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TERMORREGULACION

Fiebre

Descenso de la
temperatura central
del organismo por
debajo de los 35 °C

Hipotermia accidental

Clasificacion

Segun rapidez de la pérdida de calor

Pérdi
Etiologia

Produccioén insuficiente de calor

Fisiopatologia

La temperatura
corporal se mantiene
en unos margenes
muy estrechos,
regulada por una serie
de mecanismos
complejos
coordinados en el
hipotalamo anterior.

Diagnéstico

Alteraciones

Efectos | Renales

Digestivos

Metaboélicos

Neurolégicos

Manifestaciones
clinicas

Métodos de
recalentamiento

Temperatura axilar superior a 38 °C o rectal superior a 38,8°C

De acuerdo a
etiologia

Basada en temperatura corporal

Sist inmune

Hematolégicos

Cardiaco
Respiratorios

Es una respuesta compleja e inespecifica mediada por mecanismos neuroendocrinos, inmunoldgicos,
autonémicos y conductuales, que representa un reajuste al alza del centro termorregulador

Primaria o accidental Exposicién a tempertauras ambientales bajas

Secundaria  Complicacion de otro trastorno subyacente

Leve de 32-35°C. Moderada de 28-32°C. Grave <28°C
Aguda <1 hr. Subaguda varias hrs. Gradual varios dias 0 semanas

da excesiva de calor Por exposicion al frio, aumento de riego sanguineo cutaneo

Dism del metabolismo. Alteraciones de la termorregulacién y farmacos

El efecto es enlentecimiento y depresion progresivos de las funciones vitales, que conduce a un
colapso circulatorio con hipoxia tisular, acidosis lactica, insuficiencia renal y hepatica, alteraciones
de la coagulacion y del nivel de conciencia, secuestro de liquidos y deshidratacion

Medicion de la tempertaura central, esofagica o rectal, HC

Posible dism de la quimiotaxis, fagocitosis y producc de anticuerpos

Hemoconcentracidn, granulocitopenia, CID, 1 de la viscosidad de la sangre

| GC, | contractilidad, alt del ritmo cardiaco, | de la conduccién, vasoconstriccion
Falsa elevacion de PaO2, | FC, alt de la relacion ventilacion/perfusién, broncorrea

| Funcién del tabulo renal

1 concentraciones de amilasa sérica, | motilidad intestinal, | funcién hepatica,

Falso descenso de pH, | de la act de las suprarrenales, | del metabolismo del lactato y
citrato, hiperpotasemia

| del nivel de consciencia, | 0 ausencia de actt motora voluntaria y refleja

Hipotermia grado |- Escalofriés, vasoconstriccion cutanea, 1 TA, 1 FC, poliuria, confusién o delirio, disartria

Grado Il - Tembilor frio, rigidez muscular, estupor progresivo, hiporreflexia, | TA, | FC, | FR,

Grado I Poiquilotemia, coma profundo, TA indetectable, bradicardia extrema, FV, arreflexia, miosis o midriasis

Externo pasivo: entorno célido, mantas
Externo activo: inmercion de agua caliente, mantas eléctricas, calefactores ambientales, objetos calentados

Interno activo: lavado gastrico, pleural o peritoneal con liquidos isotdnicos calientes. Admin de liquidos isoténicos recalentados
por via IV. Inhalacién de oxigeno templado.

Calentamiento extracorpéreo: hemodialisis, by-pass cardiopulmonar convencional, calentamiento extracorpéreo con shunt
arteriovenoso femoral o con shunt veno-venoso



SX menores por exposicion al calor | Los mecanismos de regulacion de la temperatura corporal permanecen intactos. Los sintomas son la consecuencia de los mecanismos utilizados para disipar el exceso de calor
Edemas por calor | Son edemas con févea de extremidades que aparecen tras exposicion al calor, desaparecen tras la aclimatacion y mejoran con medidas posturales Causas ~ Vasodilatacion periférica y dificultad en retorno venoso

Por aumento de la produccién de calor Act fisica intensa. Fiebre, infecciones. Convulsiones. Enfermedad de Parkinson. Feocromocitoma. Hipertiroidismo. Alt del SNC

Factores predisponentes

Obesidad. Consumo de alcohol. Trastornos dermatolégicos o neuroldgicos que alteren la sudoracién. Enfermedades
sistémicas que alteren vasodilatacién cutdnea o mecanismos de sudoracién (DM, cardiopatias, obstruccion crénica del flujo
aéreo, IRC, etc). Ingesta hidrica insuficiente. Falta de aclimatacién al calor. Farmacos que dificulatan las respuestas de
adaptacion

Puede ocurrir en el contexto del agotamiento por calor o del golpe de calor (GC), o bien en pacientes que no presentan otra sintomatologia

Por alteracion de la eliminacion del calor

Tetania por calor
Causas 1 Hiperventilacién que, ocasionalmente, aparece durante la exposicién al calor

Presenta Parestesias, espasmo carpopedal, tetania y alcalosis respiratoria
No requiere tto especifico, excepto modificar las condiciones térmicas ambientales

Son calambres musculares asociados a la realizacién de ejercicio fisico intenso, con sudoracién profusa, en un entorno célido. Se deben a la pérdida excesiva de sal
Calambres por calor

Tto | Reposicidn de liquidos y electrolitos por via oral o intravenosa

Trastornos

por Representa una forma clinica peculiar de hipotension ortostéatica

exposiciéon . L . .

al calor Causas 1 Ocurre en personas expuestas a temperaturas elevadas y que se mantienen en posicion erecta durante periodos de tiempo prolongados

Sincope por calor | Efectos Desvio de sangre a la periferia para aumentar la pérdida de calor, asi como una dificultad en el retorno venoso que producen un compromiso momentaneo del gasto cardiaco, de la presién arterial y de la perfusién cerebral

Tto { Medidas posturales y administracién de liquidos orales y, en casos mas graves, intravenosos

) Es un cuadro intermedio entre los ya mencionados y el GC
Agotamiento por calor

Pueden aparecer-Cefalea, astenia intensa, vomitos, sudoracién, taquicardia, taquipnea, hipotension ortostatica y elevacion de la temperatura

Tto Ubicacidn en un entorno templado y reposicién hidroelectrolitica oral o IV

Golbe d | Manifestaciones clinicas—Hipertermia extrema (> 41 °C), alt del nivel de conciencia, que puede llegar al coma, y anhidrosis
olpe de calor

Complicaciones Convulsiones, hipotensidn, SX de distress respiratorio del adulto, rabdomiolisis, insuficiencia renal aguda (generalmente multifactorial), alt hidroelectroliticas, insuficiencia hepatica aguda y CID

DX 1Clinicoy antecedentes de exposicion a tempertauras ambientales elevadas

_ _ . Es una enfermedad muy rara del masculo esquelético
Hipertermia maligna

Manifestaciones clinicas- Rigidez muscular, hipertermia y rabdomidlisis

Causas _ Exposicion a anestésicos halogenados inhalados (halotano, enfluorano, isofluorano) y relajantes musculares despolarizantes (succinilcolina, decametonio).

Si el DXy TTO se retrasan puede conducir a fracaso multiorganico y muerte



Se define como la expresidn subjetiva de la pérdida de orientacién espacial
¢Qué es? Se define como una falsa sensacion (ilusién) de movimiento del entorno o del propio cuerpo del paciente, con mas frecuencia una sensacion de giro rotatorio. Se trata de una pérdida de la orientacién espacial, una sensacion errénea y

subjetiva de desplazamiento de los objetos en relacion al sujeto y viceversa

Los trastornos de mareos y el equilibrio son un problema frecuente, especialmente en adultos mayores

Clasificacion  Vértigo central y periférico

Dificultad para caminar, nausea, ansiedad, sensacién de cansancio, habilidad decreciente para concentrarse y hasta depresion. Sobre todo, puede incrementar el riesgo de caidas, que es una preocupacion de salud seria entre los adultos

Puede ocasionar
mayores.

Diagnéstico  Clinico. Anamnesis General: toma de presion arterial, frecuencia cardiaca, estado de piel y mucosas, vision, auscultacion cardiaca y de troncos supraadérticos.

Valoracion inicial  Tras realizar anamnesis es preciso ORL.: otoscopia, audicion y diapasones, exploracion del cuello.

y seguimiento llevar a cabo una exploracion fisica  otoneurolégica: estado de conciencia y funciones mentales, estudio del nistagmus, exploracion cerebelosa (eumetria, diadococinesia), test
3.2 de Romberg, test de la marcha (Fukuda-Untemberger), prueba de los indices de Barany y tests posicionales como el de Hallpike.
Vértigo
Neurolégica (cuando se considere pertinente): exploracién de los pares craneales, sensibilidad, fuerza y reflejos.

Tranquilizar al paciente y conseguir condiciones ambientales apropiadas
Tto para el reposo y adopcién de una postura que disminuya el vértigo.
El méas usado es la tietilperazina que en la fase aguda y cuando estan presentes las nauseas y

Dieta absoluta Neurolépticos fenotiacinicos < . . - - _ e >
vomitos debe administrarse por via rectal a una dosis de un supositorio cada 8 6 12 horas.

Antihistaminicos anticolinérgicos | Dimenhidrinato, conocido por su accion preventiva de la cinetosis. Otros farmacos de este grupo son la meclozina, la ciclicina, la difenhidramina y la prometazina.

Farmacos para aliviar sintomas y acortar la clinica
Benzodiacepinas | Diazepany el clorazepato dipotasico

Antagonistas del calcio | Flunarizina y la cinarizina.

Sustancias como el sulpiride o anélogos de la histamina como la betahistina

Reposo, prefernetemente en decubito, inmdvil, y lejos de ruidos y excesos
de luz

Dieta absoluta



3.3.
Sincope

Ambas entidades comparten muchas de las caracteristicas que definen los episodios sincopales
Las crisis epilépticas cursan con convulsiones tonicocldnicas, pero los pacientes con sincope pueden presentar, durante el episodio sincopal, contracciones musculares que pueden llevar a confundirlo
con una crisis epiléptica

La diferencia entre las dos entidades estriba en el mecanismo subyacente, ya que mientras en el sincope la causa es una hipoperfusion cerebral, en la epilepsia la causa es una descarga incontrolada

Sincopes y epilepsia .
pes y epliep neuronal cortical.

En la epilepsia las convulsiones aparecen desde el inicio del cuadro, son generalizadas y presentan movimientos amplios que afectan a toda la extremidad, mientras que en el sincope, los pacientes

presentan inicialmente hipotonia muscular y sélo tras varios segundos de hipoperfusién cerebral pueden aparecer unos movimientos musculares, de menor amplitud que en las crisis epilépticas y que

habitualmente afectan a la parte mas distal de las extremidades superiores

Pérdida transitoria de Sincope y caidas Los pacientes ancianos sufren frecuentes caidas inexplicadas, muchas de ellas causantes de fracturas que pueden marcar el inicio del deterioro clinico del paciente, con

conciencia que cursa con una pérdida importante de independencia y de calidad de vida. En la mayoria de las ocasiones se asume que la caida es casual o debida a una pérdida de equilibrio

recuperacién espontaneay

sin secuelas que se debe a ) o Pacientes en los que se ha desencadenado un Ellpaciente sufre multiples episodios incluso el mismo dia, que sean de mayor duracion, incluso
una hipoperfusién cerebral Seudosincope psiquiatrico episodio seudosincopal sin hipotensién ni bradicardias ~ Datos clinicos  hasta varios minutos, asi como que durante el episodio el paciente suele tener los ojos cerrados, a

general y transitoria, es un

diferencia de los episodios sincopales, en que los pacientes suelen tener los ojos entreabierto
cuadro clinico muy prevalente

Vasovagal Desencadenado por descarga adrenérgica o por ortostatismo

) . Situacional Relacionado con tos, estimulo Gl, miccién, prospandial, tras ejercicio o risa
Reflejo o neuromediado

SX de seno carotideo Con o sin estimulo aparente del seno carotideo

Formas atipicas  Sin desencadenante aparente
Clasificacion etiolégica
Bradiarritmia  Disfuncion sinusal. Bloqueo AV

Cardiogénico
Taquiarritmia Taquicardia supraventricular o ventricular

Cardiopatia estructural Estenosis adrtica, miocardiopatia hipertréfica, mixoma auricular, taponamiento pericardico, diseccion adrtica

Disfuncién auténomica primaria secundaria a DM, amiloidosis, lesién espinal inducido por farmacos

Hipotension ortostéatica ) o ) ] i o i ) i ]
(vasodilatadores, diuréticos, antidepresivos), hipovolemia (insuficiente ingesta de agua, hemorragia o diarrea)



Agua

Constituye el 75 a 85 % del peso de la mayoria de las células. De todos los componentes de un
organismo, el agua es el mas abundante. Constituye aprox el 70% del peso total del cuerpo.

El contenido de agua varia en los diferentes tejidos. Los tejidos
de vitalidad mas intensa son mas ricos en agua que los inertes

% de agua en relacion al peso
corporal

Piel-18.0
Musculo-41.7
Esqueleto-16-0
Cerebro-2.0
Higado-2.3
Coraz6n-0.5
Pulmones-0.7
Riflones-0.4
Bazo-0.2
Sangre-7.7
Intestino-1.8
Tej adiposo-9.0

El agua secretada por el intestino es disolvente de los productos de desecho y es necesaria para asegurar la consistencia adecuada de las heces.
Normalmente se eliminan 1,200 a 1,500 mi por dia pero puede aumentar en casos de vomito o diarrea. Cuando esto ocurre, se pierde ademas de agua, K+, Na+ , CI"y HCO.
Diariamente se filtran alrededor de 170 litros de agua. Cerca de dos terceras partes del agua filtrada es reabsorbida isosméticamente en el tibulo proximal, intimamente relacionada con la reabsorcién de sodio

Agua
3.4 Desequilibrio |~ 2 oY
. L electrolitos,
hidroelectrolitico A
equilibrio
hidroelectrolitico
y &cido base

Agua metabdlica-300 ml
Agua pura-200 ml
Ingresos normales por dia | Agua de las bebuidas-800 ml

Agua en alimentos sélidos-1000 ml
Total de 2300 ml

Via pulmonar-700 mi
Via cutanea-200 ml
Via renal-1200 ml
Via digestiva-200 ml

Egresos normales por dia

Compartimientos | El agua corporal total puede dividirse en compartimientos de liquido intracelular y extracelular. El liquido extracelular incluye el liquido intravascular y el intersticial (extravascular).

Son aquellos que se disocian en gran proporcion, existen casi exclusivamente en forma de iones en
Electrélitos fuertes. solucién acuosa y son buenos conductores de la corriente eléctrica. En este grupo se encuentran
los acidos y bases fuertes asi como sus sales. Por ejemplo, HC1, H2S04, NaOH, NaCl, etc.

Electrdlito es toda sustancia que | Se clasifican en tres categorias segun
Electrélitos—  en solucién o sal fundida las conductividades eléctricas de sus
conduce la corriente eléctrica. soluciones acuosas:

Electrélito débil: agua de uso normal

Son aquellos que no se ionizan, solamente se disuelven como moléculas y, por
No electrolitos - gnge, dan soluciones que no conducen la corriente eléctrica. En este grupo se
encuentran sustancias como glucosa, sacarosa y solventes organicos no polares
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