Onda J de Osborn. Hipotermia accidental grave.

Evolucion

La temperatura rectal al ingresar era 26,3° C. Se ini-
ci6 tratamiento con recalentamiento externo activo
(flujo de aire caliente) e interno (fluidos intravenosos y
oxigeno a 37° C). A las dos horas la temperatura rec-
tal era de 28,5° C y se consiguidé la normalizaciéon de
la frecuencia cardiaca, el acortamiento de los interva-
los electrocardiograficos alargados y la disminucién
de la onda de Osborn (fig. 2). En esta situacién se
trasladd al enfermo al Servicio de Medicina Intensiva
y a las 8 horas del ingreso la temperatura rectal era
de 36° C y el ECG normal. Fue dado de alta asinto-
mético el 16° dfa. La temperatura ambiental minima
la noche del suceso fue de 6° C.

Comentario

La hipotermia accidental es la situacién clinica definida
por una temperatura central menor de 35° C en
ausencia de disfuncién termorreguladora intrinseca, y se
considera grave cuando es menor de 28° C. Se pro-
duce en personas expuestas al frio con uno o varios
factores predisponentes: edades extremas, consumo
de alcohol, heroina o barbitiricos, malnutricion, hi-
poglucemia, hipotiroidismo, accidente cerebrovascu-
lar, enfermedad de Alzheimer, encefalopatia de Wer-
nicke, anorexia nerviosa, psoriasis, etc.'.

Las manifestaciones electrocardiogéficas de la hipoter-
mia incluyen alargamiento de intervalos PR, QRS y QT,
bradiarritmias, fibrilacion auricular y fibrilacién ventricu-
lar. Por debajo de 32° C suele aparecer una onda carac-
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teristica por elevacién del punto J llamada onda de
Osborn**. En las figuras 1 y 2 se muestra la evolucion
de esta onda a medida que se produce el recalenta-
miento del enfermo, con una elevaciéon de tempera-
tura de 2,2° C en las dos primeras horas.

Las posibilidades de recuperacion sin secuelas de pa-
cientes gravemente hipotérmicos, incluso en parada
cardiaca en el momento del rescate, son actualmente
elevadas gracias a la aplicacién rdpida de medidas de re-
animacion avanzada, junto con el desarrollo de métodos
de recalentamiento cada vez mas sofisticados®. Los sig-
nos clinicos de muerte aparente no deben contraindicar
elinicio de la reanimacién, ya que segun la frase cldsica
«ingln paciente hipotérmico estd muerto hasta que no
estd caliente y muerto» El tratamiento de la hipotermia
accidental consiste en soporte ventilatorio y hemodiné-
mico, correccion electrolitica y del equilibrio dcido-base,
mds la combinacién de diferentes métodos de recalen-
tamiento: a) externo pasivo (ambiente cdlido, mantas),
inttil cuando el paciente no puede generar calor; b) ex-
terno activo (transferencia de calor con aire u objetos
calientes), y c) interno activo (perfusiéon de sueros intra-
venosos y oxigeno calentados, lavado peritoneal y/ o
pleural con liquidos calientes y circulacién extracorpd-
rea, de eleccion en hipotermias profundas con parada
cardiaca)’. Es deseable el recalentamiento progresivo
porque minimiza el fenémeno after drop o de caida pos-
terior (vasodilatacion externa excesiva que disminuye la
temperatura central) e intentar evitar maniobras invasivas
(sondaje nasogéstrico, colocaciéon de Swan-Ganz) por el
riesgo de provocar arritmias graves.
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