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RESUMEN

Introduccion: La hipotermia terapéutica (HT) ha demostrado mejorar la
supervivencia de los pacientes con sindrome postparada cardiaca (SPP).
Los profesionales de enfermeria deben de conocer su importancia y
manejo, y conseguir una actuacion adecuada. La utilizacion del proceso
enfermero y de un lenguaje estandarizado posibilita la normalizacion de la

practica enfermera y disminuye su variabilidad.

Objetivos: 1) Describir un caso de SPP tratado con HT en una unidad de
criticos y analizar su manejo. 2) Establecer un plan de cuidados
empleando el modelo de Virginia Henderson y las taxonomias NANDA-
NIC-NOC y comparar este método de trabajo con el registro de datos
utilizado en la unidad. 3) Conocer la carga de trabajo de enfermeria que

supone la aplicacién de la HT en este paciente usando la escala NEMS.

Desarrollo: Se expuso un caso de SSP tratado con HT. Se realiz6é un plan
de cuidados sistematizado utilizando la valoracion de Virginia Henderson
y las taxonomias NANDA-NIC-NOC vy finalmente, se aplicé la escala
NEMS durante el periodo de HT.

Discusion: En este caso, la HT se realiz6 de manera apropiada, la
planificacion de cuidados sistematizada aporté ventajas en relacion al
método empleado en la unidad y la utilizacion de la escala NEMS mostré
que el cuidado de este paciente suponia una carga de trabajo importante

para el profesional de enfermeria.

Palabras Clave: “hipotermia terapéutica”, “hipotermia inducida”, “parada
cardiaca”, “parada cardiorrespiratoria”’, “enfermera”, “enfermero”
“‘enfermeras”, “enfermeros” y “enfermeria”.
RESUMO
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Introducidon: A hipotermia terapéutica (HT) demostrou mellorar a
supervivencia dos pacientes con sindrome postparada cardiaca (SPP).
Os profesionais de enfermaria deben de cofiecer a sua importancia e
manexo, e conseguir unha actuacién axeitada. A utilizacién do proceso
enfermeiro e dunha linguaxe estandarizada posibilita a normalizacién da

practica enfermeira e diminde a sua variabilidade.

Obxectivos: 1) Describir un caso de SPP tratado con HT nunha unidade
de criticos e analizar o seu manexo. 2) Establecer un plan de coidados
empregando o modelo de Virxinia Henderson e as taxonomias NANDA-
NIC-NOC e comparar este método de traballo co rexistro de datos
utilizado na unidade. 3) Cofiecer a carga de traballo de enfermaria que
supon a aplicacion da HT neste paciente usando a escala NEMS.

Desenvolvemento: Expuxose un caso de SSP tratado con HT. Realizouse

un plan de coidados sistematizado empregando a valoracion de Virxinia
Henderson e as taxonomias NANDA-NIC-NOC e finalmente, aplicouse a

escala NEMS durante o periodo de HT.

Discusién: Neste caso, a HT realizouse de xeito apropiado, a planificacion
de coidados sistematizada achegou vantaxes en relacion ao método
empregado na unidade e a utilizacién da escala NEMS mostrou que o
coidado deste paciente supofiia unha carga de traballo importante para os

profesionais de enfermaria.

” “* ” “*

Palabras Clave: “hipotermia terapéutica”, “hipotermia inducida”, “parada

cardiaca”, “parada cardiorrespiratoria”, “enfermeira”, “enfermeiro”,

“enfermeiras”, “enfermeiros” e “enfermaria’.

ABSTRACT

Introduction: Therapeutic hypothermia (TH) has been shown to improve
survival of patients with post-cardiac arrest syndrome (PCAS). Nurses

must be aware of their importance and management, and reach the
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correct level of performance. The use of the nursing process and the
standardized language allow the nursing standardisation of practice and

decrease its variability.

Aims: 1) To describe a case of PCAS treated with TH in intensive care unit
and to analyze its implementation. 2) To establish care plan using Virginia
Henderson’s model and NANDA-NIC-NOC taxonomies and compare this
method of working with the data record used in the unit. 3) To
acknowledge the workload of nursing staff involved in the application of

TH in this patient using the NEMS scale.

Development: A case of PCAS treated with TH was presented. A
systematic care plan was carried out using the Virginia Henderson’s
assessment method and NANDA-NIC-NOC taxonomies and finally, the
NEMS scale was applied during the TH.

Discussion: In this case, the TH was adequately performed, the systematic
planning of care provided advantages over the method used in the unit
and the using of NEMS scale showed that this patient care posed a

significant workload for nursing professionals.

Key words: “therapeutic hypothermia”, “induced hypothermia”, “cardiac
arrest”, “heart arrest’, “cardiorespiratory arrest”, “nurse”, “nurses’,

“nursing”.
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INTRODUCCION

La parada cardiaca (PC) o cese del latido cardiaco, que conlleva a la
inconsciencia y al paro respiratorio !, es uno de los principales problemas
sanitarios en los paises desarrollados, no solo por su alta mortalidad, si
no por las secuelas neurolégicas derivadas de la hipoxia y la isquemia
que sufren las neuronas debido a la falta de flujo sanguineo 2.

En Espafa, cada afo, se producen alrededor de 24.500 PC fuera del
hospital, lo que supone una media de un paro cardiaco cada 20 minutos >
4. A nivel mundial la incidencia de PC extrahospitalaria es de 55 adultos
por cada 100.000 personas al afio, con una tasa de supervivencia muy
pobre, entre el 2% y el 11% °. En Estado Unidos y Canada la incidencia
es de aproximadamente 50-55 por 100.000 personas por afo, con una
tasa media de supervivencia al alta hospitalaria del 8,4%. En Europa la
incidencia anual de PC extrahospitalaria es de 38 por 100.000 habitantes

y la supervivencia al alta hospitalaria es del 10,7 % ©.

Segun el trabajo de Heise et al 7, el 80% de los supervivientes comatosos
de parada cardiaca mueren o tienen resultados neurolégicos
desfavorables. En general, los pacientes que sobreviven tienen mal
prondéstico, muchos de estos presentan gran disfuncion fisica y mental, lo
que comporta un deterioro muy importante en la calidad de vida del
paciente, gran impacto emocional para las familias y un significativo coste

economico para el sistema sanitario 8.

En los ultimos 20 afios se ha venido llevando a cabo una mejora de la
respuesta a la parada cardiaca extrahospitalaria, mediante el desarrollo e
implementacion del concepto “cadena de supervivencia’. Con el
establecimiento de los tres primeros eslabones de la cadena de
supervivencia [alerta precoz, resucitacion cardiopulmonar (RCP) vy
desfibrilacion temprana] se ha conseguido la recuperacién de la
circulaciéon espontanea (RCE) en la mayoria de victimas de PC. No

obstante, un alto porcentaje (aproximadamente 70%) de los pacientes que
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consiguen llegar vivos al hospital fallecen en los primeros dias de estancia
en las unidades de cuidados intensivos (UCI), debido al dafio cerebral
producido tras la PC, y es que, la RCP no termina con la RCE sino con el
recuperacion de la funciéon cerebral normal del paciente y su total
estabilizacién. Algo que se pretende conseguir mediante los cuidados
postparada, los cuales constituyen el quinto eslabon de la cadena de
supervivencia, el mas importante para mejorar la supervivencia de la PC °.
En la figura 1 se muestran los 5 eslabones que conforman la llamada

“‘cadena de supervivencia”.

Figura 1. Eslabones de la cadena de supervivencia '

; > : - 1. Reconocimiento rapido
o S N - 2. RCP precoz
| Q ’ H , o, f & ' 3. Desfibrilacion precoz
\ 2 £ 4 / 4. SVA precoz
- — —// — — 5. Cuidados postresucitacion

RCP: reanimacion cardiopulmonar; SVA: soporte vital avanzado.

Estos cuidados tienen como objetivo el tratamiento del sindrome
postparada cardiaca (SPP), reto mas importante para mejorar la
supervivencia de la PC, incluyendo medidas que han demostrado eficacia,
como: la hipotermia terapéutica (HT), el intervencionismo coronario
percutaneo urgente y la optimizacién hemodinamica ' °. En la figura 2 se
muestran los cuidados postresucitacion mediante un algoritmo de

actuacion.

El SSP es una entidad clinica que se produce como consecuencia de la
recuperacion de la circulacién espontanea tras la aplicacion de una RCP.
Es el resultado, por lo tanto, de la isquemia corporal global durante la PC
y la reperfusion general subsiguiente que provoca dafios adicionales
sobre multiples tejidos y érganos. A ello van a contribuir tanto el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica que se desencadena, como la

persistencia de la enfermedad precipitante % 10,
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Se describié por primera vez a principios de la década de 1970 por parte
de Vladimir Negovski, que denominaba esta situacion como “enfermedad
postrresucitacion”. Sin embargo, en la actualidad el término “resucitacion”
se sustituyd por “sindrome postparada” para evitar confusiones con otras

situaciones clinicas °.

La intensidad y gravedad de las manifestaciones clinicas de este
sindrome guardan relacion directa con la duracion del intervalo entre PC-
RCE y con el tiempo de PC sin recibir RCP °.

Figura 2. Algoritmo de cuidados postrresucitacion '

Retorno de circulacion espontanea (RCE)

.

Optimice ventilacion y oxigenacion

- Mantenga saturacion de oxigeno = 93
- Considere via aérea avanzada y capnografia
- No hiperventile

Trate hipotension (PAS <= 90mmHg)

- Bolos IVIIO

- Infusion de vasopresores

- Considere causas tratables
- ECG de 12 derivaciones

v
¢, Obedece drdenes? ‘

Considere HT

_
Reperfusion -—‘ IAMCEST o alta sospecha de IAM ‘

coronaria
I
) |[F]

| Cuidados intensivos avanzados ‘

PAS: presién arterial sistélica; IV: intravenoso; 10: intradseo; ECG: electrocardiograma; HT: hipotermia
terapéutica;, IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; IAM: infarto agudo de
miocardio.

Una de las pocas medidas que desde afios se ha demostrado eficaz para
mejorar significativamente la supervivencia en pacientes con SPP es la

HT, tema principal de nuestro trabajo % 1°.
Hipotermia terapéutica

La HT se define como una disminucién controlada de la temperatura
corporal mediante la aplicaciéon de frio, en este caso con el objetivo de
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proteger al cerebro de lesiones neuroldgicas que pueden tener lugar tras
la parada cardiaca 2. Varios estudios sugieren que la HT es capaz de
disminuir la mortalidad y los dafios neurolégicos producidos después una
PC 10-12_

Cuando un paciente sufre una PC el tejido cerebral es sometido a un
estado de isquemia aguda, que tiene como consecuencia dos tipos de
dafos: uno inmediato e irreversible, en el area que circunda al vaso
ocluido, donde el flujo sanguineo es igual a cero y se denomina CORE; y
otro tardio, en el area que rodea al CORE, llamada zona de penumbra,
cuyo flujo sanguineo ha disminuido notablemente, produciéndose
cambios de tipo apoptdsico. Desde la aparicién de la isquemia hasta el
proceso de muerte neuronal, suceden una serie de reacciones quimicas
caracterizadas por fallo en la produccion de energia, acidosis lactica,
alteracién del balance del calcio y la acumulacion extracelular de
neurotransmisores, las cuales conducen a la apoptosis de la neurona 3 10,

Estos eventos se muestran de forma esquematica en la figura 3.

La HT es capaz de prevenir esta cascada de alteraciones y por lo tanto, la

muerte neuronal, a través una serie de mecanismos neuroprotectores: 3 1

- Reduccion del metabolismo cerebral. Por cada grado de
temperatura corporal que se reduce, la tasa metabdlica disminuye
un 6-7%, lo que conlleva a una disminucion del consumo de
oxigeno y de glucosa. Como consecuencia se consigue una mejora
del acoplamiento entre aporte y demanda de oxigeno en las zonas
isquémicas.

- Prevencion de la disfuncion mitocondrial y de todos sus efectos
excitotoxicos.

- Disminucion de la respuesta inmune e inflamatoria producida por la
isquemia y reperfusion.

- Reduccion del edema cerebral, la presion intracraneal y la actividad

convulsiva.
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Figura 3. Cascada de alteraciones neuroquimicas de apoptosis neuronal 3

[ HIPOXIA CELULAR ]

[ Alteracion respiracion mitocondrial ] [ Acumulacién adenosina
I
. l % I l
Disminucién produccion Aumento nucledtidos Aumento de dcido [ Aumento perdxidos ]
ATP/aumento AMP Adenina‘adenosina lactico y CO2
., _
! .
Alteracién bomba NA- Alteracién metabolismo:- [ Acidosis pH=6 ] Alteracién membrana
K-ATPasa proteinas, lipidos, celular
\ | J hidratos de carbono |
- Produccion de citoquinas .
Salida K espacio ) B /— UESI‘IEITL.IF.'::IHZHCIDH -\\
extracelular Vasodilatacion y edema proteinas
- t d Alteracion funciones
| | enzimas pH
. ?
Despolarizacion de los Liberacion de las dependientes
canales de Ca. Entrada vesiculas presinapticas Inhibicion reoxidacian
de Ca ala celula NT excitatorios NADH
. > (glutamato) o
Disminucion
recaptacion
neurotransmisoras
Activacion encimas proteoliticas/lipoliticas Aumento radicales
con abolicion regulacion metabalica \\_ libres _/)
Aumento liberacion neurotransmisores
Sobrecarga de estimules neuronales

[ MUERTE CELULAR ]

ATP: adenosin trifosfato; AMP: adenosin monofosfato; NA: sodio; K: potasio; Ca: calcio; NT: neurotransmisores; NADH: dinucledtido de nicotinamida adenina reducida
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Ademas de los efectos neuroprotectores, la HT ejerce acciones sobre

otros sistemas corporales que son necesarias conocer y que pueden

desembocar en importantes complicaciones 3. Estas aparecen recogidos

enla Tabla 1.

Cardiovascular

Respiratorio

Digestivo

Metabdlico

Neurolégico

Hematologico
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Tabla 1. Efectos sistémicos y complicaciones de la HT 3121314

Efectos sistémicos
Aumento del GC, TA y PVC, con descenso posterior.
Disminucién de la contractilidad.
Alteraciones del ritmo cardiaco: taquicardia que evoluciona a
bradicardia y/o a otras arritmias.
Disminucion de la conduccion: prolongacion de los intervalos
QT, QRS y PRy presencia de la onda J de Osborne.
Vasoconstriccion. En el recalentamiento vasodilatacion.
Taquipnea que evoluciona a bradipnea e hipoventilacion.
Broncorrea y broncoespasmo.
Alteracion de la relacion ventilacion-perfusion.
Falsa elevacion de la PaO, (si no se corrige con la temperatura).
Afectaciéon de la barrera mucociliar y ausencia de los reflejos
protectores de la via aérea.
Disminucion de la funcién del tubulo renal.
Poliuria por disminucién de la reabsorcion de solutos.

Disminucion de la motilidad intestinal.
Elevacion de las concentraciones de amilasa sérica.
Disminucién de la funcidon hepatica: elevacion de las

transaminasas.

Descenso del pH (si no se corrige con la temperatura).
Disminucion de la actividad de las glandulas suprarrenales.
Disminucién del metabolismo del lactato y citrato.
Alteraciones  ibnicas:

hipomagnesemia,  hipopotasemia,

hipofosfatemia e hipocalcemia. Hiperpotasemia en el
recalentamiento.

Menor secrecion de insulina y mayor resistencia a ella.
Estabilizacion en el recalentamiento.

Disminucién del nivel de conciencia.

Disminucion o ausencia de la actividad motora voluntaria y
refleja.

Disminucién de la quimiotaxis, fagocitosis y produccion de
anticuerpos.

Hemoconcentracion, con aumento del hematocrito y de la

viscosidad sanguinea.

Complicaciones

Taquicardia
Bradicardia
Arritmias
Hipertension
Hipotension

Hipovolemia

Alteracion de la
eliminaciéon de
farmacos

fleo

Alteracion de la
absorcion,
metabolizacion
y eliminacion
de farmacos

Trastornos
electroliticos

Hiperglucemia

Hipoglucemia

Infeccion

Hemorragia
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Leucopenia y trombocitopenia.

- Coagulacion
Alteraciones en la coagulacion (prolongacion del TP y del TPT). intravascular
Mecanismo de produccién de calor. - Escalofrios
-  Mioclonias

Vasoconstriccion periférica. - Lesiones

cutaneas

El interés por la terapia con HT comienza en la tercera década del siglo
XX, tras la publicacion de una serie de casos de victimas de ahogamiento
con hipotermia, en las que se consiguid una resucitacion exitosa después
de haber estado sometidos a largos periodos de hipoxia. En 1945 se
publico el primer informe cientifico sobre la HT, donde se describia su uso
en pacientes con traumatismo craneo encefalico 3. Posteriormente, en la
década de los 50 se empezd a utilizar como neuroprotector, frente a la
isquemia producida en cirugias a corazon abierto. A finales de ese afo,
también se describié su uso eficaz tras el paro cardiaco, uso que fue
abandonado por la poca fiabilidad de sus beneficios y las dificultades en
su aplicacion '°. No ha sido hasta fechas recientes cundo se retomo la
HT como tratamiento potencialmente util tras la PC, gracias a los
resultados de dos ensayos aleatorizados publicados en el afio 2002, que
demostraron que la HT en sobrevivientes de PC reduce la mortalidad y

mejora los resultados neuroldgicos % 15 16,

El primer estudio, de The Hypothermia after Cardiac Arrest Study Group,
fue llevado a cabo en 9 hospitales de 5 paises europeos y analizé 275
pacientes resucitados de PC extrahospitalaria tras un ritmo de fibrilaciéon
ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) sin pulso. De estos
pacientes, aleatoriamente, 138 recibieron tratamiento estandar y 137
tratamiento con HT durante 24 horas a 33 °C. A los 6 meses, el 55% de
los pacientes sometidos a HT tuvieron buena recuperacion neuroldgica o
recuperacion con secuelas moderadas, en comparacion con el 39% de los
pacientes asignados al grupo de normotermia [RR 1,40; IC 95% 1,08-

1,81; p 0,009]. La mortalidad a los 6 meses también fue significativamente

11
Hipotermia terapéutica en el sindrome postparada cardiaca: Estudio de un caso



inferior en el grupo de HT (41% frente al 55%) [RR 0,74; IC 95% 0,58-
0,95; p 0,02] 5.

En el segundo estudio, realizado en Australia por Bernard et al, se
analizaron 77 pacientes recuperados de una PC extrahospitalaria
secundaria a FV. 43 pacientes fueron sometidos a HT a 33° C durante 12
horas, frente a 34 pacientes que permanecieron en normotermia. De los
pacientes que recibieron HT, el 49% presentaron buen prondstico
neurolégico, en comparacion con el apenas 26% de los pacientes
sometidos a normotermia [IC 95% 13-43; p=0,046] ®.

Como resultado de estas publicaciones, las sociedades cientificas
comenzaron a realizar sus recomendaciones a favor del uso de la HT °.
Tanto las guias de resucitacidon europeas del European Resuscitation
Council (ERC), como las guias americanas de la American Heart
Association (AHA) y del International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) aconsejaron el tratamiento hipotérmico en pacientes adultos
inconscientes con RCE después de una PC. En la tabla 2 se recogen las
indicaciones actuales dadas por estas guias 1720

American Heart Association Guidelines for cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care (2010) '
Enfriamiento a 32-34 °C durante 12-24 horas en pacientes adultos comatosos con RCE tras PC
extrahospitalaria con FV como ritmo inicial (Clase I; Nivel de evidencia B).
La HT también se puede considerar en pacientes adultos en coma tras la RCE después de una PC
intrahospitalaria o extrahospitalaria independiente del ritmo inicial (Clase lIb; Nivel de evidencia B).
International Liaison Committee on Resuscitation (2008) *°
La HT debe de formar parte de una estrategia de tratamiento estandarizado para los supervivientes
comatosos de un paro cardiaco.
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation (2010) 2°
El uso de la HT debe incluir a los sobrevivientes comatosos de PC asociada inicialmente con ritmos
desfibrilables y no desfribilables. Se reconoce menos nivel de evidencia para su uso despuées de PC
con ritmo inicial no desfibrilable.

HT: hipotermia terapéutica;, RCE: recuperacion de la circulacién espontanea; PC: parada cardiaca; FV:
fibrilacion ventricular.

A pesar de estas recomendaciones, la realidad es que, en cuanto a la HT,

solo una minoria de profesionales aplica las medidas sugeridas por las
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guias internacionales, ya que en su mayoria se basan en el “juicio clinico”,

y existen pocos protocolos de actuacion al respecto '°.

Analisis realizados desde el afio 2002 demostraron que el uso de la HT en
la practica clinica hospitalaria era minoritario: Alemania 23,5%, Reino
Unido 28%, Estados Unidos 33% 3. Algunos de los motivos argumentados
sobre su infrautilizacion fueron: la necesidad de mayor informacion, no
estar explicito en las guias, dificultad en su utilizacion, malas experiencias

previas o no aportaban motivos °.

Es por ello, que en el afio 2009 el Comité Directivo del Plan Nacional de
RCP (PNRCP) de la Sociedad Espaiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC), llevé a cabo la tarea de difundir a
todos los profesionales sanitarios, la necesidad de desarrollar protocolos
de actuacién, que impulsen medidas para mejorar la supervivencia de los
pacientes que ingresan en UCI tras haber sido reanimados de una PC. En
este sentido, se recomienda que cualquier plan o protocolo de actuacion

debe de contemplar la HT % 10,

Por lo tanto, todos los profesionales sanitarios del ambito de los cuidados
criticos, incluyendo los profesionales de enfermeria, deben de ser

conscientes de la importancia que recibe la HT en el manejo del SPP °,
Papel de la enfermeria en la HT

La enfermeria de UCI debe de formarse al respecto, conocer la fisiologia
de la HT, las indicaciones para su uso, asi como los efectos adversos
potenciales de su aplicacién. Ademas, es preciso conseguir una actuacion
adecuada y protocolizada, para dar una atencion de calidad a los
pacientes que reciban este tratamiento, evitando la variabilidad en la

practica clinica °.

La utilizacion del proceso enfermero (PE) y de un lenguaje estandarizado
de enfermeria (LEE) posibilita la normalizacion de la practica enfermera y

disminuye su variabilidad 2'. Los tres lenguajes estandarizados mas
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usados son la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) 22,
la Nursing Outcomes Classification (NOC) 23 y la Nursing Interventions
Classification (NIC) %4, creados hace mas de dos décadas 2'. A pesar de
esto, en la actualidad, la implantacion de estas taxonomias en las

unidades de cuidados criticos esta poco difundida.

OBJETIVOS

Fue por ello que se plante6é como objetivos:

1. Describir un caso de SPP tratado con HT en la UCI del Complexo
Hospitalario Universitario de A Corufha (CHUAC) y analizar su
manejo en relacion con lo propuesto en la literatura.

2. Establecer un plan de cuidados de enfermeria empleando el
modelo de Virginea Henderson y las taxonomias NANDA-NIC-
NOC y comparar, a partir de nuestro caso, este método de trabajo
con el registro de datos utilizado en la unidad.

3. Conocer la carga de trabajo de enfermeria que supone la

aplicacion de la HT en este paciente empleando la escala NEMS.

DESARROLLO

Para documentar el trabajo se llevé a cabo una busqueda bibliografica en
las bases de datos: Medline, PubMed, Lilacs, Dialnet, Cuiden, Scopus y
Scielo. Las palabras claves empleadas fueron: “therapeutic hypothermia”,

” “* ” 1] t “*

‘induced hypothermia”®, “cardiac arrest”, “heart arrest”, “cardiorespiratory
arrest”, “nurse”, “nurses”, “nursing”, “hipotermia terapéutica”, “hipotermia
inducida”, “parada cardiaca”, “parada cardiorrespiratoria”’, “enfermera”
‘enfermero”, “enfermeras”, “enfermeros” y “enfermeria”. La estrategia de
busqueda se limitd a incluir articulos publicados del aiio 2010 en adelante,
aunque por su relevancia fue considerado de forma puntual algun trabajo

anterior.

14
Hipotermia terapéutica en el sindrome postparada cardiaca: Estudio de un caso



Para el desarrollo del plan de cuidados, ademas de revisar estudios
relacionados con ello, se ha empleado las interrelaciones descritas entre
la NANDA-NIC-NOC.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 17 afos de edad, que previamente asintomatica, sufre una PC
extrahospitalaria con pérdida de conocimiento sin prodromos. Como

antecedentes personales presenta:

- Cardiopatia congénita tipo estenosis aodrtica critica de diagndstico
en el periodo neonatal, necesitando valvuloplastia y posteriores
cirugias para solventar complicaciones. Portadora de marcapasos

endocavitario debido a bloqueo auriculoventricular completo.

No se hacen maniobras de RCP basicas. Inmediatamente se avisa el 061,
que asiste tras 6 minutos, documentando como primer ritmo FV. Se
realizan dos cardioversiones eléctricas, con salida en ritmo ventricular
estimulado por marcapasos. A continuacién, se procede a maniobras de
RCP avanzadas, con las se consigue la recuperacién del pulso en
aproximadamente 5-10 minutos. Posteriormente, se inicia protocolo de
hipotermia con sueroterapia y se traslada a la paciente al CHUAC, donde
es ingresada en la Unidad de Coronarias del Servicio de Medicina

Intensiva.

La enferma llega a la unidad intubada, con ventilacion mecanica, FiO2 al
50% y saturacion de O2 del 100%. Se encuentra sedonalgesida con
midazolam y fentanilo, presentando pupilas midticas y reactivas.
Hemodinamicamente estable: tension arterial (TA) de 95/54 mmHg y
frecuencia cardiaca (FC) de 70 latidos/minuto, que en el
electrocardiograma (ECG) realizado se observa que es dependiente del
ritmo del marcapasos. En las horas siguientes presenta hipotension que

requiere apoyo con noradrenalina en perfusion endovenosa continua.
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En la analitica de ingreso todos los parametros estan dentro de limites
normales, excepto los niveles de potasio (2,9 mEg/L; normal 3,51-5), de
calcio corregidos de acuerdo a valores de proteinas (6,8 mg/dL; normal
8,5-10,1), de troponina (0,31 ng/mL; normal 0-0,06) y el tiempo de
protrombina (2,08; normal 0,85-1,2). En la gasometria arterial se objetiva
acidosis metabdlica [pH 7,25 (normal 7,35-7,45); PaO2/FiO2 990 (normal
>300); PaCO2 40 mmHg (normal 35-45); HCOs- 17,10 mEq/L (21,8-26,9)].

La paciente trae tres vias venosas periféricas, dos en el miembro superior
derecho y una en el miembro superior izquierdo. En la unidad se le
canaliza una via venosa central de tres luces en la yugular derecha y una
via arterial en la femoral izquierda. Ademas se le coloca sonda vesical y
sonda nasogastrica. A continuacioén, se pone en marcha el protocolo de
hipotermia terapéutica existente en la unidad, el cual se recoge de forma

resumida en la Tabla 3.

1. Fase de identificacion de pacientes

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Absolutos Relativos

Todos los pacientes - Obedece 6rdenes. - Embarazo.
independientemente - Mas de 8 horas tras la RCE. - Sangrado activo
del ritmo cardiaco - Sangrado o infeccién que importante o coagulopatia.
inicial o del lugar de comprometa la vida. - RCP mayor de 60
la PC. - Shock cardiogénico minutos.

refractario a tratamiento. - Escala de Coma de

Situacion terminal. Glasgow de 3 puntos y

pupilas midriaticas.

2. Fase de induccién
Disminucién de la temperatura hasta alcanzar 33 °C.
Inicio en ambulancia 061, sala de urgencias/hemodinamica o UCI.
Enfriamiento con suero salino fisioldgico IV a 4°C y posteriormente con el dispositivo Arctic-Sun®
o Alsius®.
Programacion de la temperatura objetivo en la consola del dispositivo.
Analitica completa urgente, gasometria arterial y cultivo de secreciones respiratorias.
Sedacion y si es preciso relajacion.
Monitorizacién del BIS.
Control de glucemia, potasio y gasometria arterial cada 2 horas.
Control de magnesio y fosforo cada 24 horas.
Aporte de volumen.
Dieta absoluta.
- Ajuste de parametros segun analitica, glucemia y gasometria arterial.
3. Fase de mantenimiento
Mantenimiento de 33 °C durante 24-36 horas, se permiten oscilaciones de 0,2-0,5 °C.
Analitica completa urgente y gasometria arterial cada 8 horas.
Control de la sedacion.
Control del riesgo de infecciones y crisis comiciales.
Ajuste de parametros en base a los resultados analiticos.

16
Hipotermia terapéutica en el sindrome postparada cardiaca: Estudio de un caso



4. Fase de recalentamiento
Aumento de la temperatura a un ritmo de 0,2-0,5 °C/hora hasta alcanzar 36,5 °C.
Programacién de la temperatura objetivo y la velocidad de recalentamiento en la consola.
Control de alteraciones hemodinamicas, electroliticas y metabdlicas.
Suspension de la relajacion al alcanzar los 35 °C.

- Disminucién de la sedacién al llegar a los 36 °C.

5. Fase de normotermia
Mantenimiento del dispositivo empleado durante 24 horas a 36,5-37 °C.
Control de la infeccidn. Si sospecha, extraccion de cultivos y valorar antibioterapia empirica.
Iniciacion de nutricion enteral.

HT: hipotermia terapéutica; UCI: unidad de cuidados intensivos; CHUAC: Complejo Hospitalario
Universitario A Corufia; PC: parada cardiaca; RCE: recuperacion de la circulacién espontanea; RCP:
reanimacion cardiopulmonar; IV: intravenoso; BIS: incide biespectral.

Fase de identificacion del paciente

En esta fase, se determina si el sujeto es candidato a recibir HT,
basandose en los criterios de inclusion y exclusion establecidos en el
protocolo. En nuestro caso, la paciente no presenta ninguna
contraindicacion, siendo una candidata adecuada para el tratamiento

hipotérmico.
Fase de induccion

El comienzo del enfriamiento, como se ha expuesto, tiene lugar durante el
traslado de la enferma al hospital con la infusion intravenosa de suero
salino fisiologico frio. Posteriormente, en la unidad se continua la
induccion de la hipotermia mediante el sistema de refrigeracion externo
Arctic-Sun®, con el que se alcanza, a las 3 horas y 40 minutos de su

colocacién, la temperatura objetivo de 33 °C.

Las mediciones térmicas se llevan a cabo cada dos horas, mediante una
sonda esofagica con sensor térmico que va incorporada en el propio
Arctic-Sun®.

Durante el inicio de esta fase, la paciente presenta inestabilidad
hemodinamica por lo que permanece con perfusion de noradrenalina
(dosis maxima de 0,38 ug/kg/minuto). Posteriormente, se mantiene
estable lo que permite ir descendiendo las dosis hasta su retirada. EI ECG

muestra ritmo de marcapasos.
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Continua intubada y con ventilacion mecanica en modalidad controlada
[volumen control regulada por presion (VCRP)], con FiOz2 al 50%, presion
positiva al final de la expiracion [positive end-expiratory pressure (PEEP)]
de 6, frecuencia respiratoria (FR) de 15 respiraciones/minuto, volumen
corriente de 470 ml. Con estos parametros mantiene una ventilacion y
oxigenacion adecuadas, aunque persiste la acidosis metabdlica
(Gasometria arterial: pH 7,31; PaCO2 36 mmHg; PaO2/FiO2 616; CHOs-
18,7 mEq/L). Por tubo orotraqueal se aspiran escasas secreciones, con

restos hematicos.

Se mantiene sedonalgesida con perfusion continua de midazolam vy
fentanilo y relajada con cisatracurio. Se monitoriza indice biespectral (BIS)
que registra un valor de 45. Las pupilas siguen siendo midticas y

reactivas. La escala de coma de Glasgow es de 3 puntos.

Presenta una herida en la mucosa del labio superior debido a la caida tas
la PC. La lesion es vista por el cirujano plastico, quien realiza su sutura y
se inicia antibioterapia empirica con amoxicilina-acido clavulanico. En
estos momentos es ya una paciente con riesgo alto de desarrollar ulceras

por presion (puntuacion de 12 en la escala de Braden).

Se realizan controles horarios de diuresis que muestran un gasto urinario

normal, de aproximadamente 1cc/kg/hora.

Los ruidos gastrointestinales estan disminuidos, por lo que se mantiene
en dieta absoluta y con drenaje gastrico por gravedad que es
escasamente productivo. Se repone volumen mediante la administracion
de sueroterapia en la que se incluye glucosa como aporte energético.
Hace una pequefa deposicion de consistencia blanda. Periédicamente se
llevan a cabo controles de glucosa que se mantienen estables (glucemias

de 130-140 mg/dL) sin necesidad de administracién de insulina.

Durante esta fase se inicia profilaxis antitromboética con heparina de bajo
peso molecular. Los analisis sanguineos muestran un aumento de

troponina (8,32 ng/mL) y creatinina—fosfocinasa (CPK) (247 UI/L; normal
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10-195). Ademas se recoge muestra de secreciones orotraqueales para

cultivo, segun protocolo.
Fase de mantenimiento

Alcanzados los 33 °C estos se mantienen durante 31 horas y 45 minutos.
Los controles térmicos se realizan del mismo modo que en la fase

anterior, observandose pequenas fluctuaciones de temperatura.

Durante este periodo, la enferma estd hemodinamicamente estable sin
soporte inotrépico (TA 122/61 mmHg, FC 60 latidos/minuto dependiente

de marcapasos).

Intubada y con ventilacion mecanica en modalidad VCRP, con FiOz2 en
descenso (30%). Se realizan varias gasometrias arteriales de control que
muestran una mejoria de la acidosis metabdlica, con oxigenacién normal
y una ventilacion puntualmente aumentada (pH 7,31-7,42; PaO2/FiO2 603-
625; PaCO2 41-31 mmHg; HCO3-19,9-21,8 mEq/L).

Permanece sedoanalgesiada y relajada con una pauta igual que en la

fase de induccion. El BIS es menor de 60. El resto esta sin variaciones.

El flujo urinario es de 1,7-3 cc/kg/hora (poliuria). Los balances hidricos
horarios son negativos por lo que se aumenta la reposicion hidrica

mediante sueroterapia.

A nivel gastrointestinal tampoco hay cambios especiales, salvo que
presenta un episodio de hipoglucemia (glucemia de 60 mg/dL) que
requiere la administracion de glucosa endovenosa y el ajuste de la pauta

de sueros.

Durante esta fase se realizan varios analisis de sangre en los que se
aprecia una leucocitosis (15.260/pL; normal 4.000-11.500), con neutrofilia
(13.710/uL; normal 2.500-7.500) y linfopenia (780/pL; normal 1.000-
4.000), ademas de hipocalcemia (8,1 mg/dL; normal 8,5-10,1) y elevacion

de las transaminasas, troponina (4,09 ng/mL) y CPK (513 UI/L).
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Fase de recalentamiento

Transcurrida la fase anterior, se inicia el aumento de la temperatura
durante 9 horas y 15 minutos hasta lograr la normotermia (36,5 °C). En
nuestro caso, se realizé mediante el dispositivo Arctic-Sun®, la velocidad
de recalentamiento programada era de 0,3 °C/hora, pero la elevacion real
objetivada fue de 0,2-0,7 °C/hora.

Durante este periodo, la paciente permanece hemodinamicamente
estable y en ventilacion mecanica en modalidad VCRP. Las secreciones
que se aspiran por el tubo orotraqueal son escasas y de aspecto

purulento.

Una vez alcanzados los 35 °C se suspende relajacion y, tras conseguirse

la temperatura objetivo de 36,5 °C, también se retira la sedoanalgesia.

Durante las primeras cuatro horas de recalentamiento la diuresis esta
ligeramente disminuida (0,25-0,5 cc/kg/hora) por lo que se administra
volumen en forma de suero salino fisiolégico que resulta efectivo, ya que

aumenta posteriormente el gasto urinario a 0,6-0,9 cc/kg/hora.

Presentd nuevos episodios de hipoglucemia (glucemia 45 mg/dl) que se
resolvieron con la administracién de glucosa intravenosa y el inicio de
nutricion enteral una vez finalizado el recalentamiento. Por otra parte,

continua sin hacer deposicion.

En los examenes sanguineos persiste neutroflia (8.160/pl), linfopenia
(330/pl) y elevacion de transaminasas con niveles inferiores a la fase

anterior.
Fase de normotermia

Una vez alcanzada la normotermia la enferma permanece con el sistema
Arctic-Sun® durante 26 horas y 20 minutos. La temperatura se mantiene

estable hasta las dos Ultimas horas donde desarrolla fiebre de hasta

20
Hipotermia terapéutica en el sindrome postparada cardiaca: Estudio de un caso



38,1°C. Se administran antitérmicos y se recogen muestras de sangre,

orina y secreciones bronquiales para cultivo.

Desde el punto de vista hemodinamico también se encuentra estable, con
la Unica salvedad de que se decidié subir la FC (100 latidos/minuto),
mediante el ajuste del marcapasos, con el fin de aumentar el gasto

cardiaco para hacer frente al aumento de las necesidades de esta fase.

Respiratoriamente se inicia el proceso de separacion de la paciente de la
ventilacidn mecanica, pasando el respirador a una modalidad espontanea
(presion soporte con PEEP). La necesidades de FiO2 van en descenso

(25%), manteniendo saturaciones de O2 normales (>96%).

Al final de este periodo se produce un episodio de desaturacion brusca
(saturacion de Oz de 87%) acompafado de taquipnea (38
respiraciones/minuto). Se interpreta como secundario al desarrollo de una
atelectasia en relacién con un tapon de moco. Mediante la aspiracion de
secreciones y la administracion de brocodilatadores inhalados se
consigue la estabilizacion de la paciente. Posteriormente, en el cultivo de
secreciones orotraqueales se halla Staphylococcus aureus que, junto con
la clinica y los hallazgos en la radiografia de torax, indican la presencia de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica, por lo que se continda

antibioterapia con amoxicilina- acido clavulanico.

Neurolégicamente la enferma se encuentra consciente, obedeciendo
ordenes sencillas y movilizando las cuatro extremidades con debilidad,
pero sin evidencia de focalidad. La escala de coma de Glasgow es de 11
puntos (ocular 4 puntos, verbal 1 punto, motor 6 puntos).

Las diuresis estan conservadas (1 cc/kg/hora). En los controles analiticos
existe hipocalcemia (8 mg/dL), hipopotasemia (2,9 mEq/L), hipofosfatemia
(1,8 mg/dl; normal 2,7-4,5) e hipomagnesemia (1,25 mg/dL; normal 1,5-
2,5), por lo que se le administran suplementos de cloruro potasico,
glicerofosfato sédico y sulfato de magnesio.
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El abdomen es blando y depresible, aunque esta sin evacuacion intestinal
desde la fase de mantenimiento. A pesar de que tolera dieta enteral
persiste tendencia a la hipoglucemia (glucemia de 66-70 mg/dl) por lo que

se hace aporte complementario de glucosa en los sueros.

PLAN DE CUIDADOS

Valoracion general

A partir de los datos presentados anteriormente, se ha realizado una
valoracion de enfermeria a esta paciente en cada fase de la HT siguiendo
el modelo conceptual de Virginea Henderson. Esta valoracién se expone

de forma resumida en la tabla 4.

Se decidié la utilizacién de este modelo porque es el empleado en la
Escuela Universitaria de Enfermeria de A Corufia, en el ambito
hospitalario de referencia y uno de los mas conocidos 2°. Sin embrago, en
las unidades de cuidados criticos su adopcion es baja, por lo que nos

interesd conocer su aplicabilidad en este tipo de pacientes.

Toda la informacién presentada se ha recogido del registro de actividades
y de la historia clinica de la paciente durante su estancia en la UCI. En

este caso, no se ha realizado el seguimiento directo de la enferma.

A pesar, de no existir datos relacionados con las necesidades de la
familia, la literatura revisada contempla este aspecto y referencia
diagndsticos de enfermeria (DdE) para ello como “ansiedad”y “temor”“.

Diagnésticos y planificacion de cuidados

Considerando la informacion aportada por la valoracién y lo descrito en la
bibliografia se ha elaborado un plan de cuidados inicial, en la fase de
induccién, prestando atencién a las posibles complicaciones del
tratamiento hipotérmico. También se ha tenido en cuenta los problemas

potenciales que la familia puede experimentar en esta situacion.
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Para eso, y siguiendo el modelo de Carpenito 2%, se han identificado DdE
y problemas de colaboracion. Para nombrar los diagnosticos de

enfermeria se ha adoptado la taxonomia diagnéstica NANDA.

La NANDA define los DAE como “Un juicio clinico sobre la respuesta de
una persona, familia o comunidad a problemas de salud/procesos vitales
reales o potenciales que proporcionan la base de la terapia para el logro
de objetivos de los que la enfermera es responsable”. Los diagnosticos
enfermeros estan dentro del ambito independiente de la practica
profesional, se refieren a situaciones que la enfermera identifica, valida y
trata, siendo ella quien tiene el control y la autoridad, y por lo tanto, es la
responsable del logro del resultado final deseado 27.

Por su parte, los problemas de colaboracion pueden definirse como:
“‘problemas de salud reales o potenciales en los que el usuario quiere que
la enfermera realice por él actividades de tratamiento y control, prescritas
por otro profesional, generalmente el médico”. Se situan por lo tanto, en el
ambito de colaboracion con otro profesional que es quien tiene el control y
la autoridad, asi como la responsabilidad del resultado final. Para nombrar

estos problemas es necesaria la utilizacion de terminologia médica .

A cada diagndstico de enfermeria y problema de colaboraciéon establecido
se le asigna criterios de resultados e intervenciones enfermeras siguiendo
respectivamente las taxonomias NOC y NIC, como se detalla en las tablas
5y 6. En los criterios de resultados (NOC) se determinan una serie de
indicadores para medir el resultado. Asimismo, cada NIC va acompaiado
de una serie de actividades seleccionadas teniendo en cuenta la situacién

clinica presentada.

23
Hipotermia terapéutica en el sindrome postparada cardiaca: Estudio de un caso



Necesidades

Oxigenacion -

Nutricion e -
hidratacién

Termorregulacion -

Descanso y suefio [

Evitar peligros -

Tabla 4. Valoracion segun las necesidad de Virginea Henderson en cada fase de la HT

Induccion

Ventilacion mecanica controlada

Hipotension precisando
noradrenalina

FC de 60 latidos/minuto
dependiente de marcapasos
Acidosis metabdlica

Aumento de troponinas y CPK
Disminucién de la motilidad
gastrica

Dieta absoluta

Drenaje gastrico por gravedad
Sonda vesical

HT: descenso de la temperatura

hasta 33 °C
Sedoanalgesiada y relajada
BIS <60

Catéter arterial
Catéter venoso central

Fases de la HT

Mantenimiento
Hemodinamicamente estable
sin aminas
Acidosis metabdlica
Hiperventilacion
Resto sin cambios

Hipoglucemia

Aumento de transaminasas
Hipocalcemia

Resto sin cambios

Poliuria

No deposicion

Resto sin cambios

HT: mantenimiento de 33 °C

Sin cambios

Leucocitosis, neutrofilia y
linfopenia

Recalentamiento
No alteraciones acido-base
Secreciones orotraqueales
escasas Yy purulentas
Toponinas y CPK normales
Resto sin cambios

Retirado drenaje gastrico
Inicio de nutricién enteral
Calcio en rangos normal
Resto sin cambios
Diuresis conservadas.
Resto sin cambios

HT: aumento de la
temperatura hasta 36,5 °C
Se suspende relajacion y
sedoanalgesia al final la de
la fase

Resto sin cambios.
Neutroflia y linfopenia
Resto sin cambios

Normotermenia
Ventilaciéon mecanica
espontanea.

Aumento de la FC a 100
latidos/minuto dependiente
de marcapasos

Neumonia asociada a la VM

Alteraciones electroliticas
Transaminasas normales
Resto sin cambios

Sin cambios

HT: mantenimiento de 36,5°C
Fiebre de 38,1 °C

Tendencia al suefio

Sin sedacion ni relajacion.

Leucocitos normales
Escala de Coma de Glasgow

- Tres catéteres venosos periféricos. - Resto sin cambios

- Escala de Coma de Glasgow de 3 -
puntos

- Profilaxis antitrombética con HBPM

Higiene y - Herida en mucosa de labio superior - Sin cambios - Sin cambios - Escala de Braden de 14

proteccion de la - Escala de Braden de 12 puntos puntos

piel - Resto sin cambios

de 11 puntos
Resto sin cambios

Movilizacion y - Inmovilizacion - Sin cambios - Sin cambios - Movilizacién débil de las
postura cuatro extremidades
Comunicacion - Incapacidad para comunicarse - Sin cambios - Sin cambios. - Sin cambios

HT: hipotermia terapéutica, FC: frecuencia cardiaca; CPK: creatina-fosfocinasa; BIS: indice biespectral; HBPM: heparina de bajo peso molecular; VM: ventilacion
mecdnica
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Tabla 5. Diagnésticos NANDA

NOC
1102 Curacion de la herida: por primera
intencion
Indicadores:
- 13 Aproximacion de los bordes de
la herida
- 02 Supuracion purulenta
- 03 Secrecion serosa de la herida
- 04 Secrecién sanguinolenta de la
herida
- 08 Eritema cutaneo circulante
- 09 Edema perilesional

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas
mucosas
Indicadores :

- 04 Hidratacién

- 13 Integridad de la piel

- 15 Lesiones cutaneas

- 21 Eritema

NOC
1100 Salud oral
Indicadores:
- 09 Humedad labial
- 10 Humedad de la mucosa oral y
de la lengua
- 12 Integridad de la mucosa oral
- 13 Integridad de la lengua
- 22 Lesiones en la mucosa oral

3660 Cui

3540 Pre

NIC
dado de las heridas
Monitorizar las caracteristicas de las heridas, incluyendo drenaje, color, tamafio y olor.
Limpiar con solucién salina fisioloégica o un limpiador no toxico.
Comprobar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.
Evitar tensién sobre la herida.
Documentar la localizacion, tamafio y aspecto de la herida.

NIC
vencion de ulceras por presion
Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para valorar los factores de riesgo del individuo (Escala de
Braden).
Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego diariamente.
Utilizar barreras de proteccién como cremas hidratantes o acidos grasos hiperoxigenados evitando su aplicacion sobre el
dispositivo de enfriamiento.
Cambios posturales cada 4 horas, alternando decubito supino, decubito lateral derecho y decubito lateral izquierdo.
Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas y demas puntos de presion al cambiar de posicion.
Colocar al paciente en posicién ayudandose de almohadas para elevar los puntos de presion encima del colchon.
Colocar protectores para los codos y talones segun corresponda.
Mantener la ropa de la cama limpia y seca, y sin arrugas.
Utilizar camas o colchones especiales.

NIC

1710 Mantenimiento de la salud bucal

Realizar higiene bucal cada turno con gasas blandas y clorhexidina 0,2%.

Aplicar lubricante para humedecer los labios.

Cambiar fijaciones del tubo orotraqueal y rotacion, evitando mover o torcer el tubo de forma brusca.

Durante la higiene bucal inspeccionar la piel y mucosa oral (humedad/sequedad, estado de los labios, de la lengua, de las
encias, etc.)
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NOC
2110 Severidad del ojo seco
Indicadores:
- 02 Cierre palpebral incompleto
- 03 Enrojecimiento de la
conjuntiva

NOC
0903 Comunicacion: expresiva
Indicadores:
- 01 Utiliza el lenguaje escrito
- 07 Utiliza el lenguaje no verbal

NOC
1210. Nivel de miedo
Indicadores:
- 05 Inquietud
- 07 Explosiones de ira
- 15 Preocupacion por la fuente de
miedo
- 32 Lloros
- 35 Temor

NIC
1650 Cuidados de los ojos
- Observar si hay enrojecimiento, exudacion o ulceracion.
- Mantener los parpados cerrados.
- Aplicar proteccion ocular, como antibiético profilactico lubricante.
- Aplicar camara de humedad mediante suero salino fisiolégico.

NIC
4920 Escucha activa
- Mostrar interés en la paciente.
- Utilizar comunicacién no verbal, como tabla de abecedario o gestos faciales para facilitar la comunicacion.
- Aclarar el mensaje y verificar su comprension mediante el uso de preguntas y retroalimentacion.

NIC

5230 Mejorar el afrontamiento

- Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.

- Proporcionar a la familia informacion objetiva respecto al diagnéstico, tratamiento y prondstico.
5270 Apoyo emocional

- Escuchar las expresiones de sentimientos de la familia y animar su exteriorizacion.

- Permanecer con la familia y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de mas ansiedad.

- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
7140 Apoyo a la familia

- Valorar la reaccion emocional de la familia frente la enfermedad de paciente.

- Ofrecer una esperanza realista

- Favorecer una relacion de confianza con la familia.

- Responder a todas sus preguntas.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association ; NOC: Nursing Outcomes Classification; NIC: Nursing Interventions Classification; PC: parada cardiaca

Tabla 6. Problemas de colaboracion

NOC
0400 Efectividad de la bomba cardiaca
Indicadores:
- 01 Presion sanguinea sistélica
- 19 Presién sanguinea diastolica
- 02 Frecuencia cardiaca
- 06 Pulsos periféricos
- 25 Presién venosa central

NIC

4040 Cuidados cardiacos

- Realizar una valoracion exhausta de la circulacién periférica (comprobar pulsos periféricos, edema, relleno capilar, color y
temperatura de las extremidades en fase de recalentamiento o normotermia).

- Monitorizar los signos vitales con frecuencia (tension arterial, presion venosa central, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de Oy).

- Monitorizar y documentar la aparicion de arritmias cardiacas.

- Monitorizar los valores de laboratorio (encimas cardiacas).
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10 Arritmias
13 Edema periférico

NIC

0411 Respuesta de la ventilacion
mecanica: adulto
Indicadores

02 Frecuencia respiratoria

06 Volumen corriente pulmonar
08 FiO,

09 PaO;

10 PaCO,

11 pH arterial

12 Saturacion de O,

16 Hallazgos de rayos X de
térax

24 Dificultad para respirar con
el ventilador

25 Ansiedad

Monitorizar el funcionamiento correcto del marcapasos.
Evaluar las alteraciones de la presion arterial.

4150 Regulacion hemodinamica

Administrar noradrenalina.
Monitorizar los efectos de la medicacion.

4210 Monitorizacion hemodinamica invasiva

Poner cero y calibrar el equipo al menos una vez por turno, con el transductor a nivel de la auricula derecha.

Monitorizar la presion arterial (sistolica, diastélica y media) y presion venosa central.

Monitorizar las ondas hemodinamicas para ver si hay cambios en la funcién cardiovascular. Si observa una atenuacion de
la onda, comprobar si hay acodamiento o burbujas de aire en los tubos, verificar las conexiones, aspirar los coagulos de la
punta del catéter e irrigar suavemente el sistema.

Comparar los parametros hemodinamicas con otros signos y sintomas clinicos.

Monitorizar la perfusién periférica distal al sitio de insercién del catéter cada 4 horas.

NOC

3300 Manejo de la ventilacion mecanica: invasiva

Asegurase de que las alarmas del respirador estén controladas.

Comprobar de forma rutinaria los ajustes del ventilador y todas las conexiones.

Controlar las actividades que aumentan el consumo de O, (aumento de la temperatura, escalofrios, crisis comiciales, dolor,
actividades enfermeras) que pueden desbordar los ajustes de soporte ventilatorio y causar una desaturacion de O..
Controlar los factores que aumentan el trabajo respiratorio del paciente/ventilador (cabecera de la cama bajada,
condensacion en los tubos del ventilador, filtros obstruidos)

Controlar los sintomas que indiquen un aumento del trabajo respiratorio (aumento de la frecuencia cardiaca o respiratoria,
hipertension)

Vigilar la sincronizad paciente/ventilador.

Asegurarse de cambiar los circuitos del ventilador cada 24 horas.

Vigilar las lecturas del respirador.

Vigilar los progresos del paciente a los ajustes de ventilador mediante gasometrias arteriales y/o venosas (corregir
parametros con la temperatura) y realizar los cambios apropiados segun orden médica.

Observar si se producen efectos adversos de la ventilacion mecanica (desviacion traqueal, infeccion, barotraumatismo,
volutrauma, aspiracion, desequilibrio acido-base, distension gastrica, enfisema subcutaneo, etc.).

Controlar las lesiones de la mucosa bucal, traqueal y laringea por presién de las vias aéreas artificiales o por presiones del
balén.

3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

Utilizar precauciones universales: guantes y mascarilla. Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de
aspiracion.

Mantener inflado el globo del tubo endotraqueal a 20-30 mmHg.

Comprobar la presién del globo en cada turno durante la espiracion mediante un manémetro.

Aspirar la orofaringe y las secreciones de la parte superior del tubo antes de proceder a desinflar el dispositivo.
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NOC
0800 Termorregulacion
Indicadores:
- 11 Tiritona con el frio
- 19 Hipertermia
0601 Equilibrio hidrico
Indicadores:
- 07 Entradas y salidas diarias
equilibradas
0606 Equilibrio electrolitico
Indicadores:
- 01 Disminucion del sodio sérico
- 03 Disminucion del potasio
sérico
- 04 Aumento del potasio sérico
- 07 Disminucion del calcio sérico
- 09 Disminucion del magnesio
sérico
- 11 Disminucién del fésforo
sérico
0703 Severidad de la infeccion
Indicadores:
- 04 Esputo purulento
- 07 Fiebre
- 30 Inestabilidad de la
temperatura
- 20 Colonizacion del
hemocultivo
- 21 Colonizacion del cultivo de
esputo
- 23 Colonizacion del cultivo de la
herida
- 24 Colonizacion de urocultivo

- Realizar la aspiracion endotraqueal segun corresponda. Hiperoxigenar antes y después con O, al 100%, mediante la
utilizacion del ventilador.

- Comprobar el color, cantidad y consistencia de las secreciones.

- Marcar la referencia en centimetros en el tubo endotraqueal para comprobar posibles desplazamientos.

- Elevar la cabecera de la cama 30°.

NIC
3900 Regulacion de la temperatura
- Comprobar la temperatura cada 2 horas.
- Instaurar un dispositivo de monitorizacion de la temperatura central, en este caso una sonda esofagica con sensor térmico.
- Administrar la medicacion adecuada (sedante, analgésico y relajante muscular) para evitar los escalofrios.
- Observar si hay signos y sintomas de hipertermia en fase de recalentamiento o normotermia. Si se produce, aplicar medidas
fisicas de enfriamiento o administrar tratamiento antitérmico, segun indicacion médica.
4120 Manejo de liquidos
- Vigilar el estado de hidratacion (escasa turgencia cutanea, retraso del relleno capilar, sequedad de mucosas)
- Realizar un registro preciso de las entradas y salidas.
- Administracion de liquidos intravenosos si es necesario, segun prescripcion.
2000 Manejo de electrolitos
- Observar si los electrolitos en suero son anormales.
- Observar si hay manifestaciones de desequilibrio electrolitico (arritmia, convulsiones, espasmos, alteraciones en
electrocardiograma, etc.).
- Obtener muestras para analisis de laboratorio de los niveles de electrolitos (gasometria arteria, orina, suero).
- Administrar electrolitos suplementarios, segun prescripcion, si correspondiera.
6550 Proteccion contra las infecciones
- Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada (edema, eritema, etc.)
- Vigilar el recuento de granulocitos, leucocitos y formula leucocitaria.
- Obtener muestras (orina, herida, sangre y/o esputo) para cultivo si es necesario, siempre mediante técnica estéril.
6540 Control de las infecciones
- Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidado, utilizar jabén antimicrobiano y emplear precauciones
universales.
- Vigilar la permeabilidad del sistema de catéter urinario y asegurarse de que se sitta por debajo del nivel de la vejiga.
- Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias venosas y arteriales.
- Administrar tratamiento antibiético (amoxicilina-acido clavulanico) para prevenir la infeccion en la herida, o cuando sea
necesario, segun orden médica.
2120 Manejo de la hiperglucemia
- Vigilar la glucemia cada 6 horas.
- Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia (piel y boca seca, aumento de la miccién, glucosuria, cetonuria,
aumento niveles de glucosa, deshidratacion, etc.)
- Administrar insulina rapida si la glucemia es mayor de 150 mg/dL segun pauta médica.
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- 26 Aumento de leucocitos
- 27 Disminucién de leucocitos
2300 Nivel de glucemia
Indicadores:
- 01 Concentracion sanguinea de
glucosa
0409 Coagulaciéon sanguinea
Indicadores:
- 12 Tiempo de protrombina
- 07 Tiempo de tromboplastina
parcial
- 05 Tiempo de protrombina-Tasa
Normalizada Internacional (INR)
- 10 Hematocrito
- 02 Sangrado
1015 Funcion gastrointestinal
Indicadores:
- 03 Frecuencia de deposiciones
- 08 Ruidos abdominales

NOC
0909 Estado neurolégico
Indicadores:
- 01 Nivel de consciencia
- 08 Tamafo pupilar
- 09 Reactividad pupilar
- 14 Actividad comicial

2130 Manejo de la hipoglucemia

- Identificar y monitorizar signos y sintomas de hipoglucemia (glucemia >70 mg/d, temblores, palidez, crisis comiciales, etc.)

- Administrar glucosa intravenosa, si esta indicado.
4010 Prevencion de hemorragias

- Vigilar si se producen hemorragias

- Observar si hay signos y sintomas de hemorragia.

- Realizar estudios de coagulacion, incluidos el tiempo de protombina, tiempo de tromboplastina, fibrinégeno, productos de

degradacion de fibrina y recuento de plaquetas.
4110 Precauciones en el embolismo
- Tomboprofilaxis mediante la administracion de heparina de bajo peso molecular
0403 Control intestinal
- Anotar la fecha de la ultima deposicion y sus caracteristicas.
- Administrar enema, si es necesario.
- Valorar sobre si existen o no sonidos intestinales e informar sobre la disminucién de estos.
- Mantener dieta absoluta durante el enfriamiento.

NIC
2620 Monitorizacion neurolégica
- Comprobar el tamafio, forma, simetria y capacidad de reaccion de las pupilas.

- Utilizar la escala de coma de Glasgow para evaluar el nivel de consciencia y vigilar sus tendencias.

- Monitorizacion del indice bispectral

- Comprobar la respuesta a los estimulos; verbal, tactil y dolorosos.

- Observar si hay mioclonias.

- Notificar al médico cualquier cambio en el estado neuroldgico del paciente.

NOC:; Nursing Outcomes Classification; NIC: Nursing Interventions Classification
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Después de valorar el estado de la enferma en el resto de las etapas
(tabla 4) se observa que el plan de cuidados, realizado en la fase de
induccién, se adapta a la situacion de la paciente durante todo el

tratamiento hipotérmico y no necesita ser modificado.

CARGA DE TRABAJO ENFERMERA

Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos, a
causa de su gravedad y de las multiples intervenciones que precisan, son
sujetos que generan una carga de trabajo importante a los profesionales
de enfermeria que los atienden 28. Nuestra enferma no parece ser una
excepcion. El elevado numero de diagnosticos e intervenciones
establecidos en el apartado anterior ya anticipa una alta demanda

asistencial.

Es por ello, que nos hemos propuesto conocer la sobrecarga de trabajo
de enfermeria que esta paciente representa, mediante la aplicacion de la

escala NEMS (Nine Equivalents of Nursing Manpower use Score) 2.

Esta escala permite valorar de manera objetiva y simplificada el esfuerzo
del profesional de enfermeria mediante la medicién de las intervenciones
terapéuticas realizadas al paciente. Tiene en cuenta nueve items, con
pesos diferentes, por lo que a cada uno de ellos se le asigna una
puntuacion especifica. El maximo de puntos que se puede alcanzar es de
56. De acuerdo con la puntuacion obtenida, se pueden distinguir tres
niveles de carga de trabajo: leve (<19 puntos), moderada (19-30 puntos) e
intensa (>30 puntos). En la tabla 9 se muestra de forma detallada la
escala NEMS & 28,

Tabla 7. Escala NEMS

items Puntuacién
1. Monitorizacién basica: constantes vitales horarias, registro periddico y calculo de balance 9
de liquidos.
Medicacion intravenosa: en bolo o de forma continua, no incluyendo farmacos vasoactivos. 6
Soporte ventilatorio mecanico: cualquier modalidad de ventilacion mecanica/asistida, con o 12
30
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sin PEEP, con o sin uso de relajantes musculares.
4., Cuidados ventilatorios suplementarios: respiracion espontanea con tubo endotraqueal, 3

oxigeno suplementario en algun método, excepto si se ha aplicado el item 3.

Unica mediacion vasoactiva: un tnico farmaco vasoactivo. 7
Multiple medicacion vasoactiva: mas de un farmaco vasoactivo, independiente del tipo y de 12
la dosis.

Técnicas de dialisis: todas.
Intervenciones especificas en UCI: como intubacién endotraqueal, colocacion de
marcapaso, cardioversion, endoscopia e intervencion quirargica en el curso de 24 horas.
No se incluyen las intervenciones de rutina tales como rayos X, ecocardiograma,
electrocardiograma, vendajes o colocacion de lineas arteriales o venosas.

9. Intervenciones especificas fuera de UCI: como una intervenciéon quirdrgica o un 6
procedimiento diagnéstico, intervenciones o procedimientos que se refieren a la severidad
del paciente y que requieren una mayor demanda de esfuerzos terapéuticos en la UCI.

NEMS: Nine Equivalents of Nursing Manpower use Score; PEEP: presion positiva la final de la expiracion;
UCI: unidad de cuidados intensivos

En nuestro caso, se ha aplicado esta escala en cada turno de trabajo
durante el periodo de HT (4 dias). En todas las fases del tratamiento
hipotérmico se ha obtenido una puntuacion mayor de 30, lo que indica
que la enfermeria ha tenido una carga de trabajo intensa durante el

cuidado de esta enferma.

Los resultados muestran que la mayor carga se produjo durante las
primeras 18 horas, que se corresponden con la fase de induccion. En el
resto de las fases, la carga de trabajo ha sido menor y se ha mantenido
constante. En la grafica 1 se puede observar la puntuacion obtenida en

cada una de las etapas de la HT.

Grafico 1. Puntuacioén de la escala NEMS en cada fase de la HT
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En segundo lugar, se ha analizado cada uno de los items de la escala
NEMS evaluados concluyendo que, las intervenciones de monitorizacion
basica, la medicacién intravenosa, el soporte ventilatorio mecanico y las
intervenciones especificas de UCI se han mantenido durante toda el
terapia hipotérmica. El item unica medicacién vasoactiva ha estado
presente solo durante la fase de induccion. En la grafica 2 se recogen
cada uno de los items con sus respectivas puntuaciones en cada periodo
de la HT.

Grafico 2. Puntuaciones de los items de la escala NEMS durante la HT

10

Fase de induccién Fase de Fase de Fase de normotermia
mantenimiento recalentamiento
Monitorizacién bdsica Medicacidn intravenosa
Soporte ventilatorio mecanicos Cuidados ventilatorios suplementarios
Unica mecicacién vasoactiva Multiple medicacién vasoactiva

Técnicas de didlisis Intervenciones especificas en UCI

Intervenciones especificas fuera de UCI

DISCUSION

La parada cardiaca se asocia frecuentemente a dafios neurologicos
derivados de la hipoxia cerebral. Esta complicacion desencadena una
serie de alteraciones celulares y tisulares que conducen a la lesion
cerebral, y que empeoran con la reperfusion. Estos efectos se pueden

paliar con la instauracion de la HT de manera temprana 2°.

La paciente del caso presentado es un claro ejemplo de indicacion vy
aplicaciéon de la HT. Para efectuar el tratamiento hipotérmico, como

hemos dicho anteriormente, se ha seguido el protocolo de nuestro centro.

Fase de identificacion de la paciente
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Cada centro establece sus propias condiciones de inclusion y exclusion a
la hora de inducir la HT. La bibliografia revisada junto con nuestro

protocolo pone de manifiesto que no existe unanimidad entre los criterios
2,7,10, 11, 13, 14,17, 29- 34_

La funcién de la enfermeria durante la aplicacién de este tratamiento va ir
dirigido, ademas de a los cuidados habituales de un paciente critico
encamado y al mantenimiento de la temperatura adecuada, a la
prevencion, identificacion y tratamiento de las complicaciones que pueden

presentarse 2 3 10,34, 35,
Fase de induccion

En nuestro caso, la terapia hipotérmica se instauré en un plazo adecuado
ya que estudios sugieren que su inicio sea rapido, considerando como tal
los primeros 20 minutos de RCE y teniendo en cuenta la posibilidad de
iniciarla de forma extrahospitalaria %11 13, 17, 30. 33, 34" Tagmbién se han
encontrado beneficios aunque su inicio sea mas tardio, siempre antes de
las 6-12 horas post-RCE 7> 9-11. 29-32, 34 Sjn embargo, por cada hora de

retraso en el inicio de la HT aumenta un 20% la mortalidad 7.

Respecto a los métodos de enfriamiento, la infusién de liquidos
intravenosos es una técnica minimamente invasiva, eficaz, facil de usar,
disponible y de bajo coste '°. Sin embrago, es insuficiente para mantener
la HT, por ello se debe combinar con otra técnica que mantenga la
temperatura deseada ° 3%. En nuestro caso, se asocié con el sistema
Arctic-Sun®. Este ultimo esta formado por unas almohadillas de hidrogel
que envuelven la piel del paciente y, a través de las cuales, circula agua
permitiendo la transferencia térmica. Al mismo tiempo, las placas van
conectadas a una consola que permite gestionar la temperatura 2. En la
figura 4 se muestra el dispositivo Arctic-Sun® empleado en un paciente
ingresado en el Servicio de Medicina Intensiva del CHUAC.
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Figura 4. Sistema de enfriamiento externo Arctic-Sun®

En nuestro centro, ademas de este sistema, se puede utilizar el
dispositivo endovascular Alsius®. Se decidié emplear el Arctic-Sun® por su
sencilla aplicacion, su menor coste, la ausencia de efectos adversos
asociados con la insercion un catéter y por su similar eficacia % 3. En el
estudio observacional de Sang Hoon Oh et al, que compara ambos
sistemas, no se encontraron diferencias significativas entre ellos en
relacion a la capacidad de enfriamiento, a la mortalidad, a los resultados
neurologicos y al aumento de las complicaciones 3. La eleccion final del
método siempre estara en funcidbn de las posibilidades y de las

necesidades de cada paciente % 10.38,

La temperatura a alcanzar en esta fase fue apropiada. La AHA B y la
bibliografia revisada recomiendan un enfriamiento de 34-32 °C 247,911, 13,
14,17, 29-34, 36, 38, 39 nunca por debajo de los 32°C dado que aumentan los
efectos indeseados de la técnica 911 30.31. 34,36 E| tiempo para lograrla fue
similar a lo descrito en la literatura, la mayoria sugiere que se debe

realizar a una velocidad de 1-1,3 °C/ hora sin fluctuaciones térmicas ° 1%
36

A pesar de que las complicaciones mas habituales son la taquicardia y la
hipertension, nuestra paciente presenté hipotensiéon probablemente
relacionada con la caida del tono vascular como consecuencia de la

respuesta inflamatoria postresucitacion y la disfuncién cardiaca
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acompanante '> 7. En el estudio de Taboada Coego et al 3 esta
complicacién, habitual también en el recalentamiento 11 13,17, 30, 31,34 g¢
produjo en el 60,9% de los pacientes. Su tratamiento mediante volumen
y/o drogas vasocativas es imprescindible para evitar la hipoperfusion

cerebral. %1117, 30

La sedoanalgesia es otro aspecto de vital importancia durante este
periodo, tiene como fin evitar el dolor, la incomodad y la aparicion de
temblores en estos enfermos 10 1. 13 17. 30 Estos uUltimos son una
respuesta normal del organismo frente al frio, pero en estos casos
producen efectos indeseables (aumento de la presién intracraneal, del
consumo de Oz, etc.) &' 13,17, 3034 Por ello el esquema de sedacion se

completa con relajantes musculares ° 130,

En la literatura revisada, los temblores aparecieron en el 84,7%- 94% de
los pacientes 3% 49, Con la pauta de sedoanalgesia-relajacion instaurada

no se aprecio este problema en nuestro caso.

Para valorar nivel de conciencia y la profundidad de la sedacion se ha
empleado el indice biespectral. Varios estudios han visto su posible
utilidad en estos pacientes 2 3 9 10. 13,14, 30 3 pesar de los artefactos que
pueden determinar variaciones en sus mediciones 4'. El estadio ideal de
sedacioén viene dado por unos niveles de BIS entre 40 y 60 2 3. 10.14.30_E|
indice biespectral también puede ayudar a identificar la aparicion
convulsiones enmascaradas por la sedacion y relajacion 3°. Su deteccién
y tratamiento son importantes ya que en varios trabajos se asocian a un

mal prondstico neurdlogo 33 40,
Fase de mantenimiento

No existe consenso en la bibliografia con respecto al tiempo que hay que
mantener el enfriamiento, pero parece que un minimo de 12-24 horas es
imprescindible 24 711, 13,17, 29-34, 36, 38, 39 Gjn embargo, en algunos estudios
se ha observado mejor pronostico cuando se mantiene la hipotermia

durante mas de 24 horas 9 10,
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Durante esta fase se presenté como efecto adverso una hipocalcemia. La
poliuria y los movimientos de electrolitos entre los espacios intra vy
extracelular favorecen la aparicion de estos trastornos '3 '7- Por ello, tal
como dice la literatura, es necesario un control regular de iones y de la

diuresis 17:31.33. 34,

A pesar de que durante el enfriamiento son mas frecuentes los episodios
de hiperglucemia que pueden requerir aporte de insulina % 3 1017, 31-34
nuestra enferma desarroll6 de forma puntual hipoglucemia que obligd a su
correccion. Posiblemente, estuvo relacionada con un aporte insuficiente,
dado que la causa mas habitual de la misma, que es un aporte excesivo

de insulina, no se produjo en nuestro caso #2.
Fase de recalentamiento

Existen discrepancias a la hora de determinar la velocidad idénea para
recuperar la temperatura normal del paciente. La literatura coincide en
que el recalentamiento debe de ser lento, no superior a 1 °C/hora y que la
temperatura objetivo no debe de ser mayor de 37,5 °C 24 7, 9-11, 13,17, 29-34,
36, 38,39 Un recalentamiento demasiado rapido puede anular los efectos
beneficiosos de la HT 3234, En nuestro caso, se observaron incrementos
de hasta 0,7 °C/hora, que pudieron estar relacionados con la propia

variabilidad de la técnica o con la aparicién posterior de picos febriles.

En este periodo es mas frecuente el desarrollo de hipoglucemia que en

los anteriores, lo que recuerda la importancia de su control 2 3 11,13, 30-34,
Fase de normotermia

Esta fase se mantuvo un tiempo superior al recomendado tanto por el
protocolo como por la literatura revisada que aconseja una duracion de 12
horas 2 3 10, El objetivo es evitar la hipertermia de rebote frecuente al
finalizar el recalentamiento y que empeora el prondstico neurolégico - 30
34 pero en nuestro caso también fue preciso mantenerlo para el control de

la fiebre secundaria a la neumonia que desarrollo.

36
Hipotermia terapéutica en el sindrome postparada cardiaca: Estudio de un caso



Como se resefia en la tabla 1, los pacientes en hipotermia son
especialmente susceptibles de presentar infecciones nosocomiales por lo
que, ademas de extremar las medidas de asepsia, es muy importante
vigilar la aparicion de signos y sintomas habitualmente asociados a ellas.
Algunas manifestaciones como la fiebre, no van a ser evidentes durante el

enfriamiento 2,3,10, 11,13, 14, 31-34_

En el estudio de MacLaren et al “° la infeccion se produjo en el 48,4% de
los pacientes. De este porcentaje, el 27,5 % fueron neumonias, cifra
similar a lo publicado en otros trabajos 2°. Por ello, es necesario prestar la
maxima atencion a la aplicacion de las medidas de prevencion de esta

infeccion 2,3,10,11, 31,3334

Ademas de las complicaciones mencionadas, en este caso se debe de
tener en cuenta otras como las arritmias, los sangrados y las alteraciones

cutaneas, ya que su riesgo de aparicion esta aumentado.

La bradicardia sinusal suelen aparecer cuando la temperatura disminuye
35,5 °C. Por debajo de 30 °C pueden presentarse arritmias mas
complejas como la fibrilacion auricular, TV recurrente, asi como FV 3.
Este hecho cobraba especial relevancia en nuestra enferma ya que era
portadora de una cardiopatia congénita arritmogénica. Aun asi, conviene
sefalar que una vez recuperada de la PC se mantuvo eléctricamente

estable con la ayuda del marcapasos endocavitario que tenia.

En cuanto a las coagulopatias, aunque no se presentaron, en la literatura
esta descrita su aparicion en un 40,7% de los individuos sometidos a HT
40, En estos pacientes los tiempos de sangrado, el recuento plaquetario y

el hematocrito deben de ser monitorizados estrechamente 14 33.34,

Otro aspecto a valorar es el estado de la piel. Tanto por el encamamiento
con relajacion, como por la mala perfusion asociada a la hipotermia estan
especialmente predispuestos al desarrollo de lesiones cutaneas ' 14 33,
Ademas, el empleo del sistema Arctic-Sun® puede favorecer su aparicion
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en el momento de la retirada de las placas que estan adheridas a la piel
10, 39

Con respecto a los problemas que pueda presentar la familia de este tipo
de pacientes, no constan datos en la historia de la enferma. Sin embrago,
varios estudios describen la importancia de atenderla e informarla 1. 13 31,
33 En estas circunstancias, se enfrentan a una situaciéon critica con
multiples sentimientos que hacen necesario un apoyo emocional. El
profesional de enfermeria ha de esforzarse en explicar los procedimientos
que se hacen al paciente, estimular la comunicacion y animar a la

expresion de emociones .

Por otra parte, en el ejercicio clinico, todos los cuidados realizados a esta
paciente se han llevado a cabo mediante un registro de actividades
especifico de las unidades de cuidados criticos en el que no se utiliza de
forma habitual un lenguaje estandarizado de enfermeria. Por eso, en
nuestro trabajo, hemos elaborado un plan de cuidados empleando el
proceso enfermero y la taxonomia NANDA-NIC-NOC con el fin de

compararlo con método usado en la practica.

En la fase de valoracién empleamos el modelo de Virginea Henderson,
que no solo contempla aspectos fisioldgicos del individuo, sino también
psicolégicos, socioculturales y espirituales que se deben de tener en
cuenta en unidades de cuidados criticos. En nuestro caso, debido a que
no se ha realizado el seguimiento directo de la paciente solo pudimos
tener en cuenta los aspectos fisiologicos. La valoracion de Virginea
Henderson nos permiti6 hacer una valoracion completa de las
necesidades fisioldgicas del paciente critico debido posiblemente a su
construccion tedrica abierta que permite ajustarse a situaciones de
cuidado diferentes. Este modelo, en relacion con la metodologia de
trabajo empleada en la practica, hubiera facilitado la deteccién de
aspectos relacionados con las dificultades de comunicacién de la paciente

y con problemas emocionales de la familia.
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En cuanto al plan de cuidados, la mayoria de las intervenciones NIC vy
actividades establecidas en nuestro trabajo son comunes con las
propuestas por la bibliografia revisada # 103543 ' aunque se ha encontrado
diferencias a la hora de nombrar los diagndsticos enfermeros. Algunos
estudios no hacen diferenciacion entre problemas de colaboracion y DdE.
Por ejemplo, en los trabajos de Waldrigues MC et al y Rodriguez
Molinuevo et al + 43 abordan la disminucion del gasto cardiaco y el riesgo
de alteraciones electroliticas como DdE. La discrepancia entre la
literalidad de los diagnosticos encontrados entre la literatura y los
propuestos en el trabajo no parece que tengan relevancia clinica siempre
que las intervenciones y actividades necesarias estén claramente

contempladas.

También se ha encontrado cierta coincidencia entre las actividades
realizadas en la unidad y las propuestas en nuestro plan. Algunas de
estas ultimas, especialmente las de valoracion, no sabemos si se han
realizado al no o figurar en el registro de la UCI. La falta de
documentacion de algunas actividades impide determinar el impacto de
las intervenciones de enfermeria y, por lo tanto, la aportacion especifica
de estos profesionales en la atencion de los pacientes. Por otro lado, este
sistema de trabajo no posibilita el establecimiento de DdE por lo que no
proporciona la base para la eleccion de resultados ni de intervenciones

para lograrlos.

La diferencia entre el registro de UCI y el plan de cuidados sistematizado
no radica tanto en las actividades, si no en la evaluacion de estas. Este
ultimo método permite valorar las intervenciones de enfermeria realizadas
y su eficacia y, por lo tanto el cuidado ofrecido, a través de los resultados
NOC. Este aspecto seria util para la investigacion, protocolizacion y

estandarizacion de los cuidados enfermeros.

En definitiva, en este caso, la planificacion de cuidados sistematica
parece aportar una serie de ventajas. Sin embrago, su uso aun no esta

ampliamente difundido en las unidades de cuidados intensivos. En un
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estudio cualitativo realizado a profesionales de enfermeria de UCI, se
pone de manifiesto la dificultad de integrar el lenguaje estandarizado de
enfermeria en la practica clinica y la falta de resultados claros de su
aplicacion 44, Estudios futuros podrian estar dirigidos a conocer la las
dificultades de la utilizacion de estos lenguajes en el ambito de cuidados

criticos.

En cuanto a la carga de trabajo que producen estos pacientes, existen
pocos estudios que la valoren 8. En nuestro caso, mediante el empleo de
la escala NEMS, se ha evidenciado que la aplicaciéon de la HT se
acompafa de una carga intensa, especialmente durante la fase de
induccion. Estos resultados coinciden con los publicados en la literatura
35 Pero, cuando se compara con la existente en sobrevivientes de PC sin
recibir HT, no se ha encontrado que este tratamiento suponga una carga

de trabajo significativamente distinta 8.

Finalmente, la evolucibn de nuestra paciente tras la aplicacion del
tratamiento hipotérmico fue satisfactoria y, al octavo dia de su estancia en
UCI, fue dada de alta a la planta hospitalaria sin presentar secuelas

neuroldgicas.

Desafortunadamente estos resultados no son siempre favorables. En la
Unidad de Coronarias del Servicio de Medicina Intensiva de nuestro
centro, desde 2009 a 2012, fueron tratados con HT 58 pacientes después
de sufrir una PC. A los 6 meses, 37 (63'7%) sobrevivieron y, de ellos, 31
(83'7%) presentaron una buena calidad de vida sin dafios neurologicos o
con una minima discapacidad cerebral, siendo independientes para la
vida diaria. El 46,6% de los sujetos estudiados tenian dos o mas factores
de riesgo cardiovasculares. El 75,9% sufrieron PC extrahospitalaria vy el
74,1% presentaron FV como ritmo inicial. El tiempo medio de RCE fue de

15 minutos.

En resumen:
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- Este caso parece corroborar los beneficios de la HT y su correcta
aplicacion segun la literatura revisada.

- La planificacion de cuidados sistematica parece aportar una serie
de ventajas con respecto al método empleado actualmente en la
UCl.

- Finalmente, la carga de trabajo de enfermeria ha sido elevada en el

cuidado de esta paciente.

CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES

En el desarrollo del caso se han respetado las normas de buena practica,
asi como los requisitos establecidos por la Ley de Proteccion de Datos de
Caracter Personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre)#° y la Ley
41/2002, de 14 de Noviembre (reguladora de la autonomia del paciente y
de los derechos y obligaciones en materia de informacion vy

documentacion clinica) 46.
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