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Resumen

e Introduccion y objetivos: La hipotermia terapéutica es una practica clinica recomendada en la cadena de supervivencia
tras parada cardiaca recuperada, dado su efecto neuroprotector. Objetivo general: conocer el porcentaje de cumplimiento de
los tiempos de actuacion durante la hipotermia terapéutica, tras parada cardiaca recuperada. Objetivos especificos: describir
el perfil del paciente y analizar si los factores de demora interfieren en los tiempos.

* Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional en pacientes que, tras parada cardiaca recuperada de origen
cardioldgico, fueron sometidos a hipotermia terapéutica, en un hospital de tercer nivel entre 2010-2013.

¢ Resultados: Se incluyeron 43 pacientes: el 93% sufrié parada cardiaca extrahospitalaria; el 86% fibrilacion ventricular como
primer ritmo; y el 77,5% secundarias a sindrome coronario agudo con elevacion ST. Tras recuperar circulacion espontanea,
iniciaron hipotermia en <6h 39 pacientes 90,7% (218 = 135min). En 34 casos 79,1% se alcanzd temperatura diana en
<4h (180 = 115min). Consiguieron temperatura objetivo en <6h, 19 pacientes 44,2% (398 + 155min) tras recuperacion de
la circulacidon espontanea. Los pacientes con reanimacion prolongada tuvieron menor porcentaje en el cumplimiento del
intervalo inicio hipotermia - temperatura objetivo (2,9% vs. 44,5%; p<0,01). Los sometidos a angioplastia tuvieron mayor
porcentaje en el cumplimento del intervalo de tiempo recuperacion circulacion espontanea - temperatura objetivo (82,4%
vs 50,0%; p=0,05). La temperatura de ingreso fue significativamente menor en los pacientes que alcanzaron la temperatura
objetivo en <6h (34,4°C vs 35,3°C; p<0,01) tras recuperar circulacion espontanea.

¢ Conclusiones: Los pacientes tratados con hipotermia terapéutica presentan un porcentaje elevado en el cumplimiento de
los intervalos de tiempo estudiados segun las guias clinicas. Ser sometido a angioplastia o tener una menor temperatura de
ingreso se asocia a mayor cumplimiento de la temperatura objetivo. Por el contrario, la reanimacion prolongada es motivo de
incumplimiento.

Palabras clave: hipotermia, parada cardiorrespiratoria, sindrome coronario agudo, reanimacién cardiopulmonar, fibrilacion
ventricular.
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TIMES OF ACTION IN THERAPEUTIC HYPOTHERMIA AFTER RECOVERY FROM
CARDIAC ARREST
Abstract

e Introduction and objectives: Therapeutic hypothermia is a recommended clinical practice in the survival chain after recovery
from cardiac arrest, given its neuroprotective effect. General objective: to know the percent compliance of the times of action
during therapeutic hypothermia after recovery from cardiac arrest. Specific objectives: to describe the patient’s profile and
analyze whether delay factors interfere with the times.

* Materials and methods: Observational retrospective study in patients who underwent therapeutic hypothermia in a third
level hospital between 2010 and 2013 after recovering from a cardiological cardiac arrest.

* Results: 43 patients were included: 93% had an out-of-hospital cardiac arrest; 86% ventricular fibrillation as first rhythm;
and 77.5% secondary to acute coronary syndrome with ST elevation. After return of spontaneous circulation, hypothermia
was initiated in 39 patients (90.7%) in <6 h (218 + 135 min). The target temperature was reached in <4 h (180 = 115 min) in
34 cases (79.1%). 19 patients (44.2%) reached the target temperature in <6 h (398 + 155 min) after return of spontaneous
circulation. Patients with prolonged resuscitation showed a lower percent compliance of the initiation of hypothermia — target
temperature interval (2.9% vs. 44.5%; p<0.01). Those undergoing angioplasty showed a higher percent compliance of the
return of spontaneous circulation — target temperature time interval (82.4% vs. 50.0%; p=0.05). The temperature at admission
was significantly lower in patients who achieved the target temperature in <6 hours (34.4°C vs. 35.3°C; p<0.01) after return of
spontaneous circulation.

* Conclusions: Patients treated with therapeutic hypothermia show a high percent compliance of the time intervals studied
according to the clinical guidelines. Undergoing angioplasty or having a lower temperature at admission is associated with a
higher compliance of the target temperature. Conversely, prolonged resuscitation is a cause of non-compliance.

Keywords: Hypothermia, cardiopulmonary arrest, acute coronary syndrome, cardiopulmonary resuscitation, ventricular

fibrillation.

INTRODUCCION

La parada cardiaca (PC) extrahospitalaria tiene multiples
etiologias, estimandose que en Espafia se producen mas de
24.500 casos anuales', ocasionando un grave problema a
la sanidad publica por las secuelas neuroldgicas derivadas
de la hipoxia producida y por su elevada mortalidad?. La
cardiopatia isquémica es, en un 80% de los casos, la principal
causa de muerte subita®. La introduccion del Cédigo Infarto
con la aplicaciéon de medidas precoces de reperfusion,
reduce la morbimortalidad secundaria al sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST)*.

Reconocida la PC, se iniciaran las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar (RCP) para la recuperacion de
la circulacion espontanea (RCE). El éxito, tras las maniobras
de reanimacion y recuperacion de la circulacion, ocasiona
el sindrome posparada (SPP) siendo este, el responsable
de las lesiones por reperfusion de drganos y tejidos, ya
afectados por la isquemia producida durante la PC hasta
el inicio de la RCP. El SPP es un proceso determinado por
la lesion isquémica cerebral, la disfuncién miocardica, la
respuesta inflamatoria sistémica a la isquemia - reperfusién
y la persistencia del dafo a consecuencia de la patologia
desencadenante de la PC®.

La hipotermia terapéutica (HT) es el conjunto de medidas
de enfriamiento que se emplean para disminuir de forma
controlada la temperatura corporal hasta 32°C-34°C¢,
durante 24 horas. En el afo 2002 se publican los estudios
HACA Study (europeo) y Bernard (australiano), cuyos
resultados demuestran una mejor recuperacion neuroldgica
y mayor supervivencia, tras la aplicacion de la hipotermia
frente al tratamiento estandar (normotermia)’8, como
muestra detalladamente la Tabla 1. Desde el ano 2003, el
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International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
recomienda en sus guias la utilizacion de la HT para el
tratamiento del SPP® teniendo como objetivos optimizar la
funcién cardiopulmonar y perfusion de los érganos vitales,
identificar y tratar la causa que origina la PC y prevenir
recaidas. Como actuaciones incluyen los cuidados intensivos
del paciente, el intervencionismo coronario percutaneo y la
hipotermia inducida para el cuidado neurolégico®°.

Un estudio multicéntrico nacional publicado mas
recientemente (2013), muestra que la aplicacion de la
HT junto a la mejora de las medidas de reanimacion son
factores de buen prondstico neuroldgico al alta y a los 6
meses'?.

La actuacion de enfermeria, durante la HT, incluye los
cuidados generales del paciente critico y los especificos
relacionados con la terapia y la prevencion de sus posibles
complicaciones asociadas.

A pesar de la recomendacion del tratamiento con HT en
los pacientes con PC, su aplicacién no es generalizada. Se
desconoce el grado de cumplimiento de las guias clinicas en
nuestro centro. El objetivo principal del estudio es conocer
el porcentaje de cumplimiento de los tiempos de actuacion
durante la HT tras PC recuperada. Los objetivos especificos
son describir el perfil del paciente y analizar si los factores
de demora interfieren en los tiempos de actuacion.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio y sujetos

Estudio descriptivo retrospectivo observacional de todos
los sujetos que, tras sufrir una PC recuperada, fueron
tributarios de HT, mediante dispositivo de enfriamiento
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Tabla 1. Resultados clinicos con hipotermia terapéutica tras parada cardiaca extrahospitalaria.

Resultados clinicos con hipotermia terapéutica tras la parada cardiaca extrahospitalaria

Hipotermia (%) Normotermia (%) RR (IC del 95%) Valor de p Duracion HT
Pacientes vivos al alta hospitalaria con recuperacion neuroldgica favorable
Estudio HACA” 72/ 136 (53) 50/137 (36) 1,51 (1,14-1,89) 0,006 24 h
Bernard® 21/43  (49) 9/34  (26) 1,75 (0,99-2,43) 0,05 12 h

Pacientes vivos a los 6 meses con recuperacién neurolégica favorable

Estudio HACA 71136 (52)

50/137 (36)

1,44 (1,11-1,76) 0,009

IC: Intervalo de confianza; RR: riesgo relativo; HT: hipotermia terapéutica; HACA: Hypothermia after cardiac arrest.

Fuente: Martin H, Lopez JB, Pérez JL, Molina R, Cardenas A, Lesmes A et al. Manejo del sindrome posparada cardiaca. Med Intensiva. 2010;34 (2):107-26.

controlado de superficie en la Unidad Coronaria del
Hospital Clinic de Barcelona, entre enero de 2010 y junio
de 2013, seleccionados de forma consecutiva mediante
muestreo no probabilistico.

El criterio de inclusion fue ser paciente que habia sufrido
una PC recuperada de origen cardioldgico. Los criterios de
exclusion fueron: PC recuperada de origen no cardiaco,
HT realizada mediante dispositivo endovascular, fases
de la terapia realizadas fuera de la unidad coronaria,
imposibilidad de acceso a la historia clinica, problemas
técnicos del dispositivo, falta de datos en la historia clinica.

Una vez aplicados los criterios de inclusion-exclusion,
el tamafo muestral fue de 43 pacientes, de los cuales se
obtuvieron los datos mediante la revision de la historia
clinica hospitalaria (informatizada y en papel) y la hoja de
registro del Sistema de Emergencias Médicas (SEM). Se
disefd una hoja de recogida y una base de datos para su
tratamiento estadistico posterior.

Las variables del estudio se distribuyeron en:

1) Generales: sexo, edad, presencia de factores de
riesgo coronario, glicemia y temperatura en el momento de
ingreso.

2) Especificas: localizacion de la PC, primer ritmo
monitorizado, tiempo sin maniobras de resucitacion,
duracion de la RCP, etiologia de la PC, localizacion
SCACEST, requerimiento de balén de contrapulsacion
intraadrtico y derivacion a cirugia cardiovascular.

3) Tiempos de actuacion categorizados en 3 intervalos
de tiempo: (1) desde la recuperacion de la circulacion
espontanea (RCE) hasta el inicio de la hipotermia, (2) desde
el inicio de la hipotermia hasta el logro de la temperatura
objetivo y (3) desde la RCE hasta la temperatura objetivo.

4) Factores de demora: Activacién del Cdodigo Infarto,
lugar de procedencia, primera actuacién hemodinamica,
intervencionismo coronario percutaneo urgente,
angioplastia primaria y quién inicia la hipotermia.

El Comité de Etica del Hospital Clinic de Barcelona
autorizo6 la realizacion del estudio en conformidad con la
Declaracion de Helsinki.

Protocolo de hipotermia terapéutica

Se siguieron las indicaciones del protocolo existente en
la unidad coronaria del hospital.

Se aplica mediante un dispositivo de enfriamiento
controlado de superficie, con parches de transferencia
térmica, y una temperatura central objetivo de 33°C
mantenida 24 horas. El recalentamiento hasta alcanzar

36°C se desarrolla en 24-30 horas. Y finaliza con la
fase de normotermia durante 24 horas, para prevenir la
hipertermia de rebote. Durante el proceso, el paciente esta
bajo sedacion, analgesia y relajacion muscular.

Analisis estadistico

Los datos recogidos fueron sometidos a un andlisis
descriptivo y bivariante.

Analisis descriptivo: Para las variables cualitativas se
utilizaron medidas de frecuencia (frecuencias absolutas
y porcentajes). En cambio para las variables cuantitativas
se usaron medidas de tendencia central (media) y de
dispersion (desviacion estandar).

Andlisis bivariante: Para estudiar la relaciéon entre
variables cuantitativas se aplicé la prueba de la T de
Student. Para las variables cualitativas se utilizé el test de
chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher en su defecto,
considerando significativo un valor bilateral de p < 0,05.
Ambos analisis estadisticos se realizaron con el programa
IBM SPSS Stadistics version 22.0.

RESULTADOS
Caracteristicas demogréficas y antecedentes

En el periodo de estudio, ingresaron en la unidad 64
pacientes sometidos a HT, con el diagndstico de parada
cardiaca recuperada de localizacion extrahospitalaria o
intrahospitalaria. En el diagrama de flujo (Figura 1) se
representan los 43 pacientes que cumplen los criterios de
inclusion y los 21 excluidos de la muestra.

De los 43 pacientes, 37 (86%) eran varones. La media
de edad fue de 57 + 13 anos. En 40 pacientes (93%) las
PC se produjeron en el ambito extrahospitalario. El primer
ritmo registrado fue fibrilacion ventricular (FV) en 37 casos
(86%), asistolia en 4 (9,3%) y taquicardia ventricular sin
pulso en 2 pacientes (4,7%).

La reanimacion cardiopulmonar se inicié en <15min en
40 casos (97,6%) y su duracion fue <45min en 38 pacientes
(88,4%). La distribucion de los factores de riesgo coronario
se ve representada en la Tabla 2.

Del total de la muestra: en 21 casos (48,8%) fue
activado el Cddigo Infarto; 22 (51,2%) procedian del area
metropolitana y 17 (39,5%) recibieron la primera atencion
en el servicio de hemodinamica cardiaca.

La causa mayoritaria de las PC fue el SCACEST
en 31 de los pacientes (77,5%), en 8 (20%) el factor
desencadenantefueuneventoarritmicoprimarioyenun
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Ingreso de 64 pacientes con HT por PC en nuestra

unidad

\ 4

50 pacientes

Incluidos

Excluidos:
2 pacientes: origen no cardiaco
2 pacientes: método endovascular
5 pacientes: imposibilidad acceso a historia clinica completa
4 pacientes: problemas técnicos del dispositivo
1 paciente: fase induccion y mantenimiento en otra unidad

Excluidos

a

N= 43 pacientes

HT: hipotermia terapéutica; PC: parada cardiaca..

Figura 1. Pacientes a estudio y criterios de exclusion.

Tabla 2. Factores de riesgo coronario (n=%).

Tabaquismo 22 (51,2%)

Sobrepeso 14 (46,7%)

Cardiopatia previa 14 (32,6%)

Dislipemia 14 (32,6%)

Hipertension arterial 13 (30,2%)

Diabetes mellitus 11 (25,6%)

Antecedente Cardiopatia Familiar 1(2,3%)

caso debido a sindrome coronario agudo sin elevacion ST.
En la Figura 2 se muestran las diferentes localizaciones
de los SCACEST.
Tratamiento coadyuvante

Se realizé coronariografia urgente a 41 pacientes
(95,3%), a 26 (63,4%) se les practicé angioplastia primaria,
requirieron balén de contrapulsacion intraadrtico 11
(25,6%) y 4 (9,3%) tuvieron que ser derivados a cirugia
cardiovascular. La HT fue iniciada mediante la infusion
de sueros frios en nuestro centro en 41(95%) casos; 1
(2,3%) por el SEM y 1 (2,3%) en otro centro hospitalario. Al
ingreso, los pacientes presentaron una temperatura axilar
media de 34,9 + 1°C y una glicemia de 232 + 104 mg/dl.
Evolucion clinica

Completaron todas las fases de la terapia 40 de los
casos (93%). Las causas que motivaron la suspension
fueron en 2 casos (4,7%) exitus vitae e inestabilidad

v

7 pacientes por falta de datos

100
90
80 -
70
60 | =Inferior 4 (12,9%)
ltLateral 2 (6,5%)
50 +— ——
= Anterior 10 (32,3%)
40 — Pr——
i Posterior 1 (3,2%)
30 - = Mas de una localizacion 14 (45,2%)
20
10 ——
0 ! — 1
SCACEST 31 (77,5%)

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

Figura 2. Localizacion SCACEST (n=%).

hemodinamica severa en 1 (2,3%). La estancia media en
la unidad coronaria fue 11 = 5 dias y el numero de exitus
en la unidad fue de 5 (11,6%) pacientes.
Tiempos de actuacion

De los 43 casos incluidos en el estudio, se instaurd la
HT en un tiempo inferior a 6 horas tras RCE a 39 pacientes
(90,7%); 34 (79,1%) lograron temperatura objetivo en
menos de 4 horas tras su inicio y 19 (44,2%) alcanzaron
temperatura objetivo en menos de 6 horas tras recuperar
circulacion esponténea. La distribucion de los intervalos de
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tiempo en la actuacion de la HT se describe en la Figura 3.

800
°
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o

T
Tiempo RCE - IHT Minutos

T
Inicio HT - T°0BJ_Min

T
Tiempo RCE-T°0BJ MIN

HT: hipotermia terapéutica; RCE: recuperacion circulacion espontanea; IHT: inicio hipotermia terapéutica;

T* OBJ: temperatura objetivo.

Figura 3. Distribucion de tiempo en la actuacion de la HT. Representan la media, rango minimo y méaximo.

No existieron diferencias significativas entre los parametros estudiados y el intervalo de tiempo recuperacion de la
circulacién espontanea —inicio de la hipotermia terapéutica (Tabla 3). Por el contrario tras analizar las variables, encontramos
diferencias estadisticamente significativas en aquellos pacientes cuya duracion de las maniobras de reanimacién fue
superior a 45 minutos, ya que mostraron menor porcentaje en el cumplimiento del tiempo inicio de la hipotermia — logro
de la temperatura objetivo en menos de 4h. Los pacientes con una glicemia de ingreso menor (208 + 83 mg/dl) lograron

Tabla 3. Intervalo de tiempo desde la recuperacion de la circulacion espontanea hasta el inicio de la hipotermia terapéutica.

RCE-IHT <6h >6h P valor

Sexo (Hombre) 33 (84,6%) 4 (100%) 1,000

(Mujer) 6 (15,4%) 0 (0%) 1,000
Edad: (afios) 57,95 + 12,6 51,25+ 13,8 0,323
Factor riesgo coronario 37 (94,9%) 4 (100%) 1,000
PC extrahospitalaria 36 (92,3%) 4 (100%) 1,000
Primer ritmo FV 34 (87,2%) 3 (75%) 0,465
Tiempo PC - RCP <15min 37 (100%) 3 (75%) 0,098
Tiempo - RCP <45min 34 (87,2%) 4 (100%) 1,000
SCACEST 28 (77,8%) 3 (75%) 1,000
Activado cédigo infarto 19 (48,7%) 2 (50%) 1,000
Lugar de procedencia otros 20 (51,3%) 1(25%) 0,607
Primera actuacion hemodinamica 15 (38,5%) 2(50%) 1,000
Intervencionismo coronario percutaneo urgente 37 (94,9%) 4 (100%) 1,000
Angioplastia coronaria primaria 23 (62,2%) 3 (75%) 1,000
Temperatura ingreso: (°C) 34,9 + 1,04 35+0,74 0,886

N= (%, media, desviacion estandar)

RCE: recuperacion circulacion espontdnea; IHT: inicio hipotermia terapéutica; PC: parada cardiaca; FV: fibrilacion ventricular; RCP: reanimacién cardiopulmonar,

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.
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la consecucion de la temperatura objetivo en menos de 4h (Tabla 4). Respecto al ultimo tiempo, recuperacion de la
circulacion espontanea — logro de la temperatura objetivo en un tiempo menor a 6 horas, observamos que aquellos
pacientes que fueron sometidos a angioplastia tuvieron un mayor porcentaje de cumplimiento (Tabla 5).

No se encontraron diferencias significativas entre los posibles factores de demora (lugar de procedencia, activacion
del Cddigo Infarto, entre otros) y los intervalos de tiempo. Sin embargo, la temperatura de ingreso fue significativamente
menor en los pacientes que alcanzaron la temperatura objetivo en menos de 6 horas tras recuperar circulacion espontanea,
como se muestra en la Tabla 5.

Tabla 4. Intervalo de tiempo desde el inicio de la hipotermia terapéutica hasta el logro de la temperatura objetivo.

IHT-T?Obj <4h >4h P valor

Sexo (Hombre) 28 (82,4%) 9 (100%) 0,315

(Mujer) 6 (17,6%) 0 (0%) 0,315
Edad: media (afos) 57,03 + 13,08 58,44 + 12,07 0,771
Diabetes Mellitus 8 (23,5%) 3(33,3%) 0,672
Sobrepeso 9 (40,9%) 5 (62,5%) 0,423
PC extrahospitalaria 32 (94,1%) 8 (88,9%) 0,515
Primer ritmo FV 30 (88,2%) 7 (77,8%) 0,506
Tiempo PC - RCP <15min 32 (97%) 8 (100%) 1,000
Tiempo RCP >45min 1(2,9%) 4 (44,4%) 0,005
SCACEST 25 (78,1) 6 (75%) 0,726
Activado cédigo infarto 18 (52,9%) 3 (33,3%) 0,457
Primera actuacion hemodinamica 15 (44,1%) 2 (22,2%) 0,281
Intervencionismo coronario percutdneo urgente 32 (94,1%) 9 (100%) 1,000
Angioplastia coronaria primaria 22 (68,8%) 4 (44,4%) 0,248
Glicemia Ingreso: media (mg/dl) 208 + 83 316 + 131 0,005
Temperatura Ingreso: media (°C) 34,8 £1,05 35,3+0,73 0,184
N= (%, media, desviacion esténdar).
IHT: inicio hipotermia terapéutica; T* Obj: temperatura objetivo; PC: parada cardiaca; FV: fibrilacién ventricular; RCP: reanimacién cardiopulmonar;
SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

Tabla 5. Intervalo de tiempo desde la recuperacion de la circulacion esponténea hasta el logro de la temperatura objetivo.
RCE - T? Objetivo <6h >6h P valor

Sexo (Hombre) 14 (73,7%) 23 (95,8%) 0,072

(Mujer) 5 (26,3%) 1(4,2%) 0,072
Edad: (afios) 58,05+14,09 56,75+11,86 0,744
Sobrepeso 6 (54,5%) 8 (42,1%) 0,621
PC extrahospitalaria 18,94 (7%) 22 (91,7%) 1,000
Primer ritmo FV 17 (89,5%) 20 (83,3%) 0,807
Tiempo PC - RCP <15min 19 (100%) 21 (95,5%) 1,000
Tiempo RCP <45min 18 (94,7%) 20 (83,3%) 0,363
SCACEST 15 (88,2%) 16 (69,6%) 0,428
Activado cdédigo infarto 9 (47,4%) 12 (50%) 1,000
Lugar de procedencia otros 10 (52,6%) 11 (45,8%) 0,763
Primera actuacién hemodinamica 8 (42,1%) 9 (37,5%) 1,000
Angioplastia coronaria primaria 14 (82,4%) 12 (50%) 0,050
Glicemia Ingreso: (mg/dl) 222 + 83 239 + 119 0,609
Temperatura Ingreso: ( °C) 34,4 +1,02 35,3 £ 0,80 0,002

N= (%, media, desviacion estandar)

RCE: Recuperacion circulacién espontanea; T* Obj: Temperatura objetivo; PC: Parada cardiaca; FV: Fibrilacion ventricular; RCP: Reanimacion cardiopulmonar;

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.
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DISCUSION

Las principales sociedades cientificas y las guias
de practica clinica aconsejan la aplicaciéon de la HT a
pacientes que permanecen en coma, después de recuperar
la circulacidon espontanea, tras parada cardiaca por
fibrilacion ventricular, en el ambito extrahospitalario. Esta
recomendaciéon se amplié al medio hospitalario y también
delante de cualquier ritmo inicial, ya sea actividad eléctrica
sin pulso o asistolia®'".

En el estudio, el mayor nimero de paradas cardiacas se
produjo en el contexto extrahospitalario; los ritmos iniciales
registrados fueron FV mayoritariamente, taquicardia
ventricular sin pulso y asistolia, en consonancia con los
estudios de HACA Study 2002 y Bernard”®.

La cardiopatia isquémica continda siendo una de las
primeras causas de muerte en nuestro pais, el sindrome
coronario agudo es la causa mas frecuente'. Este hecho
concuerda con los resultados obtenidos, pues la etiologia
de las PC fue en su gran mayoria secundaria a SCACEST.
Otro aspecto a destacar es la elevada presencia de factores
de riesgo coronario en los casos; siendo los de mayor
prevalencia el tabaquismo, el sobrepeso, la cardiopatia
previa conocida, la dislipemia, la hipertension arterial y la
diabetes mellitus. Medrano MJ et al en su articulo «Riesgo
coronario atribuible a los factores de riesgo cardiovascular
en poblacion espanfola» concluye diciendo que el exceso
de peso es el primer factor de riesgo cardiovascular al que
cabe atribuir una mayor proporcion de incidencia coronaria,
siguiendo con el tabaquismo como segundo factor, la
hipercolesterolemia como tercero, la diabetes y por ultimo
la hipertension arterial.

Hay estudios que avalan la instauracién de la HT tras
parada cardiaca recuperada lo mas precozmente posible,
incluso proponen su inicio en el ambito extrahospitalario s,
pero en ningin momento se ha consensuado y estandarizado
un intervalo de tiempo concreto para la induccion de la
misma'®'7.

Uno de los criterios de inclusion para ser tributario de HT
segun el protocolo hospitalario®'®, es que se inicie la terapia
en un tiempo inferior a 6 horas tras RCE. Esta condicién la
cumplieron un elevado porcentaje de pacientes, mostrando
asi la prontitud con la que se tomé la decision de iniciar la
HT y con la que se llevé a cabo.

Un porcentaje elevado de pacientes alcanzaron los 33°C
en <4h tras el inicio de la terapia. Esto muestra la precocidad
con la que se logrd la temperatura objetivo y la eficacia del
método usado, asi como también la actuacion del personal
de enfermeria vigilando y evaluando la temperatura central
de forma continua y proporcionando medidas fisicas de
soporte cuando fue necesario.

Segun Montes Garcia et al®®, en los pacientes de edad
avanzada, es mas facil la induccion de la hipotermia debido
a que los mecanismos de termorregulacién son menos
eficaces, reaccionando mas tarde y con menor efectividad
ante el descenso de la temperatura. Este hecho no se ha
visto reflejado en nuestro estudio, sin embargo se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en los pacientes
con una reanimacion prolongada (>45minutos) ya que
mostraban un porcentaje menor en el cumplimiento de este
intervalo de tiempo. Por otro lado, los pacientes que lograron
la temperatura objetivo en menos de 4 horas tuvieron una
glicemia de ingreso significativamente menor.

Un fenédmeno que podria explicar estos dos hallazgos es
el sindrome posparada. Segun Garcianera J, la cascada de
reacciones inflamatorias desencadenadas y la repercusion

corporal a nivel global, asi como también la intensidad y
gravedad de las manifestaciones clinicas del sindrome
guardan relacién directa con el intervalo PC — RCE y con
el tiempo de parada cardiaca sin recibir reanimacion. Por
tanto, si la RCE se consigue rapidamente, el SPP podria
no ocurrir 21,

Si evaluamos el tiempo global, es decir desde la RCE
hasta el logro de la temperatura objetivo en un periodo
<6h, el cumplimiento de este intervalo es inferior a lo
esperado. Se encontraron diferencias significativas con
los pacientes sometidos a angioplastia primaria, ya que
tuvieron un porcentaje mayor en el cumplimiento del tiempo
descrito. Este hallazgo podria ser debido a que delante de
un intervencionismo coronario percutaneo y en prevision de
ser una intervencion prolongada en el tiempo, el equipo de
hemodinamica inicie la HT, con el fin de ser precoces y no
demorar la instauracién de la terapia, como citan Martin H
y Corral E en sus estudios'*'®. Otro aspecto que lo avalaria
es el factor ambiental de las salas de hemodinamica donde
la temperatura ambiente es menor que en otros servicios.

Nos planteamos como posibles factores de demora
que pudieran retrasar el cumplimiento de estos tiempos
descritos: la no activacion del sistema Cddigo Infarto, el
lugar de procedencia, el retraso en la realizacion de la
coronariografia, la temperatura de ingreso y el indice de
masa corporal. A diferencia de otros estudios publicados?®,
donde la obesidad, la alta temperatura en el ingreso, la
precocidad en la coronografia y un intervalo prolongado
entre la parada cardiaca y el inicio de la hipotermia son
factores de retraso, en nuestro caso solo la temperatura al
ingreso tomé valor estadistico respecto al cumplimiento del
tiempo desde la RCE a la temperatura objetivo en menos
de 6 horas.

CONCLUSIONES

En este estudio, se obtiene un porcentaje elevado en
el cumplimiento de los diferentes intervalos de tiempo
estudiados segun las recomendaciones de las guias clinicas.
El perfil del paciente sometido a hipotermia terapéutica ha
sido mayoritariamente varén, fumador, siendo el SCACEST
la causa secundaria de la parada cardiaca. Ser sometido a
angioplastia o tener una menor temperatura de ingreso se
asocia a un mayor cumplimiento de la temperatura objetivo.
Por el contrario, la reanimacion prolongada es motivo de
incumplimiento.
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