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1. Resum

1.1.Resum

Introduccié: La hipotérmia és el descens de la temperatura corporal central per sota de 35°C
(95 °F). La hipotérmia accidental és aquella que sorgeix de manera espontania i involuntaria com
a consequéncia de factors fisics i ambientals. Aquesta esta associada a una elevada morbi —
mortalitat. Pel reescalfament s’utilitzen diferents técniques, en aquest estudi ens centrem en la
utilitzacio de la fluidoterapia intravenosa calenta conjuntament amb la barrera de vapor.
Objectiu: L’objectiu principal és avaluar I'efectivitat de la utilitzacié de la fluidoterapia calenta
intravenosa juntament amb la barrera de vapor pel reescalfament del pacient amb hipotérmia
accidental subaguda i subcronica en I'ambit extra hospitalari.

Metodologia: Es dura a terme un assaig clinic aleatoritzat, mitjangant variables quantitatives i
qualitatives, amb una durada total de 3 anys, dels quals el periode d’intervencié dura 18 mesos.
Es fara I'ambit extra hospitalari de la Comunitat Autobnoma de Catalunya on realitzara
l'assisténcia el GEM i el GRAE. La poblacié d’estudi son les persones que requereixin atencié
extra hospitalaria i cursin amb hipotérmia subaguda o subcronica i que compleixin els criteris
d’inclusio.

Aportacions: Pot aportar un canvi en les mesures de reescalfament habituals, i la consideracié
d’infusionar sérum fisiologic per 'augment de la TCC i millora de 'hemodinamia del pacient.

Paraules clau: Hipotermia accidental, maneig, extra hospitalari i fluids calents.

1.2. Abstract

Introduction: Hypothermia is the decline of central corporal temperature below 35 °C (95 °F).
Accidental hypothermia arises in a spontaneous and unconscious way, as a consequence of
physical and ambiental factors. This type of hypothermia is associated to a high morbi — mortality.
The rewarming is carried out using various techniques. In this study we will focus in the use of
hot intravenous fluid therapy linked to a vapor barrier.

Objective: The major objective is evaluating the effectiveness of warm intravenous fluids with a
vapor barrier for the rewarming patients suffering from subacute or subchronic accidental
hypothermia in extra — hospital area.

Methodology: It will be performed as a randomized clinical trial, using quantitative and qualitative
variables. Intervention’s duration will be 18 month, and total duration of the trial will be 3 years.
The GEM and GRAE will provide health care in a prehospital area in Catalonia region. Trial
sample is constituted by people suffering from this clinical condition that meet the inclusion
criteria.

Inputs: It can bring a change in the usual rewarming measures, and the consideration of infusing
fluids by increasing the body central temperature and improving patient’'s hemodynamic.

Key words: Hypothermia, management, prehospital and warm fluids.



Antecedents i estat actual del tema

2.1.Homeostasi de la temperatura corporal

En el cos huma existeixen dos tipus de temperatura: la temperatura corporal central

(TCC) i la temperatura corporal periferica (TCP). La TCC és la temperatura de les

estructures corporals de més profunditat que la pell i el teixit subcutani, aquesta es manté

constant a 37 °C (98.6 °F) gracies a la termoregulacié. La TCP és la temperatura superficial

del cos, és a dir, de la pell i el teixit subcutani i aquesta esta relacionada amb la

temperatura ambiental. La TCP, segons la temperatura ambiental, pot ser entre 1i 6 °C

més baixa que la TCC (Tortora & Berrickson, 2013).

2.1.1. Anatomia i fisiologia del centre termoregulador

La termoregulacio és la regulacié homeostatica de la temperatura corporal. Es
basa entre I'equilibri de la produccié de calor, termogenesis, i la perdua de calor,
termolisi (Muniz, Tales, Leitdo, Cesar, & Chagas, 2014). L’encarregat de la
termoregulacio és 'area preoptica (Figura 1), que son un grup de neurones que es
troben a la regi6 anterior de [I'hipotalem. Aquesta zona rep impulsos dels
termoreceptors, que sén terminacions nervioses que es troben a la pell, membranes
mucoses i hipotalem. Aquests detecten les sensacions termiques, és a dir, calor i fred,
per tant, es troben dos tips de receptors: els receptors del fred els receptors de la calor
(Tortora & Berrickson, 2013).

Els impulsos de I'area predptica es desvien cap al centre de pérdua de calor i el
centre promotor de calor, que també es troben a I'hipotalem. Aquests centres, quan
els arriben els estimuls de I'area predptica generen una série de respostes per tal de
mantenir 'lhomeodstasi de la temperatura corporal (Tortora & Berrickson, 2013).
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Figura 1. Tall sagital de I'encéfal que mostra els nuclis hipotalamics. Extret de “Hipotalamo” de
Principios de Anatomia y Fisiologia. Llicencia Copyright.



2.2.La hipotérmia

La hipotérmia es defineix com una disminucié de la TCC per sota de 35 °C (>95 °F), és
a dir, hi ha més pérdua de calor que no produccié d’aquesta (Sosnowski, Mikrut, & Krauss,
2015). La pérdua de calor pot esdevenir per a quatre factors (Dow et al., 2019), que s6n
(Figura 2):

# Conducci¢: Pérdua de calor per contacte amb superficies més fredes.

# Convecci6: Pérdua de calor per contacte amb particules d’aigua i aire.

B

Evaporacié: Pérdua de calor a través de particules que genera el nostre cos,
com ara la suor o a través de la respiracio.

% Radiacio: Pérdua de calor a través de I'energia entre el cos i el medi ambient.

Radiacio

Convece '°-—z /| /' Evagorocoo
- ‘e
N R Jets

Conduccid

Figura 2. Factors de pérdua de calor corporal. Extret de
“Posiciones del paciente” de Enfermeriablog.com. Editada

d’elaboracio propia. Sense llicencia Copyright

Les causes de la hipotérmia poden ser varies, com ara l'estrés per fred excessiu,
malalties metaboliques, efectes secundaris de I'alcohol i altres substancies d’abus, efectes
d’alguns farmacs (especialment anestésics), desnutricid i cremades greus i de gran

extensio.

Cada 1°C que es perd de TCC, es redueix un 6% el consum d’oxigen. Aquesta reduccié
afecta al sistema nervids central (SNC), cervell i medul-la espinal, i alhora fa que hi hagi
un efecte preventiu sobre la hipdxia medul-lar i cerebral. Aquest fet permet la recuperacio

neuroldgica completa en segons quines situacions (Avellanas et al., 2012).

2.2.1. Classificacié de la hipotérmia

Segons I'etiologia podem classificar la hipotérmia en:

% Hipotérmia primaria: Ocorrer en persones sanes, normalment per exposicié

llarga a ambients extremadament freds (Brown, Brugger, Boyd, & Paal, 2012)
on la produccioé de calor es veu afectada per I'estrés per fred i I'energia

corporal s’esgota (Muniz et al., 2014).



% Hipotérmia secundaria: Ocorrer per raons intercorporals, és a dir, disfuncié

del centre termoregulador a causa de malalties metabdliques o altres (Mazur
et al., 2018).

Segons el temps d’exposicié a I’'agent podem classificar la hipotérmia en:

&

Hipotérmia aguda: Causada per una gran exposicié al fred i que la

termogénesi, tot i ser maxima, no pot contrarestar la pérdua de calor. Es
caracteristica de victimes per allaus de neu o per immersi6 a aigles fredes
(Avellanas et al., 2012).

Hipotérmia subaguda: Causada per [I'esgotament de les reserves

energetiques. Es sol acompanyar d’hipovolémia i durant el reescalfament
s’han d'utilitzar liquids intravenosos. Es tipica de senderistes, muntanyencs i
alpinistes (Avellanas et al., 2012).

Hipotérmia subcronica: Causada per una llarga exposicié a un medi que

permet la perdua de fred i on la resposta termoreguladora és insuficient per
contrarestar la pérdua. Es tipica de gent gran que viu sola a casa i ha caigut
a terra després de trencar-se el coll del fémur. EI maneig és complex i hi ha
una alta mortalitat per a la inestabilitat hemodinamica de la victima. El

reescalfament ha de ser lent (Avellanas et al., 2012).

Segons la intencionalitat podem classificar la hipotérmia en:

&

Hipotérmia accidental: Es una disminucié espontania i involuntaria de la TCC

>35 °C (Sosnowski et al., 2015) a consequéncia de factors fisics, com roba
humida, i ambientals, exposicid llarga a ambients freds (Brown et al., 2012).
La hipotérmia accidental esta associada a una elevada morbiditat i mortalitat
(Dow et al., 2019) i esta relacionada, especialment, a persones sense sostre,
i també a persones que han patit traumatismes greus, malalties metabdliques
i sépsia (Muniz et al., 2014).

Hipotérmia terapéutica: Es una disminucié de la TCC induida conscientment

per 'equip medic. Sol ser provocada a través de vasodilatadors i hipotensors,
també hi influeix I'anestésia (Muniz et al., 2014; Sosnowski et al., 2015).

Hipotérmia perioperatoria: Complicacié frequent de qualsevol cirurgia,

especialment cirurgies abdominals (Dow et al., 2019).

Segons la TCC podem classificar la hipotérmia en:

&
&
&
%

Hipotérmia lleu: TCC de 35 — 32 °C.
Hipotermia moderada: TCC de 32 — 28 °C.
Hipotérmia severa: TCC < 28 °C.
Hipotérmia profunda: TCC < 24 °C*.

*Alguns experts defensen aquesta com a una nova futura categoria (Dow et al., 2019).



Per a poder realitzar aquesta classificacié es necessita mesurar la TCC, fet que
en segons quins ambits prehospitalaris i les seves condicions climatiques, és dificil
monitoritzar aquest signe vital. Per aquest motiu, es va crear la “Swiss Staging of
Hypothermia”, desenvolupada per Durrer. Es una escala estandarditzada basada en
I'estat de consciéncia i clinica de la victima. Esta basada en la suposada resposta
corporal segons la TCC de la victima, per tant, s’ha de tenir en compte que la clinica
€s una aproximacié a la TCC, i que la capacitat de tremolar i en nivell de consciéncia
es poden veure afectats per altres factors com ara I'edat, el génere, patologies de
base, substancies farmacoldgiques o toxics, etcétera (Avellanas et al., 2019; Dow et
al., 2019). Aquesta escala consta de cinc graus, que son:

% HT I. Conscient amb tremolor — 35 — 32 °C.

% HT Il: Somnolent sense tremolor — 32 — 28 °C.

% HT Ill: Inconscient — 28 — 24 °C .

% HT IV: Aparentment mort, sense signes vitals - 24 — 13.7 °C.
% HT V: Mort per hipotérmia irreversible — <13.7 °C

2.2.2. Clinica de la hipotérmia segons la temperatura corporal central

La clinica de la hipotérmia varia segons els graus de la TCC (Taula 1), no
obstant, cal tenir en compte que la clinica esperada no pot ser generalitzar a tots els

pacients, ja que cada persona respon d’'una manera diferent.

Taula 1. Temperatura corporal central, estadis i simptomes de la hipotérmia

Estadi Estadi

TCC (°C) Estadi Danzl Durrer Matz
o Maxima tremolor. Augment del metabolisme i de la pressio
< sanguinia. T
'g — - B‘
34 o Taquicardia que cedeix a bradicardia. Amneésia, disartria, g = =
3 3 2 o
g. alteracio del comportament.Pressio sanguinia normal. 2 ] &
= S
. o Ataxia i apatia. Descens del metabolisme cerebral. ?_ Y
=
Taquipnea que cedeix a bradipnea. Dilresi per fred”.
32 Estupor. Descens del 25% del consum d’oxigen. -
31 Desaparicio de la termogénesi: tremolor. _ N
3 = 3 = )
30 © B Fibrillacié auricular i altres aritmies. Poiquilotérmia. Gast = o >
- @
3 %‘ cardiac 2/3 del normal. Insulina inefectiva. 3 3 3
Q = O 5
= R oA ; ; TV ; o & °
o ® ® Disminucié progressiva del nivell de consciéncia, pols i = 5 =
+

respiracio. Midriasis. Despullar-se paradoxal .

' Diliresi per fred: Els ronyons detecten un augment de la PA i augmenten la produccio d’orina.
Aix0 comporta una deshidratacié pel pacient.

2 Despullar-se paradoxal: La persona es treu la roba ja que té calor i el seu nivell de consciencia
esta disminuit. La calor és deguda a una vasodilatacié en aquesta fase.



28 Descens del llindar de fibril-lacié ventricular. Disminucié del

%:. 50% del consum d’oxigen i del pols. Hipoventilacié. E|
27 g-; Pérdua dels reflexes i moviments voluntaris. =
26 § Desequilibri acid — base. No resposta al dolor. E-’_,
25 % Perfusio cerebral 1/3 del normal. Pérdua de la regulacié %
3 cerebrovascular. Gast cardiac 45% del normal. Probabilitat g §'
d’edema pulmonar. g
24 Hipotensid i bradicardia important. %
23 No reflexes corneal: arefléxia. E| g
22 Maxim risc de fibril-lacié ventricular. <
21 Disminucio del 75% de consum d’oxigen. z
20 Activitat eléctrica cardiaca minima, pols 20% del normal. ﬁ
19 Silenci elecroencefalografic. %
18 Asistolia.

Nota. Adaptat de “Chapter 33: Accidental hypothermia” de Paal et al. 2018, p. 552. Copyright 2018 de
Elsevier B.V.

2.2.3. Complicacions de la hipotérmia accidental

Les complicacions que poder aparéixer durant I'atencidé prehospitalaria d’'un

pacient amb hipotérmia son:

% Afterdrop: L’afterdrop consisteix a la disminucié de la TCC tot haver aillat a
la victima del fred i haver comencar mesures de reescalfament. Aquesta
complicacio és causada per dos motius. Per una banda hi ha una pérdua de
calor conductiva ja que els teixits periféerics estan més freds que els centrals,
i per altra banda hi ha una pérdua de calor convectiva a través de la sang
quan hi ha un augment de la circulacié des del teixits més freds i retorna a la
circulacié central. L’afterdrop pot provocar inestabilitat cardiovascular. (Dow
et al., 2019; Soteras & Capdevila, 2019).

% Collapse: El collapse és el mareig, col-lapse, sincope o parada cardiaca que
es dona quan la victima esta essent rescatada. Aquest fet pot succeir per
varies causes: disminucié de la pressio hidrostatica i relaxacié mental que
causa la disminucid6 de les catecolamines (dopamina, adrenalina i
noradrenalina) provocant una disminucié de la tensié arterial i aquesta pot
provocar aritmies com la fibril-lacié ventricular. (Dow et al., 2019; Soteras &
Capdevila, 2019)



2.3.Abordatge de la hipotérmia en I'assisténcia prehospitalaria

2.3.1. Valoraci6 del pacient

La valoracié d’'un pacient hipotérmic, com tot pacient prehospitalari s’ha d’aplicar
'ABCDE: Airway (Via aéria), Breathing (Respiracié), Circulation (Ciruclacid),

Dissability (Estat de consicéncia) i Exposure (Exposicio).

El la hipotérmia també és important determinar la TCC. El métode més eficag per
ala determinacio de la TCC, és |la temperatura esofagica. Es tracta d’inserir una sonda
fins a terg extern de I'esdfag. Aquest métode pot causar vomits i bronoaspiracio, per
aquest motiu és necessari protegir la via aéria amb un tub endotraqueal o supraglotic,
si la sonda no s’insereix correctament pot donar falses lectures de la TCC i aixd pot
provocar una mala orientacié diagnostica de la TCC. L’altre métode efectiu per a la
TCC és la temperatura epitimpanica. Es tracta de col-locar un termistor a la zona
proximal del timpa, aquest capta la temperatura de 'artéria cardtida. S’ha de tenir en
compte que pot donar lectures més baixes que la temperatura esofagica, i que si el
canal auditiu hi ha aigua o neu pot fer que la temperatura mesurada sigui més baixa
del normal (Dow et al., 2019).

Per aquest motiu és important ajudar-se amb escales com I'Escala Suissa, ja que
poden donar una orientacié aproximada del grau d’hipotérmia que té la victima i actuar

en consequéncia.

2.3.2. Metodes de reescalfament en la hipotermia atesa a I'ambit prehospitalari

Per tal de comengar el reescalfament del pacient amb hipotérmia, primerament
I'hem de protegir per a una pérdua de calor futura i després iniciar el reescalfament
segons el grau d’hipotermia en que es trobi el pacient, sobretot sempre s’ha de
minimitzar el risc d’afterdrop, per tant, el reescalfament s’ha de dur a terme de forma

segura a un ritme de 1 — 2°C per hora (Dow et al., 2019).

L’aillament de la pérdua de calor futura és el primer pas abans d’iniciar técniques
de reescalfament. A més a més, l'aillament permet minimitzar I'afterdrop i permet el
manteniment de la TCC. L’aillament inclou retirar la roba humida o posar roba extra,
mantes térmiques, coixins aillats i sacs de dormir, aquests recursos protegeixen
contra la pérdua de calor per via conductiva del pacient amb el terra. La barrera de
vapor és un altre métode que permet aillar la persona de la pérdua de calor per
evaporacié i conveccio. La barrera de vapor (Figura 3) consta de material

impermeable (plastic), material aillant, material térmic (mantes térmiques, sacs de
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dormir) i altra vegada material impermeable (manta isotérmica) (Dow et al., 2019;
Zafren, 2017).
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24

Figura 3. Instruccions per a la barrera de vapor. Extret de “Wilderness Medical
Society Clinical practice Guidelines for Out "Of — Hospital Evaluation and Treatment
of Accidental Hypothermia: 2019 Update” de Wilderness & Environmental
Medicine. Llicéncia Copyright.

Hi ha diversos métodes de rescalfament en I'ambit hospitalari. Aquests poden ser
fomentant la produccié de calor de manera enddgena o bé produint calor de manera
exogena.

# Reescalfament endogen: Métode aplicable a la hipotérmia grau | (35 — 32 °C),
ja que la persona esta conscient i encara té conservat la capacitat de tremolar.
Aquest escalfament es tracta d’animar a la persona a tremolar, encara que a la
victima li pugui ser incomode perqué la demanda d’oxigen augmenta. Per
minimitzar aquesta incomoditat es necessita I'administraci6 de begudes
ensucrades i calentes, pero vigilant que no causin cremades, i aliments rics en
carbohidrats, per tal d’anar guanyant calories. Tremolant la persona pot
augmentar la seva TCC 1 — 3 °C per hora, amb les calories adequades i amb un
bon aillament (Zafren, 2017).

L’altre métode endogen és la realitzacié d’exercici dels quals s’ha de ser curds
ja que, pot conduir a I'afterdrop. Aixd passa perqué s’'incrementa la circulacié
sanguinia de les extremitats, que estan més fredes, a més estar en posicié de
bipedestacioé fa que la sang flueixi cap a les extremitats inferiors, el que pot

provocar una disminucio de a pressié sanguinia. Per tal que aquest métode sigui
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efectiu cal que la persona estigui ben protegida de la pérdua de calor i tingui

reserves energétiques suficients, aleshores aquest métode ajuda a minimitzar
I'afterdrop (Dow et al., 2019; Zafren, 2017).

Reescalfament exogen: Consisteix a aplicar directament calor tant de manera

no — invasiva (exogen extern) com de manera invasiva (exogen intern)
(Giesbrecht, 2001).

Reescalfament exogen extern passiu: Métode aplicable a hipotérmia lleu

i amb capacitat per tremolar. Consisteix a retirar la roba humida i cobrir
la victima amb mantes de llana, mantes isotérmiques i tapar el cap i el
coll amb roba, ja que pel cap es pot arribar a prendre el 50% de la calor
corporal (Avellanas et al., 2012). Alguns d’aquests métodes també
formen part de l'aillament de la victima.

Reescalfament exogen extern actiu: Aquest métode es pot aplicar en

persones conscients i que tremolen, ja que els beneficiara en el
reescalfament, i en persones amb un descens del nivell de consciéncia
i amb la pérdua del tremolor, és necessari I'aplicacié d’aquest métode.
Amb el reescalfament exogen extern actiu, s’eleva la TCC 1 — 2 °C per
hora (Avellanas et al., 2012). El reescalfament exogen extern actiu
consta de proporcionar calor a través de mantes i coixins eléctrics,
bosses de calor quimic, bosses d’aigua calenta i el pac noruec de calor
per carbé cremat, aquest proveeix una gran quantitat de calor perd pot
generar intoxicacio per monoxid de carboni. Per tal que el guany de calor
sigui el maxim i sigui efectiu per a la hipotérmia, el reescalfament exogen
extern actiu es combinara amb aillament i barrera de vapor. La calor s’ha
d’'aplicar a les aixelles, pit i esquena, ja que son arees amb gran
transferéncia de calor; en aplicar calor s’ha de protegir la pell, ja que és
més susceptible a patir cremades, és important visualitzar I'estat de la
pell en intervals de 20 — 30 minuts.

Un altre recurs del reescalfament exogen extern actiu és el cos —amb —
cos d’'una persona tremolant amb una persona amb TCC normal en un
sac de dormir. Aquesta técnica no déna resultats més elevats que quan
la victima tremola sola, pero si que el pacient se sent més confortat. Per
a realitzar aquesta técnica es necessita un rescatador més i retarda

I'evacuacio del pacient hipotérmic (Dow et al., 2019; Zafren, 2017).

Reescalfament exogen intern actiu: S’aplica en la hipotérmia severa amb

ritme cardiac actiu i es tracta de proveir calor a través de técniques més

invasives, en cas de parada cardiaca és necessari fer el reescalfament
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amb circulacié extracorpdrica perd es necessita estar a I'ambit
hospitalari per a la realitzacié d’aquesta. El reescalfament exogen intern
actiu es pot fer a través de 'administracié de fluids col-loides a 40 — 42
°C per via intravenosa o intradssia, respirant aire o oxigen calent i humit,
0 bé netejant amb fluids calents cavitats organiques, perd aquest ultim
no es pot dur a terme en 'ambit prehospitalari (Avellanas Chavala et al.,
2019; Dow et al., 2019; Zafren, 2017). L’aire o oxigen calent i humit
permet prevenir la pérdua de calor a través de la respiracid, és una
tecnica que s’ha dutilitzar conjuntament amb altres técniques de

reescalfament, ja que en solitari no és efectiva.

2.4.Estat actual del tema

Per tal de poder investigar sobre el tema de la fluidoterapia escalfada com a métode de
reescalfament de pacients amb hipotérmia i la seva eficacia, s’ha realitzat una cerca
bibliografica en diferents bases de dades. Les principals bases de dades que han aportat
majors resultats han estat Scopus, Cinahl i Google Schoolar. El boolean utilitzat ha estat
AND, i les paraules clau per a fer la cerca han estat: accidental hypothermia, management,
prehospital i warm fluids. S’han obtingut una trentena d’articles que han servit per
aprofundir en la hipotérmia, i d’aquests, dotze nomenaven la fluidoterapia com a metode
de reescalfament.

En la hipotérmia severa i moderada, el volum de sang circulant disminueix. Quan un
pacient esta en estat d’hipotérmia, el seu cos pateix una vasoconstriccié que limita I'espai
vascular, durant el reescalfament aquesta vasoconstriccié passa a vasodilatacié, el qué fa
que l'espai vascular augmenti i es produeixi una disminucié del volum. El volum s’ha de
reemplacar, ja que la seva disminucié pot provocar una hipovolémia severa i un xoc (Brown
et al., 2012). A més a més, les persones amb hipotérmia també perden volum de liquid a
causa de la dilresi per fred, que és un augment dels fluids renals, induida per la
vasoconstriccio i la disminucidé de ’hormona antidiltrética (Brown et al., 2012; Henriksson,

Bjornstig, Saveman, & Lundgren, 2017; Paal, Brugger, & Strapazzon, 2018).

La hipotérmia accidental es déna ambits on les condicions ambientals sé6n de
temperatures baixes, aixo fa que durant 'administracié de liquids per via parenteral es
puguin refredar o bé els equips d’infusié es congelin, i per tant sigui perjudicial pel pacient.
Quan la temperatura dels liquids intravenosos disminueix conseqientment disminueixi la
temperatura corporal central fet que comporta un agreujament de la hipotérmia (Dow et
al., 2019; Zafren, 2017). Per tant, és necessaria la infusié de liquids escalfats per via

intravenosa o intradssia.
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Per tal d’escollir la via d’administracié hem de tenir presents una série de consideracions.
Primerament hem de tenir en compte que en estat d’hipotérmia tenim vasoconstriccio, fet
que fa que la via intravenosa pugui ser de dificil accés, i per ultim, hem de considerar que
la via intradssia necessita que hi hagi una perfusié de liquids continua pel manteniment de
la permeabilitat via, mentre que en la via intravenosa no cal, ja que es pot deixar salinitzada
(Brown et al., 2012; Haverkamp, Giesbrecht, & Tan, 2018; Henriksson et al., 2017).

Segons algunes de les referéncies bibliografiques trobades, I'escalfament dels fluids ha
de ser entre 38142 °C (Dow et al., 2019), mentre que altres referéncies, entre elles la guia
practica de I'avaluacio i el tractament de la hipotérmia (Avellanas Chavala et al., 2019;
Dow et al., 2019; Zafren, 2017), asseguren que la fluidoterapia ha d’estar escalfada entre
40 i 42 °C, preferiblement 42 °C (Dow et al., 2019; Haverkamp et al., 2018). Per tal
d’escalfar els liquids és recomanable que s’utilitzin aparells dels quals les empreses
comercials proveeixin efectivitat segons les condicions climatiques que s’hagin d’'usar
(Avellanas Chavala et al., 2019; Dow et al., 2019; Paal et al., 2018; Zafren, 2017).

Els liquids escollits s6n solucions cristal-loides i pot ser el clorur sddic normal al 0,9% o
el sérum glucosat, tot i que aquest Ultim no és essencial, ja que el metabolisme es redueix
i per tant la metabolitzacié d’aquest és més baixa. En cap cas s’ha d’escollir el Ringer
Lactat pel fet que el fetge a baixa temperatura perd la capacitat de metabolitzar el lactat.
Per tant, el cristal-loide recomanat és el clorur sodic, 0 més conegut com a sérum fisiologic.
Es recomana que els liquids siguin administrats en bolus de 500mL, ja que si s’administren
en infusions continues hi ha més risc de la congelacié de les vies i la pérdua de

temperatura del liquid (Singleton et al., 2017).

S’ha realitzat un estudi per a mesurar la disminucié de la temperatura dels fluids calents
intravenosos en 3 ambients freds diferents, dels quals se'n va extreure que hi ha un
descens de la temperatura estadisticament significant i que aquest descens era major els
primers 5 minuts (Kim et al., 2017). Un altre estudi relacionat amb la temperatura dels
fluids administrats és un experiment on es mesura la temperatura dels fluids escalfats
circulant través de circuits de respiracio respecte a la velocitat d’infusid. El resultat més
optim d’aquest experiment, tenint en compte que els liquids han de ser escalfats entre 40
— 42 °C, va ser el sérum fisiologic circulant a 300 ml/h, en el circuit respiratori on el punt
de sortida era de 41 °C i el de sortida de 40 °C, i amb una linia d’infusié de 70 cm, que va
arribar a una temperatura de 39’2 °C (Barthel & Pierce, 2012).

L’estudi de Singleton et al. (2017), nomena altres estudis relacionant temperatura i liquids

d’infusié; Andrzejowky et al., demostra que I'administracié de liquids préviament escalfats

mostren resultats més elevats de la temperatura corporal, relacionat amb fluids
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administrats a temperatura ambient; Faries et al., va concloure que la temperatura dels
liquids administrats disminueix per pérdua de calor per radiacio, va relacionat la
temperatura amb la distancia i velocitat d’infusié dels fluids intravenosos amb nens

hipotérmics (Andrzejowski, Turnbull, Nandakumar, Gowthaman, & Eapen, 2010).

2.5. Justificacio

Hi ha diferents opinions en els estudis i articles revisats, alguns parlen sobre els beneficis
que aporta la infusio de liquids intravenosos en pacients hipotérmics, pero per altra banda,
en I'estudi realitzat es conclou que es necessiten grans volums de liquids, més de 10 L a
40 °C, o bé que es necessiten liquids mol calent, 20 ml’kg a 80 °C de fluid per augmentar
1 °C la temperatura (Muniz et al., 2014; Paal et al., 2018). Avellanas et al., (2012), també
parla de la gran quantitat de fluids que s’han d’utilitzar per tal d’augmentar la temperatura
corporal i proposa investigacions futures amb relaci6 a l'avaluacié dels equips
d’escalfament de liquids equipats amb bateries externes desenvolupats recentment.

Altres autors, asseguren que la infusié els liquids intravenosos no sén considerats una
de les formes més significatives del reescalfament (Cassidy, Adkins, Rayl, & Wipfler,
2001).

Després d'observar aquestes discrepancies la prequnta és: Es eficac la terapia
intravenosa amb fluids préviament escalfats pel maneig dels pacients amb hipotérmia
accidental, en 'ambit extra hospitalari?

El 2001 es va realitzar un estudi que tenia la intencié d’avaluar si 'administracié de liquids
intravenosos calents en I'entorn prehospitalari millorava la temperatura corporal central i
el confort del pacient, perd aquest estudi es va veure limitat, ja que només va constar amb
una vintena de victimes, fet que no permetia extreure’n resultats concloents. La limitacio
es va veure donada per la poca col-laboracié del personal que atenia a les victimes
(Cassidy et al., 2001).

Per tant, després de no obtenir resultats concloents respecte a I'eficacia de la infusié de
liquids intravenosos escalfats pel maneig de la hipotérmia accidental, sorgeix la necessitat

d’elaborar un projecte de recerca d’estudi per avaluar-ne I'eficacia.

La hipotesi que plantejada per a I'elaboracié d’aquest disseny de projecte de recerca
és: La fluidoterapia calenta (40 — 42 °C) per via intravenosa, en I'ambit extra hospitalari,
conjuntament amb la barrera de vapor, és més eficag que 'aplicacio de la barrera de vapor,

per augmentar la temperatura corporal central de pacients amb hipotérmia accidental.
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3.

Objectius

3.1. Objectiu general

# Avaluar l'efectivitat de la utilitzacié de la fluidoterapia calenta intravenosa
juntament amb la barrera de vapor pel reescalfament del pacient amb hipotérmia

accidental subaguda i subcronica en I'ambit extra hospitalari.

3.2. Objectius especifics

# Avaluar si hi ha diferéncies en relacié al temps en que s’augmenta 1°C de la
temperatura corporal segons si s'utilitza fluidoterapia intravenosa calenta amb
barrera de vapor, o si només s'utilitza barrera de vapor.

# Avaluar si existeixen diferéncies en la pressié arterial si s’administra sérum

terapia que si no s’administra.
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Metodologia

4.1. Ambit d’estudi

Aquest estudi es dura a terme en I'ambit extra hospitalari de la Comunitat Autonoma de
Catalunya. L’atencié del rescat o salvament sera efectuada pel Grup d’Emergéncies
Meédiques (GEM) i pel Grup de Recolzament d’Actuacions Especials (GRAE) del cos de

Bombers de la Generalitat de Catalunya.

4.2.Disseny

Per tal de determinar si és efectiu utilitzar el sérum terapia préviament escalfada amb els
pacients que pateixin hipotérmia subaguda o subcronica, es dura a terme un assaig clinic

aleatoritzat. Es tracta d’un estudi qualitatiu analitic i experimental.

Un assaig clinic aleatoritzat és aquell que assigna de manera aleatoria aquells individus
que seran sotmesos a la intervencid (grup experimental), i els que formaran part del grup

control, dels quals se’ls realitzara la intervencioé habitual.

4.3.Poblacioé i mostra

La poblacié diana de I'estudi sén les persones que requereixin atencié extra hospitalaria
i cursin amb hipotérmia provocada per I'esgotament d’energia (subaguda), com els
senderistes, o per una llarga exposicié un medi fred (subcronica), com podria ser una
persona indigent exposada a un medi fred. La poblacié d’estudi és aquella que compleix

amb els criteris d’inclusio (apartat 4.4.).

El GRAE el 2017 va realitzar 835 rescats a muntanyes, mentre que el GEM va realitzar
145 rescats i salvaments (Generalitat de Catalunya, 2017). D’aquests un percentatge
desconegut cursa amb hipotérmia, per tant, la mostra constara del nombre de casos que

hi hagi durant un periode de 18 mesos des de I'inici de la recollida de dades.

La técnica de mostreig utilitzada sera no probabilistica consecutiu, ja que hi ha pocs
casos. Es tracta d’incorporar a tots els individus possibles, que compleixin els criteris
d’inclusio, a I'estudi. El periode d’allistament dels participants es fixa en funcié de la mida
de la mostra desitjada i el nombre de subjectes que es puguin incorporar en un temps

determinat.
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4.4, Criteris d’inclusio i exclusio

Els criteris d’inclusié son:

%
&

FoF K K K K

Hipotérmia subaguda: Provocada per I'esgotament de les reserves energétiques.
Hipotérmia subcronica: Provocada per la llarga exposicid a un medi que pugui
provocar descens de la TCC.

Edat entre 18 inclos.

Hipotérmia grau | i Il (fins a 31°C) I'estadi Durrer.

Nivell de consciéncia: Conscient a l'arribada.

Via aéria permeable.

Preséncia de polsos.

Que no hi hagi cap contraindicacié medica coneguda.

Els criteris d’exclusio son:

&
%
&

FooK KR

Hipotérmia aguda (immersions, allaus).

Edat menor a 18 anys.

Hipotérmia grau Il (<30°C), Ill, IV i V de I'estadi Durrer. Aquests s’exclouen, ja que a
partir de 30°C el risc de fibril-lacié auricular augmenta significativament.

Nivell de consciéncia: Inconscient a I'arribada.

Preséncia de lesions que comprometin el risc vital.

Preséncia d’arritmies cardiaques, problemes cardiacs previs i/o insuficiéncia renal.

Dones embarassades.

4.5.Intervencio a realitzar

La finalitat de la intervencié és, com s’ha dit anteriorment, avaluar I'efectivitat de la

fluidoterapia intravenosa escalfada per al maneig de la hipotérmia accidental, que

compleixin els criteris d’inclusié establerts. La intervencid sera realitzada a I'area extra

hospitalaria i es dura a terme pels Serveis d’Emergéncies Médiques de Catalunyai el Grup

de Recolzament d’Actuacions Especials (GRAE) del cos de Bombers de la Generalitat de

Catalunya.

Un cop s’hagi presentat i acceptat el projecte pel Comité d’Etica, es presentara el projecte

a l'equip d’investigacio, que sera professionals sanitaris (metges, infermeres, técnics

d’emergéncies sanitaries) que facin assisténcia amb el SEM i 'equip de rescat del GRAE

(cos de Bombers).
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L’equip d’investigadors sera préviament format davant de I'actuacié amb una part teorica
i amb simulacions. S’ensenyara també el maneig de tots els aparells, la realitzacio de les

diferents técniques, maneig de complicacions i com cal valorar les diferents variables.

Un cop in situ, els professionals que realitzin I'atencio tindran un full de registre (annex

7.5) amb totes les variables a recollir, aquest és d’elaboracioé propia.

El primer que haura de fer és la valoraci6 de 'ABCDE, i posteriorment identificar el grau
d’hipotérmia i I'estat de consciéncia, ja que poden ser criteris d’exclusié (apartat 4.4). Un
cop s’accepti al pacient com a candidat per I'estudi segons els criteris d’inclusié esmentats,
si la persona esta conscient i orientada se li explicara en qué consisteix I'estudi i se li
realitzara un consentiment informat de manera verbal, que posteriorment, un cop
estabilitzat haura de firmar. En cas que la persona estigui desorientada posterior al
reescalfament caldra contactar amb un familiar o tutor legal per tal que pugui firmar el

consentiment informat.

Un cop se li comenci a realitzar la intervencid escollida de manera aleatoria, es
monitoraran les diferents constant vitals, a més sempre que sigui possible es valorara
I'escala d’incomoditat t&érmica, que es realitzara cada 30 minuts, també 'escala analdgica
visual per a valorar el dolor. La temperatura sera mesurada amb un termometre timpanic
GENIUS 3 ® (annex 7.2.1), la primera hora es mirara cada 15 minuts i posteriorment cada
mitja hora, si els professionals consideren que s’ha de mirar un cop extra caldra indicar

I'hora.

Per escollir quin metode de reescalfament s’utilitzara es fara a través del numero de fitxa
técnica (part superior esquerra de la fitxa). En els numeros imparells se’ls aplicara la
barrera de vapor, mentre que en els numeros parells se’ls aplicara la fluidoterapia

conjuntament amb la barrera de vapor.

En cas d'utilitzar sérum fisioldgic, primerament caldra canalitzar una via venosa periférica
i posteriorment s’administrara 500mL sérum fisiologic al 0°'9% préviament escalfat a 42°C
amb el sistema d’escalfament de liquids per irrigacio FloorMount™ (annex 7.2.2).La bossa
de sérum sera col-locada al Thermal Sack Pressure Infuser™ (annex 7.2.3) juntament amb
I'equip d’infusid, per tal de mantenir la temperatura. En I'equip d’infusié, també, s’utilitzara
el kit Thermal Angel ® (annex 7.2.4), aquest es col-loca el més proper que sigui possible
al punt de puncié per tal de reescalfar el sérum abans d’entrar a la circulacié corporal,
aquest ultim s'’utilitza, ja que varis estudis demostren que la temperatura del liquid

disminueix.
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La velocitat d’'infusié sera d’'uns 1000ml/h, és a dir, administrarem 500mL de serum
fisiologic en 30 minuts. Es podran administrar 2000mL de sérum fisioldgic a velocitat

rapida.

Per realitzar la Barrera de Vapor (Figura 3) cal aplicar els diferents en I'ordre seguent:
material impermeable (plastic), material aillant, material térmic (mantes térmiques, sacs de

dormir) i altra vegada material impermeable (manta isotérmica).

També caldra mesurar la temperatura ambient, amb el termohigrometre 6002 (annex
7.2.6), i anotar si I'atencid es fa en un espai tancat, o obert, i especificar on de manera

breu.
La persona haura de ser revalorada constantment, mitjangant temperatura i I'escala
visual analogica i la d’'incomoditat térmica. A més a més de valorar TABCDE, per garantir

el manteniment o millora de 'hemodinamia del pacient.

Totes les dades que s’anotin al full de registre, seran transcrites i codificades a la base

de dades SPPSS aixi podran ser analitzades i comparades.

El periode de recollida de dades sera de 18 mesos, i es calcula que I'estudi durara 3
anys (annex 7.1).

4.6.Variables i métodes de mesura

Variable Tipus de variable Métode de mesura i/o representacié

Edat

Quantitativa discreta. Es representara amb escala nominal,
la unitat de mesura s6n anys i es

contara des de I'any nascut.

Sexe Qualitativa dicotomica. Es representara en masculi o femeni.

Temperatura Corporal Quantitativa continua. Es mesura amb un termometre

Central (TCC) timpanic. La unitat de mesura és en

graus Celsius (°C) i conté un decimal
(ex. 37,6°C).

Antecedents patologics Qualitativa dicotomica. Es respondra amb Si o No i caldra

especificar quina en cas d’afirmacio.

Grau d’hipotérmia Qualitativa dicotomica. Es classificara segons I'Estadi Durrer:

HT I o HT Il (annex 7.3.3).

Nivell de consciéncia Qualitativa dicotomica. Es classificara en: Conscient i orientat,

conscient i desorientat (annex 7.4).
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Tipus d’hipotérmia

Pressio arterial

Saturacié d’oxigen

Polsos presents

Frequéncia cardiaca

Lesions

Lloc d’atencio

Temperatura de
I’ambient
Duracié aproximada

d’exposicié al fred

Estacio de I'any

Escala Visual Analogica

(EVA)

Escala d’Incomoditat
Térmica (EIT)

Métode de

reescalfament

Complicacions

Qualitativa dicotomica.

Quantitativa discreta.

Quantitativa discreta.

Qualitativa politdmica.

Quantitativa discreta.

Qualitativa dicotomica.

Qualitativa dicotomica.

Quantitativa continua.

Quantitativa discreta.

Qualitativa politdmica.

Quasi — quantitativa.

Quasi — quantitativa.

Variable independent

qualitativa dicotdmica.

Qualitativa dicotomica.
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Es classificara en hipotérmia subaguda
0 subcronica.

Es mesurara amb una aparell de
pressions electronic. La seva unitat de
mesura és mmHg.

Es mesurara amb el pulsioximetre
portatil MD300M (annex 7.2.5). La seva
unitat de mesura és en %.

Es comencara buscant el pols radial,
en cas de no trobar-lo es buscara
'humeral, posteriorment el femoral i
per ultim el carotidi. Es marcara quin ha
estat el primer pols a trobar, en trobar
un pols no cal buscar-ne un altre.

El mateix pulsioximetre ens pot donar
la FC. La unitat de mesura és en batecs
per minut.

Es respondra amb Si o No i caldra
especificar quina en cas d’afirmacio.
Es respondra amb espai obert o espai
tancat, caldra especificar on breument,
com per exemple: muntanya.

Es valora en graus Celsius i conté un
decimal. S'utilitzara el termohigrometre
6002 (annex 7.2.6).

Es representara amb escala nominal,
la forma de mesura s6n minuts.

Es definira en hivern, primavera, estiu i
tardor.

Es representara amb una escala del 0
al 10 (annex 7.3.1).

Es representara amb una escala del 0
al 10 (annex 7.3.2).

Es definira si es realitza Barrera de
Vapor o Barrera de Vapor + Sérum
terapia.

Es respondra amb Si o No i caldra

especificar quina en cas d’afirmacio.



4.7. Analisi dels registres

Un cop recollides les dades es fara la transcripcio i analisi dels resultats a través del
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) IBM versié 26.0 (ultima
versio Abril 2019).

Primerament es codificaran les dades, tant quantitatives com qualitatives. Aixo facilitara
la realitzacié de I'analisi estadistic descriptiu, que ens permetra organitzar i descriure les
dades obtingudes de la mostra. De l'estadistica descriptiva en podrem extreure les
mitjanes i desviacions estandard que ens permetran que posteriorment puguem realitzar

I'analisi estadistic inferencial.

L’analisi estadistic inferencial permetra comparar els dos grups a partir del T de Student
per a mitjanes de grups independents. Per a poder definir que hi ha diferéncies

estadisticament significatives, el p — valor associat a T ha de ser menor de 0,05.

4.8.Limitacions de 'estudi

Al ser un estudi d’'urgéncia extra hospitalaria, una de les principals limitacions, pot ser
que I'equip que estigui portant a terme el tractament hagi d’aturar la técnica i/o afegir altres
meétodes de reescalfament per complicacions que pugui tenir el pacient de manera

inesperada, i no posar en risc la vida de la victima.

Que es condicions climatoldogiques o la zona d’atencié poden ser una limitacié per
realitzar les técniques correctament, i s’hagi de prioritzar altres métodes o el trasllat directe

del pacient.

Per altre banda, una altra limitacié de I'estudi pot ser que el periode de reclutament sigui
curt i els resultats no puguin ser significatius per a I'aplicacié d’un nou protocol.
4.9. Aspectes étics

Segons el Reial Decret 1090/2015, 4 de desembre, al tractar-se d’un assaig clinic on
s’utilitza sérum fisiologic que és considerat medicament segons la definicié del BOE, cal

que el projecte estigui regulat i acceptat per un Comité d’Etica d’Investigacié amb

medicaments (Ministerio de Sanidad, 2015).
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A més, per la realitzacié d’aquest projecte caldra que es segueixin els principis étics per
les investigacions mediques a éssers humans establerts a la Declaracié de Helsinki (World
Medical Association, 2013) i el Conveni del Consell d’Europa per la proteccié dels drets
humans i la dignitat de I'ésser huma respecte a les aplicacions de la biologia i la medicina,
d’Oviedo.

També es tindra en compte la Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de
Dades personals i garantia dels drets digitals. Les dades seran només d’Us propi per a la
realitzacié del projecte, no constaran noms ni cap dada personal dels quals es pugui
identificar a la persona, per aixi preservar la intimitat i confidencialitat. Només tindran accés

a les dades els investigadors del projecte.

Al ser un disseny experimental cal fer la valoracid del risc — benefici, i en cas que el risc
superi el benefici, caldra suspendre I'estudi encara que no s’hagi completat el periode de

recollida de dades.

Per ultim caldra un Consentiment Informat (annex 7.7). En ser una situacio
d’emergéncies i urgéncies médiques en I'ambit extra hospitalari, sempre que es pugui, el
consentiment informat sera verbal, posteriorment, un cop estabilitzat el pacient, se li
proporcionara el full informatiu juntament amb el consentiment informat que caldra que

firmi de forma voluntaria per donar permis per poder utilitzar les seves dades per a I'estudi.
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5. Utilitat practica dels resultats

Sabent que la hipotérmia accidental té una elevada morbi — mortalitat i que esta present a la
nostra societat i que molts cops també cursen amb hipotensié, especialment amb la subaguda.
Les técniques de reescalfament pels pacients que han patit hipotérmia accidental son varies, i

entre elles hi ha la fluidoterapia intravenosa calenta.

Els estudis realitzats amb fluidoterapia pel maneig del pacient hipotérmic sén minims, per tant,
aquest estudi permetra verificar I'eficacia de la fluidoterapia el maneig dels pacients amb
hipotérmia grau | de I'estadi de Durrer, a més de poder avaluar si té influéncia positiva en la

millora de la tensi6 arterial.

En conclusid, aquest estudi pot aportar canvi en les mesures de reescalfament habituals, i la
consideracio d’infusionar serum fisiologic per 'augment de la temperatura corporal central, per a
I'estabilitzacioé del pacient amb hipotérmia i a més, pot aportar beneficis en I’'hemodinamia general

del pacient.
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7. Annex

7.1. Cronograma

Activitats

Temps Primer any Segon any Tercer any
G FMAMUJUJ AS ONDGFMAMUJJ ASONDGFMAMJ

J A S OND

Antecedents i estat actual del tema
Justificacié, objectius i hipotesis

Disseny del projecte i utilitat practica

Presentacié i acceptacié

Formacié de I’equip investigador
Intervencié i recollida de dades

Transcripcié a la base de dades i analisi de

dades

Discussié
Conclusions

Exposicié

7.2. Material

7.2.1. Termometre timpanic GENIUS 3 ®

Intervalo de temperatura de

porte y almac

De -25°Ca55°C(de-13 °F a 131 °F), hasta un 90% de HR sin condensacién. Si la unidad se almacena en condiciones extremas,
se recomienda comprobar la unidad en el comprobador de calibracién de campo o en la fabrica antes de devolverlo para
su reparacion.

Presion de aire ambiente
Rango de presion atmosférica de funcionamiento de 70 kPA a 106 kPA.
Repetibilidad clinica:

Repetibilidad clinica en cumplimiento con la norma ISO 80601-2-56 ya publicada en Modos de equivalencia en la Seccion IV,
Instrucciones de Uso.

Tiempo de respuesta: 1 - 2 segundos
Temporizador para pulso:

60 segundos

dela

0,1°Co0,1°F
Alimentacion:

Alimentacién interna del equipo electromédico
3 pilas alcalinas AAA

Duracién de las pilas:

15.000 lecturas de temperatura como minimo

Limites de precision calibrada:

Temp! bi Temp de destino Precisiéon
16°Ca33°C 33°Ca42°C +0,3°C
(60,8 °Fa 91,4 °F) (91,4°Fa 107,6 °F) (+0,5 °F)

Limites de precision calibrada (después de una recalibracién*):

Temp bi Temp de destino Precision
16°Ca33°C 33°Ca42°C +0,3°C
(60,8°Fa 91,4 °F) (91,4°Fa 107,6 °F) (+0,5 °F)

*La precisién posterior a la recalibracién mediante el comprobador/calibrador Genius puede no ser necesariamente equivalente a
la calibracion de fabrica.

Rango de medicion de p da:

El rango de temperatura depende del modo de ubicacién de la manera siguiente:

Modo Rango en °C Rango en °F
Oido 33,0a42,0 91,4a107,6
Oral 33,0a41,9 91,42107,4
Rectal 3362420 92,4a2107,6

Rango de temperatura ambiente:
16°Ca 33 °C (60,8 °F a 91,4 °F), de un 15% a un 90% de HR sin condensacién.
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Tamaiio:

Termémetro: 17,8 cm (7")
Base: 20,3 cm (8")

Peso:

Termoémetro (con pilas): 160 gramos
Base: 100 gramos

Grado de proteccion contra descargas eléctricas:
Tipo BF

Modo de funcionamiento:

ADJUSTED MODE (modo ajustado) no continuo

Grado de proteccion frente a la entrada de liquidos:
A prueba de goteo - IP22

Vida util estimada:

3afios

Estandares de seguridad y del dispositivo:

El termémetro timpanico Genius 3y su base cumplen:
+1SO 80601-2-562017 +IEC60601-1:2005/AMD1:2012 «IEC60601-1-2:2014
El dispositivo cumple la norma ISO 80601-2-56:2017 en las siguientes condiciones:

1. La precisién de las mediciones tomadas durante las pruebas se ha incrementado de un digito significativo a cuatro
digitos significativos.

2. Lascifras de mayor precision se promediaron después para justificar la varianza conocida en las medidas tomadas debido a
factores humanos.

Pdéngase en contacto con su representante de Covidien si tiene alguna pregunta relacionada con el cumplimiento de normativas y
las diferencias nacionales.

7.2.2. FloorMount iv fluid warmer ™

The FloorMount iv fluid warmer™ by Smithworks Medical, Inc. is the ideal solution for your
iv fluid warming needs. Utilizing existing cabinetry within your emergency vehicle, space
allocation for this equipment is minimized or eliminated. The FloorMount iv fluid warmer™ is
user friendly, assures accurate warming of your iv solutions, and maintains a normal body
temperature infusion for year round rapid interventions of shock, burn patients, pediatric
emergencies, geriatric care and care of patients unable to maintain body temperature as
well as environmental emergencies.

Designed by a paramedic and engineered to function trouble free at a responsible cost, the
FloorMount iv fluid warmer™ is a pioneer in accurate thermo-regulation of iv solutions and
durability in the field. Controlled to a temperature range of 36 to 38 degrees Celsius (99 to y
101 degrees F), the FloorMount iv fluid warmer™ delivers a thermal normal iv solution
consistently. This helps to reduce the risk of induced or secondary hypothermia while
providing greater patient comfort. Installation is easily accomplished with minimal effort. It
is a straight forward process equipped with a wiring harness and side enclosures. A first
time installation should take about an hour.

The FloorMount iv fluid warmer is currently being used in Urgent Care facilities and clinics
around the United States.

7.2.3. Thermal Sack Pressure Infuser ™

The Thermal Sack Pressure Infuser™ (TSPI) is designed as a
thermal maintenance device to be used with iv fluid warmers, or
coolers built by Smithworks Medical, Inc. It is designed to
maintain “target temperatures”, warm, or cooled.

The TSPI™ is designed as a thermal maintenance device to be used
with iv fluid warmers or coolers. It is designed to maintain “target
temperatures”, warm or cold.

It should be clearly understood the TSPI™ is a thermal
maintenance tool. It is not a stand alone device. The operator
should understand that when an emergency happens, it's too late
to start to warm or cool the fluids to be infused. The initial heating
or cooling of fluids in the TSPI™ is not encouraged by SMI.

The TSPI™ carries with it a 3 year limited warranty.
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7.2.4. Thermal Angel ®

Disposable Easy to order packs

# No cleaning, maintenance or » Ultra Emergency Pack

calibration ® Standard Emergency

Simple Pack

® Train in minutes

® Sets up and warms up quickly Areas of Use

® Standard luers » Military & Government
Portable * EMS

® Hospital

® Stays with the patient
* Battery-powered ® Testimonials
® Ultra Battery 1

* Standard Battery

Compact

® 9inches/9 ounces

® Place near infusion site

ITEMS NOT INCLUDED

THERMAL ANGEL ULTRA EMERGENCY PACK (TA-UEP)

ASSEMBLY INSTRUCTIONS

30

FULLY ASSEMBLED

ASSEMBLED
THERMAL ANGEL |
BLOOD AND IV

IMPORTANT
‘The Thermal Angel
(TA-200) will NOT operate
while the Ultra Battery 1

(TA-UB1) s being charged;
allow 90 min. for full
recharge.



7.2.5. Pulsioximetre MD300M

ESPECIFICACIONES TECNICAS

Tipo de pacientes
Adultos y pediatricos.

Sp0,

Rango de medicién
Resolucién
Precision

Rango de pulso
Rango de medicién
Resolucién
Precision

Display

Tipo
Parametros
Nivel de brillo

Alarmas
Alarmas

Modos

Gestion de datos
Método de transmision
Configuracién ID
Tiempo de memoria

Medidas
Dimensiones
Peso

Fuente de alimentacién
Tipo

Duracién de la bateria

Acaptador AC

70% - 100%

1%

70% - 100%: +3
0% - 69%: no definido

30 - 235bpm
1bpm
- +2bpm or 2%

2.8" color TFT
SpO,, FC,barra FC, Pletismogréfica
Ajustable 1 - 7 Niveles

SpO;, FC, sin sondal ,dedo fuera
Nivel de bateria
audio y visual en pantalla

Cable USB ( Incluido )
1-127
72 horas

125mm (L) * 60mm (W)* 30mm (H)
1959 (sin baterias)

3 Baterias alkalinas ( incluidas )
16 horas de uso continuo.

Entrada Voltaje: AC 100 - 240V
Frecuencia entrada: 47 - 63Hz
Entrada Voltaje : DC 5V5%
Corriente de salida: 2A MAX

CARACTERISTICAS
<> Pantallas TFT de 2.8 "de alta resolucién SpO ,, FC, Forma onda

Barra de pulso y onda pletismogréfica, pantalla a color.

<> Alarmas audibles y visuales ajustables; indicador bateria baja
< Retroiluminacién y sonidos ajustables.

<> Funcién de apagado automatico

< 127 Configuracié 5 Al 1to, revision de datos 72 h
< Software MedView para analisis de datos ( INCLUIDO )

<  Bluetooth, soporte cargador y adaptador AC / DC (opcionales)
< 3 baterias alkalinas AA ( INCLUIDO )

<> Adecuado para adultos y pediatricos (Sensor adulto INCLUIDO)
Clasificacion

Segun el tipo de proteccién contra descargas eléctricas:
Equipo de potencia interna y equipo de clase Il

Segun el grado de proteccién contra el ingreso de agua:
IPX1

Requisitos ambientales
Temperatura de operaciom 5°C a 40°C
-20°C -55°C
+80%, sin condensacion
+93%, no condensacion

Temperatura de almacenamiento
Humedad de funcionamiento
Humedad de almacenamiento

Accesorios:

Accesorios incluidos: Tres pilas alcalinas AA; Un manual de instruccion
Sensor adulto reutilizable, Modelo: M-50E; La llave para atornillar la
tapa de las pilas, cable USB y Software de gestion de datos ( ingles )
Accesorios opcionales: Sensor SpO2 pediatricos y neonatales
(Pediatrico 15-45 Kg, Infantil 3-15 Kg), Model: M-50C; Fingertip sensor
pediatrico, Model: M-50B; Sensor suave pediatrico (Pediatric 15-45 Kg,
Infant 3-15 Kg), Modelo: M-50H;Sensor suave adulto, Model: M-50G;
Soporte del cargador (con adaptador y cable USB)

-
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7.2.6. 6002 Themohygrometer

Especificaciones
Rango de temperatura -20 a 50°C
Rango de Humedad relativa 0 a 100%

Celsius, fahrenheit, Humedad relativa y punto de
rocio

Resolucion temperatura 0.1°C/°F

Resolucion HUmedad
relativa

Escalas

01%

+0.4°C (10 a 40°C) #1°C o un digito para el resto del
rango

Precision Humedad relativa *1%rh

Precision temperatura

Histéresis Humedad relativa *1%rh

Sensor temperatura Banda de silicio

Sensor HUmedad Polimero de capacitancia

Bateria 3 X 1,5 voltios AAA

Vida util bateria 10.000 horas

Pantalla LCD 122mm

Dimensiones 26x56x128mm

Peso 130 gramos

Material de la carcasa Plastico ABS con aditivo antibacteriano Biomaster

7.3. Escales

7.3.1. Escala Analogica Visual (EVA)

Escala de dolor

0 1 2 3 b4 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable

7.3.2 Escala d’Incomoditat Termica (EIT)

Extremadament
Molt comode Comode Una mica incomode Incomode Molt incomode Incomode
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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7.3.3. Escala Suissa de la hipotermia — Estadi de Durrer

Grau hipotérmia Consciéncia i estat vital TCC

HTI Conscient amb tremolor 35-32°C
HT I Somnolent sense tremolor 32-28°C
HT 1l Inconscient 28 -24°C
HT IV Aparentment mort, sense signes vitals 24 -13.7°C
HT V Mort per hipotérmia irreversible <13.7°C

7.4. Nivell de consciéncia i orientacié
Per la valoracié del nivell de consciéncia (conscient/inconscient) s'utilitzara I'escala de
coma de Glasgow (annex 7.4.1) i pel nivell d’orientacié s’utilitzaran unes breus i senzilles

preguntes (annex 7.4.2).

7.4.1. Escala de coma de Glasgow

Obertura ocular Resposta verbal Resposta motora Valoracié
6 - Obeeix ordres Conscient
5 - Orientada 5 - Localitza el dolor
4 - Espontania 4 - Confusa 4 - Retira al dolor
3 - Ordres verbals 3 — Paraules inapropiades 3 - Flexié anormal

2 - Estimuls dolorosos | 2 - Sons incomprensibles = 2 - Resposta en extensié = Inconscient
1 - Absent 1 - Absent 1 - Absent

7.4.2. Valoracio6 del nivell d’orientaci6

L’equip d’atencié fara unes breus preguntes a l'usuari. Les preguntes seran de
resposta facil i curtes. Si les respon totes bé es considerara que 'usuari esta orientat.
En cas que se’n respongui una de malament, es considerara que esta desorientat.

Les preguntes son:

- Com us dieu?
- Quin any vau néixer?
- Onsom?

- A quin any estem ara?
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7.5. Full de registre
NUM. FITXA TECNICA: 001

Dades generals

Sexe: [ Femeni [0 Masculi Edat:

Antecedents patologics coneguts: [1 No LISi  Quin/s:

Nivell de consciéncia: [1 Conscient i orientat O Conscient i desorientat
TCC: °C Grau d’Hipotérmia: LI HT | (35—-33°C) [ HT Il (32-30°C)
Tipus d’hipotérmia: [1 Subaguda ] Subcrodnica

Escala de Coma de Glasgow: | Ocular | Verbal | Motora | TOTAL

Constants vitals

TA: / mmHg FC: bpm Sp02:

Pols present: [1 Radial 1 Humeral 1 Femoral I Carotidi
(Cal marcar el primer pols que es trobi, seguin I'ordre de radial a carotidi).

Lesions: [1 No[J Si Quinales:

Dades ambientals

Lloc d’atencié: [ Espai obert L] Espai tancat On:

T2 ambient: °C

Estacio de I’any: LI Hivern LI Primavera O] Estiu L] Tardor

Intervencié

Meétode de reescalfament: [1 STP + barrera de vapor 1 Barrera de vapor
Litres totals d’infusié de sérum fisiologic: mL

Temps aproximat d’exposiciéalfred: _ minuts

Complicacions: [1 No 1 Si Quinales:

34



Hora:

TCC

Hora:

EVA

Hora:

EIT

Anotacions:

35




7.6. Carta informativa sobre el projecte

Benvolgut/da,

Degut a la seva situacid, ha estat seleccionat/da per col-laborar en la recerca del projecte: Estudi
de l'efectivitat de la fluidoterapia intravenosa calenta pel reescalfament del pacient amb

hipotérmia accidental, en I'assisténcia prehospitalaria.

Aquest estudi té com a objectiu principal:
- Avaluar I'efectivitat de la utilitzacié de la fluidoterapia calenta intravenosa juntament amb
la barrera de vapor pel reescalfament del pacient amb hipotérmia accidental subaguda i

subcrodnica en I'ambit extra hospitalari.

Degut a la seva situacio de pacient amb hipotérmia, ha estat sotmés a una intervencié per el
reescalfament i maneig del seu estat vital. Aquest estudi consta de dos tipus de tractament:
- Tractament 1: Sérum fisiologic al 0°9% préviament escalfat i combinat amb la barrera de
vapor.

- Tractament 2: Barrera de Vapor.
Se li ha aplicat un d’ambdds tractaments, sempre amb el monitoratge de les seves constants
vitals i valorant el risc/benefici de la intervencié. Durant el procés s’han recollit una série de dades,
que amb el seu permis seran utilitzades per a poder realitzar-ne la comparacié de tractaments, i

obtenir uns resultats per a la seva posterior divulgacio.

Les dades recollides son totalment andnimes i confidencials, i només sén d’Us exclusiu per

aquest estudi.

La participacio en aquest estudi és totalment de forma voluntaria, i per tant, sense cap mena de

compensacio.

Gracies per la seva col-laboracio.

36



7.7. Consentiment Informat

Titol del projecte de recerca: Estudi de I'efectivitat de la fluidoterapia intravenosa calenta pel
reescalfament del pacient amb hipotérmia accidental, en I'assisténcia prehospitalaria.

El participant voluntari ha de llegir i contestar les segiients preguntes amb la resposta que

consideri correcte:

Ha llegit tota la informacié que li ha estat facilitada sobre el projecte? Sl / NO

Ha tingut I'oportunitat de realitzar preguntes i resoldre dubtes sobre el projecte? SI / NO
Ha rebut suficient informacié sobre el projecte? SI / NO

Ha rebut respostes satisfactories sobre les questions del projecte? SI / NO

Comprén que la participacié és de forma totalment voluntaria i sense anim de lucre? Sl / NO

AN O o

Comprén que les seves dades seran completament confidencials i només s’utilitzaran per a

la realitzacié de 'estudi? SI/ NO

7. Compren els riscs que pot suposar la participacio de I'estudi?

8. Compren que voste és lliure d’abandonar el projecte sense en qualsevol moment, sense cap
tipus d’explicacio i que la decisié no pot ocasionar-li cap perjudici? Sl / NO

9. Esta d’acord en participar? Sl / NO

Signatura: Data:

Nom i cognoms del voluntari:
DNI:

Si més endavant li sorgeix alguna pregunta, dubte o comentari sobre 'estudi, pot contactar amb:

Nom de I'investigador: Xénia Vila Gonzalez

E — mail de contacte: xenia.vila@uvic.cat

Teléfon de contacte:
Departament, Facultat i adrega: Facultat de Ciéncies de la Salut i el Benestar, C(Sagrada
Familia 7, 08500, Vic

Data, lloc:

Firma de I'investigador:
Exemplar pel participant / Exemplar per a I'investigador.
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8. Agraiments

Dedicar aquest treball especialment a la Muntsa, germana gran i companya de vida. Qui m’ha
recolzat des del primer dia que vaig decidir entrar a estudiar Infermeria i m’ha seguit guiant molt
objectivament en els moments de més d’inseguretat. També a la meva altra germana la Judit, a
la meva mare i els meus avis materns, dels quals m’han recolzat i animat en aquests quatre anys

de carrera. Al meu pare, que sé que estaria orgullés de mi.

A la Su i Marian, per estar sempre al meu costat, en bons moments i de no tant bons. Gracies
sou un pilar més en aquest projecte. Al Luca, que tot i apareixer fa pocs mesos a la meva vida,

m’ha acompanyat en tot el procés del TFG de principi a final.

Agrair a tots els professionals sanitaris que m’han acompanyat i ajudat amb la meva formacio,
tant en les relacions creades per les practiques externes com a tots les companyes i companys
de feina. Agrair especialment a la Upe, infermera amb qui he pogut enamorar-me de les

urgencies i m’ha donat tota la forga per seguir aquest cami.

Agrair a la Nahia i a la Clara aquests quatre any juntes. Futures infermeres amb qui he pogut
compartir tota la carrera inclosos els treballs universitaris, amb qui he pogut aprendre qué és

treballar en equip i a tenir companyarisme.

A les companyes de classe, Laia, Julieta, Vero, Jose, Bruna, per formar part d’aquesta

experiéncia i aportar-me tants moments inoblidables.

També agrair i dedicar-li aquest treball a ’Arnau, company de classe i amic, amb qui hem
compartit una passio, les Urgéncies i Emergéncies Médiques, i d’'on han sortit grans debats i

formacions, a més de creixement professional i personal.

Eternament agraida al Cayu, que gracies a ell vaig poder reconduir el meu cami formatiu i he

descobert una professio dels quals n’estic enamorada.

A totes les companyes de feina, Ariadna BM, Aida, Cris, Ariadna BR, Nuria, Mireia, Vicky, Anna,
Melissa, Claudia, Roser i un llarg etcétera, amb qui he pogut crear una familia.

Per ultim, al Joan Carles Casas, professor de la Universitat de Vic i tutor d’aquest treball. Agrair

la paciéncia i el gran acompanyament i orientacié en aquest treball. Gracies per dedicar-li temps

i per guiar-me per poder-lo realitzar de la millor manera possible.
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9. EITFG com experiéncia d’aprenentatge

Des de segon any de carrera les urgéncies i emergéncies s’han convertit en la meva passio, per

tant, he intentat fer formacions extrauniversitaries per tal de progressar en el meu coneixement.

Durant un periode de practiques a urgéncies recordo haver atés a una senyora gran amb
hipotérmia subcronica i el maneig el vam fer amb sérum terapia escalfada, fet que em va
sorprendre molt perqué no sabia I'existéncia de la infusié intravenosa calenta. Posteriorment,
vaig anar a una sessié formativa realitzada pel SEM i recordo que van dir que no estava
recomanat la infusio de liquids en els pacients hipotérmics. Aleshores em va sorgir el dubte i la

curiositat per a realitzar aquest TFG.

Académicament, la realitzacié d’aquest projecte m’ha permés aprendre, primerament, a fer una
bona cerca bibliografica, i per altra banda, m’ha permés iniciar-me en el disseny d’un projecte de

recerca, com dissenyar un estudi.

Amb la cerca bibliografica he pogut aprofundir sobre el tema de la hipotérmia, els tipus que hi ha,
com reacciona el cos, quins métodes de reescalfament existeixen, l'algoritme que hi ha
actualment, etcétera. No obstant aixd, hi ha alguns métodes dels quals no estan prou investigats

i que caldria fer-ne alguns estudis.
També he pogut prendre consciéncia de la importancia de la investigacio, i de buscar informacio

quan sorgeixen dubtes o situacions contradictories per tal de poder escollir aquella que tingui

més base cientifica i actuar en conseqiéncia.
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