
Introducción

En los pacientes recuperados hemodinámica-
mente tras una parada cardiaca, la anoxia cerebral
constituye una importante causa de morbimortali-
dad. Tras la isquemia, se desencadenan una serie
de acciones fisiopatológicas que originan el daño
celular, acidosis láctica, el edema celular, la gene-

ración de óxido nítrico, la producción de radicales
libres, liberación de citoquinas o la infiltración de
macrófagos. A ello es preciso añadir el daño que
la reperfusión origina cuando el flujo sanguíneo
cerebral es recuperado. Si la reanimación tiene
éxito, hay una reoxigenación del tejido cerebral
que induce una serie de alteraciones químicas
consecutivas derivadas de la sobrecarga celular de
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Objetivos: Evaluar el efecto que tiene la aplicación por un servicio de emergencias de
una hipotermia moderada precoz en el medio extrahospitalario sobre la evolución neu-
rológica de los pacientes recuperados de una parada cardiaca.
Método: Estudio comparativo caso-control. Se incluyeron como casos los 40 primeros
pacientes en parada cardiorrespiratoria (PCR) que fueron reanimados por el SAMUR
Protección Civil y tratados con hipotermia en la propia ambulancia, continuada poste-
riormente en el medio hospitalario. En el grupo control, se incluyeron los últimos 40
pacientes que habiendo sufrido una PCR de origen médico, fueron reanimados por el
SAMUR Protección Civil antes de la implantación del protocolo de hipotermia postresu-
citación, y fueron sometidos, también, al procedimiento de hipotermia tras el ingreso
en el hospital. Se descartaron las PCR de origen neurológico, dado que se pretende co-
nocer la influencia de la técnica en ese órgano diana. Para valorar el deterioro neuroló-
gico de de los pacientes, se utilizó la escala CPC (Cerebral Perfomance Category). Se
consideró en el estudio los grados I y II como “buena evolución neurológica”.
Resultados: El 50% de los casos presentaron una buena recuperación neurológica fren-
te al 27,5% de los controles (p = 0,039). Esas diferencias se mantuvieron tanto si el rit-
mo inicial era desfibrilable (58,3% frente a 37,5% de los controles) como no desfibrila-
ble (42,8% frente a 14,2% respectivamente).
Conclusiones: Los datos demuestran que existe una relación estadísticamente significa-
tiva entre la aplicación de hipotermia moderada prehospitalaria y una mayor probabili-
dad de recuperación neurológica (CPC I y II). Así, existe una probabilidad de 2,6 veces
mayor de que el paciente que ha sufrido una parada cardiorrespiratoria tenga una bue-
na recuperación neurológica si el inicio de la hipotermia moderada se realiza antes de
llegar al hospital. [Emergencias 2012;24:7-12]
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calcio, que permiten la aparición de hierro y de
radicales libres, los cuales contribuyen de esta for-
ma a la necrosis celular a través de la peroxida-
ción de los lípidos de membrana1,2.

Tras los pobres resultados obtenidos con los fár-
macos neuroprotectores3 utilizados con este fin (bar-
bitúricos, lazaroides, antagonistas del calcio, blo-
queadores de los receptores NMDA, inhibidores o
depuradores de radicales libres), parece ser que la
aplicación de una hipotermia moderada sobre el ce-
rebro pudiera interrumpir algunas de las vías celula-
res y bioquímicas que originan el daño celular, y dis-
minuir así el daño originado por los radicales libres4,5.
Se ha constatado que la reducción de la temperatu-
ra corporal en 1ºC disminuye de un 6 a un 7% el
metabolismo cerebral. Por otra parte, la hipotermia
disminuye la presión intracraneal debido a la vaso-
constricción cerebral. A ello debemos añadir otros
mecanismos neuroprotectores del frío como son su
capacidad anticomicial, la preservación de la síntesis
proteica y la modulación tanto de la respuesta infla-
matoria como de la apoptosis neuronal6.

La historia de esta opción terapéutica se remonta a
los años cincuenta, donde la técnica del frío se utilizó
para proteger el cerebro durante la cirugía cardiaca7.
Los problemas hemodinámicos y respiratorios que
comportaba aquella hipotermia moderada hicieron
que se abandonaran estos protocolos iniciales. Años
después, en los noventa, varios ensayos sobre hipoter-
mia observaron una mejora de la función neurológica
en diferentes patologías8,9. Pero fueron, sin duda, dos
estudios clave publicados en 200210,11, los que de-
mostraron su utilidad, constatándose una significati-
va mejora de la supervivencia y una disminución de
las secuelas neurológicas en los individuos hospitali-
zados que sobrevivían a una parada cardiorrespirato-
ria (PCR) extrahospitalaria en ritmo inicial de fibrila-
ción ventricular (FV) y eran tratados con hipotermia
moderada. Otros estudios12,13 con grupo control rea-
lizados recientemente también demostraron mejores
resultados en los pacientes tratados con hipotermia
respecto a normotermia en las PCR cuyo ritmo inicial
fue la FV. Un metanálisis de la Cochrane14 confirmó
la bondad del tratamiento que posteriormente fue
plasmada en las Guías Internacionales15,16 con un ni-
vel de evidencia Ib para los pacientes en los que la
PCR se producía debido a un ritmo desfibrilable y en
un IIb para aquéllas cuyo ritmo inicial era no desfi-
brilable. Aunque no ha habido estudios randomiza-
dos que hayan demostrados beneficios de la hipoter-
mia en las PCR con otro ritmo de origen (actividad
eléctrica sin pulso o AESP y asistolia), los estudios
con grupo control han demostrado una mejora de la
supervivencia neurológica en pacientes recuperados
cuyo ritmo de origen no fue una FV17,18.

De indudable importancia para este trabajo es
la evaluación del impacto que la precocidad en el
inicio de la hipotermia tiene en los resultados fina-
les. Los estudios en animales han demostrado un
beneficio neto si la hipotermia se aplica en los pri-
meros 10 a 20 minutos tras el restablecimiento de
la circulación espontánea (ROSC)19. Tres estudios
prospectivos20,21, uno de ellos muy reciente22, de-
mostraron que la hipotermia precoz se asociaba a
mejores resultados, aunque también existe un im-
portante registro14 que no halla diferencias signifi-
cativa en este sentido.

En cuanto a los métodos para producir esta hi-
potermia moderada, se han utilizado varios23-25, pe-
ro ninguno ha demostrado una clara superioridad
sobre los otros. Sin embargo, y a falta de significa-
ción estadística, el enfriamiento endovascular26 ofre-
ce una mejor gestión de la temperatura que los
métodos de superficie, así como una menor tasa
de complicaciones. Con respecto a estas últimas,
ha sido descrita una serie de complicaciones asocia-
das a la disminución de la temperatura27,28, casi
siempre en relación a un descenso mayor del obje-
tivo deseado. Infecciones, alteraciones de coagula-
ción y sangrado parecen ser algunos de los princi-
pales efectos indeseables, y también se describen
las alteraciones hemodinámicas, hidroelectrolíticas y
metabólicas. En todos los casos, los estudios realiza-
dos no han encontrado diferencias significativas en
cuanto a mortalidad con grupo control.

Basándose en los estudios citados que prueban
que la hipotermia moderada aplicada tras la reani-
mación cardiopulmonar (RCP) reduce la mortali-
dad y las secuelas neurológicas, SAMUR Protec-
ción Civil, junto a cinco hospitales de la
Comunidad de Madrid, incorporó a finales de
201029 un procedimiento destinado a implantar
dicha técnica en las unidades asistenciales móviles
como tratamiento estándar postresucitación. El
método utilizado para conseguir alcanzar esa si-
tuación de hipotermia consiste en la aplicación
conjunta de un sistema de convección (manta tér-
mica por la que circula el aire frío) y la perfusión
intravenosa de suero fisiológico frío (Figura 1). La
temperatura central del paciente se valora a través
de un sensor de temperatura situado en una son-
da vesical. El presente trabajo, muestra los prime-
ros datos resultantes de esta técnica en nuestro
país, y evalúa el efecto sobre la supervivencia sin
deterioro neurológico de los pacientes.

Método

Se incluyeron en el estudio como casos los 40
primeros pacientes en PCR que fueron reanimados
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por SAMUR Protección Civil y sometidos al proce-
dimiento mencionado de hipotermia en la propia
ambulancia, y en los que posteriormente se conti-
nuó con la misma en el medio hospitalario. En el
grupo control se incluyeron los últimos 40 pacien-
tes que, habiendo sufrido una PCR, fueron reani-
mados por el SAMUR Protección Civil antes de la
implantación del protocolo de hipotermia mencio-
nado, y en los que, por tanto, no se realizó, hipo-
termia extrahospitalaria, pero sí fueron sometidos
a hipotermia una vez ingresados en hospital. Se
descartaron aquellas PCR de origen neurológico,
dado que se pretendía conocer la influencia de la
técnica en ese órgano diana.

Ambos grupos fueron tratados bajo los mismos
procedimientos29 por el mismo tipo de equipos
asistenciales. Todas las PCR fueron atendidas por
un equipo compuesto por al menos dos urgenció-
logos, una o dos enfermeras, técnicos de emergen-
cias y un equipo de apoyo logístico. A todos los
pacientes se les realizó una analítica sanguínea en
escena, una capnografía y se valoró el latido car-
diaco con una ecografía.

Las variables analizadas fueron: edad y sexo,
ritmo de entrada, causa de la PCR, soporte vital
básico (SVB) previo, tiempo de llegada, tiempo
asistencial, presión arterial inicial y final, valores
analíticos (pH, glucemia, iones) y deterioro neuro-
lógico. Para valorar el deterioro neurológico de los
pacientes, se utilizó la Escala CPC (Cerebral Perfo-
mance Category). Se consideraron en el estudio los
grados I y II como “buena evolución neurológica”.

Se realizó un seguimiento a los 30 días donde
se valoraró los datos referentes a los resultados
neurológicos, a partir de los informes hospitalarios.

Los análisis estadísticos mostraban las medidas
centrales y de dispersión para variables cuantitati-
vas y las tablas de frecuencia para variables cuali-
tativas. Para el contraste de hipótesis se utilizó la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para valoración
de normalidad, la t Student para la comparación
de medias y la prueba de ji al cuadrado cuando
las variables eran categóricas. Además se obtuvo
la odd ratio (OR) y número que es necesario tratar
(NNT) con intervalos de confianza IC 95%. Se es-
tableció una significación estadística si p era infe-
rior a 0,05. Se utilizó Access y para el análisis esta-
dístico el paquete SPSS v17. Se respetaron
aspectos éticos y confidencialidad de los datos.

Resultados

Existe una estricta homogeneidad entre los pa-
cientes de ambos grupos, tanto en los datos epi-
demiológicos como en los clínicos (Tabla 2) toma-
dos tras la reanimación.

En el aspecto epidemiológico, destaca el hecho
fundamental (dada la diferencia de pronóstico) de
que había 24 pacientes (60%) con FV como ritmo
de inicio en cada grupo. O el hecho de que fue-
ran de origen cardiaco el 72,5% de los pacientes
incluidos en el grupo de casos y el 67,7% de los
pacientes del grupo de los controles. No hubo di-
ferencias estadísticamente significativas tampoco en
los parámetros de edad, RCP previa realizada por
testigos o tiempo de respuesta.

Las unidades asistenciales invirtieron una me-
diana de tiempo de 65 minutos (Rango intercuar-
til –IQR–: 52 minutos) en atender al paciente. En
ese periodo, se incluye el tiempo de respuesta
hasta el lugar, las maniobras de reanimación hasta
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Tabla 1. Características epidemiológicas de las poblaciones
sometidas a estudio

Variable Casos Controles p
n = 40 n = 40
n (%) n (%)

Sexo masculino 34 (85) 30 (75) 0,26
Edad años* (media ± DE) 59 ± 14 62 ± 13 0,39
RCP previa por testigos 16 (40) 14 (35) 0,48
Ritmo electrocardiográfico de inicio 0,83

FV de inicio 24 (60) 24 (60)
Asistolia de inicio 15 (37,5) 14 (35)
AESP de inicio 1 (2,5) 2 (5)

Origen de la PCR 0,49
Cardiaca 29 (72,5) 27 (67,5)
No cardiaca 8 (20) 9 (22,5)
Desconocida 5 (12,5) 2 (5%)

RCP: reanimación cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratoria;
FV: fibrilación ventricular; AESP: actividad eléctrica sin pulso; DE: des-
viación estándar.

Figura 1. Manta térmica por la que circula el aire frío instala-
do en una unidad móvil.
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la recuperación, la realización de los cuidados
postresucitación (entre los que se incluye la hipo-
termia) y el traslado al hospital.

Desde el punto de vista clínico, destacar tam-
bién la homogeneidad de los valores en ambas
poblaciones. Así, en el caso de la valoración del
equilibrio hidroelectrolítico inicial tras la recupera-
ción de pulso, se aprecian unas medias similares
de pH (7,08 para los controles y 7,13 para los ca-
sos), para el potasio (3,95 para el grupo de los
casos y 3,98 para el grupo de los controles) y pa-
ra parámetros hemodinámicos tanto en la presión
arterial sistólica inicial y final como en las frecuen-
cias cardiacas.

Esa homogeneidad epidemiológica y clínica de
los dos grupos nos permite evaluar con mayor
confianza el efecto de la hipotermia moderada
prehospitalaria (Figura 2). Así, hemos comproba-
do que existe una relación estadísticamente signi-
ficativa entre su aplicación y una mayor probabili-

dad de recuperación neurológica (CPC I y II).
Concretamente, existe una probabilidad 2,6 veces
mayor de que el paciente tenga una buena recu-
peración neurológica si el inicio de la hipotermia
moderada se inicia antes de llegar al hospital, que
si se administra solamente en la fase hospitalaria.

Si evaluamos esa supervivencia neurológica en
función de los ritmos de inicio de la PCR, observa-
mos también una tendencia a una mayor recupe-
ración en el grupo de los casos. A destacar el he-
cho de que un 42,8% de los pacientes sometidos
a hipotermia prehospitalaria y cuyo ritmo de ini-
cio fue un ritmo no desfibrilable se recuperó neu-
rológicamente de la PCR.

Discusión

La efectividad de la hipotermia moderada co-
mo medida postresucitación ya no es discuti-
ble10,11,14,15, sobre todo en aquellas paradas cardia-
cas cuyo ritmo inicial es desfibrilable12. Excepto en
algunos grupos aislados, esa hipotermia se inicia
en las unidades de cuidados críticos de los hospi-
tales con un retraso que puede oscilar entre los
60 y 90 minutos desde el momento de la recupe-
ración de la circulación. Con todas las limitaciones
que supone la muestra de pacientes planteada en
el estudio (que tiene el factor positivo de la ho-
mogeneidad de los grupos y el hecho de que se
trate de un listado de pacientes tratados consecu-
tivamente), nuestros datos demuestran la viabili-
dad y la eficacia de la utilización de la hipotermia
postresucitación en un medio con características
tan específicas como el de la emergencia extra-
hospitalaria.

Así, desde el punto de vista logístico, la im-
plantación de este procedimiento sólo exige de la
existencia de un mecanismo enfriador externo por
convección, que en este caso se trata de unas
mantas de hipotermia habituales conectadas al ai-
re acondicionado del vehículo, de la administra-
ción de sueros fríos (y por tanto de nevera con
adecuado control de temperatura en la ambulan-
cia) y de un mecanismo de medición de la tem-
peratura central del paciente, que en nuestro caso
se trata de una sonda vesical con un sensor de
temperatura en su interior.

Los resultados indican que esta técnica se aso-
cia a una mejora de la recuperación neurológica
de los pacientes reanimados. Así lo indica la OR
de 2,63, o el hecho de que se precisen sólo 4 tra-
tamientos para conseguir una nueva recuperación
neurológica con CPC I y II (Tabla 3). Indudable-
mente, el bajo número de casos hace que la po-

E. Corral Torres et al.

Tabla 2. Características  clínicas

Variables Grupo n Media ± DE p

pH Caso 38 7,1 ± 0,1 0,24
Control 36 7,1 ± 0,2

Sodio Caso 36 139 ± 5,4 0,30
Control 33 138 ± 4,4

Potasio Caso 38 3,9 ± 0,7 0,88
Control 34 3,9 ± 0,9

Glucemia Caso 36 142 ± 65 0,23
Control 38 162 ± 76

Frecuencia cardiaca Caso 35 105 ± 44 0,6
Control 37 109 ± 38

Presión arterial sistólica inicial Caso 35 120 ± 34 0,94
Control 35 121 ± 50

Presión arterial sistólica final Caso 39 122 ± 26 0,14
Control 37 113 ± 30

ETCO2 Caso 27 41 ± 21 0,37
Control 25 37 ± 16

DE: desviación estándar.

Figura 2. Recuperación neurológica (CPC 1 y 2) en ambos
grupos.
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tencia estadística no sea muy alta, y así los rangos
de OR y NNT sean muy amplios. Siendo este últi-
mo dato el fundamental, no deja de ser importan-
te el hecho de que en el grupo de los pacientes
sometidos a hipotermia en el medio extrahospita-
lario, el 42,8% de aquéllos que tuvieron como rit-
mo inicial un ritmo no desfibrilable hayan conse-
guido una recuperación neurológica con CPC I y
II. Esto contradice la mayor parte de la literatura
internacional, en la que sólo se recomienda la
aplicación en los casos que se inician con ritmo
desfibrilable.

Parece sorprendente también que la aplicación
de hipotermia sólo una hora antes pueda mejorar
tanto los resultados neurológicos, teniendo en
cuenta que el paciente llega con una temperatura
media al hospital en torno a los 35ºC (dado el
corto tiempo de hipotermia). Pero quizás no lo
sea tanto si pensamos que el hecho de que el ser-
vicio de emergencias llegue al hospital con la téc-
nica implantada obliga a los servicios hospitalarios
a seguir con ella independientemente de las prue-
bas diagnósticas que se realicen de forma previa a
tomar la decisión definitiva (tomografía computa-
rizada, estudio hemodinámico, etc.). En las situa-
ciones en las que el paciente ingresa en el hospi-
tal sin esa técnica implantada, esas pruebas se
suelen realizar en condiciones de normotermia, y
sólo después de finalizadas se comienza con la
misma. Así pues, quizás la ganancia de tiempo no
sea sólo la de esa hora que dura la asistencia ex-
trahospitalaria, sino bastante más.

En resumen, no hay duda que la técnica de la
hipotermia moderada aplicada después de la rea-
nimación es perfectamente aplicable en el medio
extrahospitalario. Tampoco hay duda de que esa
técnica no produce perjuicio al paciente e incluso
se puede afirmar que todo apunta a que esa pre-
cocidad en la aplicación produce una mejora de
la supervivencia neurológica de los pacientes.
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Prehospital induction of moderate hypothermia after cardiac resuscitation can increase
survival without increasing neurologic impairment: a case-control study

Corral Torres E, Fernández Avilés F, López de Sa E, Martín Benítez JC, Montejo JC, Martín Reyes R,
Saavedra Cervantes R

Objectives: To assess the effect of early prehospital emergency responder implementation of moderate hypothermia on
neurologic outcome in patients recovering from cardiac arrest.
Methods: Case-control comparative study. The cases were the first 40 patients in cardiorespiratory arrest in whom
hypothermia was induced in the ambulance after resuscitation by responders from the Citizen Protection Emergency
Service of Madrid (SAMUR); hypothermia was also later used in the hospital. The controls were the last 40 patients in
cardiorespiratory arrest who were resuscitated by the SAMUR responders before the prehospital hypothermia protocol
had been established; hypothermia was later induced after the control patients’ arrival at the hospital. Patients whose
cardiorespiratory arrest had neurologic causes were excluded given that the effect on neurologic outcome was under
evaluation. The Cerebral Performance Category scale was used to assess impairment. A grade 1 or 2 assessment was
considered to indicate a good neurologic outcome.
Results: Neurologic outcome was good for 50% of the patients in whom hypothermia was induced early; outcome was
good for 27.5% of the control patients (P=.039). The significant difference between cases and controls was maintained
regardless of whether the initial heart rhythm was shockable (58.3% of such cases had good neurologic outcomes with
early hypothermia vs 37.5% of the controls with shockable rhythm) or not (42.8% of such cases had good outcomes vs
14.2% of the controls with nonshockable rhythm).
Conclusions: Our findings show a significant relationship between prehospital induction of moderate hypothermia and a
higher probability of neurologic recovery (performance categories 1 and 2). If moderate hypothermia is initiated before
arrival at the hospital, the likelihood of good neurologic recovery is 2.6-times greater. [Emergencias 2012;24:7-12]

Key words: SAMUR (Citizen Protection Emergency Service of Madrid). Hypothermia, prehospital. Emergency health
services. Prehospital cardiac arrest. Neurologic recovery.
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