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TION OF HYPO

Most guidelines now use a standard classification of hypothermia based on temperature.

Hypothermia is classified as

- mild: 35°to 32°C
- moderate: 32° to 28° C
- severe: 28°—-13°C

Some experts have advocated a further category, profound hypothermia: >24° C

(the chance of survival seems to be much lower in this range, probably because of
a high likelihood of cardiac arrest).




IPOTERMIA

*L'ipotermia e definita come la diminuzione della
temperatura centrale, misurata da termometri timpanici,
esofagici o transrettali, al di sotto di 35°C che colpisce i
muscoli e le funzioni cerebrali.

*La temperatura del corpo umano e una variabile che
oscilla attorno ai 37°C anche se osserviamo oscillazioni
circadiani di un grado.

*Da nudi possiamo mantenere la nostra temperatura
corporea solo se la temperatura ambiente e superiore ai
28°C. Al di sotto dei 15°C possiamo incorrere nel rischio
di ipotermia...
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ermia based on core temp

Ipctermmia: segni dinid e/o strumentali

Temp 35 -32°C
Paziente cosdente e agitato con brivid, paso accelerato e respiro rapido
(meccanismi protettivi)

Temp 32 — 28°C

Temp < 28°C
Pzaziente incosdente con funzioni vitali nolto rallentate
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European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010
Section 1. Executive summary

Jerry P. Nolan®*, Jasmeet Soar®, David A. Zideman®, Dominique Biarent_“. Leo L. Bossaert®,
Charles Deakin', Rudolph W. Koster#, Jonathan Wyllie b Bernd Bottiger',
on behalf of the ERC Guidelines Writing Group'
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Fig. 1.1. Chain of Survival.




Post-resuscitation care

Successful ROSC is the just the first ste Chain of survival

of complete recovery from cardiac arrest. The post-cardiac
arrest _syndrome, which comprises post-cardiac_arrest _brain
i ost-cardiac_arrest myocardial dysfuncti SVS ic
ischaemia/reperfusion response, and the persistent precipitat-
ing pathology, often complicates the post-resuscitation phase.?
The severity of this syndrome will vary with the duration and
cause of cardiac arrest. It may not occur at all if the car-
diac arrest is briel. Post-cardiac arrest brain injury manifests
as coma, seizures, myoclonus, varying degrees of neurocogni-
tive dysfunction and brain death. Among patients surviving to Fig 1.1, Chain of Survival
ICU admission but subsequently dying in-hospital, brain injury
is the cause of death in 68% after out-of-hospital cardiac arrest
and in 23% after in-hospital cardiac arrest.?272%% Ppost-cardiac
arrest brain injury may be exacerbated by microcirculatory fail-
ure, impaired autoregulation, hypercarbia, hyperoxia, pyrexia,
hyperglycaemia and seizures. Significant myocardial dysfunction
is common after cardiac arrest but typically recovers by 2-3
t!dy::.“J“”7 The whole body ischaemia/reperfusion of cardiac arrest
activates immunological and coagulation pathways contributing to
multiple organ failure and increasing the risk of infection. 308309
Thus, the post-cardiac arrest syndrome has many features in com-
mon with sepsis, including intravascular volume depletion and
vasodilation, 310311 Therapeutic hypothermia. Animal and human data indicate
that mild hypothermia is neuroprotective and improves outcome
after a period of global cerebral hypoxia-ischaemia.?2353 Cool-
ing suppresses many of the pathways leading to delayed cell
death, including apoptosis (programmed cell death). Hypother-
mia decreases the cerebral metabolic rate for oxygen (CMRO,) by
about 6% for each 1°C reduction in temperature®># and this may
reduce the release of excitatory amino acids and free radicals.?2
Hypothermia blocks the intracellular consequences of excitotoxin
exposure (high calcium and glutamate concentrations) and reduces
the inflammatory response associated with the post-cardiac arrest
syndrome.

IPOTERMIA TERAPEUTICA NEL
TRATTAMENTO DELLA SINDROME
POST ARRESTO CARDIACO




PUNTO | : INDICAZIONI

® LIPOTERMIA SI APPLICA IN TUTTI |
PAZIENTI RIANIMATI DA ARRESTO
CARDIOCIRCOLATORIO (ACC),
INDIPENDENTEMENTE DAL RITMO DI
PRESENTAZIONE, CHE DOPO LA
RIPRESA DEL CIRCOLO SPONTANEO
(ROSC) MANTENGONO UNO STATO
DI INCOSCIENZA (non eseguono
comandi semplici)

PUNTO 3 : TEMPERATURA TARGET,
TEMPISTICA E MODALITA DI
RAFFREDDAMENTO

¢ INDUZIONE:

® LA TEMPERATURA
TARGET E DI 33° C.

® VAINDOTTAIL
PRIMA POSSIBILE E
NEL MINOR TEMPO.




COME SI

Principalmente p perdita di calore.

Il calore viene perso per:

*Radiazione: cessione diretta all'ambiente che e influenzata dalla superfice esposta.
Circa il 30% viene perso attraverso la testa e il collo.

*Convezione: causata principalmente dall'azione del vento, la perdita di calore e
maggiore ad una maggiore velocita del vento...

*Conduzione: perdita di calore quando il corpo e in contatto con qualcosa di freddo,
sopratutto acqua, suolo. Si suppone conti per il 2% della perdita di calore totale, pero
va incrementata fino a 5 in contatto con indumenti bagnati. Immergersi in acqua
fredda significa incrementare questa voce di 30 volte.

*Evaporazione: In questo caso € I'evaporazione del sudore che elimina calore. Gli
indumenti bagnati possono perdere calore per evaporazione, convezione, conduzione
e radiazione. Anche in questa fase si perde calore per traspirazione inavvertibile e per
respirazione

* MANIFESTAZIONI CLINICHE COME LE
RICONOSCIAMO?

L'ipotermia leggera e quella in cui la temperatura
corporea € normale e abbiamo solamente tremori lievi
e una sensazione di freddo.

Qui la nostra temperatura centrale e di 36-37°C.
Pensate che con lo sforzo si raggiunge un‘aumento
della temperatura al rango di febbricola-febbre. Con la
temperatura di 35-36°C siamo in Ipotermia leggera
pero possiamo trovare:




IPOTERMIA STADIO INIZIALE

Sensazione di freddo.
Pelle fredda, se la pelle & calda non e ipotermia.

Tremore intenso degli occhi!!! Che si puo interrompere
volontariamente.

Perdita di interesse, attitudine negativa, segno di sconfitta.
Perdita di coordinazione motoria.

Si puo parlare, camminare o correre ma i riflessi diventano lenti e
goffi. Non si possono compiere manovre complicate con le mani
(nodi ecc...)

Nella fase successiva stiamo gia toccando la
gravita.. se abbiamo ignorato i segnali visti prima,
passiamo al |° grado di Ipotermia, vedremo:

Tremori in questo caso violenti che non si
possono interrompere volontariamente

Alterazione lieve del livello di coscienza
sopratutto nel parlare, confusione, lentezza.

Peggioramento della coordinazione motoria, si
diventa molto lenti...

Condotta irrazionale che porta all'ipotermia,
incluso togliersi i vestiti peggiorando il quadro




IPOT

Questa serie terminera con l'lpotermia di ll
grado che comporta:

Non ci sono tremori!!l
Condotta irrazionale e incoerente
Pelle bluastra

Si cerca di mantenere la posizione fetale come
protezione

Collasso circolatorio causato dalla
vasocostrizione sopra descritta, non si sentono
pulsazioni sulla carotide e sul polso

Gli stadi seguenti suppongono un rischio di
vita imminente e incontreremo, rigidezza

muscolare, stupore, bradicardia, bradipnea,
emersione di aritmie ventricolari maligne...

Per tutto cio descritto sopra, tutti i
partecipanti di un'uscita in montagna devono
tener presente l'ipotermia.
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SUSPECT
HYPOTHERMIA

Stabilize injuries. Consider causes of

Handle gonur.m horizontal.
altered memntal status other than hypothermia.

NOT HYPOTHERMIC

COLD STRESSED - NOT HVPUI!!B!HIC =>35°C

Reduce increase heat

MILD HYPOTHERMIA 35-32°C

Protect from further cooling using insulation and vapor barrier.
Seek shelter. Remove (cut off) wet dothing only with shelter.
Measure temperature if possible.

Passive warming: Suppon shivering with calorie replacement.

After protected from heat loss: No standing or walking for 30 min.
Active is ial. (See below)

MODERATE HYPOTHERMIA 32-28°C
Treat as above
apply heat to upper torse: chest, axilla and back.

Use Iargohmpads.ﬂl’ Norwegian Heat Pac, forced-air.

Signs of life or

onganized rhythm on ECG?
Respiration/pulse.
Check for up to 1 min.

k=l

injury? or
Chest too stiff for CPR? or

Awvalanche burial >35 min and
airway

obstructed by smow?
VES

DEATH
Do not resuscitate.

YES

War 10 or femmoral line.
M_wlu—.nl. 40-42°C saline boluses. IV or 10 glucose.
No standing or walking.

SEVERE/PROFOUND HYPOTHERMIA <28°C
Treat as abowe

Intubate or use supraglottic device.
Anesthetic and paralytic drugs: Lower dosage and extend dosing
interval below 30°C.

ed ainwvay, at half

- with
~wi|l-mnadvanue& airwary, wentilate at standard rate or use ETCO, to

{normothermic) rate.
guide

above 2500 m.

-

- Hmwm&[w:lmylnylm
mu—-ﬁ;m-fm-::;-mmdu:munlm.ﬂco US to confirm)
* Chest o

Uninjured, alert and
shivering: may not need
hospital.

Trauma patients: active
rewarming, trauma center,
Asphyxiated patients:
clasest haspital for
chsenvation.

Hemodynamically
stable: closest hospital
Otherwise: hospital with
ICW. Hospital with ICU and
ECC capabilities if

e

Hospital with ICU and ECC
capabilities if passible.

DURING
TRANS

-I<SD’CWwWwAEDadvIse’ssllndt mshn:kat

= Warm 1-2°C or > 30°C prior to additional s

= No vasoactive drugs until 30°C or above. Flum 30-35°C, increase
dosing interval to twice as long as normal.

= CPR may be delayed or given intermittently if necessary to
accomplish evacuation.

= No temperature cut-off for CPR

Mo CPR if signs of life or perfusing rhythm (unless no cardiac
activity on U5}

Consider transculaneous pacing if bradycardic with hypotension.
Terminate CPR if potassium >12.




COSA FARE IN CASO DI

Proteggersi contro il freddo: risca il corpo e trasportare la vittima in
un posto caldo con coperte borse ecc. Queste manovre ottengono solamente
I'aumento di 0,1-0,7°C all'ora...

Isolare dal vento e dal suolo. Dobbiamo stare molto attenti con la vittima e isolarla dal
suolo in quanto e una delle fonti principali di perdita di calore.

Rimuovere i vestiti bagnati e sostituirli da quelli asciutti, se non abbiamo vestiti
asciutti, strizziamo quelli umidi nel migliore modo possibile o meglio creiamo una
barriera impermeabile in modo da formare una pellicola di vapore che non possa
evaporare.

Coprire testa e collo.

Posizionare una borsa calda o sacchetti di calore chimici, facendo pero attenzione che
potremo surriscaldare il corpo. Se non abbiamo niente, utilizziamo il proprio corpo per
riscaldare la vittima e avvisiamo il servizio di emergenza.

COSA FARE IN CASO

Dare da bere alla vittima se é cosciente, BIBITE ZUCCHERATE perche
quando si inizia a tremare, questo tremore non e altro che |'attivita
muscolare in forma di contrazioni che necessitano di energia!!!

Non dare alcool, caffe te o bibite che possono produrre maggiore
disidratazione.

Queste raccomandazioni sono per i casi di ipotermia leggera, fino al
primo grado, nel secondo grado e necessaria la canalizzazione via
venosa, e il trasferimento della vittima in ospedale con unita di cura
intensiva.
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