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Abstract
“Heat stroke” is a condition caused by the sustained 

exposure to a high temperature capable of producing 
severe metabolic changes which may put at risk the 
life of the patient. Knowledge about this condition is 
limited; therefore, we believe that sharing our experience 
with the case of a newborn successfully treated by 
a multidisciplinary team at Clínica Santa María may 
be valuable for the medical community.
Key words: Burn, Heat stroke, Multi-organic failure, 
Newborn.

Resumen  
Se conoce como “Golpe de calor”, a aquella 

condición provocada por exposición a una temperatura 
alta y mantenida capaz de producir alteraciones 
metabólicas severas que pueden comprometer la 
vida del paciente. Los conocimientos acerca de 
esta entidad son escasos, por lo que creemos que 
la comunicación en la literatura médica de nuestra 
experiencia con el caso clínico de un recién nacido 
manejado con éxito por un equipo multidisciplinario 
de Clínica Santa María puede ser de valor para la 
comunidad médica.
Palabras clave: Golpe de calor, Falla multiorgánica, 
Quemadura, Recién nacido.

Introducción
Un golpe de calor es una condición grave a veces 

mortal con un alto grado de hipertermia y falla de uno 
o más órganos, con severas alteraciones metabólicas, 
asociada a la exposición a una temperatura ambiente 
alta y mantenida, que requiere su manejo en una 
unidad de cuidados críticos. Es más frecuente de ver en 
países aquejados por ondas de calor, o en deportistas 
de alta exigencia expuestos a temperaturas elevadas. 
La exposición a altas temperaturas puede ser de 
mayor riesgo en niños y adulto mayor debido a sus 
sistemas de termorregulación menos eficientes. Sin 
embargo hasta ahora poco se conoce desde el punto 
de vista epidemiológico ya que las series descritas 
son pequeñas y por lo mismo es difícil referirse al 
pronóstico y factores de riesgo de mortalidad en 
estos pacientes.

La situación se agrava si además la exposición a 
la temperatura elevada ha sido capaz de generar una 

quemadura extensa con mayor riesgo de hipovolemia 
y compromiso hemodinámico y más aún si se trata 
de un neonato con sus características fisiológicas 
especiales, de masa y superficie corporal, contenido de 
agua extracelular y termorregulación entre otras. 

Presentamos un caso de un recién nacido con 
golpe de calor y una quemadura de 20% de superficie 
corporal de tipo B, que requirió un estricto y coordinado 
manejo multidisciplinario, apoyado por la tecnología 
actual en una unidad de paciente crítico pediátrico, 
que permitió un resultado favorable luego de 45 días 
de hospitalización.

Caso clínico
Lactante que ingresa a la Unidad Paciente 

Crítico Pediátrico (UPCP) en su primer día de vida 
con antecedente de haber sido producto de primer 
embarazo, controlado, de evolución fisiológica, nacido 
en otro centro, a las 40 semanas por parto vaginal 
con fórceps con circular irreductible, Apgar 9-9.

Presenta hipotermia en su período neonatal 
inmediato (36 °C) por lo que se dejó en cuna radiante, 
cubierto además con frazada eléctrica, por una hora 
aproximadamente.

Cuando fue reevaluado se evidenció extensa 
quemadura violácea en región dorsal, incluido cuero 
cabelludo y talones, con flictena interescapular, en 
ambos glúteos y talones, asociado a temperatura de 
40ºC y compromiso hemodinámico. Ecocardiografía 
evidenció buena contractilidad con baja volemia, por 
lo cual se trató como shock hipovolémico secundario 
a quemadura extensa en centro originario y se agrega 
dopamina a 5mcg/kg/min.

Recibió aproximadamente 120 ml/kg de solución 
fisiológica pese a lo cual se mantiene en oligoanuria. 
Aproximadamente a las 18 horas de evolución aparece 
síndrome hemorragíparo y compromiso pulmonar 
por lo que se conectó a ventilación mecánica y se 
trasladó a Clínica Santa María (CSM).

Ingresa a la Unidad de Neonatología en condiciones 
de extrema gravedad, con compromiso hemodinámico 
severo (dopamina a 20 mcg/kg/min), síndrome de 
distress respiratorio agudo (SDRA), acidosis mixta 
severa, anemia, trombopenia, sangramiento digestivo 
y por sitios de punción, flictenas hemorrágicas, anuria, 
analgesia con fentanyl. Evaluado en conjunto con 
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equipo de neonatología, y considerando que se trata 
de una patología pediátrica se decidió su traslado a 
UPCP para su manejo conjunto.

Considerando antecedentes se maneja con los 
diagnósticos de Golpe de calor, Gran Quemado 20% 
B, falla orgánica múltiple.

Evolución según problemas
1) Shock hipovolémico – distributivo

Al comienzo requiere apoyo vasoactivo con dopamina 
8 mg, dobutamina 8 mcg adrenalina 0,1 mcg/kg/min más 
volumen adecuado a quemadura 20% de superficie 
corporal, cefotaxima más penicilina por sospecha 
de sepsis neonatal, más infusión de albúmina por 
hipoalbuminemia severa. La ultrasonografía abdominal 
evidencia hemorragia suprarrenal bilateral y se mantiene 
con Hidrocortisona 100 mg/m2/día. Se instala catéter 
Tenckoff y catéter femoral derecho por Seldinger a 
cielo abierto, se realiza revisión de quemaduras, 
concluyéndose una extensión de 20% de tipo AB, 
aspecto hemorrágico, a las cuales se realiza aseo y 
cobertura para ver su evolución.

Mejoría hemodinámica lenta y favorable a medida 
que logra fundir edema generalizado y detener 
hemorragias, con suspensión de adrenalina y dopamina 
a las 72 horas; se mantiene con dobutamina a 4 mcg/
kg/min de apoyo durante la primera semana.

Todas las lesiones evolucionan en forma 
profunda, de mal aspecto, al quinto día, se realiza 
escarectomía de aproximadamente 50% de ellas 
y no es posible continuar con el procedimiento por 
desestabilización hemodinámica severa que requiere 
volumen, adrenalina y noradrenalina. Se logra llevar 
nuevamente a pabellón las 24 horas, completándose 
escarectomía y cubriéndose 100% con injerto materno 
(no es posible autoinjerto dada su gravedad). Posterior 
a esto se estabiliza nuevamente desde el punto de vista 
hemodinámico, lográndose suspensión de adrenalina 
a las 24 horas, manteniéndose con dobutamina en 
dosis bajas por una semana más.

2) Quemadura del dorso 20% B
En los días posteriores a la cobertura con injerto 

de madre, aparecen, progresivamente, evidencias 
de reacción alérgica a piel materna con aumento 
de eosinófilos hasta 30%, PCR 100 y fiebre hasta 
38°C, por lo cual al día 13 postinjerto, se lleva 
nuevamente a pabellón, encontrándose epidermolisis 
en aproximadamente 35% de los injertos maternos 
mas zonas cruentas en 10%, por lo que se realiza 
autoinjerto dermo epidérmico (zona dadora pierna 
derecha) más colgajo en talón izquierdo (Figuras 1 
a 4). Se inicia tratamiento con prednisona 2 mg/kg/
día lográndose disminución progresiva de eosinofilia. 
Completó 3 semanas de corticoides (suspensión 
lenta y progresiva).

Al cuarto día se revisan autoinjertos, que han 

prendido bien, continúa con epidermolisis de injertos 
maternos y se cubre 100% con autoinjerto de muslo 
izquierdo (Figuras 5 a 8).

Al noveno día se revisa en pabellón, siendo 
necesario reinjertar un 3% de la zona quemada por 
pérdida de los injertos anteriores. Se revisó colgajo de 
talón que se encuentra algo desplazado, requiriendo 
avance y fijación. Posteriormente se realizan aseos 
y curaciones locales en la sala de hospitalización, 
hasta el 01/09/2009, fecha en que se realiza último 
autoinjerto de una zona de glúteo izquierdo, con 
buena evolución posterior.

 
3) Insuficiencia renal aguda

Desde el ingreso con oligoanuria y creatinina en 
aumento hasta 2,5 mg%, en relación con hipovolemia, 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) 
y rabdomiolisis  secudaria a Golpe de calor.

Requirió diálisis desde las 48 horas de ingreso hasta 
9 días después, lo que permitió aportar el volumen 
necesario para reponer productos de coagulación, 
nutrición parenteral y enteral con aporte calórico 
adecuado y manejo de SDRA especialmente por 
edema pulmonar y SRIS. Se retira Tenckoff a los 27 
días de ingreso.

4) Coagulopatia de consumo
Inicialmente el paciente presenta síndrome 

hemorragíparo, con disminución de los niveles de  
protrombina y fibrinógeno mas aumento de TTPK y 
trombopenia severa, con sangramiento en sitios de 
punción, flictenas y tubo digestivo que requirieron 
transfusiones cada 8 horas de críoprecipitado, 
plasma fresco congelado, plaquetas y reposición 
de glóbulos rojos, hasta las 72 horas de evolución. 
Posteriormente requirió transfusiones de glóbulos 
rojos  cada vez que fue sometido a  autoinjertos  o 
requirió escarectomía.

5) Infectológico
Se mantuvo inicialmente con cefotaxima y 

penicilina frente a sospecha de infección prenatal 
que no se confirmó, pero que dada su gravedad se 
mantuvieron. Al sexto día, en relación con SIRS y 
sospecha de infección de quemaduras se cambio a 
vancomicina y meropenem los que se suspenden a 
los tres días porque los cultivos fueron negativos. Sin 
embargo, como el valor de la PCR  continuó elevado 
(probablemente secundario a reacción ante el injerto 
de piel  materna) se reinicio vancomicina, que se 
mantuvo por 10 días. El día 12 desde el  ingreso 
aparece un foco de condensación pulmonar y se 
toma cultivo traqueal que resulta ser positivo para 
Acinetobacter luoffi por lo cual se completaron 10 días 
de tratamiento con ceftazidima y amikacina.

El día 29 de evolución se toman cultivos de muslo 
derecho que resultan positivos a St. Aureus  por lo 
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que se trató durante 7 días con cloxacilina. 
El día 32 de evolución presenta signología 

respiratoria obstructiva leve a moderada, con 
requerimientos de oxígeno hasta 30%, debido a infección 
con Metapneumovirus, sin otras complicaciones.

6) Nutrición
Se mantuvo con nutrición parenteral exclusiva 

hasta el séptimo día de ingreso, con aporte de 3-4 
gr/kg de proteínas, 140 calorías/kg. Posteriormente 
se mantuvo igual aporte por vía enteral con leche 
materna más PreNan® 18% con lo que se logra que 
el paciente aumente en 1 kg su peso, en un mes. 

7) Neurológico y Rehabilitación
En un comienzo difícil evaluar compromiso del 

sistema nervioso central. Se mantuvo con sedoanalgesia 
con opioides y benzodiazepinas. Se realizó ecografía 
cerebral seriada que resultó concordante con edema 
cerebral, con electroencéfalograma (EEG) normal. 
Se mantuvo con fenobarbital profiláctico durante 
tres semanas, y posteriormente se suspende porque 
presentó hipereosinofilia y el EEG fue  normal, sin 
evidencias de cuadro convulsivo. Se realiza una 
resonancia magnética (RM) de cerebro el 28/08/09 
que resultó normal, con leve aumento de espacio 
subaracnoideo. Se mantuvo con estimulación sensorial 
y motora, dentro de lo que permitía la posición prona 
que requería por sus quemaduras dorsales.

Evaluación por neuróloga y fisiatra, encuentran 
hipertonía generalizada e hiperreflexia, miembro 
superior en rotación externa y abducción y miembro 
inferior en flexión de caderas y rodillas, con limitación 
de motilidad de miembro superior especialmente, 
por lo cual se mantiene con kinesioterapia motora 
3 veces al día permitiendo aumentar su movilidad 
progresivamente. Actualmente su desarrollo neurológico 
es normal.

Diagnósticos
•	 Recién nacido de término de 40 semanas de 

gestación
•	 Golpe de calor
		  Gran Quemado 20% tipo B
		  Falla orgánica múltiple recuperada
•	 Autoinjerto de zona dorsal 
•	 Injerto y colgajo de talón izquierdo
•	 Reacción alérgica a piel materna
•	 Neumonía bacteriana recuperada
•	 Neumonía por Metapneumovirus recuperada

Discusión
Las enfermedades relacionadas con el calor 

incluyen una amplia gama de alteraciones que van 
desde síndromes menores como el edema por calor 
hasta emergencias que ponen en riesgo la vida como 
el golpe de calor. Son enfermedades más frecuentes 

en medicina del deporte y en países con ondas de 
calor(1,2). En países de climas templados se ve en 
grupos más susceptibles como ancianos, lactantes, 
niños con fibrosis quística y pacientes con condiciones 
médicas crónicas(3).

Se define golpe de calor como una alteración 
causada por la falla de la termorregulación con elevación 
de la temperatura central a 40,6 °C (105 °F) o más, 
asociado a disfunción del sistema nervioso central. 
Tradicionalmente se subdivide en una forma clásica, que 
afecta más a niños y ancianos, de instalación  insidiosa, 
relacionado con una alteración de los mecanismos 
de pérdida de calor; y con el  ejercicio, aquel que 
afecta a personas jóvenes, deportistas, de instalación 
más rápida, generalmente después de  dos horas de 
haber iniciado la actividad deportiva, relacionado con 
la mayor capacidad muscular de producir calor(4). La 
mayor mortalidad se produce en la población anciana, 
aunque niños con enfermedades febriles o aquellos 
atrapados en automóviles constituyen una población 
en riesgo(3). Se describe que aún a temperaturas de 
día templado (23,8 °C) la temperatura alcanzada en 
el interior de un vehículo puede llegar a 50 °C(5).

Debido a este caso queremos insistir en tres puntos 
importantes: 1) tener un alto índice de sospecha de 
una alteración secundaria al exceso de temperatura, 
2) conocimiento de la fisiología y fisiopatología del 
control del calor y sus diferencias en pediatría, 3) la 
importancia del manejo en equipo, en una unidad de 
cuidados intensivos, especialmente si se asocia a una 
patología grave  como  es una quemadura extensa.

Fisiología y fisiopatología del golpe de calor
La temperatura corporal es el resultado de la 

interrelación entre la producción de calor, la absorción 
y la disipación. El hipotálamo regula primariamente los 
mecanismos para mantener una temperatura corporal 
entre 36,8 y 37,5 °C a pesar de las variaciones de 
la temperatura ambiente. La fiebre es la elevación 
de la temperatura corporal debido a un aumento de 
la actividad metabólica y calofríos. La hipertermia 
del golpe de calor representa un aumento de la 
temperatura corporal atribuible a un desbalance 
entre la absorción de calor desde el medioambiente 
y/o la falla en disiparlo desde la piel a través de los 
mecanismos de radiación evaporación y convección. 
La convección ocurre cuando un gas o líquido absorbe 
calor y lo elimina del cuerpo, radiación de ondas 
electromagnéticas da cuenta de la mayoría del calor 
absorbido desde el medioambiente. Evaporación es 
el cambio de alta energía, de líquido a gas; son estos 
dos últimos mecanismos las principales formas de 
transferencia de calor del cuerpo humano. La radiación 
disminuye a medida que la temperatura ambiental 
aumenta y la convección adquiere importancia en la 
prevención de las enfermedades por calor. Tanto la 
evaporación como la convección son directamente 
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controladas por respuestas fisiológicas innatas como 
los cambios circulatorios y la sudoración.

La piel es muy irrigada lo que le permite ser efectiva 
en la disipación de calor. En adultos el flujo sanguíneo 
varía ampliamente según las condiciones del cuerpo 
y del ambiente, el flujo sanguíneo a la piel puede ser 
hasta el 30% del gasto cardíaco gracias a la regulación 
del tono vasomotor que puede aumentar hasta seis 
veces la conductancia de calor hacia la piel, con lo 
cual puede alterarse la perfusión de otros órganos lo 
que contribuye sustancialmente en la patología del 
golpe de calor con compromiso multiorgánico. 

La sudoración es el mecanismo fisiológico más 
importante de disipación de calor del ser humano. Las 
glándulas sudoríparas distribuidas en todo el cuerpo 
pueden producir hasta 1 a 2 L de sudor por hora, si el 
exceso de abrigo o un ambiente altamente húmedo 
evitan la evaporación, entonces hay pérdida de líquido, 
pero sin enfriamiento. A su vez hay secreción de sodio 
y cloro especialmente al inicio del conducto sudoríparo 
que luego va siendo reabsorbido por la parte distal 
del conducto, con una concentración final de 5 a 60 
mEq/L, según grado de aclimatación(6). 

Los ajustes conductuales incluyen evitar los 
lugares calurosos o disminuir el grado de abrigo, lo 
cual explica la mayor vulnerabilidad de la población 
pediátrica y en particular de nuestro caso al exceso 
de calor. 

Los niños se enfrentan en desventaja al calor 
en relación con los adultos, tienen una relación 
área de superficie/masa corporal mayor con lo 
cual absorben mayor calor por radiación que se 
distribuye en menos masa corporal, tienen mayor 
tasa metabólica, los menores de 5 años tienen 
menor capacidad de aumentar el gasto cardíaco 
en respuesta al aumento del calor que los niños 
mayores, responden con taquicardia, pero disminuye 
el volumen de eyección, tienen mayor capacidad 
de alterar el flujo sanguíneo periférico, pero por 
tener un menor volumen sanguíneo el riesgo de 
colapso cardiovascular es mayor, y producen menor 
cantidad de sudor por glándula lo que disminuye 
la pérdida de calor por evaporación. Agrava la 
situación la falta de capacidad de moverse y alejarse 
del ambiente adverso y la dependencia del adulto 
para tales efectos.

La temperatura corporal mantenida en un rango 
permite mantener los procesos enzimáticos y las 
funciones celulares en forma óptima, una exposición 
a calor extremo agravada por una inmadurez o 
incapacidad de los mecanismos de pérdida de calor 
pueden llevar a la desnaturalización de las proteínas 
celulares e interrupción de los procesos metabólicos. 
Se produce un daño directo del endotelio y alteración 
de la permeabilidad vascular. A medida que 
aumenta el daño celular y se detienen los procesos 
metabólicos aumenta la acidosis láctica y aparecen 

evidencias de compromiso neurológico, hepático, 
renal, cerebral, gastrointestinal, característico del 
golpe de calor(7,8). 

Tratamiento intensivo
Lo primero es retirar al paciente del ambiente de 

calor y llevarlo a un ambiente frío.
Establecer manejo de vía aérea, respiración y 

circulación de acuerdo a PALS(9).
Intubación si el puntaje en la escala de  Glasgow 

es ≤ 8, edema pulmonar, compromiso hemodinámico. 
No usar succinilcolina frente a riesgo de hipertermia 
maligna y mioglobinuria. 

Manejo de shock con solución fisiológica o coloides 
fríos hasta 100 ml/kg, evaluar necesidad de uso de 
drogas vasoactivas por compromiso miocárdico y 
vascular(10) que agrave edema pulmonar.

Una vez realizada la resuscitación inicial, enfriar al 
paciente con técnicas que permitan la evaporación y 
convección, en forma activa hasta que la  temperatura 
central sea < 39°C, para disminuir el compromiso 
hemodinámico y evitar mayor deterioro orgánico. Se 
sugiere enfriar con bolsas de hielo en zonas adyacentes 
a grandes vasos como axilas, hueco poplíteo, ingle 
y baños con agua fría(11). La inmersión en agua fría 
produciría activación de mecanismos productores 
de calor que aumentarían la temperatura. Entonces 
no debe usarse.

Evaluación de compromiso multiorgánico, 
con función renal, pruebas hepáticas, estudio de 
coagulación, electrolitos, gases, ácido láctico, creatin 
kinasa, mioglobinuria, hemograma, proteína C reactiva, 
descartar etiología infecciosa viral o bacteriana.

Evitar la  hipoxemia y la hipotensión ya que son 
factores que aumentan el compromiso neurológico. 
Evitar  la acidosis metabólica porque produce mayor 
deterioro cardíaco y riesgo de precipitación de 
mioglobina a nivel renal.

Monitorización en Unidad de Cuidados Intensivos 
de función para evaluar adecuadamente cada uno de 
los órganos afectados. Determinar precozmente la 
necesidad de reemplazo renal para evitar en lo posible 
la producción de edema pulmonar y alteración del 
intercambio gaseoso. Evaluar  la ventaja de  practicar 
hemodiafiltración o diálisis peritoneal.

Manejo de l  d istress  resp irator io,  con 
ventilación protectora, incluida ventilación de alta 
frecuencia(12).

Dado compromiso gastrointestinal severo en 
algunos casos evaluar la necesidad de apoyo con 
nutrición parenteral.

Manejo de la coagulación intravascular diseminada, 
transfundir plasma fresco congelado en caso de 
protrombina <60% o TTPK aumentado más de 
1,5 veces, crioprecipitado si fibrinógeno menor de 
100 mg/dL, plaquetas en caso de sangramiento y 
recuento plaquetario <40.000 por mm3.
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Insistimos que en pediatría el principal tratamiento 
es la prevención, evitar la exposición de los lactantes 
a lugares cerrados con riesgo de calentamiento, 
evitar el sobreabrigo especialmente si cursan 
cuadros febriles, evitar el uso de calentadores, evitar 
ejercicios extremos en ambientes calurosos. Luego 
tener un alto índice de sospecha del cuadro según 
la anamnesis frente a una falla orgánica múltiple y 
compromiso neurológico de etiología poco precisa 
en un paciente febril > 40°C, para implementar en 
forma precoz la protección de sistema nervioso 
central y el apoyo multiorgánico(13).

Finalmente destacamos el manejo del paciente 
gran quemado, cuya sobrevida y calidad de vida 
ha mejorado en los últimos 20 años gracias a 
la importancia de conocer como la quemadura 
compromete las funciones fisiológicas de la piel, 
determinar en forma precoz la extensión tanto 
en superficie como en profundidad de la lesión 
para definir riesgo de mortalidad, cual será la 
reanimación inicial, y también para definir cual 
será la estrategia quirúrgica de manejo de la 
lesión(14-16). Creemos fundamental  que el manejo 
multidisciplinario esté también dirigido  a mantener 
un estado nutricional adecuado para la recuperación 
de la piel. En el manejo quirúrgico es de vital 
importancia el retiro precoz del tejido necrótico 
y la pronta cobertura de la superficie cruenta, lo 
que ayuda a atenuar la respuesta hipermetabólica 
postquemadura, disminuye la pérdida de fluidos y 
mejora la sobrevida. Sin embargo, en quemaduras 
extensas y especialmente en pediatría en que la 
relación superficie corporal/masa es elevada el 
uso de autoinjertos se hace insuficiente lo que ha 
llevado a buscar otros formas de cobertura con 
piel sustituta proveniente de donante cadáver, 
familiares de primer grado y, en los últimos años, 
de piel sintética.

Figura 1. Evolución lesión de talón. Escara de talón.

Figura 2. Evolución lesión de talón. Escarectomía (día 
22).

Figura 4. Evolución lesión de talón. Aspecto del colgajo 
cicatrizado.

Figura 3. Evolución lesión de talón. Colgajo de rotación 
(día 22).
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