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RESUMEN  

Introducción: El golpe de calor es una enfermedad que fue descrita hace más de 2000 años, 

sin embargo, los cambios climáticos que se han presentado en las últimas décadas han 

permitido que su prevalencia esté en aumento. Se considera una entidad compleja en la cual 

existe un compromiso importante de la termorregulación corporal y, en consecuencia, del 

resto de sistemas.  

Objetivo: Orientar al abordaje adecuado y óptimo de conceptos clínicos, epidemiológicos, 

factores el riesgo, presentación clínica y repercusión sobre los diferentes sistemas.  

Métodos: Se realizó una revisión de la literatura científica de personas con golpe de calor, 

en quienes se evaluaron sus factores asociados, métodos diagnósticos y manejos 

terapéuticos. Se realizó una búsqueda de la literatura en las siguientes bases de datos: 

Pubmed/Medline, Science Direct, Scopus, DOAJ, Embase, Cochrane, Direme, Redalyc y 

SciELO.  

Conclusiones: El golpe de calor es una urgencia médica que implica un manejo rápido y 

óptimo dado su morbilidad y mortalidad, lo cual puede minimizarse si se cumplen los 

objetivos de tratamiento. El enfriamiento por inmersión en agua helada, por convección o 
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evaporación son las medias más usadas. Evitar la falla multiorgánica es el segundo objetivo 

terapéutico.  

Palabras clave: golpe de calor; fisiopatología; factores asociados; manifestaciones clínicas; 

diagnóstico; tratamiento; pronóstico. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Heat stroke is a disease described more than 2000 years ago; however, the 

climatic changes that have occurred in recent decades have allowed an increase in its 

prevalence. It is considered a complex entity in which there is an important compromise of 

body thermoregulation and, consequently, of the rest of the systems.  

Objectives: To define important concepts concerning heat stroke, risk factors, clinical 

presentation and repercussions on the different systems, as well as to guide an appropriate 

and optimal management.  

Methods: A review of the scientific literature about people with heat stroke was carried out 

to assess its associated factors, diagnostic methods and therapeutic management. A literature 

search was performed in the following databases: Pubmed/Medline, Science Direct, Scopus, 

DOAJ, Embase, Cochrane, Bireme, Redalyc, and SciELO. 

Conclusions: Heat stroke is a medical emergency that requires rapid and optimal 

management given its morbidity and mortality, which can be minimized if management 

goals are met. Cooling by immersion into ice water, convection or evaporation are the most 

commonly used measures. Avoidance of multiorgan failure is the second therapeutic 

objective. 

 

Keywords: heat stroke; physiopathology; associated factors; clinical manifestations: 

diagnosis; management; prognosis. 
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El golpe de calor es una entidad patológica descrita hace más de 2000 años e implica 

situaciones que ameritan primeramente una atención rápida y luego una actuación 

oportuna.(1) Estas situaciones abarcan desde el aumento de la temperatura corporal hasta el 

compromiso de importantes sistemas como el cardiovascular, neurológico y renal, de allí 

que se describa como una lesión potencialmente mortal, que requiere atención de manera 

urgente, enfocada en el sistema nervioso central,(2) probablemente esta complejidad en su 

presentación sea una de las razones por las cuales existen procesos fisiopatológicos que aún 

no se conocen con exactitud.(2,3) 

El golpe de calor pertenece a un grupo de enfermedades relacionadas con los cambios en la 

temperatura corporal, tales como los calambres musculares asociados al ejercicio, el síncope 

y el agotamiento por calor; sin embargo, se diferencia de ellas porque las personas presentan 

mecanismos termorreguladores homeostáticos intactos, contrario a lo que ocurre en el golpe 

de calor, donde se ve implicado un déficit de dichos mecanismos, lo que permite una 

presentación clínica más severa.(1,4,5) 

El golpe de calor tiene una baja prevalencia, sin embargo, se relaciona con alta mortalidad 

a nivel mundial, reportada entre 10-50 %. Además, 7-20 % de los supervivientes quedan 

con algún grado de daño neurológico persistente, su incidencia ha aumentado 

progresivamente en los últimos años y, sin duda, seguirá aumentando debido a las crecientes 

olas de calor vinculadas al cambio climático, producto del calentamiento global.(1,6) Los 

adultos mayores son particularmente vulnerables a las complicaciones relacionadas con el 

calor, debido a la disminución de la capacidad del cuerpo para termorregular, así como a 

factores sociales y de comportamiento, como el aumento de la probabilidad de vivir solos, 

estar confinados en el hogar o tomar medicamentos que interfieran con ellos.(3,7) 

El objetivo del presente estudio fue orientar al abordaje adecuado y óptimo de conceptos 

clínicos, epidemiológicos, factores el riesgo, presentación clínica y repercusión sobre los 

diferentes sistemas. 

  

 

Métodos 

Se realizó una revisión de la literatura científica de personas con golpe de calor, en quienes 

se evaluaron sus factores asociados, métodos diagnósticos y manejos terapéuticos. 

El desenlace seleccionado en los estudios fueron los factores asociados, métodos 

diagnósticos y manejos terapéuticos. 
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Se realizó una búsqueda de la literatura en las siguientes bases de datos: Pubmed/Medline, 

Science Direct, Scopus, DOAJ, Embase, Cochrane, Direme, Redalyc y Scielo. 

Para esto se utilizaron los siguientes términos: Headstroke (golpe de calor); fisiopatología 

(pathophysiology); risk factor (factores asociados); clinical manifestations (manifestaciones 

clínicas) diagnosis (diagnóstico); treatment (tratamiento); prognosis (pronostico). Se usaron 

los operadores boleanos AND y OR. 

 

Criterios de inclusión: Revisiones sistemáticas, metaanálisis, ensayos clínicos, estudios de 

cohorte, casos y controles y estudios transversales. 

Artículos que evaluaran uno o más de los desenlaces descritos.  

 

Criterios de exclusión: Investigaciones distintas a las mencionadas en los criterios de 

inclusión. Artículos que no evaluaran los desenlaces descritos. 

 

Restricciones empleadas en la búsqueda: se limitó la búsqueda de la literatura a humanos, 

mayores de 18 años de edad y restricción de idiomas a español e inglés. 

 

 

Desarrollo 

Factores de riesgo 

El golpe de calor se define como la existencia de temperaturas corporales >40º C y 

disfunción del sistema nervioso central, que provoca delirio, convulsiones o coma;(2) se 

caracteriza porque el cuerpo pierde la fase termorreguladora, lo cual hace que el aumento 

de calor genere los síntomas, pues hay un desbalance entre la ganancia de calor y su pérdida 

a nivel corporal. Hay múltiples factores que se pueden asociar con esta entidad patológica, 

el principal está relacionado con los cambios climáticos, pues la contaminación y el daño 

ambiental han generado que se tengan en el mundo temperaturas extremas, para este caso 

está relacionado con las épocas de verano, en la tabla 1 se muestran algunos factores de 

riesgo.(3,8,9,10) 

 

Tabla 1- Factores asociados al golpe de calor (12) 
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Factores 

fisiológicos 

Disminución del óxido nítrico y cambios a nivel arterial, lo que dificulta la vasodilatación 

periférica, asociado a insuficiencia cardiovascular para mantener un adecuado 

volumen/minuto y conlleva a una menor funcionalidad de las glándulas sudoríparas. 

Agudización de 

enfermedades 

Enfermedades cardiovasculares, renales, mentales, del sistema nervioso periférico y 

pulmonares, lo que facilita la postración, disminución del movimiento y aumento en la 

generación de calor. 

Factores 

funcionales 

Obesidad, sedentarismo, falta de aclimatación, uso de ropa muy protectora, presencia de 

múltiples comorbilidades. 

Medicamentos y 

tóxicos 

Betabloqueantes, diuréticos, bloqueadores de los canales de calcio, anticolinérgicos, 

salicilatos, agonistas tiroideos, agonistas α, inhibidores de la monoaminooxidasa, 

simpaticomiméticos, antidepresivos tricíclicos. Anfetaminas, cocaína, LSD, alcohol. 

Otros factores Infección viral o bacteriana, deshidratación, falta de sueño, disfunción de las glándulas 

sudoríparas, quemaduras, anhidrosis, aislamiento social, confinamiento en cama, incapacidad 

para cuidarse, vivienda con poca ventilación. 

  

Clasificación y presentación clínica 

Tradicionalmente el golpe de calor se ha clasificado en dos formas clínicas, de acuerdo a la 

relación que tenga o no con el esfuerzo físico.(1,11) Ambos tipos se desencadenan de la 

incapacidad de disipar el calor corporal excesivo, pero sus mecanismos subyacentes 

difieren.(12) La primera es la forma clásica, la cual se desarrolla como consecuencia de la 

interacción entre la alta temperatura y la alta humedad. Las personas que tienen un riesgo 

particular dentro de este contexto son aquellas en los extremos de edad, personas con 

múltiples comorbilidades como la obesidad, diabetes, hipertensión arterial y la enfermedad 

cardíaca, entre otras,(2) es decir, personas en las cuales el sistema termorregulador está 

alterado, por lo cual solo suelen tolerar actividades físicas de bajo nivel. 

La segunda forma es el golpe de calor por esfuerzo o forma activa, aparece como 

consecuencia de la excesiva producción metabólica de calor por los músculos. Se observa 

típicamente en personas aparentemente sanos que se someten a una actividad extenuante en 

climas cálidos(3) y cuyos mecanismos termorreguladores, a diferencia del anterior, están 

intactos; se incluyen aquí el personal militar, atletas o trabajadores que realizan actividades 

rigurosas. Esta forma se considera la más severa de las dos formas, dado su inicio agudo y 

progresión rápida, que alcanza una tasa de letalidad de hasta más del 50 % si no se recibe 

un tratamiento eficaz de manera oportuna.(11) 

Las manifestaciones clínicas del golpe de calor incluyen un amplio espectro de signos y 

síntomas que van desde los más leves hasta los más graves, causando daño de los órganos 

y sistemas. Hay que partir de los criterios generales que caracterizan a ambas formas 
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clínicas, la hipertermia extrema y alteración del sistema nervioso central (SNC). Sin 

embargo, se pueden establecer ciertas diferencias entre una forma clínica y otra, como se 

muestran en la tabla 2.  

Las afecciones del SNC son de las primeras en aparecer y pueden ser variables, desde 

irritabilidad, confusión, delirio y convulsiones hasta encefalopatía y coma.(1,13) A nivel 

cardiovascular, se produce una respuesta hiperdinámica del organismo, que se traduce en 

un aumento del gasto cardíaco y taquicardia mediada por reflejos hipotalámicos del SNC. 

De hecho, el calentamiento de todo el cuerpo aumenta la frecuencia cardíaca y el gasto 

cardíaco hasta 7-10 l/min.(14)  

 

Tabla 2- Manifestaciones clínicas y paraclínicas del golpe de calor clásico vs por esfuerzo(15,16) 

Características Clásico Ejercicio 

Edad Muy jóvenes o ancianos Jóvenes sanos (15-50 años) 

Enfermedades Crónicas Típicamente sanos 

Episodios febriles Raro Común 

Condición climática Ola de calor Templado o caliente 

Actividad Sedentarismo Ejercicio vigoroso 

Sudoración A menudo ausente A menudo presente 

Alteración ácido-base Alcalosis respiratoria Acidosis metabólica 

Calcio Normal Hipocalemia 

Potasio Normal Hiperkalemia / hipokalemia 

Glicemia Hiperglicemia Hipoglicemia 

Rabdomiólisis Rara vez es grave A menudo grave 

Fallo renal agudo Poco frecuente (5 %) Común (25 %) 

CK Leve aumento Marcada elevación 

AST, ALT Leve aumento Marcada elevación 

 

Fisiopatología 

La temperatura corporal normal es de aproximadamente 37 °C y su control está a cargo del 

hipotálamo anterior, conocido entonces como el centro termorregulador,(16) el cual a través 

de respuestas mediadas, principalmente en la piel (sudoración, vasodilatación) y sistema 

cardiovascular, ajustan la temperatura. Así, por ejemplo, si esta cae por debajo del punto 

normal, la vasoconstricción periférica y las respuestas temblorosas aumentan la temperatura 

corporal, mientras que, si ocurre lo contrario, se produce vasodilatación cutánea y aumento 

de la sudoración para disipar el calor.(17) Ahora, es fundamental tener en cuenta que entre 
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más cerca está la temperatura del ambiente a la corporal, este mecanismo de disipación del 

calor es menos eficaz.(18) Dentro de la primera parte de esta entidad patológica se presenta 

un proceso en donde la pérdida de calor excede la ganancia del mismo y, posteriormente se 

convierte en un proceso no compensable, generando aumento de calor con dificultad para 

disminuirlo, relacionado con una falla de los mecanismos termorreguladores. Esto facilita 

que la temperatura corporal central continúe aumentando, lo que lleva a un efecto citotóxico 

directo y una respuesta inflamatoria, creando un círculo vicioso y, finalmente, causando 

falla multiorgánica.(19,20,21,22) 

Específicamente, esta hipertermia conlleva a una cascada de eventos, donde en respuesta al 

estrés se genera activación de citocinas proinflamatorias y antiinflamatorias (IL-1, IL-6, IL-

1β, IL-10, TNFα, IFNγ) generando una respuesta similar al síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica (SIRS).(23) De hecho, se ha demostrado que la concentración de 

dichas citocinas es elevada en pacientes con golpe de calor, así como las especies reactivas 

de oxígeno (ROS) y proteínas de choque térmico (HSP).(24) Adicionalmente, y como 

consecuencia de lo anterior, se produce activación excesiva de las células endoteliales, 

leucocitos y células epiteliales que contribuye conjuntamente con la hipertermia prolongada 

a que las alteraciones fisiológicas agudas (incluida la insuficiencia circulatoria, la hipoxemia 

y el aumento de las demandas metabólicas) y los efectos citotóxicos directos relacionados 

con el calor aumenten. Todos estos hallazgos revelan una compleja red de interacciones que 

dirige la respuesta inflamatoria, que puede tener una rápida progresión y conllevar a una 

posible coagulación intravascular diseminada, falla multiorgánica y muerte, sino se da el 

tratamiento a tiempo(12,25) (fig. 1).  
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Fig. 1- Fisiopatología del golpe de calor. 

 

Asimismo, la pérdida de sal y agua como consecuencia de lo anterior produce la activación 

de otra de las respuestas fisiológicas al aumento de la temperatura consistente en la 

reducción de la perfusión visceral, debido a la derivación de la circulación central a la 

periferia, es decir, hacia la piel y los músculos, así el flujo sanguíneo cutáneo puede alcanzar 

hasta el 70 % del gasto cardíaco. Se produce, además, hipoperfusión esplácnica que conlleva 

a isquemia de los órganos gastrointestinales, seguida de una lesión por reperfusión durante 

la repentina vasodilatación esplácnica que precede a la aparición de colapso hemodinámico 

e hipertermia.(26,27,28) 

Finalmente, esta reducción inducida por el golpe de calor en el flujo sanguíneo intestinal 

causa isquemia gastrointestinal, afectando negativamente la viabilidad celular y la 

permeabilidad de la pared celular. El estrés oxidativo resultante daña las membranas 

celulares y abre uniones estrechas de célula a célula, permitiendo que las endotoxinas y 

posiblemente los patógenos se filtren en el sistema circulatorio, abrumando la capacidad de 

desintoxicación del hígado y resultando en endotoxemia.(29,30)  
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Diagnóstico 

En gran medida, el diagnóstico es clínico y se basa en la presencia de la tríada clásica, 

hipertermia, alteraciones neurológicas, y una historia de exposición al clima caliente y 

húmedo o esfuerzo muscular vigoroso.(12) No hay que olvidar las manifestaciones locales 

propias, malestar general, piel pálida, caliente y sudorosa o seca, espasmos musculares, 

otros síntomas generales, como sed, ansiedad, dolor de cabeza, debilidad, náuseas, vómitos, 

diarrea o taquicardia.(5,31) De acuerdo con lo anterior, se pueden establecer los parámetros 

diagnósticos que se muestran a continuación:  

 

1. Hiperpirexia (> 40 ° C de temperatura corporal central) con alteración del estado 

mental: 

 

 Sutil: confusión leve, comportamiento inapropiado, juicio deteriorado 

 Grave: delirio, encefalopatía, convulsiones, coma. 

 

2. Temperatura ambiente alta 

 

 El golpe de calor sin esfuerzo se produce a alta temperatura ambiente 

(condiciones de olas de calor). 

 El golpe de calor por esfuerzo generalmente ocurre en el contexto de 

ejercicio pesado no acostumbrado o actividad física extenuante con o sin 

temperatura ambiente alta. 

 

3. Condiciones predisponentes: extremos de edad/enfermedad crónica predisponente 

subyacente. 

4. Hallazgos clínicos asociados: piel caliente y seca, ausencia de sudoración, signos 

clínicos de deshidratación. 

 

Para evaluar el resto de las complicaciones deben realizarse pruebas complementarias que 

incluyen: electrolitos séricos, urea y creatinina, hemograma completo, gases arteriales, 

pruebas de función hepática, tiempo de protrombina y creatina fosfoquinasa y lactato 

deshidrogenasa.(32) Debe realizarse, además, un electrocardiograma, el cual es anormal en 
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el 85 % de los casos, donde la taquicardia sinusal es evidenciada en alrededor de 43-79 % y 

la prolongación del intervalo QT en el 61 %.(31) 

 

Diagnóstico diferencial 

Otras condiciones pueden generar cuadro relacionado con aumento de la temperatura 

corporal y disfunción cerebral, entre las que se incluyen las meningitis, síndrome 

neuroléptico maligno, las encefalitis, deshidratación severa, epilepsia, catatonia letal y 

drogas como la atropina, cocaína, anfetaminas.(32,33,34,35) 

 

Tratamiento 

En pacientes con sospecha de golpe de calor debe hacerse una evaluación rápida, con el fin 

de diagnosticarlo precozmente y, además, brindar un tratamiento temprano y efectivo para 

minimizar las complicaciones. Dicha valoración debe incluir, además de la medición de la 

temperatura, la evaluación de la vía aérea, la respiración, circulación y estado neurológico 

(ABCD).(11,13,14) Los pilares del tratamiento son el enfriamiento rápido y medidas de soporte 

vital multiorgánico, quizás, más fundamentalmente la primera, de ahí que, a diferencia de 

las condiciones traumáticas, la frase clave es "enfriar y transportar" en lugar de "recoger y 

correr”.(12,36,37)  

 

Enfriamiento rápido 

La magnitud de la temperatura central elevada se correlaciona fuertemente con la 

supervivencia, por lo cual si se retrasa el enfriamiento, la tasa de mortalidad aumenta 

significativamente.(11) Aunque no se ha establecido un punto de corte para la temperatura, 

se considera ideal por debajo de 39 °C, que es donde el centro termorregulador aún se 

mantiene funcional.(12) El descenso de la temperatura debe realizarse rápidamente a una 

velocidad mayor de 0,10°C por minutos lográndose el punto ideal dentro de los 30 minutos 

posteriores a la instalación del cuadro.(17,38,39) 

Las técnicas de disminución de la temperatura tienen como objetivo acelerar la transferencia 

de calor desde la piel hacia el ambiente sin comprometer el flujo sanguíneo cutáneo y evitar 

la corrección excesiva intempestiva.(40) Inicialmente, se deben tomar medidas simples, las 

denominadas técnicas de enfriamiento por evaporación, la víctima debe suspender toda 

actividad que esté ejecutando y ser trasladada a un lugar fuera del calor, se debe remover el 

exceso de vestimenta, ser rociado con agua y ventilado continuamente.(36) Se pueden utilizar 
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paquetes de hielo, los cuales deben ser colocados externamente al cuello, las axilas y las 

ingles.  

La inmersión en agua helada produce una reducción rápida de la temperatura central, por 

tanto, es considerada la modalidad de enfriamiento más eficaz para los pacientes con ambos 

tipos de golpe de calor, con predominio en el producido por el esfuerzo.(1) Consiste en 

utilizar grandes cantidades de agua y sumergir al paciente hasta el cuello, con el objetivo de 

alcanzar temperaturas corporales seguras (38,9 °C); a partir de lo cual las medidas 

terapéuticas se reducen y la temperatura se controla cada hora para detectar hipotermia e 

hipertermia de rebote. Además, el resto de los signos vitales deben monitorizarse a 

intervalos regulares durante el proceso de enfriamiento.(32)  

Existen métodos de enfriamiento invasivos (lavado peritoneal y lavado gástrico con 

solución salina helada), la administración intravenosa de fluidos fríos y la inhalación de aire 

frío, que no han demostrado beneficios superiores a las técnicas de evaporación y la 

sumersión en agua, además, son recomendables solo cuando no se dispone de las 

anteriores.(1,41) 

 

Soporte vital multiorgánico 

Los tejidos más sensibles a los cambios de temperatura son el cerebro y el hígado, pero el 

calor también daña los riñones, el miocardio, los músculos y el tracto gastrointestinal.(42) 

Dado lo anterior, y como consecuencia de las múltiples complicaciones, se debe valorar el 

ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos. El enfoque terapéutico recomendado para el 

compromiso hemodinámico está basado en el aporte de volumen y en la monitorización 

continua de las constantes vitales, incluyendo el gasto urinario. La reposición de líquidos 

debe hacerse con solución salina al 0,9 %, o lactato de ringer, con el debido cuidado por el 

alto riesgo de edema pulmonar.(43) En todo caso, se debe procurar controlar la fluidoterapia 

en base a la frecuencia cardíaca, presión arterial y diuresis (para mantener la producción de 

orina a 200-300 ml/h).(11)  

A nivel pulmonar, ante la presentación de falla respiratoria, se debe administrar oxígeno 

suplementario a través de dispositivos que ofrezcan diferentes flujos de oxígeno, sea la 

máscara de oxígeno o una cánula nasal según los requerimientos de cada paciente, con el 

fin de mantener la saturación de oxígeno > 90 %, además, se debe considerar realizar 

intubación orotraqueal si el paciente así lo requiere.(1,11,12) 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tap-water
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La disfunción del SNC ha sido atribuida a una posible combinación de edema cerebral, 

isquemia cerebral y trastornos metabólicos.(1) Puede ir desde irritabilidad y delirio hasta 

encefalopatía y coma. Algunas personas pueden presentar convulsiones que deben 

manejarse con 10 mg de diazepam y si este tratamiento no es efectivo se pueden administrar 

otros 10 mg después de 5 a 10 minutos hasta que haya control de las convulsiones.(2,11) 

La hipotensión que pueden presentar estos pacientes generalmente es causada por 

vasodilatación periférica, que resulta en insuficiencia cardíaca de alto gasto además de 

deshidratación. La presión arterial en ocasiones aumenta con el enfriamiento, pero si esto 

no ocurre, se debe administrar rápidamente bolos IV de 250 a 500 ml de solución salina al 

0,9 % mientras se monitorea la presión arterial, el pulso y la producción de orina. Se 

continúa con la reposición de líquidos hasta que la presión arterial alcanza los 90/60 

mmHg.(5) Ahora bien, la utilización de vasoactivos podría ser útil en caso que las medidas 

anteriores fallen, sin embargo, esto es bastante discutido, puesto que se han observado que 

los agentes vasoactivos suplementarios necesarios para elevar la presión arterial se 

asociaron con altas tasas de mortalidad y discapacidad neurológica en pacientes con golpe 

de calor.(42) 

El trauma térmico a nivel hepático consiste en la aparición de signos de necrosis hepática y 

colestasis con pico de elevación de las transaminasas (GOT-GPT) entre los dos y tres días 

tras el incidente. Es tan complejo el compromiso que puede resultar incluso en insuficiencia 

hepática fulminante que en algunos casos requiere trasplante. Parece estar relacionada con 

la isquemia intestinal. No hay indicaciones establecidas para el trasplante de hígado en 

insuficiencia hepática aguda debido a esta entidad. Algunos estudios mostraron un 

tratamiento conservador exitoso, pero este tema sigue siendo un dilema médico. El golpe de 

calor es una condición clínica en la cual la aplicación de las guías actuales para el trasplante 

de hígado no es fácil, debido a la participación de múltiples órganos, hipertermia persistente 

e insuficiencia renal.(24)  

A nivel renal y muscular, la insuficiencia renal aparece en el 5 % de los casos de golpe de 

calor clásico, elevándose a un 25 % si es tras ejercicio vigoroso. El daño renal es 

consecuencia de la hipotensión, deshidratación, colapso vascular y rabdomiólisis asociada 

a la lesión térmica directa sobre el túbulo. El sedimento de orina inicial suele demostrar 

proteinuria y hematíes; mioglobinuria si hubiera rabdomiólisis, asociado, además, a 

elevación de CPK de forma significativa.(44) Si la hay, se recomienda mantener un gasto 

urinario de al menos 2 ml/kg/h. La anuria persistente, la uremia o la hipercalemia es una 

indicación para considerar la hemodiálisis.(5) 
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Finalmente, las complicaciones hematológicas son más comunes en el segundo y tercer 

día.(32) El metabolismo celular y las reacciones enzimáticas se ven afectadas a altas 

temperaturas. Esto incluye la activación directa de plaquetas, causando microtrombosis. Se 

puede presentar coagulación intravascular diseminada como resultado de la fibrinólisis, la 

cual conlleva a un sangrado excesivo, y su presencia es un indicador de mal pronóstico.(1) 

Todo ello obliga al médico a vigilar los parámetros de laboratorios (hipofibrinogenemia, 

productos elevados de división de fibrina, tiempo prolongado de protrombina y 

trombocitopenia) y, por supuesto, considerar la transfusión de plasma fresco congelado y 

plaquetas como opción para controlar el sangrado activo.(5,11) 

Una vez resuelto el cuadro clínico, la mayoría de los pacientes no presentan secuelas 

neurológicas, aunque en 20 % de los casos puede persistir una alteración cerebelosa. Para 

las personas con golpe de calor por esfuerzo y daño tisular multisistémico asociado, la tasa 

de recuperación es altamente individualizada, con un rango de más de 1 año.(17) La 

incidencia de los déficits neurológicos es difícil de discernir; en un estudio realizado durante 

una peregrinación de La Meca, de 87 pacientes que desarrollaron golpe de calor clásico, 75 

(87 %) se recuperaron por completo, 10 pacientes (11 %) murieron y dos (3 % de los 

sobrevivientes) se recuperaron, pero desarrollaron el síndrome pancerebelar. De 36 

pacientes con golpe de calor por esfuerzo, ocho (22 %) murieron, dos (7 % de los 

sobrevivientes) tenían deterioro cognitivo y otros dos (7 %) tenían signos neurológicos, uno 

con paraplejia y uno con trastorno cerebeloso. Sin embargo, la mortalidad y la morbilidad 

después de un episodio grave pueden ser más significativas de lo que sugieren estos datos; 

si los pacientes requieren ingreso en una UCI para el tratamiento de la hipertermia, la 

mortalidad puede acercarse al 65 %, y los efectos neurológicos persistentes pueden afectar 

al 50 % de los sobrevivientes.(44) 

 

Prevención 

Hay múltiples formas o métodos con los cuales se puede prevenir la agudización o 

presentación de esta enfermedad, la mayoría de ellos están encaminados a mantener las 

temperaturas corporales en niveles de normalidad, evitando de esta forma la ganancia de 

calor y, por ende, el aumento de temperatura corporal.(46) 

Para prevenir la enfermedad se debe aconsejar a las personas alojarse en lugares con aire 

acondicionado, usar ventiladores, tomar duchas frías con frecuencia (mínimo cada 8 horas), 

disminuir el esfuerzo, además de requerirse un alto grado de apoyo familiar, especialmente 
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con personas que tengan discapacidad física o mental, que pueda generar aislamiento 

social.(34,47) 

Adicionalmente, es aconsejable que las personas que realizan o practican algún deporte 

tengan otras consideraciones especiales, como las zonas de entrenamiento que eviten las 

altas temperaturas, equipo de entrenamiento que permita una buena ventilación y 

sudoración, descanso durante el entrenamiento, evitar la presión de los entrenadores y la 

automotivación, adecuada hidratación, evitar realizar ejercicio si presenta síntomas iniciales 

relacionados con la enfermedad y mantener compañía constante durante las prácticas.(7,48,49) 

En conclusión, el golpe de calor es una urgencia médica cuya prevalencia ha aumentado en 

los últimos años, lo cual se ha generado debido a los hábitos de vida, el cambio climático y 

la realización de ejercicio. Su diagnóstico es principalmente clínico, se acompaña de la 

realización de exámenes y seguimiento con el fin de evaluar las complicaciones que pueden 

presentar. Este implica un manejo rápido y óptimo dado su morbimortalidad, la cual se 

puede minimizar si se cumplen los objetivos de tratamiento. El enfriamiento por inmersión 

en agua helada, por convección o evaporación son las medidas más usadas. Evitar la falla 

multiorgánica es el segundo objetivo terapéutico, todo aunado para evitar las múltiples 

secuelas cardiovasculares, renales, neurológicas, hematológicas, entre otras.  
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