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RESUMEN

La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de muerte en los
paises desarrollados, siendo a menudo la parada cardiorrespiratoria su primera
manifestacion y la mas letal. Desde los inicios de la reanimacion cardiopulmonar hasta
la actualidad, son numerosos los avances que se han logrado para conseguir el retorno
de la circulacién espontanea en pacientes que han sufrido una parada cardiaca. Sin
embargo, la tasa de mortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos de pacientes
en los que se ha llevado a cabo una reanimacion cardiopulmonar exitosa continda
siendo elevada. Uno de los principales motivos por los que esto tiene lugar es el
denominado sindrome posparada al que se enfrentan los pacientes que han sobrevivido
a una parada. Este sindrome es el resultado de la anoxia ocurrida durante la parada,
que produce una serie de procesos fisioldgicos desencadenantes de una cascada
neurotoxica en el organismo. Uno de los tratamientos que surgen para paliar el dafo
neurolégico derivado de la parada cardiaca es la hipotermia terapéutica, técnica que
precisa de un equipo multidisciplinar para poder ser llevada a cabo con éxito y que
conlleva una complejidad de cuidados por parte de enfermeria que exige a los
profesionales del gremio una preparacion adecuada para desempefar su rol. El
presente estudio tiene como objetivo principal averiguar el grado de conocimiento que
los enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de La Palma
poseen sobre esta técnica, llevando a cabo un estudio analitico, longitudinal y

prospectivo que se desarrollara durante el afio 2019 en el hospital seleccionado.

Descriptores de Ciencias de la Salud: Hipotermia Inducida, Paro cardiaco, Atencion

de Enfermeria, Cuidados Criticos.



ABSTRACT

Ischemic cardiopathology is one of the main causes of death in developed
countries, being cardiac arrest frequently its first manifestation and the deadliest one.
From the beginning of cardiopulmonary resurrection to nowadays, there are several
advances on achieving the return of spontaneous circulation in patients that have
suffered from a cardiac arrest. However, the mortality rate in the Intensive Care Units in
patients that has received a successful cardiopulmonary resurrection continuous to be
elevated. The post cardiac arrest syndrome to which patients that have survived to a
cardiac arrest have to face is one of the main causes of this circumstance. This
syndrome is the result of the anoxia occurred during the cardiac arrest, and it produces
a series of physiological reactions that concludes in a neurotoxic cascade in the
organism. One of the treatments that emerge to palliate the neurological damage derived
from the cardiac arrest is the therapeutic hypothermia, a technique that requires from a
multidisciplinary team to be carried out successfully and that involves a complexity of
cares from the nursing team demanding nurses to be properly prepared to perform their
role. The primary objective of the present study is to figure out the level of knowledge
that the nurses of the Intensive Care Unit of Hospital General de La Palma have on this
technique, carrying out an analytical, longitudinal and prospective study that will take

place in the Intensive Care Unit of the selected hospital during the year 2019.

Health Sciences Descriptors: Hypothermia, Induced, Heart Arrest, Nursing Care,

Critical Care.



1. INTRODUCCION

La parada cardiaca (PC), se define como la interrupcion brusca, inesperada y
potencialmente reversible de la circulacion y respiracion espontaneas, que de no ser
contrarrestada con medidas de reanimacién da lugar a un descenso brusco del aporte
de oxigeno a los o6rganos vitales, produciendo inicialmente disfunciéon cerebral, y
posteriormente lesiones celulares irreversibles debido a la anoxia tisular y como

consecuencia, la muerte biolégica1.

La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte en numerosos paises
desarrollados, constituyendo un problema de salud publica emergente. Se calcula que
se convertira en la primera causa de muerte a nivel mundial en el afio 2020. La muerte
cardiaca subita es la manifestacion mas letal de la enfermedad cardiaca, y a menudo

se presenta como primer sintoma de la mismaZ.

Revertir la PC es posible gracias a las maniobras de reanimacion cardiopulmonar
(RCP), conjunto de medidas destinadas a sustituir la respiracion y circulacion
espontaneas, para restaurar posteriormente los parametros mencionados con el
objetivo fundamental de recuperar las funciones cerebrales. En el dominio hospitalario,
el concepto de RCP se amplia con el denominado soporte vital avanzado (SVA), que
permite el tratamiento definitivo de la PC hasta lograr el restablecimiento de las
funciones respiratoria y cardiovascular, e incluye también los denominados cuidados

posparada.

Los pacientes que sobreviven a una parada cardiaca (PC) subita se enfrentan al
denominado sindrome posparada cardiaca, desencadenante de una cascada de
reacciones inflamatorias nocivas en el organismo, que consiste en una lesion global por
isquemia-reperfusién general, que implica muerte celular en el periodo de reperfusiéon y

puede tener una evolucion de varios dias®.

Durante los ultimos 20 anos, se ha planteado el concepto de cadena de
supervivencia, mediante el cual se pretende conseguir una optimizacion de la respuesta
a la parada cardiaca, extrahospitalaria en este caso, a través de la implantacion de una
serie de protocolos, denominados eslabones, consistiendo los tres primeros en alerta
precoz al servicio de emergencias sanitarias, iniciar maniobras de reanimacion

cardiopulmonar (RCP), y desfibrilacion temprana.

Gracias a la educacion sanitaria llevada a cabo en la comunidad, y a la
disponibilidad de desfibriladores externos semiautomaticos (DESA), se ha logrado una

mayor implicacién y conocimiento por parte de la comunidad, consiguiendo un aumento



de la recuperacion de la circulacion espontanea en un mayor numero de victimas de

parada cardiaca.

Sin embargo, en torno al 70% de los pacientes que sobreviven a una parada
cardiaca extrahospitalaria e ingresan en unidades de cuidados intensivos (UCI), fallecen

en los primeros dias posteriores a la parada®.

Resulta necesario llevar a cabo un protocolo estandarizado de cuidados
posparada con la finalidad de mejorar la supervivencia de la PCR, incluyendo
tratamientos dirigidos a reducir al minimo la respuesta inflamatoria y la muerte celular

en el periodo de reperfusion.

La induccion de una hipotermia terapéutica (HT) es una estrategia de tratamiento
posparada de eficacia probada, que es definida como la reduccion de la temperatura
corporal hasta 32-34°C, que conlleva un descenso intencional y controlado de la
temperatura central, cuyo objetivo principal es limitar el dafio neurolégico que se

produce tras una PC, y evitar secuelas de la anoxia®.

Las primeras aplicaciones efectivas de HT se remontan a 1959, siendo
recomendada como una importante parte de los cuidados posresucitaciéon mas tarde en
los afios sesenta por Peter Safar. Sin embargo, no fue hasta el afo 2002 cuando se
realizaron suficientes estudios que documentaran un incremento en la tasa de
supervivencia sin dano neurolégico en pacientes sometidos a HT tras sufrir una PCR

frente a pacientes que habian permanecido en normotermia®.

Hasta la fecha, se han continuado llevando a cabo estudios que prueban la eficacia de
la HT. El mayor registro que existe actualmente es el llevado a cabo en Holanda en el
afio 2011, que perseguia el objetivo de determinar la influencia de la HT tras parada
cardiaca sobre la mortalidad hospitalaria. Este estudio incluy6é a todos los pacientes
ingresados en las UCI holandesas tras haber sufrido una PCR desde el 1 de enero de
1999 hasta el mismo dia del afo 2009. Los resultados de este estudio revelaron que la

HT estaba asociada con la disminucién de la mortalidad hospitalaria en un 20%?°.

Ya desde el afio 2003, la International Liaison Committee on Resuscitation

(ILCOR), recomienda incluir la HT en los cuidados posparada.

A pesar de que sus beneficios hayan sido Unicamente demostrados en pacientes con
un ritmo de parada iniciar de fibrilacién ventricular (FV), establecen desde el comité que
sus efectos podrian ser beneficiosos también en pacientes que hayan sufrido PCR con

otros ritmos de paro iniciales®®.



La implantacién de la HT en las UCI es cada vez mas generalizada y ha
incrementado durante los ultimos arfios. No obstante, el establecimiento de esta técnica
depende en gran medida de la familiarizacién del personal sanitario con la misma. El
desconocimiento por una parte notable de los profesionales de la salud es la razén
principal por la que la HT no es utilizada’. Por esta razén, se vuelve imprescindible

instruir al personal sanitario en los cuidados posparada, incluyendo la HT como tal.



2. OBJETIVOS

Objetivo general

e Evaluar el grado de conocimiento que el personal de enfermeria posee sobre
sus funciones en el cuidado al paciente en Hipotermia terapéutica tras parada

cardiaca.
Objetivo especifico
e Conocer la técnica de hipotermia terapéutica.

* Describir las funciones de enfermeria en los cuidados al paciente en hipotermia

terapéutica.

e Evaluar la necesidad de formar al personal de enfermeria en las complicaciones

de la hipotermia terapéutica y estrategias de prevencion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el grado de conocimiento que el personal de enfermeria tiene sobre su rol en

los cuidados de un paciente sometido a hipotermia terapéutica tras parada cardiaca?



3. MARCO TEORICO
3.1. Fisiopatologia de la PCR

3.1.1. Etiologia de la parada cardiorrespiratoria y factores de riesgo

La definicion de PCR, ya mencionada con anterioridad, corresponde con una
situacién clinica en la que se produce una interrupcion brusca, inesperada y
potencialmente reversible de la actividad mecanica del corazén, asi como de la

circulacion y ventilacion espontaneas.

Existen diferentes tipos de PCR atendiendo a su etiologia. Pueden ser
ocasionadas por patologias cardiovasculares, respiratorias o metabdlicas, asi como

aquellas producidas por traumatismos, shock, hipotermia o causas iatrogénicas.

ETIOPATOGENIA DEL PARO CARDIACO
Cardiovasculares IAM
Disritmias (FV/ TVSP, bradicardias,
bloqueos A-V Il y Il grado).
Embolismo pulmonar
Taponamiento cardiaco
Respiratorias Obstruccion de la via aérea
Depresion del centro respiratorio
Broncoaspiracion
Ahogamiento o asfixia
Neumotorax a tension
Insuficiencia respiratoria
Metabodlicas Hiperpotasemia
Hipopotasemia
Traumatismos Traumatismo craneoencefalico (TCE)
Traumatismo toracico
Lesion de grandes vasos
Hemorragia interna o externa
Shock -
Hipotermia -

latrogénicas Sobredosis de agentes anestésicos

Elaboracién propia basada en Nodal et al.®



Estas causas van asociadas a diversos factores de riesgo, considerados como
tal IAM previo, edad, sexo masculino, antecedentes familiares de enfermedad coronaria,
factores genéticos, tabaquismo, hipertension, aumento del colesterol LDL, diabetes

mellitus u obesidad.

En Espafia, las enfermedades isquémicas son la primera causa de muerte entre
los hombres, mientras que en las mujeres las cerebrovasculares ocupan el primer
puesto. Segun los ultimos datos recogidos por el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
37,326 habitantes®.

Estas cifras no repercuten Unicamente a nivel nacional, sino que tienen su eco
internacional, conformando uno de los principales problemas en la sanidad a nivel
global. Es por ello que incrementar la supervivencia tras un paro cardiaco subito es uno

de los principales objetivos que concierne a la comunidad cientifica actualmente.
3.1.2. Manifestaciones clinicas y diagnéstico eléctrica del paro cardiaco

Los signos y sintomas asociados al PC son bruscos y drasticos, y se identifican los
siguientes: colapso subito, ausencia de pulsos centrales, cianosis, pérdida brusca de

conocimiento, midriasis, apnea y/o gaspings (respiracién en boqueadas e ineficiente).

El diagnostico eléctrico del paro cardiaco se lleva a cabo a partir de la
identificacion de los diferentes ritmos de paro iniciales, mostrados en el

electrocardiograma.

Al tener lugar un fallo eléctrico en el miocardio, se pueden originar arritmias
cardiacas que darian lugar a una PCR. Dichas arritmias se pueden organizar en dos

bloques:

- Fibrilaciéon Ventricular (FV) y Taquicardia Ventricular Sin Pulso (TVSP): son
ritmos arritmicos desfibrilables, que de no ser revertidos mediante desfibrilacion
desembocarian en una actividad eléctrica sin pulso (AESP), derivando
finalmente en asistolia.

- Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP) y Asistolia: mecanismos arritmicos no
desfibrilables. El plan terapéutico consiste en localizar la etiologia y revertirla; de
no localizar la causa precipitante o no ser reversible, la sobrevida a uno de estos
ritmos es practicamente improbable.

Los beneficios de la HT estan probados en los cuidados postresucitacion de
aquellas personas que hayan sufrido paradas con ritmo de paro inicial de FV. Sin
embargo, la ILCOR también recomienda su aplicacion en paradas con otros ritmos

iniciales, pudiendo ser beneficiosos también en estos casos.>®



3.1.3. Consecuencias de la detencion de la circulaciéon y ventilaciéon

espontaneas

El paro cardiorrespiratorio constituye una interrupcién brusca y potencialmente
reversible de la circulacion y respiracion espontaneas, dando lugar un colapso en el
aporte de O2 a los 6rganos vitales, por lo que la consecuencia esencial de la PCR es el

cese de aporte de O2 en el organismo.

Este cese puede ser debido a dos fendmenos clinicos; o bien a la inexistencia
de gasto cardiaco (volumen sanguineo eyectado por el corazén por minuto) que coincide
con la suma total del flujo tisular, o bien a un nivel de hemoglobina (Hb) inadecuado

que no permite un aporte de O2 suficiente.

En el caso de la PCR, el cese del aporte de O2 surge generalmente de la
inexistencia de gasto cardiaco. Sin embargo, una interrupcion de la circulaciéon conlleva

una interrupcion de la respiracion y viceversa.

Durante el PC el organismo no es capaz de dirigir flujo sanguineo que suministre
un aporte suficiente de O2 a los tejidos, perdiendo la capacidad de asegurar un flujo
minimo que garantice la integridad celular y tisular, por lo que no existe un fenémeno de
redistribucion de los flujos determinado por las necesidades de los érganos periféricos.
Es decir, la relacion entre el gasto cardiaco con la resistencia vascular sistémica y

presion arterial no es eficiente .
3.1.4. Duracion de la isquemia como determinante en el dafio y muerte celular

La duracion de la isquemia es determinante en la aparicion de dafno neurolégico.
El tiempo que se requiere en un adulto para llegar a fase de muerte celular por isquemia

no es superior a 4-5minutos’®.

En ello reside la importancia de comenzar las maniobras de reanimacion

cardiopulmonar con la mayor rapidez posible desde que se produce la PCR.

Dichas maniobras, consisten esencialmente en reestablecer un volumen adecuado de
fluidos circulatorios que irriguen principalmente a los tejidos nobles, corazén y cerebro,
provocando una restauracion de la circulacién espontanea efectiva, consiguiendo por

ende una limitacion de los dafnos neuroldgicos.

En una PCR el dafio cerebral se produce por ausencia de FSC, y por lo tanto por
isquemia-anoxia, constituyendo una causa comun de morbilidad tras la recuperacion de

una parada’’.



De no ser asi, el metabolismo neuronal queda consecuentemente dafiado por

el efecto de la isquemia'®.

3.2. Lacadena de supervivencia

3.2.1. Estadios de la cadena de supervivencia

La actitud terapéutica ante una PCR ha de realizarse de modo protocolizado,
para lo cual se establece el concepto de cadena de supervivencia, estandarizado por
las diferentes asociaciones europeas e internacionales, de las que cabe mencionar el
European Resuscitation Council (ERC), la American Heart Association (AHA) y el

213 La cadena de supervivencia

International Liaison Committee on Resuscitation
consta de cinco eslabones que resumen los pasos necesarios para llevar a cabo una
reanimacion con éxito, de cuya correcta ejecucion depende la sobrevida de la victima.

Los eslabones de los que se compone son los siguientes' (figura 1):

Figura 1: Cadena de supervivencia”

- Primer eslabon. Llamada de alerta al Servicio de Emergencias Médicas (SEM)

tras el reconocimiento inmediato de la parada.

El primer eslabon de la cadena de supervivencia consiste en reconocer
precozmente el paro cardiaco y alertar inmediatamente al SEM. Existe un nimero Unico
en Europa, el 112, al cual se debe llamar identificandose, explicando con claridad lo que
le ocurre al paciente, el lugar concreto donde se encuentra y si va a comenzar o no
maniobras de RCP. Desde el momento que el testigo se ponga en contacto con el
servicio de emergencias debera seguir en todo momento las instrucciones del

teleoperador'*®.
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- Segundo eslabon. RCP precoz.

El siguiente eslabdn es la RCP basica realizada de manera inmediata por los
testigos de la parada. Una RCP de alta calidad puede duplicar e incluso ftriplicar las

posibilidades de supervivencia.™
- Tercer eslabén. Desfibrilacion precoz.

Se ha demostrado que la desfibrilacion precoz es una de las pocas
intervenciones que incrementan las posibilidades de supervivencia en aquellas paradas
cardiacas con ritmo inicial de FV. La desfibrilacion debe llevarse a cabo antes de la
llegada del SEM, cuyo tiempo de respuesta promedio no es inferior a 8-10 minutos.™ La
importancia de realizar una desfibrilacién precoz reside en que la efectividad de las
descargas pierde eficacia a medida que el tiempo avanza, estimandose que por cada
minuto que se retrase la desfibrilacion, la supervivencia a una FV disminuye en torno a
un 10-12%."

- Cuarto eslabon. Soporte Vital Avanzado (SVA)

El cuarto eslabon lo compone el SVA, conjunto de procedimientos destinados a
revertir la PCR en caso de persistir, o bien destinados a mantener las constantes vitales

una vez se ha revertido la PCR.
- Quinto eslabén. Cuidados postresucitacion.

El dafo neuroldgica es una consecuencia de la PCR que persiste a pesar de los
avances en RCP conseguidos a lo largo de los afos. Es por ello, que la AHA decide
incluir desde el 2010 un quinto eslabén en la cadena de supervivencia dirigido a los
cuidados postresucitacion, cuyos objetivos fundamentales estan dirigidos a optimizar la
perfusion sistémica, corregir las alteraciones metabdlicas y proporcionar las medidas de
soporte precoz destinadas a aumentar la posibilidad de una recuperacion neurolégica

sin secuelas. '’
3.2.2. Cuidados postresucitacion

Los cuidados post-resucitacion forman parte del ultimo eslabén de la cadena de
supervivencia, e influyen significativamente en los resultados globales y en particular en
la calidad de la recuperacién neurolégica. Son cuidados encaminados a tratar la causa
precipitante de la parada, asi como a evaluar y manejar la lesion cerebral, la disfuncion

miocardica y la respuesta sistémica por isquemia-reperfusion secundarias a la misma."®
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Tras la recuperacién de una PCR, el organismo sufre una serie de procesos
fisiolégicos derivados de la isquemia producida durante la parada y de la respuesta de

reperfusion general, denominados sindrome post-parada cardiaca.

Los cuidados post-resucitacion engloban el soporte de los 6rganos que lo requieran tras
la parada, asi como tratamiento dirigido a mejorar la calidad de la recuperacion

neuroldgica'®®.

De manera resumida por apartados las recomendaciones de cuidados

postresucitacion segun el ERC son las siguientes: '
s Via aérea y respiracion.

Tanto la hipoxemia como la hipercapnia aumentan las probabilidades de una
subsiguiente parada cardiorrespiratoria y pueden contribuir a la lesion cerebral

secundaria.

Dada la evidencia de dafo tras el infarto de miocardio y posibilidad de aumento
de la lesion neuroldgica tras la PCR, se ha de monitorizar fielmente la saturacion de
oxigeno sanguineo mediante gasometria arterial y/o pulsioximetria. El rango de oxigeno
arterial establecido como 6ptimo es de 94-98%. Por lo tanto, se ha de ajustar la
concentracién inspirada de O, para mantenerla en rango, evitando también la hipoxemia
asegurando una medicion fiable de la saturacién antes de reducir la concentracién

inspirada de O..

En cualquier paciente con alteracion de la funcion cerebral, se ha de considerar
la intubacién traqueal, la sedacion y la ventilacion controlada. Se considera razonable
ajustar la ventilacion para mantener la normocapnia y monitorizar la misma mediante la

CO; al final de la espiracion y los valores de gasometria arterial.

@

% Circulacion. Manejo de la isquemia miocardica.

- Angiografia coronaria urgentes en pacientes con RCE tras PCR extrahospitalaria

de origen cardiaco con elevacién del ST.

- Se considera razonable llevar a cabo angiografia coronaria urgente en pacientes
en coma tras PCR, que por ejemplo presenten condiciones hemodinamicas
inestables, tras PCR extrahospitalaria en la que se sospecha origen cardioldgico,

aunque no haya evidencia de elevacién del ST.

- Ademas, el ERC recomienda la realizacién de un TAC cerebral o toracico en
busqueda de causas no cardiacas de la parada. Por otro lado, recomienda

considerar la insercion de un DAl en pacientes isquémicos con disfuncion
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ventricular izquierda que hayan sido reanimados tras una arritmia ventricular

producida mas de 24-48h posterior a un evento coronario primario.

@

% Manejo hemodinamico.

La disfuncion miocardica postresucitacion conlleva inestabilidad hemodinamica,
manifestada por hipotensién, indice cardiaco bajo y arritmias. El tratamiento pertinente
puede ser guiado por presion arterial, frecuencia cardiaca, diuresis, tasa de

aclaramiento de lactato plasmatico y saturacion de oxigeno venosa central.

El objetivo que establece el ERC respecto al manejo hemodinamico es en
definitiva mantener una presion arterial que permita una diuresis adecuada, es decir,
1ml/kg/h, asi como unos valores normales o decrecientes de lactato. Por lo tanto, se
convierte en imprescindible mantener una linea arterial para la medicién continua de la

presion arterial.

Cabe destacar que la hipotermia puede aumentar la diuresis y alterar el aclaramiento

del lactato.

@

% Optimizacion de la recuperacién neurolégica
» Control de la glucemia

Existe una asociacion entre niveles elevados de glucemia tras la recuperacion
de una PCR y el mal prondstico neuroldgico. EI ERC establece basandose en los datos
disponibles, mantener los niveles de glucemia tras la RCE < 180 mg/dL, evitando

también la hipoglucemia.
» Sedacion y control de convulsiones

No existen datos con alto nivel de evidencia para apoyar un periodo definido de

ventilacion, sedacién ni bloqueo neuromuscular tras la parada cardiaca.

Respecto al control de convulsiones, se ha de tener en cuenta que son
frecuentes tras una PCR, teniendo lugar en aproximadamente un tercio de los pacientes
que permanecen en coma tras la RCE. Las mas comunes son las mioclonias, ocurriendo
en el 18-25%, siendo el resto convulsiones ténico-clénicas focales o generalizadas, o
bien una combinacion de tipos de convulsiéon. Deben ser tratadas con los farmacos y

protocolos habituales, tales como benzodiacepinas, levetiracetam, fenitoina o propofol.
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» Manejo de la temperatura

Durante las primeras 48h después de la parada, es frecuente que el organismo
sufra un periodo de hipertermia, denominado hiperpirexia. Estudios documentan una
asociacion entre pirexia postparada y mal pronéstico, por lo tanto, aunque el efecto de
una temperatura elevada sobre el pronéstico no esté probado, se considera razonable
tratar la hipertermia que se produce tras la PCR mediante antipiréticos y considerando

el enfriamiento activo de pacientes inconscientes.

Datos en animales y humanos sostienen que una hipotermia leve inducida es
neuroprotectora y mejora el prondstico tras un periodo de hipoxia-isquemia cerebral
global. Desde el grupo de trabajo de SVA del ILCOR se han desarrollado
recomendaciones de tratamiento sobre el manejo con temperatura controlada que se

reflejan también en las recomendaciones del ERC:

- Mantener una temperatura objetivo constante entre 32°C y 36°C en aquellos

pacientes en los que se lleve a cabo una hipotermia terapéutica.

- La HT se recomienda en pacientes adultos que hayan sufrido una PCR con un
ritmo inicial desfibrilable y que permanezcan inconscientes tras las maniobras de
RCP.

- Se sugiere HT en pacientes tras PCR con un ritmo inicial no desfibrilable o con
cualquier otro ritmo inicial que permanezcan inconscientes tras la reanimacion.

Esta recomendacion es débil, ya que cuenta con evidencia de muy baja calidad.

- Sise lleva a cabo una hipotermia inducida, se sugiere que la duracién sea de al

menos 24h.

Independientemente del objetivo de temperatura seleccionado se requiere un

control activo para conseguir mantener la temperatura en rango.
. C o -
¢+ Valoracion del pronéstico neurologico

El ERC incluye en sus recomendaciones una seccion adaptada de la Declaracion
de Recomendaciones sobre Prondstico Neuroldgico en supervivientes de parada
cardiaca en coma, redactada por miembros del Grupo de Trabajo de SVA del ERC y de
la Seccién de Medicina de Trauma y Emergencias (TEM) de la Sociedad Europea de

Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM), por anticipado a las recomendaciones 2015.

En ella establece que la lesién cerebral hipdxico-isquémica resulta comun tras la
resucitacion de la parada cardiaca. Dos tercios de los pacientes fallecidos en UCI tras

el ingreso por una PCR extrahospitalaria mueren debido a la lesidon neurolégica. No
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obstante, la mayoria de las muertes son debidas a la retirada activa de las medidas de
soporte vital basandose en el pronéstico de un pobre resultado neurolégico. Por lo tanto,
es esencial minimizar el riesgo de una prediccion falsamente pesimista en pacientes

gue se encuentran en coma tras haber sufrido una parada.

Un cuidadoso examen clinico neuroldgico es el pilar basico para el pronéstico
del paciente en coma tras la parada cardiaca, por lo que es razonable realizar una
concienzuda clinica diaria en busqueda de signos de recuperaciéon neurolégica como
movimientos voluntarios, o para identificar un cuadro clinico sugestivo de que se ha

producido muerte cerebral.

El proceso de recuperacion cerebral tras la lesion postandéxica global se completa
en las primeras 72h tras la parada cardiaca. Sin embargo, se deben tener en cuenta
diversos factores, pues por ejemplo en los pacientes que han recibido sedantes hasta
12h previas a la valoracién neurolégica, la fiabilidad del examen neurolégico realizado

a las 72h puede estar reducida.

Se deben descartar los factores de confusién importante antes de llevar a cabo
una valoracion decisiva, tales como la sedacion y el bloqueo neuromuscular. Ademas,
entre estos factores se incluyen hipotermia, hipoglucemia, hipotensién grave, asi como

alteraciones metabdlicas y respiratorias.

El prondstico mas precoz de un desenlace neuroldgico desfavorable es de 72h.
Sin embargo, en un paciente al que se le haya inducido una hipotermia terapéutica es
de 72h una vez restablecida la normotermia, teniendo en cuenta que se deben de excluir

siempre los factores de confusion importantes.

El ERC incluye en sus recomendaciones un algoritmo de estrategia para el
pronostico (ANEXO 2) que es aplicable a todos los pacientes que permanecen en coma

con una respuesta motora al dolor ausente o extensora pasadas 72h de la RCE.

El examen pupilar es util para llevar a cabo una valoracion del estado
neuroldgico, siendo predictores de mal prondstico en ausencia de hipotermia, sedacion,

relajantes musculares, hipotension o hipoxemia los siguientes:
- Ausencia de reflejo pupilar a la luz y reflejo corneal 72h tras la PCR.
- Presencia de estado mioclénico durante las primeras 72-120h tras la PCR.

- Ausencia de onda cortical N20 en potenciales evocados somatosensoriales de

24-72h después de la PCR o del recalentamiento.
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- Marcada relacion de sustancia gris/sustancia blanca en el TAC cerebral en las
2h tras la PCR.

- Amplia restriccion de difusion de la RM cerebral entre 2 y 6 dias tras la PCR.

- Ausencia persistente de reactividad de EEG a estimulos externos a las 72h tras
la PCR.

- Brote-supresion persistente o estatus epiléptico resistente al tratamiento en el
EEG a las 72h.

<+ Rehabilitacion

Se consideran entre las recomendaciones del ERC el establecimiento de una
organizacién sistematica de los cuidados de seguimiento; incluyendo una valoracion
precoz de potenciales alteraciones cognitivas y emocionales, proporcionando

informacion y soporte tanto al paciente como a la familia.

@

< Donacion de érganos

Deberia considerarse como posibles donantes a aquellos pacientes en los que
se ha conseguido RCE, pero que posteriormente fallecen. Asimismo, en los pacientes
en coma en los que se toma la decisioén de retirar las medidas de soporte vital, se deberia

de considerar la donacion de érganos una vez se produzca la muerte circulatoria.

La donacién de 6rganos también puede considerarse en sujetos en los que la
RCP no ha tenido éxito en conseguir RCE. Todas las decisiones respecto a la donacion
de organos deben seguir los requerimientos legales y éticos locales, ya que estos

pueden variar segun el entorno.

3.3. Hipotermia terapéutica

3.3.1. Concepto de hipotermia terapéutica

La Hipotermia terapéutica forma parte de la cadena de supervivencia, estando
integrada en los cuidados post-reanimacion, desarrollados en el apartado anterior. Es
una técnica basada en la disminucién de la temperatura corporal central (TCC) entre los
32-34°C, o fijando un objetivo de 36°C segun las recomendaciones actualizadas.®'® El
objetivo principal de esta técnica es limitar el dafio neuroldgico que se produce tras una

parada cardiaca, y evitar las secuelas de la anoxia.’
3.3.2. Efectos sistémicos de la hipotermia terapéutica

Desde que se produce la situacion globalizada de isquemia hasta que comienza

el proceso de reacciones que conllevan muerte neuronal, se producen una serie de

16



reacciones fisiopatologicas que desencadenan en lo que actualmente se conoce como

sindrome post parada, para cuyo manejo terapéutico es razonable considerar la

induccion de una hipotermia terapéutica leve, segun recomiendan las diferentes

asociaciones, tanto europeas (ERC), como americanas (AHA), como por comités

internacionales (ILCOR) para paliar los efectos neurotdxicos que se asocian a la lesion

por isquemia-reperfusion global que se produce tras una parada cardiaca.’'® Los

efectos neuroprotectores mas destacables de la HT son los siguientes:

Reduccién del metabolismo cerebral de un 6 a un 10% por cada grado
centigrado disminuido de TCC, reduciendo por tanto el consumo de ATP, la
entrada intracelular de lactato y la formacién de radicales libres, factores que
agravan el dafio neuroldgico.?*?'

Disminucién de la evacuacion a nivel extracelular de neurotransmisores
excitatorios como la dopamina o el glutamato, cuya liberacion es termo
dependiente, produciendo asi una atenuacion de la cascada de reacciones
citotéxicas, ademas de la inhibicién de las crisis convulsivas provocadas por
estos neurotransmisores.?

Reduccién de la apoptosis celular que tiene lugar entre las 48 y 72h tras la PCR.
Proteccion y estabilizacion de la BHE.

Ademas, la hipotermia inducida reduce la presion intracraneal, y se le asocian

efectos anti convulsionantes. %'

3.3.3. Fases del tratamiento

Se podria dividir la hipotermia terapéutica en tres fases, considerando una cuarta

fase cuyo fin es mantener una normotermia controlada.

Fase de induccion: en esta primera fase el objetivo es lograr una temperatura
inferior a 34°C con la mayor rapidez posible.

Fase de mantenimiento: en esta fase lo que se persigue es controlar
rigurosamente la temperatura, con pequefas fluctuaciones o ninguna, con
un maximo establecido de 0,2 — 0,5°C.

Fase de recalentamiento: se procura un calentamiento lento y controlado, a
un ritmo de 0,1 — 0,2°C por hora.

Fase de normotermia controlada: se establece como objetivo mantener una
temperatura controlada de 36-37°C, para controlar los efectos deletéreos del

incremento de la temperatura.®
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3.3.4. Métodos de aplicacion y material requerido

La hipotermia terapéutica puede aplicarse tanto mediante métodos invasivos

como no invasivos. De entre los métodos disponibles que permiten llevar a cabo el

enfriamiento, cada centro debe aplicar el método o combinacién de métodos mas

conveniente, atendiendo a su infraestructura, logistica, plan de tratamiento y recursos

economicos.” %

Mantas y colchones:

Sistemas de aire

- Sistemas de agua circulante

- Sistemas de almohadillas de
hidrogel

- Bolsas de hielo

- Cascos y gorros con hielo

- Inmersién en agua fria

- Uso de toallas empapadas

Infusién de fluidos frios IV

Sistemas de circulacién extracorpérea:
- Hemofiltracion
- Bypass cardiopulmonar /
femorocarotideo

- Sistemas endovasculares

- Lavado nasal, gastrico, rectal

intercambio

- Lavados con

peritoneal frios

Elaboracién propia basada en H. Martin-Hernandez et al®

3.3.5. Criterios de inclusién y exclusiéon

En la siguiente tabla se muestran los criterios de inclusion y exclusion de

pacientes que hayan sufrido un paro cardiaco, candidatos a HT.

- Paro cardiaco con retorno de la
circulacion espontanea (RCE)

- Coma persistente tras RCE

- Edad igual o superior a 18 afos. En
caso de ser menor, consultar al
intensivista pediatrico.

- Tiempo transcurrido desde la PCR al
RCE menor de 60min.

- Presion sistolica superior a 90mmHg o
presion arterial media superior a
60mmHg

- Voluntad anticipada de no RCP, o
enfermedad previa que interfiera en la
evolucién de la recuperacion

- Hipotension persistente: Presion
sistdlica inferior a 90mmHg o presion
arterial media inferior a 60mmHg.

- Hipoxemia persistente: SaO, inferior a
80% durante mas de 15min tras el RCE
y antes de la hipotermia.

- Respuesta a 6rdenes verbales o
movimientos voluntarios.

- T2 inicial inferior a 30°C.

- Sangrado activo.

Elaboracién propia basada en Mathiesen et al. 2
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3.3.6. Planificacion de los principales diagnosticos de enfermeria

Diagnéstico de Relacionado con Manifestado por Objetivos (NOC) Intervenciones (NIC) Actividades

enfermeria (NANDA)

[00006] Hipotermia  Procedimiento Hipotermia grado 4,  [0800] [3800] Manejodela - Instaurar un
terapéutico temperatura central ~ Termorregulacion hipotermia dispositivo de
<349C monitorizacién de la
T central continua.
- Comprobar T en
los intervalos de
tiempo indicados
- Seguir protocolo
para mantener la T®
[00039] Riesgode Intubacion - [1918] Prevencion de ' [3180] Manejo de las ' - Mantener vias
aspiracion endotraqueal a aspiracion vias aéreas permeables
artificiales - Mantener equipo
de aspiracion
disponible
- Realizar aspiracion
endotraqueal segln
corresponda
[00004] Riesgode  Procedimiento - [1902] Control del [6540] Control de - Garantizar una
infeccion invasivo riesgo infecciones manipulacién
aséptica de todas las
lineas LV.

[00047] Riesgode Factor mecdnico - [1902] Control del [0740] Cuidados al - Vigilar estado de la
deterioro de la (inmovilidad fisica) riesgo paciente encamado  piel
integridad cutdnea [3590] Vigilancia de ' - Utilizacion de
la piel colchdn antiescaras
-Colocaren la cama
una base de apoyo
para los pies

Elaboracién propia realizado mediante NNNConsult
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4. JUSTIFICACION

La hipotermia terapéutica es una técnica nacida en la medicina moderna, cuyo
uso es relativamente novedoso y conlleva la colaboracién de un equipo multidisciplinar
para llevarla a cabo exitosamente. Como parte del equipo de las Unidades de Cuidados
Intensivos, los enfermeros han de tener un conocimiento de la técnica que les permita

abordar el cuidado de los pacientes sometidos a la misma.

Actualmente la hipotermia terapéutica esta recomendada como parte de los
cuidados postresucitacion por diversos comités de resucitacion cardiopulmonar, siendo
una de las técnicas mas prometedoras a efectos neuroprotectores. Debido a su
relevante evidencia favorable es razonable que se plantee una puesta en marcha de la
evaluacion del conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre la técnica, asi

como de su rol en ella.

En el presente trabajo se pretende llevar a cabo un proyecto de investigacion
con la finalidad de presentarlo al Comité de Investigacion del Hospital General de La
Palma para posteriormente proceder a la evaluacion del conocimiento que posee el

personal de enfermeria de la UCI del hospital seleccionado sobre la técnica.
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5. METODOLOGIA
5.1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio analitico, longitudinal, prospectivo que se realizara en la
UCI del Hospital General de La Palma (HGLP) con una duraciéon estimada de seis
meses. El estudio se desarrollara en tres fases, ademas de una fase 0, considerando
esta la fase en la que se expone el proyecto de investigacion. Se llevara a cabo una
primera fase de pretest, una fase intermedia de intervencion y una ultima fase de

postest.

5.2. Poblaciéon y muestra
Poblacién diana

La poblacién objeto de estudio es la totalidad de la plantilla de enfermeria de la
UCI del HGLP. Actualmente, segun el Servicio de Recursos Humanos del hospital
seleccionado, en la unidad trabajan 28 enfermeros, de los cuales 20 hacen turnos de
rotacion, 1 turno fijo de mafana, 1 como supervisor de enfermeria y 6 eventuales

cubriendo incidencias.

Muestra

Se procedera a obtener las listas de los trabajadores, que se solicitaran con
previo permiso a la gerencia de personal, siguiendo los criterios de inclusion y exclusion.
Se extrapolard una muestra que refleje un 95% de nivel de confianza y un margen de

error del 5%. La muestra ha sido obtenida aplicando la siguiente férmula:

n= tamafo de la muestra

272(p * q) z= nivel de confianza deseado
n= 2 4+ (z"2(p*q) p= proporcion de la poblacién con la
N caracteristica deseada (éxito)

g= proporcion de la poblacién sin la
caracteristica deseada (fracaso)

e= nivel de error dispuesto a cometer

N= tamano de la poblacion

La seccion muestral se llevara a cabo de manera aleatoria hasta haber
completado el tamafio de la muestra. Aplicando la formula, obtenemos que la muestra

que se precisa es de 20 enfermeros.
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5.3.  Criterios de inclusién y exclusiéon

Criterios de inclusion

- Enfermeros que se encuentren trabajando en la UCI del HGLP durante el afno
2019.

- De ellos, todos aquellos que manifiesten expresamente la voluntad de querer

participar en la investigacion y que hayan firmado el consentimiento informado.
Criterios de exclusion
- Enfermeros que no presten asistencia en la unidad seleccionada.

- Aquellos enfermeros que no acepten participar en el estudio no firmando el

consentimiento informado.

5.4. Recogida de datos: instrumentos y variables

Instrumentos de medida

Se utilizara un cuestionario de elaboracion propia tipo AH HOC (ANEXO 5), que

debera ser examinado previamente para comprobar su nivel de comprension y fiabilidad.
Variables de estudio
I. Variables independientes:

Variables sociodemograficas

- Grupos de edad: en la encuesta la edad se recoge como una variable cuantitativa
discreta. La edad se ha agrupado en intervalos distintos en funcion de las
variables de estudio: <25 afios, 25-35 anos, 36-45 afos, 46-55 afos, 56-65 anos.

- Sexo: es una variable cuantitativa, dicotémica (hombres y mujeres)

Il. Variables dependientes del estudio:

- Nivel de conocimiento de los enfermeros de la UCI del Hospital General de La
Palma sobre la hipotermia inducida.

- Conocimiento de los enfermeros acerca de las acciones en RCP.

5.5. Analisis de datos

El cuestionario sera autogestionado, tendra caracter anénimo, y estara

comprendido por 12 preguntas, en la que los datos recogidos ayudaran a investigar
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sobre el conocimiento que tienen los enfermeros sobre su rol en el cuidado de pacientes

en hipotermia terapéutica tras PCR.

Antes de comenzar a desarrollar la investigacion, se solicitara autorizacion y
colaboracién a la gerencia del Hospital General de La Palma para la realizacion del
proyecto (ANEXO 3), ademas de ser supervisado por la Unidad de Investigacioén o el
Comité de Etica segun corresponda, 6rganos a los cuales se remitira el proyecto con
dicha finalidad.

Una vez obtenida la autorizacion se procedera a la recogida de datos. Para ello,
se proporcionara el cuestionario a la muestra de estudio, a los que se informara sobre
el objetivo del estudio, tiempo para la realizacion del mismo, y se les hara entrega del
cuestionario junto con el consentimiento informado (ANEXO 4) que deben firmar, asi
como las instrucciones donde deben depositar la encuesta una vez cumplimentada, que

sera en un sobre disponible en el control de enfermeria de la unidad.

Una vez cumplimentada la primera encuesta a modo de pretest, se analizaran
los datos para obtener los resultados de la encuesta y asi averiguar el conocimiento que
los enfermeros poseen sobre la hipotermia terapéutica a priori. Posteriormente, se
llevara a cabo una intervencion mediante una charla informativa en la que se trataran

los puntos desarrollados en el Marco Tedrico del Proyecto de Investigacion.

Una vez llevada a cabo la intervencién, se realizara una segunda encuesta a
modo de postest, con el que se pretende hacer un analisis comparativo del nivel de

conocimiento previo y posterior a la charla educativa.
5.6. Anadlisis estadisticos

Los datos obtenidos en la encuesta se analizaran y se recopilaran con el
programa estadistico SPSS versién 23.0, llevando a cabo un analisis estadistico
descriptivo sobre las variables recogidas en el estudio. Para ello, se utilizaran medidas
de tendencia central (moda, media y mediana), y medidas de dispersién (varianza y

desviacion tipica), asi como la frecuencia e intensidad.
5.7. Aspectos éticos

El proyecto se presentara al Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital

General de La Palma.

A todos los participantes que colaboren se les pedira la firma de un
consentimiento para ser incluidos en el estudio, asegurandoles la confidencialidad. La

informacion recolectada uUnicamente se utilizara para la propia investigacion,
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preservando el anonimato, tal y como se establece en la “Ley Organica 3/2018, de 5 de

diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales”.

5.8.

Cronograma

El presente proyecto de investigacion tendra una duracion aproximada de 5

meses, distribuyendo el volumen de trabajo tal y como se muestra en la siguiente tabla:

Mes1 | Mes2 | Mes3 | Mes4 | Mes5 | Mes 6
Solicitud de permisos
Reparto de consentimientos y encuesta
Recogida de datos primera encuesta
Analisis de datos primera encuesta
Intervencion
Reparto de la segunda encuesta
Analisis de datos segunda encuesta
Conclusiones y publicacion
5.9. Presupuestos solicitados
Concepto Cantidad Subtotal Tiempo Total
Ordenador 1 300€ - 300€
Gastos 6 folios por 0,05 €/pagina - 10,6 €
fungibles enfermero =6¢€
(papeleria: (120 folios)
impresos y | 1 boligrafo por | 0,23€/boligrafo -
boligrafos) enfermero (20) =4.6¢€
Deslazamiento | 10 viajes en | 10 €/ recarga - 100 €
(gasolina) coche
TOTAL 410,6€

24




6. APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS

Mediante la puesta en marcha de este estudio, se pretende analizar los datos
obtenidos de las encuestas realizadas por los enfermeros de la UCI del HGLP,
con la finalidad de obtener un resultado que indique el conocimiento que poseen

sobre el rol de enfermeria en la aplicacion de la hipotermia terapéutica.

La encuesta planteada surge con la finalidad de enfocar el tipo de
formacion adecuada para involucrar a los enfermeros en el desempefio de sus
funciones durante el desarrollo de la técnica, mejorando de esta manera la

calidad de los cuidados al paciente sometido a hipotermia terapéutica.

Con el proyecto se pretende lograr una concienciacion de los enfermeros
con el desempefo de sus funciones durante el desarrollo de la hipotermia
terapéutica. Por lo que la utilidad del proyecto reside en la formaciéon a los
enfermeros en la propia técnica, y pretendiendo de esta manera que los
enfermeros de la UCI del hospital seleccionado tengan los conocimientos
tedricos para llevar a cabo los cuidados de enfermeria en un paciente sometido

a hipotermia terapéutica de manera eficiente y competente.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. Algoritmo de Soporte Vital Avanzado incluido en las guias del ERC de 2015.

Soporte Vital Avanzado

< Llameal equipo de resucitacién

RCP 30:2
Conecte el monitor/desfibrilador
Minimice las interrupciones

interrupciones

Reinicie inmediatamente TRATAMIENTO Reinicie inmediatamente
RCP durante 2 min INMEDIATO RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones  iiadbiasamabealtital  Minimice las interrupciones

* Use el abordaje ABCDE

* Procure SaQ, de 94-96%

* Procure una PaCO,normal
* ECG de 12 derivaciones

* Trate la causa predipitante

* Manejo conControl de la
Temperatura

TRATAR LAS CAUSAS REVERSIBLES
DURANTE RCP Hipoxia Trombosis - coronaria o pulmonar
- Asegure compresiones tordcicas de alta calidad Hipovolemia Neumotérax a tensién
“Adminkstre cxigeno Hipo/hipertermia ~ Téxicos
- Utilice capnografia con forma de onda
- Compresiones continuas cuando se haya asegurado Considerar
la via aérea « Ecografia
* Acceso vascular (intravenoso o intradseo) - Compresiones tordcicas mecdnicas para facilitar
+ Administre adrenalina cada 3-5 min traslado/tratamiento
* Administre amiodarona después de 3 descargas + Coronariografia e intervencion coronaria percutinea
- RCP extracorpérea
Figura 1.7 Algoritmo de Soporte Vital Avanzada. RCP - resucitacién cardiopulmanar; FV/TVSP - fbrilacid ricular ftaquicardia ventricular sin pulso; AESP

- actividad eléctrica sin pulso; ABCDE - via Aérea, Resplracion (B), Clreulacién, Discapacidad, Exposicion: SaO2 - saturacsdn arterial de axigeno; PaCO2 - presin
arterial parclal de diéxido de carhono; ECG - electrocardiograma.
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ANEXO 2. Algoritmo para la valoracion del prondstico neurolégico incluido en las guias
del ERC de 2015.

Parada cardiaca

Recalentamiento

Excluir factores de confusion, particularmente sedacion residual

Paciente inconsciente, M=1-2 a > 72h tras RCE

PESS

EEG - ENE

z
=
: Uno o més delos siguientes: | Probabilidad muy alta de
2 Ausencia de reflejos pupilar y corneal mal pronéstico
Dias < Onda N20 de PESS bilateral ausente! (TFP <5%,IC 95% estrecho)
35 s NO
g
§ Espere al menos 24h
E YYY ¥
,§ Dos o mas de los siguientes:
» Status mioclénico < 48h tras RCE sl =
»  »Niveles elevados de ENE® Probabilidad muy alta de
» Arreactivo con salva-supresion o status epiléptico en EEG ¥ pmntec
» Lesion andxica difusa en TAC/RMN®

™ A 224h tras RCE o tratados con objetivo de
temperatura
@ Ver texto para mas detalle.

NO
\/ Utilice prondstico multimodal siempre que sea posible

Figura 1.16 Algoritmo de estrategia para establecer el prondstico

EEG - electroencefalografia; ENE - enolasa neuro especifica; PESS - potenciales evocados somato sensoriales; RCE - recuperacion circulacion esponténea;
M - respuesta motora.
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ANEXO 3. Modelo de solicitud de permiso para la gerencia de los distintos hospitales.

Dirigido al Sr./Sra. Gerente de los servicios sanitarios del Hospital General de La Palma.

Ctra. de la Cumbre, 28, 38713

Brefia Alta, Santa Cruz de Tenerife

Estimado Sr./Sra.:

Mi nombre es Amalia Hernandez Franquis, alumna de cuarto curso del Grado en

Enfermeria con Sede La Palma.

Actualmente, estoy llevando a cabo un proyecto de investigacion a través del cual
pretendo averiguar el grado de conocimiento que tienen los enfermeros de la Unidad de
Cuidados Intensivos de este hospital sobre su rol en el cuidado de pacientes sometidos
a una hipotermia terapéutica tras haber sufrido una parada cardiorrespiratoria.

Me dirijo a usted con el propésito de solicitar su autorizacion para llevar a cabo el
proyecto mencionado en este hospital. Adjunto una memoria de propuesta del proyecto
de investigacion.

Sin otro particular, le saluda atentamente,

Amalia Hernandez Franquis

Firmado el Sr./Sra. Gerente de los servicios sanitarios del Hospital General de La Palma:

En Brena Alta a de de 2019.
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ANEXO 4. Consentimiento informado.

Estimado sefior/a, en mi calidad de Investigadora Responsable del proyecto “Nivel de
conocimiento de los enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General de La Palma sobre la aplicacion de hipotermia terapéutica” le propongo

participar en el mismo mediante la cumplimentacién de un cuestionario de caracter

anonimo.

Titulo del proyecto “Nivel de conocimiento de los enfermeros de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General de La Palma sobre la aplicacion de
hipotermia terapéutica”

Investigador/a Responsable Amalia Hernandez Franquis

Lugar de desarrollo: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de La Palma.
Duracién del estudio: El estudio tendra una duracién estimada de 5 meses.
Objetivo: Averiguar el nivel de conocimiento que poseen los enfermeros de la unidad
sobre su rol en los cuidados al paciente en Hipotermia Terapéutica tras parada cardiaca.
Beneficios: con el presente estudio se pretende promover la formacion enfermera para
llevar a cabo los cuidados en pacientes sometidos a una Hipotermia Terapéutica.
Procedimientos: para el desarrollo del proyecto, se solicita su consentimiento con la
finalidad de cumplimentar el cuestionario , para asi llevar a cabo la recogida de datos
precisa. Este cuestionario es de caracter voluntario y anénimo.
Aclaraciones:

- Ladecisién de participar en el estudio es completamente voluntaria y personal.

- En caso de no aceptar la propuesta, no existira ninguna consecuencia

desfavorable para usted.
- En caso de abandonar el estudio, podra hacerlo en cualquier momento sin

necesidad de justificar el motivo. No obstante, se agradeceria aviso previo.
- No recibira ningun tipo de incentivo por su participacion.

Gracias por su colaboracion.
Tras haber leido la informacion pertinente, consiento voluntariamente participar en el
proyecto de investigacion y entiendo que tengo el derecho a retirar mi consentimiento

si en algun momento asi lo deseo.
Nombre completo del participante: Firma del participante:

Fecha (dia/mes/afio):
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ANEXO 5. Cuestionario.

El presente cuestionario forma parte del proyecto de investigacion “Nivel de
conocimiento de los enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General de La Palma sobre la aplicacién de hipotermia terapéutica”, cuyo objetivo es
averiguar el grado de conocimiento que poseen los enfermeros de la UCI del Hospital

General de La Palma acerca de su rol en la aplicacion de la hipotermia terapéutica.

Datos sociodemograficos. Marque con una “x” al lado de la opcién
seleccionada.

Sexo Hombre Mujer

Edad < 25 afios
25 — 35 afios
36 — 45 afos
46 — 55 afios
56 — 65 afos

> 65 afos

Anos de experiencia en UCI Menos de un afo
Entre 2 y 4 afios
Entre 5y 10 afios

Mas de 10 afos

Nivel de estudios Grado universitario en enfermeria
Estudios postgrado

Diplomado
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. Datos de interés en el estudio.

Marque con una “x” en la casilla correspondiente, donde:

1 = Muy en desacuerdo

2 = Ligeramente en desacuerdo

3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4 = Ligeramente de acuerdo

5 = Muy de acuerdo

(Considera que tiene la preparacion
suficiente para llevar a cabo una RCP?

(Conoce el protocolo para llevar a cabo una
RCP en su area de trabajo?

(Considera que existe en su area de trabajo
un protocolo para gestionar las funciones del
personal durante la aplicacion de HT?

(Considera que es su responsabilidad
formarse para desempenar sus funciones de
manera adecuada?

(Considera que como enfermero tiene
alguna responsabilidad en el transcurso de la
Hipotermia Terapéutica?

(Considera oportuno que se realicen
actividades de formacion en HT en su area
de trabajo?

(Considera adecuado su conocimiento sobre
la HT?

(Alguna vez ha estado a cargo de un
paciente en HT?

(Cree conveniente que se realicen mas
actividades para adquirir conocimientos
sobre la HT?

(Se considera usted capaz de desempenar
sus funciones como enfermero en el cuidado
de un paciente sometido a HT?

(Alguna vez ha estado a cargo de un
paciente al que no se le ha inducido una HT
por desconocimiento de la técnica?

(En su unidad de trabajo es frecuente la
aplicacion de la HT?
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