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E m a n a c i ó n  d e  l a  t e m p e r a t u r a  c o r p o r a l .  h i p o t e r m i a  a c c i d e n t a l  

La hipotermia se define como un descenso de la temperatura central del
organismo por debajo de los 35 °C. Se denomina accidental o primaria a la no
intencionada, generalmente en el contexto de exposición a temperaturas
ambientales bajas y sin lesión de los centros termorreguladores4,5. La hipotermia
secundaria representa una complicación de otro trastorno subyacente. 

E t i o l o g í a  d e  l a  h i p o t e r m i a  a c c i d e n t a l  
Pueden diferenciarse dos causas fundamentales de hipotermia accidental que,
con frecuencia, existen de forma simultánea: 1) la pérdida excesiva de calor por
exposición ambiental y 2) la producción insuficiente del mismo por disminución
del metabolismo, trastornos de la termorregulación o inducida por fármacos.

F i s i o p a t o l o g í a  d e  l a  h i p o t e r m i a
La hipotermia produce un amplio abanico de alteraciones fisiológicas nocivas
que se resumen en la tabla 3. En términos generales, el efecto neto es un
enlentecimiento y depresión progresivos de las funciones vitales, que conduce a
un colapso circulatorio con hipoxia tisular, acidosis láctica, insuficiencia renal y
hepática, alteraciones de la coagulación y del nivel de conciencia, secuestro de
líquidos y deshidratación.

T r a t a m i e n t o  d e  l a  h i p o t e r m i a
Una de las tareas más complicadas ante un paciente con hipotermia grave es
certificar su muerte, ya que los signos de muerte en el paciente normotérmico no
tienen utilidad en esta circunstancia..

T r a s t o r n o s  p o r  e x p o s i c i ó n  a l  c a l o r
La patología asociada a la exposición a temperaturas ambientales elevadas es
relativamente frecuente en nuestro medio, sobre todo en los meses de verano15.
Existen amplios sectores de la población susceptibles a los efectos del calor,
bien por realizar actividades físicas intensas en circunstancias ambientales
adversas, o bien por presentar alguno de los factores predisponentes a los
trastornos por calor

La temperatura corporal se mantiene en unos márgenes muy
estrechos, regulada por una serie de mecanismos complejos
coordinados en el hipotálamo anterior. Las alteraciones de la
termorregulación engloban una serie de entidades en cuya
sintomatología destaca la alteración de la temperatura corporal, sin
que existan trastornos de los mecanismos de termorregulación. En
la hipotermia accidental existe un descenso de la temperatura del
organismo por debajo de los 35°C, generalmente asociada a la
exposición a temperaturas ambientales bajas.

S í n d r o m e s  m e n o r e s  p o r  e x p o s i c i ó n  a l  c a l o r
Existen una serie de síndromes por exposición al calor en los que, en general,
los mecanismos de regulación de la temperatura corporal permanecen intactos.
Los síntomas son la consecuencia de los mecanismos utilizados para disipar el
exceso de calor.

E d e m a s  p o r  c a l o r  
Son edemas con fóvea de extremidades que aparecen tras exposición al calor,
desaparecen tras la aclimatación y mejoran con medidas posturales. Están
causados por vasodilatación periférica y dificultad en el retorno venoso.

T e t a n i a  p o r  c a l o r
Puede ocurrir en el contexto del agotamiento por calor o del golpe de calor (GC), o
bien en pacientes que no presentan otra sintomatología. Está causada por la
hiperventilación que, ocasionalmente, aparece durante la exposición al calor.
Cursa con parestesias, espasmo carpopedal, tetania y alcalosis respiratoria.

Alteraciones de la termorregulación

R e g u l a c i ó n  d e  l a  t e m p e r a t u r a  c o r p o r a

La temperatura corporal es la resultante de un balance entre la producción
y la eliminación de calor. El ser humano, como otros animales
homeotérmicos, es capaz de mantener su temperatura en unos márgenes
muy estrechos, independientemente de los cambios ambientales.

C a l a m b r e s  p o r  c a l o r
Son calambres musculares asociados a la realización de ejercicio físico intenso,
con sudoración profusa, en un entorno cálido. Suceden durante el ejercicio o
después de éste. Se deben a la pérdida excesiva de sal y su tratamiento se realiza
con reposición de líquidos y electrolitos por vía oral o intravenosa.

S í n c o p e  p o r  c a l o r

Representa una forma clínica peculiar de hipotensión ortostática. Ocurre en
personas expuestas a temperaturas elevadas y que se mantienen en posición
erecta durante períodos de tiempo prolongados; en estas circunstancias existe un
desvío de sangre a la periferia para aumentar la pérdida de calor, así como una
dificultad en el retorno venoso que producen un compromiso momentáneo del
gasto cardíaco, de la presión arterial y de la perfusión cerebral. 

A g o t a m i e n t o  p o r  c a l o r
 



Sulpiride o betahistina 1 cápsula

cada 8 horas por vía oral.
Tietilperazina 1 gragea o 1

supositorio, si existen vómitos,

cada 8 ó 12 horas. 
Metoclopramida 1 cucharada o

comprimido o 1 ampolla i.m o i.v

cada 8 horas. 
Diazepan 5 mg 1 comprimido

oral o 1 ampolla 5 mg i.m o i.v.

cada 8 ó 12 horas

• Fármacos: 

a) General: toma de presión arterial,
frecuencia cardíaca, estado de piel y
mucosas, visión, auscultación cardíaca y
de troncos supraaórticos. 
b) ORL: otoscopia, audición y
diapasones, exploración del cuello. 
c) Otoneurológica: estado de conciencia
y funciones mentales, estudio del
nistagmus, exploración cerebelosa
(eumetría, diadococinesia), test de
Romberg, test de la marcha  (Fukuda-
Untemberger), prueba de los índices de
Barany y tests posicionales como el de
Hallpike. 
d) Neurológica (cuando se considere
pertinente): exploración de los pares
craneales, sensibilidad, fuerza y reflejos.

El diagnóstico de vértigo esfundamentalmente clínico. Para elmédico de Atención Primaria comopara el médico especialista, laanamnesis es la herramienta máspotente de que dispone para eldiagnóstico. La primera dificultadcon la que nos encontraremos esinterpretar la terminología usada porel paciente que, como hemos vistoanteriormente, puede ser muy 2variada. En ese sentido, esimprescindible hacer unaanamnesis detallada que nospermita aclarar lo que el pacientesiente con exactitud.

Una falsa sensación (ilusión) de movimiento del entorno o del propio cuerpo del

paciente, con más frecuencia una sensación de giro rotatorio. Se trata de una

pérdida de la orientación espacial, una sensación errónea y subjetiva de

desplazamiento de los objetos en relación al sujeto y viceversa. La palabra vértigo

procede del término latino “vértere” que significa “dar vueltas” y tiene su expresión

más definida en la típica crisis aguda vertiginosa con una sensación giratoria muy

intensa, por un espacio de tiempo muy limitado. 

valoración inicial y
seguimiento V

Tratamiento

Vértigo
La trascendencia que tienen los trastornos del
equilibrio en el anciano está determinada por
dos factores principales: el aumento de la
población anciana y la elevada prevalencia de
anomalías para este grupo de edad, con
consecuencias devastadoras como el
abatimiento funcional, aislamiento, caídas y
fractura de cadera. Los trastornos del
equilibrio son un problema habitual de la
consulta cuando se atiende a pacientes
ancianos, ya que afectan a 30% de las
personas mayores de 65 años y en algunos
estudios son el motivo de consulta más
frecuente en individuos mayores de 75 años

E l  v é r t i g o  s e  d e f i n e  c o m o

Se define como la expresión subjetiva

de la pérdida de orientación espacial. El

mantenimiento de ciertas coordenadas

espaciales y del equilibrio corporal son

el resultado de la integración en el

sistema nervioso central de información

proveniente de receptores vestibulares

periféricos integrados, a su vez, por el

utrículo, el sáculo y los canales

semicirculares, información procedente

a su vez de los propioceptores del

aparato  osteomusculoarticular y las

aferencias ópticas. La alteración de

cualquiera de estos sistemas de forma

aislada o combinada puede ser causa

de vértigo o alteraciones del equilibrio.

G e n e r a l i d a d e s

Criterios Diagnostico



Definido como una pérdida transitoria de conciencia que
cursa con recuperación espontánea y sin secuelas que se
debe a una hipoperfusión cerebral general y transitoria,
es un cuadro clínico muy prevalente. Esta definición
permite diferenciar el síncope de otras entidades que
cursan con pérdida de conciencia transitoria, real o
aparente, en las que el mecanismo no es una
hipoperfusión cerebral, como la epilepsia, las caídas
accidentales o el seudosíncope psiquiátrico. Se revisa la
clasificación etiológica del síncope, con especial hincapié
en que el síncope reflejo es el más frecuente y tiene buen
pronóstico, mientras que el síncope cardiogénico
aumenta con la edad y tiene peor pronóstico. 

Desde el punto de vista de la descripción clínica,
ambas entidades comparten muchas de las
características que definen los episodios sincopales,
ya que en la epilepsia hay pérdida de conciencia
transitoria de la que el paciente se recupera
espontáneamente y sin secuelas. Las crisis epilépticas
cursan con convulsiones tonicoclónicas, pero los
pacientes con síncope pueden presentar, durante el
episodio sincopal, contracciones musculares que
pueden llevar a confundirlo con una crisis epiléptica

Una de las primeras definiciones sobre qué es el síncope se
publicó en las guías de la Sociedad Europea de Cardiología de
2001. En esa definición se incluían los conceptos fundamentales
del síncope, es decir, que hubiera pérdida de conciencia, que
dicha pérdida de conciencia fuera transitoria y que el paciente se
recuperara de ella espontáneamente, sin necesidad de una
intervención terapéutica y sin secuelas. Asimismo, en esa
definición se establecía que, para que un episodio de pérdida
transitoria de conciencia se pudiera etiquetar de síncope, el
mecanismo tenía que ser una hipoperfusión cerebral transitoria.

 Los pacientes ancianos sufren frecuentes
caídas inexplicadas, muchas de ellas
causantes de fracturas que pueden marcar
el inicio del deterioro clínico del paciente,
con una pérdida importante de
independencia y de calidad de vida. En la
mayoría de las ocasiones se asume que la
caída es casual o debida a una pérdida de
equilibrio, ya que frecuentemente, dado lo
fugaz del episodio, tanto el paciente como la
familia suelen negar que haya habido
pérdida de conciencia.

Hay pacientes que presentan
episodios de caída con aparente
falta de conexión con el medio y
en los que no hay alteración de
perfusión cerebral. Esto se ha
podido documentar durante la
realización de prueba en tabla
basculante (PTB) a algunos de
estos pacientes, en los que se ha
desencadenado un episodio
seudosincopal sin hipotensión ni
bradicardia. 

Síncope y caídas

Síncope y epilepsia

Definición y contexto clínico

Sincope 

Seudosíncope psiquiátrico Clasificación etiológica

El síncope puede deberse a tres
diferentes etiologías un mecanismo
reflejo o neuromediado, un origen
cardiogénico que puede producirse
por una arritmia o algún tipo de
cardiopatía estructural, o
hipotensión ortostática que puede
deberse a una disfunción
autonómica primaria, secundaria a
una patología de base o
desencadenada por fármacos
hipotensores o hipovolemia.



Electrólitos 
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No electrólitos

Compartimientos 

Electrólitos fuertes  

Los solutos se clasifican en tres categorías
según las conductividades eléctricas de sus
soluciones acuosas: electrólitos fuertes, débiles
y no electrólitos. Electrólito es toda sustancia
que en solución o sal fundida conduce la
corriente eléctrica. 

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

Son aquellos que no se ionizan, solamente se
disuelven como moléculas y, por ende, dan
soluciones que no conducen la corriente eléctrica.
En este grupo se encuentran sustancias como
glucosa, sacarosa y solventes orgánicos no
polares. De acuerdo a esta clasificación el agua es
un mal conductor de la electricidad, cuando está
destilada o desionizada. El agua de uso normal es
un electrólito débil.

El agua corporal total (TBW, total body water), que
representa cerca del 60% del peso corporal total,
puede dividirse en compartimientos de líquido
intracelular (ICF, intracellular  fluid) y extracelular
(ECF, extracellular fluid). El ECF incluye el líquido
intravascular y el intersticial (extravascular). Las
concentraciones típicas de los aniones y cationes con
mayor importancia fisiológica de los compartimientos
de líquidos

DESEQUILIBRIO
HIDROELECTROLÍTICO

L o s  e l e c t r o l i t o s  s o n  m i n e r a l e s  q u e
n o r m a l m e n t e  e s t á n  p r e s e n t e s  e n  e l
c u e r p o .  C a d a  u n o  l l e v a  u n a  p e q u e ñ a
c a r g a  e l é c t r i c a .  L o s  e l e c t r o l i t o s  e s t á n
p r e s e n t e s  e n  l a  s a n g r e ,  l a  o r i n a  y
o t r o s  l í q u i d o s  c o r p o r a l e s .  U n
e q u i l i b r i o  a d e c u a d o  d e  e l e c t r o l i t o s
a y u d a  a  t u  c u e r p o  a  m a n t e n e r  l o s
l í q u i d o s  a  l a s  c o n c e n t r a c i o n e s
a d e c u a d a s .  E l  s o d i o ,  e l  p o t a s i o ,  e l
c l o r u r o  y  e l  c a l c i o  s o n  e l e c t r o l i t o s .
L o s  o b t i e n e s  d e  l o s  a l i m e n t o s  q u e
c o n s u m e s  y  l o s  l í q u i d o s  q u e  b e b e s ,  y
l o s  p i e r d e s  e l e c t r o l i t o s  a l  t r a n s p i r a r .


