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1. RESUMEN

La muerte producida a causa de la parada cardiaca en el adulto es uno de los retos
de la medicina cardiovascular. La PCR (Parada Cardiorrespiratoria) se asocia a dafios
neurolégicos derivados de la hipoxia cerebral, y desencadena una serie de alteraciones
célulo-tisulares que conducen a la lesion neuronal. La hipotermia terapéutica disminuye
las demandas de oxigeno y actia como protector, aumentando asi las posibilidades de
una recuperacion exenta de secuelas a nivel neuroldgico. Por todo lo establecido
anteriormente, surge la necesidad del conocimiento de un protocolo de Hipotermia
Terapéutica a nivel extra e intrahospitalario, siendo el papel de la enfermeria clave en la

valoracion, tratamiento y recuperacién de este tipo de pacientes.

2. INTRODUCCION

Desde que en 1960 un grupo de pioneros combinara la respiracion boca-a-boca con
las compresiones toracicas para crear la Reanimacion Cardiopulmonar (RCP), se han
llevado a cabo numerosas revisiones y mejoras, creando una serie de maniobras
estandarizadas-aceptadas internacionalmente eficaces para lograr la recuperacion de la
circulacion espontanea (RCE), y aumentar el ndmero de supervivientes fuera del
hospital. Sin embargo, la mortalidad intrahospitalaria sigue siendo muy alta; un alto
porcentaje de estos pacientes, que llegan vivos al hospital (70% aproximadamente),
fallece tras los primeros dias de estancia en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).
(Lazaro, 2012)

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en las defunciones del afio 2012 el
grupo de las enfermedades del sistema circulatorio se mantuvo como la primera causa
de muerte (responsables de 30,3 de lada 100 defunciones). Del total de las defunciones
122.097 fueron por enfermedades del sistema circulatorio. (INE-Instituto Nacional de
Estadistica, 2012).

o A nivel més detallado, dentro del grupo de enfermedades circulatorias, las
isquémicas del corazon ocuparon el primer lugar en nimero de defunciones, aunque
con descenso del 0,2% respecto al afio anterior (2011). (INE, 2012).

o Aproximadamente un tercio de los casos se manifiestan en forma de parada
cardiorrespiratoria (PCR), con una incidencia en Europa alrededor de 375.000 casos
al aflo (Sunde, 2013). La mayoria de estos pacientes mueren a los 3 primeros dias a

consecuencia del dafio cerebral o del sindrome posparada. En los que logran
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sobrevivir la morbimortalidad a corto, medio y largo plazo es a causa del dafio
cerebral. (Magaldi, 2014).

o La terapeutica del frio ya fue aplicada en la época de Hipocrates para proporcionar
analgesia y reducir la hemorragia. A principios del siglo XIX aparecieron los
primeros trabajos experimentales sobre el uso médico del frio en humanos.
(Aguilera, 2014).

o La historia se remonta a los afos cincuenta, donde se utilizd en la cirugia cardiaca
para proteger el cerebro. Los problemas hemodinamicos y respiratorios hicieron que
se abandonaran estos protocolos iniciales. En los noventa, varios ensayos sobre
hipotermia observaron una mejora de la funcion neurolégica en diferentes patologias.
(Corral, 2012).

o Fueron sin duda dos estudios clave publicados en 2002, los que demostraron su
utilidad, constatandose una mejora significativa de la supervivencia y una
disminucion de las secuelas neuroldgicas en los individuos hospitalizados que
sobrevivian a PCR extrahospitalaria en ritmo inicial de fibrilacion ventricular (FV) y
eran tratados con HT. Un metanalisis de la Cochrane confirmo la bondad del
tratamiento que posteriormente fue plasmada en las Guias Internacionales con un
nivel de evidencia Ib [Anexo 9] para ritmos desfibrilables y un Ilb [Anexo 9] cuyo
ritmo inicial era no desfibrilable. Aunque no han habido estudios randomizados que
hayan demostrado beneficios de la HT en las PCR con otro ritmo de origen, los
estudios con grupo control han demostrado una mejora de la supervivencia
neuroldgica en pacientes recuperados cuyo ritmo de origen fue no desfibrilable.
(Corral, 2012).

o La realidad es que, en cuanto hipotermia se trata, solo una minoria de profesionales
aplican las medidas sugeridas por las guias internacionales, en su mayoria se basan
en el “juicio clinico”, existen pocos protocolos de actuacion al respecto. Algunos
motivos son: la necesidad de mayor informacion, no estar explicito en las guias,
dificultad en su realizacion, malas experiencias previas, 0 incluso, no aportaron
motivos. Es por ello que la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC), asume la tarea de difundir la necesidad de
desarrollar protocolos de actuacion. Esta llamada de atencion por parte del Plan
Nacional de RCP de la SEMICYUC (noviembre 2009), junto a la carencia en la

practica profesional que nos encontramos todavia hoy en las UCI, inspira este
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Trabajo Fin de Grado y constituye la base de la revision bibliogréfica llevada a
cabo. (Lazaro, 2012).

3. OBJETIVOS

v" Proporcionar conocimientos sobre las ventajas e inconvenientes de aplicacion de la
Hipotermia Terapéutica Postparada.

v Dar a conocer a los profesionales de enfermeria la importancia de la Hipotermia
Terapéutica.

v"Instaurar un protocolo de actuacién de Hipotermia Terapéutica Postparada.

4, MATERIALY METODO.

Para la recogida de datos se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica que se ha
realizado durante los meses de noviembre y diciembre del 2014, manejando diversos
estudios y publicaciones en diversos servicios de Urgencias y Emergencias Médicas:
SUMMA-112, SAMUR-Proteccion Civil, asi como la guia asistencial de Urgencias y
Emergencias Extrahospitalarias del SESCAM mas actual (2014). Se han consultado
manuales pertenecientes a Sociedades Internacionales como el ILCOR (International
Liaison Committee on Resucitation), AHA (American Heart Association), ERC
(European Resuscitation Council), asi como la SEMICYUC (Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias) y la SEEIUC (Sociedad
Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias), también. Se han
consultado diversas bases de datos como Scielo, Pubmed, Revista Espafiola de
Cardiologia, Revista “Circulation”, Revista “Enfermeria Intensiva” y Revista

“Medicina Intensiva”.

La seleccion de los articulos se realizd tras leer el titulo y el resumen, en funcion de
los criterios de inclusion como Hipotermia, Parada Cardiaca, Tratamiento Posparada,
Hipotermia prehospitalaria, Tratamiento Parada Cardiaca, Hypothermia, Nursing, Heart
Arrest, asi como la fecha de publicacion, siendo la mayoria de ellos pertenecientes a
articulos publicados entre el afio 2010 y 2014; siendo excluidos publicaciones anteriores

a 2009, asi como cuidados pediatricos.
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Hemos tenido en cuenta los protocolos elaborados por diversos complejos
hospitalarios como los pertenecientes al Complejo Hospitalario Universitario de

Albacete y el “proyecto” del Hospital General Universitario de Ciudad Real.

» Anatomofisiologia del corazén

El corazon es un organo que esta formado por un musculo contractil estriado
especial: el musculo cardiaco. Su poder de contractibilidad hace que esté
continuamente latiendo y enviando sangre oxigenada a todos los 6rganos y tejidos
del organismo, un paro en este mecanismo es conocido como parada cardiaca,
llevando también al cese del funcionamiento de los pulmones por la falta de
irrigacion sanguinea a éstos, dandose la parada cardiorespiratoria (PCR); esta
patologia implica unos resultados y consecuencias fatales para el organismo debido a

la privacion de oxigeno o anoxia.

Debido a que el corazén se encuentra ubicado entre dos estructuras rigidas (la
columna vertebral y el esterndn), la presién externa ejercida sobre el torax mediante
compresiones se emplea para forzar que la sangre salga del corazén a la circulacion
y asi poder simular el funcionamiento impelente de esta bomba a través de la

Reanimacion Cardiopulmonar (RCP). (Tértora, 2010).
» Anatomia cerebral y funciones

El cerebro estd formado por el hemisferio cerebral derecho e izquierdo, el
hemisferio dominante es el que alberga el centro del lenguaje, en casi todas las

personas es el izquierdo. El cerebro esta formado por:

e Lobulo frontal: donde estan las emociones, la funcién motora y la expresion del

lenguaje.

e Lobulo parietal: esta la funcion sensitiva 'y la  tesuio tronai S

orientacion espacial.

Loébulo
occipital

Cerebelo

Lobulo temporal

Protuberancia
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e Loébulo temporal: regula algunas funciones de la memoria, y es el area de

recepcion e integracion del lenguaje.

e Ldbulo occipital: alberga la vision.

, Imagen 1. Partes del cerebro
e Tronco del encéfalo: g

e Mesencéfalo: es el responsable de la conciencia.

e Bulbo raguideo: contiene los centros cardiorrespiratorios.

e Cerebelo: controla la coordinacion y el equilibrio. (Tértora, 2010).

La parada cardiorrespiratoria se define como la interrupcién brusca, inesperada y
potencialmente reversible de la respiracion y circulacion espontanea. Puede ser por
maltiples causas, generalmente por una arritmia mortal, las posibilidades de
recuperacion van a depender del tiempo de respuesta del equipo sanitario y de la
asistencia in situ de una RCP basica. Es una emergencia, ya que es una situacion que
pone en peligro inmediato la vida del paciente y la funcidn de 6rganos, el corazon y
el cerebro. (Cruz Roja Espafiola, 2013).

En octubre del afio 2010 se publicaron, de manera simultanea en las revistas
Resucitation y Circulation, las guias ERC (European Resucitation Council) y de la
American Heart Association (AHA) para la resucitacion cardiopulmonar (RCP).
Estas guias actualizaron a las previas, fueron realizadas por mas de 300 expertos

internacionales.

El tratamiento de la parada cardiorrespiratoria principalmente se basa en la RCP
basica y desfibrilacién precoz, para intentar restablecer la circulacion espontanea
mediante una serie de maniobras y técnicas, con el objetivo principal de revertir la

muerte clinica.

La accion en los primeros minutos es crucial para la supervivencia de la victima.
Actualmente, se siguen las recomendaciones propuestas por la ERC del 2010, y la
cadena asistencias, un conjunto de dispositivos encaminados a proporcionar al
paciente una adecuada, eficiente y precoz atencion sanitaria desde el mismo

momento en el que el problema de salud se produzca y desde el mismo lugar en que



Trabajo Fin de Grado Sergio Rodriguez Saez.

5.

esté, es decir, acciones que conectan a la victima de una RCP subita con la

supervivencia. El algoritmo de actuacion se resume en el Anexo 1.

SINDROME POSTPARADA

El SPP (Sindrome Posparada) es una entidad clinica Unica que se produce como
consecuencia de la aplicacion de maniobras de RCP que consiguen la RCE
(Recuperacion de la Circulacion Espontanea) en una victima de parada cardiaca
stbita (PCS). La intensidad y la gravedad de las manifestaciones clinicas de este
sindrome guardan proporcion directa con la duracién del intervalo PCS-RCE.
Ademas el término “postresucitacion” implica que el acto de la resucitacion ha
terminado, como hemos comentado, los cuidados tras la RCE son un eslabon més de
la RCP. Por eso, el ILCOR ha propuesto este término: “Sindrome postparada”.

Los componentes clave de este sindrome sobre los que hay que enfocar nuestros

esfuerzos son los siguientes:

= Persistencia de la enfermedad precipitante, que habrd que subsanar lo mas

precozmente posible.

= Dafio cerebral posparada como consecuencia de la isquemia, potenciada por la

generacion de radicales libres de oxigeno tdxicos y la perdida de la
autorregulacion cerebral.

= Daflo miocardico posparada, con importante aturdimiento miocardico y

disfuncidn sistolica y diastélica.
= Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), que produce un cuadro

hemodinamico similar al que se observa en la sepsis. (Martin-Hernandez, 2010).

Tras la isquemia se desencadenan una serie de reacciones en cascada que de
forma secuencial estimulan o inhiben a otras, potenciandose el dafio producido. Las

principales reacciones se resumen en la siguiente imagen:
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MECANISMOS: MAMIFESTACIONES CLIMICAS:

*  Disminucidn de los fosfatos de alta energia durantela | *  Cardiovascular: hiﬂm‘?’“ié": amritmias PV, TV, ritme
isquemia, que se recupera a los 15 minutos de idioventricular), disminucion  de  |a r?spua;ta E
reperfusion. Aun con &l restablecimiento de los niveles vasopresores, o cambios en |3 distribucion del fluje
de ATF los procesos de sintesis de proteinas no se sanguineo. La disfuncion circulatoria es comin tras la RCE.
realizan comectaments. *  SNC aumentoe MC, edema cerebral, deterioro motor,

*  Produccion de radicales fibres. Son muy toxicos para sensitiva y Cognitive.
|z célulz y causan disfunciones celulares importantes. *  Pulmenar: hipoxia, S0R%, edema pulmonar. El fallo del

+  Inadecuada reperfusion tisular. El tefido isquémico no sistemna respiratorio puede ser Causa o CONSRCUENCIE.
logra alcanzar los niveles de flujo existentes antes de | *  Renal IRA, uremia, acidosis metabelica. Es frecuente el
someterse a la isquemia. fallo renal secundario a la hipoperfusicn y |a isquemia.

+  spbrecarga de calcio. Este aumento de calcio activa la *  Gastrointestinal: alteraciones de motilidad, absarcicn,
fosfolipasa y  otras enzimas  degradantes, que permeabilidad mucosa intestinal y traslocacion bacteriana.
contribuyen de manera importante al dafi tisular, *  Higade: la afectacidn de la funcidn hepatica puede

Estos mecanismos implican otros como |2 salida de potasio manifestarse tardiamente como coagulopatia, acumulo de

y entrada de sodio en 3 célula con acumulo de agua toxinas y trastornos metabdlicos.

intracelular, y una variada gama de procesos que son a la +  Musculoesquelético: edema, micelobinuria.

vez fausa y consecuencia de multiples alteraciones *  Matabdlico: hipercalemia, hipocalcemia, hiperkaliemia

sistemicas. inmediatamente despues de la parada seguida de

hipokaliemia, hiperfosfatemia.

Imagen 2. Sindrome de reperfusion

El sindrome postparo cardiaco presenta etapas. La primera fase comprende el
periodo inmediatamente después de volver a la circulacion espontanea y hasta 20
min después. Se caracteriza por la disfuncién cardiovascular, atribuyéndose el 63%

de la mortalidad.

La fase intermedia entre 6-12 horas, protagoniza el dafio neurolégico, causante
del 17% de mortalidad y en mayor medida la morbilidad al alta hospitalaria.
Finalmente el periodo de recuperacion, a partir de las 72 horas en donde las
complicaciones infecciosas y la disfuncion organica multiple explican el 7% de la
mortalidad. (Ramirez, 2014).

El ILCOR recomienda desde 2003 la HT, que se define como una reduccion de
la temperatura corporal hasta 32-34°C durante un periodo de 12-24h. EIl principal
efecto protector de la HT consiste en reducir la lesion cerebral general a través de
efectos multifactoriales, el metabolismo corporal cerebral en general, la apoptosis, la

entrada de calcio en las células, la acidosis intracelular y extracelular. (Sunde, 2013).

A diferencia de las guias previas de 2005, en las actuales del afio 2010 se presta
una especial atencién e importancia al sindrome post-PCR y una gran relevancia a
los cuidados posresucitacion. La severidad de este sindrome variara dependiendo de

la duracion de la causa de la PCR. [Anexo 4].

10
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Se reconoce de manera clara que el éxito en la RCE es solo el primer paso

hacia el objetivo de la recuperacién completa de la PCR. Es importante reconocer

que el tratamiento que reciben durante este periodo posresucitacion influye

significativamente en el pronostico neurologico final. La fase posresucitacion

comienza en el lugar donde se consigue la RCE.

Circulacion: se da un mayor énfasis al uso de la ICP (Intervencionismo
Coronario Percutaneo) en los pacientes apropiados, incluyendo los comatosos,
con RCE mantenida tras PCR. Dado el alto porcentaje de enfermos que sufren
una PC vy presentan una enfermedad arterial coronaria y estd bien establecido
que a los pacientes post-PC con infarto agudo de miocardio con elevacién del
ST se les deberia realizar una coronografia e ICP de forma precoz, se
recomienda considerar esta intervencion en todos los pacientes post-PCR en los
que se tenga sospecha de tener enfermedad coronaria. ElI ICP consiste en la
introduccién de un catéter para desobstruir el vaso dafiado.

Control de convulsiones: las convulsiones aumentan el metabolismo cerebral y
pueden causar lesion cerebral. De manera similar a las guias anteriores, hay que
tratar de manera inmediata y eficaz las crisis convulsivas con benzodiacepinas,
fenitoina, valproato sodico, propofol o un barbitdrico. Las mioclonias pueden ser
muy dificiles de tratar; el clonacepam es el farmaco mas efectivo.

Control de la glucemia: hay una fuerte asociacion entre los niveles de glucemia
elevados tras la resucitacion de una PCR y el mal prondstico neurolédgico del
paciente, por lo que se recomienda su control. Se recomienda que los niveles de
glucemia tras la RCE deberian mantenerse por debajo o igual a 180 mg/dl. La
hipoglucemia severa esta asociada a un aumento en la mortalidad en los
pacientes criticos, y los pacientes comatosos tienen un riesgo particular de
hipoglucemia desapercibida.

Hipotermia terapéutica: de una manera mas clara, en las recomendaciones del
2010, se destaca el papel clave de la hipotermia terapéutica. El uso de esta
técnica incluiria a los supervivientes comatosos de PC asociada inicialmente
tanto a ritmos no desfibrilables como a ritmos desfibrilables. Se reconoce el
menor nivel de evidencia para su empleo tras la PC por ritmos no desfibrilables.
(Pérez-Vela, 2011).

11
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6. HIPOTERMIA TERAPEUTICA

Se ha demostrado que la induccion de hipotermia leve en supervivientes de una
parada cardiorrespiratoria reduce la mortalidad y mejora los resultados neuroldgicos.
Ademaés, las recomendaciones del ILCOR de 2003 y de la AHA de 2005 afirman que
“Los pacientes inconscientes adultos con circulacion espontanea tras una PCR
extrahospitalaria deberian enfriarse a 32-34°C durante 12-24 horas cuando el ritmo
inicial sea FV”.Se cree que los efectos beneficiosos de la hipotermia se hallan un menor
consumo de oxigeno por parte del cerebro, la supresion de las reacciones de los
radicales libres, la reduccién de la acidosis intracelular y la inhibicion de los

neurotransmisores excitatorios. (Gutiérrez, 2011).

La hipotermia terapéutica es la aplicacion de frio con el objetivo de disminuir de
forma controlada la temperatura corporal, en este caso como protector cerebral.
(Irigoyen, 2010).

Tras la isquemia, se desencadenan una serie de reacciones fisiopatoldgicas que
originan el dafio celular, acidosis lactica, el edema celular, la generacion de oxido
nitrico, la produccion de radicales libres, liberacion de citoquinas o la infiltracion de
macrofagos. A ello es preciso afiadir el dafio que la reperfusion origina cuando el

flujo sanguineo cerebral es recuperado. Tras los pobres resultados obtenidos con los

farmacos neuroprotectores utilizados con este fin, parece ser que la aplicacion de la

hipotermia moderada sobre el cerebro pudiera interrumpir algunas de las vias
celulares y biogquimicas que originan el dafio celular, y disminuir asi el dafio

originado por los radicales libres. (Corral, 2012).

Al inducir frio existen los siguientes mecanismos de neuroproteccién (Tabla 1):

12
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Tabla 1. Mecanismos de neuroproteccion

MECANISMO | EFECTO
Metabolismo neuronal Disminucién 6-7%
Reaccion enzimatica Estabilizacion
Produccion de radicales libres Estabilizacion
Demandas de energia (ATP) Reduccion
Aporte/Consumo de Oxigeno Mejora
Formacién de &cido lactico Ralentizacion
Estabilidad de la membrana Aumento
Acumulacion de glutamato extracelular Reduccion
Funcion de neutrdfilos y macréfagos Inhibicion
Liberacidn citoquinas proinflamatorias Inhibicion
Lesiones del ADN Reduccion
Peroxidacion lipidica Reduccion
Produccion de leucotrienos Reduccion
Produccion de 6xido nitrico Reduccion
Presion intracraneal Disminucién
Barrera hematoencefélica Proteccion
Reduccion (liberacion neurotransmisores
Riesgo de convulsiones ) .
excitatorios).

I 6.3. Efectos adversos de la Hipotermia Terapéutica.

También Enfermeria debe conocer los efectos adversos secundarios a esta
terapia, con la finalidad de establecer todas las precauciones y controles posibles, y
evitar asi complicaciones. Los inconvenientes aumentan cuando la temperatura
disminuye por debajo de los 32°C, por lo que se debe llevar a cabo una estricta

vigilancia térmica.

o Efectos cardiovasculares: taquicardia inicial que evoluciona a bradicardia, y
posible reduccién del gasto cardiaco, y de la contractibilidad cardiaca.

Vasoconstriccién, obtencién dificultosa de pulsos distales, palidez y

frialdad. Alteraciones en el sistema de conduccion eléctrico del corazon; puede

presenciarse en el ECG, elevacién del ST, QRS ampliado, o depresién de laonda
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T; isquemia; alteraciones en la repolarizacion de las células cardiacas; arritmias;
alteraciones electroliticas, que hay que controlar y corregir (hipomagnesemia;
hipopotasemia en la HT, y posterior hiperpotasemia en el rewarming); y si la

temperatura desciende de 28°C, puede darse FV o asistolia.

o Efectos pulmonares: posible aumento de la demanda metabdlica;
broncoespasmo; hipoxia; reduccion de los mecanismos de proteccion de las vias
respiratorias, que predispone a aspiraciones y neumonia; acidosis. Enfermeria
debe tener en cuenta que los datos gasométricos pueden resultar alterados.

o Efectos gastrointestinales: disminucion de la motilidad intestinal, lo que puede
retrasar la tolerancia de la alimentacion enteral. Elevacion de las concentraciones
de amilasa sérica. Disminucion de la funcion hepatica. E hiperglucemia, por
disminucion de la secrecion de insulina.

o Efectos renales: llevaremos a cabo un control estricto de la funcion renal
mediante la diuresis. La HT puede producir hipovolemia por estimular poliuria,
debido a una disminuciéon en la reabsorcion de soluto en el asa de Henle
ascendente. Hipocaliemia disminucion de las concentraciones de fosfato en la
induccion; e hipercaliemia en el rewarming.

o Alteraciones hematoldgicas: hemoconcentracion, aumento del hematocrito y de
la viscosidad en sangre, consecuente a los cambios de permeabilidad vascular.
Disminucion de los glébulos blancos, riesgo de infeccion y sepsis.

o Efectos neurologicos: temblores, que con la finalidad de generar calor,
conllevan un incremento del metabolismo basal y del consumo de oxigeno, y
disminuyen el confort del paciente. Disminucién del nivel de conciencia.
(Lazaro, 2012).

v Onda J de Osborn. Tl ot
La onda de Osborn, conocida como onda J, fue descrita en i 1 | T 'A, | ‘
1953 por Osborn al estudiar los efectos de la hipotermia a nivel w'/;\,\;\\wlf » \\W
cardiaco. Se caracteriza por ser una deflexién positiva en forma JL’“*’
de joroba que se inscribe después del complejo QRS. (Carrillo- '
Esper, 2014).

Imagen 3. Onda J de Osborn
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La onda J de Osborn es el suceso mas comun observado en el
electrocardiograma de un paciente con hipotermia. Aparece en el 80% de los casos,
pero no es el unico hallazgo. Se puede observar también ritmos como bradicardia
sinusal y fibrilacion auricular. Este tipo de onda se atribuye a una diferencia
electrofisiologica entre el epicardio y el endocardio a causa del frio. (Carmona,
2013).

7. PROTOCOLO DE HIPOTERMIA TERAPEUTICA

La cadena de tratamiento de las personas que han sufrido una PC engloba a los
servicios de urgencias extrahospitalarias, coordinadas a través del 112, los de
urgencias hospitalarias, el departamento de cardiologia y el de medicina intensiva. La
procedencia puede ser extra o intrahospitalaria. Una vez que se identifica a una
persona susceptible de que se le someta a hipotermia, se comunica con el medico
intensivista, para realizar una valoracion conjunta de la indicacién de
neuroproteccion. Es lo que denominamos fase de preaviso. Aquellos a quienes se les
realiza angioplastia primaria y cumplen los criterios de inclusion, se trasladaran
posteriormente a la UCI. Esta es la fase de aviso de hipotermia en la que el
intensivista, tras el andlisis conjunto con cardiologia, notificara a la UCI que se
comiencen los preparativos para el ingreso del enfermo en la unidad, hay una tabla
esquema que lo explica (Grafico 2, pagina 29). (Irigoyen, 2010).

Tras la recepcion del aviso de ingreso de un paciente para aplicarle hipotermia,

se prepararan y comprobaran:

- Monitorizacién: cardiaca, respiratoria, capnografia, pulsioximetria, temperatura
rectal y axilar.

- Electrocardidgrafo.

- Desfibrilador.

- Respirador con intercambiador de calor y humedad.

- BIS (Bispectral Index System). [Anexo 11].

- Bombas de perfusion.
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Sueros fisioldgicos frios (refrigerados).

Tubos para analitica: hematologia, coagulacién, bioquimica, enzimas cardiacas.
Dispositivos para gasometrias arteriales y venosas.

Material para canalizar una via venosa central.

Material para canalizar una via arterial, para monitorizacion de la tension
arterial, indice y gasto cardiaco.

Sonda nasogaéstrica.

Sonda vesical con sensor térmico.

TermoOmetro rectal.

Dispositivos para la prevencion de ulceras por presion. (Irigoyen, 2010).

Dado el tiempo que generalmente transcurre desde la PC, hasta el ingreso en la

unidad, es recomendable la rapidez en la realizacion de los diversos procedimientos,

para lograr el descenso térmico en el menor tiempo posible y teniendo en cuenta que

todas las acciones se encaminan al tratamiento del “sindrome posparada cardiaca™:

efectos neuroldgicos, disfuncién miocéardica, respuesta sistémica a la reperfusion tras

la isquemia y las posibles complicaciones de las patologias previas.

Se procedera a la recepcién del paciente, siguiendo el procedimiento habitual

establecido en el servicio.

v

NN

Monitorizacién y registro de constantes: frecuencia cardiaca y ritmo, tension
arterial, presién venosa central (PVC), frecuencia respiratoria, medicion del CO-
en aire espirado (etCO,), saturacion de oxigeno, BIS, temperatura rectal y axilar.
Exploracion fisica, valoracion neuroldgica y reactividad pupilar.

Registro de catéteres y sondas.

Canalizacion de una via venosa central

Extraccion de muestras para analitica sanguinea y estudio gasométrico.

Se realizara el sondaje vesical, empleando una sonda vesical con sensor térmico
y se procedera al sondaje nasogastrico.

Se colocara el termometro rectal, previa comprobacion de que la ampolla rectal
esté libre de heces.

Segun el estado higiénico de la piel, si se requiere se bafiara al paciente con agua

fria.
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v" Si el paciente presenta alguna herida, se curara y cubrira con un apdsito.

v" Se coloran los apésitos de poliuretano, en las prominencias éseas, en funcion del
riesgo de desarrollar ulceras por presion.

v Colocacion de las medias de compresion gradual.

v’ Establecer los limites de alarmas cardiacas, respiratorias y de temperatura en el
monitor central. (Irigoyen, 2010).

La valoracion del estado de consciencia mediante la escala de coma de Glasgow
(GSC, Glasgow Coma Scale) [Anexo 3] es fundamental en orden a decidir
durante esta fase inmediata la necesidad o no de iniciar las medidas para
instaurar la HT. La realizacion de un TAC craneal es importante, siempre que no se
pierda tiempo en la revascularizacion inmediata, en los casos en los que existan
dudas sobre si el coma puede ser de origen neurolégico estructural e interfiera con la
decision de establecer HT. Se debe realizar una Rx de torax portatil para confirmar la
adecuada colocaciéon del tubo endotraqueal. Tras la valoracion inicial, hay que
decidir lo antes posible la necesidad o no de realizacion de Hipotermia Terapéutica y
de revascularizacién coronaria urgente. El inicio o no de estas medidas debera ir
precedido de una estricta valoracién neurolégica mediante la GCS, que es
fundamental en orden a decidir durante la fase inmediata la necesidad o no de iniciar
las medidas para instaurar la HT en GCS mayor o igual a 8 0 GCS menor a 8 tras 20
min de la RCE. (Martin-Hernandez, 2010).

Se debe realizar HT en los pacientes adultos en coma después de una
resucitacion inicial extrahospitalaria por PC secundaria a una FV. En el caso en que
no se pueda realizar la HT o este contraindicada, como minimo, se debe evitar la
hipertermia (frecuente en las primeras 48h postparada), ya que el riesgo de empeorar
el pronostico neuroldgico aumenta con cada grado de temperatura corporal que

supera los 37°C.

K/
L X4

CRITERIOS DE INCLUSION (chequear todos los Items)

o Ritmo de Parada Cardiaca inicial:
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Maxima prioridad a la FV de inicio inmediato (evidencia la) [Anexo 9],

el resto AS/AESP (evidencia I1b) [Anexo 9] la induccidn se iniciara antes de

una hora (individualizando cada caso).

©)

O

o

PCR intrahospitalaria o extrahospitalaria. PCR presenciada.

Reanimacion cardiopulmonar (RCP) iniciada antes de 15 minutos a partir
del colapso cardiocirculatorio.

Recomendable que la RCE sea antes de 50 minutos después de la
identificacion de PCR.

Cuando han transcurrido menos de 6 horas tras la RCE. Inicio de la
hipotermia inducida en cuanto sea posible.

Hombres o mujeres mayores de 18 afios. Si es mujer, descartar gestacion
con determinacion de BHCG (Gonadotropina Coridnica Humana).

La temperatura corporal inicial debe ser superior a los 30°C.

«+ CRITERIOS DE EXCLUSION (chegquear todos los Items)

o

Ante la existencia de consideraciones previas como la indicacion de “No-
Reanimar”, enfermedad terminal, comorbilidades o mala situacion basal
(p.€j. sepsis grave, disfuncion multiorganica, hemodialisis, incapacidad de
realizar actividades bésicas de la vida cotidiana).

Situacion de coma no relacionada con la parada (v.gr. intoxicacion,
anomalias electroliticas, traumatismo, ACV, estado epiléptico).

Hemorragia: hemorragia activa, INR (International Normalized Ratio) de
coagulacion menor de 1,7.

Inestabilidad hemodinadmica sostenida: PAM menor de 60 mmHg durante
mas de 30 minutos precisando mas de un vasopresor o arritmia incontrolada.
Hipoxemia prolongada: SaO, por debajo de 85% durante mas de 15
minutos.

Historia de crioglobulinemia. Embarazo.

Todas estas contraindicaciones deben valorarse en el contexto clinico. Solo

la determinacion de muerte cerebral excluye el enfriamiento. (Gutiérrez, 2011).

«» Ofras consideraciones:
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o Se recomienda tomar la decision de la indicacion de HT durante la fase
inmediata del SPP (en los primeros 20 minutos) vy, si esta indicada, iniciarla
lo antes posible.

o Se ha demostrado claramente el beneficio en los pacientes (GCS< 8).

o Parece recomendable la realizacion de HT también en los pacientes
comatosos con ritmo inicial no desfibrilable, sobre todo aquellos que tengan
un periodo corto hasta la RCE (< 25 min).

o En el caso en que no se pueda realizar la HT o este contraindicada, como
minimo, se debe evitar la hipertermia, frecuente en las primeras 48 horas.
(Arias, 2011).

Existen cuatro ritmos fundamentales que pueden observarse en el monitor-

desfibrilador cuando éste se conecta a un paciente en PCR mediante electrodos o

directamente con las “palas”; son los llamados ritmos de colapso. Entre ellos

distinguimos dos tipos de ritmos: los ritmos desfibrilables o reversibles con

descargas (fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso) y ritmos no

desfibrilables o no reversibles con descargas (asistolia y actividad eléctrica sin

pulso).

| Ritmos desfibrilables

Fibrilacion ventricular (FV): es .
FIBRILACION VENTRICULAR

iy g ) NN ASAAASAARARA A MR AR R

un ritmo completamente

desorganizado en el que es

imposible reconocer ondas o

segmentos. El corazdn esta vibrando sin generar un flujo hacia la circulacién
pulmonar y sistémica. La sangre a medida que persiste la FV se acumula en el
corazon derecho y se produce un vaciamiento del ventriculo izquierdo; aunque
se logre la desfibrilacion efectiva el ventriculo izquierdo no dispone de sangre
para el bombeo a las arterias coronarias, por lo que se produce la isquemia. Es
por ello que se realizan 2 minutos de compresiones toracicas, para lograr la
redistribucion del flujo interior al corazon previa administracion de la primera
descarga. Su Unico tratamiento eficaz es la aplicacion de descargas asincronicas

capaces de generar una despolarizacién de todas las fibras miocardicas y el
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inicio de un ritmo capaz de generar pulso. Si la FV no se trata se convierte en

una asistolia.

e Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP): es un ritmo regular mayor a 150
latidos por minuto, sin onda P y con QRS ancho, que no genera un pulso

palpable. En el monitor se ve igual TAQUICARDIA VENTRICULAR

que una TV con pulso, por lo que/lx‘/ ,A‘,/ /i//'l/lﬁ lu/l/l

/ /1/‘
‘/

|/
e
I

| /
[ 1/

[
y f

hay que evaluar el pulso. el ) “‘J

J !/‘ / [/ ‘/ / i/ /[ U J .J Y
tratamiento es idéntico al de la FV.
\ Ritmos no desfibrilables
e Asistolia (AS): es una linea ASISTOLIA

isoeléctrica, que puede representar

W
mas que un ritmo de colapso, la
muerte del paciente, debido a la

degeneracion de otro ritmo que no se ha tratado.

e Actividad eléctrica sin pulso (AESP): cualquier actividad distinta de FV/TV
que no genere pUISO Vi ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO
palpable en el paciente. El

tratamiento es establecer | ' | ~ ' i ' ~ ' h
la causa y tratarla cuanto

antes.

Sobre la base de la amplia experiencia de utilizacion de la HT con buenos
resultados en la cirugia cardiaca, que se utiliza en el momento de la agresion
organica, y sobre la base de los modelos experimentales, se podria recomendar que la
HT deberia empezarse “lo antes posible”. Ademas debe tenerse en cuenta la
posibilidad de comenzar la HT de manera prehospitalaria, incluso durante la

realizacion de las maniobras de reanimacion.
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Se recomienda realizar la hipotermia durante 12-24h. Por tanto, seria
recomendable una duracién de 24 h, aunque si se presentan complicaciones podria

acortarse a un periodo de entre 12 y 24h.

Se recomienda bajar la temperatura corporal hasta 32-34°C. Habitualmente, se
disminuye la temperatura en torno a 1-1,3°C por hora. La velocidad de descenso
depende del método utilizado; asi, los métodos externos son mas lentos que los

internos.

No se puede enfriar por debajo de 32°C, ya que el sobreenfriamiento puede
conllevar peores resultados. Asi, hay que monitorizar estrechamente la temperatura.

Se deben evitar las oscilaciones importantes de la temperatura. (Corral, 2012).

No hay pautas establecidas para realizarla
monitorizacion, pero se recomienda medir la temperatura 5,/
central y que la medicion sea continua. Normalmente se '\l )
utiliza la temperatura vesical o rectal (sistemas conectados \\\\ Z |
a la propia maquina de enfriamiento o al monitor, Imagen 4. Sonda rectal
Iméagenes 4 y 5), también las determinadas por los propios
dispositivos invasivos de enfriamiento o la proporcionada

por el catéter de arteria pulmonar. Se calcula que la

temperatura cerebral es aproximadamente 0,1-0,2°C

diferente a la medida sistémica. [Anexo 7]. Imagen 5. Sensor axilar

A la hora de clasificar la HT en diferentes grados o niveles, podemos encontrar
discrepancias en la literatura. Quiza esta diferencia radique a la hora de
documentarse, al hablar de HT como causa de patologia o como terapia. Las

diferencias son minimas.

La mayoria de los ensayos clinicos utilizan temperaturas entre 32-34°C, y usan,

indistintamente, el término leve o moderada. Se acepta la siguiente clasificacion:
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hipotermia leve (33.36°C); moderada (28-33°C); profunda (10-28°C) y ultra profunda
(menos de 5°C).

En la HT leve se dan temblores, taquicardia, confusion, amnesia, ataxia, disartria
y apatia. En la HT moderada el sistema termorregulador comienza fallar;
disminucion del nivel de conciencia, hiporreflexia, lentitud de los reflejos pupilares,
bradicardia. En la HT severa o profunda, existe dilatacion pupilar, coma, arreflexia,

desequilibrio de los niveles de acido-base y FV. [Anexo 5].

Un objetivo primordial en la terapia de induccion hipotérmica tras la PC, es que

Enfermeria conozca la fisiologia de la HT. (Lazaro, 2012).

Diversos articulos cientificos de enfermeria recogen nociones sobre fisiologia
termorreguladora, con la intencion de que ello nos sirva a la hora de decidir que
método inductivo hipotérmico es el més adecuado a emplear. El centro regulador
térmico se encuentra en el hipotdlamo. En él se distinguen dos partes capaces de
mantener un equilibrio en la temperatura corporal, mediante la pérdida o produccion
de calor. El hipotalamo anterior o rostral (parasimpatico) rige la perdida de calor, y el
hipotalamo posterior o caudal (simpatico), mantiene la concentracion de calor
constante, y es capaz de producirlo si la temperatura del organismo desciende. Los
termorreceptores, situados fundamentalmente en la piel, envian informacion al
hipotdlamo para poder mantener este equilibrio. Cuando se eleva la temperatura
corporal, el hipotdlamo anterior activa la perdida de calor (con mecanismos como la
vasodilatacion de la piel, la sudoracion, transpiracion insensible y disminucion del

tono muscular).

Si la temperatura desciende, la parte posterior hipotalamica activa la promocion
del calor (mediante vasoconstriccion, aumento del metabolismo, escalofrios, pilo

ereccion, espasmos musculares y disminucion de la sudoracion).

Existen 4 métodos de transferencia de calor: radiacién, conduccién, conveccién

y evaporacion.

- La radiacion no se emplea a la hora de inducir HT terapéutica. Es el proceso

por el cual se pierde mas calor.
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La evaporacion seria el método empleado al aplicar toallas o compresas
humedas. La literatura refiere no ser un método eficaz a la hora de inducir HT,
por ser lento y no alcanzar la temperatura deseada en tiempos 6ptimos.

La conduccion es la transferencia de calor entre dos superficies. Es un método
facil, eficaz y empleado a la hora de inducir HT; sin embargo, puede tardar en
conseguir los objetivos fijados en cuestion de frio/tiempo; y se han descrito
dificultades en su uso en pacientes obesos. Es un método muy utilizado en el
ambito pediatrico.

La conveccion es el proceso donde se transfiere calor de una superficie a un
gas o liquido, pudiendo usarse para refrigerar el organismo internamente
mediante via intravenosa. El enfriamiento extracorpdreo también es un método
convectivo, mas complicado que el anterior, pero muy efectivo. (Lazaro,
2012).

Consola Artic-Sun® (Imagen 6)
Almohadillas térmicas Artic-Sun®.
Sonda vesical con sensor térmico, conectada al Artic-Sun®.

Sonda térmica rectal, para registro en el monitor central.

El sistema esta formado por unas almohadillas de transferencia térmica, por las

que circula agua, conectadas a una consola, mediante la cual se gestiona la

temperatura objetivo a alcanzar por el paciente.

Es agua circulante abarca un rango de temperatura entre 4°C y 42°C y simula el

efecto térmico que se genera al sumergir un cuerpo en agua fria.

Las placas, que cubren el 40% de la superficie corporal. Constan de 3 capas:

La capa en contacto con la piel, esta
formada por un hidrogel que permite una
gran adherencia, pero que puede

despegarse sin causar lesiones ni

depilacion.
La capa media: por la que circula el agua a =1

Imagen 6. Sistema Artic Sun ®
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presion negativa.
- La capa externa que es aislante.

Son radiotransparentes y no contienen elementos metalicos ni latex. [Anexo 10]

El sistema monitoriza la temperatura del paciente, asegurando que no sobrepase

los 38°C, ni sea inferior a 32°C, cuando se emplea la opcidén de modo automatico.

Permite programar la temperatura del agua o establecer una temperatura objetivo
del paciente, en un tiempo determinado, asi como el mantenimiento de una
temperatura prefijada. Para ello precisa la informacion de la temperatura del
paciente, mediante el sensor térmico de la sonda vesical. (Irigoyen, 2010). [Anexo
10]

‘ Colocacién de las almohadillas

- Lavado higiénico de manos.

- Colocar al paciente en decubito lateral.

- Retirar el protector de la almohadilla y aplicarla a piel desde la columna hacia el
torax del paciente, teniendo en cuenta que no presione la axila, ya que podria
causar una lesion por presion.

- Repetir el procedimiento en el decubito contrario.

- Colocar las almohadillas en los muslos del paciente, sin que presionen las ingles.

Se establecen 4 periodos (Imagen 7):
> Induccion

Es el periodo comprendido desde la conexion al Artic-Sun®, hasta que el
paciente logra los 33°C. Se programara la maquina en modo manual, con la
temperatura objetivo del agua a 4°C. El objetivo es lograr el descenso térmico en el

menor tiempo posible.

Dado que es esta modalidades de programacion solo se regula la temperatura del
agua, hay que realizar un estrecho control de la temperatura del paciente, mediante el
monitor central, estableciendo los limites de alarma y evitando de esta forma una

hipotermia mas profunda, con los riesgos que puede conllevar.

Administrar sedacion, analgesia y relajacion:
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Sedantes

o Dormicum (Midazolam®): sedante hipnotico de rapido efecto. Se

utiliza para la induccién y el mantenimiento de la anestesia, por via IV la
méas empleada en la emergencia extrahospitalaria, con una dosis inicial
de 0,15-0,20 mg/Kg. Es la hipotermia disminuye los escalofrios.
Propofol (Diprivan®): sedante hipnotico de accion rapida y cuya
suspension provoca una rapida recuperacion del nivel de conciencia,
fundamental para caso que requieran evaluaciones neuroldgicas
constantes, en el curso de la sedacion, dosis inicial de 1,5-2 mg/Kg en
bolo lento y 4-5 mg/Kg/h como dosis de mantenimiento por via
intravenosa.

Etomidato (Hypnomidate®): farmaco de elecciébn como anestésico
general, con una dosis de 0,3 mg/Kg en bolo lento por via intravenosa.

Premedicar con Midazolam para prevenir las mioclonias.

Analgeésicos:
o Fentanilo (Fentanest®): analgésico opiaceo y narcotico mas potente

que la morfina, con una dosis inicial de 0,05-0,1 mg por via intravenosa.

o Remifentanilo (Ultiva®): analgésico opidceo, con una dosis inicial de

0,1-0,15 mcg/Kg/min y de mantenimiento de 0,05-2 mcg/Kg/min.

Relajantes:
o Succinilcolina (Anectine®): relajante muscular, de accion répida y

breve en 5 minutos. Dosis de 1 mg/Kg en bolo por via intravenosa.
Bromuro de vecuronio (Norcuron®): relajante muscular, el maés
utilizado en el medio extrahospitalario, ya que no necesita estar en
nevera. Dosis inicial de 0,1 mg/Kg en bolo via intravenosa.

Bromuro de rocuronio (Esmeron®): relajante muscular, inicio de
accion entorno al minuto, con una duracion de 20 a 60 minutos. Dosis
inicial de 0,6-1,2 mg/Kg via intravenosa.

Besilato de cisatracurio (Nimbex®): relajante muscular, utilizado como
relajante en anestesia e intubacion endotraqueal. La dosis inicial es de
0,15 mg/Kg via intravenosa directa, y una dosis de mantenimiento de

0,03 mg/Kg IV directo repitiendo la dosis cada 20 minutos.
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o Administracién de inotropicos cuando estén prescritos, si la presion
arterial sistolica es inferior a 90 mmHg y la PVC es superior a 10 mmHg.

o Aplicacion del protocolo de insulina intravenosa.

“Las actividades de enfermeria van dirigidas especialmente a la deteccion de posibles
efectos derivados de la generacion de hipotermia para minimizarlos, asi como la

administracion de fluidoterapia medicamentos por orden medica. ”’(Corral, 2012).
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Imagen 7. Cronograma de induccién en el paciente con HT.

A la vista de las recomendaciones de los organismos internacionales, y buscando
mejorar los pobres resultados que se siguen obteniendo en la RCP extrahospitalarias,
se inicié una tendencia al manejo de todos los pacientes que sufren PCR mediante
maniobras hipotérmicas. Para ello han aparecido en el mercado diferentes
dispositivos de induccién de hipotermia como los sacos de hielo, colchones de
hipotermia y los sistemas de instilacion intranasal de frio (RhinoChill®),
actualmente solo usado por profesionales del SAMUR-PC, que usa una mezcla de
refrigerante volatil con oxigeno para la transferencia de calor por evaporacion rapida
(Més detalladamente explicado en métodos de enfriamiento). También se esta
utilizando la infusiéon rapida de suero salino fisiolégico o Ringer Lactato® a
temperatura de 4°C.

Lo que se pretende con ello es intentar conseguir cuanto antes la situacion de
hipotermia en todos los pacientes que sufren una PCR, para que lleguen al hospital

ya “frios”.

26



Trabajo Fin de Grado Sergio Rodriguez Saez.

El afio pasado se publico en la revista Resucitation una revision sistematica y
metanalisis de ensayos clinicos aleatorizados sobre la hipotermia terapéutica
prehospitalaria. La conclusion de esta revision fue que los pacientes llegan al hospital
con menor temperatura, sin embargo, no se encuentran resultados significativos en
cuanto a que mejore la supervivencia, existan resultados neuroldgicos favorables o

disminuyan las nuevas PCRs intrahospitalarias.

Quedan en el aire preguntas como que si otras técnicas de enfriamiento

prehospitalario podrian ser mas beneficiosas, aunque mas cotosas.
» Mantenimiento
Esta fase abarca desde que se alcanzan los 33°C, hasta las 24h posteriores.

Se programa la maquina en modo automatico, para mantener la temperatura del
paciente estabilizada en 33°C (la pantalla muestra variaciones en la temperatura del
agua, que el aparato procesa de modo auténomo, en funcion de la temperatura que

obtiene del paciente mediante el sensor térmico).

Las actividades de enfermeria son las habituales a todo paciente ingresado en

UCI, sometido a ventilacién mecanica y relajacion farmacoldgica.
» Rewarming. ¢Como se realiza el recalentamiento?

Algunos articulos recomiendan un recalentamiento de 0,5° a 1°C/h, otros en
cambio sefialan la importancia de ejecutarlo mas lentamente, a un ritmo de 0,25°-
0,5°C/h. hasta alcanzar los 37°. Todos coinciden en la retirada de los métodos de
induccion de HT, una vez que las 24h de la terapia con frio han transcurrido. El
rewarming con infusion de liquidos via intravenosa también se documenta. En

nuestro protocolo seguimos los siguientes pasos:

Transcurridas las 24 h en las en las que el paciente ha permanecido a 33°C, se
inicia la fase de recalentamiento progresivo con el objetivo de alcanzar los 37°C en
12h.

Para evitar incrementos bruscos que pudieran deberse a posibles desconexiones
de la sonda o fallos en el Artic-Sun®, se programa la temperatura objetivo del
paciente, en modo automatico, cada 3 h, estableciendo una temperatura maxima de

recalentamiento horario de 0,33°C.
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Se continuara con las actividades especificas derivadas de 6rdenes médicas,
como la extraccion de muestras para controles analiticos, gasométricos, glucémicos,

reposicion hidroelectrolitica y administracion de farmacos.

Las actividades de enfermeria, son las habituales, incidiendo en la valoracion
térmica y electrocardiogréafica (por el cambio intracelular a extracelular de iones
como el potasio). (Irigoyen, 2010).

> Estabilizacion térmica

Siguiendo las recomendaciones dadas por la ILCOR acerca del tratamiento
agresivo mediante antipiréticos o medidas antitérmicas durante las 72 h siguientes a
la PC.

Denominamos estabilizacion térmica al periodo de 12 h posterior a alcanzar los

37°C, en el que se mantiene la normotermia de forma controlada.

En las tres primeras horas de esta fase, el paciente continta sedado, analgesiado,

relajado y conectado al sistema de enfriamiento.

Pasadas estas tres horas, se administra una pauta antitérmica profilactica: 2 mg
de metamizol en 100 cc de suero fisioldgico, tras la cual se comienza la perfusion de
6 mg de metamizol en 500 ml se SF, durante 24 h. Se retiran las placas que controlan
la temperatura, pero se reservan por si fuera necesario emplearlas posteriormente

para mantener la normotermia.

Pasadas 6 h desde el inicio de esta fase (el paciente ya lleva 6 h a 37°C), se
procede a la retirada de la relajacion. Se valorara de forma estrecha la presencia de
temblores, clasificandolos mediante la siguiente escala de valoracién del temblor
(The Bedside Assesment Scale) y avisando al médico responsable, cuando esta

actividad es mayor o igual a 1 durante 5 min continuados.

0 = No temblor.
1 = Ligero: localizado en el cuello/térax.
2 = Moderado: afecta de modo intermitente a las extremidades superiores y/o torax.

3 = Severo: temblor generalizado o de modo sostenido en extremidades superiores.
(Corral, 2012).
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Imagen 8. Cronograma de acciones en el proceso de HT.

> Ventilacion mecéanica:

e Mantener una PaO, > a 90 mmHg (Saturacién O, > 95%) y una PaCO,
entre 38 y 42 mmHg.

e Prevenir la hiperventilacién y evitar la hipocapnia porque produce
vasoconstriccion cerebral.

» Otras medidas:

e Monitorizar valores de Magnesio, debido a su estrecho margen
terapéutico.

e Profilaxis de trombosis venosa profunda.

e Prevenir ulceras por presion y lesiones cutaneas provocadas por
dispositivos externos de contacto.

e Correccidn de la acidosis y alteraciones hidroelectroliticas.

e Hipotension: en los pacientes incluidos en el protocolo que presenten
hipotension, se deben seguir los siguientes puntos:

- Buscar las posibles causas de hipotension.

- Ajustar bajando la dosis de los farmacos que se estén empleando para
tratar los escalofrios. Si persisten los escalofrios, valorar bloqueo
neuromuscular.

- Administrar bolo de Suero Salino Fisiolégico: 500cc cada 10 minutos
(hasta 2000cc).

- Empezar infusién de Noradrenalina 'y ajustar dosis.
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- Si PAM permanece por debajo de 60 mmHg a pesar de las medidas
anteriores, iniciar recalentamiento activo.

e Hipopotasemia: la hipotermia produce hipopotasemia leve a causa del
desplazamiento intracelular. Si el paciente esta repleccionado de potasio,
el paciente presentara hiperpotasemia tras el recalentamiento.

e La hipopotasemia que se presente durante la fase de enfriamiento y/o

mantenimiento deberia solo corregirse si es menor de 3,4 mEqg/L.

\ Actividades de enfermeria:

v" Cuidados generales de prevencion de neumonia asociada a ventilacion
mecanica: elevacion del cabecero 30°, salvo contraindicacion, comprobacién de
la presion del globo de neumotaponamiento, aspiracion segln precise el paciente
e higiene oral.

\

Administracion de gotas humectantes en los ojos manteniendo los parpados
ocluidos.

Valoracion de la piel y cambios posturales.

Valoracion de signos de infeccion.

Valoracion de signos de sangrado.

SN NEENEEN

Ajustar la sedoanalgesia y relajacion intravenosa en funcion de los resultados del
BIS. (Irigoyen, 2010).

» RhinoChill®: Dispositivo intranasal para producir hipotermia terapéutica

durante el paro cardiaco.

Utiliza un catéter nasal no invasivo que libera un liquido
refrigerante que se evapora rapidamente por la nariz. El
enfriamiento se produce por dos mecanismos: la
transferencia directa del calor por conduccién y la
transferencia indirecta de calor por conveccion. Por lo tanto,

no depende Unicamente de la presencia de circulacién, como

en la mayoria de las técnicas anteriores. Como resultado, la
capacidad de enfriamiento es sostenible en todo el
transporte; extra e intrahospitalario. (Guia Rhinochill®,
2010).
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» Sistemas de circulacion extracorpdrea (hemofiltracion, Bypass cardiopulmonar/

femorocarotideo).
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dificultades en el manejo térmico sin

oscilaciones. (Lézaro, 2012). Imagen 9.. Enfriamiento extracorporeo

» Lavado nasal, gastrico, vesical y rectal.

Descrito también en la literatura, aunque con poca investigacion al respecto. Es
barato, cuyo inicio puede establecerse por Enfermeria; pero con desventajas descritas
como la dificultad del control térmico, la infusion manual, o el riesgo de aspiracion.
Alguna bibliografia refiere estudios con 500 ml de agua fria por SNG, y lavados de
vejiga con 300 ml de solucion fria Ringer Lactato® cada 10 minutos; encontrando

como efectos adversos, diarrea provocada y perdida de calor trivial. (Lazaro, 2012).

8. EVALUACION DEL PRONOSTICO NEUROLOGICO

El buen resultado neuroldgico después de un paro cardiaco es dificil de alcanzar.
Las intervenciones durante la RCP y las horas inmediatas siguientes a la recuperacién
de la circulacion espontanea son cruciales para este objetivo. Actualmente se tiene
suficiente evidencia para utilizar la HT moderada en escenarios de taquicardia
ventricular o fibrilacion ventricular debido a que mejora tanto el prondstico neurolégico

como la mortalidad. (Ramirez, 2014).

Una temprana identificacion de pacientes que no tienen la oportunidad de una
buena recuperacion neurolégica ayudaria a evitar un tratamiento inapropiado, asi como

proporcionar informacion a los familiares. (Sandroni, 2014).

s+ Examen clinico
Aunque puede hacerse una valoracion en las primeras horas tras la recuperacion

de la PC, la evaluacion pronostica neurologica no debe llevarse a cabo antes de la
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fase de recuperacion, es decir, tras las 72h de la RCE o de revertir la HT si esta se ha
aplicado. Aun asi, el momento en que se debe realizar la evolucién pronostica es

controvertido.

1. Evaluacion pronostica en pacientes a los que no se les realiza hipotermia.
Deberan considerarse factores previos del paciente, factores relativos a la
propia PC y los factores posteriores que se evidencien en el paciente tras la
RCE.

o Edad avanzada.

o Diabetes.

o Sepsis.

o Cancer metastasico.

o Fallo renal.

o Accidente cerebrovascular.

o Vida sedentaria.

o Intervalo de tiempo largo entre la parada y el inicio de la RCP.
o Duracion de la RCP.

o Calidad de la RCP.

o Asistolia como ritmo inicial en la PC.

o Causas no cardiacas de la PC.

- Exploracion neuroldgica.
Hallazgos de mal prondstico en la exploracién neurologica:
o Ausencia de reflejos fotomotores.
o Ausencia de reflejos corneales.
o Ausencia de movimientos faciales.
o Ausencia de movimientos oculares.
o Ausencia de reflejo de vomito.
o Ausencia de reflejo tusigeno.

o Ausencia de respuesta motora a estimulos dolorosos.
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El estatus mioclonico es también un excelente predictor de mla
evolucidon neuroldgica, aungue en ocasiones no se diagnostica.

Deben siempre tenerse en cuenta, al realizar la exploracion
neuroldgica, los factores que pueden influir en esta, como hipotension,
shock o alteraciones metabdlicas, asi como diversos farmacos sedantes o

relajantes neuromusculares, e incluso la hipotermia.

Test neurofisiolégicos:
o Potenciales evocados somatosensoriales.
o Electroencefalograma (EEG).

o Indice biespectral (BIS).

Test de neuroimagen.

Marcadores bioguimicos.

Valoracién pronostica mediante Doppler transcraneal.

*

 Evaluacion pronostica en pacientes a los que se le realiza la HT.
Conocer el estado neuroldgico y de discapacidad de los pacientes que sobreviven
a una PC y reciben cuidados posparada es de gran importancia, tanto para los propios

pacientes como para sus familias.

Se puede realizar en la fase de recuperacion a partir de las 72h tras RCE, en la
fase de rehabilitacion durante su estancia en la UCI y fundamentalmente al alta

hospitalaria si esta llega a producirse.

Aunque han demostrado ciertas dificultades para pronosticar con exactitud los
niveles de discapacidad y calidad de vida, se han utilizado de forma generalizada dos
escalas pronosticas, la escala pronostica de Glasgow y la Glasgow-Pittsburgh

Cerebral Performance Catergories. [Anexo 2].

En lo referente al estado vegetativo, el prondstico definitivo se podra establecer
entre los tres y doce meses. Por otro lado, alrededor de la mitad de los supervivientes
presentan trastornos cognitivos, como alteraciones de la memoria, trastornos de
atencion, alteraciones de la conducta y trastornos emocionales. (Martin-Hernandez,
2010).

Una cuestion importante que ha pasado a ser ain mas dificil tras la introduccion

de la HT es cuando y como establecer el prondstico de los pacientes en coma. Si el
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paciente no se despierta inmediatamente, debemos recordar que puede tardar un
tiempo en hacerlo, sobre todo cuando se han utilizado sedantes y opioides durante
muchos dias. Los potenciales evocados somatosensitivos, la determinacion de la
enolasa especifica de neuronas en sangre, el EEG (especialmente el continuo) y la
exploracion clinica neuroldgica son los instrumentos pronosticos con que se dispone
de mejor evidencia cientifica. Parece clara la necesidad de nuevos estudios sobre este
dificil pero importante aspecto de la asistencia tras la parada cardiaca. (Sunde, 2013).
[Anexo 6].

9. CONFLICTOS DE INTERES

La controversia actual generada a raiz de dos ensayos clinicos recientemente
publicados en JAMA (Journal of the American Medical Association) y en NEJM (New
England Journal of Medecin). Cuestionan dos aspectos importantes en el tratamiento de
la temperatura tras la parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH), como son el inicio o no
de la hipotermia a nivel prehospitalario y cual debe ser la temperatura objetivo a

alcanzar tras el retorno de la circulacion espontanea.

En el primero de estos estudios, la induccion de la hipotermia se consigue
utilizando 2 litros de suero salino frio a 4°C en pacientes resucitados después de la
parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH). Aunque esta medida prehospitalaria
disminuye la temperatura central en 1,2-1,3°C a su llegada al hospital, y reduce en una
hora el tiempo hasta alcanzar la temperatura objetivo por debajo de los 34°, no mejora la
supervivencia ni el estado neuroldgico al alta hospitalaria, comparada con los que se
inicia la hipotermia a su llegada al hospital. Este estudio fue realizado por un sistema de
emergencias con un amplio historial en investigacion y resucitacion prehospitalaria,

pero tiene algunas limitaciones:

- Los pacientes randomizados para la intervencién tuvieron mas re-paradas lo cual
posiblemente empeora la isquemia cerebral, que puede manifestarse con un
incremento de los éxitus mas tarde, durante la hospitalizacion.

- No se aportan datos a los 6 meses.

En el segundo estudio, realizado también en pacientes con PCEH, siendo uno de los
objetivos obtener una temperatura central entre 33 o 36° los resultados observados

fueron que tampoco hubo diferencias en la mortalidad global, ni una mejor recuperacién
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neuroldgica entre los dos grupos estudiados (hipo VS normotermia). En este ensayo

clinico existen también serias limitaciones:

- En el staff de la UCI no eran conscientes de la temperatura asignada durante su
estancia en la misma.

- No hay detalles de los datos sobre dosis y tipo de sedacion o de bloqueantes
neuromusculares, dado que la presencia de escalofrios y numero de dias de
sedacion afectan a la evaluacion neuroldgica.

Las recomendaciones realizadas hasta el momento por las diferentes Sociedades
Cientificas como la AHA, ILCOR, SEMICYUC en base a los ensayos clinicos
realizados, asi como la actual posicion del 13 de Diciembre de 2013 del European
Resucitation Council (ERC), sugieren mantener la HT en el protocolo del manejo del
sindrome posresucitacion. ElI Plan Nacional de RCP de la SEMICYUC recomienda
continuar con la realizacion de esta medida protectora de las secuelas neurologicas, que
han demostrado su eficacia anteriormente, en espera de que salgan a la luz nuevas

evidencias o trabajos actualmente, en marcha. (Lesmes, 2013).

En cuanto a qué pacientes se les debe aplicar los ensayos recientemente presentados
orientan la linea de no aportar valor no solo a los DF, sino también a los no DF Los
ritmos no DF no siempre son el ritmo inicial en las victimas de una PCEH.
Probablemente de forma inicial se presentaron como ritmos DF pero la evolucion de la
parada degener6 en un ritmo no DF. La posibilidad de supervivencia de estos pacientes
podria ser més elevada y la aplicacion de todas las medidas terapéuticas disponibles

incluida la hipotermia es lo recomendable. (Lopez-Messa, 2013).

10. CASO CLINICO.

Paciente varén de 60 afios sufre una parada cardiorrespiratoria en un centro
deportivo. Se aplican medidas de Soporte Vital Basico con uso de DESA, el cual le
realiza una descarga (ritmo inicial de PCR desfibrilale). A la llegada de los servicios
del 112 se realizan otras cinco descargas, se administraron tres dosis de Adrenalina de
1mg y 300 mg de Amiodarona. Una vez recuperado el pulso (20 minutos de PCR) se

administr6 una perfusion de 900 mg de Amiodarona.
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Se realiza Intubacion Orotraqueal y se monitoriza al paciente obteniendo una
elevacion del ST de 12 mm en cara inferior y elevacion del ST de 4 mm en V5-V6
[Anexo 12]. Se administra Inyesprin y Clopidogrel. Se procede a la evacuacion del
paciente. El tiempo de llegada al quiréfano de Hemodinadmica fue de 70 minutos donde
se le realizo reperfusion coronaria y se colocd un Stent. Durante la ACTP hace tres
episodios de TV (uno de ellos sin pulso). A continuacién es ingresado en la UCI tratado
con Abciximab, perfusion de Nitroglicerina, Propofol, Fentanilo y Cisatracurio. La T2

inicial fue de 33,5°.

Se realizd exploracion neuroldgica en la primera hora: pupilas reactivas, isocoricas
de 1mm. Al ingreso presenta los siguientes valores sanguineos venosos: Glucosa: 329,
Sodio: 130, Potasio: 4,3, PCO,: 63, PO,: 77, HCO3: 20,5. Se inician medidas de

Hipotermia Terapéutica. Sistema Blanketrol HHI®.[Anexo 13]

Se inicia nutricién con buena tolerancia. Medicacion: Midazolam, Fentanilo,

Cisatracurio y se disminuye la dosis de Propofol.

Se cambia ventilacion asistida (IPPV) por respiracion de soporte (CPAP).
Medicacion: Midazolam, Fentanilo y se retira Propofol. Valoracion neuroldgica:
Glasgow 7.

Se procede a la extubacion del paciente. Valoracion neuroldgica: Glasgow 15,
colaborador, orientado. Pupilas isocdricas, reactivas de 4 mm. Reflejo de Babinski
negativo bilateral, buena coordinacion de los movimientos extraoculares y buen control

de respuesta del nervio hipogloso.
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Complicaciones

Enfermeria
DOMINIO 2: NUTRICION . ”
- Equilibrio electrolitico Descauilibio
CLASE 5: HIDRATACION (00195) Manejo de electrolitos (2000) e
; - _ i electrolitico severo que
Desequilibrio  electrolitico/deterioro - 060005 Na sérico  v* Vigilar niveles de electrolitos afecte la funcion
de mecanismos reguladores/niveles - 060006 K sérico séricos. neuroldgica.
alterados de electrolitos séricos - 060007 Clsérico v/ Valorar funcion renal.
secundario a dafio neuroldgico. - 060008 P sérico
DOMINIO 2: NUTRICION Estado nutricional
CLASE 1: INGESTION (1004) Terapia nutricional (1120)
- 100401 Ingestion v Valoracion nutricional.
de nutrientes. v Cuidados de nutricién enteral. b < ion caléri
Desequilibrio nutricional por defecto/ - 100402 ingestion v* Controlar valores de esnutr1c1o?1 catorica
incapacidad para absorber, ingerir y alimentaria. laboratorio. proteica.
digerir/ pérdida de peso con un aporte - 100408 Tngestion v Control de liquidos que
nutricional adecuado. de liquidos. ingresan y egresan.
- 100411 v’ Valorar residuo gastrico.
Hidratacion
DOMINIO 3: ELIMINACION E Estado Respiratorio:
INTERCAMBIO intercambio de gases.
CLASE 4: FUNC. RESPIRATORIA. (0402).
. Ayuda a la ventilacion y/o
- 041101 frecuencia oxigenacién (3390)
iratoria.
i E)e:fllf; ona ritmo v" Monitorizacion respiratoria. )
respiratorio v Vigilancia de pardmetros Atelectasias.
Deterioro del intercambio 0452 08 Pa0 respiratorios de Ventilacion
gaseoso/alteracion en la = a2 Mecénica.
ventilacion/perfusion. - 040209 PaCO; v’ Fisioterapia respiratoria.
- 041112 Sat O, . .
v’ Aspirar secreciones.
- 041133
Secreciones
respiratorias.
DOMINIO 4: Cuidados cardiacos agudos
ACTIVIDAD/REPOSO (4044)
(CLLRT CBINERIHU OIS v' Monitorizacién de signos
CARDIOVASCULAR/PULMONAR it &
Efectividad de bomba v Nfonitorizacion  cardiaca y
cardiaca. (0400). hemodinamica.
v' Obtener ECG de doce
derivaciones. Shock cardiogénico
- 040001 PAS v" Vigilar funci6n renal. Awiiries
Disminucién del gasto - 040019 PAD v Controlar electrolitos  que
cardiaco/alteracion de la - 040617 PAM afectan riesgo de arritmias (K,
contractibilidad cardiaca/signos de - (040002 Frecuencia Mg, Ca).
hipoperfusion tisular periférica. cardiaca. v Monitorizar factores de aporte
- 040025 PVC. de O,.
v Valorar sistemas de perfusion

coronaria inadecuada
(cambios ST en ECG,
enzimas cardiacas elevadas).

DOMINIO 11:
SEGURIDAD/PROTECCION

CLASE 1: INFECCION

Integridad tisular: piel
y membranas mucosas

Cuidados del paciente encamado

(0740)

Ulceras por presion

Prevenir deformaciones

de articulacion y
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(1101) v' Valoracién fisica de piel y musculos.
110102 membranas
Sensibilidad v’ Bailo y lubricacién de piel.
dérmica v Cambios de posicion horaria
110104 v" Cuidados de zonas de presion
Alto riesgo de infeccion con defensas Hidratacion v Aplicar  dispositivos  de

primarias y secundarias inadecuadas seguridad en  pacientes

dérmica

por procedimientos invasivos 'y 110111 Perfusion encamados.

leucograma alterado. eikere Realizar ejercicios
110113 Integridad isométricos.
de la piel.

11. CONCLUSIONES

La Hipotermia Terapéutica es una buena opcion en el caso de pacientes que han
sufrido una parada cardiorrespiratoria. Existen criterios especificos para su utilizacion,
pero se debe realizar una valoracion de todos los casos. Aunque continta habiendo
ciertas controversias en cuanto al objetivo Optimo de temperatura, el momento de
aplicacion y la duracion del enfriamiento, debemos unir esfuerzos para conseguir un
nuevo enfoque de esta terapia basada en la proteccién neuroldgica, que incluya
definitivamente su uso como parte integral de la cadena de supervivencia y del manejo
del Sindrome Posparada, y por ello es necesario que cambiemos nuestra practica actual,

por una practica mejor, basada en el saber y la experiencia de enfermeria existente.

Este Trabajo Fin de Grado deja visible los conceptos y conocimientos suficientes
para que Enfermeria aporte los cuidados necesarios en un protocolo de HT terapéutica

inducida, estandarice actuaciones, y ofrezca una atencion integral y de calidad.
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Anexo 2: Escala CPC (Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Categories).

5: Muerte.

4: Estado vegetativo.

para vivir independientements y trabajar a tiempo parcial.

una ayuda diaria debido a una funcion cerebral alterada.

permanente perdida de memaoria u otros cambios mentales.

1: Buena funcidn cerebral: 2l paciente esta alerta v tiene una funcidn cerebral normal.

2: Moderada discapacidad: el paciente esta alerta y tiene una funcion cerebral suficiente

3: Discapacidad cersbral severa: el paciente estd consciente pero dependiente de otros para

Las categorias 1y 2 pueden tener hemiplejia, convulsiones, ataxia, disartria, disfasia, o

Anexo 3: Escala pronostica neurolégica de Glasgow.
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| Recuperacion circulacion espontanea |

Dosis/Detalles

y

Ventilackin / Oxigenacidn
Evitar ventilackin excesiva

Optimizar oxigenacion y ventilacion
- Mantenar Satp02 = 94%

- Considerar via aérea avanzada y capnografia

+ NO hiperventilar

Comenzara 10-12 respfmin &
intente conseguir PeiCO2 de 35-40
mmHg.

Ajuste RO2 para conseguir Sap02
=04%

!

Infusiones v
Valore inducir hipotenmia con 1-2 L
de aalin0 0 fnger lactsto a4°C

Optimizar hemodinamica.

Tratar hipotension (TAS <90 mmHg)

+ Bolos iwio (volumen/

* Infusién vasopresores

- Considerar causas reversibles y tratables
- ECG de 12 derivaciones

Infusbin adrenaling v:
0,1-0,5 meg / kg J min
Infesbin noradrenaling iv:
0,1-0,5 meg / kg J min
Infuaiin dopamina
510 meg / kg min

No
| Considerar inducir hipotermia |4—{ iObedece drdenes?

1 lSi

| Reperfusién coronaria |<L IAMCEST o

Alta sospecha de IAM

No

Causas reversibles

. s

+ Hipowia

* Hipo / hiperkalemia

+ Hipotenmia

* Mewmotorax a Tenskbon

+ Tapon amiento candiecn

« Téxioo s

+ Trombosis pulmonar, coronarnis

Complicaciones potenciales Accion
Induccion Hipovolemia por poliuria Reposicion de volumen
Hipopotasemia Reposicion electrolitica
Temblores y vasoconstriccion Relajante muscular: TOF 1~2/4
Mioclonias Terapia anticonvulsiva
Taquicardia Valorar repercusion hemodinamica
Hipertension Hipotensores
Hiperglucemia Control de glucemia.
Ajustar la perfusion de insulina
Poliuria Reposicion de volumen
Mantenimiento Bradicardia
Hipotensian Si PYC =10, administracion inotropicos
Arritmias cardiacas: taquicardia Maniobras de resucitacion
supraventricular
sostenida, fibrilacion ventricular,
taquicardia ventricular, asistolia
Alcalosis metabolica Mo hiperventilar. Monitorizar etCO,
Lesiones cutaneas Valoracion de la piel cada 4-6h
Recalentamiento Hiperpotasemia Valoracion analitica
Hipoglucemia Control de glucemia
Ajustar la perfusion de insulina
Temblores Mantener relajacion ajustada a TOF, hasta alcanzar
temperatura de 37 °C (T vesical)
Estabilizacién térmica Temblores 1. Administrar petidina intravenosa
2. Relajacion intravenosa
Hipertermia 1. Medidas fisicas
2. Antitérmicos
1. Colocar de nuevo las almohadillas del Arotic Sun,
programando la temperatura objetivo a 37 °C
Todas las fases Coagulopatia Valorar signos de sangrado
Inmunaosupresion Medidas estrictas de asepsia
ileo paralitico Valoracion
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Anexo 6: Diferencias en la supervivencia al inducir HT.

0,8

0,6+

0,4

Supervivencia acumulada

0,2

p=0219 Si

Realizacion de
hipotermia

— N

1 2 3

Tiempo (meses)

5 B 7 8

Anexo 7:

Métodos de lectura de la T2 Ventajas e inconvenientes.

Sitio Hivel de Prl:-::i.::i.c'vm Ventajas (+] e Incoovenientes (-}
Arteria pulmonar Alto +
Bulbo de la yagular Alto +
- Compleqjo procedimisnto
- Experimental
Emofigica Elto + La mis ripida
— Bissgo moderado de malposicidén de
Estémago {error) ,prof
Vejiga Justo Jfalto +
— Sensor puede m
Bectal Justo/ alto + Facil v rapido
- Alto riesgo de
error =s proba qu= ==
debido a la magnitud d= 1
Hascfaringea Elto +

Moderada/ justo +
- R a mejor gue 1 2 cerebral
- La lectura puede ser inexacta
Frontal Justao alto + Buena correlacién {ej el lébulo fromtal
del cerebrolcon la sangre y la temperatura
de asifago
- 2n no bien estudiado =n condiciones de
induccién répida o durante hipotermia
prolongada
— Bequiere w 15 minutos ds tismpo ds
ca
itios periféricos ca debes ser usadas

Durante la hipot tale= lecturas

=on :IDZF__E:-JIEE'.:E Nactos
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340

4807

4201

3607

240+

1807

1207

&0

Tiempo desde el ingreso hasta  Tiempo desde el inicio  Tiempo desde reanimacion
elinicio de la hipoter mia de la hipotermia hasta hasta la temperatura
(min} la temperatura objetivo (min)
objetivo (min)

Grados de recomendacion
Clase I: Condiciones en las que existe evidencia ¥ / o acuerdo general de que el procedeimiento es Gtil y efectivo
Clase 1l: Condicicones en las que existe evidencia conflictiva v / o divergencia de opininon sobre la utilidad /
e ficacia del procedimiento o tratamiento
Illa Peso de la evidencia / opinion a favor de la utilidad / eficacia
b Utilidad feficacia menos establecida por la evidencia / opinian
Clase llI: Condiciones en las que existe evidencia o acuerdo general acerca de que el procedimiento no es atil f
efectivo , y en algunos casos puede ser nocivo
Niveles de evidencia
A. Datos derivados de multiples ensayos aleatorizados
B. Datos derivados de un unico ensayo aleatorizado o de estudios no aleatorizados
C opinion de expertos .
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Sonda vesical con sensor térmico
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Temperatura Agua Temperatura Objetivo Temperatura Paciente

BLANKETROL. Il

Modo Manual Modo Automatico
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Anexo 14: Graficas de Temperatura, Niveles de Potasio y BIS recogidos durante el ingreso del
paciente.
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