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TERMORREGULACION

 Se mantiene en minimas oscilaciones por:
TN=AQp/ Qe

* Mayormente Tc>Ta = Ry C.

e SiTa >Tc = E (perdidas insensibles: pulmones
hiperventilacion, piel : sudoracion).

Este mecanismo pierde parte de su eficacia
cuando el grado de humedad del ambiente es
elevado.




TERMORREGULACION
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TERMORREGULACION

e Carga térmica excesiva, endoégena (ejercicio) o exogena
(calor ambiental), cambios fisiologicos, en los sistemas
cardiovascular, endocrino y exocrino, para WV Tc.

Estimulo en centros hipotalamicos anteriores, induce
redistribucion del flujo sanguineo desde las visceras a la
piel y los musculos ejercitados.

La vasodilatacion cutanea: perdidas Q por radiaciony
conveccion, aportando ademas las necesidades
metabolicas necesarias para la generacion de sudor. Esta
adaptacion inmediata al calor provoca una sobrecarga
circulatoria, WRVP AN FC, GC.




TERMORREGULACION
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ENFERMEDADES INDUCIDAS POR
CALOR

 En la adaptacion tardia al calor, denominada aclimatacion,
existe una mayor estabilidad cardiovascular,
produciéndose en general, cambios similares a los
observados en el entrenamiento fisico.

Enfermedades inducidas por el calor 4 formas clinicas
principales:

Calambres por calor
Sincope por calor
Agotamiento por calor
Golpe de calor.




FACTORES PREDISPONENTES

Falta de aclimatacion al calor
Ingesta hidrica insuficiente
Obesidad

Ancianos, especialmente encamados.

Enfermedades que dificultan la sudoracion: diabetes, insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia renal, lesiones medulares, dermopatias.

Aumento de la produccién endégena de calor: ejercicio fisico,
hipertiroidismo, Parkinson, epilepsia, feocromocitoma.

Psicopatias.

Farmaco y toxicos: anticolinérgicos, neurolépticos, antidepresivos
triciclicos, antihistaminicos, anfetaminas, sedantes, diuréticos,
blogueadores beta, antagonistas del calcio, cocaina, laxantes, agonistas
tiroideos.

Etilismo agudo y crénico.




CALAMBRES POR CALOR

CONCEPTO.-

Espasmos dolorosos de musculatura voluntaria, después de ejercicios
fisicos intensos, en personas jovenes aclimatadas y entrenadas.

Hiponatremia aguda, al reponer las cuantiosas perdidas de sudor solo con
liquidos, sin aporte salino. Por lo comun duran minutos y son de corte
benigno.

DIAGNOSTICO.-
Historia clinica y deteccion analitica de hiponatremia aislada.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.-

Sin criterios de ingreso solo bioguimica sanguinea (glucosa, urea,
creatinina, sodio, potasio, cloro y creatinkinasa).

Si el paciente tiene criterios de ingreso, hematimetria con formulay
recuento leucocitarios.




CALAMBRES POR CALOR
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CALAMBRES POR CALOR

CRITERIOS DE INGRESO.-

A veces son el prodromo de una patologia por calor mas
grave.

Alguna de estas circunstancias:

Sodio plasmatico inferior a 125 mEqg/It. Hiponatremia
moderada o grave.

Calambres musculares intensos.

Coexistencia de enfermedad de base favorecedora de la
patologia por calor.

Cuando por diferentes motivos (psicopatias, vagabundos,
etc.), no esté garantizada la retirada del paciente del
ambiente caluroso.




CALAMBRES POR CALOR

TRATAMIENTO.-
Si el paciente no requiere ingreso hospitalario:
Reposo en ambiente fresco

Reposicion salina oral (Sueroral, casen , sobres) diluyendo
un sobre de este preparado comercial en 1 litro de agua y
aconsejando la ingesta minima diaria de 3 litros. También
puede administrarse cualquier bebida comercial que
contenga electrolitos.

Si requiere ingreso hospitalario:

Reposicion salina por via intravenosa mediante la
perfusion de suero fisiologico a razon de 3,000 ml. En 24
hrs., cuantia que se modifica en funcion del estado
cardiovascular previo del paciente y de la natremia.




SINCOPE POR CALOR

Personas mayores. La vasodilatacion cutanea que conlleva la
adaptacion al calor, junto a la perdida de fluidos origina un
inadecuado retorno venoso central, la caida del gasto cardiacoy
una perfusion cerebral inadecuada , que provoca el sincope.

El cuadro es autolimitado. Debe realizarse diagnostico diferencial
con otras causas del sincope.

Tratamiento: medidas posturales, paciente en decubito supino con
las extremidades inferiores elevadas, para mejorar la perfusion
cerebral. De no recuperarse o mantenerse en hipotension arterial,
se canaliza una via venosa periférica y se perfunden cargas de 200 a
300 ml. De suero fisiologico en 15 a 20 minutos. Si no se realiza las
medidas posturales referidas, puede originarse un sincope
convulsivo.




SINCOPE POR CALOR




AGOTAMIENTO O COLAPSO POR
CALOR

Es el sindrome por calor mas comun. Especialmente frecuente en
los ancianos con patologia cardiaca sometidas a tratamiento
diurético.

Consecuencia de deplecion de agua, sodio o ambas que originan
una deshidratacion e hipoperfusion tisular. Aunque se han descrito

formas puras, normalmente se observa una combinacion de estas
deficiencias ( deplecion hidrosalina).

CLINICA:

Inicio subito con sintomatologia inespecifica: debilidad,
ansiedad, cansancio, cefalea, vertigo, sed, nauseas, vomitos,
diarrea y calambres musculares. Puede producirse hiperventilacion
con parestesias y tetania. La temperatura rectal suele ser normal, si
bien puede estar elevada aunque nunca llega a 402C.




AGOTAMIENTO O COLAPSO POR

El cuerpo regula la temperatura corporal principalmente mediante la
sudoracion, Una exposicion excesiva al calor puede provocar trastornos graves:

AGOTAMIENTO POR CALOR o GOLPE DE CALOR

Dolor de cabeza ——— I ——— Dolor palpitante
g - | de cabeza
Mareo o desmayo
Vértigo
Sudoracién excesiva ' Convulsiones
(riesgo de

deshidratacion) Pérdida del

conocimiento
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Temperatura
corporal
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musculares | %

Mauseaso —— = - Pulso
vomitos ; L ; acelerado

Agotamiento,
(la sangre va
hacia las
piernas por
dilatacién de
vasos
sanguineos)

Piel roja y
caliente,
sin sudor
{deshidra-
tacién}
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AGOTAMIENTO O COLAPSO POR
CALOR

La exploracion fisica muestra signos de hipoperfusion y deshidratacion,
manteniéndose la sudoracion.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
Hematimetria con formula y recuento leucocitario.

Bioquimica sanguinea q incluya : glucosa: urea creatinina, sodio, potasio,
cloro, magnesio, calcio, proteinas totales, CK, TGO, TGP. El sodio serico
puede estar disminuido, normal o aumentado segun predominen las
perdidas de sodio o de agua.

Orina completa: incluyendo determinacion de sodio y creatinina.

Gasometria arterial: puede detectarse acidosis metabdlica de origen
lactico.

Ekg.




AGOTAMIENTO O COLAPSO POR
CALOR

*TRATAMIENTO.-

Control de la tension arterial y de la temperatura corporal cada 8 horas.
*Medicion de la diuresis cada 8 horas.

eCanalizacion de una via venosa periférica preferentemente con Drum, ante
la eventual necesidad de medir la presion venosa central (PVC).

eAdministracion de soluciones cristaloides por via intravenosa, para ello se
eligen soluciones hipotonicas de glucosa , como el suero glucosado al 5% o
salinas isotonicas como el suero fisiologico, segun predomine el déficit de
agua o de sal, respectivamente. La cantidad de liquidos que debe
administrarse esta en funcion de la cuantia de las perdidas y del estado
cardiovascular previo del paciente , aunque, como norma general debe
asegurarse un minimo de 4000 ml. /24 hrs.




GOLPE DE CALOR

e CONCEPTO.- Es una compleja entidad clinica
caracterizada por un fracaso multiorganico secundario
a una elevacion extrema de la temperatura corporal ,
como consecuencia del fracaso de la termorregulacion.

Segun los mecanismos de produccion existen 2 tipos
de golpe de calor:

Clasico o pasivo. Es propia de personas en edad
avanzada con patologia previa (alcoholismo,
enfermedad psiquiatrica), en tratamiento con

diuréticos y otros antihipertensivos, neurolépticos o
anticolinérgicos, fundamentalmente.




GOLPE DE CALOR

e Se caracteriza por una ganancia pasiva de calor
después de la exposicion corporal a ambientes
calurosos y humedos. Se presenta en forma de
epidemias a partir del 42 dia de iniciada la ola de calor.

Activo o por ejercicio: Es caracteristico de personas
jovenes no entrenadas que realizan ejercicio fisico
intenso. Si bien la temperatura ambiental elevada
favorece su desarrollo , pueden presentarse con
temperaturas no muy altas, ya que esta mas en
relacion con la produccion endogena de calor. Tiene
mejor pronostico que el golpe de calor clasico.




GOLPE DE CALOR

CLINICA.-

Comienzo subito. Sintomas prodromicos inespecificos
como: debilidad, letargia, mareos, cefalea, calambres
musculares, que en general aparecen minutos horas o
mas raramente dias antes de la disminucion del estado
de conciencia.

Este periodo prodromico es casi exclusivo del golpe de
calor clasico. Los sintomas se deben a las alteraciones
hidroelectroliticas y del equilibrio acido basico, asi
como la respuesta fisiologica del organismo para
disipar el calor.
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DIAGNOSTICO.

Sintomas Generales:

Subitos 6 Prodromicos
(minutos, horas 6 dias)
-Astenia

-Adinamia. 2
Alteracion
_Mareo Hidroelectroliticas

-Cefalea.
-Calambres musculares.

Alteracion Acido-




CLINICA MANIFESTACION

Hipertermia

Anhidrosis

Disfuncién del SNC.
(Edema cerebral, hemorragia petequial
difusa).

Afectacion musculosqueléticas.
(Deplecion de K- secundaria a
hiperaldosterismo 22 a perdida de sal por
sudor).

Afectacién Cardiaca.
(poco frecuente)

Afectacion de la Funcion Renal.

Afectacion Hepatica.

Alteracion de la coagulacion.

TQ rectal < de 4029

Ausencia de sudor.
Sudoracion solo en un 50% de pacientes

Alteracion estado de conciencia .
Agitacion psicomotriz, Convulsion
Focalidad motora cerebelosa
Neuropatias periféricas ,Alt Neuropsq.

Calambre, necrosis muscular.
Rabdomidlisis

Necrosis miocardica, Dilatacion y Disfuncion
Ventricular.

IRA con oliguria de causa prerrenal.

Puede aparecer 2 a 3 dias posterior y se
manifiesta con Ictericia.(necrosis
centrolubilillar)

Frecuente , Petequias y hemorragias piel,
Tubo Digestivoy Parenquimatosa organos
macizos




EXPLORACION COMPLEMENTARIA HALLAZGOS

Hemograma: Leucocitosis discreta y hemoconcentracion

Bioquimica: Elevacion TGO, TGP, CK.
Elevacion urea y creatinina.
Hiper o hipo Na .K normal o <.
Hipo Ca e Hiper fosfatemia.
Hiperbilirrubinemia mixta de predominio
indirecto.

Coagulacioén: CID( Trombocitopenia, Hipofibrinogemia,
>TPY > Dimero D.

Orina: Mioglobinuria, Determinacion de téxicos

Gab: Hipoxemia e Hipocapnia.
Acidosis Metabdlica.

Ekg Arritmias svt, alteracion de repolarizacion y
Bloqueos.

Tac Craneo: Edema difuso o sangrados.

Puncion Lumbar y Rx de torax Para diagnostico diferencial de HiperT?.




CARACTERISTICAS CLINICAS QUE DEFINEN
LA ENFERMEDAD

Hipertermia T2
central > 40,5°

Alteracion Estado de
Conciencia

Anhidrosis

Exposicion a T?
ambiental elevada

Realizacion previa de
ejercicio fisico intenso




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL POR
EXCLUSION

Agotamiento por calor *No hayalteracién de | estado de conciencia, T2 no > a 402

sAntecedente de administracion de neurolépticoy cursa con rigidez musculare

Sindrome Neuroléptico Maligno hipercapnia

*Generalmenterelacionado con la anestesia generaly cursa con rigidez musculare
Hipertermia Maligna hipercapnia

Sindrome Anticolinérgico Central *Antecedente de utilizar medicacion anticolinérgicay midriasis.

Sindrome Serotoninérgico eAntecedente de utilizacion de isrs

Status Epiléptico *Rigidez musculary movimientos tonico-clonicos.

Intoxicacion por drogas de abuso eAntecedente de consumoy venopuncion..

sAparece en alcoholicos cuandonohanconsumido alcoholen untiempo > 24h-

Delirum Tremens 96h.Se acompafaderigidez muscular, agitacion, alucinaciones auditivas y visuales

Meningitis o Meningoencefalitis *Signos meningeos

e . 2 g s Antecedentes de Hipertiroidismo y sighos de esta patologia.
Crisis Tirotoxica P ysie P i




CRITERIOS DE INGRESO

Todos los pacientes con
sospecha clinica de:

-AGOTAMIENTO POR

-GOLPE DE CALOR




FACTORES RELACIONADOS CON MAL
PRONOSTICO

Coagulopatia.

Acidosis Lactica.

TC Rectal > de 42,2°.
Duracion de coma > 4h.
Fracaso renal agudo.
Hiperpotasemia.

GOT> 1000u/I.

Duracion prolongada de
hipertermia.




TRATAMIENTO




OBJETIVO PRINCIPAL DISMINUIR LA
T2< DE 39

EL RETRASO DE INICIO DE TRATAMIENTO
MULTIPLICA EN UN 10% AL 70% LA MORTALIDAD.




PILARES DEL TRATAMIENTO

Medidas Soporte Control Tratamiento

Fisicas Cardiovascular Hidroelectrolitico De
De Complicaciones

Enfriamiento




DIVERSAS TECNICAS DE ENFRIAMIENTO

TECNICA VENTAJAS DESVENTAJAS

Por Evaporacion

Por Inmersion

Paquetes de hielo

Paquetes de hielo de forma
estratégica

Lavado gastrico frio

Lavado peritoneal frio

Sencillo, accesible,
extracorporal, rapido y
permite monitorear al
paciente

Extracorporal, mas rapido

Extracorporal y accesible

Extracoporal, accecible,
conbinable

Conbinable con otras
técnicas

Muy rapido

Requiere humectacion
constante.

Engorroso, dificil acceso,
mal tolerado por el
paciente

Escalofrio , mal tolerado

Mas lento , esclofrios

Lento, intracorporal, debe
estar via aérea permeable,
poca experiencia en
humanos

Penetracion corporal,
limitada experiencia en
humanos.




METODO DE ENFRIAMIENTO

-Apuntar hora de inicio .

-Paciente desnudo y en decubito lateral posicion
fetal.

-Aplicacion de compresas con agua helada por

todo el cuerpo vs bolsas de hielo axilas e ingles.

-Colocacion de ventiladores para dispersar el
calor.

-Toma de T2 rectal cada 5 a 10 min..y si T2< de
382 suspender medidas.




MEDICACION DE SOPORTE

Si, Escalofrios Intenso:

LARGACTIL : 25mg IV.

SF100ml + 1 ampolla
1mg/min

80 gotas minutos

Si Agitacion:

MIDAZOLAM: 0,1mg/kg IV

SF 12ml + lamp 15mg.
pasar 7ml paciente de 70kg

MIDAZOLAM : 0,2mg/kg IM.

.HALOPERIDOL: 5mg IV C/30mi
maximo:30mg/24h




SOPORTE CARDIOVASCULAR

e Alto Flujo, VM al 50%.
e Intubacion: Glasgow <& vs IR Grave

Oxigeno/
terapia

e Sueroterapia( fria) con cautela y medicién de la PVC
e Seinicia bolo LR 500cc en 20 minutos vy luego seguin PVC.
e Pasarde 1500 a 2000 ml en las primeras 4h.
SIS ¢ OJOPVENO > a 12mm de H20, Cifras de TA'y Diuresis.(SNV).

* Dopamina: 5microg/kg/min V.

* Glucosado 5% 500cc + 1 amp 200mg a 30ml/ h: 10 gotas/ minuto que va aumentado hasta conseguir TAS> 90
Medicacion o Diuresis > 35ml/h.

. * Maxima dosis de 120ml/h
Vasoactiva /

e Es frecuente, si ph< 7,20 calcular déficit de bicarbonato, DBC: 0,3xKgxExceso acido base: 1M.
e Colocar 1IM/2 en 30min post Gab a los 60minutos y hacer o no nueva reposicion.
Acidosis e Vigilar los niveles de NA y K.

Metabdlica




Fracaso Renal Agudo Sobrehidratacion: Alternar SFY GS 4000 a
6000ml/dia. Control estricto de
PVC,EAB,Glucemia, Creatinina y diuresis.
Furosemida: 60mg iv bolo y luego 20mg iv c/6h.
Bicarbonato Sodico: Mantener Ph Urinario >7,5
pasar a 42ml/H.
Didlisis Precoz: Si el Fracaso renal agudo oligurico
se ha instaurado.

Crisis Convulsiva Valium: 1am de 10mg en 8ml SF pasar 2mg/min
Edema Cerebral maximo 20mg. O Midazolam.
Corticoides.

Sangrado Digestivo Anagastra 40mg724h

Trastorno de la Coagulacion Se utiliza plasma leucodeplecionado y mezcla de
plaguetas.

Hipoglicemia /Hipocalcemia Glucosa Hipertonica IV y 6 Calcio




PREVENCION

Enfriamiento del ambiente.

NO, s-allr en horas de INDICE DE
maximo calor. CALOR

Adecuada Hidratacion.

Utilizar prendas de ropa
traspirables

Posible patologia por calor
si exposicion prolongada
y/o Actividad fisica.

Fatiga

Insolacién, calambre por
calor y agotamiento por
calor

Anterior + Golpe de Calor
posiblemente

Alta probabilidad de Golpe
de Calor.
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