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RESUMEN 
Introducción: La hipotermia, aplicada en las primeras horas a un paciente en co-
ma que ha sobrevivido a un paro cardiorrespiratorio, tiende a minimizar el daño 
cerebral y mejora la sobrevida.  
Objetivo: Determinar la efectividad del uso de la hipotermia terapéutica en el esta-
do posparada cardíaca.  
Método: Investigación cuasi experimental en pacientes hospitalizados en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos del Hospital Arnaldo Milián Castro de Santa Clara, 
Cuba, entre enero de 2013 y septiembre de 2015. La muestra quedó conformada 
por 26 enfermos: 13 intervenidos (estudio) y 13 no intervenidos (control), donde 
se estudiaron las variables: edad, sexo, condiciones de la parada, comorbilidades 
y escala de Glasgow (al ingreso, en recuperación neurológica a las 72 horas y al 
egreso).  
Resultados: No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. La 
edad promedio fue de 63 y 57 años, respectivamente; predominaron el sexo mas-
culino con más del 60%, el lugar extrahospitalario de la parada, la hipertensión ar-
terial, la cardiopatía y la diabetes mellitus como comorbilidades de mayor inciden-
cia, y Glasgow inicial de 3 puntos, en ambos grupos, con frecuencia mayor del 
50%.  
Conclusiones: Los pacientes tratados con hipotermia terapéutica presentaron me-
nos complicaciones neurológicas y menor mortalidad, a pesar de presentar, en su 
mayoría, un ritmo inicial no desfibrilable y un tiempo mayor de parada.  
Palabras clave: Paro cardíaco, Hipotermia inducida, Terapéutica 
 
Therapeutic hypothermia in resuscitated cardiopulmonary arrest 
 
ABSTRACT 
Introduction: Applying hypothermia in the first hours to a comatose patient who 
has survived cardiopulmonary arrest helps minimizing brain injury and improves 
survival. 
Objective: To determine the use-effectiveness of therapeutic hypothermia after 
cardiac arrest.  
Method: Quasi-experimental research on hospitalized patients in the Intensive 
Care Unit at the «Hospital Arnaldo Milián Castro» in Santa Clara, Cuba, between 
January 2013 and September 2015. The sample consisted of 26 patients: 13 treated 
(study) and 13 non-treated (control). Variables studied were: age, sex, arrest sce-
nario, comorbidities and Glasgow coma scale (on admission, during neurological 
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recovery at 72 hours and at discharge).  
Results: No significant differences were found between both groups. The average 
age was 63 and 57 years, respectively. Male (more than 60%) and out-of-hospital 
arrest location predominated. Higher incidence comorbidities were: high blood 
pressure, heart disease and diabetes mellitus; as well as initial Glasgow coma scale 
score of 3 in both groups, often greater than 50%.  
Conclusions: Therapeutic hypothermia-treated patients presented fewer neurolog-
ical complications and lower mortality, despite having, in most cases, an initial 
non-shockable rhythm and longer arrest time. 
Key words: Cardiac arrest, Induced hypothermia, Therapeutics 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la emergen-
cia vital por excelencia, punto final de muchas en-
fermedades agudas graves que comprometen la vida 
del paciente. Se define como la interrupción brusca, 
inesperada y potencialmente reversible de la respi-
ración y circulación espontáneas, lo que se traduce 
clínicamente en pérdida de la conciencia, apnea o 
jadeo y ausencia de pulsos centrales1. 

La PCR es, sin duda, un importante  problema de 
salud con diferencias según la región y el país en 
cuanto a la supervivencia, que en muchas ocasiones 
es influenciado por la organización de los servicios 
de emergencia y su capacidad de respuesta, así co-
mo la preparación y experiencia del personal en los 
servicios de emergencia hospitalaria2-5. 

La perspectiva de sobrevida inmediata a una re-
animación cardiopulmonar es de 30-50%, en cuanto 
la sobrevida al alta hospitalaria varía de 5-35%, con 
una media de 11-20%. En un estudio en Canadá la 
supervivencia al egreso fue de 5,1%6. 

Los pacientes que sobreviven a una parada car-
díaca súbita sufren una lesión por isquemia-reperfu-
sión general, denominada síndrome tras PCR, que 
puede conducir a una mala evolución neurológica y 
hasta la muerte. Este síndrome inicia una cascada de 
reacciones inflamatorias nocivas en el organismo 
que puede continuar durante varios días7. 

El tratamiento dirigido a reducir al mínimo la res-
puesta inflamatoria y la muerte celular en el período 
de reperfusión puede mejorar los resultados clínicos 
tras la PCR. Una de las pocas estrategias de trata-
miento intrahospitalario de eficacia probada es la 
inducción de una hipotermia terapéutica (HT)8.  

En Cuba, con el descriptor paro cardíaco, no se 
encontraron estudios ni registros relacionados con 
la supervivencia tras una PCR en el ámbito extra o 
intrahospitalario, además no se han publicado resul-
tados con el uso de la HT; por estas razones, nos 

propusimos determinar la efectividad del uso de la 
HT en el estado post-PCR en pacientes hospitaliza-
dos en la Unidad de Terapia Intensiva. 

 
 
MÉTODO  
 
Se realizó una investigación cuasiexperimental en 
pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia 
Intensiva del Hospital Arnaldo Milián Castro de San-
ta Clara, Cuba, en el período comprendido entre 
enero de 2013 y septiembre de 2015. 

Se estudiaron un total de 26 pacientes dividido 
en 2 grupos: 
1. Grupo intervenido (estudio) al que se le aplicó 

un protocolo de hipotermia, ajustado a nuestro 
medio y previamente validado en otra investiga-
ción, compuesto por 13 pacientes. 

2. Grupo control histórico que cumplían los mismos 
criterios que el intervenido y que fueron compa-
rados estadísticamente para demostrar  su ho-
mogeneidad. 
 

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, 
condiciones de la parada, comorbilidades y escala 
de Glasgow (al ingreso, en recuperación neurológica 
a las 72 horas y al egreso). Esta última se midió, en 
ambos grupos, al inicio y al final de su evolución. En 
todos los análisis se utilizaron técnicas de Monte 
Carlo para estimar probabilidades exactas dado el 
pequeño tamaño de la muestra. 

 
 
RESULTADOS 
 
La Tabla 1 demuestra que no existieron diferencias 
significativas entre ambos grupos en cuanto a edad, 
tiempo de PCR, sexo, lugar de la parada, comorbili-
dades, ritmo inicial y Glasgow al ingreso, por lo que 
la muestra es homogénea. Solo existieron diferen-
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cias significativas en cuanto al tiempo de PCR (p= 
0,008), y ritmo inicial desfibrilable (p=0,039) a favor 
del grupo no intervenido; es decir, que ese grupo 
teóricamente debería tener mejor pronóstico en 
comparación con el grupo estudio, ya que estas 2 
variables se relacionan directamente con el pronós-
tico. 

Las tablas 2 y 3 muestran la comparación de la 
evolución en ambos grupos, según la puntuación de 
la escala de Glasgow al ingreso y a las 72 horas. En 
el grupo intervenido, donde se aplicó la HT (Tabla 
2), se observa que 10 pacientes mejoraron, con un 
promedio de aumento en la puntuación del Glasgow 
de 5 puntos, no empeoró ninguno y 3 se mantuvie-
ron igual. En el grupo no intervenido (Tabla 3) se 
puede apreciar que solo 4 pacientes mejoraron, 7 se 
mantuvieron igual y 2 empeoraron. De los 4 pacien-
tes que mejoraron solo aumentaron un punto pro-
medio en la escala de Glasgow. 

En el grupo estudio se egresaron vivos, de la Uni-
dad de Terapia Intensiva, 10 pacientes (76,8%) y so-
lo 3 (15,4%) en el grupo control (Tabla 4), que pre  

Tabla 2. Análisis del seguimiento de la escala de coma de 
Glasgow en el grupo estudio. 

 

Glasgow 1 vs Glasgow 2 Nº Rango 
promedio 

Rangos negativos 0a  

Rangos positivos 10b 5,00 

Empates 3c  

Total 13  
a Glasgow 2 < Glasgow 1 
b Glasgow 2 > Glasgow 1 
c Glasgow 2 = Glasgow 1 

 
 
 
sentó una mortalidad de 84,6%, con una diferencia 
estadística altamente significativa (p=0,005). 

La recuperación neurológica según la escala GOS 
(siglas en inglés de Glasgow Outcome Scale) eviden-
ció una alta mortalidad en el grupo control (84,6%), 
comparada con un 23,2% en el grupo estudio (Tabla 

Tabla 1. Comportamiento de las variables epidemiológicas y clínicas en ambos grupos. 
 

Variable Estudio Control t-Student         p 

Edad (χ̅±DE) 63,0±11,52 57,92±14,45 0,990 0,332 

Tiempo de PCR (χ̅±DE) 14,77±9,52 6,77±2,98 2,891 0,008 
 No % No % χ2 p 

Sexo 
Femenino 5 38,5 3 23,2 

0,722 0,673 
Masculino 8 61,5 10 76,8 

Lugar del PCR 
Extrahospitalaria 10 76,8 9 69,2 

0,000 1,000 
Intrahospitalaria 3 23,2 4 30,8 

Comorbilidades 

HTA 9 69,2 9 69,2 0,000 1,000 

C. isquémica 5 38,5 5 38,5 0,000 1,000 

Diabetes mellitus 7 53,8 4 30,8 1,418 0,234 

Valvulopatía 1 7,7 0 0,0 0,000 1,000 
Miocardiopatía 
dilatada 1 7,7 1 7,7 0,000 1,000 

Ritmo inicial 
Desfibrilable 6 46,2 11 84,6 

4,248 0,039 
No desfibrilable 7 53,8 2 15,4 

Glasgow al 
ingreso 

3 7 53,8 8 61,5 

4,219 0,129 4 – 5  1 7,7 4 30,8 

6 – 7  5 38,5 1 7,7 
C, cardiopatía; DE, desviación estándar; HTA, hipertensión arterial; PCR, parada  cardiorrespiratoria. 
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5), lo cual también mostró diferencias significativas 
(p=0,007). 

 
 
 

Tabla 3. Análisis del seguimiento de la escala de coma de 
Glasgow en el grupo no intervenido. 

 

Glasgow 1 vs Glasgow 2 Nº Rango 
promedio 

Rangos negativos 2a 2,00 

Rangos positivos 4b 1,00 

Empates 7c  

Total 13  
a Glasgow 2 < Glasgow 1 
b Glasgow 2 > Glasgow 1 
c Glasgow 2 = Glasgow 1 

 
 

 
Tabla 4. Estado al egreso en ambos grupos. 

 

Estado al egreso Grupo Estudio Grupo Control 
No % No % 

Vivo 10 76,8 2 15,4 

Fallecido 3 23,2 11 84,6 

Total 13 100,0 13 100,0 
χ2=9,905; p=0,005    

 
 

 
Tabla 5. Relación de la recuperación neurológica en ambos 

grupos. 
 

Glasgow Out-
come Scale 

Grupos 
Estudio Control 

No % No % 

Fallecido 3 23,2 11 84,6 

Neuro-vegetativo          5 38,4 1 7,7 

Buena recuperación     5 38,4 1 7,7 

Total 13 100,0 13 100,0 
χ2=9,905; p=0,007    

 
 
DISCUSIÓN 
 
En una revisión de 6369 pacientes donde se intervi-
nieron 3452 (grupo estudio), la media de la edad fue 
de 62 y 64 años para los grupos estudio y control, 

respectivamente; el sexo masculino predomino en 
más del 60% de los pacientes en ambos grupos, y las 
comorbilidades se comportaron de forma similar en 
ambos, de ahí que hayan sido las enfermedades del 
corazón, la hipertensión y la diabetes las de mayor 
prevalencia9. Estos resultados coinciden con los de 
nuestra investigación.  

La mayoría de los estudios10,11 dan como ritmo 
inicial más frecuente, con un promedio de 70-75%, a 
los ritmos desfibrilables, así como mejores resulta-
dos en cuanto a la sobrevida de estos pacientes.  

Reinikainen et al.12 en un gran estudio con 3958 
pacientes y un diseño similar al nuestro, demostra-
ron  que el Glasgow al ingreso no ha mostrado dife-
rencias, ni es considerado predictor de mortalidad, 
ni de daño neurológico. 

Se han  tratado de establecer valores pronósticos 
clínicos basado sobre todo en el reflejo pupilar a la 
luz y en la escala de Glasgow para el coma. Aunque 
presentan falsos positivos, existe una alta posibili-
dad de mala recuperación cuando estos indicadores 
no mejoran a partir de las 72 horas, y se hacen mu-
cho más sensibles a partir del sexto día, según la 
revisión publicada por Morgenegg y Oddo13, sobre 
todo si se acompañan de mioclonias, donde se au-
guran casi un 100% de mala recuperación neurológi-
ca y muerte en la mayoría de los pacientes.  

La supervivencia tras una PCR extrahospitalaria 
depende del tipo de asistencia inicial, y puede llegar 
a un 16-32% en los casos presenciados y asistidos de 
inmediato, pero se reduce enormemente si no es 
así14.  

Hörburger et al.11 realizaron un estudio entre 
1991 y 2008, con 3952 pacientes con diagnóstico de 
PCR. Excluyeron a 3124 por no cumplir los criterios 
de hipotermia, para hacer homogénea la muestra, 
por lo que quedaron 828 pacientes: 361 en el grupo 
control histórico y 467 asignados al grupo que se le 
aplicó HT. Esta investigación obtuvo como principa-
les resultados una recuperación neurológica intacta 
en el 55% de los pacientes con HT, contra 42% el 
grupo control histórico, y una mortalidad de 67% vs. 
48%, respectivamente, sin encontrar diferencias sig-
nificativas en cuanto a edad y sexo; y el ritmo desfi-
brilable fue el más frecuente (74%)11,15.  

En un ensayo clínico multicéntrico internacional, 
en el que se aleatorizaron a los pacientes a 33 o 
36ºC, la supervivencia al final del ensayo fue de 50% 
para el grupo asignado a 33ºC y 48% para el de 36ºC. 
No hubo diferencias entre los diferentes subgrupos 
de edad, sexo, tiempo de reanimación, ritmo inicial, 
estado de shock al ingreso y tamaño del centro par-
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ticipante. Es importante considerar que el grupo de 
33ºC estuvo significativamente más días en ventila-
ción mecánica, por lo que estos pacientes tuvieron 
menos probabilidades de haber despertado antes de 
la evaluación predeterminada del pronóstico que los 
del grupo de 36ºC (44% vs. 52%; p=0,03). También es 
conocido que, cuanto más baja es la temperatura a 
la que se somete al enfermo, más se demora en des-
pertar; además los pacientes más graves fueron 
asignados al grupo de 33ºC, lo cual es un sesgo de la 
investigación16. 

La hipotermia ha venido ganando fuerza por su 
importancia en la mejoría de los sobrevivientes de 
un paro cardíaco y hasta ahora es la única terapia 
que ha demostrado reducir la mortalidad y mejorar 
los resultados neurológicos. La HT debe ser iniciada 
rápidamente cuando existan criterios. Los centros  
hospitalarios deben dar prioridad al establecimiento 
de protocolos de hipotermia y sistemas que faciliten 
su implementación de manera coordinada y eficaz17.  
 
 
CONCLUSIONES 
 
Los pacientes tratados con hipotermia terapéutica 
presentaron mejor recuperación neurológica y me-
nor mortalidad, a pesar de presentar en su mayoría 
un ritmo inicial no desfibrilable, y un tiempo de pa-
rada mayor. La implementación de la hipotermia 
terapéutica aún no se ha generalizado tanto como se 
recomienda, a pesar de lo demostrado por los estu-
dios realizados en otras partes del mundo y ser una 
recomendación importante de la guías de reanima-
ción desde el 2010 para los cuidados posparada car-
díaca. 
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