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RESUMEN

Introduccién: La Hipotermia Terapéutica (HT), se recomienda como una medida de
neuroproteccion en adultos, pacientes pediatricos y neonatos comatosos pos parada
cardiorrespiratoria extra o intrahospitalario, paro prolongado y en otras entidades. Es aun

controversial.

Objetivo: Conocer la experiencia de la UCIP del Centenario Hospital Miguel

Hidalgo, desde noviembre 2015 a noviembre 2017.

Disefio: Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal. Serie de diez casos a los que se
les evalu6 la oportunidad para la atencion desde inicio de lesion, inicio de atencion
hospitalaria, diagnésticos de ingreso y neuroldgicos por la Escala de Coma de Glasgow,
neurocimagenes y anormalidades clinicas. Se evaluaron las medidas ofrecidas por el
protocolo Pediatric Life Advance Suport, pronta recuperacion de la perfusion para evitar
lesiones secundarias y el prondstico al aflo mediante la Escala de Glasgow (GOS). Se
estableci6 correlacion de las medidas de perfusion cerebral, tiempos para la oportunidad
de la atencion, ventana terapéutica, duracion del enfriamiento, escala tomogréfica y
predictores clinicos con el prondstico. Se aplicé una encuesta entre los participantes en la

HT con fin de medir su dominio.

Resultados: El promedio para arribo al hospital fue: 4.08 horas (0-12.75 horas), promedio
para admisién a la UCIP: 5.13 horas (3 —12). Sélo dos pacientes arribaron al hospital en
menos de 20 minutos). El promedio de mortalidad predicha (PIM 1l Score) fue 67% (11.3%
- 99.3%). Cuatro pacientes (40%) tuvieron un mediana del PIM Il de 78.13%, el 75% tuvo
GOS de 5 al afio post injuria. Un paciente fallecio por lesiones secundarias (choque

obstructivo).

Conclusion: La HT y la mejor perfusion, los menores tiempos para la oportunidad de
atencion mejoraron el prondstico de 4 pacientes con riesgo de morir 0 permanecer en
estado vegetativo. El 75% de sobrevivientes se encuentran al afio con buena calidad de
vida. Los tiempos para la atencion de los que fallecieron fueron mas prolongados. La
hipotermia moderada debe ser considerada como medida de atencion en pacientes

comatosos con riesgo inminente de muerte.



ABSTRACT

Introduction: Therapeutic hypothermia (HT) is recommended as a measure of
neuroprotection in adults, pediatric patients and comatose neonates after extra or
intrahospital cardiorespiratory arrest, prolonged arrest and in other entities. It is still
controversial.

Objective: To know the experience of the UCIP of the Miguel Hidalgo Centennial Hospital,
from November 2015 to November 2017.

Design: Descriptive, prospective and longitudinal study. A series of ten cases that were
evaluated for the opportunity for care from the beginning of the injury, beginning of hospital
care, admission and neurological diagnoses by the Glasgow Coma Scale, neurocimaging
and clinical abnormalities. The measures offered by the Pediatric Life Advance Support
protocol were evaluated, prompt recovery of the perfusion to avoid secondary lesions and
the one year prognosis using the Glasgow Scale (GOS). Correlation of cerebral perfusion
measurements, times for the opportunity of care, therapeutic window, duration of cooling,
tomographic scale and clinical predictors with prognosis were established. A survey was
applied among HT participants in order to measure their domain.

Results: The average for arrival at the hospital was: 4.08 hours (0-12.75 hours), average
for admission to the PICU: 5.13 hours (3 -12). Only two patients arrived at the hospital in
less than 20 minutes). The predicted mortality average (PIM Il Score) was 67% (11.3% -
99.3%). Four patients (40%) had a median PIM Il of 78.13%, 75% had GOS of 5 a year
post injury. One patient died due to secondary injuries (obstructive shock).

Conclusion: The HT and the best perfusion, the shortest times for the opportunity of
attention improved the prognosis of 4 patients at risk of dying or remaining in a vegetative
state. 75% of survivors meet a year with good quality of life. The times for the care of
those who died were longer. Moderate hypothermia should be considered as a measure of

care in comatose patients with imminent risk of death.



MARCO TEORICO

Introduccion

Las enfermedades de fondo fisiopatolégico hipdxico-isquémicas son frecuentes y varian
conforme a las edades pediatricas’.

En los menores de cinco afos se destacan distintos tipos de shock, infecciones agudas,
estado epiléptico, lesiones accidentales (ahogamiento no fatal), y el devastador estado
post paro en relacion a un sub Optimo apego a las Guias de Reanimacién Avanzada
Pediatrica.

En mayores de cinco afios predominan lesiones por accidentes (trauma craneoencefalico

severo), eventos cerebrovasculares, infecciones agudas, tumores cerebrales y SIRA.

La Hipotermia Terapéutica (HT) ha sido ampliamente recomendada como terapia de
neuroproteccion, siendo claramente recomendada su aplicacion en pacientes adultos y
pediatricos con deterioro neurolégico posterior a una parada cardiorrespiratoria

extrahospitalaria, en el paro prolongado, dada su deletérea trascendencia® * *®.

No existe suficiente evidencia cientifica publicada en el contexto de otras enfermedades
de fondo fisiopatoldgico hipdxico-isquémico, sin embargo bajo el reconocimiento y mayor
entendimiento de su fisiopatologia, asi como de los beneficios que aporta ésta estrategia
de manejo si se aplica como idéneo en la “ventana terapéutica” dentro de las primeras
seis horas de establecida la injuria, asi como la mejora en la disponibilidad para acceder a

métodos para enfriamiento terapéutico®.

En América Latina como en México la HT se realiza en pocos centros hospitalarios, la
mayoria son hospitales privados, por contar con equipos sofisticados. En hospitales
publicos se practica en pacientes pediatricos y adultos con tecnologia minima y en su
minoria con tecnologia maxima, incluso “adecuada”. Este tipo de recursos llega a ser
costeada por los propios familiares del paciente al enfrentarse precipitadamente a
escenarios que ponen en peligro la vida de un nifio criticamente enfermo, la ventaja en
pacientes pediatricos es que un kit de HT pediatrico conformado por cuatro parches en
situaciones carenciales podria dividirse y costearse por unidad de parche conforme al
peso del paciente utilizando 1, 2, 3 o los 4 parches transcutaneos, haciéndolo mas

asequible favoreciendo la oportunidad y beneficio terapéuticos y en algunos escenarios
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extremos, siendo parches transcutdneos sobre piel intacta y bajo extrema asepsia
(clorhexidina 2%) permitirian el re uso juicioso (riesgo-beneficio y consentimiento
informado por el tutor). La mayor parte de las iniciativas hospitalarias dependen del
liderazgo que desarrollen sus dirigentes, fundado en mayores fuentes de conocimiento y
deseos de mejorar calidad de sus resultados. Bajo este marco real de necesidad vs. lo
que se debe hacer, mostraremos los beneficios y las incidencias en la experiencia
obtenida con nuestra serie de casos, confrontando nuestros resultados como centro

publico y los de altos recursos tecnoldgicos’.

En acuerdo con lo publicado, el uso de HT como mecanismo de neuroproteccion en
pacientes neurocriticos es controversial. Su empleo esta avalado por numerosos estudios
experimentales que han demostrado que favorece la neuroproteccién, influye en la
cascada bioquimica tras una agresion cerebral traumética, isquémica, hemorragica o
anoéxica. Sin embargo, a pesar de los éxitos observados a nivel experimental, el beneficio
obtenido en enfermos neurocriticos ha sido desigual. Diversos estudios multicéntricos han
confirmado el éxito de esta terapia en enfermos con anoxia cerebral tras una parada
cardiorrespiratoria®®. Por el contrario, su aplicacién en pacientes con traumatismo
craneoencefélico es extremadamente controvertida, no hay suficiente evidencia que

permita aconsejar su uso en pacientes con ictus isquémico o hemorragia cerebral.

A pesar de no la controversia, se acepta considerar la H leve (33-36 °© C), moderada (28-
33 ° C), profunda (10-28 ° C) y ultraprofunda (< 5 © C). Sin embargo, en los estudios sobre
neuroproteccion hay una enorme confusion entre los clinicos al referirse al grado de HT.
La mayor parte de los ensayos clinicos se han realizado con temperaturas entre 32 y 34 °
C, y los términos H leve, H moderada e H leve-moderada se han utilizado indistintamente

para referirse a este rango de temperatura.

Los mecanismos fisiopatolégicos que se activan tras una agresion cerebral son
extremadamente complejos. Se activan mecanismos excitotoxicos, se liberan radicales
libres, se producen fenédmenos inflamatorios y se produce una lesion celular mediada por

el calcio, ademas de disfuncién mitocondrial, fenémenos de apoptosis, etc.** 1213,

La inducciéon de HT en el cerebro produce diferentes efectos. Aproximadamente, la
reduccién de la temperatura en 1 © C disminuye el metabolismo cerebral en un 6-7%".

Otro de los efectos beneficiosos de la HT mejora la relacion de aporte y consumo de
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oxigeno, lo cual es muy beneficioso en areas cerebrales isquémicas™. Igualmente, la
induccién de HT disminuye la presion intracraneal (PIC). Este mecanismo fisiopatoldgico
es aun desconocido, aunque parece ser debido a un descenso en el volumen de sangre
intracraneal por vasoconstriccion. Otro de los mecanismos interesantes de la HT en

neuroproteccion es su capacidad anticomicial.

1.1 Uso de HT como neuroproteccion
1.1.1 HT en el traumatismo craneoencefalico

La HT inducida leve o moderada se ha utilizado para el tratamiento de los TCE durante
mas de 50 afios. En la década de los 90, varios investigadores obtuvieron resultados

[11*%1718  Dichos estudios

alentadores en ensayos clinicos aleatorios de fase Il y
corroboraban los estudios experimentales que demostraban los efectos neuroprotectores
de la HT en modelos de isquemia cerebral. Sin embargo, en el 2001 se publicé el mayor

ensayo clinico realizado hasta la fecha, el NABISH-I*°

. Este ensayo clinico, multicéntrico y
aleatorizado, se llevé a cabo entre 1994 y 1998, incluyendo a 392 pacientes con un TCE
grave. Se aleatorizaron a tratamiento estdndar e HT de 33 ° C, iniciada en las primeras 6
horas post-TCE y mantenida durante 48 horas. A diferencia de los estudios previos, no se
observaron diferencias entre ambos grupos, ni en la mortalidad ni en la situacion funcional
a los 6 meses. Los autores de este proyecto observaron un posible factor de confusién en
los pacientes que presentaban HT al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
En este subgrupo de pacientes se observdé un mejor pronostico en los que fueron
aleatorizados al grupo hipotérmico, frente a los pacientes asignados al grupo
normotérmico. Para resolver este interrogante se inicié el ensayo NABISH-II en pacientes

con TCE grave e HT al ingreso en la UCI con resultados similares al estudio 1.

Diversos meta-andlisis realizados posteriormente y publicados de forma casi simultanea
mostraron resultados contradictorios entre ellos. Asi, dos meta-analisis concluyeron que
no existia beneficio, ni en la mortalidad ni en la situacion funcional, al aplicar la HT a
pacientes con un TCE grave®>**. Otro estudio de meta-analisis demostrd la existencia de
un beneficio de la HT en la reduccion de la mortalidad y de las secuelas neurolégicas?.

Esta inexplicable contradiccion se baso, fundamentalmente, en los criterios de exigencia
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para incluir a los ensayos analizados. Aun asi, confirman la enorme controversia que

existia entre los investigadores.

En 2004, la Cochrane database of systematic reviews, tras revisar 14 ensayos clinicos
gue incluyeron a 1.094 pacientes con TCE grave, concluyé que no existia evidencia de
que la HT disminuyera la mortalidad o la discapacidad tras un TCE grave. Igualmente,
concluyé que el tratamiento con HT incrementaba el riesgo de neumonia en estos
pacientes®®. Finalmente, la Brain Trauma Foundation (BTF) considerd, en su ultima
revision y con un nivel de evidencia lll, que la HT profilactica no disminuye la mortalidad
en pacientes con un TCE grave, aunque parece asociarse con una mayor tasa de

pacientes con buena recuperacion funcional (escala prondstica de coma 4 y 5)*.

Existen varias razones que justifican las discrepancias observadas entre la revision
Cochrane y la revision de la BTF. En la revision de la BTF solamente se analizaron
ensayos clinicos con niveles de evidencia | y Il, descartdndose aquéllos con niveles de
evidencia lll o superiores. Igualmente, se excluyé a aquellos ensayos en los que la HT no
se administrara de forma inmediata, 0 en los que se administrase cuando la PIC era
incontrolada. A juicio de esta Fundacién, s6lo 6 ensayos cumplieron estos

requisit0325,26,27,28,29,30

El estudio realizado por Qiu et al, publicado en 2005, no se incluyé en la revisién
Cochrane y si en la BTF (este estudio, que incluyé 86 pacientes, presentd resultados
favorables a la HT). La revisiébn Cochrane incluyd 14 ensayos, aceptando que la HT se
administrara al ingreso en la UCI o que no se administrase hasta que la PIC fuera
incontrolable mediante las terapias convencionales. La disparidad entre estos estudios
debe ser analizada con cautela. Los estudios incluidos presentaban una gran
heterogeneidad entre si, ademas de ser todos, excepto uno, de pequefio tamafo
muestral. El estudio de Clifton et al. Practicamente abarca el 40% de los pacientes
analizados en la revision Cochrane, y mas del 50% de los pacientes incluidos en el meta-
andlisis de las guias de la BTF. Todos los ensayos incluidos en la revision de la BTF
fueron unicéntricos, a excepciéon de los dos estudios de Clifton et al. Observando en un
andlisis que la HT se asociaba con una menor mortalidad (riesgo relativo [RR] 0,64;
intervalo de confianza [IC] 95% 0,46-0,89) y una mayor probabilidad de buen prondstico
(RR 1,70; IC 95% 1,33-2,17) en los ensayos realizados en un Unico centro hospitalario.

Finalmente, aun siendo el estudio de mayor calidad metodologica, el gran peso del
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estudio de Clifton et al, en las casuisticas analizadas, obliga a interpretar los datos con

cautela.

Otro de los puntos mas controvertidos es la duracion ideal de la HT en pacientes con un
TCE grave. La mayoria de los estudios se realiz6 con periodos de enfriamiento de 24-48
horas. Sin embargo, algunos investigadores consideran que este periodo debiera ser
mayor. La hipotesis de estos autores es que el rebote de la hipertensién endocraneal es
mas frecuente en los pacientes en los que la HT se ha aplicado durante periodos cortos
de tiempo (48 horas 0 menos). Asi, en el metaandlisis realizado por Mcintyre et al se
observé que en los 9 estudios en los que la duracion de la HT fue de 48 horas 0 menos no
hubo diferencias entre ambos grupos. Por el contrario, en los 3 estudios en los que la HT
fue superior a las 48 horas (rangos de 3 a 14 dias) los pacientes asignados al grupo
hipotérmico presentaron una reduccion significativa de la morbilidad y mortalidad. En esta
linea, en un estudio multicéntrico reciente, 215 pacientes con TCE grave e hipertension
endocraneal fueron aleatorizados en dos grupos (HT de corta duracion [media de 2 dias]
e HT prolongada [media de 5 dias]. Los pacientes asignados al grupo de HT prolongada
presentaron una mejor situacion funcional los 6 meses. El mayor inconveniente de este
ensayo es la ausencia de un grupo control, dado que estos autores parten de la premisa,

discutida, del beneficio de la HT en pacientes con un TCE grave.

Es evidente que los resultados inicialmente prometedores de la HT en el TCE grave no
han sido confirmados de forma inequivoca. Actualmente, no es posible recomendar con
un buen nivel de evidencia el uso profilactico de la HT leve o moderada en los pacientes
que han sufrido un TCE grave. Sin embargo, el mayor conocimiento de la fisiopatologia
del TCE, la aparicibn de nuevos datos de estudios bésicos, los buenos resultados
obtenidos en ensayos aleatorios en pacientes con anoxia cerebral tras fibrilacion
ventricular (FV), y los nuevos métodos que han aparecido para el enfriamiento de

pacientes permiten que el uso de la HT en el TCE sea nuevamente planteado.
1.1.2 HT en la parada cardiaca

El pronéstico de un paciente que, tras ser reanimado de una parada cardiaca subita
extrahospitalaria, llega vivo a un centro hospitalario, depende en gran medida de la
afectacion neuroldgica que ha sufrido. Desafortunadamente, una vez recuperado el pulso,

y persistiendo un estado de deterioro neurolégico, no existe ningun signo clinico que
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permita de forma inequivoca distinguir a aquellos pacientes que presentardn una buena
recuperacion neurolégica de aquellos que sufrirdn secuelas neuroldégicas permanentes
debido a la anoxia cerebral. Booth et al, en un meta-analisis de 11 estudios que incluyo a
2.000 enfermos, concluyé que no existia ningun signo clinico inmediato capaz de predecir

3132 Existen casos documentados en la

el prondstico neuroldgico de estos pacientes
década de los 50, en los que se utilizo6 HT moderada como mecanismo de

neuroproteccion tras la recuperacion de una parada cardiaca®.

En el afio 2002 se publicaron de forma simultdnea dos ensayos clinicos multicéntricos,
prospectivos y aleatorizados, que comparaban la HT leve con la normotermia en
pacientes comatosos tras sufrir una parada cardiorrespiratoria fuera del hospital. Los
criterios de inclusion fueron similares para los dos: FV o taquicardia ventricular sin pulso
como primer ritmo analizado, recuperacion espontanea de la circulacién y persistencia del
coma después de la parada cardiaca. Ambos excluian paradas de probable etiologia no
cardiaca y pacientes en situacion de shock cardiogénico. Uno de ellos fue un estudio
multicéntrico realizado en Europa, en el que participaron nueve centros de cinco paises
diferentes. Incluyeron 275 pacientes que fueron aleatorizados para tratamiento con
normotermia, o para recibir HT terapéutica de 32-34 °© C durante 24 horas, y posterior
recalentamiento pasivo en las siguientes 8 horas. El 55 % de los pacientes tratados con
HT presentd una recuperacion neurologica favorable frente al 39% de los pacientes
asignados al grupo de normotermia (RR 1,40; IC 95% 1,08-1,81). Igual mente, la
mortalidad a los seis meses mostré una disminucion del 14% en el grupo de pacientes
tratados con HT (RR 0,74; IC 95% 0,58-0,95).

El otro estudio se realizé en cuatro hospitales de Australia. Se incluyeron 77 pacientes
que fueron pseudo-aleatorizados (HT, los dias pares y normotermia los dias impares). La
pauta hipotérmica fue conseguir una temperatura de 33 ° C, mantenida durante 12 horas
desde su llegada al hospital, iniciandose el recalentamiento de forma activa en las

siguientes 6 horas.

El 49% de los pacientes asignados al grupo tratado con HT presentd una recuperacion
neuroldgica favorable, frente al 26% de los pacientes asignados al grupo de normotermia
(p = 0,046). La mortalidad en el grupo de pacientes tratados con HT fue del 51%, frente al

68% del grupo normotérmico, no alcanzando la significacion estadistica (p = 0,145).
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Tras la publicacion de estos dos estudios, diferentes sociedades cientificas recomendaron
la aplicacion precoz de HT leve/moderada (32-34 © C) durante 12-24 horas en pacientes
comatosos que recuperaron la circulacion tras una parada cardiaca causada por FV o
taquicardia ventricular sin pulso. Asi, la VI Conferencia de Consenso de la SEMICYUC
sobre estado vegetativo persistente postanoxia en el adulto recomendé la aplicacion de
este tratamiento con un Grado de recomendacion | y un nivel de evidencia A en pacientes
comatosos tras una parada cardiaca causada por FV o taquicardia ventricular sin pulso.
En los otros tipos de paro cardiaco se consideré la aplicacion de dicha medida con un

grado de recomendacion Ilb y un nivel de evidencia C**.

Actualmente, el Internacional Liaison Comité on Resuscitation (ILCOR)*, el Consejo
Europeo de Resucitacion (ERC)* y la American Heart Associattion Advisory Committee
for Cardiopulmonary Resuscitation®® indican, con un grado de recomendacion lla, el uso
de la HT leve en pacientes inconscientes tras la recuperacion de la circulacion

espontanea, debido a una parada cardiaca causada por FV.

En el afio 2003 se fund6 The European Resuscitation Council Hypothermia After Cardiac
Arrest Registry con el fin de controlar la puesta en marcha de la terapia hipotérmica,
viabilidad y adherencia a las guias, asi como documentar sus efectos en términos de
resultados y efectos adversos. Los datos iniciales de este registro, que incluyé 587
pacientes, de 19 centros hospitalarios, se publicaron recientemente®. Los datos de este
registro, en los que se incluyeron paradas cardiacas por asistolia y disociacion
electromecanica, ademas de por FV, mostraron que el uso de la HT es seguro, y que las
complicaciones y efectos adversos atribuibles a la HT no son demasiado importantes
como para no aplicar esta terapia; asi solo el 3% presentd un episodio hemorragico y el
6% presentd alguna arritmia en la primera semana tras el ingreso. Ningln paciente

presento6 alguna complicacion fatal atribuible a la HT.

A pesar del elevado nivel de evidencia acerca del beneficio de este tratamiento en esta
patologia, diversos estudios confirman el escaso entusiasmo que este tratamiento ha
despertado entre los intensivistas®. Igualmente, ain quedan muchos interrogantes por
resolver, como cual es el método para inducir y mantener la HT, la temperatura ideal, la
duracion de la HT o el ritmo de recalentamiento. Es necesaria la realizacién de nuevos

ensayos clinicos que aclaren estos interrogantes.
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La induccién de HT leve o moderada (32-34 ° C) durante 12-24 horas debe ser aplicada a
todo paciente que tras recuperar el pulso después de una parada cardiaca causada por
una FV persiste con un bajo nivel de conciencia (evidencia lla). En aquellos pacientes en
los que la parada cardiaca no se debi6 a una FV, el uso de la HT también parece ser
beneficioso (evidencia lIb).

1.1.3 HT en el ictus isquémico

Numerosos estudios experimentales han demostrado los beneficios de la HT en el
tratamiento de la isquemia cerebral®*. Las consecuencias clinicas de las lesiones
isquémicas cerebrales dependen de su extensién y de la elocuencia funcional del
paréngquima afectado. Su morbimortalidad varia ampliamente, desde eventos clinicamente
silentes, hasta grandes infartos que amenazan la vida. Los infartos malignos, la

mortalidad supera hasta el 80%.

La HT parece disminuir el volumen total de tejido infartado y aumentar el tiempo que tiene
el cerebro para soportar la isquemia antes de que el dafio tisular sea permanente (lo que
Se conoce como «ventana terapéutica»). Los ensayos de laboratorio indican que el
maximo beneficio se produce cuando la HT se inicia antes de transcurridas 3 horas desde
la isquemia cerebral®’.

Hasta la década de los 90 no hubo un gran interés por el empleo de la HT como
tratamiento del ictus, fundamentalmente por las dificultades técnicas que podia suponer
someter a temperaturas tan bajas a pacientes mayores con mdultiples comorbilidades v,
particularmente, por el gran impacto que en ese momento se suponia al tratamiento
farmacologico del ictus, todavia en desarrollo. El hecho de que numerosos estudios
clinicos basados en la terapia farmacoldgica fracasaran y no resultaran tan prometedores
como parecia, junto con la positiva evidencia de que la HT resulta protectora desde el
punto de vista neuroldgico en supervivientes de paradas cardiacas ha renovado el interés

de la HT en el tratamiento del ictus.

El estudio COOL AID Pilot* que concluyd que la HT inducida era factible y segura en
pacientes con infarto isquémico agudo, incluso tras la trombolisis, supuso el inicio de
todos los demas ensayos que se han iniciado y que en este momento se estan llevando a
cabo. Actualmente, hay abiertos varios ensayos en fase | y Il sobre el uso de la HT

leve/moderada en pacientes con ictus isquémico. En el afio 2003 se inicid el estudio
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CHILI*®* (Controlled hypothermia in large infarction), multicéntrico en fase Il y que
actualmente estd abierto. El objetivo de este ensayo es demostrar que la HT leve-
moderada utilizando un método de enfriamiento externo es un procedimiento seguro y
factible, ademéas de proporcionar los primeros resultados preliminares acerca de su
eficacia. El grupo de Copenhague ha puesto en marcha el NOCSS* (Nordic Cooling
Stroke Study) un estudio multicéntrico, multinacional, aleatorizado y controlado, cuyo
objetivo es demostrar la eficacia de la HT moderada en pacientes con ictus agudo,
estudiando los resultados a los 90 dias; este ensayo planea reclutar 1.000 pacientes,
incluyendo 25 hospitales de Escandinavia. El ICTuS-L* (Intravascular Cooling for the
Treatment of Stroke-Longer Window) es un ensayo multicéntrico, controlado, prospectivo
y aleatorizado (actualmente abierto) disefiado para investigar la factibilidad y seguridad de
la combinacion de la HT terapéutica, junto con la trombolisis, en pacientes con ictus

isquémico en las primeras 6 horas desde su aparicion.

Es evidente, que el uso de la HT es un area de interés en el enfermo con un ictus. Sin
embargo, aln no se dispone de ensayos suficientemente acreditados para confirmar el
posible beneficio de la HT en pacientes con un ictus isquémico®. Igualmente, y a la
espera de resultados concluyentes, quedan por determinar ciertas caracteristicas claves
del uso de la HT en el tratamiento del ictus, como el periodo ventana, el tiempo desde el
evento isquémico y el inicio de la terapia, la temperatura diana, las caracteristicas del

recalentamiento, la monitorizacion de los efectos secundarios, etc.

Actualmente, no se puede establecer con un buen grado de evidencia lo que los trabajos
preliminares parecen presuponer?: que la HT inducida y controlada tiene efectos
beneficiosos en la recuperacion de los territorios cerebrales dafiados en el ictus, sobre
todo cuando se utiliza como coadyuvante de otros tratamientos claramente demostrados
como la trombolisis. Por lo tanto, y a la espera de resultados concluyentes, no existe una
evidencia clara que avale la recomendacion de su uso en este tipo de pacientes,
quedando su utilizacién en el ictus relegado exclusivamente a pacientes incluidos en

ensayos clinicos.
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1.1.4. HT en otras patologias

Existen estudios experimentales sobre el uso de la HT en la encefalopatia hepatica,
encefalitis, meningitis bacteriana, etc. Sin embargo, los resultados son extremadamente
preliminares, por lo que no es posible la consideracién del uso de la HT en este tipo de

pacientes”®.
1.2 Métodos de enfriamiento de los pacientes

La mejora en los métodos de enfriamiento de los pacientes neurocriticos es un punto
clave en el renovado interés de este tratamiento. La técnica de enfriamiento ideal seria
aguella que permitiera conseguir la temperatura objetivo de forma rapida, que posibilitara
de forma sencilla mantener la temperatura elegida sin oscilaciones, que fuese no invasiva
y que permitiera un amplio margen de seguridad, evitando complicaciones como la HT
excesiva. Teéricamente, soélo el enfriamiento del cerebro debiera producir beneficios, dado
gue se evitarian las complicaciones sistémicas de la HT. Desafortunadamente, los
estudios con enfriamiento local (con cascos de HT cerebral) no han demostrado ningun

beneficio.

La decision del método de enfriamiento depende, principalmente, de la tecnologia
disponible en cada hospital. Las técnicas usadas pueden ser divididas en métodos de

enfriamiento externo (o de superficie) o internos.
1.2.1 Métodos de enfriamiento externo

Aunque relativamente barato e intuitivo, el uso de hielo en la cabeza y cuello es ineficaz.
El enfriamiento externo de la cabeza, cuello y torso produce un enfriamiento lento (0,3 a
0,9 ° C/hora). EI mantenimiento de la temperatura objetivo es complejo, exigiendo una
vigilancia exhaustiva para evitar Hipotermia mas profunda. Se ha observado que este tipo
de enfriamiento presenta, frecuentemente, un exceso de HT (< 32 © C) con los riesgos que

conlleva®.

Manta de aire frio. Su principal inconveniente es el tiempo que se tarda en conseguir la
temperatura objetivo. En el estudio europeo sobre HT en la parada cardiaca se utilizé este
método de enfriamiento, precisandose 8 horas en conseguir la temperatura objetivo de
32-34°C.
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La manta convencional de enfriamiento con circulacién de agua puede ser usada, encima

y debajo del paciente, pero tiene una pobre superficie de contacto con él.

Mas recientemente, han aparecido en el mercado técnicas basadas en la conduccion de
agua circulante a través de planchas adheridas mediante hidrogel a la superficie de los
enfermos como el sistema Arctic Sun (Medivance, Inc., Louisville, CO*®. Este sistema
presenta un control sencillo tanto para conseguir la temperatura objetivo como para su
mantenimiento®’. Su principal inconveniente es que no debe adherirse a la piel si existen

heridas o erosiones, por lo que su uso en pacientes con un traumatismo es limitado.

Mecanismos de enfriamiento de casco (helmet). Este método se basa en el enfriamiento
selectivo de cabeza y cuello. En teoria, se evitan las complicaciones sistémicas de la HT.
Diversos estudios experimentales y algunos en seres humanos han utilizado este sistema

de enfriamiento local de la cabeza con intencion neuroprotectora®.

En general, las técnicas de enfriamiento externo son sencillas pero lentas, ya que la
perfusién cutanea puede descender desde 200 mil/min/m2 hasta 4 ml/min/m2,
disminuyendo la conductibilidad térmica. Igualmente, precisan de una mayor vigilancia

para el mantenimiento de la temperatura objetivo, y para evitar el sobre enfriamiento.
1.2.2. Métodos de enfriamiento interno

Catéter Intravascular: Se coloca un catéter intravascular, produciendo un intercambio de
temperatura entre el suero salino frio que circula por el interior del catéter y la sangre que
fluye por la superficie externa del catéter. Estos métodos de enfriamiento son mas rapidos
en conseguir la temperatura objetivo que los métodos externos. Sin embargo, no hay
evidencia que permita recomendar los sistemas intravasculares frente a los sistemas
externos. Actualmente, hay dos sistemas intravasculares aceptados por la FDA: el Celsius
Control System (Innercool, Inc., San Diego, CA) y el Cool Line System (Alsius, Inc., Irvine,
CA).

La infusidbn masiva de liquidos a una temperatura de 4 ° C ha demostrado ser un método
eficaz de inducir HT. Diversos autores han utilizado este método en pacientes con parada
cardiorrespiratoria®®*. A pesar de conseguir una disminucion rapida de la temperatura,
este método presenta varias contraindicaciones, debido a la cantidad de volumen. Sin

embargo, algunos autores han planteado que el uso de soluciones frias en la reanimacion
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inicial (a 4 °© C) podria ser beneficioso, dado que permitiria llegar a la temperatura objetivo
en la UCI més rapidamente.

By-pass cardiopulmonar. Es el método mas rapido en conseguir la temperatura objetivo, y
el méas invasivo (disminuye la temperatura 1-2 ° C cada 5 minutos). Sin embargo, no es
operativo en pacientes neurocriticos. Precisa un equipamiento muy complejo, asi como
anticoagular al paciente. No est4 recomendado su uso en pacientes con enfermedades
cerebrovasculares, TCE, epilépticos ni cirugia previa sobre la carotida.

Bypass percutdneo veno-venoso continuo. Se realiza mediante la cateterizacion de la
vena femoral con un catéter de doble luz y la conexién a un dispositivo de depuracién
extrarrenal, con un flujo de 100300 ml/min y retornando la sangre por un circuito de
enfriamiento. Es un método simple y eficaz, con una buena tolerancia hemodinamica, que
puede realizarse en pequefios hospitales y no requiere anticoagulacion sistémica. Su
principal inconveniente es la pérdida de control de la HT ante un incidente en el
hemofiltro.

Actualmente, no existe evidencia suficiente que permita recomendar un método de
enfriamiento. Es necesario determinar cudl es el mejor método para inducir y mantener la
HT, la temperatura ideal de mantenimiento, la duracién de la HT y el ritmo de

recalentamiento.
2. JUSTIFICACION

Para justificar el titulo de este ensayo (trabajo) decidimos tomar en cuenta nuestra
realidad en México para incorporar a los cuidados intensivos pediatricos una terapia
novedosa, aparentemente prometedora, como es la Hipotermia Terapéutica (HT)
moderada. Tenemos en América Latina (AmLa) experiencias de otros grupos que
sugieren su empleo con buenos resultados. Sobre la incorporacién a los cuidados
intensivos pediatricos de una terapia novedosa y prometedora se suma la experiencia
personal de los autores a las experiencias de otros grupos de América latina. Clasificamos
estas experiencias como atractivas porque tanto en unidades con amplios recursos, asi
como con en unidades con bajos recursos es posible brindar los beneficios de la HT
moderada, si se consigue conformar un equipo de trabajo capacitado y crear un protocolo

local conforme a nuestra realidad, ahora representada por nuestra casuistica.
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2.1 Objetivos generales y especificos
Objetivo General

Conocer la experiencia de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) con éste recurso terapéutico de noviembre
del 2015 a noviembre del 2017.

Objetivos especificos:

Conocer los posibles beneficios de la neuroprotecion asociados con el uso de la HT.
Establecer las posibles indicaciones terapéuticas potencialmente tratables con HT.
Describir los eventos secundarios inherentes al enfriamiento terapéutico.

Aportar informacién para crear una guia interna Institucional para normar el uso de HT, en
especial en victimas del sindrome postparo cardiorrespiratorio ocurrido dentro y fuera del
hospital.

Conocer el prondstico neuroldgico a un afio en pacientes tratados con HT.
3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal.

3.2 Sujetos de estudio

Serie de diez casos evaluados prospectivamente, el seguimiento neurolégico se realizo
mediante consultas telefénicas y en algunos casos se practic6 Evaluacion
Neuropsicolégica incluyendo, psicomotricidad (motor fino y grueso), cognicion, emocional-
social, lenguaje (articulatorio-comprensivo), estructuracién espacial, viso percepcion,
memoria icona, ritmo, fluidez verbal, atencion, lectura y escritura, lateralidad y

comportamiento social.
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3.3 Calculo de La Muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia de casos que cumplieron criterios de

inclusion.
3.4 Criterios de inclusién

Pacientes con enfermedad aguda de fondo hipoxico-isquémico sometidos a HT,
ingresados a la UCIP del CHMH de noviembre 2015 a Noviembre 2017.

3.5 Criterios de exclusién
Paciente con expedientes incompletos y en quienes la HT haya sido interrumpida.
3.6 Método de seleccion de la muestra

Pacientes pediatricos, no neonatos que ingresaron a la sala de urgencias pediatricas del
Centenario Hospital “Miguel Hidalgo” que cumplieron los criterios de inclusion. Los autores
del presente estudio declaran no conflictos de interés para la realizacion de esta

publicacion.

3.7 Definicion de Variables

Nombre de | Definicién conceptual | Definicion operacional Escala de
la variable medicién
Resultado Prediccion de la | Se clasificara el | GOS1
neuroldgico | evolucion neuroldgica a | resultado neuroldgico | GOS 2

partir de criterios l6gicos | segin la escala de | GOS3

o cientificos resultados de Glasgow gggg

(GOS, del inglés)

Sexo En lo que respecta a | Se clasificara segin su | Hombre

género genero Mujer
Edad Afos de vida del sujeto | Medida en nimeros Numeérica

en estudio
Grado de | Cuantificacion directa de | Medida en grados | Numérica
HT la Temperatura Objetivo | centigrados

(Target)
Solucion Solucion salina 0.9% con | Dosificacion en mililitros | Mililitros por Kilo
Intravenosa | temperaturaa 4° C por kilo de peso corporal
Fria
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Fase de | Primera fase de | Tiempo en minutos para | Tiempo medido en
Induccion hipotermia conseguir  temperatura | horas
objetivo (Target)
Fase de | Segunda fase de | Es la duracién en horas | Tiempo medido en
Mantenimie | hipotermia de la permanencia en la | horas
nto temperatura Objetivo
Fase de | Tercera fase de | Es la velocidad del | Grados/ hora
Recalentam | Hipotermia terapéutica cambio de temperatura
iento en grados/hora y tiempo
utilizados para alcanzar
la temperatura a
recalentar
Fase de | Fase de estabilizacion o | Es el tiempo utilizado en | Tiempo medido en
Normotermi | término de la hipotermia | horas de manutencion | horas
a de la temperatura en
normotermia antes del
retiro del sistema de
enfriamiento
Enfermeda | Es la enfermedad aguda | Son aquellos | -Sindrome  Post-
d Hipdxico- | de fondo fisiopatoldgico | padecimientos que | parada  Cardiaca.
Isquémica. | hipéxico-isquémico que | presentaron los | -Evento  Vascular
condicion6 el uso de | pacientes en  este | Cerebral
Hipotermia terapéutica. | estudio. -TraumEe
Craneoencefélico
Ventana Rango de tiempo donde | Tiempo medido en horas | Medida en horas
Terapéutica | la HT obtiene un méaximo | transcurrido desde la
beneficio neuroprotector | injuria hipoxico-
isquémica hasta el inicio
de HT
Complicaci | Efecto no deseado | Se registra como | -Hipokalemia
ones ocasionado por el uso de | presente o ausente con | -Infecciones
inherentes | hipotermia especificacion  de la | “Congestion
alaHT medida de  control | Pulmonar
utilizada como resolutiva -Shivering ]
. -Coagulopatia
0 no resolutiva. con/sin sangrado
Distribuidas por aparatos :Eillliﬁrienal
y sistemas fisiol6gicos _Disnatremia
-Bajo Gasto
-Arritmias
Estado del | Prediccion de la | Se clasificara el | -GOS 1
resultado evolucién neuroldgica a | resultado neurologico | -GOS 2
neuroldgico | partir de criterios légicos | segun la escala de | -GOS3
a seis resultados de Glasgow | -GOS 4
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meses o cientificos en 6 meses | (GOS, del inglés) -GOS 5
Condicion Estado de salud al retiro | Definida como Muerte o | -Muerto
de Egreso | de los servicios de | Sobrevida registrada a 6 | -Sobrevivo
hospitalizacion de un | meses post-injuria.
paciente.
Tiempo de | Tiempo transcurrido | Definida desde el | Medida en horas.
Arribo desde el momento de la | momento de la injuria al
hospitalario | injuria hasta la asistencia | momento de ingreso a
prestada por un | sala de Urgencias
profesional de la salud. Pediatricas
Tiempo de | Tiempo transcurrido | Definida desde ingreso a | Medida en horas.
Arribo a | desde llegada a | urgencias a arribo a
UCIP urgencias al arribo a | UCIP
UCIP.
Intensidad | Efecto farmacologico | Administracion en | -Alta
Inotrépico- | dependiente de dosis de | mcg/kg/min de | -Baja
vasoactivo | sustancias vasoactivas vasoactivo para | -Media
mantener normotension
indice  de | Modelo pronostico de la | Es el indice  de | Medida en
Mortalidad | probabilidad de muerte | mortalidad segln la | porcentaje
predicha en la Unidad de | escala PIMII
cuidados Intensivos
Pediatricos
Escala Escala medida a través | Medida segun criterios | -Lesién difusa tipo 1
tomografica | de estudio de imagen | del mismo. sLesion gRiEERgLipO Il
Lawrence cerebral que permite “-eston SEEsgro Il
5 h -Lesion ocupante de
Marshall categorizar el tipo de espacio  tipo IV
lesion y detectar -Masa Evacuada
pacientes de riesgo. -Masa no evacuada.
Estado Exploracion pasiva vy | Se clasificara al paciente | -Midriaticas
pupilar activa por medio de luz | segin el resultado a la | -Mi6ticas
sobre las pupilas, donde | exploracion -Isocoricas
se observa la forma, -Anisocoricas
posicion y tamafio.
Escala de | Escala clinica disefiada | Se medird a todo | -Numérica
Glasgow para evaluar el estado | paciente postinjuria
de alerta.
Evaluaciéon | Método diagnostico que | Estudio realizado por | -Batelle
neuropsicol | estudia el | psicologia y adaptado | -Cuestionario de
Ogica funcionamiento cerebral | conforme a edad a los | personalidad

y brinda informacién no

pacientes sobrevivientes

HSPQ
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provista por otros | a 1 afo post-injuria
métodos de estudio.

4. MATERIAL Y METODOS

Inicialmente se gestion6 la disponibilidad del equipo (Artic Sun® 5000 Temperature.
Management System Brings Precision) por medio de un convenio. Mas tarde se
establecié la compra directa del insumo por parte del paciente (anexo 1. Cotizacion del
Kit), en el 40% de los casos (n= 4). En los seis casos restantes se adquirid el insumo por
donacion; a fin de facilitar la disponibilidad del recurso dentro de la ventana terapéutica
idonea para HT (primeras 6 horas post injuria) se realizd una estimacion del nimero de
“Pads” a utilizar en base a la superficie corporal de los pacientes, con la consigna de
obtener la temperatura diana lo mas cercano dentro de la recomendacion (idéneo menor a
1 hora).

1. Sistema de Enfriamiento por conduccién empleando de 1, 2, 3 o 4 parches
adheribles transcutaneos conectados al equipo BARD

2. Definicion de la temperatura objetivo: 33°, 34° y 35°, este fue un objetivo fijo o
variable dependiendo de la causa base hipoxico-isquémica y de la evolucion en las
primeras 12 horas, y posteriormente en la fase de mantenimiento guiadas por el
neuromonitoreo multimodal (PIC, PtiO2, SjO2 disponibles), neuroimagen vy
parametros de perfusion dindmicos y complementarios
Instrumento para registro de datos
Programa de Excel como base de datos

Programa estadistico SPSS vigente

Se capturaron los datos numéricos de manera electronica en un lapso de tiempo
requerido, posteriormente se cred una base de datos y correlacionaron con las demas
variables.

4.1 Procesamiento de la informacion

Los datos se capturaron en una hoja de recoleccion que mostro las diversas variables a

estudiar.
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4.2 Cronograma De Actividades

La ejecucion del proyecto de tesis se realizé de la siguiente manera:

marzo a noviembre
Fecha septiembre 2015 4 enero febrero
. noviembre del
Actividad 2016 2017 2018 2018
Elaboracion de .
protocolo
Registro de —
protocolo
Recolecciéon y o
captura de datos
Analisis de XK
resultados
Conclusiéon de la XK
tesis
Entrega de tesis XXXXX
Tablas de resumen de casos:
Caso 1:

Masculino 10 afios de edad, portador de cardiopatia congénita ciandégena, antecedente de
cardiocirugia (Glenn bidireccional bilateral) 12 dias previos al presentar paralisis facio-corporal
izquierda de 5 horas de evolucién respecto al arribo hospitalario. Al ingreso estabilidad
multiorganica, 11.3% de mortalidad predicha (PIM Il Scale), escala de coma de Glasgow 15
puntos, pupilas isocdricas normoreactivas, puntaje de la National Institute of Health Stroke Scale:
21 (NIHSS). Angiotomografia infarto hiperagudo de la Arteria Cerebral Media derecha (ACM) que
por la escala tomografica de Lawrence Marshall correspondié a LD-Il. Descartado trombos
intracardiacos y de cardtida interna por ecocardiografia y doppler. La discontinuidad de
anticoagulacién favorecié la triada de Virchow, causal del stroke.

Oportunidad para la atencién hospitalaria 5 horas, para realizacién de neuroimagen 4 horas, y
para los cuidados intensivos pedidtricos 5 horas manteniéndose estable en los sistemas
organicos. Doce horas post-injuria por IRM cerebral contrastada presenta desviacién de linea
media 1 mm, con cisternas parcialmente obliteradas (LD Ill de Marshall), isquemia de ganglios
basales y capsula Interna, sin edema maligno. El Electroencefalograma asimétrico con actividad
epileptiforme. Se decide medidas de neuroproteccién con Hipotermia Terapéutica Target 33°C
(ventana terapéutica 30 horas post-injuria), por no disponibilidad de equipo para HT. La
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intensidad terapéutica requerida fue nivel Ill. Al quinto dia se redujo intensidad terapéutica
llevando a destete ventilatorio tolerado, se consigue la extubacién electiva y egreso de UCIP a 12
dias de estancia calificado el resultado neuroldgico con puntaje 3 de la escala de Glasgow (GOS).
Las caracteristicas del tratamiento con hipotermia terapéutica se exponen en las tablas de
resultados.

Caso 2: SPP, CHOQUE MIXTO

(HIPOVOLEMICO-HEMORRAGICO Y SEPTICO- MORDEDURA DE PERRO EPICRANEO).

Femenino 4 afios de edad. Tiempo para inicio de atencién hospitalaria resolutiva de 15
minutos. Agresion accidental por mordedura de perro: avulsion de tejidos epicraneales,
escalpe, choque mixto hemorragico - séptico refractario, estado post paro duracion de
cuatro minutos para retorno a la circulacién espontanea (RCE).

Escala de Glasgow post-reanimacion post paro 6, midriasis bilateral 6 mm hiporeactiva,
pre y post paro disfuncion multiorganica. Evaluacién por neuroimagen (TAC craneal) con
edema cerebral severo, obliteracion parcial de cisternas de la base. Tiempo para ingreso
a la UCIP de 2 horas, altas dosis de inotropicos y vasoactivos, ventilacion mecanica
convencional, escala de sedacién-agitacién de Richmond (RASS) — 5 con midazolam 400
mcg/kg/hr, fentanilo 6 mcg/kg/hr y vecuronio 100 mcg/kg/hr. Por 72 hrs recibid terapia
hiperosmolar (solucién salina hiperténica al 3%). Ventana terapéutica para HT
(enfriamiento externo) 24 horas post paro como medida de neuroproteccion, la
temperatura objetivo 33°C durante 13 horas. Eventos adversos inherentes al enfriamiento
shivering subclinico (por electroencefalograma) remitido duplicando dosis de relajante
muscular, coagulopatia sin sangrado, hipokalemia, neumonia y congestion pulmonar
todos tratados médicamente sin incidentes. Recalentamiento en 14 horas a 36°C.

Al cese de sedacion Escala de Coma de Glasgow de 15 puntos con movimientos
extrapiramidales transitorios. El GOS se calificé al alta de la UCIP en 3 (discapacidad
severa) con estancia en UCIP por 21 dias. Seguimiento multidisciplinario evaluado
neuropsicolégicamente al afio post-injuria (Battelle) calificado dentro de lo esperado a su
edad en las esferas: personal-social, adaptativa, motora, cognitiva y comunicacion.
Victima de bullying escolar. Continla tratamiento por cirugia plastica mediante
expansores. Pronostico funcional mediante la escala de Glasgow (GOS) al afio post paro

documentado de 5 puntos (similar al premérbido).
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CASO 3: SPP, APNEA TRAS ANESTESIA.

Masculino 1 mes de edad, ambulatorio programado para realizacion de estudio

resonancia magnética del neuroeje descartado espina bifida.

Recibié sedacion inhalatoria mas fentanilo intravenoso 3 mcg/kg/dosis, apoyado con
ventilacion asistida a través de mascarilla laringea. Al término del procedimiento dificultad
e insuficiencia respiratoria trascendente en hipoxia y paro cardiorrespiratorio prolongado
conseguido RCP en 45 minutos de reanimacion. Tiempo para atencién en UCIP de 3.5
horas del post paro. Manejo ventilatorio, inotrépicos y vasoactivos, disfunciones
organicas PARDS tratado con ventilacion alta frecuencia oscilatoria por 4 dias. Post paro
escala de coma de Glasgow 6 puntos, midriasis bilateral hiporeactiva, por 72 horas
recibié terapia hiperosmolar (solucién salina hiperténica al 3%), ventana terapéutica para
HT de 12 horas del post-paro como medida de neuroproteccion. Eventos adversos
inherentes al enfriamiento: neumonia, coagulopatia sin sangrado, congestion pulmonar e
hipokalemia tratados sin incidentes. Estancia en UCIP de 12 dias, egresa con GOS 4
(discapacidad moderada, dificultad en deglucion), recibe rehabilitacion fisica, en el
seguimiento al afio post paro evaluado neuropsicolégicamente categorizado como acorde
a lo esperado a su edad (Battelle) en las esferas: personal-social, adaptativa, motora,

cognitiva y comunicacion.

CASO 4. Traumatismo Craneoencefalico, Deterioro rostrocaudal, Disautonomias,

afeccion troncoencefélica (triada de Cushing)

Masculino 15 afos, Trauma Craneoencefalico severo (volcadura). Tiempo para la
atencion en Urgencias 40 minutos. Hipotension, acidosis metabdlica lactica, hiperoxia,
Escala de Coma de Glasgow 6 post-reanimacion inicial. Pupilas mi6ticas, simétricas e
hiporreactivas. Neuroimagen: hematoma subdural témporo-basal derecho, Escala de L.
Marshall Lesion Difusa tipo Ill. Manejo de 1ler. linea nivel de intensidad terapéutica lll,
terapia hiperosmolar con solucién salina al 3% por 72 horas. La presion intracraneana de
apertura fue de 10 mmHg, con presion de perfusién cerebral 55 mmHg. A las 24 horas

del psotrauma presenta disautonomias (triada de Cushing) iniciando HT temperatura
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objetivo 33°C durante 40 horas, con recalentamiento en 14 horas a 36°C. Eventos
adversos inherentes al enfriamiento: neumonia, congestion pulmonar e hipokalemia
tratados sin incidentes. La procalcitonina previo a la HT fue de 4.4 Ul/ml asociado a
traqueobronquitis por aspiraciéon, en post-enfriamiento redujo a 0.38 Ul/ml. Estancia en
UCIP 8 dias. Por derecho-habiencia social se traslada a UCI de otro nosocomio.

Seguimiento telefénico y ambulatorio al afio postrauma (test a la edad) reportado
integrado con una vida normal, categoria por escala de Glasgow (GOS) 5 puntos, similar
al pre mérbido.

CASO 5. ESTADO POSTPARO E HIPERTENSION INTRACRANEANA

Masculino de 11 meses de edad. Antecede cuadro infeccioso y evento probable de
broncoaspiracion que condiciona hipoxia y estado post ictal que progresa a bradicardia y
paro prolongado. Tiempo para arribo hospitalario 7 horas, y 8 horas para recibir atencién
en UCIP, importantes lesiones secundarias con retraso en obtener metas de perfusion.
Glasgow de 7 post paro, pupilas no patolégicas. Dosis media de inotrépicos y
vasopresores, persiste actividad epileptiforme, presenta segundo evento de paro
cardiaco con borramiento de cisternas de la base e TAC craneal. Ventana para HT de 18
horas, objetivo de temperatura 33°C, recalentamiento lento sin incidentes. Como eventos
adversos secundarios inherentes a la hipotermia presentd coagulopatia sin sangrado,
congestién cardiopulmonar e hipokalemia sin repercusion electrocardiogréafica, todos
ellos tratados dentro de los cuidados intensivos sin dificultad. Estancia en UCIP de 4

dias, evoluciona y fallece por muerte encefalica.
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CASO 6. SPP, politrauma, predominante trauma abdominal cerrado y choque obstructivo

Femenino 4 afios de edad previo sana. Trauma abdominal cerrado, choque hemorréagico,
laceracion hepética, hemoperitoneo 200 ml. Tiempo para la atencién hospitalaria 1 hora.
Glasgow 6 por labilidad hemodindmica, dosis altas de inotropicos y vasoactivos, pupilas
no patoldgicas, cisternas basales en TAC de crdneo permeables. Tiempo para ingreso a
la UCIP 8 horas documentando Escala de Coma de Glasgow post control cardiopulmonar
de 10 puntos excluido la verbal por intubacion orotraqueal. Tratada con sedo-analgesia
objetivo con escala RASS -5 ademas de terapia hiperosmolar (SSH 3%).

Presenta neumotoérax (15%) que progresa a choque obstructivo y paro cardiaco por 4
minutos para el RCE. La morbilidad agregada a la injuria traumatica justifico el uso de
HT, con ventana terapéutica de 4 horas, temperatura objetivo 33°C con 32 horas de
enfriamiento. Se recalenté graduado por 10 horas sin incidentes. Como eventos
secundarios adversos inherentes present6 coagulopatia sin sangrado, congestiéon
cardiopulmonar-SDRA e hipokalemia tratados sin dificultad. Estancia de 12 dias en UCIP.

Egreso por defuncion.

CASO 7: TCE, Hipertension Intracraneana refractaria. Resangrado.

Femenino de 1 afio de edad previo sana. TCE, accidente en vehiculo motorizado, choque
con un tren en movimiento. Tiempo para la atencion hospitalaria de 2 horas y para recibir
atencion en UCIP de 5 horas. Inestabilidad cardiopulmonar, altas dosis de inotropicos y
vasoactivos. Escala de Coma de Glasgow de 8 postreanimacion inicial, TAC craneal
contusion hemorragica sin efecto de masa frontal, cisternas de la base permeables. Es
monitorizada con catéter fibra optica parenquimal la PIC de apertura 23 mmHg, recibe
sedo-analgesia y terapia hiperosmolar (SSH 3%). Presenta re sangrado en sitio del
trépano craneal que condiciona efecto de masa con anisocoria reactiva que se recupera
en el post- drenaje quirtrgico (hematoma 100 cc). Como medida de neuroproteccion
recibe HT objetivo de 33° C con duracion de 19 horas. Presento complicacion por
hipernatremia severa (sodio mayor a 200 mEg/dl), favorecio el paro cardiorrespiratorio no

revertido. Estancia en UCIP 2 dias, egresa por defuncién.
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CASO 8: SPP, choque séptico, perforacion y sindrome compartimental abdominal.

Masculino 6 meses, hospitalizado por Estado Epiléptico (Sindrome de West)
consiguiendo su control con sinergia de 5 antiepilépticos entre ellos barbitdricos
(tiopental). Presenta descontrol hemodinamico, sepsis, ileo y perforacion intestinal con
choque séptico, altas dosis de fluidos, inotrépicos y vasoactivos. Presenta bradicardia y
asistolia por 4 minutos para conseguir RCE, se realiza reseccion intestinal amplia tratada
con bolsa de Bogotd. Como medida de neuroproteccion se inicia HT con ventana
terapéutica de 4 horas, objetivo de temperatura a 33°C durante 57horas y
recalentamiento gradual en 10 horas sin incidentes. Como eventos adversos inherentes
al enfriamiento que se sumaron a otras causas presentd hipokalemia sin repercusion
electrocardiografica, congestiéon pulmonar e insuficiencia renal. Progresa a falla

multiorganica como causa de muerte tras 9 dias de estancia en UCIP.

CASO 9: TCE, Hipertension Intracraneana — Disautonomias (triada de Cushing)

Masculino de 10 afios previo sano. Tiempo para la atencién 12 horas, caida de su altura
presentando TCE moderado de alto riesgo por lesion intracraneal ocupante de espacio
témporo basal y compartamentalizacion de la presion intracraneana. Glasgow 15,
desciende a 13, pupilas no patoldgicas, TAC craneal contusion hemorragica subaguda
temporal basal que condiciona parcial borramiento de cisternas de la base y vectores de
presion, swelling unilateral. Se monitoriza parenquimal la PIC de apertura 48 mmHg. Que
responde a manejo hiperosmolar (SSH 3%) conservando valores en rangos a la edad, sin
embargo evoluciona a disautonomias progresivas a triada de Cushing, siendo como
medida de neuroproteccion la HT. Ventana terapéutica 72 horas del postrauma, duracion
de 48 horas, eventos adversos inherentes hipokalemia, congestién pulmonar y neumonia
tratados como el habitual. Se documentd apertura de cisternas basales al 5° dia del
postrauma, en relacion a la cinematica del trauma se recalenté en 14 horas graduado
coincidiendo con el destete de la SSH 3%. A las 6 horas de retiro del equipo de
enfriamiento presenté efecto rebote manifestado por edema cerebral severo, hipertension
intracraneal refractaria y muerte por herniacion cerebral en quiréfano tras intento de

descompresion bifrontal. Estancia en UCIP 7 dias.
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CASO 10: SPP, Choque Cardiogénico refractaria post cardiocirugia de congénito.

Masculino 4 meses de edad. Ingreso programado por plan quirdrgico paliativo,
cardiopatia congénita cianégena SaO2 65% por pulsioximetria (Atresia Tricuspidea),
sospecha de estenosis traqueal congénita no percibida por dificultad para introducir tubo
endotraqueal idéneo. En cirugia paro cardiaco asistolia duracién de 2 minutos. Sindrome
Posparo ameritando dosis altas de inotrépicos y vasoactivos por hipotension y choque
cardiogénico refractario. Como medida de neuroproteccion se brindd6 HT objetivo de
temperatura a 34°C durante 11 horas. Recalentamiento graduado, empeoramiento
cardiopulmonar que conlleva a nuevo evento de paro no revertido. Fallece 12 horas del
ingreso a UCIP.
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5. RESULTADOS

De noviembre 2015 a noviembre 2017, 10 pacientes recibieron HT. El promedio de edad
fue de 5 afios (1 mes a 15 afos), 40% de los casos tuvieron menos de un afio, n = 4, 60%

fueron pre-escolares. Predominé el género masculino 2.3:1 (Grafico 1y 2).

GRAFICO 1 Grupos Etarios
n=10
m1A12MESES  m 13 MESES A 8 ANDS =9 ARNDS A 18 ARDS

GRAFICO 2

h=10 Representacion por Genero

B MASCULINO m FEMENINO

60% de los pacientes recibieron HT secundaria a Sindrome Post-Paro (SPP)
intrahospitalario, y en el 30% la HT fue secundaria a hipertension intracraneal

postraumatica. Un paciente tuvo oclusion de la arteria cerebral media no traumatica.

En la Tabla 1 se describen las diferentes etiologias y sus condicionantes para el uso de
HT moderada. En el Sindrome Postparo cardiaco el promedio de edad fue de 1.6 afios y
para el grupo de neurotrauma de 8.6 afios. El paciente con evento cerebrovascular tuvo

10 afos.

De los pacientes con SPP cuatro de ellos fueron pacientes que estaban hospitalizados por
méas de 24 horas, mientras que dos pacientes (casos 2 y 10) fueron ingresos

programados.
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Tabla 1. ETIOLOGIAS SERIE DE CASOS TRATADOS CON HIPOTERMIA TERAPEUTICA. CONDICIONANTE DE LA INJURIA

No. Caso:
SPPn=6 DIAGNOSTICO QUE CONDICIONO PARO CARDIORRESPIRATORIO *SPP ( n = 6)
2 Hipoxia por pérdida del control respiratorio por sedacion para estudio programado como externo (ambulatorio)
Choque mixto hipotensivo refractario ocurrido en Emergencias a 2 horas del arribo hospitalario
5 Encefalopatia hipoxico-isquemica ocurrido en UCIP a 48 hrs de manejo Estado Post-ictal
6 Choque obstructivo por Neumotorax a tension a 24 hrs post-**TCE severo
8 Hipertension Intra-abdomninal, Choque Séptico ocurrido en UCIP 7 dias post-control de Estado Epiléptico (West)
10 Choque Cardiogénico refractario 12 horas post-cirugia cardiaca bajo ***C.E.C. programada (Atresia Tricuspidea, cardiopatia congénita ciandgena)
TCEn=3 TRAUMA CRANEOENCEFALICO
4 TCE severo, contusion hemorrégica temporobasal y disautonomias - tronco encefalico (Triada Cushing) 24 hrs postrauma
7 TCE moderado de alto riesgo con Resangrado, Lesion Ocupante de Espacio, Craneohipertensivo refractario a 24 hrs pos-trauma
9 TCE Contusion hemorragica temporobasal, Disautonomias-Tronco encefélico (Cushing) Craneohipertensivo refractario 5 dias postrauma
EVCn=1 EVENTO CEREBRO VASCULAR ISQUEMICO (ICTUS) (TERRITORIO ARTERIA CEREBRAL MEDIA-TROMBOSIS PARCIAL ARTERIA CAROTIDA EXTERNA
1 Cardiopatia cianégena, 12 dias post-Glenn Bidireccional, procoagulacion, heparinizacidn inefectiva, Ictus isquémico, Hiperagudo. ****N|HSS 21

*SPP: Sindrome post-paro

** TCE: Trauma Craneoencefélico

*** CE.C.: Circulacién Extracorpdrea

**** NIHSS: National institute of Health Stroke Scale

Los casos se estadificaron por su severidad conforme al “Score PIM II”; el promedio de
mortalidad predicha fue del 67%, con una mediana de 75.47 (11.3% - 99.38%). Los
pacientes con parada cardiorrespiratoria tuvieron en promedio un PIM Il mas elevado
(90.23 +/- 14.1 vs 32.37 +/- 20.19), que los pacientes con trauma (p= 0.00033). (Tabla2).

Tabla 2. INDICE DE MORTALIDAD PREDICHA n= 10
CASOS: PIM Il %
EVC 11.3
SPP 99.38
SPP 97.03
TCE 33.97
SPP 62.47
TCE 59.24
SPP 96.62
SPP 97.46
TCE 24.97
SPP 88.47
Promedio: 67.091
Mediana 75.47

Para evaluar la estabilidad cardiopulmonar y el impacto de las lesiones secundarias post
injuria y previas a la HT, se consider6 a la presion arterial media (PAM) acorde para la
edad (AHA). Este pardmetro no predijo confiablemente el grado de perfusion, como puede
observarse en la Tabla 3, el 100% de los casos con SPP tuvieron acidosis metabdlica y
lactato elevado, a pesar de la presion arterial Optima. Después del inicio de HT la
demanda de apoyo inotrépico y vasoactivo no fue importante, s6lo en dos casos (6 y 9) se

requirié un incremento mayor del apoyo vasopresor e inotropico. El caso 6 con SPP tuvo
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choque obstructivo por neumotérax a tension y el caso 9 con TCE se encontraba
normotenso, no obstante, se inicid apoyo vasopresor para conseguir la meta terapéutica.
En dos pacientes (casos 3 y 4) inclusive, se pudo disminuir el apoyo inotrépico y

vasopresor durante el enfriamiento.

La Tabla No. 3 describe el estado hemodinamico y las variables perfusoras como el déficit
de base que fue negativo en todos los casos. El lactato se asocié con mayor intensidad de
inotropicos y vasopresores. Para fines de éste estudio se catalogaron las dosis de
vasopresores como baja, media y alta. Dosis baja: (Norepinefrina < 0.2 mcgkgmin,
Adrenalina < 0.1 mcgkgmin), Dosis Media: (Norepinefrina de 0.21 a 0.5 mcgkgmin,
Adrenalina de 0.11 a 0.2 mcgkgmin) y Dosis Alta: (Norepinefrina > a 0.6 mcgkgmin,
Adrenalina > 0.21 mcgkgmin). Estas dosis se emplearon incluso durante la etapa de
enfriamiento. Desde el punto de vista respiratorio, 40% de los pacientes ingresaron
hipoxémicos a la HT, de estos la mitad sobrevivi6. En ambos casos la injuria fue el SPP,
su prondstico fue aceptable, con Glasgow Outcome Scale (GOS) de 5 al afio. El 50%
restante de los pacientes que ingresaron hipoxémicos al protocolo fallecieron. La
patologia predominante en éste grupo de pacientes fue el SPP. Su estado hemodinamico
perfusorio, el apoyo inotrépico y vasoactivo en los cuatro casos fue similar. Sin embargo,
presentaron nuevamente mayores factores de lesion secundaria como Status Epiléptico
(caso 5) y el caso 6 con un Choque Obstructivo secundario a Neumotérax a tension que
precedié al SPP; los dos casos que sobrevivieron (casos 2 y 3) se encontraban sanos
previo al SPP. La patologia de base que los llevo al SPP, fue accidental. Caso 2 con

Choque Hipovolémico y Séptico y el caso 3 con apnea tras anestesia.

Tabla 3. ESTABILZACION CARDIOPULMONAR PRE Y POST HIPOTERMIA TERAPEUTICA MODERADA (n=10)

CASOS DEFICIT ¥ LACTATO|INTENSIDAD INOTROPICO| INTENSIDAD INOTROPICO | PAO2/FIO2 | PAO2/FIO2| CONDICION £ VIVOS PRONGSTICO
No.yCAUSA | DEBASE MAXIMO| VASOACTIVO PRE-HT VASOACTIVO POST-HT |ALINGRESO| PRE-HT EGRESO |SOBREVIDA| FUNCIONAL {GOS)

7-TCE -12 10 Alta ¥+ Alta ¥+ 366 457 Defuncidn 33% 1004

9-TCE -3 0.7 N reqguerido Moedia ** 423 450 Defuncidn n=1 S=S5imilar al

4-TCE -6 2.4 Media ** Baja * 290 333 Sobrevive Premdrhido

1-EVC -4 5.2 No requerido Norequerido 223°% 238*% Sohrevive 100%  |[3=Discapaddad Severs|

2-5FP -18 4 Alrg *** Alrg *** 35 95 Sobrevive

3-5PP -12 20 Alg ** Media ** 59 244 Sobrevive 33 1004

10-SPP -16 9.7 Alrg*** Alta *+* El 39" Defuncidn n=2 5=Similar al

3-SPP -12 11 Altg *** Altg *** 34 47 Defuncidn Premdérbido

6-SPP -12 8.4 Media ** Al *** 366 a7 Defuncidn

Altg *** Altg *** 215 320 Defuncidn

S-SPP

36



La Tabla 4 describe la Escala de Coma de Glasgow y otras variables neuroldgicas previas
al procedimiento terapéutico. La Escala de Coma de Glasgow en el 80% de los casos fue
de 6 a 8 puntos y un 20% tuvieron 15 puntos al ingreso hospitalario post-reanimacion
inicial. Uno de éstos pacientes tuvo una lesién fronto-témporo-basal traumética, que
produjo disautonomias. El paciente restante presentd un infarto no traumatico de la arteria
cerebral media. S6lo dos casos tuvieron midriasis pupilar previo a la HT, los otros 8

pacientes tuvieron pupilas isocoricas reactivas.

A siete pacientes al ingreso al protocolo de HT se les realiz6 tomografia craneal. Por
medio de la Escala Tomogréafica de Lawrence Marshall se evalué la severidad de la
lesion. Esta fue mayor a 2 puntos en el 60% de los casos. La lesion difusa lll, indicativa de
severidad extrema no fue un impedimento para observar los beneficios de la HT, ya que
tres de estos pacientes sobrevivieron con aceptable calidad de vida. Los pacientes que
fallecieron tuvieron escalas de severidad tomografica entre 2 y 4 puntos. Se repitio la

tomografia en el 70% de los casos (n=7).

Tabla 4. EVALUACION NEUROLOGICA POST-INJURIA Y PREVIO A HIPOTERMIA TERAPEUTICA n = 10
No. GLASGOW ESCALA TOMOGRAFICA] MONITOREO CISTERNAS CISTERNAS ESTADO CONDICION CALIDAD DE
CASO POST-REANIMACION | LAWRENCE MARSHALL| DE PIC PRE-HT POST-HT PUPILAR DE EGRESO SOBREVIDA
3-SPP. 6 sin estudio no sin estudio sin estudio MIDRIASIS Sobrevive SIMILAR AL PREMORBIDO
2-SPP 6 LD Il si afeccidn parcial permeables MIDRIASIS Sobrevive SIMILAR AL PREMORBIDO
4-TCE 6 LDl si borradas borradas NORMALES Sobrevive SIMILAR AL PREMORBIDO
6-SPP 6 LD 11 si permeables permeables NORMALES Defuncién NO APLICA
5-SPP 6 LD 11l si permeables borradas NORMALES Defuncién NO APLICA
7-TCE 8 LOE (IV) si permeables borradas NORMALES Defuncion NO APLICA
1-ICTUS-IACM 15 LD Il no permeables afeccidn parcial NORMALES Sobrevive DISCAPACIDAD SEVERA
9-TCE* 15 LOE (VI) si afeccidn parcial borradas NORMALES Defuncion NO APLICA
8-SPP NO CONFIABLE sin estudio no sin estudio sin estudio NORMALES Defuncién NO APLICA
10-SPP NO CONFIABLE sin estudio no sin estudio sin estudio NORMALES Defuncién NO APLICA
PIC: Presién intracraneana (parenquimal)
* Disautonomias bradicardia e hipertension (FC 36x' sostenida)
Ictus-1ACM: Infarto de la arteria cerebral media

La oportunidad para la atencion se midio en horas. A partir de la hora de lesion y el arribo
al hospital, asi mismo se midi6 en horas el tiempo para el ingreso a la UCIP. Se puede
apreciar que aquéllos pacientes que obtuvieron un tiempo de arribo hospitalario dentro de
la “hora dorada”, se favorecio la sobrevida. Fueron 3 pacientes (30%), uno de los
pacientes que sobrevivid presentd discapacidad severa, pudiendo asociarse a un tiempo
de arribo hospitalario y traslado a UCIP prolongado. Dos pacientes (20%) en el momento
de la injuria, se encontraban hospitalizados por causa indistinta. En el 60% de los casos la
defuncién predominé y se caracteriz6 por largos tiempos para recibir atencion hospitalaria.
Sin embargo, el tiempo de ingreso a UCIP, el indice de mortalidad predicha y la ventana
terapéutica no tuvo diferencia significativa al compararla con los sobrevivientes (Tabla 5y
Grafico 3).
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Tabla 5. OPORTUNIDAD PARA LA ATENCION PARAHIPOTERMIA TERAPEUTICA PEDIATRICA EN EL CHMH
No. DE ARRIBO PIMII | ESTANCIA EN URGENCIAS | VENTANA | CONDICION CALIDAD DE
CASOS |hospitalario (Hrs) ARRIBO A UCIP (Hrs) PARA HT* EGRESO SOBREVIDA
1-EVC 5 11,3sees 5,4 30 Sobrevive DISCAPACIDAD SEVERA
2-SPP 0,25 99,38 2,1 24 Sobrevive SIMILAR AL PREMORBIDO
3-SPP 0** 97,03 2,3 12 Sobrevive | SIMILAR AL PREMORBIDO
4-TCE 1 33,97 4 24 Sobrevive SIMILAR AL PREMORBIDO
5-SPP 7,2 62,47 8 18 Defuncion NO APLICA
6-SPP 0,46 59,24 7 4 Defuncion NO APLICA
7-TCE 1,88 96,62 2,5 12 Defuncion NO APLICA
8-SPP (1 R 97,46 1 4 Defuncion NO APLICA
9-TCE 12,1 24,97 12 38 Defuncion NO APLICA
10-SPP 41,8 88,47 2 4 Defuncion NO APLICA
Promedio 4,08 67,09 513 17
*Tiempo transcurridodesde la injuria hasta el inicio de hipotermia terapéutica medida en Horas.
**Paciente ambulatorio programado para estudio de imagen 1 hora previo a injuria.
***|ngresa 6 dias preinjuria por Estado Epiléptico controlado. Injuria paro cardiorespiratorio por Sindrome Compartimental Abdominal
***% |ACM: mortalidad mayor del 80%
PIM: Indice de mortalidad predicha

Grafico 3. OPORTUNIDAD PARA LA ATENCION
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La HT se implementé en nuestro hospital desde diciembre del 2014. El protocolo es
funcional y se siguen las recomendaciones basadas en publicaciones actuales. En la
Tabla 6 se puede observar que el tiempo promedio para conseguir la temperatura objetivo
(fase de induccion) fue de 1.7 horas (30 minutos — 4 horas); la temperatura promedio fue
de 33.41°C con un promedio de duracion en fase de mantenimiento de 37 horas y
posteriormente se siguié un recalentamiento gradual de 10.5 horas. Sin embargo, la
ventana terapéutica en el 70% de los casos no fue aceptable, multiples causas influyeron

en este parametro tan importante (Tablas 6 y 6,))
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Tabla 6 (a). CARACTERISTICAS DE LAS APLICACION DE HIPOTERMIA TERAPEUTICA

CASO VENTANA TEMPERATURA (2€C) PROMEDIO DE INDUCCION | MANTENIMIENTO| RECALENTAMIENTO

n=10 | PARA HT (horas)| centRaLMINIMA | TEMPERATURA CENTRAL (2c)| (HORAS) (HORAS) (HORAS)
1-EVC 30 32.6 33.4 0.5 42 16
2-SPP 24 32.1 33 0.75 38 14
3-SPP 12 31.3 33.6 0.25 54 18
4-TCE 24 324 33 2 40 14
5-SPP 18 32.5 33.6 4 27 8
6-SPP 4 329 33.7 1 32 10
7-TCE 12 324 33.05 4 19 0
8-SPP 4 26.3 30.8 0.75 57 10
9-TCE 38 32 35 3 54 13
10-SPP 4 31.9 35 0.75 7 2

Promedio
total 17 31.64 33.41 1.7 37 10.5

Durante el desarrollo del estudio se aplicaron 30 encuestas al personal de la UCIP. Se
evaluaron los siguientes parametros: grado de motivacion, nivel de conocimientos sobre
HT, dominio de la técnica, calidad de monitoreo en cada fase: Induccién, mantenimiento,
recalentamiento y estabilizacién, asi como la anticipacién y/o control de los eventos
inherentes al enfriamiento, asi como el impacto en el pronéstico neuroldgico categorizado
como buen o mal resultado utilizando la Escala GOS. La Tabla 6, destaca un 27%
(n=10) de abstencion. Se analizaron un total de 28 encuestas (73%), el cuestionario
contemplado obtuvo una calificaciéon cualitativa como insuficiente en relaciéon al dominio

del manejo de la hipotermia terapéutica (4.8/10).

Se puede considerar que el personal que labora en la UCIP del Hospital sede del proyecto
reconocié las condiciones patoldgicas que implican alto riesgo neurolégico y ademas
considero las indicaciones para aplicar la HT, conoce los aspectos técnicos. Sin embargo,
hay desconocimiento sobre los beneficios del enfriamiento controlado y en su mayoria el
personal lo consideran un procedimiento riesgoso y dificil de controlar. Una limitante
trascendente para la ventana terapéutica idonea fue la consideracion de la hipotermia

inducida como un procedimiento inseguro (70%).

Otra limitante que influy6 en la ventana terapéutica idonea fue que un 20% (n=2) de los
pacientes adquirieron el consumible por su propio gasto de bolsillo. Sin embargo, no se

disponia de equipo para HT fijo en el Hospital sede.
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Tabla 6(b).

ITEMS ENCUESTA DOMINIO DE HIPOTERMIA TERAPEUTICA PERSONAL UCIP-CHMH

TOPICO DE LA PREGUNTA

CALIFICACION (0/10)

Causas de riesgo neurologico 8.5
Efectos beneficos HT 0.35
Métodos enfriamiento 5.7
Indicaciones escenario clinico 8.5
Seguridad de HT x metodo externo 4.6
Monitoreo dirigido en HT 5.7
Significado del GOS 5 0.35
PROMEDIO: 4.81
CARACTERISITICAS DE LA ENCUESTA SOBRE APLICACION DE HT EN LA UCIP-CHMH
PERSONAL A ENCUESTAR: 38
MEDICOS ADSCRITOS 6
RESIDENTES EN UCIP 7
ENFERMERIA TODOS TURNOS 25
ENCUESTAS CONTESTADAS: 28
CARACTER DE LA ENCUESTA: ANONIMA
APLICACION: AJENO AL PROYECTO
APERTURA PARA RESPONDER: 73%
ABSTENCION: 27%

Los eventos secundarios inherentes al enfriamiento fueron hipokalemia que se presenté

en el 90% de los casos, sin aparente repercusion electrocardiografica, el 70% (n=7)

presentaron congestién cardiopulmonar-SDRA,

ameritando medidas ventilatorias

convencionales y de alta frecuencia oscilatoria para su control. En 8 ocasos (80%) se

registr6 neumonia y en un 40% (n=4) presentaron coagulopatia sin sangrado, un paciente

(10%) presentd “Shivering” (subclinico, documentado por electroencefalograma) que

cedi6 duplicando la dosis de relajante muscular. (Tablas 7, 8,9, 10y 11)
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Tabla 7 (a) EFECTOS ADVERSOS INHERENTES A LA
HIPOTERMIA TERAPEUTICA (n=10)
COAGULOPATIA SIN SANGRADO 40%
FALLA RENAL 20%
BAJO GASTO 20%
CONGESTION PULMONAR- SDRA 70%
HIPOKALEMIA SIN REPERCUSION 90%
DISNATREMIAS 0%
ARRITMIAS 0%
INFECCIONES (NEUMONIA) 80%
SHEVERING BEDSIDE 10%

La neumonia se presentd en 8 casos (80%), la mitad sobrevivio y de éstos el 75%
tuvieron un buen resultado neuroldgico. Las tablas 8 y 8., muestran el antecedente
histérico de la Unidad relacionado con la ocurrencia de neumonia en pacientes que
egresan por un SPP tratados o no con HT. Podemos observar que los dos Unicos
pacientes de la serie de casos tratados con HT, que no tuvieron neumonia fallecieron,

sugiriendo que la presencia o no de neumonia no influye en la condicién de egreso.

Tabla 8. INCIDENCIA DE NEUMONIA TRATADOS CON HT n=10

No.CASO CONDICION DE CALIDAD DE

NEUMONIA %

CAUSAS EGRESO SOBREVIDA
1-EVC S| VIVO DISCAPACIDAD SEVERA
2-SPP S| 100% VIVO SIMILAR A PREM(?RBIDO
3-SPP Sl VIVO SIMILAR A PREMORBIDO
4-TCE S| VIVO SIMILAR A PREMORBIDO
5-SPP S DEFUNCION NO APLICA
6-SPP S| o DEFUNCION NO APLICA
7-TCE Sl DEFUNCION NO APLICA
9-TCE S DEFUNCION NO APLICA
8-SPP NO 33% DEFUNCION NO APLICA
10-SPP NO DEFUNCION NO APLICA
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* 82)- TOTAL DE CASOS EN UCIP 2016-2017 CON SPP (n=16)

NEUMONIA EN PACIENTES CON *SPP TRATADOS CON HIPOTERMIA TERAPEUTICA (UCIP-2016-2017)

n = 8 (100%) CON SPP y CON NEUMONIA CON SPP y SIN NEUMONIA
VIVOS n =4 (50 %) 2
DEFUNCIONES n=4(50%) n =2 (100 %)

NEUMONIA EN PACIENTES CON *SPP TRATADOS SIN HIPOTERMIA TERAPEUTICA (UCIP-2017))
n = 6 (100%) CON SPP y CON NEUMONIA CON SPP y SIN NEUMONIA
VIVOS 0(0%) 0
DEFUNCIONES n =6 (100 %) 0

*SPP: Sindrome Postparo.

La Tabla 9 muestra que la coagulopatia sin sangrado activo, se presenté en el 40% de los

casos, la mitad de ellos fallecié y de los sobrevivientes (50%), se encuentran al afio post

injuria en un estado similar al pre mdérbido y con buena calidad de vida.

Tabla 9. INCIDENCIA DE COAGULOPATIA TRATADOS CON HT n=10

No.CASO |coaGuLopATIA CONDICION DE CALIDAD DE
CAUSAS SIN SANGRADO % EGRESO SOBREVIDA

2-SPP Sl 50% VIVO SIMILAR A PREM(.:)RBIDO

3-SPP Sl VIVO SIMILAR A PREMORBIDO

1-EVC NO 0% VIVO DISCAPACIDAD S’EVERA

4-TCE NO VIVO SIMILAR A PREMORBIDO

5-SPP Sl 33% DEFUNCION NO APLICA

6-SPP Sl DEFUNCION NO APLICA

8-SPP NO DEFUNCION NO APLICA

10-SPP NO 67% DEFUNCION NO APLICA

7-TCE NO DEFUNCION NO APLICA

9-TCE NO DEFUNCION NO APLICA

La HT puede producir poliuria, que habitualmente produce hipokalemia. Este evento

secundario ocurrié en nueve pacientes (90%), sin significancia electrocardiografica. No

implico dificultad en el manejo de estos nueve pacientes, el 45% se encuentran al afio con
buena calidad de vida. (Tabla 10)

42



Tabla 10. HIPOKALEMIA SIN REPERCUSION TRATADOS CON HT n-10

No.CASO CONDICION DE CALIDAD DE

HIPOKALEMIA %

CAUSAS EGRESO SOBREVIDA
1-EVC S| VIVO DISCAPACIDAD SEVERA
2-SPP Sl 5% VIVO SIMILAR A PREM(:)RBIDO
3-SPP S| VIVO SIMILAR A PREMORBIDO
4-TCE S| VIVO SIMILAR A PREMORBIDO
5-SPP S DEFUNCION NO APLICA
6-SPP S DEFUNCION NO APLICA
7-TCE S 55% DEFUNCION NO APLICA
8-SPP S DEFUNCION NO APLICA
9-TCE S DEFUNCION NO APLICA
10-SPP NO 100% DEFUNCION NO APLICA

La congestion cardiopulmonar produjo PARDS y se document6 en el 80% (n=8), ameritd

manejo dinamico de liquidos y ventilacion mecénica; lo cual es habitual en la mayoria de

los pacientes pediéatricos criticamente enfermos con puntaje similar de PIM Il Score. De

éstos 8 pacientes el 57% sobrevivieron. Sin embargo, en los diagndésticos de muerte

directa y causa basica no se relacion6 a la sobrecarga de volumen, lo que se expresa en

la Tabla 11.

Tabla 11. INCIDENCIA DE CONGESTION PULMONAR-SDRA TRATADOS CON HT n=10
No.CASO CONGESTION % CONDICION DE CALIDAD DE
CAUSAS PULMONAR EGRESO SOBREVIDA

1-EVC Sl VIVO DISCAPACIDAD SEVERA
2-SPP Sl 57% VIVO SIMILAR A PREM(?RBIDO
3-SPP Sl VIVO SIMILAR A PREMORBIDO
4-TCE Sl VIVO SIMILAR A PREMORBIDO
5-SPP Sl DEFUNCION NO APLICA
6-SPP Sl 43% DEFUNCION NO APLICA
8-SPP Sl DEFUNCION NO APLICA
7-TCE NO DEFUNCION NO APLICA
9-TCE NO 100% DEFUNCION NO APLICA
10-SPP NO DEFUNCION NO APLICA

La mortalidad primaria (pronéstico primario) fue del 60%. La Tabla 12 muestra el

prondstico secundario, este se calificé con la escala de GOS. También se integrd la

evaluacién neuropsicoldgica acorde con la edad. Un 75% de los sobrevivientes tuvieron
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un buen resultado neurolégico calificado por el GOS y conforme a lo esperado para la
edad mediante las baterias neuropsicoldgicas individualizadas.

Tabla 12. EVALUACION NEUROPSICOLOGICA (AL ANO) SOBREVIVIENTES TRATADOS CON HT LEVE-MODERADA
No. DE CASO |AREAS EVALUADAS: EDAD CRONOLOGICA, PERSONAL-SOCIAL,
(n=4) ADAPTATIVA, MOTORA, COGNITIVA, COMUNICACION COMENTARIOS:
1 Limitado en drea motora y comunicativa, conservada Battelle
personal-social, cognitiva y adaptativa
2 Dentro de lo esperado para la edad Battelle
Seguimiento por bullying escolar
3 Dentro de lo esperado para la edad Battelle
4 Dentro de lo esperado para la edad Cuestionario de
Personalidad HSPQ

DISCUSION:

El interés del presente estudio se centra en la oportunidad y efectividad para la atencién
de pacientes con alto riesgo neurolégico Postparo Cardiaco y/o patologias de fondo
fisiopatologico hipoxico-isquémico, tomando en cuenta las recomendaciones del
International Liaison Committee on Resuscitation- Pediatric Advance Life Suport (ILCOR-
PALS) (Actualizacion 2015) si bien hace énfasis en la intervencion anticipada para la
prevencion y/o control de la fiebre, aclara también no haber suficiente evidencia para la
recomendacion de HT terapéutica, si emite la consideracion de tratar a niios comatosos
post parada cardiaca con temperaturas de 32 — 34 grados Centigrados durante 2 dias y
los siguientes 3 dias en normotermia. Se retoma la publicacion titulada Cardiopulmonary
resuscitation: What is new in 2017? (URL:
http://www.jcpconline.org/temp/JClinPrevCardiol64147-2599343 004319.pdf) referente a

la Parte 12: Soporte Vital Avanzado Pediatrico que enfatiza como parte valiosa para la

reanimacion cardio-cerebral el control estricto de la fiebre del paciente comatoso post
paro y sustentando igual beneficio de la HT o normotermia en el nifio comatoso post-
parada cardiaca. Es basta la bibliografia en poblacion adulta y escasa en pacientes
pediatricos, en nuestra casuistica predominaron los menores de 1 afio (40%), siendo una
presentacion equitativa en preescolares y adolescentes, con una relacion de género de
2.3:1 (M:F), la literatura disponible con mayor evidencia cientifica considera el uso de
hipotermia terapéutica en pacientes comatosos con sindrome post-parada cardiaca extra
e intrahospitalario, sin embargo hay series publicaciones que proponen extender el

beneficio del enfriamiento controlado a otras causas de fondo fisiopatolégico hipoéxico-
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isquémico como lo son el estado epiléptico, casi ahogamiento, choque refractario, asfixia
perinatal, evento cerebro-vascular, isquemia cerebral traumética, hipertermia maligna,

inclusive la neuroinfeccién y la preservacion de érganos y tejidos entre otros.

En la serie de casos que se presenta, posterior a la reanimacion inicial la escala de coma
de Glasgow (ECG) documenté en un 80% (n=8) de los casos un estado comatoso (ECG 8
0 menor), con midriasis bilateral hiporeactivas en un 20%, del total de pacientes 7 de ellos
(70%) contaron con estudio de neuroimgen categorizada a través de la Escala
Tomogréafica de Lawrence Marshall en la mitad de los casos, Lesion Difusa lll, la cual se
asocia a un 55.6% de prondéstico desfavorable con muerte y discapacidad.

Para la estimacion de la severidad al ingreso a la UCIP, se utilizé el indice de Mortalidad
Predicha (PIM Il 543), documentando un promedio de 67% y mediana del 75% (11.3% —
99.3%). La severidad de nuestra casuistica en los resultados refleja que a pesar de la
inestabilidad hemodinamica reflejada en labilidad para mantener la presion arterial media,
el déficit de base, y las importantes lesiones secundarias en la mayoria de los casos,
estos no fueron impedimento para bridar el beneficio potencial de la terapia con
hipotermia extremando los cuidados intensivos dirigidos a mejorar las funciones
organicas. El lactato no necesariamente correlacioné con la presion arterial media y la
severidad del choque post-parada cardiaca, por lo que tampoco fue indicador de
exclusién de hipotermia.

Los pacientes que ingresaron a HT desde el servicio de urgencias del hospital sede, se
categorizaron en la severidad del choque como normotensos e hipotensos conforme a los
lineamientos estandarizados por la AHA, éstos pacientes presentaron perfiles no
totalmente corregidos conforme a las metas hemodinamicas y respiratoria (PaO2/FiO2 y
presion arterial media) establecidas, al no ser aceptablemente reanimados, expresados
en las cifras de lactato y su relacion con la acidemia y la presion arterial media, influidas
en las dosis de inotrépicos y vasoactivos, que para fines de éste estudio se categorizaron
como bajas, medias y altas dirigidas para optimizar la presion de perfusion cerebral
acorde al grupo etareo, que justificé la admision al enfriamiento controlado en condiciones

no deseables incrementando la intensidad del manejo cardiorrespiratorio.

Analizando tanto los tiempos de arribo hospitalario (promedio en la serie de casos de 4.08

horas), y tiempo para ingreso a recibir los cuidados intensivos pediatricos (promedio en
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los casos de 5.13 horas), ambos totalmente fuera de lo idoneo, que trasciende en una
ventana terapéutica global para la totalidad de los casos de 17 horas, inoportuna, siendo
limitante en los beneficios potenciales de la terapia con hipotermia. Lo anterior, en
pacientes pediatricos criticamente enfermos, en especial victimas comatosos post paro
cardiorrespiratorio, es factor que impide influir positivamente en un resultado favorable.
Las condiciones de traslado tampoco fueron aceptables por lo que la incidencia de
lesiones secundarias (que se suman morbimortalidad a la injuria primaria), fueron
frecuentes y trascendentes tanto en el periodo prehospitalario como durante la atencién
hospitalaria por los diferentes Servicios de atencién. Sin embargo, aun asi, cuatro

pacientes sobrevivieron y el 75% de ellos al afio, tienen buena calidad de vida.

Separando por etiologia que justifico la terapia con HT se observa que en el 60% de los
casos fue el SSP (n = 6), su promedio de tiempo para el arribo hospitalario fue de 2.11
horas, y el tiempo que transcurrié en promedio para recibir atencion en la UCIP fue de
4.48 horas siendo cinco de los 6 pacientes (83%) ocurrido el evento de paro fuera de la
UCIP, sin embargo, el paciente que presento paro cardiaco y SPP estando ya ingresado a
la UCIP, éste fue condicionado por el retardo en la resolucion de un choque obstructivo
como segunda injuria. Lo anterior, en pacientes pediatricos criticamente enfermos, en
especial victimas comatosos post paro cardiorrespiratorio, es factor que impide influir
positivamente en un resultado favorable. Las condiciones de traslado tampoco fueron
aceptables por lo que la incidencia de lesiones secundarias (que se suman
morbimortalidad a la injuria primaria), en éste estudio, fueron frecuentes y trascendentes
tanto en el periodo prehospitalario como durante la atencion hospitalaria por los diferentes
Servicios de atencion. Podemos observar con los resultados, que en el grupo etiolégico
del SPP que fue la muestra mayor de esta casuistica (66.6%), en su mayoria fueron
menores de 1 afio de edad, de éstos el 75% (n= 3) fallecieron y uno sobrevivié, no
obstante, los condicionantes del evento de paro cardiaco en los pacientes que fallecieron
correspondid a una segunda injuria sobre alta comorbilidad siendo la hipoxia de un estado
post ictal trascendente (caso 5), el estado epiléptico en el caso 8 y, el choque
cardiogénico refractario por hipoxia critica post-cardiocirugia cardiaca. Dos casos con
SPP (33.3%) tuvieron edad pre-escolar, de éstos uno sobrevive a choque mixto refractario
(hemorragico-séptico) por injuria accidental con buena calidad de vida al afio post-lesion,

éste paciente previo a la injuria se encontraba sano. El segundo caso en edad pre-escolar
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con SPP, falleci6 por choque obstructivo secundario a neumotérax a tension, como

segunda injuria al politrauma.

El promedio para la oportunidad de ventana terapéutica para la HT en los casos

estudiados fue de 17 horas, limitante importante para el beneficio de la HT.

En los casos de neurotrauma (n= 3) el promedio para arribo hospitalario fue de 4.9 horas,
un total de 6.1 horas para ingresar a la UCIP y la ventana terapéutica de 24.6 horas, en

general inoportunidad para la atencion.

El caso con EVC como etiologia para ingresar al protocolo de HT, el arribo hospitalario fue
de cinco horas, transcurriendo 5.4 horas para su ingreso a la UCIP, la ventana terapéutica
se registr6 de 30 horas, sin embargo, reconociendo la evolucidn esperable propia de la
lesion (infarto de la arteria cerebral media), que habitualmente es catastrofico, requiriendo
en su mayoria la descompresion craneal y una mortalidad mayor al 85%, en el caso que
se presenta, a pesar de ventana terapéutica tardia, la evolucion del infarto se limit, no
fue requerida la craniectomia descompresiva, su pronostico a los 6 meses del infarto se
documenté por el GOS de 3 (interactia con su medio, pero con discapacidad severa), la
poliglobulia y cianosis crénica congénita en éste paciente, favorecidé nuevo evento de

infarto.

Analizando los resultados para la oportunidad y calidad para la atencion, podemos deducir
gue la reanimacion inicial requerida en el area de emergencias, el quir6fano como en los
cuidados intensivos, demanda implementar medidas de planificacion que sean factibles,
monitoreadas por un chequeo continuo y ser re-evaluadas para conseguir la efectividad
estimada como estrategia de mejora, haciendo énfasis en las habilidades y dominio de la
reanimacion basica y avanzada pediatrica de todas las areas hospitalarias que atienden

poblacion pediatrica enferma con riesgo alto de morir.

En relacion a la exclusién de la hipotermia terapéutica la literatura publicada en centros
con altos recursos hospitalarios y alto nivel de desarrollo, describen a la inestabilidad
hemodinamica con alta demanda de inotropicos y vasoactivos, discrasia sanguinea con
sangrado activo y el embarazo principalmente como limitantes para aplicacion de HT.
Siendo constante a través de la historia la controversia publicada en cuanto a los criterios
de los pacientes para ser tratados con HT, todas las publicaciones proponen que los

criterios de admision sean institucionales basados en las caracteristicas demograficas de
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Su casuistica en relaciéon a la heterogeneidad del sindrome postparada cardiaca; lo cual
forma parte de la justificacién del presente estudio, para dar respuesta a la problematica
que se presenta, reconociendo las grandes necesidades de capacitacion, de organizacion
y de apego a protocolos, generando los necesarios guiados por la informacién inicial que
permita fundamentar criterios institucionales para la aplicacion de HT terapéutica, en
especial en victimas comatosas tras un SPP en la UCIP del CHMH.

Insistentemente la oportunidad para la atencidon en pacientes pediatricos criticamente
enfermos, en especial victimas comatosos post paro cardiorrespiratorio, fue un factor que
impidi6 influir favorablemente en el resultado. Las condiciones de traslado tampoco
fueron aceptables por lo que la incidencia de lesiones secundarias (que se suman
morbimortalidad a la injuria primaria), fueron frecuentes y trascendentes tanto en el
periodo prehospitalario como durante la atencién hospitalaria por los diferentes Servicios

de atencion.

Todos los articulos consultados en éste trabajo coinciden en su descripcion general de la
técnica de hipotermia terapéutica, en la mayoria de nuestros pacientes (n= 8) el target de
temperatura fue de 33° centigrados como lo sugiere la mayoria de la literatura, sin
embargo, tomando en cuenta la alta presentacion de eventos deletéreos inherentes a esta
terapia, recientemente se ha propuesto considerar un target variable, asi como optimizar
el target minimo necesario de enfriamiento para obtener la meta propuesta individualizada
en relacién a que los eventos adversos son objetivo-tiempo-dependientes siendo el target

variable aplicado en dos casos.

La induccién en un 70% de los casos se consiguid dentro de la primera hora como se
sugiere en la bibliografia consultada que en su mayoria se refiere a poblacién adulta como
idoneo conseguir en menos de dos horas. Para fin de optimizar la induccion y dado las
limitaciones en recursos de abasto hospitalario, se adecuaron el numero de pads a utilizar
en base al peso corporal como se refleja en los resultados permitiendo obtener la diana

de temperatura dentro de lo recomendado.

La fase de mantenimiento se mantuvo dentro de las 48 horas como la mayoria de los
estudios lo indican, sin embargo cabe mencionar que en dos pacientes se sometid a
segundo evento de hipotermia por evolucion desfavorable. Los eventos inherentes a la

hipotermia en general se pudieron controlar sin presentar repercusion importante tal como
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lo avalan las literaturas de este estudio, donde se demuestra que aun sin ser sometido a
hipotermia la incidencia de neumonia en pacientes con lesiones cerebrales agudas, como
el Sindrome Postparo, como en estados de choque y disfunciones multiorganicas es
elevada. En la UCIP sede de éste estudio, para 2017, la tasa de infecciones asociadas a
la atencion en salud de 31.3 (Tasa por cada 100 egresos) y la tasa de neumonias en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos se registré del 76.9 (Tasa por 1000 dias-
ventilador). Entre el 2016 y noviembre 2017, la casuistica de la UCIP-CHMH document6
diez y seis casos de SPP, de éstos seis casos (37.5%) no recibieron HT dentro de su
abordaje terapéutico, en relacibn a la ocurrencia de neumonia durante la estancia
hospitalaria por SPP, la presentacibn de neumonia en estos pacientes fue del 100%,

todos fallecieron en UCIP. Tabla 8,

En la serie de casos tratados con HT (n=10), el pronéstico se midi6 con los porcentajes de
sobrevida y defuncién, siendo respectivamente un 40% (n=4) de sobrevivientes y 6
pacientes fallecieron (60%). Acorde a la literatura publicada internacional, el prondstico
secundario o funcional en los sobrevivientes, se midid6 con la escala GOS vy test
neuropsicologicos individualizados aplicados a un afio post-injuria que demaostraron en un
75% (n= 3) una categoria favorable, similar al pre-mérbido con buena calidad de vida y el

25% restante (n=1) se categoriz6 con discapacidad severa, mal resultado.

Se observo tendencia a mejorar con aplicaciéon de HT, el 75% de los sobrevivientes
tratados con HT, a pesar de contar con elevado indice de mortalidad predicha (PIM II), no
s6lo no murieron, sino que al afio post lesién, su estado funcional fue similar al pre
morbido, con buena de calidad de vida. Es probable que de no haberles brindado éste

recurso terapéutico, podrian haber fallecido.

Los participantes en aplicar la HT, a pesar de no tener suficiente motivacion para su
aplicacion, en base a las caracteristicas de la técnica de HT, la ejecucién y los resultados
hay evidencia de apego suficiente al protocolo, haciendo factible incrementar la evidencia
generada que permita implementar una guia local e Institucional para su aplicacion dentro
de ventana iddnea, basada en objetivos terapéuticos dirigidos a conseguir tasa de
sobrevida funcional que supere el 50%, en especial en victimas comatosas del Sindrome
post paro sea intra 0 extra hospitalario fortaleciendo el dltimo eslabén de la cadena de

supervivencia. La Hipotermia sigue siendo controversial, y probablemente dejara de serlo
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en medida de que se aplique, ya que en el mundo, no estan del todo definidos los

pacientes que se beneficiaran o no con su aplicacion

Observamos que la atencién en los diferentes Servicios hospitalarios que intervienen en la
atencion del paciente pediatrico criticamente enfermo puede en mucho mejorarse en
términos de anticipacion, deteccidn, resolucién y limitacion de dafio, en especial hacia el
paciente con SPP, donde la oportunidad para su atencion mostré sub Optima eficacia y

delimitd nuestros resultados.

Nuestros resultados, al igual que en la literatura publicada, muestran que hay cierta
tendencia de la HT a reducir la PIC incluso en los pacientes con comorbilidades severas,
confirmamos éste hecho por la mejoria que se presentd en la afeccion de las cisternas de

la base previo a la hipotermia controlada.

Separando en dos grupos nuestra serie de casos: pacientes con alta comorbilidad n = 7
(70%) y de baja comorbilidad: n = 3 (30%), permite destacar la influencia deletérea de una
segunda injuria, potencialmente evitable, no obstante fue, la HT se consider6 como
medida de neuroproteccién. La evolucion de lesiones neuroldgicas pueden llevar al
fallecimiento, no obstante, por una vida que se salve en estos casos, es suficiente para
validar el uso de la HT en apego a un protocolo local Institucional, justificado en los

mecanismos fisiopatoldgicos que tienen una accién neuroprotectora.

El éxito obtenido con la Hipotermia también debe medirse en base a la actitud para
conseguir los recursos para esta tesis, ya que a pesar de no tener el recurso, al final del
protocolo, se ha incorporado éste terapia en el hospital, haciéndolo asequible y disponible
en tiempo y forma para dar respuesta a la demanda del paciente conforme a los criterios

consensuados local e Institucionalmente.
CONCLUSIONES:

1) Los pacientes que ingresaron al protocolo de HT tuvieron limitantes para el tiempo

de ventana y obtener los mejores beneficios del tratamiento

2) En la UCIP sede del estudio, los efectos adversos secundarios inherentes a la
técnica, en especial la neumonia, son similares a los publicados en la literatura

mundial, asi como a los presentados en pacientes pediatricos criticamente
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3)

4)

5)

enfermos con similar estimacion predicha de mortalidad (PIM Il) sometidos 0 no a
hipotermia terapéutica

El tamafio de muestra y heterogeneidad de los casos impidié generar conclusiones
terapéuticas o relacionadas con el pronostico al igual que en la literatura mundial,

cada centro debe generar sus propios criterios acorde a su perfil Institucional

Hay tendencia a la mejora con aplicacion de HT, ya que el 75% de los
sobrevivientes tratados con HT, a pesar de contar con elevado indice de
mortalidad predicha (PIM Il), no sélo no murieron, sino que al afio post lesion, su
estado funcional fue similar al pre mdrbido, con buena de calidad de vida. Es
probable que de no haberles brindado éste recurso terapéutico, podrian haber

fallecido

Hay cierta tendencia de la HT a reducir la PIC incluso en los pacientes con
comorbilidades severas documentado en la mejoria presentada en las cisternas de

la base posterior a la HT, destacando beneficio en neuroproteccion

RECOMENDACIONES:

1)

2)

La evolucion de lesiones neuroldgicas pueden llevar al fallecimiento, no obstante,
por una vida que se salve en estos casos, es suficiente para validar el uso de la
HT en apego a un protocolo local Institucional, justificado en los mecanismos
fisiopatol6gicos que tienen una accién neuroprotectora, por lo que deberia de
utilizarse precozmente integrando la HT como terapia novedosa, potencialmente
efectiva, asequible y actualmente disponible en los recursos hospitalarios de la
unidad cede del estudio al manejo escalonado de atencion de la hipertension

intracraneana y la encefalopatia hipoxico-isquémica.

La atencion en los diferentes Servicios hospitalarios que intervienen en la atencion

del paciente pediatrico criticamente enfermo pueden y deben en mucho mejorarse.
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ANEXO 1
Tabla 3. Tipos de lesién en la primera tomografia
L. Difusa L. Difusa L. Difusa L. Difusa Masa Masa no
Tipo de Lesion — | ™\ | tipo Il tipo il tipolv | Evacuada| Evacuada
n=94 24% 372% 202% 24% 245% 138%
TC Pequenas Swelling Swelling Cualquier Lesion
normal lesiones bilateral unilateral lesion > 25cc no
Caracteristicas evacuada | evacuada
{(Lineamedia | (Ausenciade | (Lineamedia
'adlo'égkas centraday cisternas de desviada
cisternas labase) > 5 mm)
visibles)

TC ejemplo
de cada tipo
de lesion

Incidencia de
h
Pessnan — | 286% |63.2% | 100% |65.2% | 84.6%

) Buenos Resultados

.
Malos Resultados % g
X s V77 < 7
-GOS - 100 - 0% | 66.7- 33.3% | 44.4- 555 0-100 47.4- 526%| 23.1- 76.9%

ANEXO 2

57


javascript:void(0);
javascript:void(0);
http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjDmq6RrYvYAhUk8IMKHcx8BSAQjRwIBw&url=http://neuroticudecaldas.blogspot.com/2016/10/escala-tomografica-de-marshall.html&psig=AOvVaw3EELHAYXOc5o6tQr9_2R0C&ust=1513404459744092

Scale

Description

5 (Good outcome)

4 (Moderately disabled)
3 (Severely disabled)
2 (Persistent vegetative

state)
1 (Death)

Resumption of normal life; there may
be minor neurological and/or
psychological deficits

Able to work in a sheltered environment
and travel by public transportation

Dependent for daily support by reason
of mental or physical disability or both

Unresponsive and speechless for weeks
or months or until death

Not applicable

ANEXO 3

58



Barpondats of | LS/2016 0101 pun

HOLA BUENAS TARDES

ME ACABA DE CONFIRMAR EL PROVEEDOR QUE POR EL MOMENTO CUENTA CON 1
SOLA PIEZA CON CADUCIDAD DE 30 DE ABRIL DEL 2017

SCLO QUE SU PRECIO SERIA DE YA DE $12.000.00 PESOS YANETO.
SIN MAS POR EL MOMENTO QUEDO EN ESPERA DE SUS COMENTARIOS, GRACIAS.
ATTE: GABY NAVARRO

DEPARTAMENTO DIt COTIZACIONES
ABASTECEDORA MECITA HOSPITALARIA
DE AGUASCALAENTES S.A DECY.
GALEANA SUK A57.8 COL CENTRO
TEL 07 (€49) 9-185-£2-45

01 {449} 9-18-53-19

——————— . A . S W — . — - — . ——————. . T P ———— .~ ——

De: Kary MarTine: GonZaler <kary_miz_gh@hotmali com>
Enviado: jueves, 11 de agosto de 2016 1221 p. m,

Para: ABASTECEDORA MEDICA

Asunto: Re: SOUCITUD DE COMZACION KIT OE HIFOTERMIA

Muchas gracias, espero tu respuesta, bonito cia.

— ————— - — et b @ ® - r— - - —— —— 1 V| - — -

De: ABASTECEDORA MEDICA <amoher; cotizaciones@hotmad com>
Erviado: peves, 11 oe agosto de 2016 10:323, m.

Para: Kary MarTinez GonZalez ’
Asunto: Re: SOLIOTUD OE COTIZATION XIT DE HIPOTERMIA

Buenos dias
£0 un momento mas ko hago mencidn si &l proweedor ya le llegd dicho producto.
Sin mas por of momento quedo en 8Spera 0F SUS COMeNntanios, gracias.

DEPARTAIRENTD DE SOTIZACIONES
ABASTECEDORA MEDICA AOSPITALARIA
OF AGUASCALIENTES S A DECY
GALEANA SUR 137.5 COL. CENTRO
TELO! AdD) 3 18-6-45

01 (449) 5-18-83-19

ANEXO 4
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CENTENARO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

EVALUACION PSICOLOGICA

Efectuada a: MIGUEL DE JESUS GARCIA RUIZ Edad: 1 afio 9 meses
expediente:

Exporacién basica “screening” del desarrollo integral por medio del Inventario de

Desarrollo Batelle: Edad en meses: 21 meses

Area evaluada

Personal social Rango de 18 a 24 meses
Adaptativa: Rango de 18 a 24 meses
Motora: Rango de 18 a 24 meses
Cognitiva; Rango de 18 a 24 meses
Comunicacion: Rango de 18 a 24 meses

CONCLUSIONES:
Posterior a la evaluacion integral realizada a Miguel de Jesis se destaca en general un
desarrollo motor, cognitivo y socioemocional dentro de lo esperado para su edad. Se

sugiere realiza una segunda valoracion a los 30 meses de edad.

Evalu6: PSIC. ANGELICACAMPOS LUEVANO.
Céd. Prof. 2751958
Aguascalientes, Ags. a 14 de diciembre de 2017.
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ANEXO 5

CENTENARO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
EVALUACION PSICOLOGICA

Efectuada a: NAOMI MARILY MARTINEZ VALADEZ Edad: 6 afios 6 meses

expediente: 2015-167456

Prueba aplicada: CUESTIONARIO DE MADUREZ NEUROPSICOLOGICA INFANTIL:

CUMANNIN aplicado : diciembre 2017.

INVENTARIO DE DESARROLLO BATELLE: diciembre 2017

RESULTADOS DE CUESTIONARIO DE MADUREZ NEUROPSICOLOGICA INFANTIL:

CUMANIN. Se debe tomar en cuenta que esta prueba se aplica cominmente hasta los 5

anos 11lmeses

Cociente de desarrolio: .............. 125
percentil total: ........................... 90
Escalas verbales........ percentil 90

Escalas no verbales .... percentil 90

Resultados en las escalas Centil
Psicomotricidad 99
Lenguaje articulatorio 99
Lenguaje expresivo 99
Lenguaje comprensivo 90
Estructuracién espacial 90
Visopercepcion 90
Memodria icénica 90
Ritmo 60
Fluidez verbal 90
Atencion 90

Cociente de desarrollo percentil 90

Desarrollo global percentil 90
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Lateralidad: mano: derecha

0jo: izquierda pie: derecha

Test Gestaltico Visomotor de Lauretta Bender: interpretacion segun Koppitz

Puntaje crudo:

5 Nivel de maduracioén: 7 afios 6 meses , 7 afios 11meses.

Indicadores emocionales de ansiedad. Presenta fuerte presion para su edad aun no

interpretable.

Exporacién basica “screening” del desarrollo integral por medio del Inventario de

Desarrollo Batelle: Edad en meses: 78 meses

Area evaluada Subarea Edad en
meses
Personal social | 1.-Interaccion con al adulto 72meses
2.-Expresion de sentimientos-afecto 72 meses
3.-Autoconcepto 66 meses
4.-Interaccién con los compaferos 66 meses
5.-Colaboracion 78 meses
6.-Rol social 72 meses
Adaptativa: 1.- Atencion 72 meses
2.-Comida 72 meses
3.-Vestido 72 meses
4.-Responsabilidad personal 72 meses
5.- Aseo 72 meses
Motora: 1.-Control muscular 72 meses
2.- Coordinacion corporal 66 meses
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3.-Locomocién 72 meses
4.- Motricidad fina 72 meses
5.-Motricidad perceptiva 72 meses
Cognitiva 1.-Discriminacién perceptiva 72 meses
2.-Memoria 72 meses
3.-Razonamiento y habilidades escolares 66 meses
4.-Desarrollo conceptual 66 meses
Comunicacion: 1.- Expresiva 72 meses
2.- Receptiva 72 meses

CONCLUSIONES:
Posterior a la evaluacion integral realizada a Naomi Marily se destaca en general un
desarrollo motor, cognitivo y socioemocional dentro de lo esperado para su edad. En su
evaluacién neuropsicologica se presenta una respuesta favorable obteniendo un Cociente
de desarrollo de 125 ubicado en el percentil 90 siendo estos datos congruentes con la
informacion obtenida de la Escala de desarrollo. Los resultados muestran un desarrollo
normal en la psicomotricidad, ritmo, memoria icénica, atencién, estructuracion espacial y
fluidez verbal. En general la nifia tiene un buen desenvolvimiento neuropsicoldgico
especialmente intelectual y psicomotriz, sin embargo emocionalmente se detectan
indicadores de depresion moderada debido a que, por su aspecto, ha sido victima de
bulling por parte de compaferos de grupo escolar situacién que recientemente se ha
presentado asociada al cambio de profesor del grupo, considero que debido a esto se ven
afectadas algunas respuestas de la nifia (ver subareas valoradas en 66 meses). Se ha
orientado a la madre de la paciente asi como a la nifia en alternativas de afrontamiento
efectivo y la vera proximamente el psiquiatra

El tratamiento a sugerir es el de fortalecer los aspectos socioemocionales de la
nifia “por medio de la psicoterapia y la modificacion de ambiente que le esta dafiando (la
madre presento quejas y ha habido respuesta favorable por parte de la escuela), asi como

continuar trabajando con la madre y la nifia para proporcionar estrategias que favorezcan
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su adaptacion a la nueva realidad que vive (cambio de su imagen) asi como la asimilacion
y resignificacion de la experiencia traumatica a esto aunado el duelo por el esposo y

padre de la nifla fallecido r equilibren sus reacciones temperamentales y generen
respuestas mas sanas a largo plazo.

Evalué: PSIC. ANGELICACAMPOS LUEVANO.
Céd. Prof. 2751958
Aguascalientes, Ags. a 14 de diciembre de 2017.
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ANEXO 6
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