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RESUMEN

El Soporte Vital Avanzado supone el tratamiento definitivo de la parada cardio-
respiratoria, cuyo objetivo fundamental radica en restablecer la circulacién y respiracion
espontaneas. Las normas 2010 del European Resuscitation Council inciden en que una
parte fundamental del SVA, son los cuidados post-resucitacion, incluyendo la
reperfusion del masculo cardiaco, el control ventilatorio, el apoyo a la circulacion, el
control de la glucemia y la hipotermia terapéutica. Esta Gltima técnica, con una alta tasa
de éxito, supone un procedimiento novedoso que implica la disminucion progresiva y
controlada de la temperatura corporal para mejorar la proteccion neuroldgica y evitar
secuelas derivadas de la anoxia. Su elevada tasa de éxito, junto a la generalizacion de su
implantacion, justifican una revisién actualizada de la literatura respecto al

procedimiento.

El objetivo de este estudio es conocer y analizar la atencion de enfermeria en el
procedimiento de la induccion de la hipotermia de manera terapéutica en el marco de los

cuidados post-resucitacion a la parada cardio-respiratoria.

La metodologia empleada consiste en una revision bibliogréafica que incluyé una
busqueda de literatura cientifica de la disciplina sobre el tema a partir de los
descriptores: hipotermia terapéutica, cuidados post resucitacion, sindrome post parada
cardiaca, en las bases de datos (CINAHL, SciELO, Dialnet, ProQuest, EBSCOhost,
Medline/PubMed, indice Médico Espariol, Cuiden, ENFISPO, IBECS, Cuidatge, Index

de Enfermeria. en el periodo comprendido entre los afios 2000 y 2013.
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INTRODUCCION

Las paradas cardiorrespiratorias (PCR) son la causa principal de muerte en
nuestro pais, muchas veces no por el acto en si, sino por las consecuencias derivadas de
ésta. El soporte vital avanzado ademés de incluir las técnicas de reanimacion mas
actualizadas segun el European Resuscitation Council (ERC), también se encarga de
los cuidados del paciente tras la recuperacion de la circulacion y respiracion
espontaneas, asi como de evitar posibles problemas derivados de la anoxia,
principalmente en el sistema nervioso central. Entre éstas practicas se incluye la
induccion de la hipotermia como terapia protectora de las funciones neuroldgicas.
Durante los ultimos afios el incremento de su implantacion en muchas unidades de
Cuidados Intensivos es muy notable y con destacable evidencia satisfactoria.

La parada cardiorrespiratoria es un problema de primera magnitud en los paises
desarrollados entre ellos Espafia. En nuestro pais se calcula que se producen alrededor
de 275.000 paradas cardiacas cada afio. (1)

Otro aspecto a tener en cuenta es la supervivencia tras sufrir una parada
cardiorrespiratoria, ésta depende en gran medida de la asistencia inicial, cuando hay una
actuacion inmediata se incrementa en gran medida la posibilidad de sobrevivir llegando
incluso a ser el doble la tasa de supervivencia con reanimacion inmediata a la tardia.

La supervivencia no solo supone seguir con vida tras una parada sino que
importa también y mucho qué problemas pueda tener el paciente. Se calcula que sélo un
1.4 % de los pacientes supervivientes a una PCR quedan libres de alteraciones
neuroldgicas y hasta mas de un 60% pueden presentar secuelas graves 0 muy graves.
(1,2).

La hipotermia terapéutica supone la reduccion de la temperatura corporal de un
paciente hasta un maximo de 32°C, de manera que se disminuya la demanda de oxigeno
protegiendo asi los érganos vitales, disminucién de la frecuencia cardiaca y aumento de
la perfusion coronaria favoreciendo asi el musculo miocardio. De esta manera se reduce

el metabolismo, la frecuencia cardiaca, la presion. También es usado como antimicaético.
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Esta técnica ya fue utilizada en la antigiiedad remontandonos hasta la época
hipocratica donde se usaba para analgesiar y como antihemorragico natural. Ya en el

siglo XIX comienza a usarse de manera experimental en humanos.

Aunque se puede llevar a cabo en distintos casos como por ejemplo en PCR,
ictus isquémico, traumatismos craneoencefalicos y hemorragia subaracnoidea, la
evidencia sobre la efectividad nos dice que es desigual segin en quécaso, siendo los
mas favorable en pacientes reanimados tras parada cardiorrespiratoria.(3). (Tabla 1)

La si 0 no implantacion de la técnica en las unidades de Cuidados Intensivos de
los hospitales, depende en gran medida no s6lo de la disponibilidad de material sino de
la familiarizacion con el proceso, el desconocimiento por una gran parte del personal de
los procedimientos de la técnica es la razon principal de que no esté siendo utilizada, (1)
es por ello, por lo que se hace necesario e imprescindible instruir en la puesta en marcha
de la hipotermia terapéutica en casos tan numerosos que estan sucediendo todos los
dias, como son las paradas cardiorrespiratorias, englobandola siempre dentro de la
cadena de supervivencia como un eslabén mas para que el paciente se recupere de

manera éptima.

OBJETIVO
Los objetivos de este estudio de revision son:

e Explicar la importancia de los cuidados post-resucitacion como un eslabon mas
de la cadena de supervivencia,asi como las etapas en el cuidado del paciente tras
la recuperacion de la PCR.

e Formar al personal de enfermeria en la puesta en practica de las técnicas de
induccién de la hipotermia terapéutica,asi como de las posibles complicaciones
y efectos secundarios que pueda originarse de esta técnica.

e Elaboracion de un protocolo de cuidados de enfermeria en el desarrollo de la

técnica.

METODOLOGIA

Revision bibliografica en las bases de datos CINAHL, SciELO, Dialnet,
ProQuest, EBSCOhost, Medline/PubMed, indice Médico Espafiol, Cuiden, ENFISPO,
IBECS, Cuidatge, Index de Enfermeria, durante el periodo comprendido entre los afios
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2000 y 2013, buscando informacion actualizada y evidencias la aplicacion del
procedimiento de hipotermia terapéutica en los cuidados post-resucitacion tras la PCR.
La hipotermia terapéutica en pacientes que han sufrido parada cardiorrespiratoria y
elaboracion de un protocolo de cuidados de enfermeria en el desarrollo de la técnica.
Las palabras clave utilizadas en la busqueda son: hipotermia inducida, hipotermia
terapéutica, sindrome post parada, protocolo, enfermeria, cuidados post resucitacion,

encefalopatia anoxica, terapéutica hipotermia, posresuscitation treatment, nursing,

DESARROLLO

1. Soporte Vital Avanzado. La hipotermia terapéutica como eslabon de la cadena

de supervivencia.

La parada cardiaca (PC) es un problema de magnitud importante en los paises
desarrollados. En Espafia se producen alrededor de 24.500 PC extrahospitalarias
anuales. Su gravedad reside a parte de la baja supervivencia que conlleva, también los
problemas neurolégicos asociados, consecuencia de la hipoxia-isquemia que se
produce.(3)

El soporte vital avanzado incluye los cuidados intensivos iniciales a pacientes
coronarios y los cuidados postresucitacion, conjunto de técnicas, maniobras,
tratamientos, etc. que proporcionan los cuidados definitivos tras las PCR para asegurar
las funciones vitales hasta que estén completamente recuperadas. La hipotermia
terapéutica se incluye en ésta Ultima siendo un tratamiento novedoso y efectivo para

mejorar las condiciones y minimizar las consecuencias de la PCR. (4, 5,6)

Es por ello por lo que la cadena de supervivencia, contempla cada vez mas la
hipotermia terapéutica o hipotermia inducida como un eslab6n mas en el proceso, al que
cada vez se le da mas importancia. Se estima que un 85% de los pacientes que son
reanimados con éxito fallecen en las horas siguientes (3).Estas medidas son
fundamentales para conseguir que el paciente obtenga la mayor calidad de vida posible
ya que la adecuacion del tratamiento después de la resucitacion afecta en gran medida al
resultado de esta.(Tabla 2)
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Los cuidados postresucitacion comienzan desde el primer momento en que
paciente recupere el ritmo cardiaco. Lo primero que se ha de proteger es la via aérea
aislandola y asegurar la estabilidad hemodinamica. La segunda fase contempla el
traslado a UCI de manera eficiente y la tercera y ultima trata de minimizar en lo posible
las secuelas derivadas del paro cardiaco.

Estas secuelas se han de paliar por medio de un sistema multidisciplinar,
protocolizado en el que los profesionales han de estar instruidos en la materia para
minimizar cada uno desde su campo de actuacion estas lesiones.

Deberan optimizarse la funcion hemodindmica, metabdlica y neuroldgica.

Dentro de las intervenciones terapéuticas mas punteras que se utilizan para la
proteccidn neuroldgica se encuentra la Hipotermia terapéutica o hipotermia inducida.

Esta técnica consiste en la disminucion de la temperatura corporal por debajo de
35°C hasta un maximo de 322C. Su uso est4 cada vez mas implantado en pacientes con
riesgo de deterioro neuroldgico tras sufrir una parada cardiorrespiratoria (PCR). (8, 9,
10,11) También se ha llevado a cabo en pacientes que han sufrido un traumatismo
craneoencefalico (TCE) y en pacientes con enfermedad isquémica o hemorragica, pero
su efectividad no esta constatada y muchos estudios la desaconsejan.(12) (Ver Anexo
3)

2. Efectos terapéuticos de la hipotermia terapéutica.

Efectos metabdlicos: disminucion del metabolismo tisular por enlentecimiento

de las reacciones de las enzimas temperatura-dependientes. EI consumo de oxigeno
disminuye un 8% por cada grado de temperatura. Por tanto, durante la hipotermia la
necesidad de oxigeno disminuye, siendo necesario un menor gasto cardiaco para
satisfacer las necesidades tisulares, y del propio miocardio.

Efectos hemodindmicos: la hipotermia inducida produce disminucion de la

frecuencia cardiaca por enfriamiento directo del nodo sinusal, esto mejora la perfusién
coronaria, que se produce fundamentalmente durante la didstole. También produce
vasoconstriccion refleja aumentando TA y TAM, sin embargo este aumento de la
postcarga puede no ser favorable ya que puede aumentar el consumo miocéardico de

oxigeno.



Soporte Vital Avanzado. Cuidados post-resucitacion. Hipotermia terapéutica.

Ana Patricia Puga Mendoza

Efectos en el tejido encefélico: disminuye la hipertension intracraneal y el

edema cerebral en las lesiones cerebrales traumaticas y/o isquémicas (al estabilizar la

membrana celular ) también produce un efecto anticonvulsivante.

Efectos antiinflamatorios: la hipotermia inducida reduce la respuesta

inflamatoria que se produce, por ejemplo, después de la circulacion extracorpérea.

3. Descripcion de la técnica.

Induccion:

Con la induccion se persigue alcanzar una temperatura corporal de 322C

aproximadamente en el menor tiempo posible sin comprometer la vida del

paciente.

Monitorizacién y registro de constantes vitales (FC, TA, PVC, FR, SO2, T2
Vesical 0 esofégica).

Canalizacion de via central y via arterial.

Analitica completa.

Sondaje vesical y esoféagico (con sensor de temperatura).

Exploracion fisica y neuroldgica (indice de Glasgow).

Colchodn anti escaras y protocolo de Ulceras por presion.

Infusion de liquidos a 4°C (pauta inicial 1500cc en 30 minutos) de suero
fisioldgico o ringer lactato y colocacion de bolsas de hielo en axilas, inglés
alrededor de la cabeza y el cuello. Después poner el método en marcha

elegido.

Las técnicas a través de las cuales se realiza esta disminucion de la temperatura

corporal son diversas pudiéndose dividir estas en métodos de enfriamiento externos y

métodos de enfriamiento internos, la decision de utilizar unos u otros depende de la

tecnologia disponible del hospital. (8, 9, 10,11)

1.

Los métodos de enfriamiento externos son:

Enfriamiento de cabeza cuello y torso con bolsas de hielo. Barato e intuitivo

pero relativamente ineficaz. EI mantenimiento de la hipotermia es dificil y es un

método con el que es facil excederse en la disminucion de la temperatura.
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Manta de aire frio. Se tarda mucho en conseguir la temperatura deseada llegando
a precisarse hasta 8 horas para realizar la induccion de la hipertermia con
éxito.(Figura 1)

Manta convencional de enfriamiento con circulacion de agua. Su principal
inconveniente es que hay poca superficie de contacto entre la manta y el
paciente. Se componen de una unidad de control e induccion térmica, conectada
a la manta o colchon que arropa al paciente, permitiendo la programacion de la
temperatura deseada y retroalimentacion continua para su mantenimiento.
Conduccion de agua circulante a través de planchas adheridas mediante hidrogel
al paciente. Muy efectivas pero uso limitado en pacientes con heridas o lesiones
cutaneas donde su uso esta contraindicado. (Figura 2)

Mecanismos de enfriamiento de casco. Enfriamiento selectivo de cabeza y

cuello. Se evitan complicaciones derivadas de la hipotermia.

Como métodos de enfriamiento internos podemos encontrar:

Canalizacion de catéter intravascular para intercambio de suero salino frio
dentro del catéter y la sangre que fluye por la superficie de éste. Enfriamiento
mas rapido que con los métodos externos pero no de mayor efectividad. Este
catéter permite ademas un control muy directo de la temperatura corporal del
paciente a través de una consola de monitorizacion. Tiene un mecanismo de
retroalimentacion continuo que permite el mantenimiento térmico. Es muy util
para Enfermeria disminuyendo las cargas de trabajo considerablemente.

Infusion intravenosa de volimenes frios. Método muy eficaz. Generalmente se
hace a un ritmo de 30-49 ml/ Kg a 4°C. Es una técnica barata y sencilla que se
puede realizar de manera combinada con otros métodos.
By-passcardio-pulmonar. Precisa un equipamiento muy complejo y se necesita
anticoagular al paciente ya que se trata de un método muy invasivo.

By-pass percutaneo venoso continuo. Método simple y eficaz con buena
tolerancia hemodinamica. EI unico inconveniente que tiene es la pérdida de
control de la hipotermia ante incidente en el aerofiltro (1,2).

(ver tabla 3)
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Se recomienda enfriar a un ritmo no mayor a 1,3°C por hora, hasta un maximo de 32°C
ya que la disminucion de la temperatura de manera brusca y sobrepasando el limite
puede conllevar peores resultados.

Asi mismo se recomienda la monitorizacién de la temperatura central y de
manera continua.

o Sensores Nasofaringeos: son usados porque sus valores son el reflejo de la
temperatura de la base del cerebro (hipotadlamo) al estar colocados en su
proximidad y cerca de areas con un alto flujo sanguineo (cornetes). Deben tener
una correcta ubicacion por detras del paladar blando.

o Sensores Esofagicos: es muy buen indicador de la temperatura del corazén y de
la sangre ya que estd muy cerca del arco adrtico. El extremo de la sonda debe
situarse en el tercio distal del es6fago sin introducirse en la cavidad gastrica. Se
intentard estimar la longitud necesaria a la que debe introducirse la sonda para
que el sensor situado en la punta alcance la altura aproximada de las
mamilas. Los valores obtenidos por los sensores nasales y esofagicos pueden
alterarse por pérdidas y fugas del tubo endotraqueal; sobre todo en tubos no
balonados.

o Sensores rectales: son frecuentemente utilizados en UCIP, pero es un reflejo
muy irregular de la temperatura rectal (la ampolla rectal ha de estar siempre
vacia para que la medicion sea correcta).

o Sensores vesicales: se utiliza con sondas Foley con sensor de temperatura. Es
posiblemente el método mas fiable y méas extendido en la UCIP. Si el
enfriamiento es rapido, la temperatura vesical suele reflejar un retardo respecto a
la temperatura esofagica de 3 ° C (esto sucede sobre todo en el caso se
circulacién extracorpérea, pero la correlacion es buena en UCIP donde el
enfriamiento es mas progresivo).

o Sensores timpanicos: reflejan la temperatura cerebral al estar irrigada la
membrana timpanica por una rama de la arteria car6tida. Se emplean mas en el
quirdfano de cirugia cardiaca que en la UCIP.

o Sensores intravasculares: es un fiel reflejo de la temperatura central.
Monitorizan directamente la temperatura de la sangre mediante la incorporacion
de un sensor de temperatura en el catéter intravascular; se puede realizar con el

cateter de Swan-Ganz, (situado en la arteria pulmonar), también mediante
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monitores de oximetria intravascular continua (Paratrend), y de gasto cardiaco
intraarterial (PICCQ). En neonatos y lactantes los catéteres se suelen introducir
en la arteria femoral progresandolos entre 10-12 cm hasta llegar a la aorta

diafragmatica.(12)

Durante la induccion se administran sedantes, analgésicos, relajantes musculares y
reposiciones de la volemia.Las constantes han de vigilarse de manera horaria asi como
el estado de las pupilas.Se ha de realizar también control de la glucemia capilar cada 6

horas.

Complicaciones que pueden surgir durante la hipotermia terapéutica.

Las complicaciones que pueden suceder durante la induccion son:

- Hipovolemia por poliuria: reposicién de volumen.

- Hipopotasemia: debido al dafio de los tejidos por paro cardiaco y al aplicar la
hipotermia: reposicion electrolitica.

- Temblores y vasoconstriccion producidos al aplicar frio: relajantes musculares.

- Mioclonias: terapia anticonvulsiva.

- Taquicardia: valorar repercusion hemodinamica.

- HTA: vasoconstriccion periférica por el frio. Hipotensores.

- Hiperglucemia por alteraciones del pancreas e higado. Control de niveles de
glucemia capilar.

- Poliuria por supresion ADH: reposicion de volumen.

2. Mantenimiento:

Durante el mantenimiento se persigue someter al paciente a una temperatura
corporal de 33°C durante 12- 24horas.

- Mantener activado el método de induccion elegido.

- Durante 12-24 horas tras alcanzar los 33°C.

- Continuar tratamiento médico.

11
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Cuidados de enfermeria durante la hipotermia terapéutica

e EIl paciente ha de estar sedado y relajado, se precisa de vigilancia de
movimientos espontaneos, mioclonias o temblores que indicaran relajacion y/o
sedacion insuficiente.

e Se debe vigilar también la hipoventilacion ya que produce vasoconstriccion
cerebral, es por ello por lo que durante la hipotermia inducida el paciente ha de
tener los niveles de carbonico elevados para evitar una hipoperfusion cerebral y
con ello el dafio isquémico.

e Enfermeria ha de tener especial atencion también en la aparicion de ulceras por
presion (UPP), ya que el riesgo aumenta por la relajacion muscular y por la
mala perfusién capilar producida por la hipotermia.

e Se ha de vigilar las zonas de sangrado ya sea en el tubo endotraqueal, heridas
quirdrgicas, etc. Su aparicion significa que el paciente puede requerir transfusion
de plasma y/o plaguetas. Controles de tiempo de coagulacion activado (ACT)
generalmente cada 12- 24h.

e EIl paciente con hipotermia es especialmente susceptible a las infecciones, se
requieren medidas de asepsia estricta. Para prevenir la neumonia se recomienda
poner el cabecero de la cama elevado 30°.

e Y por supuesto el control de la temperatura constantemente recae también en
enfermeria, siendo la principal responsable de que los niveles térmicos estén
siempre dentro de los limites marcados. (12)

e Cuidado de los ojos, uso de agente humidificante cada 8h manteniendo los

parpados ocluidos.

3. Recalentamiento.

El recalentamiento ha de realizarse de manera lenta y progresiva de manera que
aumente la temperatura 0.5-1°C cada hora. Se aconseja hacerlo con mantas de aire
caliente si el enfriamiento se ha realizado con métodos externos o mediante los mismos
métodos endovasculares utilizados en el enfriamiento si por el contrario se han utilizado
métodos internos. Hay que tener especial atencion con las reacciones vasovagales

potenciales por la vasodilatacion que produce el calentamiento.

12
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4. Diagnosticos de Enfermeria relacionados. (13)

00004 Riesgo de infeccion r/c procedimiento invasivos
NIC: 0703. Estado infeccioso.
NOC: 6540. Control infecciones.

00035 Riesgo de lesion r/c farmacos e hipoxia tisular.
NIC: 1913 Estado de seguridad. Lesion fisica.
NOC: 6610 identificacion de riesgos.
6654 Vigilancia. Seguridad.
6200 Cuidados en emergencia.

00008 Riesgo de Termorregulacion ineficaz
NOC: Termorregulacion.

NIC: 4150 Regulacion hemodindmica.

00033 Riesgo de Deterioro de la respiracion espontanea.
NOC: Estado respiratorio: ventilacion.

NIC: 3300 Ventilaciéon mecénica.

00046 Riesgo de Deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilizacion.
NOC: Mantener la integridad tisular: piel y membranas mucosas.
NIC: 3590 Vigilancia de la piel.

00108RiesgoDéficit de autocuidado Bafio/ higiene y evacuacion- aseo.
NOC: Autocuidado: bafio- higiene.
NIC: 1802 Ayuda con los autocuidados: bafio- higiene.
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5. Construccion de un protocolo de hipotermia terapéutica tras PCR

Para que la puesta en marcha de la técnica de la hipotermia terapéutica sea
factible, el paciente ha de haber sido tratado previamente mediante técnicas de
reanimacién para recuperar la circulacion y respiracion espontaneas. Es por ello por lo
que a la hora de establecer un protocolo podemos dividirlo en 2 fases:

Fase 1: Debe de contemplar los criterios de inclusion y exclusién para que un
paciente sea susceptible de recibir hipotermia terapéutica.

Fase 2: Debe de dar respuesta a cuando se ha de comenzar el procedimiento, qué
temperatura hay que alcanzar y a qué ritmo, y dar una breve recomendacién sobre como

organizar y ejecutar la técnica. (14,15)

Fase 1. Preaviso de ingreso.

Aunque haya multitud de diferencias entre cada caso de parada
cardiorrespiratoria, el personal sanitario ha de estar siempre predeterminado a pensar
que el paciente es susceptible de recibir HT cuando se estan llevando a cabo las
primeras actuaciones de soporte vital.

Deben de activarse las comunicaciones lo mas rapido posible con los
profesionales de UCI para realizar una valoracion en conjunto de la susceptibilidad o no
del paciente a para recibir la técnica y asi agilizar el proceso y proporcionar al personal
de enfermeria tiempo extra para estar preparado para cuando el paciente pase a su cargo.

Los criterios de inclusidn y exclusion para que un paciente pueda o no recibir
HT difieren, aunque no demasiado, segun la bibliografia, pero generalmente son

aceptadas las siguientes:

Criterios de inclusién(14):
e Mayor de 18 afios. Si mujer: no gestacion.
e Después de paro cardiopulmonar (TV/FV sin pulso/desconocido).
e <15 min. Desde colapso para intentar RCP.
e Tiempo de parada hasta volver a circulacion espontanea < 50 min.
¢ Inicio de la hipotermia < 6 horas desde el inicio de la RCE tras el paro.

e Temperatura inicial > 30°C.
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Criterios de exclusion(14):

Fase

< NN

S N N N

Estado de “no reanimar”, enfermedad terminal, mal estado basal.

Coma sin relacién con el paro (intoxicacion, accidente cerebro vascular,
electrolitos, etc.).

Hemorragia activa grave.

Presion Arterial Media < 60 mmHg durante més de 30 min precisando mas de
un vasopresor.

Saturacion de O2 < 85 % durante mas de 15 min.

Arritmia incontrolada.

Historia de crioglobulinemia. Embarazo.

Muerte cerebral.

2. Ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Fase 2.1 Inmediata (durante los primeros 20 minutos).

Asegurar la via aérea.

Valoracion inicial. Busqueda de causa del PC.

ECG (Derivaciones derechas y posteriores incluidas).

Valoracién neuroldgica (escala de Glasgow).

Control de tamarfio y reactividad pupilar (fundamental para decidir la induccion
de la HT).

Monitorizacién continua y registro de constantes (FC, FR, Sat 02, EtCO2, BIS y
TOF- para control de sedacion y blogueantes neuromusculares respectivamente).
Canalizacion de catéteres (VVP, VVC y catéter arterial).

Sondar (SV- con sensor de temperatura- y SNG).

Medicion de PVC.

Control de GC y SvcO2.

Analitica completa. Fundamentalmente vigilar niveles de potasio, glucosa y

resto de electrolitos. Los niveles de acido l&ctico son importantes para
monitorizar el posible aumento de la deuda tisular de oxigeno.

Controles gasométricos y glucémicos.

15
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v" Colocacion de termometro para control de temperatura central y periférica.
v" Colocacion de colchonanti escaras y medidas para evitar la aparicion de UPP

v Administracién de tratamiento pautado.

Fase 2.2. Precoz (desde los 20 primeros minutos, hasta las 6-12 horas
siguientes).

v" Control de constantes.

v Administracion de tratamiento pautado.

v" Evaluacion neurol6gica continGa.

v' Control de balance de liquidos. Debido a que el paciente suele entrar en
hipotermia inducida en oligoanuria, y que la hipotermia suele producir retencion
hidrica tisular, hay que ser precoces en la instauracion de un método de
depuracién extrarrenal, como pueden ser la dialisis peritoneal o la
hemofiltracion arterio-venosa.

v’ Controles gasométricos y glucémicos.

v" Control estado piel y mucosas.

Fase 2.3. Intermedia (desde 6- 12 horas hasta las 72 horas).
Control de constantes.
Administracion de tratamiento pautado.

Evaluacién neuroldgica continua.

D N N NI N

Control de nivel de sedacion. Si se dispone de la monitorizacién del indice
bispectral (BIS) podemos controlar el nivel de consciencia del paciente. El
estadio ideal de sedacion viene dado por la medicidn que oscile entre 40-60.
Controles gasométricos y glucémicos.

Control estado piel y mucosas.

Fase de recuperacion: a partir de las 72 horas.

Control de constantes.

Administracion de tratamiento pautado.

Evaluaciéon neuroldgica continua.

Controles gasométricos y glucémicos.

NN N N N N R

Control estado piel y mucosas.
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Fase 2.4. Fase de rehabilitacion (desde el alta hospitalaria hasta el logro de la
maxima funcion).

v' ECG segln pauta.

v Administracion de tratamiento pautado.

El momento en el que se ha de comenzar la induccion de la HT depende de la
bibliografia consultada, se necesitan mas investigaciones sobre el momento y el lugar
idoneos para el inicio de la técnica, no obstante la consideracion general es instaurar el
enfriamiento tan pronto como sea posible teniendo en cuenta siempre el método
inductivo a aplicar para conseguir la temperatura deseada en el menor tiempo permisible
(16, 17,18).

DISCUSION

La técnica de la hipotermia terapéutica esta avalada por las guias del European
Resuscitation Council (ERC), las guias americanas de la American Heart Assotiation
(AHA), y del International Liason Comitte on Resuscitation (ILCOR) del 2005. A pesar
de ello es un procedimiento que no acaba de implantarse por completo en las unidades
de cuidados intensivos de los hospitales.

En el afio 2005 un estudiante americano de la Universidad de Pensilvania llevo
a cabo una revision de toda la literatura existente desde 1996 a 2004 analizando todos
los ensayos sobre esta técnica y exponiendo los beneficios y limitaciones encontradas.

Bernard et al. En el afio 1997 realizan un estudio prospectivo donde al someter a
22 pacientes a estudio. Se demostré que 11 de esos 22 pacientes sometidos a HT
tuvieron mejor recuperacion frente 3 de 22 normotérmicos, resaltando la importancia de
la HT como factor importante en la disminucion de la mortalidad tras PCR. (19)

Yanawa et al. Realizaron otro estudio esta vez con 28 pacientes los cuales los
sometieron a HT comparandolo con un grupo control normotérmico, el 54% de los
pacientes sometidos a HT sobrevivieron , en el grupo control este porcentaje disminuye
a 33%. Este estudio también refleja una importante complicacion de la técnica, la
neumonia la cual la presentaron el 85% de los pacientes frente al 40% del grupo control.
(18)

Felberg et al. En su estudio someten a 9 pacientes a HT comparando con 6
pacientes que conformaran el grupo control. Informan que el 33% de los pacientes
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obtienen mejores resultados neuroldgicos. En este estudio se refleja ademas otra
complicacion importante derivada de la técnica, la hipotermia de rebote, la cual sucede

en la fase de calentamiento. (19)

Parece estar claro que la HT obtiene mejores resultados neurologicos y de
supervivencia que los pacientes normotérmicos en pacientes que han sufrido PCR tras
un ritmo desfibrilable. Sin embargo no hay evidencia suficiente sobre la eficacia de esta
técnica en otros ritmos.

La efectividad de la técnica también depende de otros factores como lo son la
precocidad en el tratamiento de la PCR, es por ello por lo que la técnica ha de estar
siempre englobada en un contexto de cuidados integral, siempre considerada como parte
de la cadena de supervivencia y no como un tratamiento que se pueda llevar a cabo de

forma aislada. (20)

Segun Suffoleto(21)la implantacion de la técnica en el medio prehospitalario es
aun mas infrecuente, los protocolos existentes sobre esta técnica en este ambito
muestran una gran variabilidad en los métodos de enfriamiento y en los pacientes
susceptibles de realizarseles esta técnica.

Las declaraciones de la AHA y del ILCOR recomiendan la utilizacion de la
técnica en pacientes tras PCR pero no indican el momento optimo para hacerla (21,
22,23).

CONCLUSIONES
Tras la bibliografia revisada, se concluye que:

e La hipotermia terapéutica es una técnica barata y relativamente facil de abordar
que ha demostrado resultados favorables en la recuperacion del paciente tras
parada cardio-respiratoria.

e La Hipotermia Terapéutica es una técnica poco usada en Europa y mucho menos
en Espafia.

e EIl desconocimiento de la puesta en practica de esta tecnica hace necesario la
elaboracion de protocolos, los cuales facilitaran la difusion de los beneficios y

los métodos de empleo.
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e La hipotermia terapéutica a pesar de ser una técnica recomendada entrafia
también una serie de complicaciones y riesgos que en muchos hospitales son la
principal razon por la cual no se ha implantado en algunas unidades de cuidados
intensivos, no obstante, teniendo conocimiento de su posible apariciontambién

hay métodos para prevenirlas muy eficaces.

El personal de enfermeria esta siempre en primera linea de actuacion desde que
se inician las maniobras de resucitacion hasta que el paciente se recupera por completo
del paro. Las actuaciones que realiza son muy diversas y estan altamente relacionadas
con las del resto de personal sanitario. Es responsabilidad del enfermero el buen
funcionamiento de todos los dispositivos y el control del paciente atendiéndolo siempre
de manera integral y favoreciendo siempre una recuperacion rapida y eficaz.

En mi opinion, la hipotermia terapéutica podria suponer un gran avance en el
ambito de los cuidados intensivos, pero es necesario realizar méas investigaciones, y
difundir la informacion de manera oficial, a través de sesiones clinicas, etc. Para que el
personal sanitario especialmente el enfermero y medico estén formados y preparados
para llevar a la préctica esta técnica y poder asi, salvar mas vidas y mejorar la calidad

de otras muchas.
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ANEXO 1:. Via Clinica de Hipotermia Terapéutica en el Hospital Torrecardenas

(Almeria)

VIA CLINICA: HIPOTERMIA TERAPEUTICA

DIAS

INGRESO EN UCI < 6 HORAS

INDICADORES DE
CALIDAD

Evaluacion clinica
Criterios de inclusién

Parada cardiaca intra-extrahospitalaria
Inicio maniobras de RCP<15 minutos
Inicio hipotermia<6 horas (LO ANTES POSIBLE!!!)

Estado comatoso post-reanimacion (no obedece drdenes) no explicable
por otras causas

Deteccidn sistémica.

Protocolos de riesgo
vital

CONTRAINDICACIONES

Criterios de exclusion

Enfermedad terminal (esperanza de vida<6é meses) o pobre estado
basal (demencia, incapacidad AVD...)

Coma explicable por otras causas

Hemorragia activa incontrolable

Shock refractario (PAM<60 mmHg>30 min>1 vasopresor)
Hipoxemia refractaria (sat 02<85% >15 min)

Arritmias cardiacas incontrolables

Embarazo

No demora de
deteccion

Registro escrito del
criterio de exclusion

FASE DE INDUCCION < 4 HORAS INTRA O ESTRAUCI

Tratamientos
médicos y cuidados
de enfermeria

Sedacion y analgesia
Profilaxis de escalofrios: relajacion muscular

Administracion de cristaloides iv (30-40 ml/kg) enfriados a 4°C
Disminucién de T2 1-1,3°C/hora

Se debe asociar bolsas de hielo en ingles, axilas, alrededor del cuello y
cabeza

Medicion fiable de T2 corporal (sonda urinaria con thermistor, T2
timpanica, rectal, dispositivos de enfriamiento). Monitorizacién continua

Sulfato de magnesio (antagonista de los receptores de aspartato)
puede disminuir los escalofrios durante la induccion de la HT).
Aumenta la tasa de enfriamiento por sus propiedades VD y AR. (5gr en
Shoras)

Ausencia de PCR

Administracion en
tiempo pautado

Ausencia de
complicaciones
previsibles

Criterios

Actividad - Reposo absoluto, cabecera a 30° mientras dure protocolo Ausencia de caidas

Dieta - Absoluta Ausencia de nauseas
y/o vomitos

Informacion - A familiares Manifestacion de

haberlo entendido.

UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS

C.H.T.
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VIA CLINIVCA! NIFUVIEKMLIA ICKAFCUILLIVA

MANTENIMIENTO EN UCI
FASE DE MANTENIMIENTO 12 a 24 horas

Tratamientos Mantenimiento de T2 mediante técnicas de superficie o0 métodos
médicos y cuidados | invasivos endovasculares

de enfermeria
Sedoanalgesia de accion corta. BIS
Control electrolitico. Tratar sélo si K<3 mEq/L

Estudio de coagulacién, funcién renal, Mg/12 horas

FASE DE RECALENTAMIENTO a Ias 24 horas

Lentamente, al finalizar la fase de enfriamiento
0,25-0,5°C/hora

Métodos de superficie o endovasculares
Aporte de fluidos (VD, hipoTA)

Retirar la relajacion si Ta>36°C

COMPLICACIONES Y EFECTOS ADVERSOS

Tiritonas y escalofrios (f. induccion)

Aumento de RVS, descenso de GC

Arritmias

Alteraciones electroliticas

Disminucion sensibilidad a la insulina y su secrecion
Amilasemia, inmunosupresién, coagulopatia

Disminucion aclaramiento de farmacos

UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS

CH.
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Métodos de Enfriamiento

Figura 2 Métodos de EnfriamientoConduccion de agua circulante a través de planchas
adheridas mediante hidrogel
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Tabla 1: Resumen de las principales recomendaciones.

Traumatismo craneoencefélico.

1. Actualmente no es posible recomendar con un buen nivel de evidencia el uso
profilactico de la hipotermia leve o moderada en los pacientes que han sufrido
un traumatismo craneoencefalico grave.

2. Es posible que el uso de la hipotermia leve se asocie con una mejor situacion
funcional (evidencia Il1)

3. Es necesario reevaluar las razones por las que fracaso esta terapia y disefiar
estudios metacéntricos y aleatorios que de forma definitiva confirmen o
descarten el uso potencial de este tratamiento en el manejo de los pacientes con
traumatismo craneoenceféalico grave.

Parada cardiorrespiratoria:

1. Lainduccién de la hipotermia (32-34°C) durante 12-24 horas debe de ser
aplicada a todo paciente que tras recuperar el pulso después de una parada
cardiaca causada por una FV persiste con un nivel bajo de consciencia
(evidencia lla)

2. Laaplicacioén de este tratamiento cuando la parada cardiaca no sea una FV,
también parece ser beneficioso ( evidencia I1b)

Ictus isquémico

1. El uso de la hipotermia en el ictus isquémico solo debe usarse en casos

experimentales y en el contenido de ensayos clinicos
Hemorragia subaracnoidea.

1. El uso de la hipotermia en la hemorragia subaracnoidea solo debe usarse en

centros experimentados y en el contexto de ensayos clinicos

Tabla 2. Resultados clinicos con hipotermia terapéutica tras PC
extrahospitalaria.

Hipotermia Normotermia | RR (IC 95%) P Duracion
hipotermia
Vivos al alta hospitalaria con recuperacién neuroldgica favorable
HACA(22) 72/136 (53%) | 50/137 (36%) 1.51(1,14- 0.006 24 horas
1.189)
Belliard (3) 21/43 (49 %) 9/34 (26%) 1,75 (0.99- 0.05 24 horas
2.43)
Vivos a los 6 meses con recuperacion neurologica favorable
HACA(22) 71/136 (52%) | 50/137 (36%) 1,44 (1,11- 0.009
1,76)
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Tabla 3. Métodos de aplicacion de la hipotermia terapéutica tras parada
cardiaca.

Técnicas NO invasivas Técnicas invasivas
Sistemas de aire Infusion de fluidos frios intravenosos
Sistemas de agua circulante Sistemas de circulacion extracorporea (Bypass
Sistemas de almohadillas de hidrogel cardiopulmonar/femorocarotideo)
Bolsas de hielo Sistemas endovasculares
Cascos y gorros con hielos Lavados nasal, gastrico y rectal
Inmersion en agua fria Lavados de intercambio peritoneal liquido.
Uso de toallas empapadas
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ANEXO 2: Algoritmo Hipotermia Terapéutica.

Parada Cardiaca
reanimada con

coma

circulacion espontanea y

l |T°>32°C |

| Criterios de Inclusion |

NO

Sl

" | Exclusion

Parada cardiaca

EXTRAHOSPITALARIA
Con circulacion espontanea

l Comunicar

Infusién salino a 4°C
30ml/kg/30min

}

Parada cardiaca
INTRAHOSPITALARIA
Con circulacion espontanea

Traslado al hospital

v

|

INGRESO EN UCI

Hipotermia moderada
(32 -34 °C) Externa
12-24h

Evolucion 24h
Recalentamiento en 8h
Seguimiento al alta
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