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RESUMEN

Objetivo: Presentar la experiencia relacionada a hipotermia terapéutica contro-
lada en pacientes graves que presentaron lesién neurolégica aguda.

Material y métodos: Estudio clinico, retrospectivo, observacional y descriptivo,
en el Departamento de Medicina Critica de Adultos de un Hospital de Tercer Ni-
vel en un periodo comprendido del 01 de enero de 2016 al 31 de julio de 2017.
Pacientes llevados a hipotermia terapéutica.

Resultados: Cinco pacientes incluidos en el estudio, con una media de edad
de 52.4 afios, 80% con padecimientos neurocriticos. El promedio de estancia
en la UCI fue de 15.2 dias, y de hospitalizacion 63 dias. La media de dias de
ventilacion mecénica fue de 13.8 dias. Sesenta porciento de los pacientes de-
sarroll6 neumonia asociada a la ventilacion mecénica. Cuarenta porciento de
los pacientes present6 una discapacidad grave.

Conclusiones: La hipotermia terapéutica en el grupo estudiado no impacté de
manera positiva en los desenlaces neurolégicos. La complicacion mas frecuen-
te fue la neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

Palabras clave: Hipotermia terapéutica, hipotermia inducida, neuroproteccion,
técnicas de enfriamiento, sindrome postparada cardiaca, edema cerebral.

SUMMARY

Objective: To present the experience related to controlled therapeutic
hypothermia in severe patients who presented acute neurological injury.
Material and methods: Clinical, retrospective, observational and descriptive
study in the Department of Critical Care of Adults of a Hospital of Third Level
in a period between January 1, 2016 and July 31, 2017. Patients taken to
therapeutic hypothermia.

Results: Five patients included in the study, with a mean age of 52.4 years,
80% with neurocritical conditions. The average stay in the ICU was 15.2 days,
and hospitalization was 63 days. The mean number of days of mechanical
ventilation was 13.8 days. Sixty percent of patients developed ventilator-
associated pneumonia. Forty percent of the patients had a severe disability.
Conclusions: Therapeutic hypothermia in the study group did not positively
impact neurological outcomes. The most frequent complication was ventilator-
associated pneumonia.

Key words: Therapeutic hypothermia, induced hypothermia, neuroprotection,
cooling techniques, post-cardiac arrest syndrome, cerebral edema.

RESUMO

Objetivo: Apresentar a experiéncia relacionada a hipotermia terapéutica
controlada em pacientes graves que apresentaram lesdo neuroldgica aguda.
Material e métodos: Estudo clinico, retrospectivo, observacional e descritivo,
no Departamento de Medicina Critica de adultos, no periodo de 1 de janeiro de
2016 a 31 de julho de 2017. Pacientes submetidos a Hipotermia Terapéutica.
Resultados: Foram incluidos no estudo 5 pacientes com idade média de
52.4 anos, 80% com alteragGes neuroldgicas. A permanéncia média na UTI
foi de 15.2 dias e de hospitalizacdo 63 dias. A média de dias de ventilacao
mecanica foi de 13.8. 60% dos pacientes desenvolveram pneumonia associada
a ventilagdo mecanica. 40% dos pacientes tinham um incapacidade grave.
Conclusdes: A hipotermia terapéutica no grupo estudado ndo teve impacto
positivo nos desfechos neurolégicos. A complicagdo mais frequente foi
pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

Palavras-chave: Hipotermia terapéutica, hipotermia induzida, neuroprotecao,
técnicas de resfriamento, sindrome pés-parada cardiaca, edema cerebral.

INTRODUCCION

La hipotermia terapéutica se define como una reduc-
cion controlada de la temperatura corporal central en
un rango de 32-36 °C. Uno de sus objetivos principales
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es limitar el dafio neuroldgico que se produce después
de la reanimacion de pacientes en el periodo postparo
cardiaco o en aquéllos que presentan lesiones neuro-
l6gicas agudas. El rango recomendado de temperatura
(32-34 °C: hipotermia moderada) es ampliamente utili-
zado clinicamente y se ha extrapolado a partir de expe-
rimentos con animales.!

En los ultimos 20 afios, la hipotermia terapéutica ha
sido investigada por sus propiedades neuroprotectoras
en una variedad de trastornos neuroldgicos agudos,
que comprenden hipoxia posterior a la reanimacion,
asfixia neonatal, hipertensién intracraneal, enferme-
dad cerebrovascular, encefalopatia hepatica, trauma
craneoencefalico y otros.? Los beneficios observados
en modelos de lesién cerebral aguda son resultado
de una amplia gama de efectos neurobiol6gicos, mas
que un solo mecanismo de accién. Por un lado, esto
convierte a la hipotermia terapéutica en una de las he-
rramientas mas prometedoras para neuroproteccion
en casi cualquier tipo de dafio neuronal. Por otro lado,
este sistema multimodal hace que los efectos sean di-
ficiles de predecir, y un efecto beneficioso podria ser
superado por limitaciones, efectos secundarios o com-
plicaciones.?

Existen varios aspectos importantes al considerar
la hipotermia terapéutica, entre los que destacan: el
momento de iniciarla, la técnica, la profundidad, la
duracion y el proceso de recalentamiento. Se deben
considerar las terapias combinadas con hipotermia,
farmacos o cirugia de descompresion (en el caso de
lesion cerebral aguda), que son cotratamientos que
generan sinergia.*

El objetivo de este trabajo es presentar la experien-
cia relacionada a hipotermia terapéutica controlada en
pacientes graves.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio clinico, retrospectivo, observa-
cional y descriptivo, en el Departamento de Medicina
Critica de Adultos de un Hospital de Tercer Nivel en un
periodo comprendido del 01 de enero del 2016 al 31 de
julio del 2017. Los criterios de inclusion fueron: pacien-
tes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) en el periodo ya mencionado, con edad mayor de
18 afios, a los que se les llevo a hipotermia terapéutica
controlada. Se excluyeron los pacientes a quienes no
se les realiz6 dicha intervencion o que presentaran le-
sion neurolégica irreversible.
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Se realizé revision de expedientes en las fechas ya
sefialadas y, en una hoja de recoleccion de datos, la
edad, género, diagndéstico de ingreso a la UCI, comor-
bilidades, dias de estancia en la UCI, dias de estancia
hospitalaria, dias de ventilacion mecéanica, dias de hipo-
termia, complicaciones, requerimiento de traqueostomia
y desenlace neuroldgico. En los casos de hipotermia te-
rapéutica por sindrome postparo cardiaco también se
registré el tiempo de inicio de la reanimacién cardiopul-
monar (RCP), ritmo inicial, tiempo de paro cardiorrespi-
ratorio. El desenlace neuroldgico fue estimado de acuer-
do a la escala prondstica de Glasgow (Tabla 1).

La induccion de la hipotermia se realizé con un sis-
tema de manejo de temperatura controlado, en este
caso Arctic Sun® 500, el cual consiste en una consola
de control de temperatura que recircula agua a 4 °C y
42 °C a través de almohadillas de hidrogel adheridas
a la piel del paciente (térax posterior, abdomen y mus-
los). Por lo tanto, se realiz6 de forma automatizada y
controlada la induccién, el mantenimiento y el reca-
lentamiento del paciente. La induccién fue programa-
da para disminuir la temperatura 1 °C por hora hasta
lograr 34 °C, manteniendo de forma constante dicha
temperatura por el tiempo establecido. Finalmente, el
recalentamiento fue programado para incrementar la
temperatura 0.25 °C por hora hasta llegar a los 36.5
°C. El monitoreo de la temperatura fue a través de
termémetro esofagico posicionado en el tercio medio
de dicho 6rgano (temperatura central) integrado en el
Arctic Sun®,

Para los datos obtenidos, se utilizé estadistica des-
criptiva como medidas de tendencia central y disper-
sion: rango, media, mediana, moda, desviacion estan-
dar, proporciones o porcentajes.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion. No se requirié consentimiento informado,
ya que se trata de un estudio retrospectivo, observacio-
nal y descriptivo.

RESULTADOS

En el periodo comprendido del estudio ingresaron 150
pacientes, de los cuales solo cinco cumplieron con los
criterios de inclusién. De estos pacientes, uno fue del
género masculino (20%) y cuatro del femenino (80%).
La media de edad fue de 52.4 afios, con un rango de
12 afos.

Ochenta por ciento (n = 4) correspondié a pacientes
neurocriticos en los que la indicacion de hipotermia fue
edema cerebral grave y 20% (n = 1) a paciente con sin-
drome postparo cardiaco. En el paciente con paro car-
diorrespiratorio, la reanimacion cardiopulmonar (RCP)
se inicid inmediatamente al no tener pulso, su ritmo ini-
cial fue asistolia, y se proporcion6 RCP por ocho minu-
tos, obteniendo retorno de la circulacion espontanea.

El promedio de estancia en la UCI fue de 15.2 dias,
con un rango de 17 dias. La media de dias de estancia
hospitalaria fue de 63 dias, rango de 90 dias. La media
de dias de ventilacién mecéanica fue de 13.8, rango de
16 dias.

Todos los pacientes fueron llevados a 34 °C, pero
el tiempo de mantenimiento fue diferente en cada pa-
ciente, con un minimo de 24 horas y un maximo de 72
horas (Figura 1).

Sesenta por ciento de los pacientes (n = 3) presen-
té neumonia asociada a la ventilacion mecanica, en
contraste con 40% (n = 2) que no presentaron esta
complicacion.

Ochenta por ciento de los pacientes estudiados (n
= 4) requiri6 traqueostomia y 20% (n = 1) no requirié
dicho procedimiento.

En cuanto al desenlace neuroldgico, segun la escala
pronéstica de Glasgow, 40% (n = 2) tuvo una puntua-
cion de 3 (discapacidad grave), 20% (n = 1) 4 puntos
(discapacidad moderada), 20% (n = 1) falleci6 (1 pun-
to), y s6lo 20% (n = 1) lleg6 a tener una buena recupe-
racion neurolégica (5 puntos).

DISCUSION

La hipotermia inducida de leve a moderada (32-34
°C) ha sido utilizada para lograr neuroproteccion en
muchas lesiones neurolégicas tales como lesiones

Tabla 1: Escala prondstica de Glasgow.

1 Muerte

2  Estado vegetativo persistente

3 Discapacidad grave (consciente pero dependiente)
El sujeto depende de otros para la vida cotidiana debido a déficits fisicos,
mentales 0 ambos

4 Discapacidad moderada (discapacitado pero independiente)
El sujeto es independiente para las actividades de la vida diaria, aun cuando
quede discapacitado como consecuencia de déficits como hemiparesia, disfasia,
ataxia, alteraciones intelectuales, déficit de memoria o cambios de personalidad

5  Buena recuperacion
El sujeto se reincorpora a sus actividades normales, aun cuando puedan
quedar déficits neuroldgicos o psicoldgicos menores
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Figura 1: Horas de hipotermia.
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anoéxicas después de un paro cardiaco, trauma cra-
neoencefélico grave, enfermedad vascular cerebral
grave (isquémica y hemorragica), hipertension intra-
craneal, encefalopatia hepatica, entre otras.>® Ochen-
ta por ciento de los pacientes sometidos a hipotermia
terapéutica en el estudio correspondi6 a neurocriticos,
cuya indicacién fue edema cerebral grave; destaca
qgue el total de estos pacientes (n = 4) tenia una etio-
logia no traumatica.

Existen diferentes métodos invasivos y no invasivos
(de superficie) para llevar al paciente a hipotermia. Los
dispositivos computarizados de superficie han demos-
trado, en comparacion con los métodos convencionales
(sdbana humeda, hielo y ministracion de soluciones a 4
°C), tener mejor eficacia en cuanto al objetivo y el man-
tenimiento de la temperatura, asi como una incidencia
menor de trastornos hemodinamicos; sin embargo, sin
diferencia estadistica en cuanto a otros riesgo de in-
feccion, calosfrios y alteraciones metabdlicas.68 En el
estudio se utilizé una técnica no invasiva a través del
sistema de manejo de temperatura Arctic Sun® 500,
gue permitié un enfriamiento controlado hasta de 34
°C, mantener la temperatura por el tiempo seleccionado
y, una vez cumplidos los objetivos, un recalentamiento
controlado. Desconocemos si durante estas fases los
pacientes requirieron mayor dosis de sedacién y de blo-
queador neuromuscular, si presentaron o no trastornos
electroliticos o del ritmo. No se comparo con otro méto-
do de enfriamiento.

Varios estudios coinciden en que la hipotermia te-
rapéutica, en el contexto del paciente neurocritico, no
tiene beneficio en cuanto mejoria clinica, dias de es-
tancia hospitalaria, dias de ventilacion mecanica y mor-
talidad.®1* Actualmente, las guias de la Fundacién de
Trauma Cerebral en su Cuarta edicién no la recomien-
dan.'? En nuestro estudio, el tiempo de estancia en la
UCI fue en promedio de 15 dias, con estancia hospita-
laria promedio de 13 dias. En su mayoria, tuvieron ven-
tilacibn mecanica prolongada (13.8 dias), requiriendo
asi traqueostomia 80% de los pacientes incluidos. Cabe
destacar que estos pacientes fueron neurocriticos con
lesiones catastroficas.

Varios ensayos clinicos se han centrado en un pe-
riodo de hipotermia no mayor de 48 horas, un intervalo
probablemente demasiado corto para cubrir todos los
procesos secundarios deletéreos. Por lo tanto, algunos
autores proponen hipotermia hasta por cinco dias des-
pués de la lesion e investigar resultados.'® En el estu-
dio, el tiempo de mantenimiento de la hipotermia fue va-
riable, con un minimo de 24 horas y un méaximo de 72.

Kollmar, en un pequefio estudio de 12 pacientes
con hemorragia cerebral espontanea (> 25 mL), los
cuales fueron tratados con hipotermia leve 35.8 °C
por 10 dias, demostré una mayor tasa de neumonia.l*
Asi también, un metaandlisis reciente que compardé

hipotermia terapéutica vs normotermia en pacientes
adultos con trauma craneoencefalico grave no encon-
tré ningan beneficio clinico, pero si reveld riesgo de
desarrollar neumonia y complicaciones asociadas.1®
En concordancia con la literatura, la complicacion in-
fecciosa mas comun en 60% de los casos fue la neu-
monia asociada a la ventilaciébn por microorganismos
multidrogorresistentes.

En 2003, Henderson publicé resultados de una revi-
sion sistematica analizando ocho estudios con un total
de 748 pacientes (trauma craneoencefélico grave). El
analisis combinado reveld que la hipotermia terapéu-
tica tuvo un efecto sobre la presion intracraneal ele-
vada; sin embargo, no se demostro efecto significa-
tivo sobre el desenlace.'® Andrews y colaboradores,
en 2015, llevaron a cabo un estudio en pacientes con
TCE y dispositivos de monitorizacion PIC (y PIC > 20
mmHg a pesar de ventilacion mecénica y sedacion);
los pacientes fueron asignados al azar a la atencion
estandar (grupo control) o hipotermia (32-35.8 °C) y
cuidado estandar. El estudio fue terminado prematu-
ramente después de 387 pacientes, ya que un analisis
intermedio en la escala prondstica de Glasgow indicé
un peor resultado en el grupo de hipotermia, compa-
rado con el grupo de control 1.53 (95% IC, 1.02-2.30;
p=0.04).17 Otros estudios tuvieron resultados simila-
res.1®1% Nosotros también encontramos resultados
muy parecidos: Segun la escala prondéstica de Glas-
gow, 40% de los pacientes tuvo una discapacidad
grave (3 puntos: consciente, pero dependiente), 20%
discapacidad moderada (4 puntos: discapacitado pero
independiente), 20% buena recuperacion (5 puntos), y
un paciente (20%) fallecié (1 punto).

Cabe destacar que el Unico paciente (20% del to-
tal) de sindrome postparo cardiaco fue el que tuvo
menos dias de estancia en la UCI (cuatro dias), me-
nos dias de ventilacion mecénica (tres dias) y no pre-
sentd complicaciones infecciosas. Algo importante
gue pudo intervenir en el buen desenlace, a pesar de
haber tenido un ritmo inicial de mal pronéstico (asisto-
lia), es que el paro cardiorrespiratorio fue presencia-
do, se inicio la reanimacion cardiopulmonar de forma
inmediata y de calidad, asi como un tiempo de re-
cuperacion de la circulacion espontanea breve (ocho
minutos). Lo anterior fue establecido por la American
Heart Association?? y en el European Resucitation
Council 2! como predictores de buen prondstico en la
recuperacion de estos pacientes, mas que la hipoter-
mia como tal. En el contexto de la hipotermia en sin-
drome postparo cardiaco tampoco se ha encontrado
diferencia entre llevar a una temperatura de 33 °C
versus 36 °C.??

El presente trabajo tiene varias debilidades, entre las
gue destacan que es retrospectivo y descriptivo, ademas
de que la muestra es pequefia; la informacion se obtuvo
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de expedientes, y el mayor porcentaje de enfermos que
ameritaron el tratamiento presentaba una lesién neuro-
I6gica catastroéfica, eventos que de seguro sesgan los
resultados. Su principal fortaleza es que representa uno
de los primeros estudios en nuestro pais donde se re-
porta la experiencia en hipotermia terapéutica practica-
da con un equipo ad hoc para este procedimiento. Por
otro lado, es importante mencionar que este trabajo es
el inicio de una linea de investigacion relacionada con
este importante tema en Medicina Intensiva.

CONCLUSIONES

La hipotermia terapéutica en el grupo estudiado no im-
pacté de manera positiva en los desenlaces neurolégi-
cos. Un elevado porcentaje de los enfermos requirio tra-
gueostomia y ventilacion mecéanica prolongada, lo que
de seguro impact6 en la elevada incidencia observada
de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Es el primer estudio en nuestro pais que ha utiliza-
do un sistema de manejo de temperatura controlado,
en este caso Arctic Sun® 500. Se requiere un estudio
prospectivo con una muestra mayor y que en diferentes
escenarios se evalle la hipotermia terapéutica.
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