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RESUMEN

Ante el aumento de problemas cardiacos en los tiempos actuales y las
consecuencias médicas después de un procedimiento de reanimacién la
hipotermia inducida controlada cobra cada vez mas importancia por los
resultados que se observan en los pacientes que se les ha practicado el
procedimiento, sin embargo esta técnica no es simple, no por ello deja de ser
atractiva para el campo.

Particularmente en nuestro medio es un procedimiento que apenas comienza a
tomar fuerza que si bien es cierto no es nueva en el campo de la investigacion,
si es un tanto desconocida para el personal de enfermeria, y aunque ya hay
importantes investigaciones en el mundo, en Colombia se habla timidamente
del tema, quizéas por la falta de documentacion, ausencia de protocolos y guias
gue pueda orientar a quienes ejercemos la enfermeria en el pais.

Esta es una invitacion a disfrutar y aprovechar de esta propuesta; sustentada
con bases cientificas, al mismo tiempo le invitamos a que sea un lector activo,
con temas que se discuten en la hipotermia como medidas de reanimacion
celular, lesiébn neurologica pos paro y manifestaciones clinicas, criterios de
inclusidn y exclusion , tipos de monitorizacion y métodos para induccion de la
hipotermia, La guia de cuidado de enfermeria pretende emplear conceptos
propios expuestos por Virginia Henderson, como arte y ciencia; ésta requiere
gue las enfermeras tengan gran conocimiento personal para priorizar y
garantizar el cuidado a las interferencias en las necesidades humanas del
paciente critico.

Con su interés y compromiso, pueda hacerse a las herramientas necesarias
para brindar cuidado de enfermeria a los pacientes sometidos a esta
terapéutica y que permita desmitificar el tema para contribuir a la divulgaciéon
asi lograr que la Hipotermia Inducida sea adoptada con mayor frecuencia como
una terapia confiable, en la recuperacion con mejor calidad de vida de
pacientes con problemas cardiacos.

Palabras clave: Hipotermia, hipotermia inducida, hipotermia controlada,
cuidados de enfermeria.



ABSTRACT

With the increase of heart problems in the present times and the medical
consequences after resuscitation procedure controlled induced hypothermia is
becoming increasingly important for the results observed in patients who have
had their procedure, however this technique is not simple, it would still be
attractive for the field.

Particularly in our country is a procedure that is just beginning to take shape
although it is certainly not new to the field of research, if somewhat unknown to
the nurses, and although there are significant research in the world, Colombia is
spoken slightly from the topic, perhaps due to lack of documentation, lack of
protocols and guidelines that can guide those who practice nursing in the
country.

This is an invitation to enjoy and take advantage of this proposal, supported by
scientific data at the same time we invite you to be an active reader, with
subjects that are discussed in the hypothermia and cellular resuscitation,
neurological damage and clinical manifestations after arrest , inclusion and
exclusion criteria, types of monitoring and methods for induction of hypothermia,
the nursing care guide intends to use its own concepts presented by Virginia
Henderson, as art and science, it requires nurses to have great personal
knowledge to prioritize and guarantee care to interference in the human needs
of critically ill patients.

With his interest and commitment can be made to the tools needed to provide
nursing care for patients undergoing this therapy and allow the subject to help
demystify the disclosure and ensure that induced hypothermia is most
commonly adopted as a reliable therapy , recovery with better quality of life of
patients with heart problems.

Keywords: Hypothermia, induced hypothermia, hypothermia controlled ,nursing
care



INTRODUCCION

Desde comienzos del siglo XX hasta la fecha y como consecuencia de los
avances tecnologicos y los medios de comunicacion, el ritmo de vida del ser
humano se ha acelerado hasta tal punto, que ha incurrido en estilos de vida
poco saludables y en estrés, que han ocasionado un incremento ostensible de
enfermedades cardiacas en la poblacién, siendo la primera causa de muertes
en el mundo. Han sido muchos los avances de la ciencia médica para evitar
esta situacion critica, sin embargo, sigue siendo una enfermedad que no
respeta la condicion social, econdmica, ni la raza (1-2).

A pesar de los tratamientos y medicamentos de alta tecnologia que se aplican
a los pacientes que presentan paro cardiaco, no ha sido posible disminuir la
mortalidad y los riesgos de dafio neurolégico en personas que sobreviven
después de una reanimacion.

La hipotermia inducida controlada pos paro cardiaco se usa como medida
terapéutica desde hace mas de 70 afios; se ha retomado en la lucha para
disminuir el dafio cerebral y la mortalidad en estos pacientes; organizaciones
como la AHA (Asociacion Americana del Corazon) e ILCOR (Comité de Enlace
Internacional de Resucitacion)(3-4-5-6), recomiendan que una vez realizada la
reanimacion cardio — cerebro — pulmonar segun las guias, se debe someter al
paciente inmediatamente después a hipotermia terapéutica, incluso sugieren
gue durante la reanimacion se administren liquidos frios para iniciar el proceso
desde ésta fase y no perder minutos valiosos; dejar pasar el tiempo puede
disminuir las posibilidades de  proteccion neurologica causando dafios
irreparables, lo que ha motivado a la realizacion de muchas investigaciones
para identificar los beneficios de esta terapia, minimizar efectos colaterales y
ofrecer garantias a los pacientes en su recuperacion (7).

Los origenes mas lejanos de la Hipotermia Inducida controlada se remontan a
los griegos, romanos y egipcios; pero en 1950 la hipotermia se empez6 a
utilizar en el ser humano para proteger el cerebro durante las cirugias
cardiacas y pos paro cardiaco, pero dados los problemas hemodinamicos y
respiratorios que se generaban después de la aplicacion de hipotermia
moderada (28° - 32°C), se abandonaron estos protocolos iniciales (8).

Luego los cientificos e investigadores se motivaron a seguir sus estudios,
después de observaciones hechas en personas a quienes era posible
reanimar, después de haber estado 30 minutos bajo el hielo y que retornaban a
su vida consciente, sin detectarse dafio cerebral en ellas. La diferencia la
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encontraron con los pacientes que habian sufrido paro cardiaco a quienes
luego de unos 10 minutos de hipoxia, les quedaban lesiones cerebrales
irreversibles, cuya tasa de mortalidad después de salir del hospital era mas
alta. (9) A finales de los afios 80 del siglo XX se demostr6 que, la hipotermia
leve (32° - 34°C) aportaba un modelo beneficioso en un animal pos paro
cardiaco, lo que renovoé el interés para la aplicacién en pacientes (8).

Sin embargo, esta técnica no es simple y no por ello deja de ser atractiva para
el campo; como todo procedimiento médico tiene protocolos,
contraindicaciones y quizas, algunos efectos colaterales menos nocivos que los
posteriores a una reanimacion. Esta técnica cobra cada vez mas importancia,
por los resultados que se observan en las personas a las que se les ha
practicado hipotermia inducida.

Particularmente en nuestro medio es un procedimiento que apenas comienza a
tomar fuerza, quizas por la falta de documentacion y la ausencia de protocolos
y guias de los cuidados que se deben implementar para este tipo de pacientes
(10).

En este trabajo monografico se presenta la contextualizacion histérica de la
hipotermia inducida controlada y su evolucién en el campo de la medicina; se
exponen conceptos relacionados con los eventos celulares que ocurren durante
el paro cardiaco; se mencionan los cambios celulares presentados en la
reanimacion; finalmente, se mencionan los aspectos relacionados con esta
terapéutica: efectos hemodinamicos en el organismo, criterios de inclusion —
exclusién, métodos de aplicacion y de monitorizacion de temperatura y, se
propone una guia de cuidados de enfermeria orientados por la teoria de
Virginia Henderson.

Esta es una invitacion a disfrutar y aprovechar este texto; al mismo tiempo se
propone gque sea un lector activo, para que con su interés y compromiso, pueda
tener las herramientas necesarias para brindar el cuidado de enfermeria que
necesitan los pacientes sometidos a hipotermia inducida, para educar al
personal que tenga a su cargo y para aplicar apropiadamente ésta terapéutica
gue contribuye al mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes.
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1. JUSTIFICACION

Algunos estudios han indicado que la causa mas frecuente de paro cardiaco es
la fibrilacion ventricular y una buena recuperacién es posible tan s6lo en un
11-48% de los pacientes reanimados; los demas fallecen durante la
hospitalizacion o continlan viviendo con déficits neurolégicos graves; en
experimentos realizados en animales y humanos, el factor neuroprotector de la
hipotermia se ha supuesto durante décadas (8).

En la literatura revisada se exponen varios mecanismos acerca de como la
hipotermia disminuye el metabolismo y consumo de oxigeno a nivel cerebral y
tal vez esto repercuta en la disminucién de secuelas en estos pacientes.

La aplicacion de la hipotermia lleva algunas décadas, surgio de observaciones
hechas a pacientes sometidos a cirugias cardiacas, cuyos resultados eran
buenos; al aplicar la hipotermia en pacientes después de una reanimacion en
UCI, la temperatura se bajaba hasta menos de 32°C, como en las cirugias; los
resultados obtenidos no fueron los esperados y por el contrario, el dafio en
algunos sistemas del organismo hicieron desistir de éste nuevo método.

Los médicos e investigadores de todo el mundo contindan buscando como
mejorar la supervivencia y reduccion de secuelas neurolégicas después de una
reanimacion de un paro cardiaco, ya que se ha observado en un gran
porcentaje, que a pesar de aplicar tratamientos con la mas alta tecnologia, en
algunas ocasiones los pacientes no logran recuperarse totalmente o las
secuelas que se generan después de la hipoxia, no les permite retomar las
actividades que normalmente solian desarrollar en sus vidas cotidianas. En
Colombia se habla timidamente del tema entre los profesionales de enfermeria,
quizas por la falta de documentacion en el area que pueda orientar a quienes
ejercemos esta profesion en el pais.

Algunos estudios publicados en el afio 2002 demostraron mejoria en la
supervivencia de los pacientes reanimados después de una fibrilacion
ventricular; esto llevé a la ILCOR (Comité de Enlace Internacional de
Resucitacion) a recomendar la hipotermia leve inducida para pacientes en
estado comatoso que sobrevivian a una fibrilacion ventricular (8).

Como consecuencia de la anterior situacion, se ha considerado oportuno

plantear el tema de la Hipotermia Inducida en pacientes post reanimacién para
el trabajo monografico y, ofrecer a los profesionales de enfermeria bases
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cientificas sustentadas y una guia de cuidados, que permita desmitificar el
tema y hacerlo mas accequible a quienes ejercemos actualmente.

Este trabajo también pretende contribuir a la divulgacion del tema para que la
Hipotermia Inducida sea adoptada con mayor frecuencia como terapia
confiable, en la recuperacion de pacientes pos reanimacioén después de un
paro cardiaco.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipotermia inducida controlada es una terapia de reciente aplicacion en
nuestro medio, razén por la cual las enfermeras requieren investigar
conocimientos y bases cientificas relacionadas con el tema; el desconocimiento
de como actla esta terapéutica, los eventos fisiopatolégicos que desencadena
el frio, sus implicaciones, indicaciones, las complicaciones y signos de alarma
derivados del procedimiento y los cuidados de enfermeria que requieren los
pacientes, necesitan de enfermeras conocedoras de este tratamiento, para que
el cuidado de enfermeria sea eficiente, eficaz y de buena calidad.

Los métodos de aplicacion son diversos, aunque los efectos que se buscan son
los mismos esto es, proteger el miocardio y el tejido cerebral de la isquemia,
por lo tanto, las enfermeras se ven enfrentadas a una u otra técnica a veces
con desconocimiento de la sustentacion de cada una, lo cual impide que su
cuidado profesional en muchos casos, pueda ser planeado y previstas las
situaciones derivadas.

Hasta el momento de hacer esta investigacion, no se han publicado protocolos
ni guias de cuidado para los pacientes que reciben esta terapéutica; por lo
tanto, se espera que una vez conocida la bibliografia que referencia esta
terapéutica, sea posible discriminar los indicadores de cuidado, para cada una
de las necesidades interferidas en estos pacientes.

Al hacer las busquedas bibliografica, se encontraron muchos articulos escritos
por meédicos de unidades de cuidados criticos, pero fueron pocas las
publicaciones de enfermeria relacionadas con el tema; es por esto que esta
monografia busca apropiarse de un saber prestado, para proponer una guia de
cuidado de enfermeria para estos pacientes.

Las enfermeras que cuidan pacientes adultos en estado critico, deben conocer
esta monografia para familiarizarse con la practica de hipotermia inducida en
pacientes que han tenido paro cardiaco, para brindar un cuidado seguro
cuando se presenten los cambios fisiologicos y/o las complicaciones, para
saber como intervenirlas o corregirlas. Las razones expuestas hacen ver la
necesidad de realizar esta investigacion bibliografica, pues la hipotermia
inducida es un procedimiento médico que cada vez es mas frecuente en los
servicios hospitalarios de Urgencias y UCI y, son las enfermeras quienes estan
presentes al lado de la cama del paciente las 24 horas del dia, dandose cuenta
de los eventos que desencadena el frio en cada organismo.
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3. PROPOSITO

Este trabajo monografico se propone para que los profesionales de enfermeria
conozcan mas detalladamente como actla la hipotermia inducida en el
organismo, cuales cambios fisioldgicos produce y qué pasa en cada sistema
corporal para que mejore la supervivencia de los pacientes pos reanimacién
después de un paro cardiaco.

Cuando las enfermeras conozcan los métodos de enfriamiento existentes,
podran elegir los cuidados y recursos de acuerdo a cada paciente e instituciéon
hospitalaria y aprovechar al maximo todas las herramientas disponibles.

Comprender como se lleva a un paciente a enfriamiento controlado, por cuanto
tiempo y cémo pueden disminuirse las secuelas neuroldgicas, permitira
reconocer que no es el método utilizado el que logre el éxito de la terapia, sino
la forma como se haga la aplicacion del protocolo y la planeacion de los
cuidados que se brinden.

Se propone también sugerir un modelo de plan de cuidados de enfermeria
fundamentado en indicadores de insatisfaccion de necesidades, que permita
identificar y evitar las complicaciones de los pacientes que reciben esta
terapéutica; esto permitira realizar intervenciones activas, con profesionalismo
y dejar de lado el rol pasivo que a veces demuestran las enfermeras, por
desconocimiento del tema.

Sera una prioridad divulgar los resultados obtenidos por esta investigacion a la
comunidad cientifica y profesional de enfermeria en Colombia, socializarlos con
las enfermeras colegas y con los meédicos, el personal auxiliar de enfermeria y
el equipo interdisciplinario de las UCI, integrado por terapeutas fisicas y
respiratorias.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar investigacion bibliografica sobre aplicacion de hipotermia en pacientes
gue hayan sido reanimados después de un paro cardiaco, para reconocer las
bases cientificas de la terapia, y motivar a los profesionales de enfermeria a
involucrarse en el cuidado sustentado, teniendo criterios profesionales acerca
de los aspectos que debe valorar, cuidar e intervenir y poder disefiar el plan de
cuidados que requiere cada paciente.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir en qué consiste la hipotermia inducida, cOmo actia en nuestro
organismo, identificar criterios de inclusion, contraindicaciones, monitorizacion
y signos de alarma que puedan conllevar a una complicacion.

Reconocer los métodos mas utilizados para la realizacion de terapia con

hipotermia inducida, para identificar las necesidades prioritarias de cada
paciente segun el método.

Proponer lineamientos para el Proceso de Atencién de Enfermeria, facil de
implementar y aplicable a los pacientes en su periodo de post — reanimacion.

16



5. METODOLOGIA

Con el fin de realizar un andlisis preciso y detallado del uso de la hipotermia
inducida en pacientes post — paro cardiovascular, como terapia para minimizar
los efectos neuroldgicos colaterales, se efectia este trabajo monografico en el
cual se revisa bibliografia puntualizada y exacta de teorias, articulos e
investigaciones — fundamentalmente médicas porque es el mayor volumen —,
gue permitan identificar las razones y factores que esta innovadora técnica,
puede ofrecer en la neuroproteccion después de una reanimacién cardiaca.

Para el desarrollo y soporte bibliografico de esta monografia, se utilizaron
textos, revistas y articulos de internet relacionados con el cuidado de
enfermeria para pacientes pos paro cardiaco, para tener una vision mas global
del papel del profesional de enfermeria frente a ésta técnica.

La busqueda bibliogréafica se recopilé desde el afio 2000 hasta la fecha, con un
adecuado soporte editorial. Se hace la revision de textos y articulos originales
disponibles en la biblioteca de la Facultad de Enfermeria; la gran mayoria de
articulos médicos revisados, fueron suministrados por los galenos de las UCI
en donde trabajan estos investigadores.

La mayor parte de los articulos revisados proceden de investigacion y ensayos
clinicos. También se consultaron 51 articulos en la base de datos Pubmed y 1
de Scielo, utilizando palabras claves como hipotermia inducida, therapeutic
hypothermia, induced hypothermia y cuidados de enfermeria. En la literatura
de enfermeria solamente se encontraron 4 articulos, lo que hace pensar que si
se tienen debilidades en éste campo.

138 articulos que se revisaron estaban escritos en inglés y el idioma de otros
12 fue el espafol.

La informacién obtenida de todas las revisiones bibliograficas sirvi6 como
insumo para plantear una guia de cuidados de enfermeria a partir de la
identificacion de necesidades insatisfechas y, el disefio de un instrumento para
registrar el monitoreo horario de la temperatura del paciente que recibe la
terapéutica.

Durante todo el tiempo que dur6 la realizacion de este trabajo, la Facultad de
Enfermeria dispuso de una docente asesora en aspectos tematicos y
metodoldgicos, quien con sus sugerencias y recomendaciones permitié enfocar
y dar producto a esta monografia.
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6. MARCO TEORICO

6.1 FISIOPATOLOGIA DE LA LESION CEREBRAL DURANTE EL PARO
CARDIACO

Paro cardiaco: El paro cardiaco subito también se denomina «muerte cardiaca
subita»; se produce cuando el corazon deja de latir repentinamente, impidiendo
gue la sangre rica en oxigeno, llegue al cerebro y a otros 6érganos. Una persona
puede morir por un paro cardiaco en cuestion de minutos, si no recibe
tratamiento inmediato (11).

Es una muerte natural debido a causas cardiacas, anunciada por la pérdida
brusca de la conciencia, tras el comienzo de los sintomas agudos, en un
individuo que se sabe presenta una cardiopatia preexistente, conocida 0 no por
el paciente; se produce en el plazo de 1 hora, pero el tiempo y modo de la
muerte son inesperados (12).

Segun el Instituto Nacional del Corazoén, los pulmones y la sangre de los
Estados Unidos (NHLBI), entre 250.000 y 450.000 estadounidenses sufren un
paro cardiaco cada afo. Casi el 95% de ellos muere en cuestion de minutos
(13).

El paro cardiaco es mas comun en adultos de entre 35 y 45 afios de edad; casi
nunca afecta a los nifios, a menos que hayan heredado un problema que
aumente su riesgo. (OMS) y las personas con enfermedades cardiovasculares
tienen una mayor probabilidad de sufrir un paro cardiaco; pero, puede
producirse en personas que parecen sanas y no saben que tienen un problema
cardiaco. La mayoria de los casos son causados por un ritmo cardiaco muy
rapido como taquicardia ventricular o un ritmo cardiaco muy anormal, como la
fibrilacion ventricular Estos ritmos cardiacos irregulares, denominados
arritmias, pueden hacer que el corazon deje de latir (13).

Las enfermedades cardiovasculares — ecv: Son la principal causa de muerte
en todo el mundo; cada afio mueren mas personas por ECV que por cualquier
otra causa (13).

Se calcula que en el afio 2004 murieron por esta causa 17,1 millones de
personas, lo cual representa un 29% de todas las muertes registradas en el
mundo; 7,2 millones de esas muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y
5,7 millones a los Accidentes Cerebro Vasculares — ACV.
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Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos; mas del 82% se
producen en paises de ingresos econdmicos bajos y medios; en nuestra region
las personas estan mas expuestas a factores de riesgo como carencia de
acceso a métodos preventivos, y menos acceso a servicios de asistencia
médica eficientes y equitativos, que puedan responder a las necesidades sobre
dichas enfermedades. Como consecuencia, muchos habitantes mueren mas
jovenes, en la edad mas productiva, a causa de las ECV y otras enfermedades
no transmisibles (13).

Se calcula que en el afio 2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas por
enfermedades cardiovasculares, sobre todo por cardiopatias y ACV, y se prevé
gue sigan siendo la principal causa de muerte (13).

Se denominan enfermedades cardiovasculares a la cardiopatia coronaria o
enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el musculo cardiaco
(miocardio); enfermedades cerebro vasculares a aquellas de los vasos
sanguineos que irrigan el cerebro; arteriopatias periféricas son las
enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan los miembros superiores e
inferiores; cardiopatia reumatica son las lesiones del miocardio y de las
valvulas cardiacas debidas a la fiebre reumatica, una enfermedad causada por
bacterias denominadas estreptococos; las cardiopatias congénitas son
malformaciones del corazon presentes desde el nacimiento; las trombosis
venosas profundas y embolias pulmonares; vy finalmente, algunos
medicamentos para las enfermedades del corazon, a veces pueden aumentar
los riesgos de arritmias cardiacas. El uso de drogas ilegales o ilicitas (como la
cocaina) (11).

Las Guias de la Asociacion Americana del Corazon — AHA del afio 2010 para
Reanimacion Cardiopulmonar — RCP y ACE, contienen las recomendaciones
de los expertos para la aplicacion del Consenso Internacional sobre RCP y
ACE para tratamientos, considerando la efectividad, la facilidad de ensefianza y
aplicacién en busqueda de disminuir la morbilidad y mortalidad en los pacientes
con enfermedad cardiovascular y controlar el posible dafio cerebral (11).

Lesién neurolégica y manifestaciones clinicas durante el paro cardiaco.
La isquemia cerebral global durante el paro cardiaco resulta de lesiones
heterogéneas en el cerebro. Hay una gran desplazamiento de neuronas de la
corteza cerebral; las células de Purkinje cerebelosas y el area de CA-1 del
hipocampo son las zonas mas vulnerables; las areas subcorticales como el
tronco encefalico, el tAlamo y el hipotdlamo son mas resistentes a las lesiones
gue la corteza. Si se lesionan las neuronas talamo-corticales o de las regiones
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corticales, se puede presentar disfuncion en la excitacion neuronal y afectacion
de la conciencia (14).

El deterioro en la excitacion neuronal es el problema neurolégico mas
predominante durante el periodo de post — resucitacion. Otras areas propensas
a lesiéon isquémica son los ganglios basales y el cerebelo, los cuales se
manifiestan con trastornos del movimiento y la coordinacion. El tronco
encefalico puede tolerar un mayor grado de isquemia global; esto se manifiesta
como conservacion de nervios craneales y de reflejos motores y sensoriales. El
deterioro significativo de la corteza y el talamo con relativa preservacién de los
efectos en el tronco encefalico, se manifiestan en estados vegetativos y coma
(14).

6.2 FISIOPATOLOGIA DE LA LESION CEREBRAL POSTERIOR AL PARO
CARDIACO

La lesion depende de las condiciones pre isquémicas (como el ayuno), del
tiempo de exposicidon a la isquemia y del tratamiento realizado. Durante el paro
cardiaco cesan rapidamente tanto el flujo sanguineo cerebral como la liberacién
de oxigeno y ninguno puede compensar al otro. El efecto de esta combinacion
es devastador, porque la reserva metabolica del cerebro, a diferencia de la de
otros tejidos, es limitada. A los 10 segundos ocurre .pérdida de la conciencia
seguida frecuentemente, de una o mas sacudidas mioclonicas generalizadas,
un breve espasmo ténico y extension con opistétonos (15).

El Electroencefalograma — EEG se aplana y no se obtiene respuesta en los
potenciales evocados (15).

El cese de la actividad eléctrica cerebral durante este tiempo sélo indica que ha
sido frenada la transmisién sinaptica. Esto se puede considerar como protector
o ahorrador de la respuesta energética, pues se estima que mas de la mitad de
la energia celular se utiliza para mantener dicha transmision (15).

A medida que la perfusion disminuye comienza a producirse la lesion celular.
Durante este umbral de flujo llamado "umbral de la funcion de membrana" el
potasio sale de las células, los depdésitos de energia caen y el acido lactico
aumenta a niveles toxicos. El calcio se moviliza desde los sitios de depdsito y
se acumula dentro de las células; se cree que los cambios en los niveles de
calcio son importantes en la lesion isquémica, pues desacoplan la fosforilacién
oxidativa y activan las fosfolipasas de membrana (15).
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El desdoblamiento enzimético de los fosfolipidos libera acidos grasos que, bajo
condiciones hipoxicas, se pueden metabolizar a radicales libres, tromboxanos y
leucotrienos. Este desorden celular no puede persistir indefinidamente si la
célula sobrevive, pues la duracién de la isquemia es crucial y determina la
extension inicial de la lesion (15).

En los adultos, un paro circulatorio completo durante 5 — 10 minutos, en
ausencia de drogas o de esfuerzos resucitativos, produce dafio cerebral
irreversible. Si la circulacion se restaura antes de ese tiempo 0 se mantiene
parcialmente, se pueden obtener resultados clinicos y celulares diferentes. Es
decir, las células pueden estar funcionalmente paralizadas pero ser
potencialmente viables durante un periodo desconocido (15).

Existen 4 mecanismos generadores de la lesién celular:

El flujo de iones. Con el inicio de la isquemia, los iones dependientes de la
bomba Adenosin Tri Fosfato — ATP como el sodio y el potasio, son incapaces
de mantener la homeostasis ionica. Después de uno o dos minutos de
isquemia, la ATP se agota en un plazo de 4 minutos, y hay aumento marcado
de la concentracion extracelular de potasio, que tiene varios efectos (15).

En primer lugar, cuando dicha concentracién de potasio excede de 10 micro
moles/mil, se estimulan las células gliales para captar sodio, cloro y agua; ello
produce edema astrocitico y despolarizacion celular, que alteran la geometria
intercapilar y pueden tener efectos patoldgicos significativos relacionado con el
intercambio gaseoso (16).

En segundo lugar, el potasio ha sido implicado en el estimulo del metabolismo
cerebral, puesto que al aumentar su concentracion extracelular aumenta
también el consumo de oxigeno y glucosa. Durante la isquemia hay elevacion
marcada del calcio intracelular, responsable de procesos patolégicos en el
tejido cerebral isquémico (16).

Al respecto se le han atribuido los siguientes mecanismos: Hipoperfusion post-
isquémica, ruptura de la membrana, acumulacion de &cido araquidonico y
generacion de radicales libres (16).

La liberacion de acidos grasos que lleva a la produccién de radicales
libres. El calcio i6nico también puede causar lesion de la membrana, activando
la enzima fosfolipasa A2, lo que produce liberacion de acidos grasos libres de
la membrana celular, predominantemente el araquidonico y del citosol; éste
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sirve de sustrato para las enzimas ciclooxigenasa y lipooxigenasa, cuya accion
depende de la presencia de oxigeno (16).

Asi, durante la isquemia completa la acumulacion del acido araquidénico.se
puede metabolizar a diferentes formas de prostaglandinas, leucotrienos y
tromboxanos. Durante la isquemia los radicales libres inhiben el efecto
vasodilatador de la prostaciclina, formada también a partir del &cido
araquidonico, por lo que predomina el efecto vasoconstrictor de dichos
radicales y como consecuencia, disminuye la perfusion (16-17).

Las prostaglandinas y el tromboxano son vasoconstrictores e inhiben la
agregabilidad plaquetaria y los radicales libres son especies quimicas muy
reactivas; su reactividad los conduce a atacar las moléculas vecinas,
produciendo dafio en la estructura de la membrana, el ADN y las mitocondrias
(18).

La acidosis lactica. Se podria pensar que el flujo de una pequeiia cantidad de
sangre al tejido isquémico seria mucho mejor que su ausencia total, que el
resultado de un flujo sanguineo cerebral minimo es peor que el de una
isquemia total. Sucede que la falta de oxigeno como aceptador terminal en la
cadena de transporte de electrones conduce, durante la hipoxia, a la
produccion de NAO reducido, que favorece la produccion de acido lactico a
partir de la glucosa (16).

Los neurotransmisores excitadores: Al actuar las excito toxinas en los
receptores post-sinapticos, el glutamato produce afluencia de sodio, calcio y
secundariamente cloro mediada por receptores de N-metil-D-aspartato —
NMDA. La activaciéon de los receptores NMDA por el glutamato conduce a una
afluencia de calcio en el espacio intracelular, lo cual activa una serie de
segundos mensajeros; esto amplifica la lesién al aumentar la permeabilidad al
calcio y el nivel de calcio intracelular elevado también aumenta los radicales
libres de oxigeno al interferir con la cadena respiratoria mitocondrial y a su vez
liberar mas glutamato; se cuenta con otros neurotransmisores que amortiguan
la excitotoxicidad del glutamato, como el &cido glicina y g-aminobutirico —
GABA (14).

El efecto inmediato de este flujo de iones es edema neuronal, que puede ser
suficiente para producir lisis celular; las neuronas que no mueren por estos
efectos inmediatos se pueden dafiar mas lentamente. Estos eventos contrastan
con la isquemia focal, cuya lesion se limita al area abastecida por la arteria
involucrada (16).
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Deshidratacion celular: La pérdida del agua intracelular conlleva la
condensacion del citoplasma y cambios en la forma y el tamafio celular: Las
células que eran redondas originalmente aparecen elongadas y generalmente,
mas pequefias. Otro cambio, quiza el mas caracteristico de la apoptosis, es la
condensacion de la cromatina nuclear, que comienza en la periferia nuclear, y a
menudo adquiere una forma concava que se asemeja a una media luna. El
DNA en la cromatina condensada presenta hipercromasia y se marca
intensamente con sondas fluorescentes. La envuelta nuclear se desintegra, la
laminina sufre degradacién proteolitica y por dltimo, se produce Ila
fragmentacion nuclear. Cuando la apoptosis sucede in vivo, los cuerpos
apoptoticos son fagocitados por las células vecinas como fibroblastos o células
epiteliales sin desencadenar ninguna reaccion inflamatoria en el tejido (18).

Finalmente, la necrosis celular es producto de la isquemia y se evidencia
histopatolégicamente en la ruptura de la membrana; esto se manifiesta como
apoptosis o auto fagocitosis (11,14). La apoptosis o0 muerte celular programada
— MCP se refiere a una forma especifica de muerte celular, que ocurre en los
tejidos en condiciones fisiolégicas normales; una ceélula que va a sufrir
apoptosis activa una cascada de eventos moleculares que culminan en su total
desintegracion (19).

Lesion isquemia - reperfusion pos paro cardiaco: Durante la re — perfusion,
la excito toxicidad puede mejorarse mediante el suministro de oxigeno como
sustrato para varias reacciones de oxidacion enzimatica, las cuales producen
radicales libres en el medio circundante de la disfuncion mitocondrial. Esta
clase de reacciones del oxigeno causan dafios a través de la peroxidacion de
los lipidos, oxidacion de proteina y fragmentacion de ADN, que contribuyen a la
muerte celular (14).

La peroxidacion lipidica comienza inmediatamente después de la reperfusion;
hay un periodo transitorio de hiperemia duradera de 15 — 30 minutos; sin
embargo, después de 90 minutos el flujo sanguineo cerebral disminuye al 50%
de lo normal (16).

Esta fase de hipoperfusion retardada puede durar hasta 12 horas y se
caracteriza por autorregulacion anormal, en donde el aumento de la presion
arterial sistémica es necesario para mantener el flujo sanguineo cerebral. Este
trastorno puede ser en parte resultado de la peroxidacion lipidica continua,
descrito anteriormente y que probablemente, lleva adicionalmente a muerte
neuronal tras un episodio isquémico (11) y puede continuar durante las
siguientes 78 horas. Esta puede influir en el flujo sanguineo cerebral, contribuir
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a la hipoperfusion post — agresion de los eventos intracelulares y conducir a la
apoptosis (16).

Ninguna intervencién farmacologica sola ha demostrado medidas neuro —
protectoras después de una injuria isquémica. Sin embargo, la hipotermia
parece tener la capacidad de afectar a varios sistemas simultaneamente y ésta
puede ser la razén de su eficacia en mejorar los resultados neuroldgicos
después de la isquemia global (16).

En los pacientes que habian sido exitosamente resucitados después del paro
cardiaco debido a fibrilacion ventricular, la terapéutica con hipotermia
incrementd la tasa de evolucién neurolégica favorable y redujo la mortalidad.
(19) En un trabajo realizado en los sobrevivientes comatosos de un episodio de
paro cardiaco fuera del hospital, se indujo hipotermia moderada y se
compararon los efectos de la hipotermia con los de la normotermia, en aquellos
gue permanecian inconscientes (20).

La cascada de lesiones comienza con hipoxia y reperfusion, pero puede
continuar por horas o dias después de la lesion inicial. Ensayos aleatorios
recientes demuestran que la hipotermia terapéutica esta asociada a la mejoria
en la supervivencia y el resultado funcional después de un paro cardiaco.

Aunque no se entienda plenamente el mecanismo subyacente del efecto
neuroprotector de la hipotermia, se han sugerido numerosas hipotesis. La
capacidad de la hipotermia de afectar a varios puntos de la cascada de
lesiones, puede contribuir significativamente a su éxito como una intervencion.
Estos efectos incluyen, retrasar la tasa inicial de agotamiento de la ATP
reduciendo la liberacion de neurotransmisores, alterar la actividad de los
mensajeros intracelulares limitando la ruptura de la barrera hematoencefalica y
reduciendo las respuestas inflamatorias, alterar la sintesis de proteinas, reducir
el calcio intracelular y cambiar el orden de los receptores de glutamato (14).

En conclusion, a partir de estudios experimentales con animales, se ha
determinado que los mecanismos mas probables de neuroproteccion son:
Disminucion de la tasa metabdlica, disminucion de la secrecion de
neurotransmisores excitatorios, disminucion de la actividad enzimatica
intracelular, aumento de la sintesis de proteinas reparadoras, estabilizacion de
la barrera hematoencefalica, reduccion del edema vasogénico, disminucion de
la cascada inflamatoria y disminucion de la sintesis de radicales libres e
inhibicién de la apoptosis (10).
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6.3 MEDIDAS DE REANIMACION CELULAR CON HIPOTERMIA INDUCIDA

Revisando un poco de historia la estrategia de hipotermia fue primeramente
descrita por el doctor Temple Fair en 1937 (20), sobre el supuesto teérico de
que las células cancerosas no se dividian, si se bajaba la temperatura corporal.
En 1941 Smith y Fei (20) también observaron, que la induccion de la hipotermia
mejoraba el estado de conciencia de los pacientes con injuria traumatica del
cerebro y subsecuentemente, informaron los hallazgos en largas series de
pacientes con traumatismo de craneo encefalico severo. Biguelow en 1950
introdujo la hipotermia inducida para proteccion neuroldgica, durante los
procedimientos de cirugia cardiaca y esto permanece hasta la practica actual.
(20)

Se empieza el afan de describir los efectos fisioldgicos de la hipotermia y como
al descender un grado la temperatura, la tasa metabdlica desciende del 6 al 7
%; pero esto no es nuevo y desde 1944 se reconocid que la hipotermia
disminuye la utilizacion del oxigeno cerebral, el cual se expresa como la tasa
de extraccion de oxigeno — CMRO,. Cuantitativamente, hay aproximadamente
un cambio del 6% en el CMRO, por la reduccion de 1°C en la temperatura
corporal; este hallazgo fue confirmado recientemente en humanos; al enfriarse
de 37°C a 27°C, se presentd un descenso de la CMRO; por un factor de 1 /
2.3. Esta disminucion en la demanda de oxigeno probablemente corresponde a
una reduccién en la tasa de metabolismo de la energia intracelular, lo que da
como resultado una menor tasa de consumo de ATP, disminucion de la
acidosis y mayor eficiencia en el metabolismo de la glucosa (16).

Esta aseveracion cumple la Ley Van Hoff — Arrhenius, de que la velocidad de
una reaccion quimica se reduce a la mitad por cada caida de 10 grados en la
temperatura (11), siendo la temperatura el principal determinante del flujo
sanguineo cerebral. Asi, durante la isquemia muchos mecanismos han sido
identificados como protectores con la hipotermia; entre estos mecanismos se
encuentran disminucién del metabolismo cerebral, reduccion de la pérdida de
iones, reduce los radicales libres y los efectos anti — inflamatorios (16).

La hipotermia desciende la presion intracraneana por disminucion del volumen
sanguineo intracraneano secundario a vasoconstriccion; ademas actia como
anticonvulsivante, al reducir los niveles de aminoacidos excitatorios como el
glutamato, el piruvato, el lactato y el glicerol del area de riesgo isquémico (16).
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La hipotermia reduce la expresion de proteina de union intercelular ICAM 1,
responsable de la adhesion entre el leucocito y el endotelio, para generar la
neuroinflamacién y los niveles de interleuquina 10 en el liquido cefalorraquideo
disminuyendo la injuria neuronal durante la despolarizacion isquémica,
manteniendo su efecto neuroprotector durante la isquemia y la re perfusién

(15).

6.2.1

6.2.2

Criterios de inclusién de pacientes para la aplicacion de hipotermia
terapéutica (21)

Es un criterio “de inclusion pacientes” que presenten paro cardiaca con
un ritmo inicial desfibrilable con intervalo estimado de 5-15 minutos desde
gue tiene lugar la parada cardiaca hasta la primera asistencia con
soporte vital avanzado; se resalta que los pacientes que presenten
asistolia tendran peor prondéstico luego de la reanimacion independiente
de la rapidez con la que se instaure la hipotermia.

Todo paciente en el hospital o fuera de él que presente un paro cardiaco
no traumatico.

Tiempo menor de 60 minutos entre la presentacion del paro hasta la
restauracion de la circulacion espontanea.

Pacientes adultos.
Valoracion del estado neuroldgico tras la estabilizacidon circulatoria que

evidencie situaciéon de coma con aplicacion escala de Glasgow igual o
inferior a 8 puntos.

No abrir los ojos al estimulo doloroso después de la reanimacion con
aplicacion Escala de Glasgow igual o inferior a 8 puntos.

Criterios de exclusion de pacientes para la aplicacion de hipotermia
terapéutica (21)

Arritmias o hipotension refractaria

Intoxicaciones, coma previo al paro cardiaco
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- Enfermedad terminal previa al paro cardiaco

- Coagulopatia grave o hemorragia activa conocidas hacen exclusion
relativa, en particular para los pacientes con anti coagulacién con
warfarina en el momento del paro cardiaco.

-  Embarazo

- Cirugia mayor reciente (lapso menor a 14 dias) por el riesgo de
coagulopatias.

- Inestabilidad hemodindmica a pesar de las medidas de reanimacion.

- Coma debido a otras causas

6.3 DEFINICION DE HIPOTERMIA

La hipotermia es un estado potencialmente grave, que es imprescindible
conocer e identificar precozmente, ya que una reanimacion adecuada consigue
buenos resultados sin secuelas. El ser humano es un organismo homeotermo
es decir, la temperatura central, cabeza y tronco se mantiene dentro de unos
limites muy estrechos: 37 — 37,5 °C, gracias a unos mecanismos especificos
para ello. Cuando un paciente se encuentra en situacion de hipotermia es
debido a que los sistemas de regulacién, o bien estan alterados, o no han sido
capaces de mantener la temperatura corporal. Quiroga la clasifica, segun el
mecanismo (22).

Hipotermia inducida: Aquella producida con fines terapéuticos.

Hipotermia accidental secundaria o urbana: Se produce por exposicién al
frio en pacientes susceptibles debido a ingesta de alcohol, farmacos
depresores del SNC o edad avanzada.

Hipotermia por lesién del centro regulador.

Hipotermia por menor produccién de calor.

Se define la hipotermia como la disminucién de la temperatura central por

debajo de 35°C, medida en recto, eséfago, timpano o grandes vasos (22).
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La hipotermia se ha clasificado en escalas de severidad de acuerdo con los
cambios fisioldgicos que ocurren en la medida que desciende la temperatura
en: (23)

Hipotermia leve: 35°C a 32°C. Desencadena cambios cardiovasculares leves
como vasoconstriccion, taquicardia y aumento en la presion sanguinea, todos
orientados a mantener la temperatura corporal. Otros cambios son de tipo
neuroldgico como disartria, amnesia, alteracion del juicio y ataxia. Todos estos
cambios son reversibles con medidas béasicas de recalentamiento.

Hipotermia moderada: 32°C a 28°C. Los cambios principales se presentan en
la conduccidn eléctrica cardiaca.

Hipotermia severa: 28°C a 20°C. La produccioén de calor y los mecanismos de
conservacion térmica comienzan a fallar.

Hipotermia profunda: 20°C a 14°C. Los pacientes se encuentran en asistolia
cardiaca.

Hipotermia extrema: Menos de 14°C; es incompatible con la vida, excepto
cuando es inducida y controlada terapéuticamente.

6.4 EFECTOS SECUNDARIOS EN HIPOTERMIA MODERADA - SEVERA

6.4.1 Sistema cardiovascular. Entre 35 y 34°C (hipotermia leve — moderada)
se producen escalofrios intensos; estos eventos aumentan significativamente la
tasa metabdlica y la demanda de oxigeno, lo que puede explicar la alta
incidencia de infarto miocardico, en pacientes con antecedentes de enfermedad
coronaria. Por otro lado, cuando la hipotermia se realiza con fines terapéuticos
y se previenen los escalofrios con sedacién y relajantes musculares, la
temperatura entre 32 y 34°C disminuye la frecuencia cardiaca e incrementa la
resistencia vascular periférica; esto hace que el débito cardiaco y la presiéon
arterial media se mantengan relativamente estables, ya que la vasoconstriccion
periférica incrementa la presion arterial media alrededor de 14 +/- 5 mm Hg.
Algunos autores han sugerido que esto puede explicar el incremento del riesgo
cardiaco, aun en ausencia de escalofrio (10).

Como la vasoconstriccion de las arteriolas superficiales produce disminucion

del flujo sanguineo cutaneo, se recomienda la via intravenosa, ya que la accién
de los farmacos subcutdneos puede tener poco efecto, como por ejemplo, la
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heparina intravenosa para reemplazar las heparinas subcutaneas de uso
profilactico e insulina intravenosa para el control de la hiperglicemia (10).

Las arritmias cardiacas severas son infrecuentes sobre 33°C, incluso en
pacientes con isquemia miocéardica. Sin embargo, por debajo de 30°C son
frecuentes las extrasistoles ventriculares y la fibrilacion ventricular. Una
excepcion sobre 33°C es la presencia de bradicardia, la cual se observé en un
estudio multicéntrico en el 62% de los casos. La frecuencia puede ser menor a
30 latidos por minuto y no es raro, que se requiera de atropina intravenosa y
rara vez, de marcapaso transitorio. A 33°C se puede observar en el
electrocardiograma una escotadura en el complejo QRS denominada onda
Osborn (10).

En resumen, la hipotermia produce arritmias y trastornos de conduccion en el
miocardio; las mas frecuentes son bradiarritmias, bloqueo auriculoventricular,
prolongacion y alteracion del segmento PR, del complejo QRS y del segmento
QT. También se presentan anormalidades en la repolarizacion miocéardica con
cambios en el segmento ST y en la onda T. La onda J u Osborn, que es una
deflexion en la union del complejo QRS con el segmento ST (10).

El corazon frio es muy irritable y exhibe aumento en la susceptibilidad para la
fibrilacion auricular o ventricular; a temperaturas menores de 25°C ocurre
asistolia (23).

6.4.2 Sistema respiratorio. La hipoventilacion, la supresion de los reflejos
tusigeno y mucociliar predisponen al desarrollo de atelectasias y neumonia
gue, junto con la desviacion a la izquierda de la curva de disociacion de la
hemoglobina, son los factores predisponentes de hipoxemia, hipoperfusion e
hipoxia tisular (17). El riesgo de neumonia en pacientes con hipotermia
moderada depende directamente de la duracion de ésta; en pacientes tratados
por 12 a 24 horas la neumonia es infrecuente, en cambio en aquellos tratados
por 7 dias, el riesgo es de 45% (10).

Para prevenir los escalofrios, todos los pacientes sometidos a hipotermia de
33°C deben recibir sedacion, relajacion muscular y ventilacion mecanica
invasiva. Habitualmente se utiliza el modo ventilatorio controlado por presion y
se regulan los parametros ventilatorios para obtener gases sanguineos
arteriales normales Se recomienda el uso de presion positiva al final de la
espiracion — PEEP de al menos 5 cm de agua (10).

6.4.3 Sistema gastrointestinal. La motilidad gastrointestinal desciende

retardando el comienzo de la alimentacion enteral; en pacientes con hipotermia
moderada y severa, se presenta ileo adindmico y disminucién del metabolismo
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hepético. La hipotermia inhibe la liberacidén de insulina por el pancreas, aunque
en la forma leve de hipotermia, se conservan los niveles normales de glucemia,
por el aumento de utilizacion de la glucosa durante el temblor. A temperaturas
menores de 32°C cesa el temblor y disminuye la utilizacion periférica de
glucosa, lo cual se traduce en hiperglicemia (23).

6.4.4 Sistema renal. La hipotermia disminuye la absorcion de solutos en el Asa
de Henle aumentando la diuresis. Un efecto significativo de la hipotermia es la
alteracion de los niveles de potasio en el compartimento intracelular,
produciendo una hipopotasemia transitoria; por ésta razén, la correccion del
potasio durante la induccion de la hipotermia puede provocar marcada
hiperpotasemia durante la fase de recalentamiento (20).

El desequilibrio de liquidos y electrolitos es comun en pacientes con hipotermia
moderada y severa. Inicialmente hay vasoconstriccion periférica, con
desviacion del flujo hacia los 6rganos centrales y la region esplacnica, lo cual
incrementa de manera rapida la perfusion renal, que junto con la disminucion
en la filtracion glomerular y la reduccion en los niveles de hormona
antidiurética, produce aumento inicial en el volumen urinario, efecto
denominado “diuresis fria” (23).

El resultado final es disminucibn en el volumen sanguineo total,
hemoconcentracion, disminucidn en el gasto cardiaco y reduccion eventual en
la tasa de filtracion glomerular. La necrosis tubular aguda puede desarrollarse
por un estado critico de hipoperfusion (23).

6.4.5 Células sanguineas. En hipotermia hay hemoconcentracion, aumento en
la viscosidad sanguinea, leucopenia y coagulopatia (24).

En hipotermia; la trombocitopenia se debe a supresion en la actividad de la
médula O6sea y a secuestro esplénico; la funcion plaguetaria también se ve
afectada por disminucion del tromboxano B,. La hipotermia inhibe las vias
intrinseca y extrinseca de la coagulacion, pero debido a la estandarizacion de
las pruebas de coagulacion que se realizan rutinariamente a una temperatura
de 37°C, hay subestimacion en su calculo. El sangrado difuso no quirdrgico se
correlaciona con los tiempos prolongados de coagulacion y disfuncién
plaquetaria. El secuestro esplénico de leucocitos y la disminucion en la funcion
de los neutrdfilos producen una alteracion en el sistema inmune (24).

La hipotermia puede incrementar la susceptibilidad de los pacientes a infeccion

en las heridas por vasoconstriccion periférica y alteracion en la inmunidad, ya
gue se reduce la presion parcial de oxigeno en los tejidos, retardando los
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procesos de perfusion; también puede alterar los mecanismos de la respuesta
inmune como la quimiotaxis, la fagocitosis por los granulocitos, la motilidad de
los macréfagos y la produccién de anticuerpos (23).

En casos de hipotermia grave, la hipovolemia, la depresion miocéardica y la
hipoxemia interfieren en la perfusion de los oOrganos; esto conlleva a
alteraciones neurolégicas severas, acidosis metabdlica, compromiso
respiratorio grave, dafio miocardico y muerte (23).

6.4.6 Influencias metabdlicas a nivel celular. El temblor desaparece a menos
de 35°C, con reduccion en la tasa de metabolismo basal. Por cada grado
centigrado que disminuye la temperatura, el consumo de oxigeno baja en 5% -
15%. Hay preservacion del equilibrio acido — base en las hipotermias leves y
moderadas, pero en la hipotermia severa el metabolismo se convierte en
anaerobio, con acumulacion intracelular de lactato y acidosis metabdlica (23).

6.4.7 Estado acido—base. Durante la hipotermia, la presién parcial de CO:2
disminuye 4,5% por cada 1°C y consecuentemente, el pH se alcaliniza en
0,015 unidades por cada grado centigrado (10).

Cuando los gases en sangre arterial en los pacientes hipotérmicos se corrigen
por la temperatura, los pacientes parecieran tener alcalosis respiratoria; por
eso, la medicion de los gases en sangre sin correccidn es conocida como
manejo “alfa—stat”. La adicion de didxido de carbono para normalizar el pH es
conocido como manejo pH-stat. Es un tema controvertido si los gases
sanguineos deben ser corregidos hacia la temperatura corporal, durante la
induccion de la hipotermia (20).

Con la estrategia pH-stat se busca normalizar la presion parcial de CO2y el pH;
para lograrlo se suministra CO2 0, se regulan los parametros ventilatorios; esto
produce un incremento relativo del CO:2 el cual, ante un sistema de
autorregulacion metabdlico funcional, incrementa el flujo sanguineo encefalico
(FSE). Esto ultimo puede ser teéricamente beneficioso para el area penumbra
de un infarto encefélico. Un estudio reciente en ratas con infarto encefalico, en
el cual se compararon ambas estrategias, mostré6 que el uso de pH-stat se
asocio a un aumento del FSE, menor volumen del infarto y menor edema post
infarto. Se requieren estudios en humanos que comparen ambas estrategias
(20).
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Tabla 1. Diferencias entre pH-stat y Alfa-stat (10)

pH-stat Alfa-stat
Agregar CO2 Si No
Funcion enzimatica Disminuida Normal
Flujo sanguineo encefalico Aumentada Normal
Necesidad de corregir la temperatura Si No
de los GSA
Curva de disociacion de la hemoglobina . Muy a la
A laizquierda T
izquierda

COz2: diéxido de carbono / GSA: Gases en sangre

6.4.8 Efectos en la hidratacion y la nutriciéon. Con la hidrataciéon se debe
buscar un balance neutro o ligeramente positivo. La nutricion por via enteral se
retarda en pacientes con hipotermia, debido a que ésta induce paralisis
intestinal. En caso de hipotermia por mas de 48 horas, se recomienda el uso
de nutricidon parenteral parcial o total (10).

La hipotermia puede disminuir la secrecion de insulina provocando
hiperglicemia; como se menciond anteriormente, debe preferirse el uso de
insulina intravenosa en infusion continua a la via subcutanea, debido al bajo
flujo sanguineo subcutaneo durante hipotermia, disminuye su absorcién (21).

6.5 MONITORIZACION DE TEMPERATURA CORPORAL

6.5.1 Tipos de dispositivos para monitorizacion de la temperatura
corporal. Se dispone de varios métodos para monitorizar la temperatura y
como cada uno de ellos posee ventajas y desventajas; al optar por un
dispositivo especifico, se deben considerar las necesidades de cada paciente y
evaluar las ventajas y desventajas del método seleccionado (24).

Se han utilizado diversos sitios para medir la temperatura corporal y
correlacionarla con la encefalica. Las mas frecuentes son axilar, bulbo-yugular,
bucal, rectal, timpanica, vesical, esofagica, arterial y venosa central. Ninguna
tiene una correlacion exacta con la temperatura encefalica, la que
habitualmente esta aumentada entre 0,3 y 1,1°C (10).

Los sistemas electronicos de registro de temperatura han desplazado a los
viejos termdmetros de mercurio y cristal, de respuesta lenta, menos precisos y
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de uso mas engorroso (24). Los sistemas mas utilizados son los del tipo
termodupla y los termistores electronicos (18), que transforman el voltaje
generado, por la diferencia de temperatura entre dos metales adyacentes,
contenidos en la sonda de medicion en una sefial eléctrica, cuya intensidad es
proporcional a la temperatura del tejido en el que se encuentra la sonda. Estos
dispositivos son sensibles y precisos en un amplio rango de temperaturas, que
los hace muy adecuados para el uso clinico y lo suficientemente econémicos
para desecharse luego de un uso unico. También estan disponibles dispositivos
de este tipo para medir la temperatura en tejidos profundos (24).

Los termdémetros infrarrojos son otra alternativa disponible en el mercado.
Estiman la temperatura de la membrana timpéanica a partir de la temperatura
del canal auditivo externo, método que muchas veces es poco confiable.
También existen dispositivos de este tipo adaptados para medir la temperatura
de la piel a nivel de la region frontal (24).

6.5.2 Sitios de Monitorizacion. La monitoria de la temperatura central puede
hacerse en distintos sitios del cuerpo y la eleccion de uno en particular debe
basarse en la accesibilidad, la comodidad, la seguridad y la situacion clinica de
cada paciente (24).

El compartimiento central puede definirse como un compartimiento térmico,
compuesto por tejidos con elevada perfusion, que tienen una temperatura mas
elevada y uniforme que el resto de los tejidos corporales. La temperatura
central se establece como la de la sangre que irriga el centro termorregulador
en el hipotdlamo, por via de la arteria carétida interna (24).

Las sondas de medicion de temperatura utilizadas en el contexto clinico, para
monitorizar la temperatura central, permiten medir la de la sangre que circula
por las grandes arterias proximas al sitio de colocacion (24).

El gold estandar para la medicion de la temperatura central es en la arteria
pulmonar, realizada a través de un catéter endovascular; es posible utilizar
otros sitios con menor grado de invasividad para su estimacién como: (24)

La nasofaringe: La sonda de temperatura nasofaringea permite medir la
temperatura de la arteria car6tida interna adyacente; presenta el inconveniente
de que su desplazamiento hacia el eséfago, puede infraestimar la temperatura
del compartimiento central al enfriarse con los gases inspirados (24).
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El tercio inferior del es6fago: Las sondas colocadas en el es6fago distal
adyacente al arco adrtico no presentan este problema. Las que estan
incorporadas a estetoscopios intraesofagicos pueden posicionarse en el punto
de méaxima auscultacién de latidos cardiacos o incluso mas distalmente, de
modo que provean lecturas precisas (24).

La membrana timpénica: Las sondas que miden la temperatura de la
membrana timpanica a través del canal auditivo estiman la temperatura de la
carétida interna adyacente. Incluso en situaciones clinicas que implican
cambios rapidos y grandes de temperatura como el bypass cardiopulmonar,
estos sitios de monitorizacion contindan siendo confiables (24).

La vejiga: Al poner un termostato en el catéter intravesical, la monitorizacién
de la temperatura con sondas intravesicales tiene una correlacion intermedia
en esta situacion, fundamentalmente debido a que la temperatura intravesical
es altamente dependiente del flujo urinario, acercandose a la temperatura en la
arteria pulmonar cuando el flujo es alto y a la temperatura rectal, cuando el flujo
es bajo (24).

En el recto: Debido a que la temperatura rectal presenta un retraso temporal
considerable en los cambios, como respuesta a la hipotermia inducida durante
el bypass cardiopulmonar, la colocacion de un termOometro en el recto, se
considera un sitio con correlacion intermedia con la temperatura central en
pacientes sometidos a hipotermia intencional (24).

La superficie cutanea: La medicidon de la temperatura axilar es adecuada si se
cumplen requisitos como piel seca, brazo del paciente en aduccion y
colocacién de la sonda en la piel inmediatamente proxima a la arteria axilar. La
temperatura de la superficie de la piel medida con sensores de cristal liquido,
gue se colocan en la frente, detectan cambios de 0,5°C y al igual que otros
métodos que utilizan la superficie cutdanea, son Uutiles para observar las
tendencias de cambio de la temperatura, pero son inadecuados en la
hipotermia leve o cuando la vasoconstriccion intensa de la piel genera un
gradiente de 2 a 3°C con respecto a la temperatura timpanica (24).

6.6 METODOS PARA INDUCCION DE HIPOTERMIA

Los métodos o técnicas utilizadas para inducir y mantener la hipotermia
terapéutica se presentan en cuatro grupos, teniendo en cuenta que en cada
institucién haran uso de aquel por su accesibilidad les sea posible tener. Debe
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tenerse en cuenta que la efectividad no depende del método utilizado, sino del
buen manejo que por parte de enfermeria se le dé a éste.

La aplicacién de la hipotermia en nuestro medio tiene 3 etapas: Induccion, en la
gue se intenta lograr la temperatura objetivo en el menor tiempo posible;
mantenimiento, en la que se prolonga la temperatura deseada monitorizandola
constantemente; y una fase de recalentamiento lenta y controlada, que en este
trabajo no se trata, pero que define el proceso que se lleva a cabo cuando se
decide interrupcién de hipotermia inducida por mejoria y estabilidad en los
parametros hemodindmicos del paciente, incluyendo disminucién de infusiones
de inotrépicos; este recalentamiento debe ser progresivo es decir, 1°C cada 24
horas, vigilando que no se presente la “hipertermia de rebote”.

6.6.1 Enfriamiento con cobijas—mantas de aire circulante o agua fria-
dispositivos comerciales. Método no invasivo de uso masivo por su bajo
costo y facil implementacion. Consiste en dispositivos que permiten inducir y
mantener la hipotermia de una manera eficaz y precisa; también es posible el
recalentamiento cuando se decide interrumpir la hipotermia inducida. La
temperatura deseada es pre — establecida por el meédico. El sistema se
compone de tres elementos: el dispositivo, el vestuario y el monitor; los
dispositivos funcionan como una de bomba frio / calor que hace circular la
temperatura por medio de sensores especificos. Después del comienzo de la
refrigeracion, la temperatura deseada de 33°C se alcanza en un rango de 180 a
300 minutos y se mantiene por 24 horas (25).

Algunos de los dispositivos disponibles son CritiCool ® Mtre®, Yavne®,
Rehovot®, Israel®, ArcticSun2000®; Medivance®

6.6.2 Enfriamiento cutdneo. Como ventajas tiene que es un método
econdmico, de facil implementacion y acceso y sin complicaciones técnicas,
porque no requiere de aparatos electrénicos; es el mas utilizado ya que es de
facil disponibilidad; las desventajas son que es un método lento y de dificil
control y regulacién de la velocidad de enfriamiento y su mantenimiento.

Se utilizan elementos disponibles en las unidades hospitalarias como
compresas, mantas, sabanas impregnadas con agua fria, bolsas con hielo,
pilas de hielo que se ponen en varios sitios alrededor del paciente como la
ingle, el cuello y las axilas. Se debe realizar la sustitucién de estas ayudas con
frecuencia, para lograr la meta de temperatura lo mas rapido posible. Como las
enfermeras son quienes aplican este método directamente, deben tener
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precauciones para que los pacientes no sufran lesiones en la piel, como
guemaduras secundarias al frio por el contacto directo con el hielo.

Mientras el paciente llega al servicio de urgencias, la refrigeracion se puede
alcanzar quitdndole la ropa y aplicAndole compresas frias en la cabeza y el
cuerpo; al ingresar al hospital, se adicionan bolsas de hielo para lograr
rapidamente la temperatura objetivo de 33°C (16).

Los pacientes se pueden enfriar a una temperatura deseada de 32° a 34°C,
con un dispositivo de refrigeracién externo que bombea aire frio sobre ellos. Se
tiene un promedio de 8 horas para alcanzar el objetivo de temperatura después
del retorno de la circulacion; la hipotermia se puede mantener durante 24 horas
tras las cuales, a los pacientes se les puede permitir volver pasivamente a la
normotermia (25).

6.6.3 Enfriamiento con liquidos endovenosos — LEV mediante catéteres.
En la induccion de la hipotermia se utiliza infusion de solucion de Lactato de
Ringer frio, a una velocidad de 30 ml / kg en 30 minutos; esta practica ha
demostrado ser una forma facil, efectiva y segura, ademas de barata, para
inducir la hipotermia en menos de una hora. Puede realizarse también a través
de un acceso venoso periférico, pudiéndose iniciar desde la atencidn
prehospitalaria, mientras es posible tener un acceso venoso central (26).

La induccién y mantenimiento de la hipotermia sistémica se puede realizar a
través del sistema intravascular, controlado con catéter femoral de tres
[imenes y conexidn a dispositivo Alsiuss®. Los catéteres constan de 3 balones
para la instalaciéon femoral (se prefiere éste porque tiene mayor superficie), y
dos balones para la instalacion subclavia o yugular. Por ellos circula Soluciéon
Salina enfriada de 2 a 4°C, por una solucién congelante en el dispositivo
externo (27, 5).

6.6.4 Enfriamiento a través de la membrana pulmonar. Con intercambiador
de calor inspiratorio. De escaso uso y con alta frecuencia de complicaciones
pulmonares (27).

En ausencia de estudios que comparen directamente los beneficios y riesgos
de los diferentes métodos para la aplicacion de hipotermia no es posible hacer
alguna recomendacion. Pero sea cual sea la técnica que se utilice, es
importante tener en cuenta: (16)
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El entorno clinico donde se inicia la aplicacion: en el campo, en el servicio
de urgencias o en la Unidad de Cuidados Intensivos.

La habilidad del personal, la rapidez de la inducciéon y la estabilidad
mientras se alcanza la temperatura dentro del rango terapéutico.

La facilidad para transportar el dispositivo, que permita la realizacion de
procedimientos, ademas de evaluar los eventos adversos asociados con el

método o dispositivo utilizado.

Y por ultimo, la disponibilidad de realizar el procedimiento en la institucion.
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7. CUIDADOS DE ENFERMERIA BASADOS EN LA TEORIA DE VIRGINIA
HENDERSON PARA PACIENTES EN HIPOTERMIA INDUCIDA
CONTROLADA

La guia de cuidado de enfermeria para el paciente con hipotermia inducida
controlada post RCP, pretende ser un instrumento necesario en las
instituciones hospitalarias, en donde se aplique esta medida terapéutica; para
plantear el cuidado a estos pacientes, se emplean conceptos propios de la
enfermeria expuestos por Virginia Henderson para la categoria humanistica de
la profesibn enfermera como arte y ciencia; aqui se requiere que las
enfermeras tengan gran conocimiento personal para priorizar y garantizar el
cuidado a las interferencias en la satisfaccion de las necesidades humanas del
paciente en estado critico, quien ha hecho un paro cardiaco y esta recibiendo
terapéutica con hipotermia inducida controlada (28).

Para cumplir el anterior propésito de la enfermeria, es necesario que la
enfermera desempefie un rol de completar, satisfacer y acompanar al paciente
desde el ingreso a la UCI, durante el proceso de hipotermia, en la recuperacion
y en la rehabilitacion (28).

Si bien, el objetivo de enfermeria es promover la independencia del paciente, la
guia también contempla la planificacion de los cuidados durante el periodo en
gue el paciente es sometido a sedacion, en el cual se ve alterada la capacidad
cognitiva y perceptual. Como plantea Henderson, “la enfermera debe identificar
lo que le falta al paciente y ayudarle a desarrollar, lo mas rapido posible, la
voluntad, la fuerza y el conocimiento necesarios para poder hacerlo” (28).

Para Virginia Henderson la enfermeria no es una disciplina teérica, sino con
una gran dimensidon practica; esta postura evidencia la importancia de esta
guia, pues es una herramienta aplicable, que permite unificar conceptos para
brindar cuidado con calidad, para el equilibrio fisiologico del paciente durante la
hipotermia y apoyo emocional a los familiares durante la estancia del paciente
en la unidad de cuidados intensivos.

A continuacion estan los cuidados de enfermeria basados en las catorce
necesidades de Virginia Henderson, consolidados en una tabla que contiene:
Necesidades interferidas, indicadores de insatisfaccion, sustentacion cientifica
y la planeacion del cuidado.
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Tabla 2. Proceso de atencion de enfermeria basados en la teoria de Virginia Henderson

NECESIDADES
INTERFERIDAS

INDICADORES DE
INSATISFACCION

SUSTENTACION CIENTIFICA

PLANEACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

Respirar con
normalidad

PH: <7.35 - >7.45

Pa0O,: <80 mm Hg

PaCO0,: <35 mm Hg - > 45 mm Hg
HCOg: <22 mEg/L - >26 mEqg/L
Sa0;: <90% segun el paciente

Alteracion del patrén respiratorio o
alguno de sus componentes:

Oxigenacion:

Retardo o disminucion
en el llenado capilar >4
seg o no hay llenado
Sa0, < 90%

PaFi <200

Taquipnea FR > 30 por
min, bradipnea con FR<
12 por min 0 apnea

por min

Ventilacion

Volumen corriente <6 It.
por minuto

Presiones meseta > 35
cm H;O

No permeabilidad de la
via aérea presencia de

secreciones

Cianosis: hallazgo tardio

La funcion del sistema respiratorio
incluye el intercambio gaseoso: el
oxigeno (Oy) vy el diéxido de carbono
(CO,) se intercambian entre la
atmosfera y los alvéolos, entre éstos
y la sangre capilar de los pulmones y
entre ésta y las células del cuerpo
(29).

El cuerpo consume el O, de la
atmésfera por el metabolismo
aerobico de la célula, el cual
proporciona la energia para la vida.
(29)

El CO,, subproducto del metabolismo
aerobico, se elimina principalmente a
través de la ventilaciéon pulmonar (29).

Todas las células del organismo
necesitan un aporte adecuado de
oxigeno. La necesidad de oxigeno que
tienen las células estd en relacién
directa con su metabolismo (30).

El propésito de la ventilacion
mecanica es optimizar el intercambio
de gases (31).

El paciente con ventilacion mecanica,
necesita una observacién atenta y
establecer una relacién terapéutica
enfermera — paciente (31).

Administrar oxigeno por medio de un ventilador mecéanico con pardmetros de acuerdo a los requerimientos del
paciente basados en el reporte de gases arteriales.

Programar las alarmas de acuerdo a las necesidades individuales

Verificar el funcionamiento de las alarmas del ventilador mecanico y que estén encendidas todo el tiempo.

Valorar los niveles de CO,. por medio de obtencién de muestras en sangre.

Valorar perfusién tisular evaluando el llenado capilar

Valoracién mecanica respiratoria:

- Frecuencia y profundidad respiratorias

- Ruidos respiratorios

- Uso de musculos accesorios

- Patrén de respiracion: normal, labios fruncidos, Kussmaul, Cheyne Stokes, apnéusico, ataxico, paradéjico

Desbalance toraco — abdominal

Evaluar dispositivos de la ventilacién mecanica:

Presencia de tapén producido por el moco en el tubo orotraqueal

Presencia de agua en el circuito del ventilador

Acodadura del circuito del ventilador

Desconexién del paciente al ventilador

Desacople del paciente al ventilador mecanico.

Ajustar sensibilidad del ventilador mecanico.

Valorar en busca de broncoespasmo, si los valores de las presiones pico aumentan.
Sedar al paciente cuando sea necesario, en ocasiones los parametros ventilatorios estan elevados por
la fisiopatologia del paciente lo que hace méas complicado el acople paciente — ventilador.

v' Evaluar los valores de las presiones pico
Ventilacion manual al paciente cuando

v' se observe desaturacién y no se encuentre causa aparente, hasta que se puedan tomar decisiones.

Valoracién las cifras presion meseta, aqui se ven reflejadas las resistencias de la via de intercambio si esta por
debajo de 30 cmH,O descartar factores que estén alternado el intercambio, presencia secreciones, agua, sangre,
aire; si estd mayor de 35 cmH,0O evitar posibles iatrogenias en el paciente o dafio por los altos volimenes
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Tabla 2. (Continuacion)

NECESIDADES

INDICADORES DE INSATISFACCION

SUSTENTACION

PLANEACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

INTERFERIDAS CIENTIFICA
Signos fisicos de estado nutricional Tras conseguir el oxigeno | Realizar una inspeccion exhaustiva para valoraciéon de estado nutricional del
Comer y beber | alterado: Caquexia, obesidad, edema. requerido para las | paciente
adecuadamente funciones  vitales, el | - Registro del peso (desde el ingreso y si no es posible por inestabilidad
Presencia en cavidad oral de gingivitis, organismo necesita hemodinamica, inmediatamente se estabilice el paciente)

lesiones.

Ruidos intestinales <5 /min
Hidratacion en el paciente

- Turgencia disminuida de la piel

- Diminucién de la presion del pulso, del
indice y gasto cardiaco

- Diminucién de presiones de llenado
(PVC) y presion capilar en cufia de la
arteria pulmonar < 18 mmHg.

- Presion arterial media no deben ser
menores de 60 mmHg.

- Oliguria, anuria

- Aumento de la densidad urinaria >1025
- Aumento de la concentracion sérica de
BUN y creatinina (segun valores de
referencia del laboratorio, teniendo en
cuenta el reporte de ingreso del paciente)
- Hipernatremia >150 (32).

hidratarse y nutrirse de
manera adecuada para
llevar a cabo las
actividades de la vida
diaria (30).

La alimentacién requerida
dependerd del ritmo vy
estilo de vida de Ia
persona. En el momento
de la hipotermia inducida
el paciente se alimenta
por los requerimientos
(30).

Incremento de los requerimientos energéticos

Medicion de las proteinas séricas: albumina, prealbimina

Medicion de indice de masa corporal

Inicio temprano de nutricidn enteral. (si el estado del paciente lo permite)

Revision de cavidad oral en busca de lesiones: Herpes simple, Candida
Albicans, Leucoplaquia

Valorar motilidad intestinal, presencia de ruidos anormales: de bajo tono,
borborigmo continuo en los cuadrantes abdominales.

Medicion de circunferencia abdominal si se observa aumento del tamarfio del
abdomen

Valorar hidratacion:

Control y registro estricto de liquidos Ingeridos y eliminados (cada hora).
Cuantificar pérdidas insensibles.

Valorar ingestién de nutricién para detectar administracion adecuada de
requerimientos caloricos.

Vigilar los electrdlitos séricos y el nivel de lactato.

Valorar turgencia de la piel y mucosas.

Mantener un adecuado volumen circulante.

Reemplazar el volumen de liquido perdido como se indique’
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Tabla 2. (Continuacion)

NECESIDADES
INTERFERIDAS

INDICADORES DE
INSATISFACCION

SUSTENTACION CIENTIFICA

PLANEACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

Eliminacién de
los desechos
del organismo

Gasto urinario de <0.5
cc/kg/h. Se tendréa presente
gue el volumen normal:
1500 ml/24H, si se observa
segun el gasto urinario se
clasificara en: (33)

- Oliguria (menos de
400 ml/24H)

- Anuria: no hay
excrecion de orina

- Poliuria: excrecion
urinaria excesiva
gue sobrepasa los
liquidos
administrados

Aspectos de la orina.(33)
- Hematuria (sangre
a simple vista)
- Piuria (turbia)
- Biliuria o bilirrubina
(color naranja)

Eliminacion fecal
- Diarrea
- Estrefiimiento

El cuerpo procesa y elimina aquello que no necesita y que
una vez usado se convierte en desecho téxico (30).

El organismo tiene diversas maneras de eliminar productos
de desecho: heces, orina, sudor, aire (30).

Las heces consisten en residuos alimentarios no digeridos,
materiales inorganicos, agua y bacteria. Su composicién casi
no resulta afectada por las modificaciones dietéticas, ya que
una gran fracciéon de la masa fecal es de origen no
alimentario; es decir, se deriva del tubo digestivo. Es por
esto que continllan expulsandose en forma apreciable a
pesar de la inanicion prolongada (34).

Con funcién gastrointestinal normal la comida pasa a través
de los componentes estructurales del aparato digestivo,
donde es digerida, absorbida y eliminada. Cada componente
esta especializado para ayudar en estas funciones. El
objetivo de este proceso es proporcionar nutrimentos en las
células corporales para que puedan realizar sus funciones de
manera eficaz (34).

La orina consiste ante todo en agua. Una persona sana
ingiere unos dos litros diarios de agua, que se excretan en la
orina; salvo por unos 400 a 500 ml, el resto se pierde por
piel, pulmones (durante la respiracion) y heces. El segundo
tipo de importantes sustancias que se excretan en la orina es
el de los electrélitos. El tercer grupo de sustancias presentes
consiste en los productos de la degradacién del metabolismo
de las proteinas (35).

Instalacion de sonda vesical, con previa técnica aséptica.

Cuidados con la sonda vesical y sistema de recoleccion,
con el fin de evitar infecciones urinarias.

Contabilizacién cada hora de orina.

- Control y registro estricto Ingresos / Egresos
- Gasto urinario cada hora.

Valorar permeabilidad de la sonda vesical.

Palpacion para identificar presencia de globo vesical, si no
se observa orina en el sistema de recoleccién

\Valorar signos y sintomas de trastornos en via urinarias y
aspecto de la orina

- Color

- Olor
Valorar la Presencia de fiebre, cambios de la imagen
corporal relacionados con uremia o enfermedad renal Color
de la piel

- Olor urémico

- Edema

- Cambios de peso

- Contabilizar las pérdidas insensibles por
respiracion, diaforesis.

Vigilar cantidad y caracteristica de las deposiciones:
- Color de las heces
Presencia de sangre (negro, marrén o rojo brillante)
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Tabla 2. (Continuacion)

NECESIDADES
INTERFERIDAS

INDICADORES DE
INSATISFACCION

SUSTENTACION CIENTIFICA

PLANEACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

Moverse y mantener una
postura adecuada

Valorar

Valorar

presencia de

Frecuencia del pulso< 50
>100

Posicion anatémica
adecuada

Presién arterial PAM < 65
>120 o disminucién del
30% de la PAM basal

peribdicamente signos de

alarma que puedan indicar

presencia de Ulceras por presion, y

si las hay clasificar segin grado.

(36)

Grado I:

Grado Il

Presencia de eritema
Palidez del eritema con la
digito-presién

Inflamacién y congestion
del tejido

El eritema progresa a una
coloracion azul grisacea
oscura

La piel se desgarra

El movimiento nos hace libres de
hacer aquello que necesitamos,
queremos o debemos. Cuando una
persona ve limitado su movimiento,
sea en mayor o menor grado, se ve
obligado a pedir ayuda para
actividades de su vida cotidiana
(36)

Una incapacidad fisica imprime un

impacto directo en la imagen
corporal del paciente, y con
frecuencia reviste una gran

importancia psicolégica para él.
Este puede sentir la frustracion de
que ya no puede realizar lo que
hacia antes. El aspecto y la
postura del paciente sufren
cambios. Puede alterarse su
posicién en la familia, en el sistema
social y en la sociedad puede ser
diferente. Segun la personalidad
previa a la enfermedad, ocupacion,
conocimientos culturales, estado
social y apoyo recibido de las otras
personas que son importantes para
él, la incapacidad puede resultar

Valorar la condicién de la piel antes de iniciar la terapia de
hipotermia

Prevenir los riesgos de lesiones térmicas por la aplicacion de
hipotermia con el hielo, envolviendo las bolsas heladas o
bolsas de hielo con compresas, si la piel es muy delicada,
aplicar vaselina para crear capa protectora de la piel.

Evaluar la presencia de factores de riesgo para Ulcera por
presion.

- Presion duradera

- Friccion, fuerza de deslizamiento

- Inmovilidad

- Pérdida de reflejos protectores

- Desnutricion: hipoproteinemia, hipovitaminosis,

anemia
- Humectacion de la piel alterada: humedad excesiva

Evitar la aparicion de las Ulceras por presion, esto se lleva a
cabo rotando y reposicionando al paciente

Cambiar de posicién al paciente cada una a dos horas, de
manera seriada, cuidando de conservar una posicion
anatémica y funcional e inspeccionando cada sitio de presion
para detectar eritema. Si se encuentra éste, evaluar las areas
para detectar una respuesta manifestada por palidez al
presionar.
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Moverse y mantener una
postura adecuada

- Persiste el edema

- Necrosis del tejido

- LaUlceradrena

- Riesgo de desarrollo de
infeccién

Si hay signos de alarma para
presencia de Ulceras por presion,
clasificar segun el grado:

Grado Ill

- La Ulcera se extiende hasta
el tejido subcutaneo

- Necrosis continta el
drenado

- Presencia de infeccién

Grado IV

- LaUlcera se extiende al
musculo y huesos
subyacentes

- Presencia focos profundos
de infeccidn

Necrosis y drenado continuo

inconveniente y opresiva, 0 se
convertird en una tragedia. (36)

La falta de capacidad del paciente
moverse libremente en la cama,
aumenta el riesgo a presentar
Ulceras por presion. Las Ulceras por
presion son areas localizadas de
tejido suave infartado que se
presentan cuando la presion
aplicada a la piel durante un tiempo
es mayor que la presiéon capilar
normal (32 mm Hg).

El primer signo es el eritema, el
tejido se va volviendo isquémico o
anoxico, los tejidos cutdneos se
degradan o destruyen, lo que
produce destruccidon progresiva y
necrosis de los tejidos suaves
subyacentes. La Ulcera por presion
resultante es dolorosa y sana con
gran lentitud (36).

Si se detecta area de presion, anotar su tamario y localizacion
y hacer seguimiento para definir tratamiento

Para estos los cambios de posicién ayudarse de almohadas,
cojines, colchones inflables intermitentes, bolsas de agua para
la proteccion de las prominencias Oseas y elevacién de
extremidades cuando se encuentren edematizadas.

Los cambios de posicion se realizaran si su estado ventilatorio
y hemodinamico lo permite.

Evaluar el estado circulatorio, detenerse en la valoracion en la
extremidad donde se tenga instalada la linea arterial para
detectar hipoperfusiones tempranamente

Si hay existencia de Ulceras por presion, poner parches
DUODERM EXTRA THIN, CGF, segun el grado de ésta.

Revisar los dispositivos restrictivos, que no estén haciendo
presion y produciendo lesiones en el paciente, tales
dispositivos son:

- Sujetadores

- Fijaciones de catéteres

- Fijaciones de sondas naso-gastricas cambiarlas

diariamente

- Fijacién de tubos orotraqueales

- Fijaciones de lineas arteriales

- Fijacién de sondas vesicales

Evaluar estado de nutricion y el de hidratacion.
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Tabla 2. (Continuacion)

NECESIDADES
INTERFERIDAS

INDICADORES DE INSATISFACCION

SUSTENTACION CIENTIFICA

PLANEACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA

Dormir y descansar

Presencia de gesticulaciones, fruncir cefio,
fascies de dolor.

Conducta defensiva y protectora
Intranquilidad, agitacion
Presién arterial alta, taquicardia

Aumento de frecuencia respiratoria y
presiones pico altas en el ventilador.

Resistencia, rigidez al realizar cambios de
posicion.

El organismo necesita reponer fuerzas para
emprender un nuevo dia; el suefio reparador
de la noche o los pequefios descansos en el
dia, hacen que sea capaz de proseguir con
los quehacer (30).

Al ser sometidos estos pacientes a terapia
de hipotermia, colocacion de dispositivos
como catéteres, sondas y tubos, tienen alto
riesgo de presentar dolor, que ésta definido
como: Estimulos desagradables para quien
los experimenta. Es una percepcion
multidimensional que influye en todos los
aspectos de la vida, a cualquier edad (37).

Esta es wuna experiencia individual vy
personal. Las expresiones conductuales del
dolor son determinadas por fendmenos
sociales y culturales (37).

Los estimulos dolorosos y las respuestas
relacionadas con éstos se componen de
elementos fisioldgicos y psicosociales (37).

Aplicar escalas de sedacién cada hora.

Realizar estimulos fisicos para evaluar
respuestas.

Titular sedacion, relajantes y analgesia si es
necesario, de acuerdo a la escala de
sedacion

Valorar pliegues en paciente buscando la
presencia de micosis, si estos aparecen
aplicar las cremas topicas que el médico
prescriba.

Velar porque el paciente permanezca limpio,
evitando la presencia de heces,
secreciones.
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Tabla 2. (Continuacion)

NECESIDADES
INTERFERIDAS

INDICADORES DE
INSATISFACCION

SUSTENTACION CIENTIFICA

PLANEACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA

Vestirse y
desvestirse

Incapacidad del paciente para
vestirse y desvestirse por si
mismo

Incapacidad del paciente para
autocuidarse

Dependencia total del paciente en
sus necesidades basicas
cotidianas

Incapacidad para manifestar
insatisfaccion del paciente

Una tarea tan simple como elegir la ropa que quieren llevar
ese dia y ser capaz de ponérsela ellos mismos es sinébnimo
de independencia (30).

Las actividades de la vida diaria son los cuidados
personales que le paciente debe llevar a cabo todos los dias
para satisfacer sus propias necesidades y las demandas de
la vida diaria. Las actividades de la vida diaria incluyen:
higiene personal / bafio, el vestirse/arreglo personal,
alimentacién e ir al bafio (36).

El vestir requiere la seleccidén, vestirse y salir vestido,
abrocharse la ropa y combinarla (36).

Los pacientes sometidos a hipotermia inducida son puestos
en reposo en cama, teniendo limitaciones en sus actividades,
no pueden valerse por si mismos ya que se encuentran bajo
efectos de sedacion y relajacion, con inmovilizadores
terapéuticos; y con dispositivos médicos que impiden su
movilidad normal.

Ademas los pacientes que se encuentran en este estado o
en una unidad de cuidados intensivos, no conservan sus
vestidos 0 sus pijamas que habitualmente tendrian en una
habitacion de hospitalizacién; en las UCls son despojados de
sus vestimentas para hacer més facil su manejo, sus pijamas
son batas que amarran y en momento de una emergencia se
pueden retirar mas rapidamente.

Cuidar privacidad del paciente en el momento
del bafo, bajar cortinas, cerrar puertas o utilizar
biombo si no se cuenta con puerta

En los cambios de posiciébn si quedan
expuestos sus organos genitales, siempre velar
porque puerta este cerrada

Al examinar el paciente tanto por parte de
enfermeria como médico, exponer o descubrir
solo el area a examinar

Cuidar porque la ropa de cama y bata se
encuentre libre de secreciones, sangre o
materia fecal. A pesar que permanezcan
himedas por la terapia de hipotermia (segun el
método elegido)

En el horario de visita, incluir a la familia en el
cuidado al paciente, si su estado lo permite.

Educacion a la familia sobre los procedimientos
realizados y aclarar dudas de porque su familiar
se encuentra en una cama himeda y fria
Educacion a la familia de los implementos
utilizados en la wunidades de cuidados
intensivos, que alli no se necesitaran pijamas,
ropa interior, ni “pantuflas”
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NECESIDADES
INTERFERIDAS

INDICADORES DE INSATISFACCION

SUSTENTACION CIENTIFICA

PLANEACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA

Mantener la
temperatura corporal

En estos pacientes la meta es mantenerlos
en hipotermia leve 32°C — 34° C.

Valorar cambios fisioldgicos concomitantes
con hipotermia:

Hipotermia leve 32° - 35°: (38)
- Taquicardia

- Aumento de la presion arterial
- Aumento del gasto cardiaco que

evolucionan a bradicardia
progresiva y vasoconstriccion

- Taquipnea que progresa a
disminucion del volumen minuto

- Broncoespasmo

- Escalofrio

Hipotermia moderada 28° - 32°: (38)

- Dilatacion pupilar

- Disminucion del pulso

- Disminucion del gasto cardiaco

- Aumento de arritmias auriculares y
ventriculares

- Cambios en el EKG, como
prolongacion en segmente ST,
ampliacién o desaparicion del

La temperatura corporal es regulada por
mecanismos neuronales de retroalimentacion
gue operan a través de los centros de
regulacion de la temperatura del hipotalamo.
El area hipotalamica preoptica del cerebro
tiene gran nimero de neuronas sensibles al
calor y cuando mucho un tercio sensibles al
frio (38).

Los receptores de la temperatura se
encuentran en la piel y en los tejidos
profundos (médula espinal, visceras

abdominales, venas de gran calibre para
detectar el frio) (38).

Cuando el organismo se encuentra
demasiado frio, el sistema de control del
hipotalamo inicia reacciones fisiol6gicas. La
vasoconstriccion cutanea se debe a la
estimulacion de los centros del hipotalamo en
el sistema nervioso simpatico. La
piloereccion es ocasionada por la contraccion
del mdsculo piloso unido al foliculo,
contraccion mediada por estimulacién del
SNS (38).

El centro regulador de la temperatura se

Estandarizar método para medicion de

temperatura.

Monitorizaciébn de temperatura cada 5
minutos las primeras dos horas, luego cada
hora durante las 22 horas siguientes,
valorando que el rango no baje de los 32 °C.

Valorar la piel
quemadura por frio.

buscando signos de

Cambiar continuamente las compresas y los
hielos si éste fue el método elegido para la
induccién de la hipotermia.

Verificar que la via aérea y la ventilacion
sean adecuadas.

Palpacion de pulsos.

Control de signos vitales cada hora, registro
adecuado y oportuno en sabanas de
hemodinamia.

Valorar cambios en el EKG, buscando
presencia de arritmias o de bloqueos
auriculo — ventriculares.
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Mantener la
temperatura corporal

complejo QRS, que indique
presencia de bloqueos auriculo —
ventriculares o de las ramas del
Haz de His
Hipotermia moderada 28° - 32°. (38)

- Coagulopatia

- Hipoventilacion

- Ausencia de reflejos protectores de
la via aérea.

- Disminucién del escalofrio

Hipotermia grave 20° - 28°. (38)

Disminucion del gasto cardiaco
- Hipotension arterial
- Bradicardia
- Fibrilacién ventricular
- Edema pulmonar
- Apnea
- Oliguria / Anuria

Hipotermia profunda 14° - 20°:(38)

Asistolia

encuentra en la porcion dorsomedial del
hipotalamo posterior, cuando la temperatura
baja, éste centro es excitado y se produce el
escalofrio (38).

Toma de paraclinicos
valorando alteraciones en ellos.

diariamente,

Aspiracion de secreciones a necesidad.
Inflar el neumo — taponador 20 mmHg, ya
que hay ausencia de reflejos protectores de

via aérea evitar posibles broncoaspiraciones

Mantener cabecera del paciente 30°

Mantener la higiene
corporal

Alteracion en el autocuidado: para realizar o
completar actividades de bafio e higiene.

- Incapacidad para lavar el cuerpo o
sus partes.

- Incapacidad para obtener o acceder

La higiene corporal proporciona bienestar y
comodidad, y constituye una medida de
lucha contra las infecciones (39).

La higiene del paciente es una intervencién
bdsica de enfermeria en este paciente
que(32).

Ayudar con los cuidados de aseo,
bafio e higiene

Ayudar con el arreglo personal

Mantener la higiene bucal
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a la fuente del agua.

- Incapacidad para regular la

temperatura o el flujo del agua.

Déficit de autocuidado de: evacuacion

- Se encuentra imposibilitado para su
autocuidado
- Se mantiene bajo efectos de sedantes,

relajantes musculares y ventilacién
mecanica
- Tiene restricciones de movimientos

propios

Una practica correcta de higiene se asocia a
disminucion de morbilidad y mortalidad de los
pacientes hospitalizados, especialmente en
el area de cuidados criticos vy, esta
directamente relacionada con reduccion de
las tasas de infecciones respiratorias y
urinarias, Ulceras por presién, dermatitis, etc.
(39)

Es importante papel de la enfermera como
primera linea de defensa en la seguridad del
paciente, cada cuidador debe disefiar un plan
de atencion segun las necesidades del
paciente y velando porque este se lleve a
cabo.

Se puede recomendar la utilizacion de las
toallas humedecidas, bafio en seco o
también conocido bafio facil.
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NECESIDADES
INTERFERIDAS

INDICADORES DE
INSATISFACCION

SUSTENTACION CIENTIFICA

PLANEACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

Evitar los
peligros del
entorno

Los riesgos de lesion
estan relacionados con la
sedacion y la aplicacion
tépica de frio:

Traumatismo
Alto riesgo de lesion
tisular accidental como

heridas, quemaduras.

Llenado capilar
disminuido.

Edema de cualquier
grado

Hiperemia en alguna zona
del cuerpo

Necrosis cutanea en
alguna parte del cuerpo

Aparicién de vesiculas

Zonas hemorragicas.

Mediante el cuidado de enfermeria, el paciente debe estar
siempre protegido de toda agresion interna o externa, porque
durante la administracién de la hipotermia controlada éste es
totalmente dependiente (23).

La severidad de las lesiones por exposicion al frio depende de la
temperatura, duracién de la exposicion, condiciones ambientales
y estado general del paciente (23).

Las temperaturas bajas para producir la hipotermia, la
inmovilizacién, la exposicion o mantenimiento prolongado de la
misma, la humedad, la presencia de enfermedad vascular
periférica y las heridas abiertas son factores que aumentan la
severidad de la lesién (23)

La lesion por congelacion se debe a la formacion de cristales...
que producen oclusién microvascular y anoxia.

Algun dafio al tejido también puede resultar de la lesion por re —
perfusion que ocurre durante el recalentamiento.
Segun la profundidad involucrada se gradua en: (23)

Primer grado: hiperemia, edema sin necrosis cutanea

Segundo grado: formacion de vesiculas, hiperemia y edema con
necrosis cutanea de espesor parcial.

Tercer grado: necrosis cutanea de espesor
generalmente con hemorragia y formacion de vesiculas.

completo,

Cuarto grado: necrosis cutdnea de espesor completo, incluyendo
musculo y hueso, con gangrena.

Utilizar de forma segura todos los dispositivos de
enfriamiento.

Evitar errores en todas las fases de administracion de
medicamentos.

Seguimiento a las politicas institucionales.

Educacion sanitaria continda dentro del grupo de
enfermeria.

Fomentar las politicas de seguridad.
Valorar la humedad de la piel

Valorar antecedentes o enfermedades de la piel —
sistema tegumentario

Cuidados con la piel segun protocolos

Valorar la perfusién distal de extremidades en busca
de:

Llenado capilar
Presencia de edema
Presencia de hiperemia
Necrosis cutanea
Aparicién de vesiculas

Valorar la presencia de zonas hemorragicas
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NECESIDADES
INTERFERIDAS

INDICADORES DE
INSATISFACCION

SUSTENTACION CIENTIFICA

PLANEACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

Comunicarse,
explicar
emociones,
necesidades,
miedos y
opiniones

- Incapacidad para hablar

- Incapacidad para tomar

objetos
- Incapacidad para
comprender el lenguaje

hablado o escrito

- Incapacidad para seguir
indicaciones

El temor y la ansiedad son estados de sensacion
desagradable, desencadenados por amenazas al yo, que se
manifiestan por sintomas psico-fisiolégicos (37).

El temor es el sentimiento que se experimenta ante un objeto
0 situacion conocido que representa una amenaza (37).

La angustia es el temor anticipado a un objeto o situacién
dafiinos de origen desconocido (37).

La edad influye en qué sucesos seran desagradables, en la
forma qué serdn experimentados y cédmo se expresaran el
temor y la ansiedad (37).

Explicar a la familia en qué consiste la terapia que
se aplicara, explicar la enfermedad y el tratamiento
proporcionado.

Involucrar a la familia en el desarrollo y uso de
técnicas eficaces de comunicacion para que
interactden con el paciente cuando su estado lo
permita.

Creencias y
religiéon

Teniendo en cuenta que el
paciente estd bajo efectos
de sedacién y relajacion, la
expresion de creencias y
valores se toma de sus
familiares

- Soledad

- Separacion de
lazos religiosos y
culturales.

Las creencias y practicas religiosas pueden proporcionar al
paciente y la familia, un cierto grado de aceptacién de la
enfermedad, un sentido de dominio y control, una fuente de
esperanza y confianza mas alla de los limites que el personal
de enfermeria puede proporcionar y la fuerza para soportar
el estrés actual, por el hecho de que el paciente se
encuentre hospitalizado en una UCI (40).

Respetar las creencias y practicas religiosas.

Facilitar la esperanza realista de la familia como
medio para hacer frente a los sentimientos de
indefension.

Acompafiamiento en el afrontamiento, mediante
didlogo directo con familiares responsables del
bienestar del paciente.

Facilitar la meditaciéon de los familiares e indicar
puede encontrar los servicios religiosos que
necesita.

Permitir el ingreso a la UClI de consejeros
espirituales con previa autorizacién familiar.
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NECESIDADES
INTERFERIDAS

INDICADORES DE INSATISFACCION

SUSTENTACION CIENTIFICA

PLANEACION DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA

Aprender

Limitacion cognoscitiva.

Limitacion perceptual

Los efectos de la sedacién que requiere el
paciente para mantener la hipotermia
inducida, incluyen pérdida de la capacidad
para definir y discriminar los
conocimientos.

Informar al paciente de los procedimientos
que se le van a realizar.

Proteccion de los derechos del paciente.

Fomentar la implicacion familiar en el
intercambio de informacion.
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8. CONCLUSIONES

El resultado de esta monografia es un aporte al cuidado de enfermeria
especializado y al conocimiento sobre el principal problema de salud en el
mundo, como la enfermedad cardiovascular; es una contribucion para la
comprensioén de los eventos celulares que ocurren durante un paro cardiaco, de
las terapéuticas disponibles y del cuidado pos reanimacién, al paciente que
recibe terapéutica con hipotermia inducida.

La comprensiéon de la informacién aqui contenida permite entender la
efectividad del tratamiento y la necesidad de planear el cuidado de enfermeria
sustentado en conocimientos cientificos.

Los datos de esta monografia son importantes para la ensefianza al personal
de enfermeria de las diferentes Instituciones Prestadoras de Servicios de
salud—IPS, para disminuir o controlar el posible dafio cerebral de los pacientes
gue ingresan con un paro cardiaco.

La guia de cuidados de enfermeria para pacientes que reciben hipotermia
inducida pos paro cardiaco, en quienes el porcentaje de sobrevida es bajo,
permitira que el ejercicio profesional parta del paciente como ser humano
integral, mas que de estadisticas y casos.

Es indispensable llamar a la reflexion a los lectores de esta investigacion
bibliografica sobre el problema de salud de la regién, porque la poblacion esta
mas expuesta a los factores de riesgo; como consecuencia de ello, muere
mucha gente joven en edad productiva, aspecto que debe motivar a que el
gobierno y las instituciones centren todos los esfuerzos, en los procesos de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad cardiovascular, y en la
asistencia médica eficiente y equitativa.

Esta monografia permite evidenciar la necesidad de que los profesionales de
enfermeria adquieran el habito del estudio y la educacion posgraduada; sélo
asi se podra recuperar el liderazgo en el cuidado de los pacientes, proponer
protocolos y estandares que sirvan en cualquiera de las instituciones en donde
se realice esta terapéutica, e investigar aspectos relacionados con el cuidado
de enfermeria en esta tematica (Anexos 1, 2, 3).

52



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Correa A. Dia Mundial del Corazén. ElI Colombiano. 2010 Sep. 25; Sec
salud.

. Ledn J. Guias Colombianas de Cardiologia Sindrome coronario agudo.
Rev. colomb. cardiol. [internet]. 2010; 17(3): 1-132. [consultado 2010 Oct
10]. Disponible en:
http://www.scc.org.co/Portals/0/GUIA%20SINDROME%20CON%20ELEVA
CION%20ST.pdf.

. Storm C, Schefold JC, Nibbe |, Martens F, Krueger A, Oppert M, et al.
Therapeutic hypothermia after cardiac arrest — the implementation of the
ILCOR guidelines in clinical routine is possible!. Critic care. [Internet].
2006; 10(6): 425 — 426. [consultado 2010 sep 1]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1794441/?tool=pubmed

. Bottiger BW, Sch-neider A and Popp E. Number needed to treat = six:
therapeutic hypothermia following cardiac arrest — an effective and cheap
approach to save lives. Critic care. [internet]. 2007; 11(4): 162-163.
[consultado 2010 Sep. 1]. Disponible en:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17850681

. Anderson R. | have been hearing about inducing hypothermia in patients
who have had a cardiac arrest. what is this procedure and when is it
used? Crit Care. [internet]. 2007; 27(5):61 — 70. [consultado 2010 Sep. 1].
Disponible en: http://ccn.aacnjournals.org/content/27/5/61.full

. Nolan JP, Morley PT, Vanden TL, Hickey RW, Kloeck WG, Billi J et al.
Therapeutic hypothermia after cardiac arrest: an advisory statement by te
advanced life support task force of the international liaison committee on
resuscitation. Cir j. [internet]. 2003:108-118. [consultado 2010 Sep. 1].
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12847056

53


http://www.scc.org.co/Portals/0/GUIA%20SINDROME%20CON%20ELEVACION%20ST.pdf
http://www.scc.org.co/Portals/0/GUIA%20SINDROME%20CON%20ELEVACION%20ST.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1794441/?tool=pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17850681
http://ccn.aacnjournals.org/content/27/5/61.full
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12847056

7. Rincon F. therapeutic hypothermia after cardiac arrest. Ann.intern.med.
[internet]. 2008;148(6):485. [consultado 2010 Sep. 01]. Disponible en:
http://www.annals.org/content/148/6/485.extract

8. Kim F, Carlbom D, Hipotermia terapéutica para el paro cardiaco: si,
podemos. Rev Esp Cardiol [internet].2009; 62(7):726-8. [Consultado en
2011 Sep. 8]. Disponible en:
http://www.revespcardiol.org/es/linksolver/ft/id/13140254%20-%20Espariia

9. Swinhart DJ. Therapeutic hypothermia. An old treatment gets a new look.
Emerg med serv. [internet]. 2005;34(4): 86-8. [consultado 2010 Sep. 1].
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15900875

10.Mellado P, Aleu A, Sterner T. Hipotermia en neurointensivo [internet).
[consultado 2010 Jul. 5]. Disponible en:
http://www.escuela.med.puc.cl/pub/cuadernos/2006.Hipotermia .pdf

11.Guias colombianas de cardiologia- Arritmias ventriculares y muerte subita
[Internet]. [consultado 2011 Sep. 11]. Disponible en:
http://www.scc.org.co/Publicaciones/Guias/tabid/165/Default.

12.0choa M.L. Exclusién social y muerte subita cardiaca. Rev Cubana Salud
Pdblica [internet]. 2010; 36(3):266-270 [consultado 2011 Sep. 11].
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
34662010000300012&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0864-3466

13.0Organizacién Mundial de la Salud Enfermedades cardiovasculares. Nota
informativa, 2011 [Internet]. [Consultado 2011 Sep. 11]. Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/

14.Geocadin RG, Koening MA, Jia X, Stevens RD, Peberdy MA.
Management of brain injury after resuscitation from cardiac arrest: Neurol
clin. [internet]. 2008; 26(2):487-506. [consultado 2010 Oct 15]. Disponible
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18514823

54


http://www.annals.org/content/148/6/485.extract
http://www.revespcardiol.org/es/linksolver/ft/id/13140254%20-%20España
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15900875
http://www.escuela.med.puc.cl/pub/cuadernos/2006.Hipotermia%20.pdf
http://www.scc.org.co/Publicaciones/Guias/tabid/165/Default
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18514823

15.Gomez L.M. Fisiologia y preservacion cerebral durante el paro cardiaco
vulnerabilidad del cerebro a la anoxia isquemia. IATREIA. 1991; 4(3): 139-
46.

16.Froehler MT, Geocading RG. Hypothermia for neuroprotection after cardiac
arrest:  mechanisms, clinical trials and patient care. J.Neurol.Sci.
[internet].2007:118-126. [consultado 2010 Jul. 05]. Disponible en:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17559883

17.Patologia celular dafio irreversible [internet]. [consultado 2010 sep 15].
Disponible en:
http://www.escuela.med.puc.d/publ/patologiageneral/manualpatologiaindic
e.html

18.Diaz MD. Desarrollo de nuevas metodologias para la enumeracion de
células en cultivo y la cuantificacion de la apoptosis. [internet]. [consultado
2010 Oct 26]. Disponible en:
http://www?2.uah.es/daviddiaz/apoptosis/caracteristica.htm

19.Barroto CM, Camps CE. Apoptosis (muerte celular programada) [internet].
[consultado 2010 Oct 26]. Disponible en: http://www.revistaciencias.com

20.Warnsztein N. Hipotermia e hipertermia en cuidados criticos. [internet].
[consultado 2010 Ago 10]. Disponible en:
http://www.annyn.org.ar/dspace/handle/123456789/151

21.lrigoyen AM, Yagie GA, Ramirez R. Trayectoria clinica de hipotermia
terapéutica posparada cardiaca. Enfermer intensiva. [internet]. 2010;
21(2):;58 - 67. [consultado 2010 sep 13]. Disponible en:
http://www.elseiver.es/es/revista/enfermeria-intensiva-142/trayectoria-
clinica-hipotermia-terapeutica-2010

22.Quiroga VJ, Prado B, Gbmez MM, Herrero NA, Fernandez CH, Pérez CM.
Hipotermia en pacientes valorados en el servicio de urgencias. [Internet].

55


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17559883
http://www.escuela.med.puc.d/publ/patologíageneral/manualpatologíaindice.html
http://www.escuela.med.puc.d/publ/patologíageneral/manualpatologíaindice.html
http://www2.uah.es/daviddiaz/apoptosis/caracteristica.htm
http://www.revistaciencias.com/
http://www.annyn.org.ar/dspace/handle/123456789/151
http://www.elseiver.es/es/revista/enfermería-intensiva-142/trayectoria-clinica-hipotermia-terapeutica-2010
http://www.elseiver.es/es/revista/enfermería-intensiva-142/trayectoria-clinica-hipotermia-terapeutica-2010

[Consultado 2011 sep 7]. Disponible en:
http://www.semes.org/revista/vol14 5/237-240.pdf

23.Celis E. Hipotermia [internet].[consultado 2010 oct 20]. Disponible en:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/anestesiologia/hipotermia.pdf

24.Baptista MW. Hipotermia perioperatoria. [internet]. [consultado 2010 jul
05]. Disponible en: http://www.anestesiologia-
hc.info/areas/monografias/hipotermiaperioperatoria.pdf

25.Storm C, Steffen |, Schfold JC, Krueger A, Oppert M, Jdrres A et al. Mild
therapeutic hypothermia shortens intensive care unit stay of survivors after
out — of — hospital cardiac arrest compared to historical controls. Critic
Care [internet]. 2008; 12(3):1-8. [consultado 2010 oct 7]. Disponible en:
http://www.ccforum.com/content/12/3/R78

26.Virkkunen 1, Yli-Hankala A, Silfvast T. Induction therapeutic hypothermia
after cardiac arrest in prehospital patients using ice cold ringer’s solution: a
pilot study. Resuscitation [internet]. 2004; 62(3):299-302. [consultado 2010
nov 18]. Disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/15325449

27.Cantillo FL, Perez RC, Ruiz BC, Bugedo G, Hernandez PG, Martinez C J
et al. Intravascular hypothermia for the management of intracranial
hypertension in acute liver failure case report. Rev Med Chile [internet].
2009;137:801-806. [consultado 2010 oct 24]. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872009000600010

28.Henderson V. Repercusiones en la practica. En: La naturaleza de la
enfermeria: reflexiones 25 afios después. Espafia: McGraw-Hill
Interamericana; 1994. p. 34 -38.

29.Robert EJ. Sistema respiratorio. En: Grif AJ. Cuidados intensivos de
enfermeria en el adulto. 5. Ed. México: McGraw-Hill Interamericana; 1998.
p.1-141.

56


http://www.semes.org/revista/vol14_5/237-240.pdf
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/anestesiologia/hipotermia.pdf
http://www.anestesiologia-hc.info/areas/monografias/hipotermiaperioperatoria.pdf
http://www.anestesiologia-hc.info/areas/monografias/hipotermiaperioperatoria.pdf
http://www.ccforum.com/content/12/3/R78
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15325449
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872009000600010
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872009000600010

30.Rodriguez SP. Necesidades de Virginia Henderson. [internet]. [consultado
2011 ene 20]. Disponible en: http://www.suite101.net/content/necesidades-
bsicas-de-virginia-henderson-al6566

31.Smeltzer SC, Bare BG. Modalidades cuidado respiratorio. En: Enfermeria
medico quirdrgica. 7 ed. México: McGraw-Hill Interamericana; 1994. p.
557-595.

32.Smith SL. Sistema gastrointestinal. En: Grif AJ. Cuidados intensivos de
enfermeria en el adulto. 5. ed. México: McGraw-Hill Interamericana; 1998.
p. 650-717.

33.Stak JL. Sistema Renal. En: Grif AJ. Cuidados intensivos de enfermeria
en el adulto. 5. ed. México: McGraw-Hill Interamericana; 1998. p. 469-568.

34.Smeltzer SC, Bare BG. Valoracion de la Funcion Gastrointestinal. En:
Enfermeria medico quirdrgica. 7 ed. México: McGraw-Hill Interamericana;
1994. p.877-893.

35.Smeltzer SC, Bare BG. Valoracién del Funcionamiento Renal y Urinario.
En: Enfermeria medico quirargica. 7 ed. México: McGraw-Hill
Interamericana; 1994. p.1193-1239.

36.Smeltzer SC, Bare BG. Principios y practicas de Rehabilitacion. En:
Enfermeria Medico Quirurgica. 7 ed. México: McGraw-Hill Interamericana;
1994. p.229-261.

37.Carty JL. Aspectos psicosociales de los cuidados intensivos. En: Grif AJ.
Cuidados intensivos de enfermeria en el adulto. 5. ed. México: McGraw-
Hill Interamericana; 1998. p.803-868.

38.Sawyer SM. Multisistemas. En: Grif AJ. Cuidados Intensivos de
Enfermeria en el Adulto. 5. ed. México: McGraw-Hill Interamericana; 1998.
p.719-802.

57


http://www.suite101.net/content/necesidades-bsicas-de-virginia-henderson-a16566
http://www.suite101.net/content/necesidades-bsicas-de-virginia-henderson-a16566

39.Galvez GM. Guia de actuacién Higiene del Paciente Critico. Bliblioteca
Lascasas. [internet].2008;4(4).[consultado 2011 feb 25]. Disponible en:
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0363.php

40.Grendell RN. Alteraciones psicosociales. En: Urden LD. Cuidados
intensivos en enfermeria. Madrid: Oceano; 2001. p.28-36.

58


http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0363.php

ANEXOS

Anexo 1. Algoritmo
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Anexo 2. Lista de chequeo para verificacion de inicio de hipotermia

inducida

UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS:

PROCEDIMIENTO EVALUADO: TERAPIA DE HIPOTERMIA

PERSONA EVALUADA:

FECHA DE EVALUACION:

H.C:

ENFERMERA:

CRITERIO

CUMPLE

NO
CUMPLE

PUNTOS

Verifica la terapia ordenada por el médico
en la Historia Clinica

Valora al paciente y determina si cumple
criterios de inclusion para hipotermia

Explica a los familiares la terapéutica de
hipotermia

Verifica la permeabilidad de la via aérea

Verifica la permeabilidad de los accesos
vVenosos

Monitoriza la hemodinamica del paciente

Valora si el paciente requiere sedacion,
relajacion e inicia goteos establecidos por
protocolo

Prepara los materiales y los equipos
adecuados para induccion a hipotermia

Verifica los dispositivos para medicion de la
temperatura

Monitoriza continuamente la temperatura
corporal y registra su valor en el formato
destinado para tal fin

Toma los signos vitales y registra en la hoja
de Historia clinica para tal fin

Realiza la valoracion de enfermeria para
establecer los cuidados en el paciente

Evalla los criterios para suspender o
continuar hipotermia

TOTAL PUNTOS

PORCENTAJE
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Anexo 3. Descripcion del Indicador—Pacientes que llegaron a 32°C — 34° en
las primeras 2 horas a Hipotermia.

Clave de Nombre del
Referencia: Indicador:
1 Hipotermia

Objetivo del Indicador:

Medir la cantidad de pacientes que logran la
temperatura 32 — 34°C durante las primeras 2
horas de la terapia y se puede mantener
durante las siguientes 22 horas

Férmula del Indicador:

# de pacientes que llegaron a 32 — 34°C en las
primeras 2 horas x 100

# total pacientes que reciben hipotermia

Estandar de desempefio:

95% de los pacientes que
reciben hipotermia lograran
una temperatura de

32 — 34 °C en las primeras 2
horas

Origen del indicador:

Universal

Fuente de datos:

Lista de chequeo

Hoja de la Historia clinica para el registro de
valoracion hemodinamica

Registro temperatura

Descripcion de términos:

Hipotermia: terapia utilizada
después de RCP, para
proporcionar proteccion
neurolégica y disminuir la
aparicion de secuelas
derivadas de la isquemia

Periodicidad:

Semestral

Presentacion de datos:

Base de datos y gréaficos de porcentajes
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Anexo 4.
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Instrumento para monitorizar la medicién de temperatura

HIPOTERMIA TERAPEUTICA INDUCIDA CONTROLADA

l NOMBRE DEL PACIENTE :

DIAGNOSTICO : EDAD:

FASE DE ENFRIAMIENTO 2 HORAS

FASE DE HIPOTERMIA TERAPEUTICA [] 24 H¢

minutos
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40 a5 S0
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m= | GRADOS TERAPEUTICOS.

ww | GRADOS ALERTA

8 GRADOS DE PELIGRO PARA EL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE |

3

Medicamentos Utilizados

HORA DE INICIO:
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[ DISPOSITIVO UTILIZADO PARA LA HIPOTERMIA |

Complicaciones:




