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INDUCED HYPOTHERMIA AFTER OUT-OF-HOSPITAL CARDIAC ARREST

TREATMENT OF COMATOSE SURVIVORS OF OUT

ARREST WITH INDU

YF-HOSPITAL CARDIAC
CED HYPOTHERMIA

STePwEN A. Beanaro, M.B., B.S., TimoTiy W. Gray, M.B., B.S., MicsatL D. Bust, M.B,, B.S,,
Bruce M. Jones, M.B., B.S., WiLLiam SevesTER, M.B., B.S., GEOFF GUTTERDGE, M.B., B.S., AND KaREN SwiTh, B.SC.

ABSTRACT

Background Cardiac arrest outside the hospital is
common and has a poor outcome. Studies in labora-
tory animals suggest lha! hypothermia mduced short-
ly after the may
improve neurologic oulcome but there have been
no conclusive studies in humans. In a randomized,
controlled trial, we compared the effects of moder-
ate hypotharmxa and normothermia in patients who

i after ion from out-

of-hospital cardiac arrest.

Methods The study sub.acls were 77 panents who
were rand o
mia (with the core body temperature veducod lo 33°C
within 2 hours after the return of spontaneous circula-
tion and maintained at that temperature for 12 hours)
or h The primary was
survival to hospital discharge with sufficiently good

neurologic function to be discharged to home or to

Currently, the treatment of patients with coma af-
ter resuscitation from out-of-hospital cardiac arrest
is largely supportive. Because cerebral ischemia may
persist for some hours after resuscitation,’ the use of
induced hypothermia to decrease cerebral oxygen de
mand has been proposed as a treatment option.® Al
though this suggestion has been supported by studics
in animal models,” 12 the studies in humans that have
been reported to date have been uncontrolled or ret
rospective.'# 1%

After a pilot study that suggested the feasibility,
safety, and possible efficacy of this treatment,* we
conducted a prospective, controlled trial comparing
moderate induced hypothermia with normothermia
in comatose survivors of out-of- hospital cardiac arrest

METHODS

Study Decion

Apoyo de sociedades cientificas,

revisiones sistematica

sy meta-analisis

A\

La adhesion entusiasta y valoracion
poco critica de los resultados de los
ensayos clinicos impuso la utilizacion
de hipotermia moderada.

Extension del uso de hipotermia a
otros grupos de pacientes:

ritmos no desfibrilables y PC
intrahospitalaria.

ILCOR Adv Statement

Therapeutic Hypothermia After Cardiac Arrest

An Advisory Statement by the Advanced Life Support Task Force of the
International Liaison Committee on Resuscitation

Writing Group
J.P. Nolan, FRCA; P.T. Morley, MD; T.L. Vanden Hoek, MD; R.W. Hickey, MD

Summary: ILCOR Recommendations
On the basis of the published evidence o date, the ILCOR
ALS Task Force has made the following recommendations:

* Unconscious adult patients with spontaneous circulation after
mlﬂ&has;nlﬂMﬂshmﬂdbcmolcde?CmM“C
for 12 to 24 hours

= Such cooling may also be beneficial for Wﬁ_{x
in-hospital cardiac arrest.
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Part 1: Executive summary
2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations*

#

ardiac arrest. However, it is well-established

Amﬂmn that panents whn develop hyperthermia after cardiac arrest have

Heart a worse prognosis. Despite the lack of evidence, it is reasonable to
A“ﬂﬂiﬂtlﬂﬂ treat hyperthermia if it occurs in the postresuscitation period.

Therapeutic hypothermin. Adult patients who are comatose

EUROPEAN (not responding in a meaningful way to verbal commands]} with

spontaneous circulation after out-of-hospital VF cardiac arrest

RESUSCITATION should be cooled to 32-34°C for 12-24h. Induced hypothermia

COUNCIL might also benefit comatose adult patients with spontaneous cir-

culation after OHCA from a_nonshockable rhythm or in-hospital
cardiac arrest. Rapid infusion of ice-cold IV fluid at 30mLkg ' is a



U Nielsen y estudio TTM

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

“ ORIGINAL ARTICLE

Targeted Temperature Management
at 33°C versus 36°C after Cardiac Arrest

Niklas Nielsen, M:D.) Ph.D., Jorn Wetterslev, M.D., Ph.D., Tobias Cronberg, M.D., Ph.D.,
David Erlinge, M.D., Ph.D., Yvan Gasche, M.D., Christian Hassager, M.D., D.M.Sci.,

Janneke Horn, M.D., Ph.D., Jan Hovdenes, M.D., Ph.D.,

Jesper Kjaergaard, M.D., D.M.Sci., Michael Kuiper, M.D., Ph.D., Tommaso Pellis, M.D.,
Pascal Stammet, M.D., Michael Wanscher, M.D., Ph.D., Matt P. Wise, M.D., D.Phil.,

Anders Aneman, M.D., Ph.D., Nawaf Al-Subaie, M.D.,
Seren Boesgaard, M.D., D.M.Sci., John Bro-Jeppesen, M.D., lole Brunetti, M.D.,
Jan Frederik Bugge, M.D., Ph.D., Christopher D. Hingston, M.D.,
Nicole P. Juffermans, M.D., Ph.D., Matty Koopmans, R.N., M.Sc.,
Lars Keber, M.D., D.M.Sci., Jorund Langasrgen, M.D., Gisela Lilja, O.T.,

Jacob Eifer Moller, M.D., D.M.Sci., Malin Rundgren, M.D., Ph.D.,
Christian Rylander, M.D., Ph.D., Ondrej Smid, M.D., Christophe Werer, M.D.,
Per Winkel, M.D., D.M.Sci., and Hans Friberg, M.D., Ph.D.,

for the TTM Trial Investigators®

Table 2. Outcomes.

Hazard Ratio
or Risk Ratio
Outcome 33°C Group 36°C Group (95% CI)* P Value

no. ftotal no. (%)
Primary outcome: deaths at end of trial 235/473 (50) 225/466 (48) 1.06 (0.89-1.28) 0.51

Secondary outcomes

Neurologic function at follow-upt

CPC of 3-5 251/469 (54) 242/464 (52) 1.02 (0.88-1.16) 0.78
Modified Rankin scale score of 4-6 245469 (52) 239/464 (52) 1.01 (0.89-1.14) 0.87
Deaths at 180 days 226473 (48) 2207466 (47) 1.01 (0.87-1.15) 0.92

* The hazard ratio is shown for the primary outcome, and risk ratios are shown for the secondary outcomes. Cl denotes
confidence interval.

1 The neurologic follow-up was specified in the protocol to be performed at 180 days +2 weeks, but the time to follow-up
was in some cases several weeks longer for logistic reasons. The Cerebral Performance Category (CPC) scale ranges
from 1 to 5, with 1 representing good cerebral performance or minor disability, 2 moderate cerebral disability (function
is sufficient for independent activities of daily life), 3 severe cerebral disability, 4 coma or vegetative state, and 5 brain
death. Scores on the modified Rankin scale range from 0 to 6, with O representing no symptoms, 1 no clinically signifi-
cant disability despite some symptoms, 2 slight disability (patient is able to look after own affairs without assistance),
3 moderate disability (patient requires some help but is able to walk unassisted), 4 moderately severe disability (patient
is unable to attend to own bodily needs), 5 severe disability (patient is bedridden), and 6 death.

Los resultados no fueron mejores cuando se enfrié a 33°,
pero en ambos grupos se realiza un TTM activo (33° vs 36°).

Body Temperature (°C)

H -== 36°Cgroup =—— 33°C group
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Hours since Randomization

TTM durante 36 horas tras larandomizacion.
28 horas de fase de mantenimiento a 33 °C o0 36 °C
Recalentamiento gradual hasta 37°a 0.5 °C/ hora.

Mantienen T2 < 37.5 °C durante las primeras
72 horas
(ERC 2010).

TTM con dispositivo de superficie W/
20% con ritmos no desfibrila .
73% RCP iniciada por testigos.
Excluyen asistoliano presenciada

No hubo grandes diferencias en cuanto efectos adversos.
HipoK* fue mas frecuente en el grupo de 33° (19% vs 13%)
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Consecuencias del estudio TTM
The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

‘ ORIGINAL ARTICLE
Targeted Temperature Management Cambio en las recomendaciones
at 33°C versus 36°C after Cardiac Arrest del ERC 2015

Se ha interpretado de forma equivoca
la falta de beneficio de realizar un control de temperatura.

v

El TTM trial compara dos objetivos diferentes de temperatura,
realiza un TTM protocolizado, utiliza dispositivos con feed back
para control activo de la temperatura y enfatiza en el control Muchos centros han abandonado el
de la temperatura hasta las 72 horas tras la CA. control activo de temperatura, adoptando

solo medidas para mantener normotermia
y evitar la fiebre con el uso de “medidas
convencionales”.

El cambio de estrategia a 36°C se ha visto reforzado por pequefios
estudios (observacionales, la mayoria retrospectivos) que no
muestran un claro beneficio de la hipotermia.




Special Report

How Low Should We Go?
ypothermia or Strict Normothermia After Cardiac Arrest?

Kees H. Polderman, MD, PhD; Joseph Varon, MD, FACP, FCCP, FCCM, FRSM

U Nielsen y estudio TTM

Criticas al TTM trial

Table. Selected Large Trials Using Temperature Management in Patients With Witnessed Cardiac Arrest
HACA, 2002 Bemard, 2002 Nielsen, 2013
Participating ICUs 1 4 36
Duration 4yr9mo 2yr9mo 2yr2mo
Number of patients enrolled 275 7 939
Number of patients with VI/VFt 265 m 752
Patients enrolled/screened 7.8% (275/3551) Unknown, but <20%3% 65.6% (939/1431)
emperature targets 32-34°C vs normal || 33.0°Cvs 37.0°C 33.0°Cvs 36.0°C
Temperatures achieved 33.0°C vs 37.8°C|| 33.0°Cvs.37.4°C 33.0°Cvs 36.0°C
0od outcome TH group™ 55.2% (75/136) 48.8% (21/43) 5% (218/469)
Good outcome controls 39.4% (54/137) 26.5% (9/34) @
Bystander CPR 46% 53% 73%
Time to initiation of cooling 105 min <5 min 130 min
Time to target temperature 480 min 120 min min
Difference absolute (RRR}# +15.8% (+35.1%) +22.3% (+43.7%) -1.3% (-2.6%)

Polderman et al. How low should we go?. Circulation 2015;131: 669-675.
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You can choose
to treat at
36°C...or 33°C...

&

“If you stick to 33°C,
you should not be afraid
to go higher if you
experience problems
(shocked, unstable
patient, side effects)”

“Do not abandon
targeted temperature
management based on

the TTM-trial”
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Resuscitation 2015%

L. Molan et al / Resuscinseion 85 (2015 202-222

Return of spont circulation and c t
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Care Medicine Guidelines for Post-resuscitation Care 2015

Section 5 of the European Resuscitation Council Guidelines for

Resuscitation 2015%

Return of spontaneous circulation and comatose

Airway and breathing
* Maintain SpO, 94 - 98%

* Insert advanced
* Waveform ¢
= Ventilate lungs to normo

Circulation

= 12-lead ECG

* Obtain reliable intravenous access

» Aim for SBP > 100 mmHg

* Fluid (crystalloid) - restore normavolaemia
* Intra-arterial blood pressure monitoring

Immediate treatment

* Consider vasopressor/ inotrope to maintain SBP

Control temperature
= Constant temperature 32°C - 36°C
= Sedation; control shivering

¢Cual es la temperatura que hay que \
mantener? ¢Durante cuanto tiempo?

¢El beneficio es igual paratodos los
pacientes independiente de la causa de la

al concepto de CONTROL DE TEMPERATURA o
TARGED TEMPERATURE MANAGEMENT /TTM

Pasamos del concepto de HIPOTERMIA
TERAPEUTICA / HIPOTERMIA MODERADA a

32°-34°C (ERC 2010)

(ERC 2015)

Vv

Targed Temperature Management (TTM): terapia
activa para conseguir y mantener una
temperatura objetivo especifica, constantey con
unaduracion determinada.

Elegir T2 entre 32-36 °C
Recomendacion durante un minimo de 24 horas,
con una fase de recalentamiento gradual.

Utilizacion de dispositivos con mecanismo de
retroalimentacion.

Estricto control de temperatura, evitando la fiebre

paraday el ritmo inicial? ¢es util en la
parada cardiaca intrahospitalaria?

¢ Tenemos que mantener normotermia tras

\Ig fase de control de temperatura y durant(y
uanto tiempo?
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Los protocolos que fijan su objetivo en 36°
pueden tener consecuencias en la evolucion de
los pacientes.

36° no es normotermia.
Es una temperatura dificil de mantener
si no se utilizan dispositivos de hipotermia.
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Clinical paper

A survey on general and temperature management of post cardiac
arrest patients in large teaching and university hospitals in 14
European countries—The SPAME trial results

Christian Storm®*, ]. Nee®!, Kjetil Sunde", Michael Holzer*, Pia Hubner®,
Fabio Silvio Taccone !, Hans Friberg*®, Esteban Lopez-de-Sa', Alain Cariou®,

@ CrossMark

Joerg C. Schefold ", Giuseppe Ristagno', Marko Noc/, Dirk W. Donker¥, Janusz Andres’,
Pawel Krawczyk', Markus B. Skrifvars ™", James Penketh°, Alexander Krannich?,
Michael Fries?

Total

Total

Target population 75%

/ both

HCA

. OHCA
= .

Number of CA-patients/year
80%

S
& /
-y
N
-

Number of CA-patients/year

TTM for all rhythm:

Total

Total

Feedback device in use

B /
I -v
N

- |

Number of CA-patients/year

76%

Written SOP 68%

cC /
o

-

N

Number of CA-patients/year

£ Survey on
St Post
N Arrest

Management in

Europe

268 UCI de Europa, entre Diciembre 2014
y Marzo 2015, previo a las nuevas
recomendaciones de finales del 2015.

68% realizan TTM a 32°-34°C
32% realizan TTM a 36°C.

U Muchos clinicos han abandonado una
practica recomendada por las guias
actualmente vigentes, sin una evidencia
mayor a la que habia hasta ahora.

U Mayor dificultad en mantener vy
conseguir una “normotermia” a 36°
cuando la adherencia a los protocolos y
la utilizacién de recursos es menor.

U La no utilizacion de dispositivos con
feedback para hacer TTM puede hacer
que la temperatura aumente de forma
inadvertida por encima de 37°C.
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Clinical paper

Changing target temperature from 33°C to 36 °C in the ICU \!)(_mm,
management of out-of-hospital cardiac arrest:

A before and after study*

Janet E. Bray *:"“*, Dion Stub "¢ Jason E. Bloom", Louise Segan ", Biswadev Mitra™",
Karen Smith®“#" Judith Finn®¢, Stephen Bernard *:"¢
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Fig. 1. The proportion of patients at target temperature for each hour of the first day of intensive care stay by the 33C (grey line) and 36 *C (black line) TTM periods.

JE Bray et ai. { Resuscitanion 113 (2017 39-43

4% % 84% 94% 04% o4

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Hour since ICU arrival

El cambio de 33° a 36° puede asociarse a un
incumplimiento significativo en el logro de
un objetivo de temperatura (TTM).

Temperature (Celsius)

38.0

37.0

36.0

35.0

34.0

33.0

32.0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Hour since ICU arrival

Fig. 2. The hourly median and interquartile range of temperatures over the first 24 h for the 33°C (grey dots) and 36 °C {black dots) TTM periods.

Fii bieti TFM-a.36-°C

v En un menor porcentaje de pacientes se
utiliza un método activo de enfriamiento
(70% vs 100%, p < 0.001).

v Menor porcentaje de pacientes cumplen la
T2 objetivo en las primeras 24 horas.

v' La mayoria exceden la T2 objetivo de 36° en
las primeras 24 horas (87% vs 50%, p <
0.001).

v'Un 19% vs 0%, p <0.001, tienen al
menos un registro de T?238 °C en

—las-primeras.-24.-horas.

Resuscitation 2017; 113:39-43.
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\l/ Publicacion TTM trial

O v

Changes in Temperature Management of Cardiac
Arrest Patients Following Publication of the Target
Temperature Management Trial*

(%] No e puede mosrar a magen en este momento,
© Afio 2005 Publicacién TTM trial
mortalidaD

Un TTM “menos estricto”,

Incremento del porcentaje de Este aumento de T2 no se
. . L : fuera del contexto de un
pacientes con fiebre 3 objetivo en el TTM trial, donde 3
(16.5% vs 12.8 % OR 1.35; 95% IC habia un control estricto para
1.16-1.57) evitar T2 2 37.5 °C.

ensayo clinico, puede
asociarse a peores resultados

clinicos

Critical Care Medicine 2018; 46:1722-1730.
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ostar 1a Imagen en este momento.

No se puede mostrar la imagen en este momento,

TTM enel 52.5%  Descenso del 18%

\’

TTM enel 46.5%

Se observé una reduccion significativa de la
supervivencia, pasando del 36.9% en 2013 a
34,3% en 2016 (p < 0.001) sin asociarsea la
disminucion del uso de hipotermia en un
analisis multivariante

TTM enel 55%

TTM enel 42%




O ¢éCual es la temperatura que hay que
mantener? ¢ Cuanto tiempo?

P Ll
l ;e l 32°-36°C
TLCOR ERC 2015 @

Hasta el momento no se ha demostrado que una
temperatura sea superior a otra.

T2 de 32°C se asocia a mayor incidencia de efectos
secundarios, sobre todo hipoTA.

La T2 elegida dependera de la experiencia de cada
centro evitando el sobre enfriamiento.

Los dispositivos de control de temperatura deben tener
una variabilidad de temperatura entre 0.5°-1°.

Latendenciaactual es evitar T2de 32°,
manteniendo como objetivo 33°-34° en funcién

Se desconoce si algun subgrupo de pacientes se
puede beneficiar de mantener una T2 menor (32°-
34°) o una T mayor (36°)

La mayoria de los ensayos clinicos han excluido pacientes
con factores de mal prondstico que podrian beneficiarse
de una menor temperatura.



0 ¢éCuanto tiempo mantenemos la hipotermia?

Recomendaciones del ERC 2015

v  El control activo de temperatura (TTM)

debe ser al menos durante 24 horas, en
base a los 2 RCT previos del 2002 y el

TTM trial del 2013. QD

v' Recalentamiento lento y gradual.

Protocolo del TTM trial (Nielsen 2013)

v'28 horas de fase de mantenimiento
(33°C 0 36°C) tras el inicio de la terapia.

v' Recalentamiento gradual 0.5° C/h hasta
37°C
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O ¢éCuanto tiempo mantenemos la hipotermia?

No se puede mostrar la imagen en este momento,

normotermia 37 °C hasta 72
2017 h ]/ras

mutticéntrico
10 UCI
europeas
355
pacientes

TTMa33°C
durante 24 vs
48 h

No se puede mostrar la imagen en este momento,

Prolongar a 48 horas el
periodo
de hipotermia
no afecto los resultados
en el prondstico
neuroldgico ni en la

mortalidad a 6 meses.

Con un TTM a 33°C (24 o0 48 horas) se obtuvieron excelentes
resultados en situaciéon funcional y mortalidad a los 6 meses, un
porcentaje muy superior al subgrupo de pacientes de los RCT
previos en los que no se realiza control activo de temperatura.

Kirkegaard et al. The TTH-48 Trial. Time-differentiated Therapeutic Hypotermia Trial. JAMA 2017; 318 (4):341-350



O ¢Realizar control de temperatura frente a su no realizacion?

: : ° No control de Control de
Hipotermia a 33 .
temperatura temperatura a 36
Estudio HACA 75 /136 54/137
2002 55% 39%
Bernard 21/43 9 /34
2002 49% 26%
Estudio TTM 251/469 242/464
2013 54% 52%
Estudio TTH-48 112/176
2017 64%
Resultados neurolégicos favorables en En FV presenciada el porcentaje de buenos
pacientes con PC-EH presenciada en los que resultados deberia ser > 50% y en pacientes con
se realiza hipotermia o un control activo de ritmos NDF la buena recuperacidon neuroldgica
temperatura. deberia ser de 1 de cada 5 pacientes.




U é¢Debemos mantener normotermia tras las
primeras 24 horas? ¢ Cuanto tiempo?

El desarrollo de fiebre es un fendmeno frecuente
las primeras 48-72 horas tras la parada cardiaca
como consecuencia del SRIS.

La fiebre en pacientes en los que no se realiza
> control de temperatura se asoci® a un peor
pronostico en los RCT previos del 2002.
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La controversia actual radicaen si el desarrollo . L
. . . ~ Se desconoce el impacto sobre el pronoéstico y
de fiebre posthipotermia agrava el dafio . . .
Si es necesario un control estricto durante un
cerebral y empeora : .
f . . periodo de tiempo.
el prondstico funcional de los pacientes.




U é¢Debemos mantener normotermia tras las
primeras 24 horas? ¢ Cuanto tiempo?

Controversia

v’ La capacidad de generar aumento de temperatura en la fase
precoz, puede indicar una capacidad adecuada de Ia
termorregulacion.

v Se ha observado una T2 mas baja en aquellos pacientes con
mayor grado de severidad de lesién cerebral.

~
ORIGINAL RESEARCH "
American = Al
Heart

merica
Stroke
Association | Association

Determinants of Heat Generation in Patients Treated With
Therapeutic Hypothermia Following Cardiac Arrest

Matthew R. Mumin, BS; Petra Sonder, BSc/BSH; Gladys N. Janssens, BSc; Connie L. Henry, RN; Kees H. Polderman, MD/PhD;
Jon C. Rittenberger, MD/MS; Cameron Dezfulian, MD; And the Post Cardiac Arrest Service

Journal of the American Heart Association 2014

Hay una asociacion entre pacientes que se enfrian mas rapido y peor

pronostico neuroldgico,

debido a que los pacientes con una dafio neurolégico mas severo
tienen una menor capacidad de generar calor y controlar su temperatura

corporal



U ¢Debemos mantener normotermia tras las
primeras 24 horas? ¢ Cuanto tiempo?
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MORTALIDAD a los 30 dias
36% vs 22%

DISFUNCION NEUROLOGICA
39% vs 25%

duracién de la fiebre
fueron predictores

independientes

Incidencia elevada, hasta un 41-64% de los de mortalidad a los 30
pacientes presentan hipertermia de rebote, dias-
con un pico maximo entre 48y 72 horas
tras la RCE. El desarrollo de fiebre tras la fase de hipotermia

se asocio de forma independiente con un
incremento de la mortalidad y de resultados
neurologicos desfavorables a los 30 dias.




[x] o se puede mostrar Ia imagen en este momento. Q

e 2017
OR1.3095% IC 0.89-1.92

OR1.55;95% 1C1.13-2.24

La hipertermia de rebote tras completar la fase
de control de temperatura se asoci6 a un
resultado neuroldgico desfavorabley a una
tendenciano significativaa aumentar la
mortalidad.

-
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La extrapolacion de los protocolos de los Gltimos RCT (TTM y TTH-
48) hacen razonable recomendar un periodo de normotermia al
menos durante las primeras 72 horas tras la RCE.

Mantener normotermia < 37.5° C tras la fase de control activo de
temperatura, durante las primeras 72 horas, pero ¢utilizando un
control activo de la temperatura, o con medidas convencionales?

Q J




U é¢Debemos mantener normotermia tras las
primeras 24 horas? ¢ Cuanto tiempo?

O TTM durante 40 horas:
v’ fase de hipotermiaa 33°C durante 28 horas.

v Fase de recalentamiento activo durante 12 horas
(0.33°C/hora ) hasta 37°C.

U Normotermia entre 36.5°C-37.7°C hastalas 72 horas
con medios convencionales.

v’ Si T2 > 37.8°C permiten enfriar con dispositivos

O Control de temperatura con una temperatura objetivo
< 37.5°C con medidas convencionales durante las
primeras 40 horas.

v’ SiT2 > 37.8 permiten enriar con dispositivos.

O Normotermia entre 36.5-37.7 C hasta las 72 horas con
medios convencionales.

v’ Si T2 > 37.8 permiten enriar con dispositivos




XV Congreso Medicina y Enfermeria Intensiva
...Hacia unos cuidados seguros y humanos
SOMIUCAM 2019

(JConclusiones

O El control activo de la temperatura debe formar parte de los cuidados postresucitacion que se ofrecen a
los pacientes que ingresan en UCI tras una PC reanimada.

o Es una medida recomendada por las guias actualmente vigentes, junto con en resto
de medidas postresucitaciéon, que han contribuido a mejorar el prondéstico de los
pacientes.

0 Necesidad de protocolos que establezcan los cuidados postresucitacion y el control de temperatura,
fijando una temperatura objetivo, su duracion, asi como una fase de recalentamiento controlada que evite
la fiebre durante al menos las primeras 72 horas tras la RCE.

O Utilizacion de dispositivos con mecanismo de retroalimentacion o feed back, que permitan realizar un
control térmico, con la menor variabilidad posible de temperatura.

o No hay superioridad de unos dispositivos frente a otros.

somiucam |



XV Congreso Medicina y Enfermeria Intensiva
...Hacia unos cuidados seguros y humanos
SOMIUCAM 2019

(JConclusiones

O La temperatura optima para realizar este TTM.

Debe ser fijada por cada unidad de acuerdo a su experiencia y a los recursos disponibles.

Actualmente parece razonable mantener un TTM a 33°-34°C hasta completar un periodo de 24-28 horas tras la RCE.
Evitar el sobreenfriamiento. T2 32°C se asocia a mayor grado de efectos secundarios.

Puede ser razonable adaptar o variar el rango de temperatura en funcién de la situacidn clinica del paciente.

o O O O O

Si se adopta TTM a 36°C, se debera tener cuidado en evitar temperaturas por encima de este objetivo
U Fase de recalentamiento gradual y con control activo, entre 0.25-0.33° C a la hora.

Q Mantener un control de temperatura evitando fiebre al menos durante las primeras 72 horas.
o Ideal mantener un control activo de temperatura para mantener T2 < 37.5°C durante 72 horas.

O El tipo de pacientes que se pueden beneficiar son preguntas que no pueden ser respondidas en base a la
evidencia actual, aunque parece razonable ofrecer este tipo de terapia a todos los pacientes
independientemente del ritmo y del lugar donde se produzca la PCR, estratificando a los pacientes en
funcidn de variables pronosticas.

somiucam)/



CONTROL ACTIVO DE TEMPERATURA (TTM)

1. Fase de induccion
precoz

o

Temperatura
objetivo

-34°
f 2. Fase de mantenimiento

Antes de las 3-4
h Variabilidad de T20.1°C — 0.5°C
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SERVICIO MEDICINA INTENSIVA

4. Fase de normotermia <37.5°C
recomendado 72 horas.

™

Objetivo evitar T2 > 38°C

Fase de recalentamiento
hasta 36.5°C
0.25°-0.33°C/h
(1°C cada 3 h)

24-28 horas (TTM trial) tras la RCE




- ."'j. ' ’
AS*00r vuestr
fador esira

nCIOn‘—.‘o > "\
Y ahora.. ¢que

h,acemos’? ) o

SMIsComplejo Hospitalario de o ado
.



