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EL TRABAJO DE SUFFOLETTO ET AL, refl eja una encuesta 
realizada a médicos, con experiencia y con cargos de respon-
sabilidad en servicios de emergencia medicas acerca de la uti-
lización de la hipotermia inducida de manera temprana como 
complementaria al tratamiento del paciente que permanece 
en coma tras haber sobrevivido a una parada cardíaca.

Las respuesta de los médicos, pertenecientes a la National 
Association of EMS Physicians que fueron encuestados en 
Florida en enero de 2007, creo que no se diferenciarían de las 
que habríamos dado los médicos españoles comprometidos 
en estas tareas. Como tampoco lo fue en las encuestas realiza-
das a médicos alemanes1 o ingleses y fi nlandeses2. 

Es verdad que hay un retraso entre la evidencia científi ca 
y la práctica cotidiana; sin embargo, las respuestas plantean 
una serie de condicionantes que son merecedores de re-
fl exión, independientemente de que se conozca el benefi cio 
de la hipotermia en otros campos de la medicina (cirugía car-
díaca, cirugía de columna, etc.) por su capacidad para frenar 
la cascada infl amatoria desencadenada por los mecanismos 
de reperfusión y disminuir el metabolismo celular, como “re-
poso”, en la recuperación de una agresión, o frenar el inicio de 
la apoptosis, y a pesar de no estar establecido en las guías clí-
nicas cuál es el tiempo ideal de inicio de la hipotermia como 
tratamiento, se sabe que las neuronas son muy sensibles a la 
hipoxia, y que la hipotermia las protege, y que en los trabajos 
publicados con pacientes se observan benefi cios en el grupo 
tratado con un tiempo de inicio de la hipotermia de entre 70 
y 90 min3,4 desde el inicio de la parada cardíaca. Por otro lado, 
hay estudios en animales5 que demuestran que cuanto antes 
se enfríe el cerebro mas benefi cios se obtienen. 

Los encuestados disculpan la no aplicación de la técnica en 
la sobrecarga de trabajo en la reanimación del paciente, en el 
reducido tiempo del traslado, en la falta de continuidad del 
tratamiento en los hospitales y, por ultimo, en la ausencia del 
equipo de hipotermia.

Por ello, es fundamental que se contemple en el protocolo 
de actuación la inducción de la hipotermia en los pacientes 
que permanecen en coma (GCS � 8) tras la reanimación con 
un “equipo” sencillo como es la perfusión de suero fi siológi-
co mantenido entre 4 y 6 ºC, que ha demostrado ser efi caz y 
seguro6, el mantenimiento con sistema de enfriamiento cor-
poral y continuar en el hospital, con la hipotermia de 34 ºC 
de temperatura central, al menos durante 24 h, y un posterior 
recalentamiento a 0,2 ºC/h. 

La inducción de la hipotermia es sencilla y segura, está 
descrito que estabiliza membranas, evitando arritmias y es-
tabilizando el medio interno con la corrección de la acidemia, 
incluso en algunos casos es seguro y efectivo perfundirlo du-
rante las maniobras de reanimación7.

Por todo ello no se justifi ca el retraso entre su evidencia 
científi ca y la falta de aplicación en la práctica clínica.

Este artículo debe hacernos refl exionar acerca de cuáles 
son los verdaderos inconvenientes que hay en nuestro entor-
no que impiden la utilización de la hipotermia temprana en 
esta indicación, para resolverlos y aplicar la hipotermia de 
inmediato.

A los interesados en esta materia recomiendo la lectura de 
los artículos de Kees H. Polderman8,9 citados en el último lu-

gar de la bibliografía.
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LA HIPOTERMIA PREHOSPITALARIA EN PACIENTES CON PARADA CARDÍACA 
EXTRAHOSPITALARIA: UNA ENCUESTA DE LA NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY 

MEDICAL SERVICES PHYSICIANS

  El 20-30% de los pacientes que presenta un ritmo cardíaco inicial de fibrilación ventricular 
muestra una recuperación de la circulación espontánea (RCE) en el escenario del incidente, y el 
2-25% sobrevive hasta el alta hospitalaria. Más del 80% de los pacientes que reciben el alta 
hospitalaria tras una parada cardíaca sobrevive al menos 1 año, y la mayoría de estos pacientes 
muestra un nivel funcional muy elevado.

  La primera declaración de recomendación de la AHA y el ILCOR se publicó en 2003, 
posteriormente ratificada en 2005; en esta declaración se aconseja el enfriamiento hasta 32-34 ºC 
durante 12-24 h en los pacientes adultos inconscientes con RCE tras una parada cardíaca 
extrahospitalaria, con la finalidad de lograr un efecto beneficioso máximo tanto en la evolución 
neurológica como en la supervivencia.

  Más de 5 años después de la publicación de estos estudios auténticamente históricos, la 
aplicación de la hipotermia por parte de los médicos tras una parada cardíaca sigue siendo 
escasa. 

  En una encuesta internacional publicada en 2006, el 74% de los encuestados estadounidenses y 
el 64% de los no estadounidenses nunca habían aplicado la hipotermia terapéutica. En nuestros 
encuestados el porcentaje de los que la llevaban a cabo fue inferior al 7%.

  Las barreras más frecuentes percibidas para la aplicación fueron: sobrecarga de trabajo con otras 
tareas (62,1%), tiempos reducidos de traslado (60,7%), ausencia del equipo de hipotermia 
(60,0%) y falta de continuidad de la hipotermia terapéutica en el hospital receptor del paciente 
(56,6%). 

  Un porcentaje pequeño pero significativo (22,1%) de médicos de los SEM consideró que la 
inexistencia de directrices de la AHA relativas a la hipotermia prehospitalaria representaba una 
barrera para la aplicación de un protocolo de este tipo, y únicamente el 62% identificó 
correctamente el rango de 32 a 34 °C como la temperatura objetivo recomendada,

  Nuestra hipótesis es que los médicos del SEM consideran que simplemente no tienen tiempo 
para proporcionar ningún tipo de tratamiento adicional, más allá de los que ya realizan en el 
trayecto hacia el hospital, o bien que el tiempo y los recursos que requieren en concreto la 
aplicación de la hipotermia terapéutica son excesivos

  Dado que en Estados Unidos el tiempo de traslado mediano por tierra de los pacientes en 
situación crítica es de 7,9 min, y que los procedimientos que requieren tiempo ya se han llevado a 
cabo en los pacientes con RCE, seguramente habría una ventana de tiempo teórica para iniciar 
alguna forma de intervención que pudiera salvar la vida del paciente. 

  Las declaraciones de la AHA y el ILCOR, publicadas inicialmente en 2003, no especifican cuál es 
el momento más adecuado para iniciar la hipotermia posreanimación de las personas en 
coma que sobreviven a una parada cardíaca. 

  Entre los pocos sistemas que mantienen activos protocolos de hipotermia extrahospitalaria, hay 
una gran variación en los métodos de enfriamiento en la determinación de la temperatura y 
en el porcentaje de pacientes sometidos realmente a la hipotermia. 

  En un estudio reciente las unidades de SEM equipadas con equipos de hipotermia y con sondas 
para la determinación de la temperatura esofágica consiguieron una disminución de la 
temperatura de 1,24 °C mediante la perfusión de 500 a 2.000 ml de fluidoterapia intravenosa fría. 
Dado que es una medida factible, segura y eficaz para reducir las temperaturas, es probable que 
se incremente el número de sistemas SEM que aplican este tipo de protocolos. 

  Son necesarios estudios adicionales para evaluar el efecto beneficioso relativo de la hipotermia 
prehospitalaria en lo que se refiere a la evolución a largo plazo de los pacientes con parada 
cardíaca que responden a las maniobras de reanimación.
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RESUMEN

Objetivo. La American Heart Association (AHA) y el In-

ternational Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 

recomiendan la asistencia posreanimación mediante la apli-

cación de hipotermia inducida (HI) en los pacientes que 

sobreviven a un coma por parada cardíaca, con objeto de 

mejorar la evolución neurológica; sin embargo, esta medi-

da se ha aplicado fundamentalmente en fases posteriores 

de la asistencia de estos pacientes. Recientemente, se ha 

demostrado que el enfriamiento prehospitalario es una me-

dida factible, segura y efectiva para reducir la temperatura 

de los pacientes. Nuestro grupo ha realizado una encuesta 

para determinar la prevalencia de las agencias de servicios 

de emergencias médicas (SEM) que aplican la HI. También 

se ha pretendido determinar cuáles son las barreras percibi-

das para la aplicación de la HI, así como el grado de cono-

cimiento de las directrices relativas a la HI por parte de los 

médicos de los SEM. Métodos. Se ha defi nido una muestra 

de conveniencia entre los médicos de la National Associa-

tion of EMS Physicians que asistieron a la reunión nacional 

de 3 días de duración, celebrada entre el 11 y el 13 de enero 

de 2007, para que rellenaran un cuestionario. Resultados.

Completaron la encuesta 145 (59%) médicos que asistieron a 

la citada reunión, 109 de los cuales eran directores médicos 

de SEM y 36 médicos no directores de SEM, en 92 regiones 

de 34 estados estadounidenses, en 3 provincias canadienses 

y en 1 país europeo. Un total de 9 de los 145 (6,2%) médicos 

señaló que la agencia SEM a la que pertenecían aplicaba pro-

tocolos de HI; 6 de estos participantes eran directores mé-

dicos de SEM. La duración mediana del mantenimiento de 

estos protocolos fue de 12 meses (6-12), y en todos los casos 

se utilizaron bolsas de hielo, fl uidoterapia intravenosa fría 

o una combinación de ambas medidas. Entre los encuesta-

dos que señalaron el uso de la HI prehospitalaria, sólo 1 de 

8 (12,5%) reconoció la inducción de la hipotermia en el es-

cenario de los incidentes en más de un 10% de los pacientes 

con características idóneas para ello. Las barreras percibidas 

más frecuentes para la falta de aplicación de la HI fueron 

las siguientes: sobrecarga de trabajo con otras tareas (62,1%), 

tiempos de traslado cortos (60,7%), falta de equipo de hi-

potermia (60,0%) y rechazo de los hospitales a continuar la 

hipotermia terapéutica (56,6%). Un porcentaje pequeño pero 

signifi cativo (22,1%) consideró que la inexistencia de direc-

trices específi cas para la hipotermia prehospitalaria fue una 

barrera para la aplicación de estos protocolos, y solamente 

el 62% identifi có correctamente la temperatura de 32-34 ºC 

como el rango objetivo recomendado. Conclusiones. La 

práctica de la HI prehospitalaria es infrecuente. La aplica-

ción poco habitual de la hipotermia prehospitalaria que se 

observa en nuestro grupo seleccionado de participantes se 

puede deber a la existencia de barreras percibidas que fue-

ron identifi cadas en el estudio, a la inexistencia de directri-

ces apropiadas en la bibliografía científi ca o a ambos facto-

res. Las declaraciones de la AHA y del ILCOR, publicadas 

inicialmente en 2003 y refrendadas en 2005, recomiendan la 

implementación de la hipotermia posreanimación en los pa-

cientes que sobreviven a un coma por parada cardíaca, pero 

no especifi can el momento más apropiado para iniciarla. 

Son necesarios nuevos estudios para evaluar el efecto be-

nefi cioso relativo de la hipotermia prehospitalaria. Palabras

clave: hipotermia terapéutica; hipotermia leve; parada car-

díaca prehospitalaria; asistencia posreanimación.
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INTRODUCCIÓN

Aproximadamente, cada año reciben tratamiento por 
parada cardíaca extrahospitalaria 325.000 norteame-
ricanos1. El 20-30% de los pacientes que presentan 
un ritmo cardíaco inicial de fi brilación ventricular 
muestra una recuperación de la circulación espontá-
nea (RCE) en el escenario del incidente, y el 2-25% 
sobrevive hasta el alta hospitalaria2,3. Más del 80% de 
los pacientes que reciben el alta hospitalaria tras una 
parada cardíaca sobrevive al menos 1 año, y la ma-
yoría de estos pacientes muestra un nivel funcional 
muy elevado4.

En febrero de 2002 se publicaron 2 ensayos clínicos 
en los que se llevó a cabo la hipotermia inducida (HI) 
tras una reanimación con buenos resultados, con de-
mostración de una evolución mejor en los supervivien-
tes de una parada cardíaca extrahospitalaria que per-
manecían en situación de coma5,6. Los pacientes de los 
grupos de hipotermia presentaron una probabilidad 
mayor de recibir el alta con una afectación neurológi-
ca mínima o nula (riesgo relativo [RR], 1,68; intervalo 
de confi anza [IC] del 95%, 1,29-2,07), con una cifra de 
número necesario de pacientes que hay que tratar de 
6 pacientes, incluso tras el control de otras variables7.
No obstante, los pacientes tardaron entre 2 y 8 h en al-
canzar la hipotermia objetivo. La primera declaración 
de recomendación de la American Heart Association 
(AHA) y el International Liaison Committee on Resus-
citation (ILCOR) se publicó en 2003 y, posteriormen-
te, se ratifi có en 2005; en esta declaración se aconseja 
el enfriamiento hasta 32-34 ºC durante 12-24 h en los 
pacientes adultos inconscientes con RCE tras una pa-
rada cardíaca extrahospitalaria, pero no se especifi ca 
el momento más adecuado para iniciar la hipotermia 
posreanimación8.

Más de 5 años después de la publicación de estos 
estudios auténticamente históricos, la aplicación por 
parte de los médicos de la hipotermia tras una parada 
cardíaca sigue siendo escasa. En una encuesta interna-
cional publicada en 2006, el 74% de los encuestados 
estadounidenses y el 64% de los no estadounidenses 
nunca habían aplicado la hipotermia terapéutica9. Re-
cientemente, se ha demostrado que la hipotermia pre-
hospitalaria es factible, segura y efi caz para disminuir 
la temperatura del paciente10. No conocemos ninguna 
publicación en la que se haya recogido la prevalencia 
estimada de la HI prehospitalaria o en la que se ha-
yan contemplado las barreras percibidas y los efectos 
adversos de la hipotermia prehospitalaria. Nuestro 
grupo ha intentado determinar la prevalencia de la 
HI prehospitalaria en las agencias de los servicios de 
emergencias médicas (SEM). También se ha pretendido 
determinar cuáles son las barreras percibidas a la apli-
cación de la HI y cuáles los conocimientos que poseen 
los médicos de los SEM acerca de las directrices para la 
aplicación de la HI.

MÉTODOS

El estudio fue aprobado por el Comité de revisión 
institucional de la University of Pittsburgh. Se remi-
tió un cuestionario estructurado a médicos pertene-
cientes a la National Association of EMS Physicians 
(NAEMSP) que asistieron a la reunión científi ca anual 
de la NAEMSP celebrada en Naples, Florida, el 11-13 
de enero de 2007. En las carpetas de inscripción a la 
reunión se incluyó un cuestionario con 10 preguntas; 
además, se realizaron diversos anuncios invitando a la 
participación y los autores de este estudio se ofrecieron 
durante toda la reunión a responder a cualquier pre-
gunta. En el cuestionario se preguntaba si los médicos 
ejercían en agencias de SEM con protocolos de HI pre-
hospitalaria o con planes futuros para la aplicación de 
un protocolo de este tipo. En los casos en los que había 
un protocolo, se preguntó acerca del tiempo que éste 
llevaba implementado, de la frecuencia con la que se 
había aplicado la HI anteriormente, de la temperatura 
objetivo y del método de inducción y de monitorización. 
Las preguntas correspondientes a las barreras percibi-
das se agruparon en las categorías de médicas, técnicas y 
otras, intentando que los encuestados señalaran todas 
las que consideraban que difi cultaban el uso de la HI 
prehospitalaria. Se dejaron zonas en blanco para que 
los encuestados identifi caran otras barreras percibidas, 
que fueron clasifi cadas por temas para su análisis. Se 
utilizó una escala de 7 puntos para determinar el gra-
do de creencia de los encuestados en la importancia de 
la aplicación de la hipotermia prehospitalaria. El valor 
de 1 correspondió a «carece de toda importancia»; el 
valor de 4 correspondió a «no estoy seguro», y el va-
lor de 7 correspondió a «es absolutamente necesaria». 
El cuestionario se llevó a cabo de manera anónima, 
con el código postal como único elemento identifi ca-
dor de la agencia SEM en la que ejercía principalmen-
te el médico. El país y el estado en los que ejercía el 
encuestado se identifi caron por los 3 primeros dígitos 
del código postal. Todos los códigos postales repetidos 
se incluyeron en el análisis con objeto de no eliminar 
los diferentes sistemas de SEM que podían actuar en la 
zona correspondiente a un mismo código postal. Los 
encuestados que devolvieron las encuestas rellenadas 
recibieron una tarjeta de regalo de 5 dólares a canjear 
en los establecimientos de una franquicia de cafeterías. 
Los datos se introdujeron en un ordenador personal y 
se analizaron mediante el programa informático Stata 
9.0 (Stata, Inc., College Station, TX). El estudio estadís-
tico descriptivo consistió en los valores medianos, los 
rangos intercuartílicos (RIC), los porcentajes y los IC 
del 95% de las proporciones. Los datos a escala ordinal 
correspondientes a la creencia de cada encuestado res-
pecto a la importancia de la HI prehospitalaria se ana-
lizaron con referencia a las diferencias entre los grupos 
mediante la aplicación de la prueba de Kruskal-Wallis, 
con uso de una tasa de error alfa de 0,05.



PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 1, NÚM. 2, 2008

Suffoletto et al.   HIPOTERMIA PREHOSPITALARIA EN PACIENTES CON PARADA CARDÍACA EXTRAHOSPITALARIA 175

RESULTADOS

Completaron la encuesta 145 de los 246 (59%) médi-
cos que asistieron a la reunión. Entre ellos había 109 
directores médicos de sistemas SEM y 36 médicos de 
sistemas SEM que no eran directores médicos de éstos, 
todos ellos pertenecientes a 92 regiones de 34 estados 
(fi g. 1), 3 provincias canadienses y 1 país europeo. Tal 
como se puede observar en la tabla 1, 9 de 145 (6,2%) 
médicos contestaron señalando que el servicio SEM en 
el que ejercían utilizaba un protocolo de HI; de ellos, 
6 eran directores médicos de SEM locales y los otros 
3 eran médicos que ejercían en SEM. En este grupo, 
la duración mediana (RIC) del mantenimiento de un 
protocolo fue de 12 meses (6-12) y en todos los casos 
se señaló el uso de bolsas de hielo, de fl uidoterapia 
intravenosa (i.v.) fría o de una combinación de ambas 
medidas. Incluso entre los médicos que señalaron que 
sus sistemas SEM mantenían un protocolo, sólo 1 de 
8 (12,5%) indicó que su servicio SEM realizaba la hi-
potermia en el escenario del incidente en más del 10% 
de los pacientes con características para ello. Las ba-

rreras percibidas para la aplicación del enfriamiento se 
muestran en la tabla 2, y entre ellas las más frecuentes 
fueron: sobrecarga de trabajo con otras tareas (62,1%), 
tiempos reducidos de traslado (60,7%), ausencia del 
equipo de hipotermia (60,0%) y falta de continuidad 
de la hipotermia terapéutica en el hospital receptor del 
paciente (56,6%). Un porcentaje pequeño pero signifi -
cativo (22,1%) de médicos de los SEM consideró que 
la inexistencia de directrices de la AHA relativas a la 
hipotermia prehospitalaria representaba una barrera 
para la aplicación de un protocolo de este tipo, y úni-
camente el 62% identifi có correctamente el rango de 32 
a 34 °C como la temperatura objetivo recomendada, tal 
como se muestra en la tabla 3.

El nivel de creencia de los médicos individuales en 
la importancia de la HI prehospitalaria se determinó 
mediante una escala ordinal. Entre los médicos que 
no habían planifi cado la aplicación de un protocolo de 
hipotermia prehospitalaria, la creencia mediana en la 
importancia de esta medida fue de 4,0 (RIC, 3-5), es de-
cir, inferior a la creencia mediana en esta medida por 
parte de los médicos que ejercían sistemas SEM que 

FIGURA 1. Distribución geográfi ca de los encuestados que ejercían en Estados Unidos.

TABLA 1. Sistemas con protocolos de hipotermia prehospitalaria

    Método de Porcentaje de pacientes con

  Duración del Método de monitorización RCE sometidos a hipotermia

Localización Encuestado protocolo (meses) enfriamiento de la temperatura durante el último año

1 Director médico 12 Fluidoterapia i.v. fría, bolsas de hielo Timpánico 5-10
2 Director médico 6 Fluidoterapia i.v. fría Ninguno 0
3 Director médico 3 Fluidoterapia i.v. fría, bolsas de hielo, exposición Timpánico 51-75
4 Director médico 6 Bolsas de hielo, exposición No señalado 0
5 Director médico 12 Bolsas de hielo Ninguna No señalado
6 Director médico 3 Bolsas de hielo Esofágico < 5
7 Médico de SEM 36 Fluidoterapia i.v. fría Vesical 5-10
8 Médico de SEM 24 Bolsas de hielo, manta de enfriamiento, exposición Rectal < 5
9 Médico de SEM 12 Bolsas de hielo, exposición Esofágico No señalado

i.v.: intravenosa; RCE: recuperación de la circulación espontánea; SEM: servicio de emergencias médicas.
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aplicaban un protocolo de este tipo (5,5; RIC, 4,5-6,5), y 
también a la correspondiente a los médicos que habían 
planifi cado la aplicación de un protocolo (6,0; RIC, 5-7) 
(p < 0,05).

DISCUSIÓN

La práctica de la HI prehospitalaria es infrecuente y en 
el conjunto de nuestros encuestados el porcentaje de 
los que la llevaban a cabo fue inferior al 7%. Incluso 
en los casos en los que hay un protocolo, los médicos y 
los directores de los SEM señalaron que la HI prehos-
pitalaria se realiza en menos del 10% de las ocasiones 
idóneas para ello. A pesar de esta baja frecuencia de 
aplicación de la hipotermia prehospitalaria, el encues-
tado promedio consideró que el uso de esta medida era 

importante para mejorar la evolución de los pacientes 
en los que tienen éxito las medidas de reanimación 
aplicadas en el escenario del incidente. Se identifi caron 
varias barreras que podrían explicar la escasa frecuen-
cia de la hipotermia prehospitalaria.

Los tiempos de traslado reducidos, la inexistencia 
del equipo de hipotermia, la percepción de que la hipo-
termia no se va a continuar en el hospital que recibe al 
paciente y la sobrecarga de trabajo de los profesionales 
debido a otras tareas fueron las barreras identifi cadas 
con mayor frecuencia en la encuesta. Nuestra hipótesis 
es que los médicos del SEM consideran que simple-
mente no tienen tiempo para proporcionar ningún tipo
de tratamiento adicional, más allá de los que ya reali-
zan en el trayecto hacia el hospital, o bien que el tiempo 
y los recursos que requiere en concreto la aplicación de 
la hipotermia terapéutica son excesivos. Dado que en 
Estados Unidos el tiempo de traslado mediano por tie-
rra de los pacientes en situación crítica es de 7,9 min11,
y que los procedimientos que requieren tiempo, como 
la intubación y la canulación i.v., posiblemente ya se 
han llevado a cabo en los pacientes con RCE, segura-
mente habría una ventana de tiempo teórica para ini-
ciar alguna forma de intervención que pudiera salvar 
la vida del paciente. De hecho, en un estudio reciente10,
las unidades de SEM equipadas con equipos de hipo-
termia y con sondas para la determinación de la tem-
peratura esofágica consiguieron una disminución de la 
temperatura de 1,24 °C mediante la perfusión de 500 a 
2.000 ml de fl uidoterapia i.v. fría.

Un pequeño número de encuestados respondió es-
pontáneamente que la inexistencia de un consenso 
científi co respecto a la aplicación de la hipotermia pre-
hospitalaria representaba una barrera, lo que es con-
gruente con el resultado obtenido en otra encuesta rela-
tiva a la hipotermia prehospitalaria9. Las declaraciones 
de la AHA y el ILCOR, publicadas inicialmente en 2003, 
recomiendan la implementación de esta medida, pero 
no especifi can cuál es el momento más adecuado para 
iniciar la hipotermia posreanimación de las personas 
en coma que sobreviven a una parada cardíaca. A pesar 
de que en varios estudios12-14 se ha propuesto que el ini-
cio temprano de una hipotermia rápida al poco tiempo 
de la reanudación de la circulación espontánea puede 
dar lugar a un efecto benefi cioso máximo, tanto en la 
evolución neurológica como en la supervivencia, en 
ningún estudio clínico se ha defi nido el momento ideal 
para iniciar el enfriamiento de los pacientes. En los úni-
cos ensayos clínicos realizados con asignación aleatoria 
y control que han sido publicados hasta el momento, la 
hipotermia fue inducida en una fase relativamente tar-
día tras la reanimación. En el estudio de Bernard et al5,
la hipotermia se inició en el contexto prehospitalario, 
pero no se alcanzó una temperatura terapéutica de 33,5 
°C hasta 120 min después de la RCE. En el ensayo clíni-
co HACA6, transcurrió un promedio de 105 min entre 
la RCE y el inicio de la hipotermia, y no se alcanzaron 

TABLA 2. Barreras identifi cadas para la aplicación 
de la hipotermia

Barreras a la hipotermia prehospitalaria Barrera positiva

Técnicas
Ausencia de equipo de refrigeración 60,0% (44,1-76,0)
Sobrecarga de trabajo con otras tareas 62,1% (46,3-77,9)
Inexistencia de fármacos anestésicos 39,3% (23,4-55,2)
Imposibilidad de determinación 32,4% (17,2-47,6)

de la temperatura
Falta de espacio para el equipo 29,0% (14,2-43,8)

Médicas
Preocupación por las arritmias 24,8% (10,7-38,9)
Preocupación por los escalofríos 10,3% (0,4-20,2)
Preocupación por los electrolitos 6,9% (0,0-15,2)
Preocupación por el edema pulmonar 6,2% (0,0-14,1)
Preocupación por la infección 0,7% (0,0-3,4)

Otras
Tiempo de traslado demasiado corto 60,7% (44,8-76,6)
Falta de continuación de la hipotermia 56,6% (40,5-72,3)

 en el hospital que recibe al paciente
Preocupación por un enfriamiento excesivo 37,9% (22,1-53,7)
Falta de consideración en las directrices AHA 22,1% (8,6-35,6)
Consideración de que el paciente no va 17,9% (5,4-30,4)

a sobrevivir

TABLA 3. Conocimiento de la temperatura objetivo ideal 
para la hipotermia terapéutica

 Rango de temperatura, ºC

  < 32 32-34 > 34 Desconocido

Directores de SEM Existencia de 16,7% 83,3% 0,0% 0,0%
   un protocolo 
   de hipotermia
 Ausencia de 5,3% 64,2% 24,1% 11,5%
   un protocolo 
   de hipotermia
Médicos de SEM Existencia de 0,0% 66,7% 33,3% 0,0%
   un protocolo 
   de hipotermia
 Ausencia de 0,0% 74,1% 40,6% 7,3%
   un protocolo 
   de hipotermia
 Global 4,2% 62,0% 24,6% 9,2%

SEM: servicio de emergencies médicas.
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temperaturas terapéuticas hasta transcurridas más de 7 
h. Un estudio efectuado con animales de experimenta-
ción y citado con frecuencia es el de Kuboyama et al14,
que observaron una desaparición de la protección neu-
rológica tras un retraso de tan sólo 15 min en la induc-
ción de la hipotermia, después de la recuperación de la 
circulación. Se deberían efectuar estudios adicionales 
para intentar determinar cuál es el momento en el que 
el inicio de la hipotermia terapéutica tiene más utilidad 
en los pacientes con RCE tras una parada cardíaca.

Más de la mitad de los profesionales de la asistencia 
prehospitalaria señaló que los hospitales que reciben a 
los pacientes no continuaban la hipotermia terapéutica 
iniciada fuera del hospital. Esta creencia puede estar 
infl uida por los resultados de un estudio en el que se 
demostró la escasa frecuencia de la aplicación de la hi-
potermia en el contexto hospitalario15. Por otra parte, 
dado que una proporción signifi cativa de médicos de 
los SEM no fue capaz de identifi car la temperatura ob-
jetivo recomendada para la hipotermia, es posible que 
su conocimiento de las directrices de la AHA haya sido 
escaso. Consideramos que los profesionales de la asis-
tencia prehospitalaria formados específi camente en HI 
pueden ser capaces de estimular a los hospitales y a 
otros profesionales asistenciales para que continúen un 
tratamiento que quizá inicialmente no habían conside-
rado.

LIMITACIONES

A pesar de que esta encuesta es pequeña, con un 59% 
de respuestas, realmente es una evaluación de ámbi-
to nacional efectuada en médicos implicados directa-
mente en la creación e implementación de protocolos 
prehospitalarios. No fueron eliminados 13 de los en-
cuestados que presentaban solapamiento con al menos 
algún otro encuestado en lo relativo al código postal 
correspondiente a su zona de ejercicio profesional; el 
sistema de SEM de uno de estos encuestados mantenía 
un protocolo de hipotermia. Incluso si se hubieran eli-
minado del análisis estas 13 respuestas, incluyendo la 
del encuestado en cuyo sistema SEM había un protoco-
lo de hipotermia, el porcentaje total de SEM con proto-
colos sólo habría disminuido ligeramente hasta el 6,1% 
(en comparación con el 6,2% global). Por otra parte, 
los médicos que asistieron a la reunión de la NAEMSP 
podrían no ser representativos de los SEM que hay en 
Estados Unidos, de manera que los resultados pueden 
no ser extrapolables. Consideramos que este grupo de 
profesionales podría tener una actitud más abierta de-
bido a que asistían a una reunión científi ca y educati-
va de ámbito nacional, de manera que nuestras valo-
raciones puntuales podrían constituir una estimación 
excesiva de la proporción de sistemas SEM que llevan a 
cabo la hipotermia prehospitalaria en Estados Unidos. 
Dado el escaso número de encuestados que señalaron 
que realizaban la hipotermia prehospitalaria, es difícil 

establecer conclusiones respecto al consenso en los mé-
todos de enfriamiento, la determinación de la tempera-
tura y las temperaturas objetivo.

CONCLUSIÓN

La práctica del inicio prehospitalario de la hipotermia 
terapéutica tras una parada cardíaca en el contexto ex-
trahospitalario es infrecuente. Entre los pocos sistemas 
que mantienen activos protocolos de hipotermia ex-
trahospitalaria, hay una gran variación en los métodos 
de enfriamiento, en la determinación de la temperatura 
y en el porcentaje de pacientes sometidos realmente a 
la hipotermia. Dado que en un estudio reciente se ha 
demostrado que la perfusión prehospitalaria de suero 
salino frío es una medida factible, segura y efi caz para 
reducir las temperaturas, es probable que se incremen-
te el número de sistemas SEM que aplican este tipo de 
protocolos. Son necesarios estudios adicionales para 
evaluar el efecto benefi cioso relativo de la hipotermia 
prehospitalaria en lo que se refi ere a la evolución a lar-
go plazo de los pacientes con parada cardíaca que res-
ponden a las maniobras de reanimación.
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