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Introduccién

El paciente pediétrico, especialmente el recién nacido, es
muy sensible ala pérdida de calor. Su elevada superficie cuta
neaen relacion a su masa, las pérdidas por evaporacion aumen-
tadas al exponerse cubierto de liquido, y su escasa grasa subcu-
tanea contribuyen aello. Entre los principales efectos de la pér-
didade calor se encuentran el enlentecimiento del metabolismo
general, lafuncion mental, larespiraciony el gasto cardiaco; y
sufinal puede ser lamuerte del paciente.

L os mecanismos compensadores de |a hipotermia pueden
pdiar sus efectos hasta temperaturas de alrededor de 32°Cenla
que la termorregulacion empieza a fallar®. Esto puede ocurrir
aun antes en €l neonato, pues su capacidad de termogénesis me-
diante escal of rios es muy escasa. La descompensacion a menu-
do letal se produce apartir delos 28°C, temperaturaalaque mu-
chos pacientes presentan coma, y progresivamente fibrilacion
ventricular o asistolia®?.

Sin embargo, €l propio frio en agunas circunstancias, pue-
de tener un efecto protector®, y la hipotermia ha tenido entre
sus usos terapéuticos € intento de proteccion neurol 6gicaen ci-
rugia cardiaca®.

Presentamos €l caso de un neonato hallado horas después del
parto en situacion de parada cardiorrespiratoria con hipotermia
profunda. Se efectud reanimacion y recalentamiento con éxito,
y presentd una evolucidn excelente con aparente recuperacion
completa.

Observacion clinica

Un recién nacido, mujer, de aspecto a término y pocas ho-
ras devida, fue traido a nuestro hospital en situacion de parada
cardiorrespiratoria e hipotermia profunda. El recién nacido ha-
bia sido encontrado a campo abierto, desnudo junto asu madre,
horas después del parto. Personal paramédico cortd el cordon
umbilical y se encargd de su traslado, iniciando maniobras de
reanimacion sin éxito que se discontinuaron. No fue posible
averiguar el tiempo exacto de exposicién al frio (5°C, tem-
peratura de aquella noche) por la psicopatia que afectaba a su
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madre. Su temperatura central a su llegada se estimé sobre los
15-20°C, presentaba midriasis arreactiva, ausencia de pulsos
y rigidez generalizada. Se inici6 ventilacién con bolsay oxi-
geno y masaje cardiaco externo mientras se disponia de moni-
torizacion que, haciael tercer minuto, mostré ritmo idioventri-
cular lento. Se efectud intubacidn y conexion arespirador ini-
ciandose instilacion de adrenalinaintratraqueal. A través de ve-
naumbilical se administraron bicarbonato, nuevas dosis de
adrenalina, atropinay perfusion de suero fisiolgico -inicial-
mente no recalentado- y posteriormente seroal blimina, ademés
de glucosa recalentados. A los 5 minutos de su llegadala ga-
sometria de catéter venoso era: pH: 6,6; PCO,: 10,7; PO,: 40
(valores no corregidos). Se continud con la correccion delaaci-
dosisy se comenzo aporte de dobutaminaa 10 pg/kg/minyy do-
paminaa 2,5 pg/kg/min. Se dispusieron medios de recalenta
miento externos (tallastibias, cunatermostatada) e internos (ai-
re recalentado, lavados géstricos con suero fisioldgico calien-
tey fluidosintravenosos templados). Hacialos 30 minutos pre-
sentaba bradicardia sinusal de alrededor de 40 x' y su tension
arterial era: 46/28. A los 120 minutos de iniciada la reanima-
cion permanecia bradicardico (FC de 62 x'), a pesar de mante-
ner un estado hemodindmico correcto. A las4 horasde su lle-
gadaalcanzabalos 34 °C, presentando entonces una frecuencia
cardiaca de 140 x'. La primera diuresis se obtuvo alas 6 ho-
ras. A las 25 horas de su llegada pudo ser extubado. Al cuarto
dia seinicid alimentacion entera por sonday por bocaal sép-
timo dia con aceptable succion y deglucion. Al alta su estado
fisico eranormal y quedaban como Unicas secuelas de este epi-
sodio doslesiones de necrosis de la grasa subcuténea en ambas
mejillas (de aproximadamente 2 x 3 x 1 cm), que fueron desa:
pareciendo gradualmente en el curso de las 6 primeras sema-
nas. Ecoy TAC cerebralesy EEG eran normalesy su estado
neurol 6gico aparente era correcto. El examen neuroldgico alos
4 meses del episodio eranormal.

Discusion

La hipotermia se ha definido como temperatura centra in-
ferior a35°C. En ellase suelen distinguir tres grados: leve, mo-
deraday grave. El cuadro clinico de lahipotermialeve (32-35°C)
se suele caracterizar por escalofrios, leve alteracion mental con
apatiay disartria; latension suele mantenerse en limites nor-
males. En el grado moderado (28-32°C) suele aparecer depre-
sién progresiva de la conscienciay disrritmias con bradicardia
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progresiva; ademas se pierde la capacidad de termogénesis me-
diante escalofrios. Si se avanza en este proceso sellegaalahi-
potermia grave (< 28°C) que incluye coma, arreflexia pupilar
e hipotension grave y progresivamente fibrilacion ventricular
0 asistoliay muerte®.

El caso que exponemos responde clinicamente a las carac-
teristicas del hipotérmico grave aungue no se dispusieron du-
rante la reanimacion de termdmetros clinicos (tiles para medir
temperaturas por debajo de 32°C.

Aungue la hipotermia accidental puede ser causa de mor-
bi-mortalidad importantes es bien conocido € efecto protector
que el frio puede gjercer a enlentecer todas las funciones me-
tabdlicas. Respecto a las funciones neurales, estudios en ani-
males y en humanos demuestran la proteccién que la reduc-
Cion de latemperatura cerebral puede producir durantelais-
quemia®. Se hasugerido que esta proteccion estariaen relacion
aun enlentecimiento del metabolismo cerebra con disminucion
en lasecrecion de neurotransmisores excitadores y lainhibicion
del acimulo de productos de la peroxidacion lipidicay delage-
neracion de radicales libres®®. De hecho, se han documentado
casos de supervivencia sin secuel as después de tiempos de ano-
xiaen hipotermia excepciona mente largos. Uno de ellos es €
descrito por Bolte™ en un nifio que se recuperé completamen-
te tras 66 minutos de ahogamiento en agua helada.

Respecto ala reanimacion de estos pacientes, dado € esta-
do de shock y el peligro de agravarlo con €l recalentamiento, se
hainsistido® en laimportancia de la expansion de volumen co-
mo componente esencial de las maniobras de resucitacion.
También en el interés de utilizar fluidos recalentados y no con-
siderar térmicamente neutros los mantenidos a temperatura de
la habitacion (21-23°C), ya que en realidad se encuentran en el
rango de la hipotermia grave®.

Un aspecto debatido es|anecesidad de correccion delosva
lores de las gasometrias, pues |os aparatos procesan las mues-
tras calentandolas previamente a 37°C y sus cifras no corregi-
das muestran un pH inferior y una PO, y PCO, mayores que las
actuales del paciente. Este hecho se produce porque |a solubi-
lidad del CO; disminuyey ladel O, aumenta durante el calen-
tamiento de la sangre que tiene lugar en €l aparato®. En nues-
tro caso hemos optado por exponer los datos obtenidos direc-
tamente del aparato, siguiendo |as tendencias mas actuales que
opinan que los valores no corregidos reflejan bien los estados fi-
siologicosy simplifican lainterpretacion®©.

En el calentamiento de estos pacientes se suelen distinguir
las medidas externas de las internas. Entre las internas estén la
utilizacion de fluidos recalentados para lainfusion parenterd, €
intercambio gaseoso, lavados gastricos, vesicales eincluso la
didlisis peritonea y €l calentamiento extracorporeo de lasangre.
Las medidas externas (tallas calientes, calor radiante, ...) a pe-
sar de su aparente inocuidad pueden presentar también sus pro-
blemas. Algunos de sus peligros radican, aparte de la dificul-
tad de su control, en lagénesis de vasodil atacion periféricay po-
sible agravamiento del shock®; ademés de posibilitar un empe-
oramiento inicial delaacidosis e hipotermiaa movilizar e con-
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tenido vascular frio y &cido de |a periferia hipoperfundida®.

En general, setiende aaceptar que el recalentamiento en la
hipotermia grave debe basarse en ambos tipos de medidas, si
bien deben valorarse sus beneficios y riesgos, disponibilidad de
medios, experienciadel equipoy estado del paciente. Por gjem-
plo, medios muy eficaces como la circulacion extracorpdrea, que
se hautilizado con éxito en adultos®® y nifios?, podrian quedar
reservados, dada su complejidad en el dmbito neonatal, paraevo-
luciones menos favorables en centros muy especializados.

Algunos autores han sugerido que el recalentamiento rapi-
do se acompafiaria de mejor prondstico®™. Thompson®? descri-
be lareanimacion de un neonato rescatado de un congelador. En
é, lamedia de incremento horario de temperaturafue de 4,8°C/h
durante las tres horas de la reanimacion. En nuestro caso a no
disponer de la exactatemperaturainicial esto no puede ser cal-
culado, aunque estimamos que la velocidad de calentamiento
fue dgo inferior alos4°C/h.

El caso que presentamos experimentd una rapida recupera-
cion de las constantes vitales, aunque erallamativa la bradi-
cardia que mantenia cuando, atemperaturas todaviaen el rango
de la hipotermia, presentaba ya un estado hemodinamico co-
rrecto. Este hecho no se ha enfatizado en otras descripciones de
reanimaciones en hipotérmicos.

La tinica complicacion aparente fue una necrosis de lagra-
sa subcuténea. Esta entidad es un proceso bien conocido en ne-
onatos. Su curso tipico suele ser el de aparicidn en las prime-
ras semanas de vida y resolucion generalmente esponténea en
semanas 0 meses. Se harelacionado con preeclampsia materna,
trauma obstétrico, diabetes materna, hipoxia e hipotermia. En
algunos casos se ha descrito acompafiando hipercalcemiaidio-
pética®d, que no se encontrd en nuestro caso, en el que parece
evidente larelacion con la hipoxia e hipotermia.

Laevolucidn del presente paciente destaca de nuevo laim-
portancia de efectuar una reanimacion agresiva en todo hipo-
térmico, a pesar del aparente mal prondstico que hace temer su
examen inicial.
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