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1. INTRODUCCION

Las actuaciones a llevar a cabo por los Servicios Sanitarios se enmarcan dentro del “Plan de
vigilancia y prevencion de los efectos de la ola de calor en el Area de Salud de Plasencia. Junio
2004”.

Se ha remitido una copia de dicho plan a cada Coordinador de los EAP del Area de Salud,
para que pueda estar a disposicion de todos los profesionales.

El presente ““ Protocolo de actuaciones de los Servicios Sanitarios ante una ola de calor” es
una adaptacion del elaborado por el Ministerio de Sanidad y Consumo en colaboracion con
diferentes sociedades cientificas (semFYC, Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia,
SESA, Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias, SEE).

El Plan sefiala las instrucciones de la Direccion General de Consumo y Salud Comunitaria
para la ejecucion del mismo, establece las medidas necesarias para reducir los efectos asociados
a las olas de calor, define la estructura de coordinacion que tiene, entre otras, la funcién de
activar los niveles de intervencion en coordinacion con los EAP.

El plan incluye un sistema de informacion y vigilancia sanitaria y ambiental que se activara
entre el 15 de junio y el 1 de Octubre.

Con desagregacion provincial, se elaborard un indice de alerta de ola de calor para los cinco
dias posteriores, lo que permitira activar los diferentes niveles del Plan:

Nivel 0 (verde): Informacién y vigilancia.
Nivel 1 (Amarillo): Alerta de riesgo.
Nivel 2 (rojo): Medidas de intervencion.

La vigilancia sanitaria esta basada en los sistemas de informacion existentes de urgencias
extrahospitalarias y hospitalarias y en la vigilancia de la mortalidad diaria.

2. OBJETIVOS

Este protocolo tiene como objetivo general facilitar informacién de utilidad a los
profesionales sanitarios para la prevencion, deteccion precoz y tratamiento de los efectos sobre
la salud asociados a la ola de calor, asi como determinar las estrategias fundamentales de
coordinacion del sector sanitario con otros sectores y servicios que puedan participar en el Plan
de acciones.

Como objetivos especificos se establecen:

» Organizar los recursos sanitarios y sociales de las ZBS para favorecer la
implantacion de medidas de prevencidn ante una ola de calor.

» Identificar la poblacion de riesgo que pueda precisar una intervencidon mas
especifica ante una ola de calor.

= Establecer unos criterios de valoracion de riesgo para la poblacion mas
susceptible, que permita intervenciones preventivas anticipadas.

* Definir un protocolo de seguimiento en el ambito comunitario (Atencion
Primaria y Atencién Continuada de Urgencias) ante la aparicion de patologia
derivada de la ola de calor, que no precise ingreso hospitalario.

= Establecer protocolos de actuacion para patologia atendida en medio hospitalario.
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3. ACTUACIONES DESDE LA DIRECCION DE SALUD

La Direccion de Salud ejerce la coordinacion y direccion de las siguientes actividades segiin
el “Plan de vigilancia y prevencion de los efectos de la ola de calor en el Area de Plasencia”
1. Informacion anticipada a la poblacion sobre los efectos del calor excesivo.
2. Coordinacion con los servicios sociales para identificacion de los grupos de riesgo,
tanto nifios como ancianos.
3. Prediccion de la ocurrencia de olas de calor a partir de la informacion facilitada por
el Instituto Nacional de Meteorologia.
4. Informacion a los profesionales sanitarios y de los Servicios Sociales del nivel de
alerta.
Alerta de los dispositivos de atencion social.
Alerta de los dispositivos asistenciales, tanto de atencidon primaria como hospitalaria.
7. Implantacion de un Sistema de Informacion y Vigilancia Sanitaria y Ambiental.

AN

4. GRUPOS Y SITUACIONES DE RIESGO

» Personas mayores de 65 afios, especialmente los muy ancianos y los que tienen
dependencia de otros para los cuidados basicos de la vida diaria, presentan
dificultades importantes de la movilidad o estan encamados.

» Individuos que padecen patologias: enfermedades cardiovasculares (enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, arteriopatia periférica), diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal, enfermedad de
Parkinson, enfermedad de Alzheimer o patologias similares, enfermedad
psiquiatrica.

» Individuos que toman determinados farmacos o toxicos:

- Farmacos con efecto anticolinérgico: antidepresivos, neurolépticos,
antihistaminicos

- Diuréticos

- Betabloqueantes

- Consumo importante de alcohol

» Individuos en determinadas situaciones:

- Personas mayores que viven solos, no salen regularmente a la calle o tienen
escasos contactos sociales.

- Aquellos personas de riesgo que viven en el tltimo piso de un edificio o en
viviendas mal acondicionadas.

- Exceso de peso o peso excesivamente bajo.

- Trabajadores, deportistas o personas que pasan varias horas en exteriores y en
habitat muy calurosos, sobre todo si hacen esfuerzos importantes.

= Ninos menores de 4 anos, sobre todo los menores de 1 ano.

* Personas que ya han tenido patologias derivadas del calor

Situaciones especiales en los mayores

o Los ancianos tienen reducida la sensacion de calor y por lo tanto la capacidad de
protegerse. Existiendo un paralelismo entre la disminucion de la percepcion de sed y la
percepcion del calor, especialmente en los que sufren una enfermedad neuro-
degenerativa.

o La termolisis de las personas mayores estd reducida: numerosas glandulas sudoriparas
estan fibrosadas y la capacidad de vasodilatacion capilar esta disminuida...La capacidad
de termolisis menor ocurre también en las enfermedades neuro-degenerativas y en la
diabetes.



o La existencia de una dependencia fisica dificulta el cambio de vestimenta, y la
adaptacion del entorno.

Consideraciones para personas obligadas a permanecer en ambientes 0 en exteriores muy
calurosos desarrollando alguna actividad fisica o trabajo

En estas condiciones existe un mayor riesgo de golpe de calor.
ADEMAS DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION GENERALES ASEGURAR QUE

o Conozca los signos y sintomas de enfermedades causadas por el calor y que se
comprenda que debe pararse la actividad cuando se presentan sintomas y tomar
rapidamente medidas preventivas.

0o Se organiza: El trabajo mas pesado en las horas mas frescas del dia.

o Durante la aclimatacion (puede durar hasta 2 semanas) se hace una exposicion al calor
paulatina, realizando pausas de recuperacion frecuentes.

a Procure estar acompafado.

o Tome suficiente agua fresca (un vaso pequefio cada 15-20 minutos, en razén de la
sudoracion), incluso sin sed.

o Use ropa ligera, floja, y transpirable (por ej: Algodon...). Si se esta al sol, cubrir la
cabeza.

o Tome descansos frecuentes y cortos en lugares frescos y con sombra (que permitan que
el cuerpo se refresque).

o Hacer comidas frecuentes y ligeras.

o Evite cafeina y bebidas alcohdlicas (estas bebidas hacen que el cuerpo pierda agua y
aumente el riesgo de desarrollar enfermedades causadas por el calor).

SE ESTA EN MAYOR RIESGO CUANDO

Se toman medicinas y/o existen patologias que pueden agravarse con el calor.

Se ha tenido alguna enfermedad inducida por el calor anteriormente.

Se utilizan equipos protectores personales (como respiradores y trajes protectores).
Se trabaja con productos quimicos peligrosos.

000D

En estos casos se procedera a una evaluacion personal y se remitira el trabajador a sus servicios
médicos de empresa si fuera necesario.

Consideraciones para nifos

Existen caracteristicas fisiologicas especificas, la mayoria de ellas relacionadas con la
composicion de agua corporal, el patron de sudor y la produccidon de calor metabdlico, que
ponen a los nifios en una desventaja termorreguladora en comparacion con los adultos, sobre
todo cuando hacen ejercicio o estdin muy activos fisicamente en un medio ambiente caliente o
hiimedo. Por otra parte los nifios pequefios e incluso hasta la adolescencia no pueden o no toman
las medidas necesarias para prevenir o reponer la pérdida de liquidos, y se exponen hasta la
extenuacion al sol directo si no son supervisados por un adulto.



Los nifios que tienen problemas cronicos de salud, o los que toman determinados
medicamentos, pueden ser, como los adultos, mas susceptibles a las enfermedades relacionadas
con el calor. Los nifios que tienen sobrepeso o que visten con demasiado ropa sobre todo si no
transpira son también mas susceptibles.

El anexo | reagrupa todos los factores de riesgo citados en las publicaciones cientificas y
una ficha sobre los medicamentos y el calor.

5. IDENTIFICACION DE LOS GRUPOS DE RIESGO

Los servicios sanitarios en coordinacion con los servicios sociales procederan a la
identificacion de los grupos de riesgo a través de una busqueda activa en los programas de
crénicos, visitas a domicilio, historias clinicas, y consultas a demanda y programadas, listados
de telealarmas, programas asistenciales, etc.

Los farmacéuticos desde las oficinas de farmacia colaboraran en la difusion de medidas
de prevencion y en la captacion de grupos de riesgo a fin de que sean valorados por los servicios
sanitarios.

6. CRITERIOS PARA LA VALORACION DEL RIESGO GLOBAL ANTE UNA
OLA DE CALOR

Proponemos que se consideren cuatro criterios de valoracion. A partir de ellos hay que
establecer el alcance de las intervenciones preventivas.

6.1 VALORACION DEL NIVEL DE RIESGO SEGUN ESTADO FiSICO

Esta escala de riesgo pretende clasificar a las personas seglin la probabilidad de que su
estado de salud se deteriore como consecuencia de la exposicion al calor, atendiendo a la
INTENSIDAD con la que hay que adoptar las medidas de prevencion y a la FRECUENCIA con
la que hay que realizar un seguimiento activo de su estado de salud. La adopcién de las medidas
de prevencion y el seguimiento puede realizarse por ellos mismos, si estuvieran capacitados, o
por cuidadores, sean o no profesionales sanitarios.

RIESGO 1:

- Mayores de 65 afios con buen estado general

- Pacientes con tratamientos por fArmacos incluidos en la lista de principios de riesgo

- Obesidad moérbida

- Pacientes con buen estado general pero con diagnéstico de patologias cronicas (anexo
II1).

RIESGO 2

- Patologia renal cronica

- Nifios menores de 4 afios afectos de patologia cronica

- Enfermos en tratamiento con antiarritmicos

- Enfermos cardiovasculares con deterioro funcional

- Pacientes con patologia psiquiatrica mayor y tratamiento

- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica moderada / severa
- Diabetes mal regulada

- Etilismo cronico.



RIESGO 3:

- Ancianos fragiles

- Pacientes Terminales

- Pacientes Inmovilizados

- Nifios menores de 4 afios, en especial menores de 1 afio

6.2 PROPUESTA DE INTERVENCION Y SEGUIMIENTO SEGUN EL ESTADO
FISICO:

Los grupos de riesgo se seguiran segun la valoracion personalizada que se realice de
cada uno de ellos (ver apartado 6).

Si se realizan contactos telefonicos desde los servicios de teleasistencia o servicios de
atencion domiciliaria, a todos los ancianos que dispongan de ellos, se deben realizar preguntas
especificas sobre sintomas como mareo, cefalea, confusion etc y actuar precozmente ante la mas
minima sospecha (siguiendo como guia el Anexo V).

6.3 VALORACION DEL NIVEL DE DEPENDENCIA Y AUTONOMIA

Los criterios propuestos no parten de ninguna evidencia, sino que se trata de un modelo
de clasificar las capacidades de los grupos de riesgo con relacion a la exposicion a una ola de
calor. Pretenden realizar una valoracidon sencilla que permita identificar a las personas que
puedan requerir apoyo para la adopcion de medidas de prevencion

GRADO 1
Plena independencia y autonomia, sin precisar apoyo para realizacion de actividades
cotidianas y la comunicacion con el exterior.

GRADO 2
Capacidad de autonomia en su hogar, pero con dificultades para comunicar con el
exterior.

GRADO 3
Con incapacidad para realizar las actividades cotidianas en su hogar y para comunicarse
con el exterior. Precisan de apoyo permanente.

6.4 VALORACION DEL APOYO SOCIAL

> APOYO SOCIAL OPTIMO
Esta asegurado en todo momento y a cualquier hora del dia la presencia de personas que
pueden ofrecer ayuda para satisfacer sus necesidades de salud.

» APOYO SOCIAL INCIERTO
Disponen de personas que ofrecen ayuda pero no estdn garantizadas de manera
continuada.

» AUSENCIA DE APOYO SOCIAL
La presencia de personas en su entorno resulta excepcional, y no es posible garantizar
vigilancia.



6.5 VALORACION DE LAS CONDICIONES AMBIENTALES Y DE HABITABILIDAD

» DOMICILIO CON BUENAS CONDICIONES

El domicilio dispone de buena ventilacion o climatizacion y zonas en las que la
temperatura resulta aceptable. Se encuentra en un buen estado de higiene y dispone de
saneamiento adecuado. No estd orientado al sur, ni recibe insolacion directa. No es el piso
superior.

» DOMICILIO CON MALAS CONDICIONES
El domicilio no dispone de estas condiciones bdsicas y puede resultar una condiciéon que
aumente el riesgo ante una ola de calor

7. MEDIDAS PREVENTIVAS PARA GRUPOS DE RIESGO
Valoracion integral y personalizada de su situacion (ver apartado 6):
o Entorno de vivienda y social, entorno de trabajo, estilos de vida, contactos sociales.

o Condiciones personales, evaluacion clinica y medicacion (ajuste o reconsideracion de la
medicacion de riesgo si es necesario) (Anexos I, IT y III):

- Revisar con el paciente las situaciones habituales o extraordinarias a las que se

enfrentara en época de intenso calor (viajes a lugares mas calurosos, trabajo en

ambiente muy caluroso o en el exterior...)

- Evaluacion de los aportes hidricos y estado de hidratacion

- Peso, frecuencia cardiaca y tension arterial. Completar si es necesario con

ionograma completo y con creatinina y aclaramiento.

- Identificacion de medicamentos y automedicaciéon. Recordar que no se
interrumpa la toma de medicacion habitual ya que puede descompensarse la
enfermedad de base.

a Si la persona necesita de otros para la toma o supervision de medidas para protegerse del
calor, se procedera a identificar una persona de su entorno que pueda hacerlo y en el
caso de no identificar a una persona de apoyo o en caso de gran riesgo habra de
derivarse a un programa de asistencia sanitaria/social que pueda hacerlo en caso de ola
de calor.

o Se facilitara informacion general y especifica, en relacion con la valoracion realizada, a
cada persona de riesgo y su entorno de apoyo a fin de que tome las medidas preventivas
necesarias y pueda identificar precozmente las patologias relacionadas con el calor
(Anexo 1V).

8. SEGUIMIENTO DE LOS GRUPQOS DE RIESGO

Cuando por parte de los profesionales sanitarios se detecte a alguna persona de riesgo,
que no esté disfrutando de servicios de teleasistencia ni de ayuda a domicilio, se contactard con
los servicios sociales de la Zona Basica (Ayuntamientos, Mancomunidades, Cruz Roja, Caritas,
etc.) con el fin de incluirlos en el censo de poblacion de riesgo ante ola de calor.



Personas en el Grupo de Riesgo 1

- Asegurarse que reciben por escrito y comprenden las medidas generales de prevencion
- Informar sobre los sintomas por los que deben consultar a su médico de familia en el
Centro de Salud o servicios de urgencias.

Personas en el Grupo de Riesgo 2

- Asegurar que reciben por escrito y comprenden las medidas generales de prevencion

- Garantizar que tienen habilidades para la satisfactoria adopcion de las medidas de
prevencion

- En caso de activacion del nivel 1 o 2 del Plan, garantizar un seguimiento semanal para
realizar una valoracion general de su estado de salud. Este seguimiento lo podran realizar
familiares, personal de servicios sociales o personal sanitario, si procede. Es necesario
informar sobre los sintomas por los que deben consultar a su médico de familia en el
Centro de Salud o servicios de urgencias.

Personas en el Grupo de Riesgo 3

- Asegurar que las personas de riesgo son informadas de las medidas generales de
prevencion

- Asegurar que las personas que cuidan y apoyan son informados de las medidas
generales de prevencion y tienen una adecuada comprension

- Garantizar que conocen los sintomas que hacen sospechar de la aparicion de las
consecuencias de la exposicion al calor

- En caso de activacion del nivel 1 o 2 del Plan, garantizar que se realiza una valoracién
DOS VECES AL DIA del estado de salud de las personas de riesgo, hecha por los
cuidadores o bien personal sanitario

9. DIFICULTADES EN EL RECONOCIMIENTO DE ESTOS CUADROS EN
ANCIANOS

Comorbilidad que provoca confusion con otros procesos:
- La fiebre es comunmente atribuida a cuadros infecciosos en pacientes que
también tienen riesgo para €sos procesos.
- La alteracion del estado mental es més frecuente en el anciano, bien por
patologias de base (demencia) como por la frecuencia con que desarrollan
sindromes confusionales agudos en el contexto de cualquier proceso agudo
(especialmente febril)
Las respuestas hiperdinamicas (taquicardia, taquipnea) en el anciano con golpe de calor
son menos comunes, por lo que son menos aparentes.
En los ancianos, estos cuadros no suelen estar precedidos de ejercicio fisico intenso, por
lo que siempre hay que pensar en ellos independientemente del grado de actividad.
Estas circunstancias exigen que haya un alto indice de sospecha para reconocer
precozmente estos cuadros en los ancianos, porque el pronostico esta directamente
relacionado con la rapidez de actuacion.




Se debe pensar siempre en la posibilidad de un golpe de calor coincidiendo con los
periodos de temperaturas mas elevadas, independientemente de gue los sintomas se puedan
explicar por otros procesos.

10. MEDIDAS ASISTENCIALES PARA CONTRIBUIR A UN ADECUADO
TRATAMIENTO DE ANCIANOS CON PATOLOGIAS RELACIONADAS CON
EXCESO DE CALOR

* Promover el conocimiento del cuadro para que los profesionales puedan reconocerlo
precozmente.

* Acondicionamiento de salas en los departamentos de urgencias (temperatura...) para la
adecuada atencion de estos pacientes.

» Facilitar ingresos para observacién en casos en que no quede claro el diagndstico,
especialmente en aquellos ancianos fragiles: dependientes de otros para su cuidado, los que
viven solos o cuidados por otros ancianos. Para ello es importante promover la valoracion
geriatrica (evaluacion de los aspectos funcionales, mentales y sociales) en los servicios de
urgencias.

* Comunicacion de las altas de los individuos de riesgo (deshidrataciones, descompensaciones
diabéticas, insuficiencias cardiacas...) a los médicos de cabecera que hayan sido atendidos
en los servicios de urgencia o hayan estado hospitalizados, para favorecer una vigilancias
mas estrecha.

11. ESTRUCTURAS DE COORDINACION EN EL AMBITO DE LA ATENCION
SANITARIA

El modelo de coordinacion que se propone se estructura entorno al objetivo de confluir
todos los recursos sociosanitarios que existan en cada territorio. Debido a la diversidad de
nuestro sistema de servicios sociales, en cada municipio o comunidad, la organizacion de los
mismos puede variar, al depender directamente de un organismo publico o bien recaer su
gestion en entidades concertadas. Sin embargo, en todos ellos, el modelo de organizacion del
sistema sanitario es universal, siendo homogéneo y comun para mas del 95% de la poblacion
espafiola. Por tanto, se propone que la estructura de coordinacion se constituya alrededor de:

= Las Direcciones de Salud Publica
* Los Equipos de Atencion Primaria, con la participacion de:
- Todos los médicos de familia y pediatras
- Todos los profesionales de enfermeria
- Los trabajadores sociales del EAP
* Los Servicios Sociales dependientes de los ayuntamientos y consejerias.
» Las Entidades colaboradoras en servicios sociales.
= La participacion de organizaciones de voluntariado en el seguimiento y apoyo de las
personas de riesgo.
* Puntos de Atencion Continuada, en colaboracion con los Equipos de Atencion Primaria.
= Servicios Hospitalarios de Urgencias y hospitalizacion.
= Los farmacéuticos.
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ORGANIGRAMA DE COORDINACION

o Comision de Coordinacion de area

En la Gerencia de Area se ha mantenido reunién a la que se ha invitado a los Servicios
Sociales de los Ayuntamientos, Mancomunidades y Cruz Roja para difusion y
coordinaciéon del Plan. Se enviardn copias del Protocolo, con el “Cuestionario de
valoracion de usuarios de riesgo”’(Anexo V) a cumplimentar por los cuidadores y agentes
sociales, asi como folletos divulgativos para la poblacion de riesgo.

>

>

Integrantes:

- Gerencia del Area de Salud de Plasencia

- Servicios Sociales y Sanitarios municipales

- Entidades colaboradoras con servicios sociales

Funciones:

- Implementar y adaptar el “Plan de vigilancia y prevencion de los efectos de la
ola de calor en el Area de salud de Plasencia. Junio 2004”

- Identificar los mensajes a la poblacion y garantizar la difusion de los mismos

- Facilitar la accesibilidad a los servicios sociosanitarios de la poblacion que
pueda verse afectada

- Identificar y preparar los recursos sociales necesarios, tanto materiales como
humanos

- Coordinar la gestion de los recursos del area.

o Comision de coordinacion de Zona/Consejo de Salud de Zona

En cada Zona Bésica de Salud se deberd mantener una reunion con los Servicios Sociales de
los Ayuntamientos, Mancomunidades, Cruz Roja u otras asociaciones con intervencion social
en la Zona de cara a coordinar las actuaciones preventivas a llevar a cabo, incrementando su
efectividad. Podria ser util mantener una reunién en la que podrian participar:

>

Integrantes

- Equipo de coordinacion del Equipo de Atencidén Primaria
- Representantes de los Servicios Sociales de zona.

- Entidades colaboradoras con Servicios Sociales de la zona.
- Representantes de los ciudadanos.

Funciones

- Implementar y adaptar el “Plan de vigilancia y prevencion de los efectos de la
ola de calor sobre la salud de Plasencia” en su nivel territorial de coordinacion

- Identificar los mensajes a la poblacion y garantizar la difusion de los mismos

- Facilitar la accesibilidad a los servicios sociosanitarios de la poblacion que
pueda verse afectada. Especialmente debe procurarse identificar a los usuarios de
riesgo que no estén teniendo acceso a servicios de ayuda a domicilio o de
Teleasistencia, con el fin de incluirlos en el censo de poblacion de riesgo de los
Servicios Sociales.

- Realizar un seguimiento activo de las personas que hayan sido identificadas de
especial riesgo

- Identificar y preparar los recursos sociales necesarios, tanto materiales como
humanos.
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- Proporcionar pautas y formacién a los servicios de ayuda a domicilio,
telealertas, personal de residencias de ancianos...

- Identificar y coordinar la gestion de los recursos de la zona (servicios publicos
con aire acondicionado, organizaciones de voluntarios...)

Cada médico de familia, y en su caso pediatra, en colaboraciéon con el personal de
enfermeria, procedera a:

a Identificar a las personas en situacion de riesgo de verse afectados por las consecuencias
de una ola de calor:
- Pacientes inmovilizados
- Pacientes terminales
- Personas pluripatologicas y con deterioro del estado de salud
- Personas mayores con mal apoyo social
- Personas con patologia y medicacién susceptible de empeoramiento como
consecuencia de una ola de calor continuada
- Personas con carencias sociales importantes y alto riesgo de exponerse a las
consecuencias del calor.

o Realizar un seguimiento periddico de las personas de riesgo identificadas. EI mismo se
llevara a cabo seglin la valoracion de riesgo (necesario definir y sin evidencia cientifica
al respecto, por lo que habra que establecer unos criterios de consenso) y segun el nivel
de riesgo de acuerdo con las condiciones climaticas (tampoco existe evidencia cientifica
al respecto y sera necesario establecer un consenso). El seguimiento se realizara:

- Mediante visita programada al domicilio por enfermeria o el recurso de
voluntariado disponible.

- Mediante comunicacion telefonica, para valoracién funcional de la poblacion,
por los servicios de teleasistencia, ayuda social, voluntariado, auxiliares de
enfermeria, enfermeria, etc.

12. INFORMACIONES DE INTERES

La coordinacion entre los servicios sanitarios y sociales se hard de acuerdo con las
directrices de la Direccion General de Consumo y Salud Comunitaria. No obstante se podra
recabar el apoyo de los Servicios Sociales a través del teléfono nacional con cobertura las 24
horas del dia, durante todo el periodo de activacion del Plan de 1 de Junio a 1 de Octubre:

902 22 22 92 Centro de contacto de la Cruz Roja

Este teléfono puede atender directamente a las personas que necesitan ayuda y ofrecer
informacion respecto al apoyo social a los profesionales.

En la pagina web del Ministerio de Sanidad y Consumo:

http://www.msc.es/Diseno/informacionProfesional/profesional olaCalor.htm

Puede encontrar esta informacion, asi como el folleto dirigido a poblacion general, y
otras informaciones que surjan durante el periodo.

12


http://www.msc.es/Diseno/informacionProfesional/profesional_olaCalor.htm

13. BIBLIOGRAFIA

Berlango Jiménez A, Serrano Alférez I, Montero Pérez FJ, Jiménez Murillo L y Pérez
Jiménez F. Patologia inducida por el calor. En: Medicina de Urgencias y Emergencias:
Guia diagndstica y protocolos de actuacion. L. Jiménez Murillo y F.J. Montero Pérez. 3*
Ed. Madrid: Elsevier Espafia, S.A. 2004; 713-718.

Departament of Health and Human Services. Centers for Disease Control and Prevention (USA).
Extreme healt. A prevention guide to promote your personal health and safety [citado 2004]
www.cdc.gov/nceh/hsb/extremeheat/.

Departament of Health and Human Services. Centers for Disease Control and
Prevention (USA). Consejos para sobrellevar el calor y evitar enfermedades por las
altas temperaturas. [citado junio 2004]
www.cdc.gov/nceh/emergency/spanish/tipsonheat.htm.

Direction de Santé Publique de Montreal. La chaleur et votre santé [citado junio
2004]. www.santepub-mtl.qc.ca/.

Klinenberg E. Heat Wave: A social autopsy of disaster in Chicago. N Englan J Med
2002; 347(13):1046. 1* Ed University of Chicago Press, 2002.

Martin Navarro F, Simoén-Soria F, Lopez Abente G, Aragonés N, Benitez P, Buitrago MJ et a.
Valoracion del impacto de la ola de calor del verando de 2003 sobre la mortalidad. Gac Sanit 2004; 18
(Supl 1):250-258.

Martinez Garcia P, Perales Recio S, Ruiz-Cabello Jiménez MA y Gil Cebrian J. Principios de urgencias,
emergencias y cuidados criticos [citado junio 2004].
www.uninet.edu/tratado/indice.html.

Ministeére de la Santé et de la Protection Sociale (France). Canicule: sante en danger.
[citado junio 2004]. www.sante.gouv.fr.

Ministeére de la Sante et de la Protection Sociale, Ministére Delegue aux Personnes
Ageés (République Francais). Plan National Canicule (PNC). Version 2; 2004.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de acciones preventivas contra los efectos del exceso de
temperaturas sobre la salud. Espafia. 2004.

Naughton MP, Hendeson A, Mirabelli MC, Kaiser R, Wilhelm JL, Kieszak SM et al. Heat-related
mortality during a 1999 heat wave in Chicago. Am J Prev Med 2002; 22(4)
221-227.

OMS. OMN. PNUMA. Cambio climético y salud humana. Riesgos y respuestas:
Resumen. Organizacion Mundial de la Salud.2003

Ruiz Pérez Cantera I, Sepulveda Moya D. Temperatura y muerte en ancianos. Med Clin
(Barc) 2004; 123(1):19-20.

Santé et Services sociaux Québec (Canada). Guide de prévention des coups de
chaleur [citado junio 2004]. www.csst.qc.ca.

Semenza JC, Rubin CH, Falter KH, Selannikio JD, Flanders D, Howe HL et al. Heat-related deaths
during the july 1995 heat wave in Chicago. N Englan J Med. 1996; 335 (2):84-90.

13


http://www.cdc.gov/nceh/hsb/extremeheat/
http://www.cdc.gov/nceh/emergency/spanish/tipsonheat.htm
http://www.santepub-mtl.qc.ca/
http://www.uninet.edu/tratado/indice.html
http://www.sante.gouv.fr/
http://www.csst.qc.ca/

14. ANEXOS

ANEXO |I: CONJUNTO DE FACTORES DE RIESGO CITADOS EN LAS
PUBLICACIONES CIENTIFICAS.

Fuente: Plan Nacional Francés de canicula 2004

Patologias existentes

Diabetes, Arteriosclerosis, HTA no controlada, insuficiencia Cardiaca, Patologia Vascular
Periférica.

Parkinson. Hipertiroidismo. Enfermedad Psiquiatrica. Trastornos de la

Alimentacion. Anomalias del sistema nervioso autonomo.

Infeccion. Deshidratacion. Obesidad. Grandes lesiones en la piel (escaras, quemaduras..)
Insuficiencias respiratorias.

Insuficiencia renal. Enfermedad de Alzheimer u otras del mismo grupo.

Mucoviscidosis, Drepanocitosis.

Factores Medioambientales

Ausencia de arboles en torno a la casa. Exposicion al sur sin acondicionamiento.

Ausencia de climatizacion. Falta de acceso a una zona fresca durante el dia. Trabajo en
ambientes calurosos.

Vivienda en los pisos superiores de un inmueble. Medioambiente urbanizado (asfalto). Gran
ciudad. Trabajo que requiera vestimentas calientes o impermeables.

Ausencia de vivienda.

Factores personales

Personas mayores. Nifios, sobre todo los bebés de menos de 12 meses. Dependencia o
invalidez. Antecedentes de problemas durante periodos de calor extremo.

Desconocimiento de las medidas de prevencion.

Drogas, cocaina, LSD, heroina. Alcohol. Situacion de exclusion o de precariedad.
Medicamentos (ver Ficha Los medicamentos y el calor).

Algunos de estos factores de riesgo son graves. Estan en negrita.
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ANEXO Il: FICHA: LOS MEDICAMENTOS Y EL CALOR
Fuente: Plan Nacional Francés de canicula 2004

Esta ficha contempla los medicamentos que puedan interaccionar con los mecanismos de
adaptacion del organismo requeridos en caso de temperatura exterior elevada.

Riesgos inducidos por los medicamentos en la adaptacion del organismo al calor.

Si los datos disponibles actualmente en la literatura no permiten establecer la influencia
de los medicamentos como responsables de la aparicion de ciertos estados patologicos
observados durante las olas de calor, si podemos considerarlos responsables del agravamiento
de los sintomas ligados a las temperaturas extremas, en base a sus mecanismos de accidon o por
los efectos indeseables que conllevan.

En efecto, algunos medicamentos pueden interaccionar con los mecanismos
adaptativos del organismo, solicitados en el caso de que la temperatura exterior sea elevada, asi
pues, los medicamentos podrian contribuir al agravamiento de los estados patologicos graves
inducidos por una exposicion al calor demasiado larga o demasiado fuerte (sindrome de
agotamiento — también llamado “colapso por
calor/deshidratacion- o golpe de calor) ademds los medicamentos podrian provocar por si
mismos hipertermias en condiciones normales de temperatura.

También, el impacto de los medicamentos en periodos de calor extremo debe ser
considerado en un planteamiento global que tendrd en cuenta el conjunto de factores de riesgo
individuales entre los que se encuentra la edad avanzada, las patologias subyacentes, la
disminucioén o la pérdida de autonomia que pueden alterar la adaptacion del organismo en caso
de estrés térmico.

En caso de ola de calor, antes de contemplar cualquier adaptacion del tratamiento, es
indispensable asegurarse de que se han puesto en funcionamiento las medidas higiénico —
dietéticas adecuadas.

La finalidad de esta ficha es por un aparte recordar los riesgos inducidos por los
medicamentos en la adaptacion del organismo al calor y por otra parte presentar las
recomendaciones necesarias en caso de ola de calor.

Medicamentos susceptibles de agravar el sindrome de agotamiento — deshidratacion vy el
golpe de calor.

1.- Medicamentos que provocan trastornos de la hidratacién y problemas electroliticos,
especialmente:

- Los diuréticos, en especial los diuréticos del asa (furosemidas).

2.- Medicamentos susceptibles de alterar la funcion renal, especialmente:

- Todos los antinflamatorios no esteroideos (AINE) que comprenden los AINE clésicos o
los “convencionales”, los salicilatos en dosis superiores a 500 mlg dia y los inhibidores
selectivos de la COX — 2.

- Los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA).
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- Los antagonistas de los receptores de la angiotensina II.
- Ciertos antibidticos (especialmente las sulfamidas)
- Ciertos antivirales (especialmente el indinavir)

3.- Medicamentos que tengan un perfil cinético (metabolismo, excrecion) que puedan resultar
afectados por la deshidratacién (por modificacion de la distribucidon o de la eliminacion)
especialmente:

- Las sales de litio.

- Los antiarritmicos.

- La digoxina.

- Los antiepilépticos

- Ciertos antidiabéticos orales (biguanidas y sulfonamidas/sulfonilureas)

- Los hipocolesterolemiantes (estatinas y fibratos).

4.- Medicamentos que puedan impedir la pérdida caldrica del organismo por una accién en
diferentes niveles:
4.1.- Medicamentos que puedan perturbar la termorregulacion central:
- Neurolépticos y agonistas serotoninérgicos.
4.2- Medicamentos que puedan perturbar la termorregulacion periférica:.
a.- Los anticolinergicos por la limitacién de la sudacion especialmente:

= Los antidepresivos triciclicos.

* Los antihistaminicos H1 de primera generacion.

= Algunos  antiparkinsonianos  (trihexifenidilo, tropatepina  (no
comercializado en Espafia), biperideno...).

* Algunos antiespasmddicos (tiemonio, dihexiverina...) en especial los
dedicados a problemas urinarios (oxibutinina, tolterodina, cloruro
detrospio...)

» Los neurolépticos comprendidos los antipsicoticos llamados atipicos.

» La disopiramida (antiarritmico)

» La pizotifeno (antimigraiosa)

b.- Los vasoconstrictores periféricos por limitacion de la respuesta
vasodilatadora, especialmente:

= Los agonistas y aminas simpaticomiméticas utilizadas:
» En el tratamiento de la congestion nasal por via sistematica
(pseudoefredrina, fenilefrina, fenilpropanolamina...)

= En el tratamiento de la hipotension ortostatica (etilefrina y heptaminol...)

* Algunos antimigrafosos (derivados del cornezuelo del centeno, triptanos)
c.- Los medicamentos que alteran el aumento de la capacidad cardiaca (limitacién
del aumento de la capacidad cardiaca reaccional al aumento de la capacidad
sanguinea cutanea), especialmente:

* Por deplecion: los diuréticos,

» Por depresion del miocardio: los betabloqueantes

4.3 Las hormonas tiroideas por aumento del metabolismo basal que inducen la
produccion endogena de calor
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Los medicamentos que producen hipertermia

Son bien conocidas situaciones que favorecen las disregulaciones térmicas, ya sea en
condiciones normales de temperatura o en periodos de calor extremo. Asi pues, la utilizacion de
los siguientes productos debe estar integrada en el andlisis de los factores de riesgo, aunque no
hayan sido nunca considerados factores desencadenantes del golpe de calor en caso de ola de
calor:

o El sindrome maligno de los neurolépticos: Estan incluidos todos los neurolépticos.
o El sindrome serotoninérgico:

Los agonistas serotoninérgicos y asimilados son especialmente: los inhibidores de la
recaptacion de la serotonina, asi como otros antidepresivos (las imipraminas, los inhibidores de
la monoamino oxidasa (IMAO), la venlafaxina), los triptanos y la buspirona. El riesgo del
sindrome serotoninérgico estd ligado muy a menudo a la asociacion de estos productos.

Medicamentos pueden agravar indirectamente los efectos del calor

o Medicamentos que pueden bajar la tension arterial e inducir también una hipoperfusion
de ciertos o6rganos (SNC), especialmente todos los medicamentos antihipertensores y los
antianginosos.

o Todos los medicamentos que actuan sobre la vigilia, que pueden alterar las facultades de
defensa contra el calor. Sin embargo, el uso de ciertas drogas, en particular las sustancias
anfetaminicas y la cocaina, asi como el alcoholismo crénico son también factores de
riesgo que pueden agravar las consecuencias del calor.

CUADRO RESUMEN

MEDICAMENTOS SUSCEPTIBLES DE AGRAVAR EL SINDROME DE
AGOTAMIENTO -DESHIDRATACION Y EL GOLPE DE CALOR

1.-Medicamentos que provocan problemas de hidratacion y problemas electroliticos:

e Diuréticos, especialmente diuréticos del asa (furosemidas)

2.-Medicamentos susceptibles de alterar la funcidn renal:

e AINE (incluidos los salicilatos> 500 mg./dia, los AINE clasicos y los inhibidores
selectivos de la COX-2)

IECA

Antagonistas de los receptores de la angiotensina II

Sulfamidas

Indinavir

3.-Medicamentos que tengan un perfil cinético que pueda resultar afectado por la deshidratacién

-M
e Sales de litio
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Antiarritmicos

Digoxina

Antiepilépticos

Biguanidas y sulfonamidas/sulfonilureas
Estatinas y fibratos.
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4.-Medicamentos que puedan conllevar la pérdida caldrica:

4.1.-.A nivel central:
-Neurolépticos, agonistas serotoninérgicos
4.2.-A nivel periférico:
a.- Medicamentos anticolinérgicos:
—Antidepresivos triciclicos
—Antihistaminicos H1 de primera generacion.
—Ciertos antiparkinsonianos.
—Algunos antiespasmodicos, especialmente los que actian a nivel de las vias
urinarias.
—Neurolépticos
—Disopiramida.
—Pizotifeno.
b.- Vasoconstrictores:
—Agonistas y aminas simpaticomiméticas
—Algunos antimigrafnosos (derivados del cornezuelo del centeno, triptanos)
c.- Medicamentos que disminuyen la capacidad cardiaca
—Betabloqueantes.
—Diuréticos
4.3.-Por modificacion del metabolismo basal
-Hormonas tiroideas

MEDICAMENTOS QUE PRODUCEN HIPERTERMIA (en condiciones normales de
temperatura o en caso de ola de calor).

—Neurolépticos
—Agonistas serotoninérgicos

MEDICAMENTOS QUE PUEDEN AGRAVAR LOS EFECTOS DEL CALOR
-Medicamentos que pueden bajar la presion arterial: todos los antihipertensores.

-Los antianginosos
-Medicamentos que alteran la vigilia
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ANEXO I11: VALORACION DE PERSONAS CON PATOLOGIAS CRONICAS
Fuente: Plan Nacional Francés de canicula 2004
PERSONAS CON ALGUNA PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

Resulta importante distinquir dos tipos de pacientes:

o0 Por un lado, los pacientes que presenten una patologia cardiovascular conocida, que
puedan sufrir una desestabilizacion en caso de deshidratacion o de condiciones extremas,

y

0 Por otro lado, esta ahora claramente demostrado que los parametros meteoroldgicos
desempefian un papel en la aparicion de las patologias aterotromboticas como los
sindromes coronarios agudos y los accidentes vasculares cerebrales.

En el caso de los pacientes que presenten una cardiopatia cronica conocida, existen
especialmente tres grupos de riesgo:

» Grupo formado por los pacientes sometidos a terapias con una influencia directa
sobre el volumen sanguineo total, como los diuréticos, los inhibidores de la enzima de
conversion o los antagonistas de los receptores a la angiotensina II. En efecto, de forma
aislada o en asociacion, la totalidad de esas terapias puede inducir hipotensiones
arteriales y/o insuficiencias renales.

En consecuencia, es preciso prestar una atencion especial a esos pacientes y estar atentos
a cualquier sospecha de senal clinica de deshidratacion, de hipotension y/o de
hipotension ortostatica. Se debera proceder a una exploracion sistematica de un deterioro
de la funcion renal con medicidon de la creatinina plasmatica y de su aclaramiento, de la
urea sanguinea y, por supuesto, de la kaliemia.

« Grupo de pacientes tratados con agentes antiarritmicos. En efecto, las
perturbaciones hidroelectroliticas tales como la hipokaliemia, la hiperkaliemia o incluso
la hipomagnesemia pueden favorecer los efectos proarritmogenos. Se sabe asi mismo
que, en caso de insuficiencia renal, las posologias de los antiarritmicos deben ser
adaptadas. En el caso de todos los pacientes tratados con antiarritmicos, es preciso tomar
precauciones especiales ante cualquier sospecha de modificacion ritmica clinica
mediante la realizacion de electrocardiogramas para el analisis de las modificaciones de
frecuencia cardiaca, de los trastornos del ritmo tanto a nivel ventricular como auricular,
de los signos electrocardiograficos de diskaliemia, de las modificaciones del QT e
incluso de los episodios de taquicardia.

Ante cualquier sospecha de diskaliemia y de insuficiencia renal, especialmente en el
caso de los pacientes a los que se administre diuréticos hipokaliemiantes, se recomienda
proceder a un ionograma y a la medicion de la funcion renal.

» Totalidad de pacientes portadores de patologias cardiovasculares que estan por lo
general polimedicados, son mayores y suelen presentar patologias asociadas tales como
la diabetes o la insuficiencia renal, por lo que se debera prestar una atencion especial a
esos subgrupos para la totalidad de las razones mencionadas mads arriba.
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Para todos los demas medicamentos, remitirse a la ficha de anexo |
PERSONAS CON ALGUNA PATOLOGIA ENDOCRINA

Las enfermedades endocrinas y metabdlicas, incluso tratadas, pueden sufrir una
desestabilizacion en caso de deshidratacion; por otro lado, constituyen un factor de riesgo de
complicaciones ligadas al calor.

Diabetes:

La patologia de la que se trata mas especialmente es la diabetes de tipo 2, una patologia
muy frecuente, sobre todo en la persona mayor. En caso de deshidratacion, la glucemia se
incrementa, luego la glucosuria, lo que agrava la pérdida hidrica de origen urinario. Este
proceso puede desembocar rapidamente en el coma hiperosmolar y poner de inmediato en
peligro el pronostico vital. Todos los diabéticos resultan afectados, incluso los diabéticos
habitualmente bien controlados, dado que la deshidratacién conlleva en si misma
modificaciones metabolicas.

El coma hiperosmolar puede ser revelador del trastorno metabdlico: en presencia de
signos de deshidratacion, la glucemia debe ser necesariamente controlada.

En caso de canicula, se recomienda pues multiplicar los controles glucémicos en los
pacientes diabéticos (glucemias capilares), sobre todo en los pacientes mayores que acumulan
varios factores de riesgo. Es preciso proceder a la rehidratacion, recordando la prohibicion de
las bebidas dulces y de los zumos de frutas. El tratamiento de la diabetes debe ser reforzado,
recurriendo, si es preciso, a la insulinoterapia transitoria.

En el caso de los pacientes diabéticos de tipo 1, se recomendard una vigilancia
incrementada de las glucemias capilares y una adaptacion terapéutica cada vez que sea precisa.

Hipertiroidismo:

El hipertiroidismo no tratado altera la regulacion térmica del paciente y hace que éste
resulte mas fragil a los efectos de la canicula. A la inversa, es con ocasion de episodios de este
tipo cuando se pueden observar las complicaciones graves del hipertiroidismo: crisis tirotoxica,
cardiotireosis, trastornos del comportamiento...

Hipercalcemia:

Los pacientes que presenten una hipercalcemia, sea cual sea la causa de esta, también
son pacientes de riesgo. En el transcurso de una deshidratacion, la calcemia se incrementa y
aparecen las complicaciones (complicaciones neuroldgicas y cardiacas).

Insuficiencia suprarrenal:

En el caso de los pacientes que presenten una insuficiencia suprarrenal, la canicula
representa un estrés y una fuente de pérdida de sal que puede requerir una adaptacion del
tratamiento substitutivo.
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Para los demas medicamentos, remitirse a la ficha de Anexo 11
PERSONAS CON ALGUNA PATOLOGIA URONEFROLOGICA

Durante las épocas de fuerte calor, el riesgo de aparicion de patologias de tipo
infecciones urinarias o crisis de litiasis nefritica parece incrementado debido a la deshidratacion,
por lo que conviene estar alerta.

Litiasis:

Es importante recordar los consejos de prevencion a las personas sujetas a este tipo de
patologias. La prevencion de la litiasis cdlcica, la que mas cominmente se observa, se basa en
un reajuste de los habitos alimenticios de acuerdo con los principios recordados a continuacion:

» diuresis > 2 litros/dia: bebidas en cantidad suficiente, bien repartidas a la largo

de las 24 horas

» aporte calcico de 800 a 1000 mg/dia

* no tomar alimentos ricos en oxalato (chocolate, espinacas)

» moderacion del aporte de proteinas animales (unos 150 g de carne, pescado o

ave al dia)

» moderacién del consumo de sal (no afadir sal en la mesa)

Insuficiencias renales cronicas no terminales:

Los pacientes que padecen una enfermedad renal cronica con o sin insuficiencia renal

cronica, no sometidos a didlisis, suelen ser todos hipertensos y siguen un tratamiento
antihipertensor “intenso” que incluye en la mayoria de los casos diuréticos (furosemida u otros
diuréticos). Ademas, se les sigue de forma periddica en consulta (cada tres o cuatro meses segun
los casos). En este caso, el riesgo de deshidratacién que podria ser inducido por la canicula
es por supuesto mayor. La canicula viene a potenciar el efecto de los diuréticos.
En el caso de estos pacientes, conviene pues estar alertas por un lado para informarles
(vigilancia del peso y de la tension, seguimiento estricto de su dieta, evitar cualquier
medicamento nefrotdxico y, por otro lado, informar al médico de cabecera (con el fin de vigilar
la tension arterial y reducir las dosis de diuréticos en caso necesario). Y sobre todo, en caso de
signos de fatiga no habituales, deberdn consultar a su médico de cabecera. Para todos los
pacientes aquejados de insuficiencia renal, resulta entonces necesario:

» vigilar el estado de la funcidn renal mediante un control de la creatininemia y mediante

la medicion del aclaramiento de la creatinina por medio de la formula de Cockceroft y

Gault,

+ adaptar en consecuencia la posologia de ciertos medicamentos)

Personas sometidas a dialisis:

Los riesgos mas altos en periodo de canicula afectan a los pacientes sometidos a
diélisis a domicilio, mediante hemodialisis o dialisis peritoneal. A esos dos grupos de
pacientes, se les puede recomendar al principio del verano que estén especialmente atentos en
periodo de canicula a la medicion del peso y de la presion arterial, que se pongan en contacto
con el médico nefrologo correspondiente en caso de peso predialitico inferior al “peso seco” o
de bajada sensible de la presion arterial.

Ademas, si la canicula dura mas de tres o cuatro dias, el nefrologo correspondiente
puede acordar ponerse en contacto con los pacientes sometidos a didlisis, bajo su
responsabilidad, para asegurarse de que no hay signo alguno de disminucion hidrosodada
excesiva y, llegado el caso, recomendar a los pacientes tratados mediante didlisis peritoneal no
utilizar bolsas hiperténicas (que favorecen la disminucion hidrosodada).

21



ANEXO 1V: ADAPTACION AL CALOR Y PATOLOGIAS INDUCIDAS POR EL
CALOR

Fuente: "Patologia inducida por el calor. A. Berlango Jiménez, I. Serrano Alférez, F.J.
Montero Pérez, L. Jiménez Murillo y F. Pérez Jiménez. En: Medicina de Urgencias y
Emergencias: Guia diagnostica y protocolos de actuacion. L. Jiménez Murilloy F.J.
Montero Pérez. 3% Ed. Madrid: Elsevier Espafia, S.A. 2004; 713-718."

La cursiva del texto no pertenece a esta publicacion.

INTRODUCCION

En condiciones normales, la temperatura corporal se mantiene dentro de minimas
oscilaciones gracias al equilibrio existente entre los mecanismos fisiologicos de conservacion y
produccion de calor y los mecanismos encargados de su eliminacion.

Dado que en la mayoria de las ocasiones la temperatura corporal excede a la del medio
ambiente el organismo disipa la mayor parte del calor generado mediante radiacion y
conveccion. Sin embargo, si la temperatura ambiental es igual o superior a la de la superficie
corporal, la transferencia de calor se invierte y el unico medio eficaz para disminuir la
temperatura corporal es la evaporacion mediante pérdidas insensibles a través de los pulmones
(hiperventilacién) o a través de la piel (sudacion). Este mecanismo pierde parte de su eficacia
cuando el grado de humedad del ambiente es elevado.

Ante una carga térmica enddgena (ejercicio...) o exdgena (calor ambiental) excesiva se
producen importantes cambios fisioldgicos en los sistemas cardiovasculares, endocrino y
exocrino, encaminados a disminuir la temperatura corporal. La sangre calentada que llega a los
centros hipotaldmicos anteriores induce una redistribucion del flujo sanguineo desde las visceras
a la piel y los musculos ejercitados. La vasodilatacion cutanea permite pérdidas maximas de
calor por radiacion y conveccion, aportando ademas las necesidades metabolicas necesarias para
la generacion de sudor. Esta adaptacion inmediata al calor provoca una sobrecarga circulatoria
al disminuir las resistencias periféricas y aumentar la frecuencia y el gasto cardiaco. La
secrecion sudoral normal representa mas de 500ml/ 24 horas y contiene unos 40 mmoles /I de
sodio, 7 mmoles de potasio y 35 mmoles de cloro. En medios secos y calurosos las pérdidas por
sudor pueden representar de 5 a 10 litros de agua al dia y una parte proporcional de sales que
es necesario restituir, teniendo en cuenta que la adaptacion a un medio caluroso disminuye la
sensacion de sed y puede provocarse un estado de deshidratacion cronica, si no se bebe un
volumen superior de agua al necesario para apagar la sed que compense los liquidos perdidos.
La diuresis es un buen indicador de la calidad de la rehidratacion y salvo insuficiencia
cardiaca o renal es necesario alcanzar una hidratacion suficiente para mantener una diuresis
normal (un litro por dia).

A través de repetidas exposiciones al calor o al ejercicio (de 4 a 7 dias) se modifican los
mecanismos nerviosos, sensitivos, hormonales y cardiovasculares para permitir una mejor
tolerancia al calor. En esta adaptacion tardia al calor, denominada aclimatacion, existe una
mayor estabilidad cardiovascular, produciéndose, en general, cambios similares a los
observados en el entrenamiento fisico. Tras la aclimatacion se recupera la frecuencia cardiaca,
aumenta la sudoracion, y disminuye la pérdida de Sodio, que podria pasar de 20 gr. al dia
durante la aclimatacion a 3-5 gr./dia en el organismo aclimatado.

Estos mecanismos fisiologicos pueden estar alterados o no ser suficientes en las edades
extremas de la vida, ciertas patologias y por el uso de medicamentos que influyen en la
capacidad del organismo para adaptarse.
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Las diferentes enfermedades inducidas por calor aparecen cuando fracasan los
mecanismos encargados de regular el calor corporal. Se reconocen tres formas clinicas
principales que, por orden creciente de gravedad son las siguientes: los calambres por calor, el
agotamiento por calor y el golpe de calor. Traducen la existencia de alteraciones metabodlicas
(deplecion de sodio, agua o ambas), como ocurre en los calambres o en el agotamiento por
calor; o bien son resultado de la accién citolitica directa de la hipertermia sobre los diferentes
tejidos del organismo, como ocurre en el golpe de calor.

Factores predisponentes:

Son multiples los factores y condicionantes que favorecen el desarrollo de la patologian
por calor, como queda reflejado en la tabla 1

Tabla 1. Factores predisponentes de las enfermedades por calor

-Temperatura y grado de humedad ambiental elevadas

-Falta de aclimatacion al calor

-Ingesta hidrica insuficiente

-Obesidad

-Ancianos, especialmente encamados

-Enfermedades que dificultan la sudacion: diabetes, insuficiencia cardiaca, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia renal, lesiones medulares,

dermopatias

-Aumento de la produccidén endogena de calor: ejercicio fisico, hipertiroidismo,

-Parkinson, infecciones, epilepsia, feocromocitoma

-Psicopatias

-Farmacos: anticolinérgicos, neurolépticos, antidepresivos triciclicos, antihistaminicos,
anfetaminas, sedantes, diuréticos, betabloqueadores

-Etilismo agudo y crénico

Principales tipos de patologia por calor

CALAMBRES POR CALOR

CONCEPTO:

Son espasmos dolorosos en la musculatura voluntaria que habitualmente se presentan
tras ejercicios fisicos intensos, en personas jovenes aclimatadas y entrenadas.

Aparecen como consecuencia de una hiponatremia aguda al reponer las cuantiosas
pérdidas de sudor solo con liquidos, sin aporte salino. Por lo comun duran minutos y son de
curso benigno.

DIAGNOSTICO:
Se basa en la historia clinica y en la deteccion analitica de una hiponatremia aislada.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Si el paciente no tiene criterios de ingreso sélo se determinard la bioquimica sanguinea,
incluyendo urea, creatinina, sodio, potasio y CK. Si el paciente tiene criterios de ingreso se
solicitara, ademas, hematimetria con formula y recuento leucocitario.
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CRITERIOS DE INGRESO:

La mayoria de los pacientes afectados de calambres por calor no requieren ingreso y son
dados de alta desde el Servicio de Urgencias. No obstante, a veces son el prédromo de una
patologia por calor més grave.

Ingresaran en el Area de Observacion siempre que presenten alguna de estas circunstancias:
0 Sodio plasmatico < 125 mEq/l, es decir, aquellos con una hiponatremia moderada o
grave.
a Calambres musculares intensos.
o Coexistencia de patologia de base favorecedora de la enfermedad por calor (Tablal).
o Cuando por diferentes motivos (psicopatias, vagabundos, etc.), no esté garantizada la
retirada del ambiente caluroso.

TRATAMIENTO

o 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 un litro de agua, aconsejando la ingesta minima diaria de 3 1. También se
puede administrar cualquier bebida comercial que contenga electrolitos.

a Si requiere ingreso hospitalario, la reposicion salina se realizara por via intravenosa
mediante la perfusion de suero fisiologico a razéon de 3.000 ml en 24 h, cuantia que se
modificara en funcion del estado cardiovascular previo del paciente.

AGOTAMIENTO O COLAPSO POR CALOR

CONCEPTO:

Es el sindrome por calor mas comun. Se presenta tanto en individuos fisicamente activos
como en sedentarios siendo especialmente frecuente en ancianos con patologia cardiaca bajo
tratamiento diurético.

El agotamiento por calor es la consecuencia de una deplecion de agua, sodio o ambas
que origina una deshidratacion e hipoperfusion tisular. Aunque se ha descrito formas puras,
normalmente se observa una combinacion de estos déficit (deplecion hidrosalina).

CLINICA:

El cuadro se desarrolla de modo subito con sintomatologia inespecifica: debilidad,
ansiedad, cansancio, cefalea, vértigo, 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 40 °C. También durante varios dias
puede haber nauseas, vomitos, debilidad, cefaleas, anorexia e incluso delirio.

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

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

0 Hematimetria con féormula y recuento leucocitarios.

0 Bioquimica sanguinea que incluya urea, creatinina, sodio, potasio, calcio, proteinas,
totales, CK AST y ALT. El sodio sérico puede estar disminuido, normal o aumentado
segin predominen las pérdidas de sodio o de agua.

o Orina completa, incluyendo la determinacion de sodio y creatinina.

o Gasometria arterial.

o Electrocardiograma.
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CRITERIOS DE INGRESO:

Todos los pacientes con sospecha clinica de agotamiento por calor ingresaran en el
Area de Observacion del Servicio de Urgencias.

TRATAMIENTO:
o Control de la presion arterial y de la temperatura corporal cada 8 h.
0 Medicion de la diuresis cada 8 h.
0 Canalizacion de una via venosa periférica, preferiblemente con Drum, ante la eventual
necesidad de medir la presion venosa central.
0 Administracion de soluciones cristaloides por via intravenosa. Se elegirdn soluciones

hipoténicas de glucosa como el suero glucosado al 5%; o salinas isotonicas como el
suero fisiologico, segin predomine el déficit de agua o de sal, respectivamente. La
cantidad de liquidos que ha de administrarse esta en funcion de la cuantia de las pérdidas
y del estado cardiovascular previo del paciente, aunque como norma general debe
asegurarse un minimo de 4.000 m1/24 h.

GOLPE DE CALOR

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 dos tipos de calor:

a

Clésico o pasivo. Es propio de personas de edad avanzada con patologia previa.

Se caracteriza por una ganancia pasiva de calor tras la exposicién corporal a ambientes
calurosos y hiimedos. Se presenta en forma de epidemias a partir del cuarto dia de
iniciada la ola de calor.

Activo o por ejercicio. Es caracteristico de personas jovenes no entrenadas que realizar
ejercicio fisico intenso. Si bien la temperatura ambiental elevada favorece su desarrollo,
puede presentarse con temperaturas no muy altas, al estar mas en relacion con la
produccion endégena de calor. Tiene mejor prondstico que el golpe de calor clésico.

DIAGNOSTICO:

El diagnostico del golpe de calor es puramente clinico. Las diversas manifestaciones

representan el grado de intensidad y la diferente afectacion multiorgénica.

CLINICA:

a

En la mayoria de los casos ¢l comienzo del golpe de calor es subito. Algunos enfermos,
sin embargo, refieren sintomas prodroémicos 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 son debidos a las
alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acidodobésico, asi como a la respuesta
fisiologica del organismo para disipar el calor.

La hipertermia, la alteracion del estado de conciencia y la anhidrosis, junto con el
antecedente de exposicion a temperatura ambiental elevada o de la realizacion
previa de ejercicio intenso son las caracteristicas clinicas que definen la enfermedad.
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La temperatura rectal suele ser >40 ° C. La anhidrosis se considera un prerrequisito en el
diagnostico de golpe de calor clasico, siendo el fracaso de los mecanismos de sudacion
la clave en la patogenia de esta enfermedad. Sin embargo, la sudacion estd presente en el
50% de los sujetos afectados de golpe de calor activo.

La disfuncion del SNC es constante en todos los casos. La alteracion del estado de
conciencia, que siempre estd presente, se atribuye a edema cerebral o a hemorragias
petequiales difusas. Otras manifestaciones neurologicas incluyen agitacion psicomotriz,
crisis convulsivas, déficit motores y, con relativa frecuencia, focalidad cerebelosa.
Aunque estas alteraciones generalmente son transitorias, pueden quedar como secuelas
permanentes déficit cerebelosos o de la via piramidal, neuropatias periféricas y
alteraciones neuropsiquiatricas.

La afectacion musculosquelética se relaciona con mas frecuencia con el ejercicio fisico
intenso, pudiendo ser también complicacion de una actividad convulsiva generalizada.
La deplecion de potasio, bien por la toma de diuréticos o bien producida por el
hiperaldosteronismo secundario a la pérdida de sal por el sudor, predispone a la necrosis
muscular.

La afectacion cardiaca es menos frecuente, habiéndose descrito necrosis miocardica,
dilatacién y disfuncion ventricular.

La mayor parte de los pacientes muestran una discreta alteracion de funcion renal, pero
solo en el 10% de los casos la lesion renal es grave. Generalmente se presenta como una
insuficiencia renal aguda o prerrenal oligurica.

Tipicamente la afectacion hepatica aparece de 1 a 3 dias después del ingreso en el
hospital. Clinicamente se caracteriza por la aparicion de ictericia.

La expresion clinica de las alteraciones de la coagulacion es frecuente y ensombrece el
pronoéstico. Pueden aparecer petequias y hemorragias en la piel, el tubo digestivo y en
todos los 6rganos parenquimatosos.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS URGENTES:
Se solicitaran con caracter urgente las siguientes exploraciones:

a

a

Hematimetria con férmula y recuento leucocitarios. Es frecuente encontrar una
discreta leucocitosis y hemoconcentracion.

Bioquimica sanguinea que incluya urea, creatinina, sodio, potasio, calcio, proteinas
totales, amilasa, CK, AST, ALT y bilirrubina total y directa. Se puede detectar:
-Elevacién de las enzimas musculares y hepatocelulares como la CK, AST y ALT.
Expresan la necrosis muscular y la afectacion hepdtica existente.

- Elevacion de la urea y la creatinina.

- Hipernatremia y con mds frecuencia hiponatremia, probablemente relacionada con la
ingesta previa de liquidos.

- Si bien el potasio suele estar normal al principio, es frecuente que disminuya en las
horas siguientes.

- En el paciente con la lesion muscular importante, hipocalcemia e hiperfosfatemia. Sin
embargo, es mas habitual detectar una hipofosfatemia secundaria a la alcalosis
respiratoria.

- Hiperbilirrubinemia mixta de predominio indirecto.

- Hiperamilasemia, aun sin evidencia de pancreatitis.

Estudio de coagulacion. Puede revelar alteraciones caracteristicas de la coagulacion
intravascular diseminada (CID): trombocitopenia, alargamiento del tiempo de
protrombina, hipofibrinogenemia e incremento de los productos de desintegracion de la
fibrina y del dimero D.

Analisis de orina. Se detectara mioglobinuria si existe rabdomidlisis.
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Gasometria arterial. Muestra, con frecuencia, hipoxemia con hipocapnia. En ocasiones,
la insuficiencia respiratoria puede ser intensa cuando se desarrolla el llamado pulmoén de
shock o distrés respiratorio del adulto. La acidosis metabdlica es muy frecuente, siendo
constante y mas intensa en los golpes de calor activos; sin embargo, el pH sanguineo se
suele mantener en los limites de la normalidad, debido a la hiperventilacién que
presentan estos enfermos.

Electrocardiograma. Suele evidenciar arritmias supraventriculares y a menudo
alteraciones de la repolarizacion y bloqueos de conduccion.

TAC craneal, siempre que persista alteracion el estado de conciencia a pesar de haber
normalizado la temperatura corporal. Puede ser normal o evidenciar signos de edema
cerebral difuso.

Se realizara una puncion lumbar a todos los pacientes, sin foco infeccioso evidente, en
los que persista o reaparezca la fiebre a pesar de las medidas fisicas de enfriamiento.
También se realizard esta exploracion cuando la persistencia de la alteracion del estado
de conciencia no sea explicada por los hallazgos del TAC craneal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El golpe de calor debe diferenciarse de otros estados hipertérmicos con disfuncion

neurologica como:

o Agotamiento por calor. No hay alteracion del estado de conciencia y la temperatura
corporal, cuando esta elevada, no supera los 40 ° C.

o Sindrome neuroléptico maligno. Existe el antecedente de administracion de farmacos
neurolépticos y cursa con rigidez muscular generalizada y diaforesis.

o Hipertermia maligna. Generalmente aparece durante la anestesia general y cursa con
rigidez muscular e hipercapnia.

o Sindrome anticolinérgico central. Existe el antecedente de administracion de este tipo
de medicacion y cursa con midriasis.

o Status epilepticus. Cursa con rigidez muscular y movimientos tonicoclonicos.

o Intoxicacion por drogas de abuso. Generalmente es referida por el propio paciente o
por los acompanantes y suelen detectarse cicatrices de venopuncion.

o Delirium tremens. Aparece en pacientes alcohdlicos que durante un tiempo superior a
las 24 h. (generalmente entre 48 y 96 h.) han dejado de ingerir alcohol y suele
acompafiarse de rigidez muscular, agitacion y alucinaciones auditivas y visuales.

o Meningitis 0 meningoencefalitis. Cursa con rigidez de nuca y otros signos meningeos.

o Crisis tirotdxica. Antecedentes y semiologia tipica del hipertiroidismo.

CRITERIOS DE INGRESO:

Todos los pacientes con sospecha clinica de golpe de calor ingresaran preferentemente

en una Unidad de Cuidados Intensivos.

TRATAMIENTO:

Antes de iniciar las medidas especificas, es necesario tener presente que:

a

a

a

El golpe de calor es una emergencia médica cuya mortalidad esta en relacion con la
duracion de la hipertermia.

La forma epidémica, caracteristica del golpe de calor clasico, es frecuente en Espafia,
por lo que se debe tener un alto indice de sospecha en la época estival.

Iniciar medidas fisicas de enfriamiento en todos los enfermos con fiebre clevada y
alteracion del estado de conciencia, independientemente de la confirmacion diagndstica
posterior del golpe de calor.
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El tratamiento se basa en estos tres pilares:
a) medidas fisicas de enfriamiento corporal;
b) soporte cardiopulmonar y control hidroelectrolitico y
¢) tratamiento de las complicaciones.

MEDIDAS FISICAS DE ENFRIAMIENTO:

Puesto que la gravedad de la lesion histica esta en relacion con la duracion y el grado de
hipertermia, el enfriamiento rdpido es la medida terapéutica més importante. Los farmacos
antipiréticos requieren la integridad de los mecanismos termorreguladores, y puesto que éstos
han fracasado, el inico medio eficaz para reducir la temperatura es el uso de medidas fisicas de
enfriamiento. Se procedera de la siente forma:

o Debe anotarse la hora en la que se inicia el enfriamiento corporal.

o Se llevaran a cabo con el paciente desnudo, en decubito lateral y en posicion fetal.

o Se realizara lavado continuo, frotando la superficie corporal con compresas con agua
helada (preferible hielo picado).

o Se utilizaran dos ventiladores para aumentar la aireacion y, de este modo, favorecer la
disipacion de calor corporal.

o Se determinara la temperatura rectal cada 5-10 min. Cuando ésta sea < 38,8 ° C se
suspenderan las medidas fisicas de enfriamiento para evitar la aparicion de hipotermia y
escalofrios.

o Si aparecen escalofrios intensos se administrard clorpromazina (Largactil *, ampollas
con 25 mg) en dosis de 25 mg por via intravenosa a una velocidad de perfusion de 1
mg/min. Para ello, se diluye una ampolla de preparado comercial de esta sustancia en
100 ml de suero fisiologico y se administra en 25 min, es decir, a un ritmo de 80
gotas/min.

o Si el paciente estd muy agitado se administrara haloperidol (Haloperidol Esteve*,
ampollas de 5 mg) en dosis inicial de 5 mg por via intravenosa, que se puede repetir cada
30 min hasta conseguir la sedacion o llegar a la dosis maxima de 30 mg/24 h. Como
alternativa se pueden utilizar benzodiacepinas de accion corta como el midazolam
(Dormicum *, ampollas de 3 ml con 15 mg o de 5 ml con 5 mg) en dosis de 0,1 mg/kg
por via intravenosa, para lo cual se diluye una ampolla de la presentacion comercial de
15 mg en 12 ml de suero fisioldgico (1 ml contiene 1 mg) y se perfunde 7 ml para un
paciente de 70 kg. Si se elige la presentacion comercial de 5 ml con 5 mg se
administraran 7 ml sin necesidad de dilucion. La via intramuscular es una alternativa
eficaz, obteniéndose la respuesta aproximadamente a los 6 min. de su administracion.

SOPORTE CARDIOPULMONAR Y CONTROL HIDROELECTROLITICO:

Aunque en general estos pacientes no estan hipovolémicos, la hipotension es frecuente al
ingreso como resultado de la marcada vasodilatacion periférica secundaria a la hipertermia. La
sueroterapia debe realizarse con cautela y con control de la presion venosa central (PVC), ya
que tras el enfriamiento y la vasoconstriccion periférica subsiguiente se puede producir una
sobrecarga circulatoria y, secundariamente, edema pulmonar.

o Al mismo tiempo que se han comenzado las medidas de enfriamiento se canalizard una
via venosa periférica, preferiblemente con Drum, para la medicion horaria de la PVC.
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o Inicialmente se prefunden 500 ml de Ringer Lactato *, en 20 min. La fluidoterapia
posterior vendra determinada por la situacion cardiovascular de cada paciente en funcion
de la PVC, la presion arterial, la diuresis, los signos de fallo ventricular izquierdo y la
edad. No obstante, los requerimientos de liquidos oscilan alrededor de los 1.500-2.000
ml en las primeras 4 h. Los sueros que se administren pueden estar frios (conservados en
el frigorifico) para reducir con mayor rapidez la temperatura corporal.

a Si persiste la hipotension, a pesar de la fluidoterapia y las medidas de enfriamiento, se
administraran fAirmacos vasoactivos, como la dopamina (Dopamina Fides *, ampollas de
10 ml con 200 mg) en dosis inicial de 5 p/kg/min para lo cual se diluye una ampolla de
200 mg en 250 ml de suero glucosado al 5% y se perfunde a una velocidad de 10
gotas/min (30 ml/h) para un paciente de 70 kg. Esta dosis puede incrementarse
progresivamente hasta conseguir una presion arterial sistolica > 90 mmHg y/o una
diuresis > 35 ml/h, hasta un maximo de 20 p/kg/min, es decir 40 gotas/min (120 ml/h).

o Habitualmente es necesaria la oxigenoterapia. Inicialmente se administrara oxigeno a
alto flujo, ya sea mediante mascarilla tipo Ventura (Ventimask *) al 50% o bien a través
de mascarilla con reservorio, que permite aportar mayores concentraciones. Esta
concentracion de oxigeno se ajustara posteriormente en funcion del control gasométrico.

o La acidosis metabdlica es frecuente. Si el pH es < 7,20 es necesario tratarla.

Para ello se calcula el déficit de bicarbonato con la siguiente formula:
Déficit de CO3H - =0,3 x kg de peso x exceso de bases

El resultado obtenido es igual a la cantidad de ml de bicarbonato sddico 1 M necesaria.
De ella se administra la mitad en 30 min y se realiza una nueva valoracion gasométrica de 60
min después de finalizar la perfusion. Si el pH contintia siendo < 7,20, se realiza un nuevo
calculo y la consiguiente reposicion, teniendo en cuanta que siempre se administra el 50% del
déficit calculado.

o Las concentraciones séricas de potasio deben vigilarse estrechamente, pues, aunque
inicialmente pueden ser normales, caracteristicamente descienden en las primeras horas
del ingreso. Si la necrosis muscular ha sido importante el potasio sérico esta elevado.
Debido a estas oscilaciones frecuentes en las concentraciones de potasio sérico, los
farmacos digitalicos no deben ser empleados en el golpe de calor.

a Si aparece hipernatremia, o con mas frecuencia hiponatremia, se trataran.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES:

1. Debe prevenirse el desarrollo de fracaso renal agudo en aquellos pacientes con
evidencia de rabdomiolisis (CK >1.000 Ul y mioglobinuria), a menudo observada en la
forma activa de la enfermedad. Para evitar el depdsito de pigmento en el tibulo se
aumentard el flujo renal mediante sobrehidratacion, administracion de diuréticos y
alcalinizacion de la orina:
* Furosemida (Seguril *, ampollas de 20 mg). Si no existe deplecion de volumen
se administraran inicialmente 60 mg (3 ampollas) por via intravenosa y se
continuaran con 20 mg (1 ampolla) cada 6 h por la misma via.
* Fluidoterapia. Se administraran 4.000 a 6.000 ml al dia alternando suero
fisiologico y glucosalino. Se realizard un control estrecho de la PVC, de los
electrolitos séricos, del equilibrio acidobasico, la glucemia, la creatinina y la
diuresis.
* Bicarbonato sodico 1 M para mantener el pH > 7,5, lo cual se consigue
administrandolo a un ritmo de perfusion de 14 gotas/min (42 ml/h).
* Dialisis precoz si el fracaso renal oligtrico se ha instaurado.
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2. Si se presentan Crisis convulsivas deben tratarse rapidamente con diazepam (Valium
* ampollas de 2 ml con 10 mg) administrado a una velocidad maxima de 2 mg/min
hasta que la crisis ceda o se llegue a un maximo de 20 mg. Para ello, se diluye 1 ampolla
del preparado comercial en 8 ml de suero fisioldgico y se administra en 5 min, es decir, a
una velocidad de 2 ml/min. Hay que tener especial cuidado con el manejo de este
farmaco por su importante efecto depresor de la funcidn respiratoria, maxime cuando se
utiliza en pacientes, que como los que presentan un golpe de calor, tienen a menudo esta
funcién ya alterada.

3. Debe prevenirse el sangrado digestivo por estrés con pantoprazol (Pantocarm *,
viales de 40 mg) en dosis de 40 mg/24 h por via intravenosa, o con ranitidina (Zantac *,
ampollas de 50 mg) en dosis de 50 mg/12 h por via intravenosa.

4. Se administrara plasma fresco y plaquetas en los trastornos de la coagulacién
respectivos.

5. Se administrara calcio o glucosa hipertonica intravenosa si aparece hipocalcemia o
hipoglucemia, respectivamente.

NUEVOS ENSAYOS TERAPEUTICOS:

a

a

Los esteroides se han usado en el golpe de calor; sin embargo, no hay evidencia de su
beneficio, excepto en la reduccion del edema cerebral.

La utilizacion de dantroleno, por la similitud patogénica de la hipertermia maligna con el
golpe de calor, y el empleo de naloxona, por haberse encontrado elevadas
concentraciones de opioides endogenos en esta enfermedad, continllan actualmente
cuestionados.

La realizacion de lavado gastrico o peritoneal con agua helada son medidas de
enfriamiento que no mejoran las ya recomendadas.
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ANEXO V

CUESTIONARIO PARA VALORACION DE PACIENTES DE RIESGO ANTE TEMPERATURAS ELEVADAS

Nombre y Apellidos

Teléfono:

Médico:

Enfermero:

Equipo de Atencion Primaria:

Localidad:

Grupo de Riesgo

Teléfono:

FECHA

o ¢Cbémo se encuentra?

o ¢Ha visto alterado su estado de salud

con respecto a los dias anteriores?

0 ¢Se encuentra débil?

0 ¢Se encuentra cansado?

o ¢Tiene dolor de cabeza?

o ¢Estd mareado?

o ¢ Esta confuso?

a ¢Tiene vértigo?

a ¢Tiene sed?

o ¢Tiene nauseas?

o ¢Tiene vomitos?

a ¢Tiene diarrea?

o ¢ Tiene calambres musculares?

o ¢Tiene fiebre?
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* VALORACION DEL NIVEL DE RIESGO SEGUN
NIVELES DE ALERTA 1-2 ESTADO FISICO

RIESGO 1:
- Mayores de 65 afios con buen estado general.
- Pacientes con tratamiento por farmacos incluidos en la lista de
PACIENTE RIESGO 2 PACIENTE RIESGO 3 principios de riesgo.
- Obesidad morbida.
- Paciente con buen estado general pero con diagnéstico de
patologia crénica.

RIESGO 2:
- Patologia renal cronica
Encuesta 1 vez/semana Encuesta 2 veces/dia - Nifios menores de 4 afios afectos de patologia cronica
- Enfermos en tratamiento con antiarritmicos
- Enfermos cardiovasculares con deterioro funcional
- Pacientes con patologia psiquiatrica mayor y tratamiento
- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica moderada / severa
- Diabetes mal regulada
- Etilismo crénico.

RIESGO 3:

- Ancianos fragiles

- Pacientes Terminales

- Pacientes Inmovilizados

- Nifios menores de 4 afios, en especial menores de 1 afio.

En la valoracion influird también el grado de autonomia, de apoyo
social y las condiciones del domicilio.

En cualquier caso aseguresé que todos los usuarios reciben por escrito y comprenden las medidas generales de prevencion
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