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FISIOPATOLOGIA

A  temperatura  corporal  es  una
constante  cuidadosamente
mantenida  por  el  organismo.

La  carga  térmica  del  mismo  (CT) se
rige  por  la fórmula  CT =  (M ±  R ±  C)
—  E;  donde  M  calor  generado  por
el  metabolismo  corporal,  R =  ra
diación  (aporta  calor si la temperatura
ambiental  es  superior  a  la  corporal  y
lo  disipa  en  caso  contrario).  C =  con
vección  (se  comporta  igual  que  R), y
E  =  evaporación  (principalmente  por
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el  sudor  y  también  por  la  respira
ción).

La  EVAPORACION es  el  principal
mecanismo  de  disipación  del  calor.
Cuando  la  temperatura  ambiental  es
muy  elevada,  especialmente  si  tam
bién  lo  es  la  humedad  relativa,  se
dificulta  o impide  la pérdida  del calor
por  la  radiación  y la  convección  (2).
En  condiciones  normales  CT  =  0,  es
decir,  el  incremento  del  calor  meta
bólico  generado  por  un  esfuerzo  con-
lleva  a  un  aumento  de  la  sudoración
que  basta  para  compensarlo.  La acti
vidad  metabólica  basal  produce
50  Kcal/m2/h,  pudiendo  llegar  a
1.000  Kcal/m2/h  en  ejercicios  vio
lentos  (3). La evaporación  de  un  litro
de  sudor  ocasiona  una  pérdida  de
calor  de  580  Kcal,  y se  puede  sudar
hasta  3  l/h  por  períodos  breves  (4).
Así  pues,  sólo  el  incremento  propor
cional  de  la sudoración  puede  asegu
rar  el  mantenimiento  de  la  tempera
tura  corporal  en  límites  compal:ibles
con  la  vida.  El  agotamiento  de  la
sudoración  es  lo que  parece  determi
nar  la  aparición  del  golpe  de  calor,

que  es la patología  más  grave  causada
por  calor.

Cuando  la  temperatura  corporal
excede  los  41°  C  se  produce  una
desnaturalización  de  proteínas  y en
zimas,  alteraciones  en  los fosfolípidos
de  membrana,  desplazamiento  de  la
fosforilación  oxidativa  y destrucción
mitocondrial,  siendo,  pues,  una  causa
de  fallo  multiorganico  (5).

De  la  tarea  de  mantener  un  equili
brio  entre  la  generación  y  la  pérdida
de  calor  se encarga  el Ilipoliulsimo  (1),
que  recibe  señales  de  sensores  de
temperatura  existentes  en  vísceras,
piel  y SNC. La  producción  endógena
de  calor  es  variable  según  el grado  de
actividad.  Si  además  existe  una  ex
posición  a  una  fuente  de calor  pasivo.
como  puede  ser  la  exposición  a  la luz
solar  directa  en  la  que  se  produce
una  transferencia  de  calor  al  orga
nismo  de  unas  150  Kcal/h,  hay  que
sumarla  al  calor  endógeno.  En  el
curso  de  una  actividad  física  intensa,
es  normal  que  la  temperatura  de  la
musculatura  profunda  se  eleve  a
41°  C y la de la sangre  venosa  hepática

RESUMEN

Las  enfermedades  por calor ambiental  son el  resal
tado  de la incapacidad  de los  mecanismos  homeostá
ticos  del  organismo  para disipar adecuadamente  una
carga  térmica  exógena  o  endógena  excesiva.  Las
formas  reconocidas  de enfermedad  por  calor ambiental
son:  1.  Calambres  por  calor.  2.  Agotamiento  por
calor.  3.  Golpe de calor o temocución  (1). Los autores
de  este  trabajo proponen  un protocolo  para el  estudio
del  “golpe de  calor”, basado  en  su experiencia.

SUMMARY

Illnesses  due to  ambient  heat  are  the  resulta  of the
incapacity  of  the  homeostatic  mechanisms  in  the
organism  to  adequately dissipate  an excessive  exoge
nous  or endogenic  thermal  load.

The  recognised  forms of illness  due to ambient heat
are:  1.  Heat  cramps.  2.  Heat  prostration.  3.  Heat
stroke.
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puede  ser  aún  mayor  (1). Para  que  el
aumento  de  la  carga  térmica  no
resulte  nocivo,  el cuerpo  debe  disipar
el  exceso  de  calor.  En  respuesta  a  la
perfusión  con  sangre  calentada,  los
centros  hipoti1imicos  anteriores  pro
vocan  una  dilatación  de  los  vasos
cutáneos  y un  aumento  de  la  activi
dad  de  las  glándulas  sudoríparas.
Aun  en  condiciones  favorables  para
la  vaporización  del  sudor  es  difícil
descargar  más  de  600-700  Kcal/h
de  forma  mantenida  (1). Sin  embar
go,  por  cortos  períodos  de  tiempo  se
pueden  disipar  por  el  sudor  hasta
1.500  Kcal/hora  (2).  La  pérdida  de
calor  es  más  lenta  cuando  la humedad
relativa  o  la  temperatura  ambiental
son  elevadas,  y  puede  serlo  mucho
más  cuando  existen  problemas  de  la
termorregulación  concomitantes,  de
rivados  de  situaciones  diversas  como
enfermedades  sistémicas,  trastornos

Tabla  L  Trastornos  yprocesos  que predisponen  a
la  aparición  de  enfermedades  por  calor.

cutáneos  o  medicaciones  (1)  (Ta
bla  1).

El  proceso  fisiológico de  adaptación
al  calor  se  denomina  aclimatación.
Tarda  en  producirse  de  unos  días  a
varias  semanas,  y lleva  consigo  unas
alteraciones  endocrinas  y  cardiovas
culares  que  posibilitan  un  aumento
de  la  tolerancia  al  calor,  básicamente
por  incremento  de  la  sudoración,
incrementando  también  los  niveles
de  aldosterona  plasmática  como  ele
mento  ahorrador  de  sodio,  con  una
reducción  del  contenido  del  mismo
en  el  sudor  y  orina,  que  ayudaría  a
mantener  el  volumen  plasmático  y
del  liquido  extracelular  (1,  2).  Las
adaptaciones  cardiovasculares  que
aparecen  durante  la aclimatación  co
rresponden  a  un  aumento  del  gasto
cardíaco  y  del  volumen-latido  y una
disminución  de  la  frecuencia  cardiá
ca.  Para  que  la  aclimatación  se  de  en
condiciones  óptimas  se  requieren
períodos  progresivos  de  exposición  al
calor  (no  superiores  a  100  minutos!
día),  con  ejercicio  gradual  al  menos
durante  7-10  días  (2). Asimismo,  la
ingesta  de  líquido  durante  la  exposi
ción  al  calor  ayuda  a  mantener  la
sudoración.  El  sujeto  no  aclimatado
es  el  que  tiene  más  posibilidades  de
sufrir  un  proceso  patológico  grave
por  calor  (golpe  de  calor).  Pueden
actuar  como  procesos  desencadenan
tes:  las  olas  de  calor  que  afectan  a
menudo  a  ancianos;  las  primeras
fases  de  una  actividad  física  intensa
como  pueden  ser  los  entrenamientos
de  principios  de temporada  de  depor
tistas;  y  en  nuestro  medio,  el  inicio
de  la preparación  fisica  de los reclutas
y  las  mismas  Pruebas  Físicas  de
Aptitud  (PAEF)  en  los  cuadros  de
mando  no  suficientemente  prepara
dos.  Una  relación  elevada  entre  la
masa  corporal  y  el  área  superficial
predispone  a  las  enfermedades  por
calor  ylo  mismo  ocurre  en  los proce
sos  que  originan  una  disminución
de  la  ingesta  de líquidos,  un  aumento
de  la  generación  de  calor  o  una
incapacidad  para  adaptarse  al mismo.
Los  fármacos  cuya  actividad  antico
linérgica  menoscaba  la vasodilatación
y  la  sudación  favorecen  especialmente
las  enfermedades  por  calor;  los  que
poseen  al  mismo  tiempo  una  activi
dad  anticolinérgica  y  tranquilizante
(por  ejemplo  las  fenotiacinas)  parecen
ser  protagonistas  frecuentes  en  los
casos  de  golpe  de  calor.

Cabe  asignar  asimismo,  un  papel
desencadenante  a  procesos  como  las
enfermedades  neurológicas  o los tras
tornos  endocrinos  sistémicos  que
obstaculizan  la  adaptación  cardio
vascular.  El  aumento  de  la  actividad

metabólica  o  física  observado  en  los
estados  maníacos,  Enfermedad  de
Parkinson  o la  tirotoxicosis  aumenta
la  carga  térmica  endógena,  predispo
niendo  con  ello  a  la  enfermedad  por
calor.

En  nuestro  clima,  y en  el ambiente
militar,  las  enfermedades  por  calor  se
producen  casi  siempre  por  la conjun
ción  de  una  elevada  temperatura
ambiental  y  un  sobreesfuerzo  fisico.
En  el  medio  Militar  se  producen  a
menudo  durante  las marchas  penosas
realizadas  durante  los meses  caluro
sos  y  también  con  ocasión  de  las
PAEF  y campeonatos  deportivos  que
tienen  lugar  durante  la  temporada
estival.  Contribuyen  a  ello  el  equipo
militar  ajustado,  o confeccionado  con
telas  sintéticas  poco  transpirables.  o
bien  excesivo,  por  tener  que  usarse
también  durante  la  noche  (6).

TIPOS  DE  ENFERMEDAD
POR  CALOR

CALAMBRES  POR CALOR

Los  calambres  por  calor  son  la
modalidad  más  leve  de  enfermedad
por  calor  ambiental  y aparecen  por  lo
general  tras  una  actividad  física  pro
longada  en  varones  o mujeres  perfec
tamente  preparados  y  aclimatados.
Pueden  producirse  horas  después  de
realizada  la  actividad  física,  y  por  lo
general  duran  unos  minutos.  El  pa
ciente  ha  sudado  en  exceso y normal
mente  presenta  hiponatremia  por
haber  repuesto  las  pérdidas  de líquido
con  agua  sola,  de  lo  que  se  deduce
que  el  problema  se  evita  ingiriendo
una  solución  salina  que  aporte  los
electrolitos  perdidos,  especialmente
el  sodio.  En  cambio,  debe  evitarse  el
uso  de  comprimidos  de  sal  sin  una
ingesta  de  líquidos  suficiente.  Los
calambres  intensos  pueden  tratarse
y  aliviarse  de  inmediato  con  una
solución  salina  por  vía oral  o IV  (1).

AGOTAMIENTO  POR CALOR

El  agotamiento  por  calor  es  conse
cuencia  de  una  deplección  de  agua,
de  sal  o  de  ambos.  Se  han  descrito
formas  puras  secundarias  a  la  de
plección  de  una  sola  de  ellas,  pero  en
la  mayoría  de  los  casos  se  da  una
combinación  de  estos  déficits.

La  deplección  de  agua  se  produce
a  menudo  por  la  imposibilidad  de
conseguir  líquidos.  Al  desarrollarse
deshidratación  hipertónica,  van apa
reciendo  síntomas  como  fatiga,  debi
lidad,  sed,  ansiedad  y  merma  de  la

1.—Falta de aclimatación al calor y de
entrenamiento previos.

2.—lngesta hidrica insuficiente.
3.—Obesidad  con  una  relación  alta

entre  masa corporal y área superfi
cial.

4.—Lesiones neurológicas y de la Mé
dula  Espinal que mermen la sudo-
ración.

5.—Enfermedades Psiquiátricas con dis
minución de la percepción, aumento
de  la generación de calor o someti
dos  a farmacoterapia.

6.—Enfermedades sistémicas que me
noscaben la vasodilatación o sudo-
ración:
Diabetes Mellitus
Insuficiencia cardíaca
Enfermedad pulmonar o renal cró
nicas

7.—Enfermedades asociadas con  un
aumento de la generación de calor:
—H i perti roid ismo
—Feocromocitoma
—Enfermedad de Parkinson
—Infecciones
—Epilepsia

8.—Trastornos dermatológicos que im
pidan  una  sudoración adecuada,
especialmente la hipo y anhidrosis.

9.—Fármacos que impiden las respues
tas  de adaptación:
—Anticolinérgicos  y  fenotiacinas,

litio,  antidepresivos tricíclicos, al
caloides de la belladona, antihis
tamínicos.

—Anfetaminas
—Sedantes, LSD
—Diuréticos
—Narcóticos
—Alcohol
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Patología  por  calor.
El  golpe  de calor.

Propucsta  de  un protocolo
dr  estudio

capacidad  de juicio,  que acaban por
dar  paso  a manifestaciones  de dis
función  neurológica  como agitación,
pérdida  de  coordinación  muscular,
conducta  psicótica  y,  en  última  ins
tancia.  delirio  y  coma.  Puede  produ
cirse  hiperventilaclón  con parestesias
y  tetania  La temperatura  rectal suele
estar  elevada aunque no llega a 410  C.
y  la exploración fisica muestra signos
de  deshidratación  si bien  suele man
tenerse  la  sudoraclón. A  falta  de un
tratamiento  rápido y adecuado puede
dar  paso  a  un  verdadero  golpe  de
calor.

Una  segunda forma de agotamiento
por  calor  es la  originada  por  la  de
plección  de  sal.  Suele aparecer  en

sujetos  que reponen los líquidos  per
didos  con  agua sin  sal, al  Igual  que
ocurre  en  los  calambres  por  calor,
pero  sin  embargo. es más grave  que
los  calambres, ya  que  existen  sínto
mas sistémicos corno debilidad, fatiga,
cefalea frontal, vértigo, ánorexia, náu
seas,  vómitos,  diarrea  y  calambres
musculares.  La piel  está pálida,  vis
cosa y húmeda y existen  hipotensión
arterial  y  taquicardia.  En  casos ex
cepcionales  la hiponatrenia  es lo bas
tante  Intensa para provocar síntomas
de  Intoxicación  hidrica.  Es  posible
que  la temperatura  corporal  se man
tenga  dentro  de  limites  normales
hasta  que se produzca deplección de
volumen  como  consecuencia de los
vómitos  y/o  diarrea.

El  agotamiento  por  calor  es espe
cialmente  frecuente en vagotónicos y
en  obesos. Se trata  primordialmente
administrando  liquidos  por  vía  IV

para  corregir  el  déficit  de  sal  o  de
agua.  se utilizarán  soluciones Isotó
nicas  de glucosa  o salinas  según la
magnitud  de las  pérdidas.  Existe  el
peligro  de que la insuficiencia  circu
latoria  o las convulsiones  eleven con
rapidez  la  temperatura  y  llegue  a
declararse  un golpe de calor. Es pre
ciso  situar  al  paciente  en  ambiente
fresco  y  vigilarle  con  atención  para
evitar  las  crisis  convulsivas  o  los
vómitos  prolongados,  que  podrían
desembocar en la aparición posterior
del  golpe de calor  (1). En  el caso de
que  exista  hipertermia  será necesario
refrigerar  al  paciente  aplicando  los
medios  físicos  a  nuestro  alcance.
Conviene  no obstante  evitar  la hipo
termia  El tratamiento  del agotamien
to  por calor requiere  hospitalización
inmediata  y  pueden  ser  necesarias
grandes  cantidades de fluidos  que se
administrarán  preferentemente  me-

flg.  1.  Mapa  cliinábco.  En  amarillo.  los  desiertos.  Una  gran  tanja  de  desierto  fonna  un  arco  de  concavidad  hacia  arriba  en Africa  y  Asia  (11).
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diante  una  vía  central  que  nos  per
mita  medir  la  presión  en  la  aurícula
derecha,  y  es  absolutamente  indis
pensable  en  caso  de  shock  hlpovolé
mico,  en  el  que  puede  ser  necesario
emplear  expansores  del  plasma  (7).
La  reposición  electrolítica  se  realizará
en  base  a  las  determinaciones  analí
ticas.  La  oxigenoterapia  puede  ser
necesaria.

EL  GOLPE  DE CALOR

Es  la  enfermedad  por  calor  am
biental  con  peor  pronóstico  y  se
caracteriza  por  hiperpirexia  intensa,
con  temperatura  rectal  igual  o supe
rior  a  41’  C.  trastornos  neurológicos
y/o  psiquiátricos  y  anhidrosis.  Se
trata  de  una  urgencia  extrema  que
provoca  una  mortalidad  elevada  que
depende  fundamentalmente  de  la tem
peratura  corporal  interna  alcanzada
y  de  la  rapidez  del  tratamiento  ade
cuado.  El  pronóstico  mejora  en  pa
cientes  jóvenes  que  alcanzan  tempe
raturas  inferiores  a  los  42-43°  0  (11.

Podemos  establecer  unos  criterios
diagnósticos  del  golpe  de  calor  (Ta
bla  11).

La  presencia  del  criterio  mayor
asociado  a  alguno  de  los  anteriores
es  suficiente  para  establecer  el  diag
nóstico.

Algunos  autores  han  considerado
la  existencia  de  eritema  y  sequedad
de  la  piel  secundarios  a  la pérdida  de
la  sudoración  como  indispensable
para  el diagnóstico  de  golpe  de  calor.
Suele  haber  anhidrosis,  sobre  todo
en  ancianos,  aunque  es  posible  ob
servar  la  presencia  de  sudoración  en
jóvenes  con  golpe  de  calor  inducido
por  ejercicio  que  presentan  tempera
turas  rectales  de  hasta  43° C  (1).

Aunque  durante  un  ejercicio  ago
tador  las  temperaturas  rectales  llegan
a  superar  los  41° C. el golpe  de  calor
representa  una  descompensación  de
los  mecanismos  homeostátilos.  Por
lo  común  se  miden  temperaturas
como  la  indicada,  aunque  en  ocasio
nes  se  ha  establecido  el  diagnóstico
de  golpe  de  calor  con  valores  inferio
res  (1). El paciente  expuesto  a eleva
ciones  sostenidas  de  la  temperatura
puede  pasar  por  un  período  prodró
mico  con  debilidad,  cefalea, sensación
de  inestabilidad,  calambres  muscu
lares  u  otros  característicos  del  ago
tamierito  por  calor.

En  el golpe  de  calor  se  observan  de
modo  Invariable  alteraciones  menta
les,  neurológicas  o  de  ambos  tipos.
Las  primeras  pueden  ir  desde  con
ducta  anómala.  agitación,  confusión

o  desorientación  hasta  psicosis  de
claradas,  y  a  un  delirio  combativo  o
de  estupor  que  pueden  acabar  en
coma.  Cabe  observar  en  el  sujeto
anomalías  pupilares.  respuestas  ex-
tensoras,  posturas  de  decorticación.
hemiplejia  o  incontinencia  fecal.  Las
convulsiones  son  una  complicaión
ulterior  que  aumenta  la  generación
de  calor  endógeno  y dificulta  extraor
dinariamente  el  tratamiento.  Las  al
teraciones  circulatorias  dependen  de
la  patogenia.  Existe  por  lo  general
una  circulación  hiperdinámica  con
aumento  del  indice  cardiaco,  y  la
presión  venosa  central  es  con  fre
cuencia  normal.  Al acentuarse  la  des
hidratación  desciende  el  gasto  car
díaco  y aun  la presión  venosa  central.
Los  pacientes  que  fallecen  de  un
golpe  de calor  pueden  tener  hemorra
gia  petequial  subendocárdica  y  ne
crosis  miocárdica  localizada.  En  los
que  sufren  anomalías  hipotensivas  o
de  la  coagulación  prolongadas  es
posible  un  infarto  de  miocardio  aun
cuando  las  arterias  coronarias  sean
normales.

FISIOPATOLOGIA  DEL GOLPE
DE  CALOR

Las  alteraciones  metabólicas  y res
piratoris  habituales  en  el  golpe  de
calor  son  una  acidosis  metabólica
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ng.  2.  Resistencia  del  organismo a ¡a pérdida  de peso.  por  pérdida  de agila y su relación  ron  diver
sos  parámefros (12).

1.—Criterios menores o circunstancias
favorecedoras.
a)  Antecedentes de exposición a

temperatura ambiental elevada.
cono  sin humedad relativa alta.
especialmente  en  grupos  de
población susceptible: niños de
corta  edad, pacientes con hipo
o  anhidrosis, alcohólicos,  hi
pertiroideos  y  ancianos espe
cialmente con patología cardio
vascular.  pulmonar  o  renal  y
otras  enfermedades favorece
doras del mismo.

b)  Ejercicio  físico  intenso,  des
arrollado  en ambientes caluro
sos  y/o  con elevada humedad
relativa, especialmente si  tiene
lugar  sin aclimatación y entre
namiento previos.

c)  Cualquiera de las circunstancias
anteriores asociada al consumo
de  anticolinérgicos u otros fár
macos o sustancias y situacio
nes que inhiban la sudoración,

2.—Criterio mayor.
—  Trastornos de la conciencia y/o

psiquiátricos con hipertermia in
terna superior a  41°C y/o anhi
d ros i 5.

Tabla  17. Criterios  para  el diagnóstico  de golpe  de
calor.
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provocada  por  aumento  de la produc
ción  de  ácido  láctico,  una  alcalosis
respiratoria  o  ambas.  La  interpreta
ción  precisa  de  las  alteraciones  gaso
métricas  de  estos  pacientes  exige
una  corrección  para  adaptarlas  a
una  temperatura  hipotética  de 37°  C,
ya  que  la  elevación  de  la temperatura
corporal  en  un  grado  reduce  el PH en
0,15  y aumenta  la PCO2 en  un  4,4 por
100  y  la  PO2 en  un  6  por  100.  Esta
corrección  mostrará,  a  menudo,  que
valores  de  gases  en  sangre  que  pare
cen  indicativos  de  una  alcalosis  res
piratoria  primaria,  representan  en
realidad  una  acidosis  metabólica  pre
dominante.  La mayoría  de  los pacien
tes  tienen  una  concentración  sérica
de  bicarbonato  disminuida  como  con
secuencia  de  la  acidosis  metabólica,
la  alcalosis  respiratoria  compensada
o  la  cnmbinación  de  acidosis  meta
bólica  y alcalosis  respiratoria  (1). En
sujetos  con  acidosis  metabólica  sue
len  estar  aumentados  el  intervalo
aniónico  y  el nivel  sérico  de  lactatos,
y  puede  haber  hipocaliemia,  hipocal
cemia  e  hipofosfatemia.  La  necrosis
muscular  o  rabdomiolisis  es  la  res
ponsable  de  las  altas  cifras  de  la CPK
séricas,  que  se  dan  prácticamente
siempre  en  los  casos  de  golpe  de
calor,  y a  su  vez condiciona  la  hipo
calcemia  por  depósito  de  sales  de
calcio  sobre  el tejido  muscular  lesio
nado.  El efecto  tóxico  de  los pigmen
tos  circulantes  de  la  globina  puede
ser  un  factor  contribuyente  al fracaso
renal  agudo,junto  a la  hipoperfusión
renal  secundaria  a  la  deshidrata
ción  (1, 2). La hipofosfatemia  se  de
bería  a la hiperventilación  mantenida
que  provocaría  una  alcalosis  respira
toria  grave  con  entrada  de  fósforo  en
la  célula.  Es  muy  frecuente  la  obser
vación  de  valores  séricos  altos  de
ácido  úrico,  secundario  a  acidosis
láctica  y descomposición  de los ácidos
nucleicos.

También  el fallo  hepático  es prácti
camente  constante,  en  mayor o menor
grado,  en  el  golpe  de  calor  y  se
produce  por  injuria  termal  directa
sobre  los hepatocitos,  manifestándose
por  alteración  de  la  tasa  de  protrom
bina  y elevación  de los valores  séricos
de  bilirrubina  y  transaminasas.

La  Coagulación  Intravascular  Dise
minada  (CID) es una  de  las  complica
ciones  más  graves  en  la evolución  del
síndrome.  La  fisiopatología  de  esta
complicación  no está  bien  establecida.

PRODUCCION CALORICA

Actividad KcaI/h

Condic.  basal (reposo) ....

Actividad  ligera
Actividad  moderada
Gran  esfuerzo

65-85
120
300

600-900

Tabla  2.  Producción  y pérdida  de  calor  según
la  actividad.

pero  se  supone  que  es  multifactorial
y  dominada  por  la  necrosis  celular
con  liberación  masiva  de  material
tromboplástico  que  activaría  tantó  la
vía  extrínseca  como  la  intrínseca  de
la  coagulación.  Se  manifiesta  analíti
camente  con  prolongación  del tiempo
parcial  de  tromboplastina,  disminu
ción  del fibrinógeno  y aumento  de los
productos  de  degradación  del  fibri
nógeno  (PDF) existiendo  una  coagu
lopatía  de  consumo.  Desde  el  punto
de  vista  clínico  se  manifiesta  por
hemorragias  a  múltiples  niveles  (9),
falleciendo  en  algunos  casos  por  he
morragia  digestiva  (1, 2). Las lesiones
histológicas  encontradas  en  los  pul
mones  (necropsias)  son  compatibles
con  el  llamado  pulmón  de  shock  o
síndrome  del  distrés  respiratorio  del
adulto,  en  su estadío  inicial.  Hallazgos
no  habituales  en  el golpe  de  calor  son
la  fibrilación  auricular,  los trastornos
de  la  conducción  intraventricular,la
esteatonecrosis  pancreática  y  el  sín
drome  de  Perinaud  (midriasis  sin
respuesta  a  la  luz,  incapacidad  de
mirada  hacia  arriba  y  defecto  de  la
convergencia  conservando  la  acomo
dación)  (6).

Las  secuelas  más  frecuentemente
observadas  en  el golpe  de  calor  son  la
insuficiencia  renal  crónica,  la  hepa
topatía  crónica.  predisposición  a nue
vos  golpes  de  calor  (quizá  por  la
injuria  térmica  sufrida  por  la  propia
glándula  sudorípara  que  condicione
una  hipohidrosis  permanente,  aun
que  este  hecho  no esté documentado),
secuelas  neurológicas  tales  como  dé
ficit  intelectuales,  dificultad  de  con
centración,  pérdida  de  memoria,  dé
ficit  motores,  neuropatía  periférica  y
síndrome  cerebeloso  con  ataxia.  (6).

DIAGNOSTICO  DEL GOLPE
DE  CALOR

El  diagnóstico  del golpe  de  calor  no
es  difícil  cuando  existe  una  historia
de  exposición  a  temperaturas  eleva
das,  de  factores  predisponentes  (Ta
bla  1)  o  de  actividad  excesiva  que
permite  sospecharlo.  Nos  servirán  de
base  para  el diagnóstico  los criterios

establecidos  en  la Tabla  II, a  los  que
quizá  cabría  añadir  los  trastornos
sistémicos,  producidos  por  efecto  de
las  excesivas  temperaturas  internas
alcanzadas  durante  el  proceso,  tales
como  la rabdomiolisis,  el fallo hepáti
co,  la  CID  y  el  fallo  multiorgáriico;
situaciones  que  cuando  se  presentan
no  ofrecen  dudas  diagnósticas  si van
asociadas  a  los criterios  inicialmente
descritos.  No  obstante,  es  absoluta
mente  imprescindible  un  diagnóstico
inmediato  a  fin  de  poder  tratarlo
adecuadamente  y evitar  en  la  medida
de  lo posible  los citados  efectos  noci
vos  del  calor  (termocución)  sobre  el
organismo  y en  todo  caso  conseguir
que  éstos  sean  menores.

En  ocasiones  hay  lesiones  hipota
lámicas  con  hiperpirexia  extrema,
pero  no  antecedentes  de  exposición
ambiental  (aunque  requieren  un  en
friamiento  inmediato,  no  se  deben
confundir  con  situaciones  de  golpe
de  calor). La hipertermia  hipotalámica
suele  ir  acompañada  de temperaturas
uniformemente  altas,  resistencia  a
los  antipiréticos  y signos  de  lesión  de
estructuras  adyacentes  tales  como  la
diabetes  insípida.  La tormenta  tiroi
dea  es  una  causa  poco  frecuente  de
temperaturas  superiores  a  41°  C que
puede  excluirse  por  la  historia  y  la
exploración  clínica.  El  delirium  tre
mens  puede  originar  una  elevación
de  la  temperatura  a  niveles  extremos
en  pacientes  agitados  y  deshidrata
dos.  En  realidad  la  vasodilatación
producida  por  el  etanol  tal  vez  pre
disponga  a  la  transferencia  de  calor
cuando  la temperatura  ambiental  su
pera  la  corporal  del  paciente.  Excep
cionalmente  el estado  epiléptico  puede
provocar  temperaturas  superiores  a
los  41° C; dado  que  los pacientes  con
golpe  de  calor  también  presentan  a
veces  crisis  convulsivas  es  posible
que  el diagnóstico  no  pueda  estable
cerse  hasta  averiguar  la existencia  de
antecedentes  de  trastornos  convulsi
vos.  En  cualquier  caso,  el tratamiento
inicial  no  varía  mucho  y sigue  siendo
primordial  bajar  la  temperatura  a
niveles  no  nocivos  para  el paciente  y
lo  más  rápidamente  posible.  además
de  las  restantes  medidas  farmacoló
gicas  que  controlen  el  episodio  con
vulsivo  con  el objeto  de  evitar  que  se
siga  produciendo  calor  endógeno.  Hay
afecciones  febriles  como  la meningitis,
el  paludismo  y  otras  que  pueden
provocar  elevaciones  térmicas  muy
acusadas,  pero  nunca  por  encima  de
41°  C.  En  el  diagnóstico  diferencial,
no  obstante,  también  hay que  incluir
las  meningitis  dado  que  quizá  la
afirmación  tan  categórica  de  que  las
enfermedades  infecciosas  “nunca”  se
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presentan  con  temperaturas  supe
riores  a  los  410  C  no  se  ajusta  a  la
realidad.  En  los países  endémicos  se
incluirá  asimismo  el paludismo  y la
fiebre  tifoidea.  Los accidentes  vascu
lares  cerebrales  (ACV)  pueden  ser
causa  de  hiperpirexia,  incluso  sin
focalidad  neurológica  (10).

LABORATORIO

La  leucocitosis  está  siempre  pre
sente  y  existe  desviación  izquierda
en  la  fórmula  leucocitaria.  La hemo
concentración  es  prácticamente  cons
tante,  con  hipernatremia,  hipopota
semia  durante  el  primer  día,
hipercioremia,  hiperazoemia,  hipo
fostemia  e  hipocalcemia  frecuentes.
Existe  una  tendencia  a  la  hipogluce
mia.  La citólisis  hepática  es  práctica
mente  constante  al  igual  que  la  rab
domiolisis,  con  los  correspondientes
aumentos  de  los  valores  séricos  de
transaminasas  y CPK. Puede  presen
tarse  hemólisis,  aunque  es  poco  fre
cuente.  La  acidosis  metabólica  es
frecuente  y  puede  existir  alcalosis
respiratoria  (para  la  correcta  valora
ción  de  los gases  sanguíneos  se  apli
carán  los  factores  de  corrección  ya
comentados).  Las complicaciones  más
graves  son  la  coagulación  intravas
cular  diseminada  (CID),  la  insufi
ciencia  renal  y hepática,  que  cursan
con  anomalías  en  los  parámetros  de
laboratorio  típicas.

EVOLUCION  Y PRONOSTICO

La  mortalidad  del  golpe  de  calor
varía  entre  el  17 y el  70  por  100  (8).
Si  la  muerte  ocurre  en  las  primeras
horas,  suele  ser  por  hiperpirexia  o
por  aspiración  e  infección  sobreaña
dida.  En  los  primeros  días  puede
existir  afectación  hepática,  surgiendo
ictericia,  aumento  de  los  enzimas
que  traducen  una  citólisis  hepática  y
en  los casos  graves  un  fallo  hepático
con  disminución  de  la  tasa  de  pro
trombina,  hipoalbuminemia  e  hipo
colesterolemia,  que  incluso  pueda
requerir  hemoperfusión  para  su  co
rrecto  tratamiento.  El  fracaso  renal
agudo  es  una  complicación  no  muy
frecuente  pero grave  y frecuente  causa
de  muerte  en  este  período  evolutivo.
Se  debería  al  efecto  tóxico  de  la
mioglobina.  liberada  en  la  rabdomio

lisis,  sobre  el túbulo  renal,  favorecido
por  la  frecuente  deshidratación  que
padecen  estos  pacientes.  y por  efecto
térmico.

Semanas  más  tarde  la muerte  pue
de  suceder  por  insuficiencia  cardíaca.
infarto  de  miocardio,  insuficiencia
renal  o  por  una  complicación  infec
ciosa  (10).

La  hemorragia  digestiva  también
ha  sido  descrita  como  causa  de  muer
te  en  estos  pacientes  (9).

En  las  necropsias  de  estos  pacien
tes  suelen  aparecer  lesiones  paren
quimatosas  difusas  por  la  hiperpire
xia  o de tipo  hemorrágico  que  afectan
predominantemente  al  SNC,  riñón,
hígado  y  glándulas  suprarrena
les  (10)  y  otros  hallazgos  no  habi
tuales  serían  la  esteatonecrosis  pan
creática.  La CID sería  la  causa  de  las
lesiones  de  tipo  hemorrágico,  muchas
veces  favorecidas  por  el  fallo  hepáti
co.

Las  secuelas  permanentes  que  si
guen  al  golpe  de  calor  ya  han  sido
descritas.  En  definitiva,  tanto  las
secuelas  como  la  mortalidad  y  las
complicaciones  van  a  estar  íntima
mente  relacionadas  con  la  tempera
tura  interna  alcanzada  y  con  la  rapi
dez  con que  se instaure  el tratamiento
adecuado,  especialmente  el  enfria
miento;  la  evolución  y  el  pronóstico
dependen  asimismo  de  otros  factores,
así  los pacientesjóvenes  presentan  la
mortalidad  más  baja  y  los  viejos  la
más  alta,  especialmente  si están  afec
tos  de  patología  previa  como  puede
ser  cardíaca,  renal  o  hepática.  Así
pues,  es  de  importancia  evolutiva
tanto  la  intensidad  y  duración  del
golpe  de  calor  como  el  estado  de
salud  anterior  del  paciente.

TRATAMIENTO  DEL  GOLPE
DE  CALOR

El  golpe  de  calor  es  una  urgencia
médica  que  requiere  un  tratamiento
inmediato  y  de  la  rapidez  de  este
tratamiento  va  a  depender  no  sólo  la
vida  del  paciente,  sino  también  las
complicaciones  y secuelas  que  pueden
producirse.  El tratamiento  general  se

basa  en  el empleo  de  medidas  comu
nes  a  todos  los  casos  graves,  tales
como  una  correcta  ventilación  y per
fusión,  control  electrolítico  y el trata
miento  de  las  complicaciones  que
pueden  presentarse  (shock,  coma,
insuficiencia  renal  o  hepática,  CID,
infarto  de  miocardio,  etc.).  En  defini
tiva,  se  trata  de  mantener  el  soporte
de  los  sistemas  orgánicos  vitales  im
plicados.

Para  que  el tratamiento  del paciente
con  golpe  de  calor  tenga  éxito,  nunca
se  insistirá  lo suficiente,  son  medidas
esenciales  la reducción  inmediata  de
la  temperatura  y  el  mencionado  so
porte  de  los sistemas  orgánicos  vitales
implicados.  La mortalidad  parece guar
dar  una  relación  directa  con  la  dura
ción  del  síndrome.  Para  el  ENFRIA
MIENTO  se  utilizarán  lo  más
precozmente  posible  todos  los medios
a  nuestro  alcance  y, particularmente
en  el  medio  militar,  cualquiera  que
se  encuentre  con  un  paciente  que
tras  un  ejercicio  intenso  en  ambiente
caluroso  y/o  con  equipaje  excesivo
pierde  el conocimiento  debería  saber
que  es  necesario  enfriarle  de  inme
diato,  y  no  se  puede  esperar  a  que
llegue  al  Botiquín  o a  que  se presente
el  médico.  Para  ello  será  necesaria
una  formación  continuada  en  este
sentido  de  todos los reclutas,  soldados
y  cuadros  de  Mando.  Así  pues,  el
enfriamiento  comenzará  allí  donde
se  encuentre  el paciente,  despojándole
de  la  ropa,  colocándole  a  la  sombra,
ventilándole  para  promover  la  evapo
ración  cutánea  y  si  es  posible  apli
cando  agua  sobre  la  piel,  bolsas  de
hielo  y aun  la  inmersión  en  el agua  si
se  puede,  frotando  la  superficie  cor
poral.  Si  el paciente  reçupera  la  con
ciencia  se  le proporcioñará  agua  y lo
más  pronto  posible  se  le  trasladará
en  el  medio  más  rápido  disponible  al
hospital  más  próximo.  Durante  el
traslado  no  se  olvidará  proseguir  el
enfriamiento  y  si  es  posible  perfun
dirlo  con  suero  glucosado  isotóni
co  IV y/o  agua  por  vía  oral  si  está
consciente.  La posición  más  adecuada
para  el  traslado  es  el  de  decúbito
lateral  para  evitar  una  eventual  aspi
ración  de  un  posible  vómito.

Pérdida  calórica Kcal/h 0/o

Radiación 1.175 50
Convención 525 15
Evaporación 1.050 30
Hecesyorina 75 2
Calentamiento de aire inspir 105 3

Tabla  3.  Distribución  de  la  perdida  calórica  de  3.500  c/día  en  un sujeto,  en  ambiente  normal
y  trabajo  moderado.
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Una  vez en  el  hospital,  el  trata
miento  debe  efectuarse  incialmente
en  una  unidad  de cuidados  intensivos
hasta  que  se  estabilice  clínica  y  he
modinámicamente,  se  proseguirá  con
el  enfriamiento  y con  las  medidas  de
soporte  de  los órganos  vitales.  Aunque
la  utilización  de  baños  de  hielo  plan
tea  problemas  mecánicos  (durante  el
enfriamiento  suele  presentarse  una
intensa  agitación  y  vómitos  que  si
son  severos  pueden  obligar  a la  utili
zación  de  drenaje  gástrico  con  SNG e
incluso  intubación  traqueal  con  ob
jeto  de prevenir  aspiración  del conte
nido  gástrico),  la  inmersión  en  un
baño  o  tina  helada  es  el  medio  más
eficaz  para  hacer  descender  la  tem
peratura  con rapidez.  Antes  de  proce
der  a  la inmersión  es preciso  colocarle
al  paciente  un  termopar  en  el recto  a
20  cm  del ano  con  objeto  de  efectuar

un  control  constante  de  la  tempera
tura  interna  central  y  evitar  tanto  la
hipotermia  como  la  hipertermia  de
rebote!  que  puede  producirse  durante
las  primeras  veinticuatro  horas.  Suele
mantenerse  en  el  baño  al  paciente
hasta  que  la  temperatura  rectal  al
canza  los  38-39°  C,  suspendiéndose
en  ese  momento  para  evitar  la  hipo
termia  y  el  colapso  circulatorio.  La
agitación  y convulsiones  que  se  pro
ducen  en  el  enfriamiento  pueden
prevenirse  con  una  dosis  única  de
50  mg  de  clorpromacina  y se  tratan
con  difenilhidantojna  o barbitúricos.
El  uso  de  frazadas,  colchones  de
enfriamiento  y  los  lavados  de  estó
mago.  recto  o  peritoneo  con  agua
helada  son  generalmente  ineficaces
y/o  peligrosos.  Recientemente  se  han
utilizado  sistemas  de  ducha  multidi
reccional  de  agua  fría junto  con flujo
laminar  de  aire  caliente  para  mante
ner  la vasodilatación  cutánea  y facili
tar  la  pérdida  de  calor,  y  con  buen
resultado  (10). Durante  la  refrigera
ción  hay que  frotar  vigorosamente  la
piel  de las  extremidades  para  contra-

rrestar  la vasoconstricción  cutánea  y
favorecer  el intercambio  calórico  (7).
Es  necesario  disponer  de  una  vía
central,  especialmente  en  ancianos.
con  objeto  de  no producir  sobrecarga
circulatoria  y ocasionar  edema  agudo
de  pulmón,  ya  que  es  posible  que  las
necesidades  sean  pequeñas.  La hipo
tensión  arterial  y el shock  responden
habitualmente  al  enfriamiento:  en  el
caso  de  que  persistan  será  preciso
reponer  el  volumen  circulante  y  co
rregir  los desequilibrios  electrolíticos
y  ante  una  falta  de  respuesta  pueden
ser  necesarios  expansores  del plasma
(dextrano  al  6  por  100 o  suspensión
de  proteínas  plasmáticas)  y  aun  el
empleo  de  sustancias  vasoactivas.
preferiblemente  un  estimulante  B
Adrenérgico  como  el  Isoproterenol;
los  estimulantes  Alfa-Adrenérgicos
(como  la  Dopamina)  están  contrain
dicados,  pues  aumentan  la vasocons
tricción  periférica  y  disminuyen  la
diuresis  (7).

Una  vez  enfriado  el  paciente.  hay
que  colocarle  una  sonda  de  Foley
para  controlar  la  diuresis  horaria

-

flg.  3.  Campamento  nómada  en  el  desierto  del  Sahara.  mostrando casi  todos  los elementos  del  mismo,

-4
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dado  que  ante  un  volumen  inferior  a
20  ml/h  se  debe  administrar  una
dosis  única  de  manito!  de  25  gr  y
200  mg  de  furosemida  IV, y  si  a
pesar  de  todo  el  flujo  urinario  rio
aumenta  hasta  60  ml/h  puede  pre
sentarse  un  fracaso  renal  agudo  y
generalmente  estos  pacientes  tienen
shock  y/o  rabdomióllsis.  La acidosis
láctica  y  la  rabdomiólisis  son  poco
frecuentes  en  el golpe  de calor  clásico
(exotérmico);  pero  ocurren  de  modo
invariable  en  el  golpe  de  calor  por
ejercicio  físico. Al reponer  el volumen
circulante  es  preciso  controlar  la
PVC y la TA con objeto  de  no  producir
sobrecarga  ventricular.  y al  liquido
de  infusión  se  añadirán  200  mg  (le
vitamina  B  y  posteriormente  una  1
inyección  subcutánea  de  la  misma.
La  reposición  electrolítica  dependerá
de  las  determinaciones  analíticas.
aunque  por  !o  general  van  a  ser
necesarios  suplementos  de  potasio.
a!  menos  durante  e! primer  día.  Si
aparece  fracaso  renal  agudo  tal  vez
sea  necesario  utilizar  la  d!á!isis  peri
toneal  precoz  a  causa  de  la  hiperpo
tasemia.

Es  necesario  mantener  la  oxigena
ción  recurriendo  a  la  oxigenoterapia
con  sonda  nasa!  o mascarilla  e incluso
a  la  intubación  orotraqueal  con  ven
tilación  asistida.

El  tratamiento  farmaco!ógico  de
penderá  de  diversos  factores  tales
como  la  existencia  de  shock  o  hipo
tensión  mantenidas,  convulsiones  o
agitación.  coma  o coagulación  intra
vascu!ar  diseminada  (CID). Los  anti
térmicos  pueden  ser  utilizados:  si  el
paciente  no  está  en  coma  se  puede
utilizar  el AAS per  os, que  resulta  útil
por  su  efecto  vasodi!atador  y estimu
lante  de  la  transpiración.  En  el  caso
de  convulsiones  y  temblor  muscular
a  parte  de  la  difenilhidantoina  y  los
barbitúricos  ya  mencionados  se pue
de  utilizar  la  clorpromacina  sola  o
formando  parte  del  cóctel  lítico  (clor
promacina+fenergan  y dolantina)  en
los  casos  graves  de  hipertermia  resis
tente,  pero  teniendo  en  cuenta  que
nos  puede  agravar  una  hipotensión
ya  existente.  Se  emplea  por  vía  IV en
solución  glucosada  al  5  por  100.
intentando  producir  una  desconexión
vegetativa  y  es  útil  dado  que  la  clor
promacina  es  depresora  del  centro
termorregulador.  La CID es  otra  com
plicación  grave  que  requiere  un  tra
tamiento  con  Infusión  de  plasma
fresco.  antiagregantes  plaquetarios  e

incluso  tr-arisftisión de  plaquetas.  sien
do  (‘c)rllrovertido el empleo  de  hepari
na.  Es  infrecuente,  pero  eventual
mente  necesario,  transfundir  sangre
en  casos  de  hemorragias  copiosas.
especialmente  por  vía  digestiva.  El
fallo  hepático  requiere  un  tratamiento
diferente  según  su grado.  incluyendo
desde  el  empleo  de  la  vitamina  K
hasta  la  hemoperfusión  en  los  casos
graves.

En  el  coma  es  necesario  emplear
corticoides.  preferiblemente  dexame
tasona,  pues  protege  del  edema  cere
bral  que  ha  sido  encontrado  en  ne
cropsias  de  fallecidos  por  golpe  de
calor  (8).

Se  protegerá  al  paciente  de  la  he
morragia  digestiva  con  inhibidores
de  la  secreción  gástrica  durante  los
primeros  días,  pues  la  hemorragia
digestiva  alta  ha  sido  descrita  en
estos  pacientes  (5. 9).

Se  corregirá  la  alteración  ácido-
base  en  caso  necesario  y de  acuerdo
con  los  parámetros  analíticos  (casi
siempre  existe  acidosis  metabólica).
Una  brecha  aniónica:

Na  sérico
(C03H-  ±  CI-)  >  20

en  ausencia  de  cetosis  o azoemia
severa,  sugiere  una  acidosis  láctica  e
indica  la  administración  IV  de  bi
carbonato  sódico.

La  hipocalcemia  secundaria  a  rab
domiólisis  no  requiere  tratamiento.

Como  norma  general  no  deben
administrarse  digital.  esteroides.  he
parma.  antipiréticos  ni  antibióticos.
a  menos  que  existan  indicaciones
muy  especificas  para  ellos.

PREVENCION  DEL  GOLPE
DE  CALOR

Las  medidas  de  prevención  del
golpe  de  calor  son  sencillas,  pero  ¡jo
siempre  tenidas  en  cuenta  incluso
en  el  medio  militar.  Es  preciso  que
todo  individuo  que  vaya a  realizar  un
ejercicio  físico  violento  sufra  previa
mente  un  periodo  de  entrenamiento
progresivo  y de  aclimatación  si  dicho
ejercicio  va  a  desarrollarse  en  am
biente  caluroso  y/o  con  elevada  hu
medad  relativa  ambiental.  El periodo
de  aclimatación  ya  hemos  dicho  que
tarda  en  producirse  entre  unos  días
y  varias  semanas,  y lo ideal  es  comen
zar  con  períodos  progresivos  de  ex
posición  al  calor  no  superiores  a  los
100  minutos/día  con  ejercicio  gra
dual  al menos  durante  7-10  días  (2).
Estos  períodos  serán  aún  mayores
en  aquellos  casos  de  Individuos  que
vienen  desarrollando  trabajos  seden
tarios  y/o  procedentes  de  zonas  con
climas  fríos  (6).

Es  preciso  apartar  de  las  marchas
penosas  y  ejercicios  fisicos  Intensos
a  los  individuos  que  estén  predis
puestos  al golpe  de  calor:  para  ello se
realizará  un  reconocimiento  médico
previo  y se  excluirán  aquellos  que  en
los  dias  inmediatos  hayan  padecido
procesos  febriles,  diarreas,  intoxica
ción  etílica  o  estén  siendo  tratados
con  antigripales.  antihistamínicos  u
otros  medicamentos  que  Interfieran
con  la sudoración.

Se  evitarán  las  horas  de  máximo
calor  para  la  realización  de  cualquier
ejercicio  fjsico  violento,  es  decir,  entre
las  11  y  las  18  horas.  Es  preferible
elegir  las  primeras  horas  de  la maña-

Fig.  4.  Corte histológico  mostrando  edema  agudo  de pulmón,  en  un  caso  de  sliock  por  golpe  de calor.
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na  y con  el personal  descansado  (5).
Es  necesario  concienciar  a  los  Man
dos  Operativos  de  las  Unidades,  en
nuestro  medio,  de  la  necesidad  de
observar  estas  normas  elementales,
ya  que  no  siempre  se  les  concede  la
importancia  que  merecen;  y es  preci
samente  al  médico  militar  a  quien
compete  esta  misión.

Durante  el  ejercicio  se  utilizará
ropa  ligera  y  que  permita  la  transpi
ración.

Cuando  un  individuo  sufra  un
mareo,  náuseas,  vómitos  u  otros  sín
tomas  de  agotamiento,  durante  la
realización  de  un  ejercicio  físico, debe
ser  apartado  del  mismo  dado  que  a
continuación  puede  sufrir  un  cuadro
clínico  de  golpe  de  calor  como  conse
cuencia  de  un  agotamiento  previo.
Así,  es frecuente  observar  en  la histo
ria  clínica  de  estos  pacientes  que
previamente  a  la pérdida  de  concien
cia  habían  presentado  síntomas  cla
ros  de  agotamiento  y  sin  embargo,
habían  proseguido  con  el  ejercicio
hasta  que  bruscamente  perdieron  el
conocimiento.

Un  error  bastante  extendido  es  la
recomendación  que  se  da  a  los  indi
viduos  que  van  a realizar  un  ejercicio
intenso,  en  el sentido  de  que  se limite
lo  más  posible  la  ingesta  de  líquidos
durante  el  mismo.  Esto  es  cierto
desde  luego  para  el  alcohol,  que  se
debe  prohibir  absolutamente  antes  y
durante  el ejercicio  físico,  pero  con  el
agua  ocurre  todo  lo  contrario,  e  irá
acompañada  de  suplementos  de  sal.
La  ingesta  de  agua  ha  de  ser  sufi
ciente  y se  cree  que  los corredores  de
fondo,  por  ejemplo,  deberían  ingerir
unos  250  ml  de  agua  por  cada  3-

4  km.  de  carrera,  y  si  la  sudoración
es  abundante  deben  ariadirse  suple
mentos  de  cloruro  sódico  (10).  Du
rante  las  marchas  se  intercalarán
períodos  de  descanso,  al  igual  que  en
las  pruebas  físicás,  permaneciendo
en  lugares  frescos  y refrescándose  lo
más  posible,  incluso  dándose  un  baño
si  existe  tal posibilidad,  pero  tomando
precauciones  para  no  sufrir  una  hi
drocución  en  el  intento  de  evitar  el
golpe  de  calor.

No  hay  que  olvidar  que  el golpe  de
calor  puede  producirse  en  épocas  en
las  que  suele  predominar  el frío, pero
en  las  que  intervienen  otros  factores
en  su  producción  como  pueden  ser
una  ropa  excesiva  y poco transpirable
y  el  concurso  del consumo  de  alcohol
u  otras  sustancias  que  inhiben  la
sudoración.

Es  necesario  tratar  adecuadamente
los  cuadros  clínicos  menores  de  la
patología  por  calor,  porque  corno  ya
se  ha  mencionado  pueden  acabar
con  facilidad  en  verdaderos  golpes  de
calor.  En  general,  basta  con  enfriar
con  medios  físicos  discretos  a  estos
pacientes  y  reponer  los  líquidos  y
electrolitos  perdidos  durante  el ejer
cicio.

PROPUESTA  DE UN PROTOCOLO
DE  ESTUDIO  DEL
GOLPE  DE  CALOR

Ante  la  falta  de  criterios  frecuente
mente  observada  en  la  recogida  de
datos  relativos  a  las  circunstancias
que  rodean  los  cuadros  clínicos  de
golpe  de  calor  se  propone  un  proto
colo  de  estudio,  con  el  objeto  de
acercarse  un  poco  más  al  citado
síndrome  y  conocer  cada  vez  mejor
todos  los  factores  favorecedores  y
desencadenantes  del  mismo  y  apro
ximarse  lo más  posible  a  los factores
pronósticos  debidamente  cuantifica
dos.

En  nuestra  opinión,  dicho  protocolo
debería  reunir  al menos  los siguientes
datos  claramente  especificados:

1.—Edad  del  paciente.
2.—Lugar,  hora,  día,  mes  y año  (con

el  objeto  de  poder  comprobar

temperatura  y  humedad  am
biental).

3.—Existencia  de  entrenamiento  y
aclimatación  previos  y forma  en
que  han  sido  seguidos.

4.—Profesión  civil y militar  y tiempo
de  servicio  militar  en  el  caso  de
reclutas.

5.—Intensidad  del  ejercicio  físico
efectuado  (km., horas  y minutos,
etc.)  y tipo  de  ropa  y equipo  con
el  que  se  desarrolló.

6.—Tiempo  transcurrido  desde  la
presentación  del  cuadro  clínico
y  el inicio  del  tratamiento  y qué
tipo  de  medidas  se  han  emplea
do.

7.—Tiempo  transcurrido  desde  el
episodio  y el ingreso  en  el hospi
tal.

8.—,Existe  alguna  enfermedad  en
los  días  previos  o  actual  y  en
caso  afirmativo  qué  medicación
y  a  qué  dosis  se  ha  tomado?

9.—Ha  existido  consumo  previo  o
durante  el  ejercicio  de  bebidas
alcohólicas  u  otras  sustancias
estimulantes?

l0.—,Se  han  bebido  líquidos  durante
el  ejercicio,  y en  caso  afirmativo,
qué  líquidos  y en  qué  cantidad?

11.—Entre  sus  antecedentes,  ¿existe
alguna  enfermedad  o  circuns
tancia  favorecedora  del golpe  de
calor,  sin  olvidar  la  obesidad
debidamente  cuantificada?

12.—Forma  de  presentación:  brusca,
con  pródromos.

13.—Clínica  inicial  y evolutiva.
1 4.—Exploración  inicial  y seguimien

to  evolutivo.  Debe  incluirse  la
temperatura  rectal  y  axilar,  la
frecuencia  cardíaca  y respirato
ria.

15.—Se  monitorizará  la  presión  ve
nosa  central,  se  medirán  los
gases  sanguíneos,  estudio  de
coagulación,  función  renal,  el
estudio  sistemático  de  las series
sanguíneas,  estudio  bioquímico
(incluida  la  CPK, calcio,  fósforo,
cloro,  potasio  y urea).  Se practi
carán  ECG, RX de  tórax  y even
tualmente  estudio  del  LCR  y
otros  que  nos  sugiera  cada  caso
concreto.
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