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¿qué hacemos?



2002

Apoyo de sociedades científicas, 
revisiones sistemáticas y meta-análisis

2003

 ¿Por que hacemos hipotermia?

La adhesión entusiasta y valoración
poco critica de los resultados de los
ensayos clínicos impuso la utilización
de hipotermia moderada.

Extensión del uso de hipotermia a
otros grupos de pacientes:
ritmos no desfibrilables y PC
intrahospitalaria.



En 2010 las guías de práctica clínica incorporan 

los cuidados postresucitación de alta calidad 

como parte de la cadena de supervivencia. 

2010

 ¿Por que hacemos hipotermia?

En 2010 el control de 

temperatura mediante la 

realización de 

hipotermia terapéutica a 

32-34°C se integra como 

parte de los cuidados 

postresucitación.



2013

No hubo grandes diferencias en cuanto efectos adversos. 

HipoK+ fue mas frecuente en el grupo de 33° (19% vs 13%)

Los resultados no fueron mejores cuando se enfrió a 33°, 
pero en ambos grupos se realiza un TTM activo (33° vs 36°).

 Nielsen y estudio TTM

TTM durante  36 horas tras la randomización.
28 horas de fase de mantenimiento a 33 °C o 36 °C
Recalentamiento gradual hasta 37° a 0.5 °C / hora.

Mantienen Tª  ≤ 37.5 °C durante las primeras 
72 horas 

(ERC 2010).

TTM con dispositivo de superficie en el 76%.

20%  con ritmos no desfibrilables.

73% RCP iniciada por testigos.

Excluyen asistolia no presenciada



El cambio de estrategia a 36°C se ha visto reforzado por pequeños  
estudios (observacionales, la mayoría retrospectivos) que no 

muestran un claro beneficio de la hipotermia.

Se ha interpretado de forma equivoca 
la falta de beneficio de realizar un control de temperatura.

El TTM trial compara dos objetivos diferentes de temperatura,  

realiza un TTM protocolizado, utiliza dispositivos con feed back 

para control activo de la temperatura y enfatiza en el control 

de la temperatura hasta las 72 horas tras la CA.

2013

 Nielsen y estudio TTM

Cambio en las recomendaciones 
del ERC 2015

Muchos centros han abandonado el

control activo de temperatura, adoptando

solo medidas para mantener normotermia

y evitar la fiebre con el uso de “medidas

convencionales”.

Consecuencias del estudio TTM



Criticas al TTM trial

Importante sesgo de selección.

 Alto porcentaje de pacientes (73%) con RCP
iniciada por testigos.

 Excluyen pacientes con asistolia no presenciada.

 Excluyen pacientes con tiempos de RCP > 20
minutos, lo cual puede explicar los buenos
resultados obtenidos en ambos grupos.

Polderman et al. How low should we go?. Circulation 2015;131: 669-675.

 Nielsen y estudio TTM
2015

 Retraso hasta de 4 horas en iniciar el control
activo de la temperatura (TTM).

 Fase de inducción prolongada en algunos
pacientes, de hasta 10 horas en conseguir la
temperatura objetivo.

 Fase de recalentamiento muy rápida, de
0.5°C/h

El retraso en iniciar las medidas de enfriamiento y el tiempo
tan prolongado en conseguir la temperatura objetivo puede

haber afectado los resultados en el grupo de 33 °C.



You can choose 
to treat at 

36oC...or 33oC…

“Do not abandon 
targeted temperature 
management based on 
the TTM-trial”

“If you stick to 33oC, 
you should not be afraid 

to go higher if you 
experience problems 
(shocked, unstable 

patient, side effects)”

 Nielsen y estudio TTM



Control de temperatura (TTM), entre 32° – 36° C, 
frente a no realizar un control de temperatura tras 
PCR reanimada 

(strong recommendation, moderate-
quality evidence)

 TTM tras una PC-EH con un ritmo DF 

(strong recommendation, low-quality 
evidence)

 TTM tras una PC-EH con un ritmo NO DF

(weak recommendation, very low-quality 
evidence)

 TTM tras una PC-IH con cualquier ritmo 

(weak recommendation, very low-quality 
evidence)

2015



¿Cuál es la temperatura que hay que 
mantener? ¿Durante cuanto tiempo?

¿El beneficio es igual para todos los 
pacientes independiente de la causa de la 
parada y el ritmo inicial?  ¿es útil en la 
parada cardiaca intrahospitalaria?

¿Tenemos que mantener normotermia tras 
la fase de control de temperatura y durante 
cuanto tiempo?

Pasamos del concepto de HIPOTERMIA 

TERAPEUTICA  / HIPOTERMIA MODERADA a 

32°- 34°C  (ERC 2010) 

al concepto de CONTROL DE TEMPERATURA o 

TARGED TEMPERATURE MANAGEMENT  / TTM  

(ERC  2015) 

 Targed Temperature Management (TTM): terapia
activa para conseguir y mantener una
temperatura objetivo específica, constante y con
una duración determinada.

 Elegir Tª entre 32-36 °C

 Recomendación durante un mínimo de 24 horas,
con una fase de recalentamiento gradual.

 Utilización de dispositivos con mecanismo de
retroalimentación.

 Estricto control de temperatura, evitando la fiebre



Los protocolos que fijan su objetivo en 36°

pueden tener consecuencias en la evolución de 

los pacientes.

36° no es normotermia.

Es una temperatura difícil de mantener 

si no se utilizan dispositivos de hipotermia.

 La hipotermia tras el 2015



 La hipotermia tras el 2015

Muchos clínicos han abandonado una
practica recomendada por las guías
actualmente vigentes, sin una evidencia
mayor a la que había hasta ahora.

 Hay una menor adherencia a los
protocolos de TTM y se prioriza menos su
realización.

268 UCI de Europa, entre Diciembre 2014 
y Marzo 2015, previo a las nuevas 

recomendaciones de finales del 2015.

68% realizan TTM a 32°-34°C  
32% realizan TTM a 36°C.

75%

80%

76%

68%

2017

Mayor dificultad en mantener y
conseguir una “normotermia” a 36°
cuando la adherencia a los protocolos y
la utilización de recursos es menor.

 La no utilización de dispositivos con
feedback para hacer TTM puede hacer
que la temperatura aumente de forma
inadvertida por encima de 37°C.



Fijar como objetivo un TTM a 36 °C

 En un menor porcentaje de pacientes se
utiliza un método activo de enfriamiento
(70% vs 100%, p < 0.001).

 Menor porcentaje de pacientes cumplen la
Tª objetivo en las primeras 24 horas.

 La mayoría exceden la Tª objetivo de 36° en
las primeras 24 horas (87% vs 50%, p <
0.001).

Un 19% vs 0%, p <0.001, tienen al
menos un registro de Tª≥38 °C en
las primeras 24 horas.

Resuscitation 2017; 113:39-43.

El cambio de 33° a 36° puede asociarse a un 

incumplimiento significativo en el logro de 

un objetivo de temperatura (TTM).

33°

36°

2017

 La hipotermia tras el 2015



Critical Care Medicine 2018; 46:1722-1730.

 La hipotermia tras el 2015

Incremento del porcentaje de 

pacientes con fiebre 

(16.5 % vs 12.8 % OR 1.35; 95% IC 

1.16-1.57)

Este aumento de Tª no se 

objetivo en el TTM trial, donde 

había un control estricto para 

evitar Tª ≥ 37.5 °C.

Un TTM “menos estricto”, 

fuera del contexto de un 

ensayo clínico, puede 

asociarse a peores resultados 

clínicos.

2018

Publicación TTM trial

Año 2005

Tª

Publicación TTM trialAño 2005

mortalidad



TTM en el 55%

TTM en el 42%

TTM en el 46.5%
Descenso del 18%TTM en el 52.5%

Se observó una reducción significativa de la 

supervivencia, pasando del 36.9% en 2013 a 

34,3% en 2016 (p < 0.001) sin asociarse a la 

disminución del uso de hipotermia en un 

análisis multivariante

2018

 La hipotermia tras el 2015



 ¿Cuál es la temperatura que hay que 
mantener? ¿Cuánto tiempo?

Hasta el momento no se ha demostrado que una
temperatura sea superior a otra.

Tª de 32°C se asocia a mayor incidencia de efectos
secundarios, sobre todo hipoTA.

La Tª elegida dependerá de la experiencia de cada
centro evitando el sobre enfriamiento.

Los dispositivos de control de temperatura deben tener
una variabilidad de temperatura entre 0.5°-1°.

La tendencia actual es evitar Tª de 32°, 

manteniendo como objetivo 33°-34° en función 

de la situación clínica del paciente.

Se desconoce si algún subgrupo de pacientes se 

puede beneficiar de mantener una Tª menor (32°-

34°) o una Tª mayor (36°)

La mayoría de los ensayos clínicos han excluido pacientes 

con factores de mal pronóstico que  podrían beneficiarse 

de una menor temperatura.

32°-36°C
ERC 2015 2016



 ¿Cuánto tiempo mantenemos la hipotermia?

Recomendaciones del ERC 2015 

 El control activo de temperatura (TTM)

debe ser al menos durante 24 horas, en

base a los 2 RCT previos del 2002 y el

TTM trial del 2013.

 Recalentamiento lento y gradual.

Protocolo del TTM trial (Nielsen 2013)

 28 horas de fase de mantenimiento

(33°C o 36°C) tras el inicio de la terapia.

 Recalentamiento gradual 0.5° C/h hasta

37°C

2017



Kirkegaard et al. The TTH-48 Trial. Time-differentiated Therapeutic Hypotermia Trial.  JAMA 2017; 318 (4):341-350

multicéntrico

10 UCI 

europeas

355 

pacientes

normotermia 37 °C hasta 72 

horas

TTM a 33 °C 

durante 24 vs 

48 h

Prolongar a 48 horas el 

periodo 

de hipotermia 

no afectó los resultados 

en el pronóstico 

neurológico ni en la 

mortalidad a 6 meses.

Con un TTM a 33°C (24 o 48 horas) se obtuvieron excelentes 

resultados en situación funcional y mortalidad a los 6 meses, un 

porcentaje muy superior al subgrupo de pacientes de los RCT 

previos en los que no se realiza control activo de temperatura.

2017

 ¿Cuánto tiempo mantenemos la hipotermia?



Hipotermia a 33°
No control de 

temperatura

Control de 
temperatura a 36°

Estudio HACA 
2002

75 /136 

55%
54/137 

39%

Bernard 
2002

21/43

49%
9 /34 

26%

Estudio TTM 
2013

251/469

54%
242/464 

52%

Estudio TTH-48
2017

112/176

64%

Resultados neurológicos favorables en

pacientes con PC-EH presenciada en los que

se realiza hipotermia o un control activo de

temperatura.

En FV presenciada el porcentaje de buenos

resultados debería ser ≥ 50% y en pacientes con

ritmos NDF la buena recuperación neurológica

debería ser de 1 de cada 5 pacientes.

 ¿Realizar control de temperatura frente a su no realización?



La fiebre en pacientes en los que no se realiza
control de temperatura se asoció a un peor
pronostico en los RCT previos del 2002.

¿Debemos mantener normotermia tras las
primeras 24 horas? ¿Cuánto tiempo?

El desarrollo de fiebre es un fenómeno frecuente
las primeras 48-72 horas tras la parada cardiaca
como consecuencia del SRIS.

Se desconoce el impacto sobre el pronóstico y 

si es necesario un control  estricto  durante un 

periodo de tiempo.

La controversia actual  radica en si el desarrollo 

de fiebre posthipotermia  agrava el daño 

cerebral  y empeora

el pronóstico funcional de los pacientes.



Hay una asociación entre pacientes que se enfrían mas rápido y peor 

pronostico  neurológico, 

debido a que los pacientes con una daño neurológico mas severo 

tienen una menor capacidad de generar calor y controlar su temperatura 

corporal

 La capacidad de generar aumento de temperatura en la fase
precoz, puede indicar una capacidad adecuada de la
termorregulación.

 Se ha observado una Tª mas baja en aquellos pacientes con
mayor grado de severidad de lesión cerebral.

Controversia

Journal of the American Heart Association 2014

2014

¿Debemos mantener normotermia tras las
primeras 24 horas? ¿Cuánto tiempo?



La Tª máxima y la 

duración de la fiebre 

fueron predictores 

independientes 

de mortalidad a los 30 

días.

OR 1.8; 95% IC: 1.1-2.7)

El desarrollo de fiebre tras la fase de hipotermia  

se asoció de forma independiente con un 

incremento de la mortalidad  y de resultados 

neurológicos desfavorables a los 30 días. 

MORTALIDAD a los 30 días

36% vs 22%

DISFUNCION NEUROLOGICA

39% vs 25%

Incidencia elevada, hasta un 41-64% de los 

pacientes presentan hipertermia de rebote, 

con un pico máximo entre 48 y 72 horas 

tras la RCE.

2015

¿Debemos mantener normotermia tras las
primeras 24 horas? ¿Cuánto tiempo?



La extrapolación de los protocolos  de los últimos RCT (TTM y TTH-
48) hacen razonable recomendar un periodo de normotermia al 

menos durante las primeras 72 horas tras la RCE.

Mantener normotermia  ≤ 37.5° C tras la fase de control activo de 
temperatura, durante las primeras 72 horas , pero ¿utilizando un 
control activo de la temperatura, o con medidas convencionales?

La hipertermia de rebote tras completar la fase 
de control de temperatura se asoció a un 

resultado neurológico desfavorable y a una 
tendencia no significativa a aumentar la 

mortalidad.

2017

OR 1.55; 95% IC 1.13-2.24

OR 1.30 95% IC 0.89-1.92



 TTM durante 40 horas: 

 fase de hipotermia a 33°C durante 28 horas.

 Fase de recalentamiento activo durante 12 horas 
(0.33°C/hora ) hasta 37°C.

 Normotermia  entre 36.5°C-37.7°C hasta las 72 horas 
con medios convencionales.



 Si Tª ≥ 37.8°C permiten enfriar con dispositivos 

 Control de temperatura con una temperatura objetivo 
≤ 37.5°C con medidas convencionales durante las 
primeras 40 horas.

 Si Tª ≥ 37.8 permiten enriar con dispositivos. 

 Normotermia  entre 36.5-37.7 C hasta las 72 horas con 
medios convencionales. 

 Si Tª ≥ 37.8 permiten enriar con dispositivos 

¿Debemos mantener normotermia tras las
primeras 24 horas? ¿Cuánto tiempo?



 El control activo de la temperatura debe formar parte de los cuidados postresucitación que se ofrecen a

los pacientes que ingresan en UCI tras una PC reanimada.

o Es una medida recomendada por las guías actualmente vigentes, junto con en resto

de medidas postresucitación, que han contribuido a mejorar el pronóstico de los

pacientes.

 Necesidad de protocolos que establezcan los cuidados postresucitación y el control de temperatura,

fijando una temperatura objetivo, su duración, así como una fase de recalentamiento controlada que evite

la fiebre durante al menos las primeras 72 horas tras la RCE.

 Utilización de dispositivos con mecanismo de retroalimentación o feed back, que permitan realizar un

control térmico, con la menor variabilidad posible de temperatura.

o No hay superioridad de unos dispositivos frente a otros.

Conclusiones
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 La temperatura optima para realizar este TTM.

o Debe ser fijada por cada unidad de acuerdo a su experiencia y a los recursos disponibles.

o Actualmente parece razonable mantener un TTM a 33°-34°C hasta completar un periodo de 24-28 horas tras la RCE.

o Evitar el sobreenfriamiento. Tª 32°C se asocia a mayor grado de efectos secundarios.

o Puede ser razonable adaptar o variar el rango de temperatura en función de la situación clínica del paciente.

o Si se adopta TTM a 36°C, se deberá tener cuidado en evitar temperaturas por encima de este objetivo

 Fase de recalentamiento gradual y con control activo, entre 0.25-0.33° C a la hora.

 Mantener un control de temperatura evitando fiebre al menos durante las primeras 72 horas.

o Ideal mantener un control activo de temperatura para mantener Tª < 37.5°C durante 72 horas.

 El tipo de pacientes que se pueden beneficiar son preguntas que no pueden ser respondidas en base a la
evidencia actual, aunque parece razonable ofrecer este tipo de terapia a todos los pacientes
independientemente del ritmo y del lugar donde se produzca la PCR, estratificando a los pacientes en
función de variables pronosticas.

Conclusiones
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CONTROL ACTIVO DE TEMPERATURA (TTM) 

1. Fase de inducción
precoz

2. Fase de mantenimiento
24-28 horas (TTM trial)  tras la RCE  

Variabilidad de Tª 0.1°C – 0.5°C

3. Fase de recalentamiento 
hasta 36.5°C  

0.25°-0.33°C/h

(1°C cada 3 h)

4. Fase de normotermia ≤37.5°C 
recomendado 72 horas.  

Temperatura 

objetivo 

33°-34°

Objetivo evitar Tª > 38°C 

Antes de las 3-4 

h 
tras RCE

SERVICIO MEDICINA INTENSIVA



Y ahora… ¿qué 

hacemos?

SMI. Complejo Hospitalario de Toledo
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