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RESUMEN

Introduccidn: La Parada Cardiorrespiratoria representa un problema sanitario a nivel mundial y
mds concretamente en nuestro pais, donde acontecen 24.500 casos anuales. A su elevada tasa
de mortalidad, potencialmente ocasionada por la lesién neuroldgica mediada por el Sindrome
Posparo Cardiaco, se han de sumar las innumerables consecuencias que esta provocara en la
calidad de vida de aquellas victimas que sobrevivan, asi como el elevado gasto socio-sanitario
que originan. Como forma de combatir el dafio neurolégico, surgen los Cuidados Posparo
cardiaco entre los que la Hipotermia Terapéutica, es el procedimiento mas efectivo en la
disminucién de sus secuelas. Enfermeria, dentro del equipo multidisciplinario de profesionales,
adquiere un rol fundamental en el desarrollo de este procedimiento, siendo vital que lo conozca
para su correcta aplicacién.

Objetivo: Conocer lo publicado sobre el Sindrome Posparo Cardiaco y su tratamiento con
Hipotermia Terapéutica analizando la intervencidn de Enfermeria en el desarrollo de la misma.

Metodologia: Revisidn bibliografica de la literatura cientifica publicada entre 2007 y 2017 en las
bases de datos Cuiden, Lillacs, Pubmed, Scielo, asi como en el motor de busqueda Google
Académico. Ademds, por su relevancia e interés con el tema en estudio, se utilizan diferentes
guias oficiales.

Resultados y Discusion: El caracter novedoso del tratamiento con Hipotermia Terapéutica,
provoca que determinados aspectos clinicos basicos para su desarrollo como son los criterios de
inclusion y exclusion, el momento y los sistemas de induccién, la velocidad de descenso, la
temperatura a alcanzar, sus fluctuaciones, la duracion de la fase de recalentamiento, la
velocidad de ascenso de la T2, los farmacos a administrar y la carga de trabajo de enfermeria, se
encuentren inconclusos, sin existir un modelo que determine cudl es la mejor forma de
aplicacién.

Conclusiones: La Hipotermia Terapéutica es el procedimiento de eleccion en el tratamiento del
Sindrome Posparo Cardiaco. Al ser una medida de reciente instauracién, la Hipotermia
Terapéutica requiere de mas investigacion por parte de la Comunidad Cientifica a fin de
concretar su mejor modo de aplicacién, mejorando asi, la intervencidn de los profesionales
implicados en su desarrollo, como Enfermeria.

Palabras clave: Therapeutic Hypothermia, Cardiac Arrest, Nurse, Postcardiac Arrest y Life
Support
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1. INTRODUCCION

1.1. Parada Cardiorrespiratoria.

1.1.1 Concepto.

Una parada cardiorrespiratoria (PCR) es una situacion clinica de emergencia definida
como la detencidn repentina, imprevista y potencialmente reversible de las funciones vitales
cardiaca y respiratoria, siendo esta potencial variabilidad que la diferencia principalmente de la
denominada muerte subita 3.

1.1.2 Clasificacion.

Existen diversos tipos de PCR atendiendo a su etiologia asi como al ritmo eléctrico inicial
identificado en el electrocardiograma:
- Segun su etiologia, las PCR pueden verse ocasionadas por una alteracién de origen
respiratorio, cardiaco, anafilactico, traumatico, metabdlico, térmico, iatrogénico y téxico.
- Segun el ritmo eléctrico inicial. Como consecuencia de un fallo eléctrico en el miocardio, se
pueden originar las siguientes arritmias cardiacas, que finalmente, ocasionan una PCR:

e Fibrilacidn Ventricular (FV) y Taquicardia Ventricular Sin pulso (TVSP) - Mecanismos
arritmicos desfibrilables que en caso de no ser revertidos mediante desfibrilacién,
desembocan en una actividad eléctrica sin pulso (AESP) para después caer en el ritmo
de mayor mortalidad y peor prondstico: la asistolia ™.

e AESP y Asistolia. > Mecanismos arritmicos no desfibrilables cuya tasa de sobrevida
es improbable de no ser que se verifique y se solucione la causa reversible que los
esta ocasionando “.

1.1.3 Epidemiologia.

Se estima que 1 de cada 3 adultos que padecen una cardiopatia isquémica sufrirdn una
PCR, patologia responsable de mds del 60% de las muertes en adultos que padecen esta
enfermedad coronaria, constituyéndose como una de las principales causas de mortalidad en
occidente »>®, Mundialmente la tasa anual de PCR se estima entre 0,5 a 1,5 por cada 1000
habitantes” aconteciendo en Espafia 24.500 casos anuales de esta patologia a nivel
extrahospitalario, llegando hasta los 275.00 casos anuales en Europa ®°.

1.1.4 Mortalidad.

La PCR es en la actualidad una situacidn clinica con una elevada tasa de mortalidad. Su
letalidad es recogida por multitud de estudios, mostrando cifras muy variables. Se estima que el
22% de los pacientes que sufren una condiciéon aguda cardiaca mueren antes de llegar al
hospital; de aquellos que sobreviven a la situacidn de PCR, el 72-75% fallece durante su estancia
hospitalaria. Finalmente, de los que egresan con vida del hospital, aproximadamente un 32%, lo
hacen con un mal pronéstico a largo plazo, ya que entre un 61 y un 74% padecerd lesiones

cerebrales que condicionaran su vida 112,



1.1.5 Diagnéstico: Manifestaciones Clinicas.

Una PCR se manifiesta clinicamente por una pérdida brusca de la consciencia
acompafiada de un inexistente latido cardiaco representado por un pulso central indetectable,
apnea, cianosis secundaria a isquemia, midriasis y ausencia de respuesta por parte de la victima
ante la estimulacién externa %%,

1.1.6 Tratamiento.

La actitud terapéutica a seguir ante una PCR debe realizarse de modo protocolizado,
siguiendo los diferentes eslabones de la cadena de la supervivencia establecidos por las
diferentes organizaciones europeas como el European Resuscitation Council (ERC) e
internacionales como la American Heart Association (AHA) y el International Liaison Committee
of Resuscitation (ILCOR) %13,

1.2. Cadena de la Supervivencia .

1.2.1 Definicidn.

J.B. Lépez-Messa et al. definen la cadena de la supervivencia (CS) como “las acciones

que conectan a la victima de una Parada Cardiaca Subita con su supervivencia” *.

1.2.2 Estadios.

La CS consta de cinco eslabones basicos en los que se llevan a cabo una serie de acciones
esenciales de cuya correcta ejecucion depende el éxito o fracaso de la resucitacién cardiaca de
una victima con una PCR:

1. Reconocimiento inmediato del paro cardiaco y activacién precoz del Servicio de
Emergencias Médicas (SEM).

Reanimacidon Cardiopulmonar (RCP) precoz.

Desfibrilacidn rapida.

Soporte vital avanzado (SVA) efectivo.

Cuidados integrados Posparo cardiaco °.

vk wnwN

Los tres primeros eslabones de la CS estan dirigidos a mantener la oxigenacion cerebral
y la circulacién cardiaca una vez se han detenido las funciones cardiaca y respiratoria
espontdneas, constituyen el denominado Soporte Vital Basico (SVB). Mientras que los dos
ultimos eslabones configuran el SVAS,

1°" Eslabdn: Reconocimiento Inmediato del paro cardiaco y activacién del SEM.

Se debe identificar con rapidez la existencia de un paro cardiaco y/o respiratorio o los

signos y/o sintomas precursores de una PCR, alertando precozmente los SEM, con el objetivo de

su llegada al lugar de los hechos se efectue rapidamente 114



A. Parareconocer precozmente la existencia PCR, se valorara:

La consciencia de la victima, valorando su respuesta a estimulos verbales, tactiles y sonoros.

En caso de que la victima no responda a estos estimulos, encontrandose por tanto

inconsciente, se procederd a valorar si respira y si tiene pulso 8.

- El estado de la funcidn respiratoria en la victima, se valora con ésta en posicidon de decubito

supino, observando que su tdérax asciende y desciende. Asi, nos enfrentaremos a tres

variantes respiratorias:

Normal - Colocaremos a la victima en Posicidn Lateral de Seguridad y activaremos
el SEM &,

Anormal = Respiracion que consideraremos como inexistente, pues es posible que
la victima realice las denominadas bocanadas agdnicas (gasping), presentes en 4 de
cada 10 personas que padecen PCR y ligadas a una mayor sobrevida si se identifican
como un signo de PCR 4,

Ausente - La inexistencia de funcién respiratoria o la anormalidad de la misma,
requerira la valoracidon del pulso carotideo y la activacién del SEM.

- El pulso carotideo se valora mediante la palpacion de la arteria cardétida de la victima. De esta

forma, nos encontraremos con un pulso carotideo:

Presente - Cuando haya sido detectado en un intervalo limite de 10 segundos. En
este caso, el individuo sera victima de un paro respiratorio cuyo manejo consistira
en la realizacion de 10-12 ventilaciones por minuto con una duracion de un segundo
cada una de ellas.

Ausente - Cuando no haya sido detectado en un intervalo limite de 10 segundos. El
individuo sera victima de una PCR cuyo tratamiento consistira en realizacidn precoz
de las maniobras de RCP 2.

B. Activacion precoz del SEM.

La activacion del SEM se realizard a través del 112, numero de llamada a emergencias

comun y operativo en todo el continente Europeo. El momento indicado para la activacién,

dependerd del n2 de reanimadores que se encuentren en la escena 8.

22 Eslabdn: RCP precoz.

La RCP es el conjunto de maniobras universales y estandarizadas que tienen el objetivo

de sustituir para posteriormente si es posible reinstaurar la funciones cardiorrespiratorias

espontaneas! . Dicho procedimiento se aplica de acuerdo a la secuencia combinada de 30

compresiones toracicas seguidas de 2 ventilaciones de rescate (30:2):

A. Compresiones toracicas - Mediante la opresidn acompasada de la mitad inferior del

esterndn, lo que incrementa la presidn interna existente en la cavidad tordcica, ademas

de comprimir directamente el miocardio, consiguiendo con ello la existencia una

funcién circulatoria que aunque limitada genera una minima cantidad de oxigeno, vital

para preservar la integridad del corazén y del cerebro 8.



B. Ventilaciones de Rescate - Se realizan ininterrumpidamente tras las aplicacion de las
30 compresiones tordcicas, a razén de un segundo cada una de ellas. Es fundamental
que en cada insuflacién, se administre el volumen de aire suficiente para elevar de
forma perceptible aunque ligera el térax de la victima. La insuflacién de un volumen de
aire excesivo reduce la tasa de supervivencia de la victima en cuestion pues al
incrementarse excesivamente la presién intratordcica, se reduce el retorno venoso, el
gasto cardiaco, dificultando el desarrollo y mantenimiento de las funciones
cardiocirculatorias 8.

Con la finalidad de poder realizar con éxito las ventilaciones de rescate, es necesario
abrir la via aérea del paciente, que se encuentra obstruida por la lengua a consecuencia de la
hipotonia que se produce en los musculos de la faringe y de la laringe. Para ello, se debera aplicar
la maniobra frente mentén, cuando se descarte que la victima ha sufrido un traumatismo
craneal y/o cervical o la maniobra de tracciéon mandibular si se sospecha una lesion medular
cervical &.

Protesis dentales inadecuadamente fijadas deben de retirarse para la realizacion de las
ventilaciones y se realizara el barrido digital de aquellos cuerpos extranos que sean visibles.

Ademas de la usual ventilacion boca - boca, existen otros tipos de ventilaciones
adaptadas a diferentes circunstancias como son la ventilacion boca-mecanismos de barrera;
boca-nariz; boca estoma y por ultimo, la ventilacidon con bolsa y mascarilla.

Actualmente, en las guias de RCP como las publicadas en el afio 2010 por el ERC y la
AHA, se resalta la importancia de practicar una RCP de alta calidad, la cual se consigue mediante
el cumplimiento de las siguientes directrices: las compresiones toracicas se realizardn con una
frecuencia de 100 a 120 por minuto con una profundidad de al menos 5 cm, equiparando en
cada una de ellas la duracién de la compresion y la reexpansidn de la caja toracica, la cual debe
ser maxima. Asi mismo, se deben evitar los intervalos entre compresiones toracicas y las
ventilacidn excesivas siendo recomendadas un maximo de 12 insuflaciones por minuto 3,

39 Eslabdn: Desfibrilacion rapida.

La desfibrilacion es el tratamiento mas sustancial en victimas que estan sufriendo una
PCR como consecuencia de arritmias ventriculares letales como la FV y la TVSP. Tan crucial es la
desfibrilacion precoz, que se estima que 9 de cada 10 PCR con ritmos desfibrilables como los
anteriores, podrian restituirse si en el primer minuto de dicha situacidn se realizara la primera
descarga eléctrica ', estableciéndose tasas de alta hospitalaria del 75% de esas victimas 4. La
tasa de supervivencia por el contrario, disminuiria aproximadamente hasta un 10% por cada
minuto que se posponga la ejecucidn de esta primera desfibrilacién 9, la razén se encuentra en
el hecho de que tanto la TVSP como la FV, ritmos desfibrilables presentes hasta en el 80% de las
PCR, evolucionan en un corto periodo de tiempo a ritmos no desfibrilables como la AESP y
finalmente a asistolia, la arritmia de peor pronéstico *.



En consecuencia a lo anterior, la AHA resalta como aspecto primordial, que el periodo
de tiempo transcurrido entre el primer y el tercer eslabdn de la cadena de la supervivencia no
debe ser superior a 5 minutos 3.

42 Eslabdn: Soporte Vital Avanzado.

El SVA es el conjunto de procedimientos destinados a revertir una PCR, si esta persiste
habiendo aplicados los cuidados del SVB o bien, a mantener las constantes vitales una vez que
se restablecido la circulacion espontanea (RCE) tras solucionarse la PCR:

A. Tratamiento eléctrico de la parada cardiorrespiratoria - A través de o bien una
desfibrilacién manual o del procedimiento de cardioversidn, indicado en el tratamiento
de las taquicardias supraventriculares por reentrada, la fibrilacién auricular, el flutter
auricular y la taquicardia auricular 8.

B. Asistencia Respiratoria - Los profesionales sanitarios debe manejar de forma avanzada
la via aérea mediante el procedimiento de la intubacién endotraqueal como primera
opcidn terapéutica, por sus multiples ventajas. Si habiendo intentado dicho
procedimiento hasta en dos ocasiones, éste no es viable, se debe recurrir al empleo de
dispositivos supra o extragléticos como las canulas faringeas, el tubo orofaringeo
(guedel) o el nasofaringeo 1,

C. Tratamiento farmacoldgico, destinado a favorecer el restablecimiento y la conservacion
del ritmo de perfusidon espontaneo. Siguiendo las actuales recomendaciones del ERC y
la AHA, la administracion de fdrmacos se encuentra limitada a la utilizacién
vasopresores como la adrenalina y antiarritmicos como la amiodarona o la lidocaina®*3,
Para la administracion de estos agentes farmacoldgicos el ERC aconseja instaurar un
acceso venoso periférico, por su rapidez, eficacia y seguridad. En caso de no ser viable,
se recomienda el establecimiento de una via intradsea *.

D. Diagndstico diferencial de las causas potencialmente reversibles de una PCR.

La evidencia cientifica considera como actuacién prioritaria, en caso de que la PCR
presente ritmos de AESP o asistolia, el reconocimiento de aquellos factores potencialmente
reversibles (ANEXO 1) que hayan podido causar dicha PCR o que puedan complicar las
maniobras de RCP 12, Estos factores, se recogen en una regla nemotécnica denominada 5Hy 5T
de acuerdo a la inicial de las distintas las patologias.

52 Eslabén: Cuidados Post Reanimacién

El dafio neuroldgico es una de las consecuencias desfavorables derivadas de la PCR que
persiste a pesar de los grandes avances realizados en RCP en las Ultimas décadas. Esto ha llevado
a la AHA a reconocer la Lesidn Cerebral Posparo Cardiaco (LCPC) como un punto importante de
actuacién, estableciendo en 2010 un 52 eslabén a la CS, los denominados cuidados post-
reanimacion >, los cuales deben estar dirigidos a:

- Optimizar la perfusion sistémica.
- Corregir las alteraciones metabdlicas.



Proporcionar medidas de soporte precoz para aumentar la posibilidad de una recuperacion
neuroldgica sin secuelas .

1.3 Sindrome Posparo Cardiaco

1.3.1 Concepto.

El fisiopatdlogo Vladimir Negovsky establecié en 1972 el término “enfermedad

postresucitacion” para definir la compleja situacion clinica que se observa en la mayoria de los

pacientes tras el RCE luego de encontrarse en una situacién de PCR. Posteriormente, el ILCOR

sustituyd este término por el empleado en la actualidad “Sindrome Posparo Cardiaco” (SPP) %%,

1.3.2 Etiologia.

Es una entidad clinica cuyo origen se debe a la accidn conjunta de cinco variables:
La persistencia de la patologia precipitante del paro cardiaco, la cual habrd que solventar
con la mayor brevedad posible.
LCPC resultado de la isquemia producida desde que se produce la PCR hasta que el RCE y
del posterior proceso de reperfusion.
Dafio miocardico posparada.
Sindrome sistémico de isquemia — reperfusioén.
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que produce un cuadro similar al de una

sepsis 1116,

1.3.3 Estadios.

De acuerdo con el ILCOR y aplicando como criterio fisioldgico el tiempo de desarrollo

del SPP, esta entidad clinica se puede dividir en 5 etapas:

1.

Cuidado inmediato. Correspondiente a los primeros 20 minutos tras RCE. Se caracteriza por
la disfuncion cardiovascular. Ocasiona un 63% de la mortalidad intrahospitalaria.

Fase precoz. Lapso de tiempo que transcurre desde los 20 minutos tras RCE hasta las 6-12
horas. Es en el transcurso de este periodo cuando se origina el dafio neuroldgico, causante
del 17% de la mortalidad intrahospitalaria y de una alta tasa de morbilidad al alta. Se
considera que es durante esta fase cuando las medidas neuroprotectoras y terapéuticas
pueden tener una mayor efectividad.

Fase intermedia. Comprendida entre las 6-12 horas hasta las 72 horas. En este periodo los
mecanismo de lesidon permanecen activos siendo imprescindible una vigilancia estrecha del
paciente.

Fase de Recuperacion. Comienza pasadas las 72 horas. Durante esta fase las complicaciones
infecciosas y la disfuncién organica multiple ocasionan el 7% de la mortalidad. Es también
el momento en que el prondstico se hace mas fiable, los que permite estimar cudles serdn
los resultados finales.

Fase de rehabilitacion. Abarca desde el alta hospitalaria, hasta la consecucién de la maxima

funcign 11820



1.3.4 Fisiopatologia.

Durante la parada y como consecuencia de la detencidn de las funciones cardiacas y
respiratorias espontaneas se produce una compleja cascada de eventos que afectan a todo el
organismo en especial al cerebro y al corazén originando una disfuncidn cerebral y cardiaca:

A. Disfuncién Cerebral.

El estado de anoxia que se origina durante la PCR provoca una situacion de isquemia
corporal globalizada. Las neuronas se dainan debido la deuda de oxigeno a partir de los primeros
20 segundos de producirse la PCR; el dafio en el sistema nervioso se hace irreversible una vez
transcurridos entre 5y 10 minutos tras el cese completo de la circulacion?1®2%22

Alo largo del proceso de isquemia - reperfusion se produce la deplecién de los depdsitos
de moléculas de alta energia como el adenosin trifosfato (ATP), lo que transforma el
metabolismo corporal, de aerobio a anaerobio. De acuerdo a esta transformacion, la glucdlisis
celular que ahora es anaerobia incrementa lo niveles intracelulares de fosfato, los iones de
hidrogeno y el lactato, generando una situacion de acidosis tanto a nivel intra como extracelular.
Como consecuencia de esta acidosis, aumenta la entrada de calcio en la célula, lo que a su vez
deriva en la liberacidn de gran cantidad de radicales libres de oxigeno, que junto con otras
moléculas causan la peroxidacién de la membrana celular siendo intermediarios fundamentales
del dafio celular que se produce tras la el evento isquémico.

Por otro lado, se liberan neurotransmisores excitatorios como el glutamato, que junto
con los radicales libres del oxigeno y los mediadores de la inflamacién como la proteina C
reactiva, potencian el dafio cerebral producido por la isquemia. Finalmente, la Barrera
Hematoencefalica (BHE) se rompe, lo que empeora la lesién cerebral, produciéndose la
apoptosis y posterior muerte neuronal 222,

B. Disfuncién Cardiaca.

El evento de isquemia - repercusion iniciado tras la RCE provoca en el miocardio una
disminucién de su funcidn de acuerdo a la intensidad del dafio isquémico que se ha producido.
El corazdn al verse afectado por la patologia que ha precipitado el paro cardiaco, asi como por
algunas medidas terapéuticas realizadas durante las maniobras de RCP, como la desfibrilacién,
reduce sus funciones de re y despolarizacién 7.

Otra de las consecuencias del RCE es el aumento en la produccién de mediadores de la
inflamacidn como la proteina C reactiva que provocan la aparicion del Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica durante el que se produce un cuadro hemodindmico similar al que se
observa en la sepsis 2.

La LCPC tendrd una magnitud y alcance variable, que va a depender directamente de
dos variables; del tiempo que una victima en situacidon de parada permanece sin que se le
realicen las maniobras de RCP y del lapso de tiempo que permanece en parada, hasta que se
restablece su circulacién espontanea .



1.3.5 Medidas terapéuticas.

Como se ha reflejado en el punto anterior, el 52 eslabdon de la CS, esta dirigido al
establecimiento y la prestacién de una serie de cuidados necesarios tras un evento de PCR. Sin
embargo, a pesar de la multitud de procedimientos terapéuticos farmacoldgicos y no
farmacolégicos realizados durante esta fase, la tasa intrahospitalaria de mortalidad sigue siendo
muy elevada entre un 72 y un 75%, segun algunos estudios ’; las causas principales de estas
notables cifras son el dafo cerebral y la inestabilidad cardiovascular mediadas por el SPP.

Actualmente, el tratamiento dirigido al cuidado de aquellas personas que han sufrido
un paro cardiaco, que segun la evidencia cientifica mayor efectividad tiene tanto en la reduccién
de la mortalidad neurolégica que se origina tras una PCR como en la tasa de supervivencia al
alta hospitalaria, es la denominada Hipotermia Terapéutica (H.T) considerada hoy en dia el
patrén de oro de los cuidados posparo cardiaco y avalada en las guias de varios organismos
internacionales como el ERC, ILCOR y AHA #6:1318:23

1.4 Hipotermia Terapéutica.

1.4.1 Concepto de Hipotermia.

La hipotermia es aquella situacion clinica en la que la temperatura central corporal (TCC)
disminuye por debajo de los 362C, lo que impide que el organismo produzca el calor suficiente
para mantener de forma adecuada las funciones fisioldgicas?®.

1.4.2 Clasificacion.

De acuerdo al criterio empleado para su catalogacién, existen 2 clasificaciones
diferentes sobre la hipotermia:

- Segun Temperatura. De acuerdo a la T2 central de un individuo, se pueden distinguir los
siguientes tipos de hipotermia: leve comprendida entre los 36 y los 329C; moderada que se
manifiesta entre los 32 y los 282C; profunda acaecida entre los 10 y los 282C vy ultra
profunda que sobreviene por debajo de los 52C €,

- Segun Etiologia. De acuerdo al evento y/o patologia que origine la hipotermia, esta se
puede clasificar en:

e Primaria o Accidental cursa con una disminucién espontanea de la TCC debido
habitualmente a la exposicion no premeditada a un ambiente frio. Se subdivide a
su vez en:

o Aguda. Se produce por una exposicidn intensa y repentina al frio, lo que
provoca una breve disminucion de la TCC ya que el organismo no es capaz de
combatir dicha situacion.

o Subaguda. La TCC desciende por la deplecién de las reservas energéticas del
organismo. Normalmente esta ligada a una situacién de hipovolemia.

o Subcrdnica. Hipotermia de inicio gradual e insidioso que acontece a
consecuencia de una exposicion prolongada a una situacion de frio ligeroy a
una respuesta termorreguladora escasa ?*.
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e Secundaria a patologias agudas o crénicas como son las alteraciones:
farmacolégicas, dérmicas, endocrinoldgicas y de los sistemas nervioso central y
periférico 2.

1.4.3 Concepto de Hipotermia Terapéutica.

La H.T, es un cuidado post reanimacién basado en la disminucién controlada y temporal
de la TCC hasta los 32-349C .Actualmente, los organismos oficiales de la AHA y el ERC, optan
porque este tratamiento se denomine respectivamente, Manejo Especifico de la Temperaturay

Manejo con Control de la Temperatura 13,

1.4.4 Antecedentes en su utilizacién.

La induccidn de la hipotermia de forma terapéutica en la medicina moderna, se inicid hace
mas de 200 afos. Mds recientemente, durante las décadas de 1950y 1960, la HT se empled con
fines neuroprotectores en el campo de la neurocirugia y la cirugia cardiaca, debido a su eficacia
contra la isquemia global. Posteriormente, su uso se abandond, ya que se cuestionaron sus
posibles beneficios, ademas de que producia efectos adversos y existian problemas para su

manejo 2126,

En 2002, se publicaron simultdneamente dos estudios, el primero de ellos fue realizado
por Bernard et al. en Australia, mientras que el segundo, denominado Hypothermia After
Cardiac Arrest (HACA), fue desarrollado en varios paises europeos. Ambos trabajos analizaban
el tratamiento con H.T frente a la normotermia en pacientes que habian sufrido una PCR
extrahospitalaria. Los resultados favorables del estudio HACA en cuanto a disminucién de la
mortalidad (un 41% empleando la H.T frente al 55% de los tratados con normotermia), asi como
en recuperaciéon neuroldgica (55% de los pacientes sometidos HT frente al 39% de los tratados
con normotermia) 27, derivaron en que en ese mismo afio, el ILCOR recomendara el
enfriamiento moderado a 322-342C durante 12-24 horas en pacientes adultos e inconscientes
tras la recuperacion de la REC tras una PCR extrahospitalaria, cuando el ritmo inicial fuera
desfibrilable. Tres afios mas tarde, en 2005, la AHA hizo lo propio, incluyendo este tratamiento
en sus guias de SVA. Finalmente, en el afio 2010, el ILCOR sugirié en sus guias que el uso de la
H.T también podria ser beneficioso en otros ritmos no desfibrilables o incluso para la PCR
intrahospitalaria 2*.

1.4.5 Efectos sistémicos.

Desde que se inicia la situacidon globalizada de isquemia hasta que comienza las
reacciones de muerte neuronal, suceden un conjunto de reacciones fisiopatolégicas que se
pueden llegar a evitar con el empleo terapéutico de la hipotermia, cuyos efectos
neuroprotectores mas destacables son:

- Reduccién del metabolismo cerebral de 6 a un 10% por cada grado centigrado que

disminuye TCC, lo que reduce el consumo de ATP, la entrada intracelular de lactato y la

formacion de radicales libres, que agravan el dafio neurolégico 1*6,

- Reduccién de la evacuacion a nivel extracelular de neurotransmisores excitatorios como el

21

glutamato o la dopamina cuya liberaciéon es termo dependiente ' . Esto conlleva la
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atenuacién de la cascada de reacciones citotdxicas y la inhibicién de las crisis convulsivas
provocadas por estos NT.

- Disminucién de la apoptosis celular que ocurre entre las 48 y 72 horas tras el PC.

- Reduccién de la respuesta inflamatoria mediante la inhibicidn de la produccidon mediadores
del proceso inflamatorio como las citoquinas.

- Proteccidn y estabilizacién de la BHE 116,

A parte de su accidon neuroprotectora, la hipotermia tiene multitud de consecuencias en
los distintos sistemas y aparatos corporales (ANEXO ll).

1.4.6 Aplicacidn: Criterios de Inclusién / exclusidn.

La H.T es un tratamiento terapéutico que ha de administrarse concienzudamente, pues
por sus diversos efectos sistémicos, pacientes con determinadas caracteristicas clinicas ya sean
previas o que surgen a partir de la PCR, pueden ver empeorado su estado de salud. Por ello, los
posibles candidatos a este tratamiento, deben de cumplir una serie de criterios de inclusion y
exclusion (ANEXO 11).

En aquellas situaciones en las que el tratamiento terapéutico con hipotermia no esté
indicado o no se pueda llevar a cabo, se debera evitar siempre la hipertermia, cuya presencia
tiene un alta probabilidad en las primeras 48 horas tras una PCR, puesto que con cada grado
centigrado que la TCC aumenta por encima del limite de los 372C, se compromete gravemente
el prondstico neuroldgico del paciente 116,

1.4.7 Intervencidon enfermera en sus distintos estadios.

El tratamiento con H.T se desarrolla en cuatro fases: Induccién, Mantenimiento,
Recalentamiento y Estabilizaciéon Térmica:

Fase de Induccidn

Comprende el periodo de tiempo desde que se da inicio al tratamiento hasta que se
alcanza la T2 objetivo. Es primordial que esta fase se inicie de forma precoz, coincidiendo con la
Fase Inmediata del SPP, evitando con ello la aparicidén de neurotoxicidad 11618

De acuerdo con las recomendaciones del ERC, la AHA y el ILCOR, se ha de alcanzar una
TCC comprendida entre los 33 y 362C, la cual se determinara en funcién de ciertos factores o
caracteristicas clinicas del individuo; de esta forma, la seleccidn de una T2 objetivo mas elevada
es preferible en pacientes en los que una TCC baja puede ocasionar complicaciones como por
ejemplo hemorragias. De forma contraria una T2 mas baja seria de eleccion en aquellos casos
en los que la clinica del paciente empeora cuando la TCC es elevada, por ejemplo las
convulsiones o el edema cerebral #*3.

La velocidad a la que debe disminuirse la temperatura corporal, ronda los 1-1,39C por

hora, evitando las fluctuaciones térmicas, para lo que es necesario una monitorizacion
continuada de la TCC por parte del personal de enfermeria 1. El mejor sitio para su control es a
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través de un catéter de arteria pulmonar o central venosa; sin embargo, en la practica se
recomiendan otros sitios, como son el control rectal, el esofagico o el vesical. En este ultimo hay
que tener precaucién ya que la lectura de la temperatura puede ser errénea en caso de que el
paciente sufra oliguria .

En cuanto a los sistemas empleados en la induccidn de la hipotermia, existe una gran
variabilidad, pudiendo ser divididos en dos grandes grupos: externos o no invasivos (ANEXO V)
e internas o invasivos (ANEXO V). El método ideal de induccién sera aquel que teniendo un
menor coste y siendo lo menos invasivo posible consiga, durante la fase de induccién alcanzar
la T2 objetivo en el menor tiempo posible, manteniendo de forma constante la T2 durante la
fase de mantenimiento y permitiendo un incremento gradual de la T2 durante la fase de
recalentamiento 2.

Fase de Mantenimiento.

Periodo que comienza con la adquisicidon de la T2 objetivo. Su duracién éptima segun la
Sociedad Espanola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias debe ser de 24 horas,
siempre que no aparezcan compilaciones en cuyo caso, el tiempo de duracién puede disminuirse
a un intervalo de tiempo comprendido entre las 12 y las 24 horas *°.

Durante esta fase, es fundamental evitar que se produzcan fluctuaciones de T2 mayores
de 0,2 a 0,52C, para ello se debe realizar una monitorizacién rigurosa y continua de la TCC del

paciente a través del dispositivo también empleado en la fase anterior 8.

Fase de Recalentamiento.

Una vez concluida la fase anterior, se inicia el aumento gradual y controlado de la Tg, a
razén de 0,25 a 0,5 2C a la hora, hasta restablecer la normotermia (372C) *.

Este aumento gradual de la TCC del individuo, puede realizarse de forma activa o pasiva.
El recalentamiento activo se realiza mediante el empleo de los dispositivos internos y/o
externos, como el catéter endovascular, las mantas con agua o aire circulante etc, que han
podido ser empleados previamente en la fase de induccion de la hipotermia, siendo capaces por

2,11,12,16

tanto de realizar una doble funcion . Por otro lado, en recalentamiento pasivo, no se

emplea ningun dispositivo, siendo el propio organismo el que aumenta gradualmente la TCC 2.

Fase de Estabilizacidén térmica.

El ILCOR define esta etapa como “el periodo de 12 horas posterior a alcanzar los 37°C, con
una normotermia controlada”. En ella se distinguen tres etapas distintas:
I. Durante las tres primeras horas, el paciente continla conectado a métodos de
enfriamiento, sedoanalgesia y relajacion.
Il. Las seis horas siguientes, se administra profilaxis antitérmica segln prescripcién y se
retirardn los métodos empleados para la induccién de frio asi como para el
recalentamiento del paciente.
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Ill. En las tres horas siguientes, se procederd a retirar los relajantes musculares vy
posteriormente la sedacién, controlando rigurosamente la existencia de temblores 6.

1.4.7.1 Complicaciones y su abordaje enfermero.

Las complicaciones inherentes a las fases que engloban el tratamiento con H.T son
multiples, asi como las actividades que los profesionales de enfermeria deben de realizar para
la resolucion de las mismas. (ANEXO VI) #1¢,

Es importante, hacer referencia al complejo y delicado momento en el se encuentran
las familias de los pacientes sometidos a este tratamiento, apareciendo en ellos sentimientos
de miedo, infelicidad, incertidumbre, etc. Los cuidados que los profesionales de enfermeria
también deben de brindar a las familias de los pacientes deben ir encaminados a minimizar estos
sentimientos negativos, explicando y normalizando las técnicas y procedimientos que se realizan
a lo largo del tratamiento, facilitdindoles la comunicacion y la expresién de sus emociones 28,

1.4.7.2 Carga de Enfermeria en su desarrollo.

Existen varias escalas que permiten evaluar la carga asistencial a la que se encuentran
sometidos los profesionales de enfermeria de una Unidad de Cuidados Intensivos en su trabajo
diario. Entre ellas, destaca la escala Nurse Activities Score (NAS) (ANEXO VII), por cuantificar el
esfuerzo asistencial global e individual que realizan estos profesionales en el cuidado de los
enfermos criticos entre los que se encuentran, los pacientes sometidos a H.T 223,

2. JUSTIFICACION.

Las enfermedades del Sistema Circulatorio representan a nivel mundial y mas
concretamente en nuestro pais un importante problema de salud. Segun el ultimo cdmputo
publicado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en Espafia se produjeron 422.568
defunciones, donde la primera patologia responsable fue la enfermedad isquémica cardiaca®,
principal causante de la PCR.

En nuestro pais acontecen 24.500 PCR anuales que cursan con una eminente tasa de
mortalidad intrahospitalaria, del 72-75%, de la cual, dos tercios mueren por lesidén neurologica.
Las cifras se vuelven menos alentadoras cuando se determina que de las victimas que
sobrevivan, entre un 61 a un 74% 2, padecerd las consecuencias de unos dafios neuroldgicos
severos, mediados por el SPP, que condicionardn a partir de entonces, su vida diaria, a lo que
hay que afadir el elevado gasto socio-sanitario que originan.

Como forma de combatir los efectos secundarios derivados del estado de PCR en una
persona, surgen los denominados cuidados pos paro cardiaco entre los que destaca, desde hace
mas de una década, un tratamiento actualmente considerado su patrén de oro, la hipotermia
terapéutica®. Dicha medida terapéutica debe ser valorada por la profesion enfermera no solo
por su creciente utilizacién a nivel mundial, dada su efectividad en la reduccién del dafio
neurolégico, sino por el rol fundamental que Enfermeria, dentro de un equipo multidisciplinario,
adquiere en el desarrollo de la misma.
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Por lo mencionado anteriormente, he decidido con este Trabajo Fin de Grado (TFG),
realizar una revisidn bibliografica sobre lo publicado acerca de la intervencion enfermera en la
H.T como tratamiento del SPP.

3. COMPETENCIAS.

Con el presente TFG, se han desarrollado las siguientes competencias:

- Especifica: Basar las intervenciones de la enfermeria en la evidencia cientifica y en los
medios disponibles3? .

- Transversales
e Capacidad para aplicar el razonamiento critico.
e Capacidad de andlisis y sintesis.
e Capacidad de resoluciéon de problemas y toma de decisiones
e Capacidad para trabajar en base a criterios de calidad
e Capacidad para usar adecuadamente medios informaticos y nuevas tecnologias
e Capacidad para desarrollar habilidades de gestidn de la informacién. 3.

4. OBIJETIVOS

Con esta revision bibliografica se pretenden alcanzar los siguientes objetivos:
- General: Identificar lo publicado sobre el Sindrome Posparo Cardicao y su tratamiento

- Especificos:
e Conocer la técnica y aplicacién de la Hipotermia Terapéutica en el tratamiento del
Sindrome Posparo Cardiaco
e Analizar la intervencién de Enfermeria en el desarrollo de la Hipotermia Terapéutica
como procedimiento de reciente incorporacion en el tratamiento del Sindrome
Posparo cardiaco.

5. METODOLOGIA

El presente trabajo es una revision bibliografica de tipo narrativo realizada entre los
meses de enero y marzo de 2017, mediante la busqueda de aquellas publicaciones cientificas
que indexadas en Cuiden, Lillacs, Pubmed, Scielo y en el motor de busqueda Google Académico,
respondieran a las siguientes palabras clave Therapeutic Hypothermia, Cardiac Arrest, Nurse,
Postcardiac arrest y Life Support. Con el objetivo de acotar y especificar los resultados cientificos
obtenidos, las anteriores palabras clave se combinaron a través del operador booleano “AND”.

Una vez se obtuvieron los primeros resultados de las busquedas realizadas y con la
finalidad de seleccionar aquellos articulos que cumplieran los objetivos de este trabajo, se
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establecieron unos criterios de inclusién y exclusién que determinaron la validez de un articulo
cientifico para ser utilizado en el desarrollo de este trabajo:

- Criterios de Inclusién: Articulos cientificos con una antigiedad maxima de 10 afios;

humanos mayores de 18 afios. También se incluyeron aquellos ensayos aleatorios que
obtuvieran una puntuaciéon mayor a 5 en la aplicacion de la escala de PEDro (ANEXO
vill).

- Criterios de Exclusién: Se descartaron todas aquellas publicaciones cientificas que no

fueran articulos originales y/o revisiones, ademas de aquellas cuyos sujetos de estudio
fueran mujeres embarazadas. Por otro lado se eliminaron todos los articulos que se
considerara que se desviaban del tema elegido y que se encontraran repetidos.

Del total de 1540 publicaciones cientificas encontradas en las bases de datos antes
nombradas a través de las diferentes busquedas realizadas, fueron descartadas 956 por no
cumplir los criterios de inclusién, lo que redujo la muestra a 584 articulos. Posteriormente
fueron eliminados 536 mas por desviarse del tema en estudio. De las 48 publicaciones restantes,
se prescindid de 18 mas por estar duplicadas o no por no tratarse de articulos originales o
revisiones, configurdndose una muestra de 30 publicaciones para su estudio en profundidad El
diagrama de flujos realizado en la busqueda bibliografica queda reflejado en la Figura 1.

Ademas, junto a las anteriores publicaciones cientificas y por su relevancia con el tema
de revisidon también se han empleado otras fuentes primarias como la Guia de Resucitacidon del
ERC, de la AHA y del ILCOR y datos estadisticos del INE.

La realizacion de la bibliografia se ha llevado a cabo con el gestor bibliografico Zotero.

6. RESULTADOS Y DISCUSION

Una vez revisado el material cientifico empleado en la realizacién de esta revisidon
bibliografica, se ha podido observar que entre los distintos autores consultados, existen
concordancias y discrepancias acerca multiples aspectos terapéuticos de cuyo desarrollo son
responsables los profesionales de enfermeria, como son: aplicacion: criterios de inclusidn y
exclusién en el tratamiento con H.T; momento de induccion; T2 objetivo; sistemas de induccion
de la H.T; fluctuaciones de la T2 objetivo; velocidad de ascenso de la T2 en la fase de
recalentamiento; tiempo de duracidn de la fase de recalentamiento; administracion de
farmacos durante el tratamiento con H.T; carga de trabajo de enfermeria en la aplicacién y
desarrollo de la H.T.

6.1. Aplicacion: Criterios de inclusién y exclusién en la Hipotermia Terapéutica.

Con respecto a la informacién obtenida a partir de la bibliografia utilizada, se puede
apreciar que existe una gran ambigtiedad, en cuanto a los criterios de inclusion / exclusion para
la aplicacidn del tratamiento con H.T.
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Las ultimas recomendaciones del ERCy la AHA, establecen, aunque con distinto nivel de
evidencia, el uso de la H.T como tratamiento posparo cardiaco en todos aquellos pacientes que
hayan sufrido un PCEH y permanezcan en coma tras RCE, con independencia de si su ritmo inicial
fue desfibrilable (FV y TVSP) o no desfibrilable (asistolia y AESP)*3. Ademas la AHA, también
recomienda este tratamiento para aquellos pacientes que cumpliendo los anteriores criterios,
hayan sufrido un PCR intrahospitalario®3. Estos criterios de inclusién son compartidos por Martin
H et al. 'y por Salazar JP et al.’2,

6.2. Momento de induccién.

De acuerdo con la bibliografia consultada, el momento en el que se debe iniciar el
tratamiento con H.T es un aspecto bastante controvertido. De forma general, existen tres
opiniones distintas al respecto:

I.  Induccién en Ambiente Prehospitalario.

Los autores Pérez JL et al. *°, Martin H et al. %, Salazar JP et al. *? y Corral E* coinciden
en que el momento de induccién de la hipotermia deberia de producirse lo antes posible,
preferiblemente en el ambiente prehospitalario, lo que impediria que el inicio del tratamiento
se retrasase por la realizacidon de pruebas clinicas complementarias. Ademads, este comienzo
prematuro disminuiria el tiempo necesario para la adquisicion de la T2 objetivo planteada.

Il.  Induccién en Ambiente Hospitalario.

En contraposicién a lo expuesto por los anteriores autores, y de acuerdo a las guias
publicadas en 2015 tanto por el ERC como por la AHA, el enfriamiento prehospitalario a través
de la infusién rapida de grandes volimenes de fluidos intravenosos frios no solo incrementa
durante el traslado las tasas de recidiva de una PCR y de edema pulmonar, sino que ademas, se
ha demostrado que no mejora la condicién neuroldgica de aquellos pacientes en los que se
aplica con respecto a aquellos en los que no*!3, Este aspecto es compartido por Frias AMA et
al.2, KnotJ et al. 2y Sunde K 23,

I1l. Induccidn en Ambiente Indefinido.

Diego Al et al.’%, Lépez MS. Y, Lazaro L.2® concuerdan en sus respectivos trabajos, que la
aplicacion de la H.T debe realizarse en los primeros 20 minutos tras el RCE, coincidiendo con la
fase inmediata del SPP. Sin embargo, no hacen referencia a si este inicio debe tener lugar en el
admbito extra o intrahospitalario. De la misma forma Bucher L%, a pesar de no determinar el
momento especifico en el que iniciar la induccién del frio, si resalta que debe realizarse lo antes
posible, tratando de adquirir la T2 objetivo en un periodo de 4 horas desde el RCE.

6.3. Temperatura objetivo.

En el transcurso de la fase de induccidn, es preciso alcanzar una TCC especifica, la cual
es hasta ahora desconocida aunque situada, por casi la unanimidad de la bibliografia consultada,
en el rango de los 32-342C 25911,1216,17,22,23,27-293435 Esto, se contradice en cierta forma con las
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recomendaciones expuestas en 2015 en las guias publicadas por los organismos del ERC, el
ILCOR y la AHA, que establecen como temperatura objetivo de la H.T, la situada en un rango
mas amplio, que comprende los 32-362°C.

6.4. Sistemas de induccion de la Hipotermia Terapéutica.

A pesar de no existir una técnica de enfriamiento que aumente la supervivencia con
respecto a otras, la eleccion del sistema encargado de la induccién del frio en el paciente es de
suma importancia para el correcto desarrollo del tratamiento de H.T, pues de este va a
depender: la velocidad con la que se alcance la T2 objetivo y por tanto la duracidn de la fase de
induccion; las fluctuaciones de durante la fase de mantenimiento y la carga de trabajo de
enfermeria. En la bibliografia consultada, existen métodos de induccidon de la hipotermia
externos, internos y combinados.

.  Meétodos externos o no invasivos:

- Elautor Lépez MS Y, considera en su trabajo, que los métodos externos son més lentos que
los internos en lo que a alcanzar la T2 objetivo del paciente, se refiere. Criterio que
comparten Taboada Ml et al. 2 y Lazaro L.2® quien ademads afiade que los dispositivos
externos se usan con mayor frecuencia al estar asociados a menos riesgos que los internos.

- Frias AMA et al. 2exponen que los métodos no invasivos son efectivos en la inducciéon de la
hipotermia, sin embargo, al igual que Pérez JL et al. *°, consideran que estos dispositivos en
comparacion con los internos, son menos precisos en el control de la TCC del individuo,
existiendo riesgo de sobreenfriamiento; aspecto que también recogen Salazar JP et al. 2y

Bucher L et al. .

Il. Métodos Internos o Invasivos.

- Taboada Ml et al. * consideran que los dispositivos internos a los que designa como
automaticos, permiten alcanzar la T2 objetivo en un menor periodo de tiempo, requiriendo
un menor uso recursos humanos y consiguiendo una mayor satisfaccion en su empleo.
Opinién compartida por Bucher L et al. ?® quienes ademds afiade el hecho de que los
dispositivos internos suponen un mayor gasto econémico, compensado sin embargo, por
las multiples ventajas antes nombradas.

- Frias AMA et al. %, seleccionan el catéter endovascular como el dispositivo interno que
actualmente es mas efectivo en la induccidn de la hipotermia pues permite el control
exacto de la TCC del individuo durante las fases de induccién, mantenimiento vy
recalentamiento. Este dispositivo es empleado por Lépez-de-S4 E et al. 3° en la muestra de
pacientes de su estudio.

lll. Métodos Combinados.

Varios autores, consideran que los métodos externos por si solos no son efectivos en la
induccion de la hipotermia, debiendo ser usados de forma combinada entre ellos o con métodos
invasivos. Este hecho les recogido por Hominal M et al.”, Levin R et al. °y Maia B et al. 3%, Magaldi
M et al. ¢ y Corral E et al. 2° quienes emplean forma combinada, durante la fase de induccién,
métodos internos (administracion fluidos frios intravenosos) y externos o de superficie (gasas
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himedas y paquetes de hielo). En la fase de mantenimiento sin embargo, estos autores emplean
un sistema de superficie que se basa en la circulacion externa mediante transferencia
conductiva de frio / calor, que permite la consolidacion y mantenimiento de la T2 objetivo
pudiendo también ser empleado para el recalentamiento del paciente.

Para finalizar, varios autores como Martin H et al.!}, Ldzaro L.1° y Sunde K. 2 concluyen
ante la variedad de métodos existentes, que cada hospital debe usar el dispositivo o la
combinacion de dispositivos que se adecuen en mayor medida a su infraestructura,
posibilidades y protocolos de actuacion.

6.5. Velocidad de descenso de la temperatura..

Otro aspecto terapéutico en el que existe discordancia entre la bibliografia consultada,
es la velocidad a la que es preciso descender la TCC del individuo, para alcanzar la T2 objetivo
antes nombrada. Los autores Lépez MS 7 y Martin H et al.'}, coinciden en determinar que la
velocidad adecuada a la que hay que disminuir la TCC se sitia en el intervalo de 1 a 32C por cada
hora. Sin embargo, Lazaro L'® acota esta velocidad a un rango mas limitado, de 1 a 1,3 °C. El
resto de los autores, no hace mencion alguna acerca de este aspecto.

6.6. Fluctuaciones de la temperatura objetivo.

A pesar de que en la mayoria del material cientifico revisado se recalca la importancia
de que durante la fase de mantenimiento se eviten las variaciones de la T2 objetivo alcanzada
previamente durante la fase de induccidn, son Unicamente los autores Navarro JR et al. ¥y
Salazar JP, et al. 2 los que esclarecen cudl es intervalo maximo en el que la TCC del individuo
puede fluctuar. El primero de los autores, establece que la T2 objetivo puede variar en un rango
de 0,2 a 0,59C, mientras que el segundo de ellos, aumenta dicho intervalo incluyendo
Unicamente una fluctuacion maxima de T2 que coincide con la del anterior autor, en 0,59C.

6.7. Velocidad de ascenso de la temperatura en la fase de Recalentamiento.

La hipertermia de rebote, factor clinico asociado con un peor prondstico neuroldgico en
aquellos pacientes que han sufrido un PCR, es la principal complicacién que el profesional de
enfermeria debe procurar evitar durante la fase de recalentamiento de la H.T. De acuerdo con
lo anterior, en toda la bibliografia consultada, se aboga por que el incremento de la TCC del
individuo se realice de forma gradual y controlada, a pesar de que entre ellos no exista un claro
consenso en cuanto a la velocidad de recalentamiento mds apropiada:

- Elorganismo del ERC establece de forma consensuada que la velocidad de recalentamiento
de los pacientes sometidos a H.T se encuentre en el intervalo de los 0,25 a los 0,59C a la
hora*. Esta recomendacion es asumida y difundida por los siguientes autores, en sus
correspondientes trabajos: Pérez JL. et al. >, Martin H et al. 1%, Frias AMA et al.?, Salazar JP
et al.’2, Knot J et al.?! y Lazaro L.%6,
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Waldrigues MC et al. %, Maia B3* y Sunde K 2 comparten junto con el ERC y los autores
nombrados en el primer punto, la velocidad maxima de recalentamiento definida en 0,52C
a la hora, pero no la velocidad minima, que Sunde K 2* establece en 0,32C a la hora, a
diferencia de Waldrigues MC et al. 3, Maia B.**, los cuales no la esclarecen lo que
incrementa el intervalo en el que se puede situar la misma, desde 0 a 0,5 2C a la hora.
Ensu, Levin R et al.> expone como Unica velocidad de recalentamiento los 0,252C a la hora,
coincidiendo con la velocidad minima recomendada en el primer punto. Esta Unica
velocidad de recalentamiento, tiene como objetivo directo que la temperatura de individuo
aumente mas lentamente, lo que deriva en un incremento del tiempo de duracién de la
fase de recalentamiento.

Siguiendo con la anterior ralentizacion de la fase de recalentamiento, los autores Navarro
JR et al. ¥ y Hominal M et al.” coinciden al determinar que la velocidad a la que debe
incrementarse la TCC del individuo sometido a H.T debe situarse en un intervalo de 0,2 a
0,32C a la hora. Por otro lado, Magaldi M et al. ® y Lopez- de-Sa E et al.>* concuerdan al
establecer en 0,12C, velocidad minima de recalentamiento, difiriendo en cuanto a la
velocidad maxima del mismo, definida en 0,152C a la hora por el primer autor y en 0,32C a
la hora por el segundo de ellos.

6.8. Tiempo de duracidn de la Hipotermia Terapéutica

Es fundamental para la correcta aplicacién de la H.T que los profesionales sanitarios

conozcan la duracidn dptima de cada una de las fases que componen este tratamiento:

I.  Fase de Induccién.

La duracién del periodo de induccidn del frio es un aspecto del tratamiento complejo de

definir, pues va a ser inversamente proporcional a la velocidad con la que se disminuya la TCC

delindividuo hasta alcanzar la T2 objetivo, lo que a su vez va a depender del sistema de induccién

empleado para ello. Unicamente, son cuatro autores de todos los consultados en la bibliografia,

los que especifican en sus respectivos trabajos, cual deberia ser la duracidn de la fase de

induccidn:

Taboada Ml %, en su estudio, tardé una media de 3 horas en alcanzar la T2 objetivo en su
muestra de estudio, mientras que Ordoyo C et al. ° en su investigacién expone la
consecucion de la T2 objetivo en un periodo de 4-6 horas

Hominal M. et al. 7 y Bucher L et al. ?® determinan que la T2 objetivo debe ser alcanzada en
un periodo de 4 horas desde el RCE.

Il.  Mantenimiento.

En lo que respecta al tiempo que se debe mantener la T2 objetivo alcanzada durante la

fase de induccidn, existen tres posturas que aunque distintas, no difieren significativamente las

unas de las otras:
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Los autores Diego AJ 1%, Gdmez M et al. 8, Lopez MS Y7, Navarro JR et al. 8, Frias AMA et al .2,
Salazar JP et al. 2, Knot J et al. 2t y Bucher L et al. 2, establecen en sus respectivos trabajos
gue la fase de mantenimiento de la H.T debe de tener una duracion de 12 a 24 horas a
partir de que se alcanza la T2 objetivo en el paciente.



- Los organismos oficiales de la AHA y el ILCOR **determinan junto con Taboada MI%, Ordoyo
C?% Hominal M et al.”, Levin R®, Maia B34, Magaldi M et al., Lopez de S3 E et al. 3%, Sunde K

I. 22, que la duracién dptima de la fase de mantenimiento debe ser de 24

By GardnerGeta
horas.

- Englobando las anteriores dos posturas, los autores Martin H et al. 1, Frias AMA et al. 2y
Lazaro L.®determinan que aun siendo recomendable que la H.T se mantenga durante 24
horas, es posible en caso de que aparezcan complicaciones potenciales, reducir este

periodo a un intervalo comprendido entre las 12 y las 24 horas.

I1l. Recalentamiento

La duracidn de la fase de recalentamiento, al igual que la duracidn de la fase de
induccién, es una variable dificil de determinar, pues depende de si se emplea un
recalentamiento pasivo o activo, en cuyo caso también variard el sistema de recalentamiento
empleado, y la velocidad establecida para el mismo. Es por esto, que no se encuentra un
consenso claro en el material cientifico consultado:

- Taboada MI ¥ en “Técnicas de Hipotermia en la Unidad de Cuidados Intensivos de un
Hospital General. Descripcion y Cuidados de enfermeria”, expone un duracién media de
10,6 horas en conseguir el recalentamiento de los pacientes de su muestra de estudio.

- Frias AMA et al. 2 junto con Hominal M et al. 7, consideran que el recalentamiento del
paciente se debe realizar en un periodo de 12 horas. Duracion similar a la propuesta por
Bucher L et al. %8, de 6 a 12 horas.

- Lépez de S& E et al. *> exponen un intervalo de 12 a 24 horas, para la consecucidn de la
normotermia del paciente tratado con H.T; mientras que Ordoyo C et al. ° y Magaldi M et
al. ® incrementan este intervalo de duracién de 24 a 30 horas.

IV. Estabilizacidon térmica

La estabilizacion térmica es fundamental en el tratamiento de H.T, pues la hipertermia
de rebote, principal complicacidn asociada a esta fase, ocasiona dafio neurolégico adicional en
los pacientes sometidos a este tratamiento.

De esta forma, Ordoyo C et al. ° junto Magaldi M et al. consideran que la fase de
estabilizacion térmica debe de contar con un periodo de 24 horas. El Knot J et al. 2t aumentan la
duracién de este periodo a 72 horas; mientras que Lazaro L ¢, por el contrario, la reduce a
Unicamente 12 horas.

6.9. Administracion de Farmacos.

La administracién de ciertos sedantes, analgésicos y relajantes musculares entre otros
farmacos evita muchas de las complicaciones potenciales, temblores, escalofrios, convulsiones,
asociadas a la H.T que pueden perjudicar en el proceso terapéutico de la persona sometida a
dicho tratamiento. De acuerdo con los trabajos consultados, no existe unanimidad en cuanto al
abordaje terapéutico que hay que realizar, observandose distintas opciones:
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I. Sedantes - Analgésicos

La sedacidn y analgesia de los pacientes sometidos a H.T son partes basicas en el
desarrollo del tratamiento. De acuerdo con esto:

- NavarroJR et al. 8, Lopez MS et al. 7, Martin H. et al*!, Ldzaro L¢, Maia B et al. 3 y Bucher
L.28 coinciden en la consecucidn de la sedaciéon mediante la infusién intravenosa continua
de propofol. Sin embargo, difieren en cuanto al opioide a emplear, de esta forma, el
primero de los autores nombrados, prefiere el uso de fentanilo, mientras que los tres
autores siguientes abogan por el uso remifentanilo, farmaco con una vida media corta. El
quinto y penultimo autor, se decanta por el empleo del alfentanilo mientras que el ultimo,
emplea meperidina junto con buspirona o dexmedetomidina.

- HominalMetal.”?, Levin R et al. °y Knot J et al. 2! emplean el fentanilo y el midazolam para
la inducir sedoanalgesia a la muestra de pacientes de su estudio. Magaldi M et al. ¢ y Lépez-
de-S4 E.*° al igual que los autores anteriores, también hacen uso del midazolam ademds de
cloruro mérfico y del remifentalino respectivamente.

Il. Relajantes musculares

Los relajantes musculares suprimen la aparicion de escalofrios, que como se ha dicho
con anterioridad aumentan la TCC del individuo, lo que dificulta no solo alcanzar la T2 objetivo,
sino el mantenimiento de la misma. Sin embargo, estos farmacos pueden enmascarar la
existencia de convulsiones en el paciente, por lo que su administracidon debe ser cuidadosa. De
acuerdo con esto, en la bibliografia consultada, se emplean gran variedad de estos farmacos,
siendo complejo el establecer una relacion de uso entre todos ellos:

- Lépez MS et al. ¥, Martin H. et al. 11, Magaldi M. et al. ¢, Lopez-de-Sa E.*°, Levin R et al. 3,
Maia B. et al. 3%, Hominal M. et al. 7, Knot J. et al. 2 y Gardner G.2? recomiendan el uso de
relajantes musculares de accién periférica, de vida media corta y derivados del amonio
cuaternario, como son el cisatracurio empleado por los cuatro primeros autores
nombrados en este punto; el vecuronio, utilizado por los dos siguientes y para finalizar el
pancuronio, farmaco nombrado por los tres Ultimos autores en sus respectivos trabajos.

- Lézaro L.*®coincide con los autores del punto anterior en lo que refiere al uso de relajantes
musculares como el cisatracurio, pancuronio y vencuronio para la consecucion de efectos
paraliticos y bloqueo neuromuscular. Pero ademas, introduce junto con Bucher L. et al. %,
el empleo del sulfato de magnesio para la disminucién de temblores y escalofrios siendo
ademas un farmaco coadyuvante del frio al poseer propiedades vasodilatadoras, lo que
ayuda a alcanzar con mayor facilidad la T2 objetivo.

I1l. Anticonvulsionantes

Las mioclonias efecto secundario del tratamiento con H.T, deben ser fuertemente
combatidas por la gran cantidad de complicaciones que producen. En los distintos trabajos
consultados se emplean gran variedad de anticonvulsionantes, siendo dificil determinar cual es
el mas apropiado:

- Navarro JR et al. *® coinciden con Pérez JL. et al. *°, Lépez MS et al. ¥, Martin H. et al. ' y
Lazaro L. en que los fadrmacos anticonvulsionantes que se pueden emplear para combatir
las mioclonias son el acido valproico, fenitoina, el propofol y barbitiricos como el
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fenobarbital. Ademas, los cuatro Ultimos autores nombrados afiaden el clonazepam como
el farmaco de eleccion para tratar esta condicidn clinica.

- Waldrigues MC et al. 3® coinciden con Navarro JR et al. ¥ y Martin H. et al. ! en Ia
administracién de fenitoina, pero ademas afiade el empleo de fenobarbital.

IV. Antitérmicos.

Knot J. et al. 2! son los Unicos autores de todos los consultados que hace referencia al
uso de farmacos antitérmicos como el metamizol, con el objetivo de prevenir y/o combatir la
hipertermia de rebote.

6.10. Carga de trabajo de enfermeria en el desarrollo de la Hipotermia Terapéutica.

Taboada M.I et al. 2° valora en su estudio “Técnicas de hipotermia en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital general. Descripcion y cuidados de enfermeria”, la carga que
el trabajo enfermero experimenta durante la aplicacién de la H.T. De acuerdo con los resultados
obtenidos de la aplicacién de la escala NAS 3° (ANEXO VII) durante dicho estudio, se puede
concluir que la préctica de distintas técnicas, requeridas para el desarrollo de la H.T, entre las
que destacan la monitorizacién del paciente y la sueroterapia, provocan una sobrecarga
importante en el trabajo de los profesionales de enfermeria que debe ser tenida en cuenta en
aquellas unidades en la que se aplique este tratamiento.

7. CONCLUSIONES

- La Parada Cardiorrespiratoria es una situacion clinica con una elevada tasa de morbi-
mortalidad, a pesar de los grandes avances en RCP y estd asociada de forma directa con la
aparicidn de lesién neuroldgica.

- Lalesidon neuroldgica es, dentro del Sindrome Posparo Cardiaco, el elemento a resolver mas
importante de cara a la supervivencia y posterior calidad de vida del paciente afectado por
la misma.

- La Hipotermia Terapéutica, dentro de los cuidados posparo cardiaco (quinto eslabon de la
Cadena de la Supervivencia), es el procedimiento con mayor efectividad en la reduccion de
las lesiones neuroldgicas ocasionadas por el Sindrome Posparo Cardiaco.

- La Hipotermia Terapéutica es el procedimiento de eleccién en el tratamiento del Sindrome
Posparo Cardiaco, ya que la muerte neuronal es potencialmente evitada con su utilizacion

- Enfermeria, como parte de un equipo multidisciplinar, es la encargada de la aplicacién y
desarrollo de la Hipotermia Terapéutica.

- Enfermeria tiene un rol fundamental en la prevencién de las complicaciones asociadas a la
Hipotermia Terapéutica.

- La Hipotermia Terapéutica, al ser un procedimiento reciente en el tratamiento del
Sindrome Posparo Cardiaco, requiere de mas investigacidon por parte de la Comunidad
Cientifica a fin de concretar el mejor modo de aplicacion mejorando asi la intervencion de
los profesionales implicados en el mismo como Enfermeria.
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9. ANEXOS

ANEXO I. Causas potencialmente reversibles de la Parada Cardiorrespiratoria ®

5H 5T
Hipoxia Toxicos
Hipovolemia Trombosis pulmonar
Hidrogeniones Trombosis coronaria
Hipo/Hiperpotasemia Tdrax a tension
Hipotermia Taponamiento cardiaco
Nota: Las causas potencialmente reversibles de la PCR se recogen en una regla
nemotécnica denominada 5H y 5T de acuerdo a la inicial de las distintas las patologias.




ANEXO Il. Efectos de la Hipotermia en los diferentes Sistemas y Aparatos 1%162° (Elaboracién

Propia)

SISTEMA
CORPORAL.

EFECTOS DE LA HT.

Cardiovascular.

Disminucidn de la FCy de la contractibilidad del miocardio que
origina inicialmente una taquicardia que evoluciona en bradicardia.
Disminucidn de la conduccién eléctrica del corazén con
prolongacion del complejo QRS, elevacidn del ST, depresion de la
onda Ty presencia de la onda J de Osborn.

Posible presencia de FV y asistolia cuando la TCC se encuentra por
debajo de los 25-282C.

Respiratorio.

Alteraciones en la ventilacidon-perfusion.
Broncoespasmo que provoca hipoxia.
Falso incremento de la Pa02.

Gastrointestinal.

Motilidad intestinal mermada.

Aumento de la concentracion total de la amilasa sérica.
Incremento de las transaminasas con reduccion de la funcidon
hepatica.

Hiperglucemia asociada a descenso en la liberacién de insulina.
combinado con un incremento de la resistencia a la misma.

Renal.

Poliuria por disminucién de la funcidn del tdbulo renal demds de la
supresién de la vasopresina.

Hipovolemia a consecuencia de la poliuria.

Diuresis fria lo que provoca trastornos electroliticos como
hipomagnesemia e hipopotasemia.

Metabdlico.

Alteracidn del metabolismo farmacoldgico a consecuencia de la
reduccion de la funcién hepatica.

Descenso del metabolismo del lactato y del citrato.
Disminucidn del pH corporal.

Descenso funcional de las Glandulas Suprarrenales

Hematolégico.

Hemoconcentracion.

Granulocitopenia y trombocitopenia.

Coagulopatia a consecuencia de la reduccién funcional de las
enzimas involucradas en la coagulacién.

Incremento del riesgo de hemorragias.

Inmunolégico.

Inhibicidn de la respuesta inflamatoria a consecuencia de la
leucocitopenia, quimiotaxis y fagocitosis, lo que incrementa el
riesgo de septicemia.




ANEXO |lIl. Aplicacién: Criterios de Inclusién/ exclusién de la Hipotermia Terapéutica
16,18,27.28(E|aboracidn propia)

CRITERIOS DE INCLUSION. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Las PCR que se producen tanto en el medio | contraindicaciones Absolutas :

Intra  como .extrahospltalarlo. CONl o Hemorragia activa no compresible.
independencia de si son o no presenciadas. e Pacientes que tras RCE reciban una

Aquellas PCR cuyos ritmos iniciales sean puntuacion mayor o igual a 8 en la Escala

desfibrilables (FV o TVSP) o no desfibrilables de Glasgow 72728,
(AESPy asistolia). e Orden médica de no resucitar (DNR),

enfermedad terminal, comorbilidad.

Inicio de las maniobras de RCP antes de 15| 4 pacientes con una situacién hemodindmica
minutos del colapso total de la funcién inestable que no se resuelve.

circulatoria. e PCR cuyo origen se debe a un evento
traumdtico, a una intoxicacién, a un
estatus epiléptico.

Tiempo transcurrido desde la RCE no debe ser
superior a 6 horas.

Victimas mayores de 18 afios y en caso de que
sean mujeres, no deben estar embarazadas. |Contraindicaciones Relativas

e Antecedentes de coagulopatia.

e Hipotensién pronunciada no tratable

TCC antes de inicio de la HT debe ser superior

a 30¢9C. : . ., .

mediante infusion de fluidos,
Se recomienda que la RCE se produzca antes vasopresores o soporte hemodindmico
de que transcurran 50 minutos desde Ia invasivo.

identificacion de la PCR.




ANEXO IV. Técnicas no Invasivas de induccién de la Hipotermia Terapéutica®'®?%(Elaboracién

propia)

METODO.

VENTAIJAS.

DESVENTAIJAS.

Inmersion en agua
fria, bafios con
alcohol o uso de

Manejo facil.

Bajo coste.

Enfriamiento mas rapido
si se emplea alcohol por

Su uso exclusivo, no permite alcanzar la
T2 objetivo.
Lentitud en alcanzar la T2 objetivo.

¢ Riesgo de vasoconstriccidon cutanea que

dificulta la pérdida de calor.

Bolsas de hielo.

Bajo coste.

toallas empapadas. su alto indice de e
Pap ., e Dificultades en el control de las
evaporacion. . L.
oscilaciones térmicas.
¢ Lentitud en alcanzar la T2 objetivo.
e Dificil control de las oscilaciones
¢ Manejo facil. térmicas.

Riesgo de vasoconstriccidon cutanea que
dificulta la pérdida de calor.
Elevada carga de trabajo.

Ventiladores .

Manejo facil.
Bajo coste.

Lentitud en alcanzar la T2 objetivo.

Dificil control de las oscilaciones
térmicas.
Coadyuvante en la propagacidon de
infecciones.

Mantas con agua o
aire circulante.

Permite la higiene y el
acceso al paciente de
forma sencilla.

Insuficiente contacto entre manta y piel
del paciente.
Retrasa el alcance de la T2 objetivo.

Colchones de
enfriamiento.

Util en el
mantenimiento de la T2
objetivo.

Insuficiente contacto entre el colchény la
piel del paciente ya que la sdbana que lo
separa hace en cierto modo de aislante.

Canula intranasal.

Rapidez en la reduccion
de la T2 cerebral.
Control continuo de la
presién intranasal.

En el 5% de los casos produce epistaxis,
en el 10% decoloracion del tejido nasal y
en un 1% enfisema prioritario.

Contraindicado en caso de presencia de
heridas, ulceras, dermatitis y sarpullidos

Permite realizar cambios
posturales para evitar el
compromiso cutdneo.

e Alcance de la M L
. .. | Contraindicado en combinacién con el
Planchas de temperatura obijetivo , .
. . catéter endovenoso por riesgo de
hidrogel. en el tiempo . N
. puncién del parche y cortocircuito.
preestablecido . . . .
e Riesgo de vasoconstriccién cutanea que
limita la pérdida de calor.
¢ Unicamente existen dos tallas de traje
e Recubre el 66% de la ) ,J
. , por lo que en ocasiones por la anatomia u
superficie cutanea . .
. . masa corporal del paciente, el traje no
. paciente reduciendo el . .-
Traje de . . ., llega a cubrir toda la superficie que
. . tiempo de induccidn. . .
Hipotermia. debiera lo que retrasa el tiempo de

alcance de la temperatura objetivo.
Riesgo de produccién de quemadurassi el
dispositivo se aprieta contra la piel.




ANEXO V. Técnicas Invasivas de induccién de la Hipotermia Terapéutica®'®?%(Elaboracién

propia)
METODO. VENTAIJAS. DESVENTAIJAS.
Permite la administracion de suero
salino endovenoso, consiguiendo L .
. . , . Complicaciones derivadas de la
un intercambio frio-calor 6ptimo, ., .
.. L colocacién de un catéter venoso
alcanzando los objetivos térmicos . .
. ) central como infecciosas vy
Catéter o rapidamente reduciendo la trombaticas
) temperatura de 1,5 a 4,52C/ h. ;
sistema Elevado Coste.

endovascular.

Consta de un mecanismos de
retroalimentacién continuo, que
permite un mantenimiento térmico
controlado evitdndose las
fluctuaciones térmicas.

Monitorizacidn continua de la TCC.

Requerimiento de  personal
especializado en su colocacién
Posible retraso del comienzo de la
fase de induccion.

Complicaciones derivadas de la
colocacidon de un catéter venoso

métodos para alcanzar los
objetivos térmicos con una mayor
rapidez.

central como infecciosas vy
Sistemas de tromboticas.
Circulacion Enfriamiento rapido, de 4 a 62C/ h. Elevado Coste.
extracorpdrea. Requerimiento de  personal
especializado en su colocacion
Dificultades para el manejo
térmico sin oscilaciones.
Minimamente invasiva y por tanto,
segura, eficaz. . .
e Intolerancia de algunos pacientes
s Manejo facil. . o,
Infusion de . para tolerar la infusion rapida de
. , Bajo Coste.
fluidos frios . . volumen.
. Combinable junto con otros -
intravenosos. Dificultades en el control de las

oscilaciones térmicas.




ANEXO VI. Complicaciones de Ila Hipotermia Terapéutica y su abordaje
enfermero®>11,1216:18.21,23.36( E|3horacién propia)

COMPLICACIONES. ABORDAIJE ENFERMERO.

FASE DE INDUCCION.

Poliuria por supresion de ADH. ¢ Control de las constantes del paciente.
e Control de la diuresis.
Hipovolemia por poliuria. ¢ Reposicidn del volumen de liquidos.

Trastornos electroliticos como
hipomagnesemia e hipopotasemia debido a
la poliuria.

e Control de las constantes del paciente.
e Reposicidn electrolitica.

e Control del nivel de glucosa en sangre.

e Modificacién de la pauta de insulina si fuese
necesario para conseguir la estabilizacion de
los niveles de glucosa.

Hiperglucemia, como consecuencia de una
reduccién de la secrecién de insulina asi
como de la sensibilidad a la misma.

Escalofrios y temblores que incrementan el [ Administracion de sulfato de magnesio que por
consumo metabdlico de oxigeno, loque asu| sus propiedades vasodilatadoras ayuda

vez provoca el aumento de la TCC del aumenta la tasa de enfriamiento ademads de
paciente, retrasando la instauracién de la ser un antiarritmico.
T2 obijetivo.

e Realizacion de una electroencefalografia

(EEG) para valorar la presencia de crisis
Mioclonias, ocurren en el 18-25% de los epilépticas.

pacientes. e Administrar  anticonvulsionantes = como

valproato sddico, levetiracetam, fenitoina,

benzodiacepinas, propofol, o un barbitlrico.

FASE DE MANTENIMIENTO.

e Control de la T/A del paciente.

e Administracion de  isotépicos  segln
prescripcion médica.

e Reposicién de liquidos.

Hipotension.

Arritmias cardiacas, debido a la e Realizacion y control del ECG.
disminucién del gasto cardiaco. e Maniobras de RCP si fuera preciso.

e Valorar la integridad cutdnea en cada turno

Pérdida de la integridad cutanea, como enfermero.
consecuencia de la ausencia de movimiento |e Establecer medidas para prevenir la aparicion
del paciente. de las UPP como la colocaciéon un colchén

antiescaras, la protecciéon de prominencias
Oseas y la realizacién de cambios posturales.




Anexo VI. Complicaciones de Ia
enfermero*!11%16:18.21,23.36 (Continuacidn)

Hipotermia

Terapéutica y su abordaje

FASE DE RECALENTAMIENTO

Hiperpotasemia por la reposicién electrolitica
realizada durante la fase de induccidn.

Suspension de la reposicion electrolitica.

Vasodilatacion e hipotensidon como
consecuencia del calor.

e Aporte hidrico.
e Administracién de vasopresores.

Hipoglucemia.

Suspension de la pauta de insulina y control
riguroso del nivel de glucosa en sangre

FASE DE ESTABILIZACION TERMICA

Hipertermia de Rebote

e Control riguroso de la TCC del paciente
e Profilaxis antitérmica, para evitar dicha
situacion.

COMUN A TODAS LAS FASES

Neumonia asociada al uso del ventilador.

e Disponer el cabecero de la cama minimo
a 309

e Aspiracion de secreciones si es precisa.

e Recogida de muestras para su cultivo.

e Higiene de la cavidad oral.

Inmunosupresion.

Establecimiento y cumplimiento riguroso de
unas medidas estrictas de asepsia.

Coagulopatia.

Valorar los signos de sangrado y dar parte al
médico.

Abrasion de la cérnea.

Empleo de un agente humectante cada 8
horas como minimo.




ANEXO VII. Escala Nurse Activities Score3°. (Elaboracién propia)

1. Monitorizacion y «valoracion».

plena durante 4 h o mas en alguno de los turnos.

a. Signos vitales horarios. Registro y calculo de balance de fluidos 4,5

b. Estar presente a pie de cama y observacién continua o activa de 2 h o mas 12,1
durante algun turno.

c. Estar presente a pie de cama y observacion activa de 4 h o mas durante algin | 19,6
turno.

2. Realizacion de procedimientos de laboratorio, bioquimica y microbiologia, 4,3
excluidos los rutinarios.

3. Administracion de medicacion, excluidos farmacos vasoactivos. 5,6
4. Procedimientos de higiene

a. Realizacion de procedimientos higiénicos tales como cura de heridas y
catéteres intravasculares, aseo del paciente, cambio de sabanas, incontinencia, | 4,1
vomitos, quemaduras, heridas, cura quirdrgica compleja con irrigacion y
procedimientos especiales.

b. Realizaciéon de estos procedimientos de higiene durante mas de 2 h en algun 16,5
turno.

c. Realizacion de estos procedimientos de higiene durante mas de 4 h en algun 20
turno.

5. Cuidados de drenajes (todos exceptuando la sonda gastrica). 1,8
6. Movilizacion y cambios posicionales

a. Realizacion de procedimientos hasta 3 veces en 24 h. 5,5

b. Realizacion de procedimientos mas de 3 veces en 24 h o con 2 enfermeras, con | 12,4
cualquier frecuencia.

c. Realizacion de procedimientos con 3 o mas enfermeras, con cualquier 17
frecuencia.

7. Apoyo y cuidados de familiares y pacientes

a. Apoyo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa dedicacion
durante al menos 1 h en alguno de los turnos, tales como explicar la situacion 4
clinica, intentar solucionar problemas de dolor o angustia, circunstancias
familiares dificiles.

b. Apoyo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa dedicacion
durante 3 h o mas en alguno de los turnos, tales como la muerte, 32
circunstancias demandantes.

8. Tareas administrativas y de organizacion

a. Tareas rutinarias tales como procesamiento de datos clinicos, solicitud de 4,2
pruebas, intercambio profesional de informacién

b. Tareas administrativas rutinarias y de organizacion que requieren dedicacion 23,2
plena durante 2 h en alguno de los turnos

c. Tareas administrativas rutinarias y de organizacidon que requieren dedicacién 30




ANEXO VII. Escala Nurse Activities Score3’. (Continuacién)

9. Soporte respiratorio: cualquier forma de ventilacion mecanica, ventilacion asistida 1,4
con o sin PEEP con o sin relajantes musculares, respiracion espontanea con o sin PEEP
con o sin tubo endotraqueal. Oxigeno suplementario con cualquier.

10. Cuidados de la via aérea artificial: tubo endotraqueal o canula de traqueostomia. 1,8

11. Tratamiento para mejorar la funcion pulmonar: fisioterapia respiratoria, 44
espirometria incentivada, terapia inhalatoria, aspiracion endotraqueal.

12. Medicacion vasoactiva. Independientemente del tipo y la dosis. 1,2

13. Reposicion intravenosa de altas dosis de fluidos. Administracionde 31/m2 /d (=6 | 2,5
I/24 h), sin tener en cuenta el tipo de fluidos administrados.

14. Monitorizacion de la auricula izquierda: catéter de arteria pulmonar con o sin 1.7
mediciones de gasto cardiaco.

15. Resucitacion cardiopulmonar tras parada, en las Gltimas 24 h (solo puriopercusion | 7.1
precordial no incluido).

16. Técnicas de hemofiltracion, técnicas de dialisis. 7.7
17. Mediciones cuantitativas de orina 7

18. Medicion de la presion intracraneal 1.6
19. Tratamiento de complicaciones metabodlicas, solo acidosis/alcalosis 1.3
20. Nutricion parenteral, > 40 kcal/kg/d. 2.8
21. Alimentacion enteral a través de sonda digestiva u otra via gastrointestinal. 1.3

22. Intervenciones especificas en la unidad de cuidados intensivos: intubacién
endotraqueal, insercion de marcapasos, cardioversion, endoscopias, cirugia de 2.8
urgencia en las Ultimas 24 h, lavado gastrico.

23. Intervenciones especificas fuera de la unidad de cuidados intensivos: cirugia o 1,9
procedimientos diagndsticos.

Nota: En los items 1, 4, 6 y 8 solo se puntuara un apartado (a, b 6 c). Igualmente, en el item
7 se optara por el apartadoa é b




ANEXO VIII. Valoracién segtin la Escala de PEDro de los articulos originales utilizados

(Elaboracion propia)

ARTICULOS ORIGINALES (numeracion segtin referencia
CRITERIOS A EVALUAR: bibliografica)
34 26 9 6 33 29 5 7
Criterio de Seleccion 1 1 1 1 1 1 1 1
Asignacion aleatoria 1 1 1 1 1 1 1 1
Asignacion oculta 1 1 0 0 0 0 0 0
Grupos Homogéneos 1 1 1 1 1 1 1 1
Pacientes Ciegos 1 1 1 1 1 1 1 1
Terapeuta Ciego 0 1 0 0 0 0 0 0
Evaluador Ciego 1 1 0 0 1 1 1 1
Seguimiento > 85% 1 1 1 1 1 1 1 1
Datos analizados 1 1 1 1 1 1 1 1
Estadistica 21 dato comparado 1 1 1 1 1 1 1 1
Medidaie;::‘r;tt:::)es de 21 1 1 1 1 1 1 1 1
TOTAL 10 11 8 8 9 9 9 9
Valoracion:
Alta calidad, si la puntuacion obtenida es mayor a 5
Calidad moderada, si la puntuacion esde 4 0 5
Baja calidad, si la puntuacion es menor de 4
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