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RESUMEN

Objetivo: Comparar las repercusiones de la temperatura del agua del baño en el lecho del paciente infartado sobre las variables oxi-hemodinámicas. Método: Crossover 2X2, intervenciones: baño en el lecho con temperatura del agua constante a 40°C (BL1) y 42,5°C (BL2) en 20 pacientes acometidos por infarto agudo de miocardio (IAM). Variables dependientes: oximetría de pulso, frecuencia cardíaca (FC) y temperatura axilar (Tax). Estadística inferencial por el análisis de variancia de medidas repetidas y test de Bonferroni; nivel de significancia de 5%. Resultado: La SpO2 y la Tax fue mayor después del BL2 (p<0.05) cuando comparado al BL1. El BL2 redujo la FC en 1% (p=0.01). Discusión: El baño individualizado con control de la temperatura del agua es capaz de minimizar el impacto oxi-hemodinámico. Conclusión: El baño con temperatura del agua a 42,5ºC se reveló más ventajoso en relación al de 40°C en lo referente al SpO2, FC y Tax en pacientes infartados.

Descriptores: Baños; Infarto del Miocardio; Enfermería Basada en Evidencia; Regulación de la Temperatura Corporal; Frecuencia Cardíaca; Atención de Enfermería.



INTRODUCCIÓN

Entre las principales causas globales de mortalidad, se destacan las enfermedades cardiovasculares, las cuales, según datos de 2015 de la American Heart Association (AHA), constituyen la causa de 17,3 millones de muertes. Se estima que en el 2030 este número alcance 23,6 millones. Cuanto a las enfermedades isquémicas del corazón, destacándose el infarto agudo de miocardio (IAM), en 2015 la tasa de mortalidad fue de 11,8 en Brasil, y el estado de Rio de Janeiro (RJ) presentó media 27% mayor de que la nacional(1).

En un evento necrótico miocárdico, ocurre perjuicio de la oferta de oxígeno al músculo cardíaco debido a los fenómenos obstructivos. Son esenciales, por tanto, estrategias para disminuir la demanda del consumo de oxígeno del miocardio(2). Entonces, el reposo en el lecho es una práctica adoptada durante la internación del paciente infartado para reducir el gasto adicional de energía. Así siendo, entre otras necesidades básicas, el baño, durante el período de reposo, será realizado en el lecho por el equipo de enfermería.

El baño en el lecho es una intervención de enfermería que tiene como propósitos promover higiene, regulación térmica, reducción de la microbiota, satisfacción, confort y comodidad. Para la realización efectiva y segura del procedimiento, es necesario que los profesionales estén capacitados para identificar y minimizar potenciales complicaciones, ya que los cambios de la posición de la cama, alteración térmica del agua y del ambiente y la propia falta de condición clínica pueden impactar en la respuesta hemodinámica presentada por el paciente(3).

El baño en el lecho envuelve diferencias en las temperaturas del ambiente, del agua y del paciente. El equilibrio de la temperatura corporal es reconocido por el esfuerzo que el sistema cardiovascular ejerce para realizar la troca de calor entre los tejidos internos del cuerpo, órganos y piel. Esas trocas objetivan la manutención de la temperatura interna dentro de una faja estrecha en una variedad de condiciones, teniendo relación directa con el aporte de oxígeno para todo el sistema orgánico. Se sabe que grandes cambios en la temperatura pueden influir en las respuestas hemodinámicas, con riesgo de desestabilizar las variables fisiológicas(4,5).

La literatura científica, aunque de forma incipiente, apunta para algunas evidencias sobre las repercusiones oxi-hemodinámicas del baño en el lecho del paciente en estado crítico. La  temperatura del agua, en el intervalo entre 37°C y 40°C fue identificada como factor de protección en la manutención de la estabilidad hemodinámica(5). En un estudio clínico realizado con pacientes críticos, el baño en el lecho con temperatura del agua constante a 40°C demostró ser más favorable en lo que concierne a la estabilidad da oximetría de pulso (SpO2) cuando se compara al baño en el lecho con temperatura del agua no controlada(6).

Referente a la cantidad y a la calidad de la producción científica sobre el baño en el lecho, se observan hiatos, urgiendo la necesidad de artículos que eluciden cuestiones que fundamenten una asistencia de enfermería sistematizada y sustentada, de modo que el enfermero pueda identificar y utilizar técnicas profilácticas efectivas contra el desperdicio energético relacionado a la termogénesis y a la pérdida de calor. De este modo, se objetiva prevenir un aumento potencial de la demanda de oxígeno durante este procedimiento e instrumentalizar a los profesionales de la asistencia para optimizar su práctica.

Con base en las implicaciones térmicas que ejercen importantes efectos sobre las relaciones de oferta y demanda de oxígeno, este estudio tuvo como objetivo comparar las repercusiones de la temperatura del agua del baño en el lecho del paciente infartado sobre la SpO2, frecuencia cardíaca (FC) y temperatura axilar (Tax).

MÉTODO

Ensayo clínico del tipo crossover 2x2, conducido en la unidad coronarían de un hospital universitario del municipio de Niterói (RJ), Brasil, durante el año de 2011. Fueron incluidos pacientes de ambos sexos, con edad superior a 18 años, acometidos por IAM, clasificados por la escala de complejidad asistencial TISS-28 con score igual o superior a 20 puntos, correspondiente a las clases II, III e IV. Criterios de exclusión: pacientes en las primeras 12 horas después del episodio de crisis convulsiva y/o procedimientos quirúrgicos. Muestra de conveniencia, compuesta por 20 individuos, establecida por medio de cálculo de dimensionamiento para variables discretas con poblaciones finitas.

El crossover fue constituido por dos intervenciones: baño en el lecho con control hidrotérmico a 40ºC (BL1) y baño en el lecho con control hidrotérmico a 42,5ºC (BL2). Para manutención de la temperatura del agua del baño constante se utilizó una placa térmica con termostato. Las variables dependientes analizadas fueron la frecuencia cardíaca (FC), pletismografía de la SpO2 y Tax, registradas en tres momentos: pre-baño (15 minutos antes), durante el baño (a cada 2 minutos) y post-baño (15 minutos después). Los datos fueron colectados por un investigador entrenado y el baño fue realizado por el propio equipo del servicio local.

Los participantes fueron sometidos primeramente al BL1 y tras washout de 24 horas, al BL2. La inexistencia de carryover fue comprobada por la independencia en los momentos pre-baño, entre dos intervenciones y demostrada para las variables SpO2 (p = 0.79), FC (p=0.91) y Tax (p= 0.08).

Los datos demográficos se analizaron con la estadística descriptiva. Después de  la detección de la normalidad de los datos con aplicación del test de Shapiro-Wilk, la determinación del efecto de los baños 1 y 2 sobre las variables dependientes fue realizada con aplicación del análisis de variancia (ANOVA) de medidas repetidas y test t pareado. Cuando apuntada interacción entre los factores, se aplicó el test de análisis múltiple de Bonferroni. Fue adoptado previamente el nivel de significancia de 5%.

Esta investigación siguió las determinaciones de la Resolución 466/12 del Consejo Nacional de Salud de Brasil, con subsecuente aprobación del Comité de Ética en Pesquisas.

RESULTADOS

El perfil demográfico y el de complejidad asistencial de la muestra que fue compuesta por 20 pacientes, están descritos en la Tabla 1. La media de edad fue de 62 años, con predominancia del sexo masculino y de la clase II por la estratificación de la escala TISS–28.

Tabla 1 - Perfil de 20 pacientes acometidos por infarto agudo de miocardio internados en un hospital universitario. Niterói, RJ, 2011
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La Figura 1 presenta la media y la variación porcentual de la FC en los momentos antes, durante y después del BL1 y BL2. Durante el BL1, la FC media fue incrementada en 2% en relación al momento anterior y en 1%, 15 minutos después del término del baño; no hubo diferencia estadística en la media entre los momentos analizados (p=0.2).

Cuando se comparan los 15 minutos que precedieron el baño en el lecho la 42,5ºC con la media durante el mismo baño, la FC se mantuvo inalterada, pero al término, decayó  1%. A pesar de la reducción mínima de 1 bpm en la media (1%), se constató interacción significativa (p=0.02).

Después de la comparación múltiple de Bonferroni (Figuras 1B y 1C), se detectó que la diferencia encontrada fue entre los momentos antes y después (p=0.04), así como durante y después (p=0.01).

La FC no difirió estadísticamente entre los dos tipos de control hidrotérmico (p= 0.35) y después (0.07) (Figura 1D y 1E).
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Figura 1 – comparación de la media de la frecuencia cardíaca (FC) del baño en el lecho (BL) con control hidrotérmico a 40°C (BL1) y a 42,5°C (BL2), en 20 pacientes acometidos por infarto agudo de miocardio internados en un hospital universitario del municipio de Niterói, RJ, 2011.
(A) ANOVA de medidas repetidas entre los momentos pre, durante y después del BL y variación porcentual media; (B) y (C) Corrección de Bonferroni en el BL2; (D) Test t student pareado durante el BL1 y BL2; (E) Test t pareado después del BL1 y BL2.

Cuanto a la variable SpO2, representada en la Figura 2, ambos tipos de baño presentaron diferencias estadísticamente significantes entre los tres momentos analizados. La corrección de Bonferroni reveló que la diferencia ocurrió entre los momentos pre y durante el BL1 (p=0.001) (Figura 2B), reduciendo 1% en la media de la SpO2, y entre los momentos pre y post del BL2 (p=0.03) (Figura 2C); durante y después del baño (p=0.02) (Figura 2D), en este último aumentando en 1% la media de SpO2, que demostró ser estadísticamente mayor durante (p=0.04) y después (0.01) el BL2 cuando comparado al BL1 (Figura 2E).
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Figura 2 – Oximetría de pulso (SpO2) en el baño en el lecho con control hidrotérmico a 40°C (BL1) y a 42,5°C (BL2), en 20 pacientes acometidos por infarto agudo de miocardio internados en un hospital universitario del municipio de Niterói, RJ, 2011
(A) ANOVA de medidas repetidas de los momentos pre, durante y después del BL y variación porcentual media; (B) Corrección de Bonferroni de BL1; (C) e (D) Corrección de Bonferroni de BL2; (E) Test t student pareado durante y después del BL1 y BL2.

Cuanto a la variable Tax, presentada en la Figura 3, se demuestra diferencia significativa entre los tres momentos analizados en el BL2 (p=0.00), lo que diverge del BL1 (p=0.36). En el BL2 la diferencia encontrada fue entre los momentos antes y durante (p=0.00) (Figura 3B), antes y después (p=0.00) (Figura 3C) y durante y después (p=0.04) (Figura 3D), observando aumento progresivo en la Tax. Durante los baños, la Tax no diferenció significativamente (p=0.3), pero la finalizar el BL2, la Tax fue significativamente mayor de que el BL1 (p=0.00) (Figura 3E).
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Figura 3 - Temperatura axilar (Tax) del baño en el lecho con control hidrotérmico a 40°C (BL1) y a 42,5°C (BL2), en 20 pacientes acometidos por infarto agudo del miocardio internados en un hospital universitario del municipio de Niterói, RJ, 2011
(A) ANOVA medidas repetidas de los momentos pre, durante y después del BL y variación porcentual media; (B) (C) y (D) Corrección de Bonferroni de BL2; (E) Test t student pareado durante y después del BL1 y BL2.

DISCUSIÓN

El baño en el lecho, especialmente del cliente infartado, es un área poco explorada por los investigadores. En reciente publicación sobre elaboración y validación de un manual informativo sobre el baño en el lecho para pacientes con síndrome coronario agudo, se menciona que la temperatura del agua se mantuvo de acuerdo con la preferencia del paciente, desconsiderando, de esta forma, posibles implicaciones de la temperatura del agua sobre la oxigenación del tejido o el consumo de oxígeno de este cliente(7).

Un estudio conducido por el Joanna Briggs Institute también no aborda evidencias sobre los efectos de la temperatura del agua en el baño, reforzando exclusivamente la manutención del agua tibia como estrategia de confort para pacientes oncológicos(8).

Durante esta importante intervención de enfermería, la evaluación de los factores que puedan interferir en la estabilidad del patrón oxi-hemodinámico se hace pertinente y esencial para realizar de forma efectiva y segura el procedimiento.

Definiendo la característica de la muestra, fue encontrada la edad media de 62±9 años y mayor prevalencia del evento necrótico cardíaco en el sexo masculino, en consonancia con estudios internacionales con razones de hasta 4,5:1 y expresiva ocurrencia de infarto en pacientes muy jóvenes (hasta 40 años)(9,10).

La escala de complejidad asistencial TISS-28 estratifica la gravedad de los enfermos en las unidades de terapia intensiva, de acuerdo con el tipo y/o cantidad de procedimientos a los cuales él ya haya sido subjetivo. En esta muestra, 19 pacientes fueron clasificados como II y solamente uno como III. Por tanto, cuanto a la característica, se puede afirmar que son, mayoritariamente, pacientes estables fisiológicamente, pero que requieren cuidados intensivos de enfermería y monitoreo continuo(11).

En el análisis de las variables del estudio, se observó media inicial de la FC y SpO2 iguales en los dos baños, y adicionalmente, por tratarse de un estudio crossover, refuerza el hecho de los efectos reales del baño en el lecho sobre estas variables. Ya que, además de ser los mismos pacientes, partieron de los mismos valores iniciales de FC y SpO2.

La FC no presentó diferencias entre los dos tipos de baño, sin embargo el BL2, diferente del BL1, logró reducir la FC de forma significativa. Esta variable se muestra como un factor de riesgo para morbimortalidad en diversas poblaciones, incluyendo a aquellos con enfermedad arterial coronaria. El control de la variabilidad de la FC es importante para garantir la reducción de la demanda metabólica y, consecuentemente, de la demanda de oxígeno del músculo cardíaco(12).

Una de las formas preconizadas para controlar la FC es el uso de beta-bloqueadores por administración oral en todos los pacientes con IAM. Los beta-bloqueadores son fármacos que reducen la FC, la presión arterial y el inotropismo, y actúan para disminuir el consumo de oxígeno por el miocardio. Además de eso, mejoran la perfusión miocárdica, limitando el tamaño del infarto y mejorando la función cardíaca(13). El uso de estos fármacos puede estar implicado en la estabilidad de la FC durante el período de hospitalización del enfermo.
Otra variable analizada, la SpO2, en todos los baños permaneció en valores considerados fisiológicos (>97%). Resultado similar a un estudio colombiano realizado con pacientes en el posoperatorio de cirugía cardíaca(4).

Durante el BL1, la SpO2 fue reducida de forma significativa, pero en números absolutos disminuyó solo 1%. Lo que permite inferir que, a pesar de las variaciones, los enfermos se recuperan de las disminuciones en la SpO2 en un intervalo de 15 minutos después de la finalización del procedimiento, en concordancia con estudio anterior(6).

A pesar de la legislación vigente exigir que la temperatura ambiente de las terapias intensivas sea en torno de 21,5°C(14), imbricando en la exposición de los pacientes a las importantes diferencias entre temperatura corporal y externa, favoreciendo la vasoconstricción y la disminución de la perfusión periférica interfiriendo en la ligación oxi-hemoglobina(15), en el momento post-baño los enfermos presentaron aumento de la SpO2 en el BL2.

En los momentos  durante y después del BL2, las medias se mostraron superiores (p<0.05), revelando las ventajas del control hidrotérmico a 42,5° cuando se compara al de 40°C. Estos hallazgos coinciden con otros estudios, en los que el control hidrotérmico se presentó como un factor importante para mantener la estabilidad de la SpO2 durante el baño en el lecho(6,7).

Es  importante destacar, que a pesar de que los estudios anteriores también fueron desarrollados con pacientes críticos, no se incluyeron en la muestra a pacientes cardiópatas, aunque tuvieran un perfil de complejidad semejante(6,7).

La Tax, clasificada como corporal periférica, es la temperatura más mensurada en la práctica clínica. Está ligada al ciclo circadiano de la temperatura corporal central, siendo su evaluación esencial para establecer medidas en la terapéutica y para evaluar la respuesta del paciente. La medición de este signo vital es particularmente importante en individuos con enfermedades cardiovasculares, cuya termorregulación puede tener un impacto clínico sobre los resultados adversos(16).

Individuos con enfermedades isquémicas del corazón, debido a los diversos factores de riesgo coronaríamos como hipertensión, tabaquismo y la diabetes, tienen mayor propensión a las disfunciones endoteliales y vasculares, hecho este que interfiere en la transmisión de calor para la piel y consecuente termorregulación(17).

La Tax media inicial en el BL1 fue de 36,3°C y en el BL2 de 36,1°C. Comparando con un estudio multicéntrico y prospectivo realizado con enfermos con sepsis severa, la temperatura de 35,6-36,4°C presentó tasa de mortalidad en 28 días de 34,4% y OR = 2.03(17). Por lo tanto, se evidencia la labilidad del presente de los pacientes estudiados en este trabajo, a medida que la temperatura inicial antes de los baños, al transportarla para otra población determina la mortalidad de más de un tercio de la muestra en 28 días. Importante destacar que la Tax, comparada a otros métodos de medida considerados modelo-oro, puede subestimar la temperatura real(18).

El BL2 fue capaz de elevar la Tax durante y después de la realización de la intervención, lo que no ocurrió en el BL1. Además la Tax media del BL2 después de la realización fue significativamente mayor que la del BL1. Cuando se compararon los baños, se verificó un incremento significante después del BL2, llegando a 36,4°C, alejándose de la temperatura que determina importante riesgo de mortalidad(18).

Como limitación de este estudio observamos la necesidad de describir mejor las características clínicas de la población y de informar la dosis de los medicamentos y los exámenes de laboratorio, lo que se puede presentar como sesgos en la interpretación de las variables analizadas. Se destaca el hecho de que estudios crossover, en relación a los estudios clínicos paralelos, evitan problemas de compatibilidad entre el grupo control y las variables de confundimiento(18).

CONCLUSIÓN

Desde el punto de vista clínico, tanto el baño con control hidrotérmico a 40°C como a 42,5°C son seguros en lo que se refiere a las variables FC, SpO2 y Tax. No obstante, por la capacidad de reducir FC, elevar SpO2 y aumentar Tax, el BL con control hidrotérmico a 42,5° demostró ser más ventajoso para pacientes acometidos por IAM estables fisiológicamente, revelándose, incluso, como intervención terapéutica. Se sugiere que nuevos estudios busquen elucubrar los mecanismos explicativos envueltos en la relación entre el efecto de la temperatura del agua del baño en el lecho y los resultados oxi- hemodinámicos.
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