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Posición del Plan Nacional de RCP sobre  el uso de la hipotermia  
terapéutica tras la parada cardiaca. 

 
 

 
La Controversia actual generada  a raíz de dos ensayos clínicos recientemente  publicados  en JAMA(1) y 
en New England Journal of Medicine (2), ampliamente comentados en REMI (3-7). Cuestionan dos 
aspectos importantes en el tratamiento de la temperatura  tras la parada cardiaca extrahospitalaria 
(PCEH), como son  el inicio o no de la hipotermia a nivel prehospitalario y cual debe ser la temperatura 
objetivo  a alcanzar  tras  el retorno de la circulación espontánea (ROSC) en la PCEH. El Plan Nacional de 
RCP de la Semicyuc, a la vista de la misma quiere plantear su posición en cuanto al manejo de la 
temperatura corporal de los pacientes en coma resucitados tras la parada cardiaca.  
 
En el primero de estos estudios, la inducción de la hipotermia  se consigue utilizando 2 litros de suero 
salino frío a 4º C en pacientes resucitados después de la PCEH. Aunque esta medida prehospitalaria 
disminuye la temperatura central en 1.2 - 1.3 º C  a su llegada al hospital, y reduce  en una hora  el tiempo  
hasta alcanzar una temperatura objetivo por debajo de 34 ºC, no mejora la supervivencia ni el estado 
neurológico al alta hospitalaria, comparada  con  los que se inicia  la hipotermia  a su llegada al 
hospital(1). Este estudio fue realizado por un sistema de emergencias con un amplio historial en 
investigación y resucitación prehospitalaria, pero tiene algunas potenciales limitaciones: I)los pacientes 
randomizados para la intervención tuvieron más re-paradas lo cual posiblemente empeora la isquemia 
cerebral, que puede manifestarse con un incremento  de los exitus más tarde, durante la hospitalización; 
II) el líquido frío fue asociado con una reducción de los niveles de Ph y PaO2, ambos predictores de 
peores resultados, por lo que el potencial beneficio de la HT prehospitalaria  puede haber estado mitigado 
por estos efectos adversos asociados; y III) no se aportan datos a los 6 meses. 
 
En el segundo estudio (2), realizado también en pacientes con PCEH, siendo uno de los objetivos obtener 
una temperatura central entre 33 o 36º C, los resultados observados fueron que tampoco hubo diferencias  
en la mortalidad global, ni una mejor recuperación neurológica entre los dos grupos estudiados (hipo vs. 
normotermia). En este ensayo clínico existen también serias limitaciones: I) el staff de la UCI eran 
conscientes  de la temperatura asignada durante su estancia en la misma; y II) no hay detalles  de los 
datos sobre dosis y tipo de sedación o de bloqueantes neuromusculares, dado que la presencia de 
escalofríos y número de días de sedación afectan a la evaluación neurológica.  
 
Estamos de acuerdo con el excelente editorial comentado para REMI del Dr. López Messa(6) en el que 
analiza los diferentes aspectos, y destaca las diferencias epidemiológicas de estos dos ensayos clínicos 
referidos,  con los datos que se disponen a nivel europeo, como son los elevados porcentajes de paradas 
cardiacas presenciadas (71 % y 90 %); RCP iniciada por testigos antes de que llegue el equipo de 
emergencias (68 % y 73 %), con un tiempo mediano de 1 minuto desde que se produce la parada hasta 
que se inician las maniobras de RCP básicas; ritmos desfibrilables  hasta en un 80 %; o las elevadas 
ROSC que llegan hasta un 94% y supervivencia  de (63% y 50) %, que son bastante más superiores a las 
detectadas en nuestro país, y que en estos momentos son  difícilmente realizables  en nuestro medio. 
Esto podría explicar  que estas medidas en este grupo de pacientes atendidos no se vean superadas por 
el beneficio de la HT. 
 
Las recomendaciones realizadas hasta el momento por las diferentes Sociedades Científicas como la 
AHA, ILCOR, Semicyuc  en base a los ensayos clínicos  realizados, metanálisis (8-10) diferentes al 
propuesto por el Dr. Palencia en REMI (5), revisiones sistemáticas (11,12), así como la actual posición del 
pasado 13 Diciembre del European Resuscitation Council (13), sugieren mantener la HT en el protocolo 
de manejo del síndrome postresucitación. El Plan Nacional de RCP de la Semicyuc recomienda  continuar 
con la realización de esta medida protectora de las secuelas neurológicas, que  han demostrado su 
eficacia anteriormente, en espera de que salgan a la luz nuevas evidencias o trabajos actualmente, en 
marcha (más de 24 ensayos clínicos en fase de reclutamiento disponibles en clinicaltrial.gov) (14). 
 
Es evidente que ante toda la información disponible, es ahora más necesario que nunca tener datos  
reales  y locales de nuestra práctica clínica en este tópico y en nuestro país, fuera de lo que son ensayos 
clínicos de la PCRR y de HT, a través de la cumplimentación del registro nacional disponible en la web de 
Semicyuc (https://pcr-hipotermia.investigacion-intensivos.org), y seguir actuando con los protocolos 
establecidos tanto a nivel extrahospitalario como hospitalario, junto con el resto de medidas post 
resucitación. 
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