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RESUMEN

Introduccioén: El dafio cerebral hipdxico-isquémico es la principal causa de morbimortalidad en
pacientes que recuperan la circulacidn espontanea tras un paro cardiaco. El control de la
temperatura ha evolucionado desde el concepto inicial de hipotermia terapéutica hacia
estrategias centradas en el control térmico protocolizado y la prevencion activa de la fiebre
como componentes fundamentales del cuidado post reanimaciéon. Objetivo: Revisar la
evolucion conceptual del control de |la temperatura en pacientes adultos comatosos tras paro
cardiaco, integrando sus fundamentos fisiopatoldgicos, la evidencia clinica contemporanea y las
recomendaciones actuales orientadas a la prevencion de la fiebre y al control térmico
protocolizado. Métodos: Se realizd una revision narrativa con enfoque clinico y educativo, basada
en literatura publicada entre 2000 y 2026, incluyendo ensayos clinicos relevantes, revisiones
sistematicas, metaanalisis y guias internacionales de reanimacion. Resultados: Los estudios
iniciales demostraron beneficios del enfriamiento terapéutico; sin embargo, ensayos posteriores
como TTM y TTM2 evidenciaron que la normotermia controlada con prevencion activa de la
fiebre ofrece resultados similares en supervivencia y desenlaces neurolégicos. La evidencia
actual sugiere que el beneficio clinico depende principalmente del control protocolizado de la
temperatura mas que del enfriamiento profundo. Conclusiones: El control de la temperatura
continla siendo un componente clave del cuidado post paro cardiaco. El enfoque
contemporaneo prioriza la prevencion de la fiebre y la individualizacion terapéutica dentro de
protocolos estructurados, buscando un equilibrio entre neuroproteccién y seguridad sistémica.

PALABRAS CLAVE: paro cardiaco; control de la temperatura; hipotermia a 33 °C; normotermia;
neuroproteccion.
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ABSTRACT

Introduction: Hypoxic-ischemic brain injury remains the main determinant of morbidity and
mortality in patients who achieve return of spontaneous circulation after cardiac arrest.
Temperature control after cardiac arrest has evolved from the traditional concept of therapeutic
hypothermia toward protocolized temperature control and active fever prevention as key
components of post-resuscitation care. Objective: To review the historical evolution,
pathophysiological basis, current clinical evidence, and contemporary recommendations
regarding temperature control in comatose patients after cardiac arrest. Methods: A narrative
clinical review was conducted based on literature published between 2000 and 2026, including
landmark clinical trials, systematic reviews, meta-analyses, and international resuscitation
guidelines. Development: Early trials suggested benefits of therapeutic hypothermia; however,
later studies such as TTM and TTM2 demonstrated similar survival and neurological outcomes
with controlled normothermia and active fever prevention. Current evidence indicates that
clinical benefit is mainly related to strict temperature control rather than deep cooling.
Temperature management requires continuous monitoring and awareness of potential
cardiovascular, metabolic, and hematologic complications. Conclusions: Temperature control
remains a key component of post-cardiac arrest care. Contemporary practice emphasizes active
fever prevention and individualized temperature control within structured protocols to balance
neuroprotection and systemic safety.

KEYWORDS: cardiac arrest; temperature control; hypothermia; normothermia; neuroprotection.

PERSPECTIVA DEL EDITOR

¢Qué sabemos del tema? ¢Cual es el aporte novedoso del articulo?

El control de la temperatura es un componente | Esta revision integra la evolucion conceptual del
fundamental del cuidado post paro cardiaco en | manejo térmico post paro cardiaco, destacando
pacientes comatosos tras el retorno de la | la transicion desde la hipotermia terapéutica
circulacion espontanea. Los estudios iniciales | hacia el control de la temperatura como enfoque
demostraron  beneficios de la  hipotermia | contemporaneo.

terapéutica; sin embargo, ensayos posteriores | Ademas, sintetiza criticamente la evidencia
como TIM 'y TIM2 evidenciaron que la | reciente y enfatiza que la efectividad del manejo
normotermia controlada con prevencion activa de | térmico depende de su aplicacion estructurada
la fiebre ofrece resultados comparables en | mas que del objetivo térmico especifico.

supervivencia y desenlaces neurologicos. Asimismo, incorpora la perspectiva de la practica
En la actualidad, el beneficio clinico se relaciona clinica real, evidenciando la brecha entre las
principalmente  con el  control  térmico | recomendacionesy suimplementacion.

protocolizado y la prevencion de la hipertermia,
mas que con el enfriamiento profundo.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares contindan siendo
una de las principales causas de mortalidad a nivel
mundial (I), y el paro cardiaco representa una de sus
manifestaciones  mas elevada
morbimortalidad y discapacidad neurologica entre
los sobrevivientes. En los pacientes que logran
retorno de la circulaciéon espontanea (ROSC) pero
permanecen en coma, la lesion cerebral hipoxico-
isquémica constituye el principal determinante del
pronostico, lo que ha impulsado el desarrollo de
estrategias neuroprotectoras orientadas a limitar el
dano secundario.

graves, con

El control de la temperatura corporal ha ocupado un
lugar central dentro de estas estrategias desde los
estudios publicados en 2002 por Bernard et al. y el
Hypothermia After Cardiac Arrest (HACA) Study
Group, que demostraron beneficios neurolégicos con
hipotermia leve (2,3). Sin embargo, la evidencia
posterior modifico este enfoque: el ensayo TTM
(2013) no mostro superioridad de una temperatura
de 33 °C frente a una de 36 °C (4), HYPERION (2019)
sugiri6 un posible beneficio en ritmos no
desfibrilables (5), y el TTM2 (2021) evidencio
resultados similares entre hipotermia a 33 °C y
normotermia con prevencion activa de la fiebre, con
mayor incidencia de arritmias en el grupo enfriado

(6).

En conjunto, estos hallazgos han desplazado el foco
desde la hipotermia como estrategia universal hacia
el control térmico protocolizado y la prevencion
activa de la fiebre. En este contexto, el término
control de la temperatura se adopta como concepto
rector, reflejando el

enfoque contemporaneo

centrado en la estabilidad térmica.

El objetivo de esta revision es analizar la evolucion
conceptual, los fundamentos fisiopatologicos, la
evidencia clinica actual y las recomendaciones
contemporaneas sobre el control de la temperatura
en pacientes adultos comatosos tras paro cardiaco.

METODOS

Se realiz6 una revision narrativa con enfoque
clinico y educativo, orientada a integrar la
evolucion conceptual, la evidencia
contemporanea y las recomendaciones actuales
sobre el control de la temperatura en pacientes
adultos comatosos tras el retorno de la circulacion

espontanea (ROSC) posterior a un paro cardiaco.

La busqueda bibliografica se efectué de manera
dirigida en PubMed /MEDLINE, Google Scholar y
en documentos institucionales de organismos
internacionales relevantes en reanimacion vy
cuidados criticos. Se incluyeron publicaciones en
inglés y espanol entre 2000 y 2026. Dado el
caracter narrativo de la revision, no se siguio una
estrategia sistematica formal, sino una seleccion
intencional de literatura clave por su relevancia
clinica y su contribucion a la evolucion del campo.

Se priorizaron ensayos clinicos aleatorizados,
revisiones sistematicas, metaanalisis y guias de
practica clinica. En particular, se consideraron
documentos normativos contemporaneos, como
el consenso del International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) 2022, la actualizacion
focalizada de la AHA (Focused Update) 2023, las
guias de la American Heart Association (AHA)
2025 y las recomendaciones del FEuropean
Resuscitation  Council-European  Society of
Intensive Care Medicine (ERC—ESICM) (7-11).

Se incluyeron ensayos clinicos pivotales que han
definido la evolucion del campo, como los
estudios iniciales de enfriamiento terapéutico
(Bernard et al. y HACA, 2002), el ensayo Targeted
Temperature Management (TTM, 2013), el
estudio HYPERION (2019) y el ensayo TTM2
(2021), asi como revisiones sistematicas y
metaanalisis recientes, incluyendo analisis de
datos individuales como el de Taccone et al.
(2024) (12).  Estos

principalmente adultos comatosos tras paro

estudios evaluaron
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cardiaco extrahospitalario, predominantemente con
ritmos desfibrilables, mientras que HYPERION
incluyo pacientes con ritmos no desfibrilables.

Los criterios de inclusion contemplaron estudios en
poblacion adulta con paro cardiaco y analisis
relacionados con estrategias de control de Ia
temperatura. Se excluyeron trabajos centrados
exclusivamente en otros contextos clinicos, como
traumatismo  craneoencefalico o hipotermia
accidental, salvo cuando aportaban fundamentos
fisiopatologicos relevantes.

La evidencia fue analizada de forma narrativa,
considerando el diseno de los estudios, las
caracteristicas de las poblaciones incluidas, las
estrategias térmicas comparadas, la consistencia de
los hallazgos clinicos y su impacto en las
recomendaciones contemporaneas, con el objetivo de
ofrecer una sintesis integradora orientada a la toma
de decisiones clinicas.

MARCO CONCEPTUAL

Lesion cerebral hipoxico-isquémica post
paro y racional biolégico del control
térmico

El dano cerebral posterior al paro cardiaco constituye
el principal determinante del pronostico neurologico
en los pacientes que recuperan la circulacion
espontanea. La interrupcion subita del flujo
sanguineo cerebral produce un estado de isquemia
global que desencadena una compleja cascada
fisiopatoloégica, cuya progresion puede continuar
incluso después del restablecimiento de la perfusion
sistémica (7,10).

Durante la fase de isquemia, la disminucion del
aporte de oxigeno y sustratos energéticos ocasiona
agotamiento del ATP celular, disfuncion de las
bombas ionicas y despolarizacion neuronal masiva.
Este proceso favorece la liberacion excesiva de
excitatorios, especialmente
glutamato, fenémeno conocido como excitotoxicidad,
que incrementa la entrada intracelular de calcio y
activa vias enzimaticas responsables de dano
estructural y funcional neuronal (7,10).

neurotransmisores

VOLUMEN 24, NUMERO 01

Tras el ROSC se inicia una segunda fase de lesion
caracterizada por isquemia-reperfusion,
produccion de radicales libres, disfuncion
mitocondrial 'y activacion de mecanismos
inflamatorios sistémicos y neuroinflamatorios.
Esta respuesta contribuye al aumento de la
permeabilidad de la barrera hematoencefilica,
favorece el desarrollo de edema cerebral y puede
agravar la hipoperfusion cerebral secundaria

(7,10).

En conjunto, la isquemia global, la
excitotoxicidad, la inflamacién, la disfuncién
mitocondrial y el edema cerebral conforman la
denominada lesion cerebral hipoxico-isquémica
post paro, un proceso dinamico que puede
evolucionar durante horas o dias después del
evento inicial. En este contexto, la fiebre adquiere
relevancia clinica particular, ya que incrementa el
metabolismo cerebral, eleva el consumo de
oxigeno y puede exacerbar los mecanismos de
lesion secundaria (7,10).

El control de la temperatura corporal surge asi
como  una intervencion  potencialmente
neuroprotectora. La reduccion controlada de la
temperatura puede disminuir el metabolismo
cerebral, reducir el consumo de oxigeno, atenuar
la liberacion de neurotransmisores excitatorios y
modular parcialmente la respuesta inflamatoria.
Sin embargo, las estrategias de enfriamiento
también pueden asociarse a efectos adversos
cardiovasculares, metabdlicos, hematologicos e
infecciosos, por lo que su aplicacion debe
realizarse dentro de protocolos estructurados y
con monitorizacion continua (7,9,10).

En consecuencia, el enfoque contemporaneo no
se centra exclusivamente en inducir hipotermia
profunda, sino en lograr un control térmico
protocolizado que limite el dano cerebral
secundario, prevenga activamente la fiebre vy
mantenga un equilibrio entre neuroproteccion y
seguridad sistémica (9,10).

De la hipotermia terapéutica al control
de la temperatura: evolucién histérica
del campo
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El interés por la modulacion de la temperatura como
estrategia neuroprotectora en el paciente post paro
cardiaco se consolido a inicios de la década del 2000,
cuando dos ensayos clinicos publicados en 2002
marcaron un punto de inflexion en el cuidado post
reanimacion. El estudio de Bernard et al. evaluo
pacientes ~ comatosos  tras  paro
extrahospitalario con ritmos desfibrilables y mostro
una mayor proporcion de desenlaces neurologicos
favorables en el grupo sometido a enfriamiento
moderado (2). De forma paralela, el estudio
multicéntrico del Hypothermia After Cardiac Arrest
(HACA) Study Group demostr6 mejoria en la
recuperacion neurolégica en pacientes tratados con
hipotermia leve (3).

cardiaco

Como durante varios anos la
hipotermia a 33-34 °C fue adoptada como una
estrategia central de neuroproteccion en el cuidado
post paro. Sin embargo, los protocolos iniciales
presentaban heterogeneidad en la temperatura
objetivo, la duracion del enfriamiento, la velocidad de
induccion, las técnicas utilizadas y las medidas de
sedacion, control del escalofrio y recalentamiento.
Ademas, los grupos control de los primeros estudios
no recibian un control térmico protocolizado
comparable al estandar contemporaneo, por lo que
persistia la duda sobre si el beneficio observado
dependia realmente del enfriamiento a temperaturas
bajas o, mas ampliamente, de evitar la fiebre
mediante una estrategia estructurada de control de la
temperatura.

consecuencia,

Esta incertidumbre motivo el desarrollo del ensayo
Targeted ~ Temperature ~ Management  (TTM),
publicado por Nielsen et al. en 2013, que compar6 dos
objetivos térmicos activos, 33 °C frente a 36 °C, en
pacientes  inconscientes  tras  paro  cardiaco
extrahospitalario de presunta causa cardiaca (4). El
estudio no demostr6 diferencias significativas en
mortalidad ni en desenlaces neurologicos entre
ambos grupos. Su importancia historica fue decisiva,
ya que desplazo el debate desde la necesidad de
enfriar a todos los pacientes hacia la relevancia de
mantener un control térmico protocolizado 'y
prevenir la hipertermia.

Posteriormente, el estudio HYPERION, publicado en

2019, explor¢ la utilidad de una estrategia de 33 °C
en pacientes comatosos con  ritmos no
desfibrilables tras paro cardiaco extra o
intrahospitalario (5). Sus resultados sugirieron
una posible mejoria en el desenlace neurologico
favorable en este subgrupo, lo que reabri6 la
discusion sobre la posibilidad de que algunos
pacientes especificos pudieran beneficiarse de
temperaturas mas bajas. Aunque este hallazgo no
modifico por si solo el estandar universal, si
reforzo la necesidad de interpretar la evidencia de
manera estratificada y no uniforme para todos los
pacientes post paro.

El cambio de paradigma se consolido con el
ensayo T'TM2, publicado por Dankiewicz et al. en
2021, que comparé hipotermia a 33 °C frente a
normotermia con prevencion activa de la fiebre en
pacientes comatosos después de paro cardiaco
extrahospitalario (6). El estudio no mostro
beneficio de la hipotermia en mortalidad ni en
recuperacion neurologica, y ademas identifico una
mayor frecuencia de arritmias con compromiso
hemodinamico en el grupo sometido a 33 °C. Estos
resultados fortalecieron la interpretacion de que
el beneficio clinico probablemente reside en el
control activo de la temperatura y en la
prevencion de la fiebre, mas que en el
enfriamiento profundo como estrategia universal.

A partir de entonces, la evolucion del campo dejo
de ser solamente terapéutica para volverse
también  terminologica 'y  conceptual. Las
recomendaciones ERC-ESICM sobre control de la
temperatura publicadas en 2022 ya enmarcaron el
problema en términos de “temperature control”
mas que de “therapeutic  hypothermia”,
enfatizando la prevencion activa de fiebre en
adultos comatosos tras la reanimacion. De manera
concordante, la actualizacion focalizada de la
American Heart Association de 2023 y las guias
AHA 2025 reforzaron el énfasis en mantener una
temperatura controlada y evitar la fiebre como
parte integral del cuidado post paro. Las guias
ERC 2025 contintian esta misma linea conceptual
dentro  del  cuidado  post
contemporaneo (9,10).

reanimacion

En conjunto, esta evolucion histérica muestra que
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el campo ha transitado desde una etapa inicial
dominada por la hipotermia terapéutica como
intervencion universal hacia un enfoque mas amplio
de control térmico protocolizado, centrado en la
prevencion activa de la fiebre, la seguridad del
paciente 'y la posible identificacion futura de
subgrupos que puedan beneficiarse de temperaturas
mads bajas. Este cambio no es meramente
terminologico, sino que refleja una transformacion
conceptual profunda en la comprension del manejo
térmico post paro cardiaco. El transito desde
“hipotermia terapéutica” hacia “targeted temperature
management” y, mas recientemente, hacia “control de
la temperatura”, implica abandonar la nocion de
enfriamiento sistematico para todos los pacientes y
priorizar la estabilidad térmica sostenida, la
prevencion de la hipertermia y la individualizacion
terapéutica dentro de protocolos estructurados (6,14).

Evidencia contemporanea:
pivotales, sintesis de
subgrupos clinicos

ensayos
evidencia y

e Estudios fundacionales

Los primeros ensayos clinicos que evaluaron el
control de la temperatura en pacientes
comatosos tras paro cardiaco, publicados en 2002
por Bernard et al. y por el Hypothermia After
Cardiac ~ Arrest (HACA)  Study  Group,
demostraron una mejoria en los desenlaces
neurologicos en  pacientes tratados  con
hipotermia leve en comparacion con el manejo
convencional (2,3). Estos estudios constituyeron
la base para la adopcion inicial del enfriamiento
terapéutico como estrategia estandar en el
cuidado post paro durante la década siguiente.

Sin embargo, es importante senalar que los
grupos control de estos ensayos no recibian un
control térmico protocolizado ni estrategias
activas de prevencion de la fiebre, lo que limita
la extrapolacion directa de sus resultados al
contexto de la practica contemporanea (4,10).

¢ Reevaluacion del objetivo térmico

El ensayo Targeted Temperature Management

VOLUMEN 24, NUMERO 01

(TTM), publicado por Nielsen et al. en 2013,
marc6 un punto de inflexion al comparar dos
estrategias activas de control térmico: 33 °C
frente a 36 °C (4). El estudio no demostro
diferencias significativas en mortalidad ni en
desenlaces neurologicos entre ambos grupos.

Estos hallazgos cuestionaron la necesidad de
inducir hipotermia profunda de manera
sistematica y sugirieron que el beneficio
observado en estudios previos podria estar
relacionado con el control protocolizado de la
temperatura y la evitacion de la hipertermia,
mas que con un objetivo especifico de
enfriamiento a 33 °C (4,6).

Normotermia y prevencion de fiebre

En este contexto, la “normotermia” no
implica ausencia de intervencion, sino una
estrategia activa de control térmico orientada
a mantener la temperatura habitualmente
<37,5 °C, con prevencion sistematica de la
fiebre mediante dispositivos y protocolos
estructurados (9,10).

El ensayo TTMZ2, publicado por Dankiewicz et
al. en 2021, compar6 la hipotermia a 33 °C
con una estrategia de normotermia
acompanada de prevencion activa de la fiebre
en pacientes comatosos tras paro cardiaco
extrahospitalario (6). Los resultados no
mostraron  diferencias  significativas en
mortalidad ni en desenlaces neurologicos
funcionales entre ambas estrategias.

Adicionalmente, el grupo sometido a
hipotermia presenté una mayor incidencia de
arritmias con compromiso hemodinamico, lo
que refuerza la necesidad de considerar los
riesgos asociados al enfriamiento profundo

(6,15).

En conjunto, estos hallazgos muestran que
estrategias con diferentes objetivos térmicos
pueden alcanzar resultados clinicos similares
cuando se aplican dentro de protocolos
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estructurados (6,14).

En concordancia con estos hallazgos, revisiones
sistematicas y metaanalisis recientes no han
demostrado una superioridad consistente de la
hipotermia a 33 °C frente a estrategias de
normotermia controlada y prevencion activa de
la fiebre en la poblacion general post paro
cardiaco, lo que refuerza la interpretacion de
que el beneficio clinico depende mas del control
térmico protocolizado que de un objetivo tnico
de enfriamiento (13,14). Esta lectura también ha
sido respaldada por analisis criticos y editoriales
posteriores a TTM2, que subrayan la necesidad
de interpretar el manejo térmico dentro de un
enfoque mas amplio de cuidado post
reanimacion (15,16).

El caso particular de
desfibrilables

El estudio HYPERION, publicado por Lascarrou
et al. en 2019, evalu6 el impacto de la hipotermia
a 33 °C en pacientes comatosos tras paro
cardiaco con ritmos no desfibrilables, mostrando
una diferencia estadisticamente significativa en
desenlaces neurologicos favorables a favor del
grupo sometido a enfriamiento (5). No obstante,
la interpretacion de estos resultados debe
realizarse con cautela debido a la magnitud
modesta del efecto y a la fragilidad estadistica
del hallazgo.

Mas recientemente, analisis de datos individuales
de pacientes, como el metaanalisis de Taccone et
al. (12), que integr6é informacion de ensayos
como TTM2 y HYPERION, no ha demostrado un
beneficio significativo de la hipotermia a 33 °C
en comparacion con estrategias de normotermia
en pacientes con ritmos no desfibrilables.

En este contexto, HYPERION mantiene
relevancia clinica como senal de posible
beneficio en un subgrupo especifico; sin
embargo, la ausencia de confirmacion
consistente en andlisis posteriores obliga a

ritmos no

interpretar este hallazgo con prudencia vy
refuerza la necesidad de individualizar el
manejo térmico (5,12).

Complicaciones y consideraciones de
seguridad

El control de la temperatura en pacientes post
paro cardiaco, particularmente cuando incluye
estrategias de enfriamiento, puede asociarse a
diversas  complicaciones  sistémicas = que
requieren monitorizacion continua y manejo
protocolizado.  Estas  alteraciones  afectan
multiples sistemas fisiologicos y deben ser
consideradas al implementar estrategias de
control térmico en el contexto del cuidado post
reanimacion (7,10).

¢ Complicaciones cardiovasculares y
hemodinamicas

La reduccion de la temperatura corporal
induce cambios cardiovasculares relevantes,
incluyendo bradicardia progresiva, aumento
de la resistencia vascular sistémica vy
disminucion del gasto cardiaco. A nivel
electrocardiografico  pueden  observarse
prolongacion de los intervalos PR, QRS y QT,
lo que incrementa el riesgo de arritmias,
especialmente en temperaturas mas bajas

(6,7).

Asimismo, el enfriamiento puede generar
inestabilidad hemodinamica en pacientes con
disfuncion miocardica post paro, por lo que
es fundamental un monitoreo estrecho vy
ajuste individualizado del soporte vasoactivo
(6,14).

¢ Alteraciones hidroelectroliticas

El manejo térmico puede asociarse a
alteraciones en el equilibrio electrolitico,
particularmente  durante la  fase de
enfriamiento y recalentamiento. Es frecuente
observar hipopotasemia, hipomagnesemia,
hipocalcemia e hipofosfatemia, asi como
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Tabla 1. Caracteristicas y hallazgos principales de los estudios clave sobre control
de'la temperatura post paro cardiaco.

Hall
Estudio Ano Diseno Poblacion Comparacion a,l a‘zgo
principal
Beneficio
Bernard et 9002 ECA Ol ICA,‘ritmos Hipotermia 33 C neurologico
al. (2) desfibrilables vs. normotermia con
enfriamiento
Mejor
OHCA, rit Hipotermia 32-34
HACA (3) 2002 ECA multicéntrico .11 nos . ‘1p0 ermia 32 . recuperacion
desfibrilables C vs. normotermia .
neurologica
Sin diferencia
talidad
TTM (4) 2013 ECA multicéntrico OHCA 33°Cvs. 36 °C eh mortatica
ni desenlace
neurologico
Posible
OHCA /THCA, beneficio
HYPERION
) 2019 ECA multicéntrico ritmos no 33°Cvs. 37°C neurologico
5
desfibrilables (estadisticame
nte fragil)
33 °C vs. Sin beneficio;
t' 3 - + 1’ 5 .t 3 ‘w
TTM2 (6) 2021 ECA multicéntrico OHCA normoterimia fhas artitmias
prevencion de con
fiebre hipotermia
Ritmos no
Sin benefici
Taccone et 9094 MA-DPI desfibrilables Hipotermia vs. . m.f(‘nt(t ICIZ
A- significativo de
al. (12) (TTM2 + normotermia gh ) .
rmic
HYPERION) fpoteriia
M fiebre;
. Observacional Estrategia . en(,)s 1 r'e,
Discover 2026 . IHCA d tad sin diferencia
rospectivo ocumentada vs.
THCA (17) prospectiy : en
multicéntrico ninguna . .
supervivencia

MA-DPI: metaandlisis de datos de pacientes individuales; ECA: ensayo clinico aleatorizado; OHCA: paro cardiaco extrahospitalario;
THCA: paro cardiaco intrahospitalario.

Fuente: Elaboracion propia a partir de estudios clave (2-6,12,13,17).

cambios en la diuresis que pueden contribuir a
hipovolemia relativa (7,10).

redistribucion de potasio con riesgo de
hiperpotasemia, lo que exige vigilancia
seriada 'y correccion oportuna de los

Durante el recalentamiento, puede producirse electrolitos (7,10).
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e Complicaciones hematolégicas

La disminucion de la temperatura puede alterar
la funcion plaquetaria y la actividad de los
factores de coagulacion, favoreciendo
alteraciones hemostaticas. Aunque el impacto
clinico suele ser limitado en la mayoria de los
pacientes, estas alteraciones deben considerarse
en escenarios con riesgo de sangrado o
procedimientos invasivos (7,10).

Complicaciones infecciosas

El enfriamiento puede inducir cierto grado de

disfuncion  inmunologica, lo que podria
aumentar la susceptibilidad a infecciones,
particularmente neumonia asociada a

ventilacion mecanica. Por ello, es fundamental
mantener vigilancia clinica estrecha y aplicar
medidas de prevencion de infecciones en
unidades de cuidados intensivos (14).

Alteraciones metabdlicas

El enfriamiento puede inducir cierto grado de

disfuncion  inmunolégica, lo que podria
aumentar la susceptibilidad a infecciones,
particularmente neumonia asociada a

ventilacion mecanica. Por ello, es fundamental
mantener vigilancia clinica estrecha y aplicar
medidas de prevencion de infecciones en
unidades de cuidados intensivos (14).

Escalofrios y aumento del
metabdlico

consumo

El escalofrio constituye una respuesta fisiologica
frecuente durante el enfriamiento y puede
incrementar significativamente el consumo de
oxigeno y el gasto metabolico, contrarrestando
los efectos neuroprotectores del control térmico
(7,10).

Su manejo requiere estrategias combinadas que

incluyen sedacion, analgesia 'y, en casos
seleccionados, el uso de  bloqueantes
neuromusculares,  dentro  de  protocolos

estructurados (9,10).

¢ Implicaciones para la evaluacién
neurolégica

El uso de sedacion, el control del escalofrio,
las alteraciones metabolicas y el propio efecto
de la temperatura pueden interferir con la
evaluacion neurologica precoz (7,10).

En consecuencia, el pronostico neurologico
en pacientes post paro cardiaco debe
realizarse de forma multimodal y diferida,
evitando decisiones tempranas durante las
primeras fases del cuidado post reanimacion

(7,10).

Recomendaciones
aplicacion practica

actuales y

Las recomendaciones contemporaneas sobre el
control de la temperatura en pacientes post
paro cardiaco se basan en la integracion de la
evidencia clinica reciente y en la evolucion del
campo desde las estrategias iniciales de
enfriamiento terapéutico hacia el control
térmico protocolizado y la prevencion activa de
la fiebre. Este cambio ha sido ademas destacado
en publicaciones de analisis y traduccion clinica
posteriores a TTM2, que enfatizan la necesidad
de incorporar estos hallazgos dentro de un
paquete integral de cuidados post reanimacion
(9,10).

¢ Recomendaciones internacionales
actuales

Los consensos del International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR 2022),
la actualizacion de la American Heart
Association (AHA 2023), las guias AHA 2025 y
las recomendaciones conjuntas del European
Resuscitation Council-European Society of
Intensive Care Medicine (ERC-ESICM 2025)
coinciden en que el control de la temperatura
es un componente esencial del cuidado post
paro cardiaco en pacientes adultos comatosos
tras el ROSC (8-11).

Las guias actuales recomiendan mantener
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una temperatura dentro de rangos definidos y
evitar activamente la hipertermia, integrando el
manejo térmico en el cuidado post reanimacion.
En este marco, se propone un rango de control
entre 32 °C y 37,5 °C, con énfasis en la
prevencion de la fiebre, especialmente durante
las primeras 72 horas. Asimismo, se desaconsejan
métodos no controlados de enfriamiento, como
la infusion rapida de liquidos frios en el ambito
prehospitalario, debido a la falta de beneficio
demostrado y al riesgo de efectos adversos (8,10).

Las guias de la American Heart Association 2025
sugieren una duracion minima del control
térmico de al menos 36 horas (9). Por su parte,
las  recomendaciones ~ ERC-ESICM 2025
enfatizan la prevencion activa de la fiebre (<37,5
°C) durante al menos 72 horas y senalan que la
evidencia es insuficiente para recomendar de
forma consistente el enfriamiento activo entre 32

"Cy 36 °C (10).

Para alcanzar estos objetivos, se recomienda el
uso de sistemas de control térmico con
monitorizacion continua de la temperatura
central, como parte de un enfoque integral que
incluya optimizacion hemodinamica, ventilatoria
y neurologica (9,10).

En conjunto, estas recomendaciones reflejan un
cambio conceptual: el objetivo ya no es un nivel
especifico de enfriamiento, sino la estabilidad
térmica sostenida y la prevencion de la
hipertermia.

Seleccioén del objetivo térmico

La evidencia actual no respalda la existencia de
una temperatura unica ideal aplicable a todos los
pacientes. En consecuencia, la eleccion del
objetivo  térmico  debe  individualizarse
considerando factores como la estabilidad
hemodinamica, el riesgo de arritmias, la
gravedad del dano neurologico, la presencia de
sangrado activo y los recursos disponibles para
monitorizacion y soporte intensivo (6,10).
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En la practica clinica contemporanea, se
acepta que tanto estrategias de hipotermia
moderada (=33 °C) como de normotermia
controlada con prevencion activa de la fiebre
son opciones validas, siempre que se apliquen
dentro de protocolos estructurados y con
monitorizacion continua (9,10).

Implementacion practica del control
de la temperatura

El  control de la temperatura debe
implementarse mediante protocolos
institucionales claramente definidos que
garanticen consistencia en su aplicacion y
seguridad para el paciente. La monitorizacion
debe realizarse a través de medicion continua
de la temperatura central, preferentemente
utilizando sondas esofagicas, vesicales o
intravasculares, evitando la dependencia de
mediciones periféricas intermitentes, que
pueden ser menos precisas en el contexto del
paciente critico (9,10).

Desde el punto de vista operativo, el control
de la temperatura se estructura en tres fases
secuenciales. La fase de induccion tiene como
objetivo alcanzar la temperatura deseada de
forma controlada y segura, evitando
descensos bruscos que puedan comprometer
la estabilidad hemodinamica.
Posteriormente, durante la fase de
mantenimiento, se busca sostener una
temperatura estable durante al menos 36
horas, segun la estrategia seleccionada, el
protocolo institucional y las recomendaciones
contemporaneas, incorporando estrategias
dirigidas al control del escalofrio mediante
sedacion, analgesia y otras intervenciones
especificas. Finalmente, la fase de
recalentamiento debe realizarse de manera
gradual, habitualmente a wuna velocidad
aproximada de 0,25 a 0,5 °C por hora, con el
fin de reducir el riesgo de inestabilidad
hemodinamica, alteraciones electroliticas e
hipertermia de rebote (7,10).
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Una vez completado este proceso, se recomienda
mantener una estrategia activa de prevencion de
la fiebre durante al menos 72 horas posteriores
al ROSC, dada su asociacion con peores
desenlaces neurologicos. En este contexto, el
manejo del escalofrio constituye un componente
critico, ya que incrementa el
metabdlico y puede contrarrestar los efectos
terapéuticos del control térmico. Por ello, su
abordaje debe integrarse de forma sistematica
dentro de los protocolos institucionales (9,10).

consumo

e Consideraciones clinicas adicionales

El control de la temperatura forma parte de un
enfoque integral del cuidado post paro cardiaco
y no debe interpretarse como una intervencion
aislada. Su implementacion adecuada requiere
integracion  con  estrategias de  soporte
hemodinamico, ventilatorio, metabolico vy
neurologico (9,10).

Asimismo, la sedacion, el uso de bloqueantes
neuromusculares en casos seleccionados vy las
pueden
dificultar la evaluacion neurologica precoz. Por
ello, el prondstico neurologico debe realizarse de
forma multimodal y diferida, evitando decisiones
tempranas durante las primeras fases del
cuidado post reanimacion (7,10).

alteraciones metabolicas asociadas

Controversias actuales

futuras

y direcciones

A pesar de los avances en la comprension del control
de la temperatura en el paciente post paro cardiaco,
persisten multiples dreas de incertidumbre que
limitan la adopcion de estrategias uniformes vy
refuerzan la necesidad de un enfoque individualizado.
La evidencia contemporanea sugiere que el beneficio
del control térmico no es homogéneo en todos los
pacientes, lo que ha desplazado el interés hacia la
identificacion de subgrupos con mayor probabilidad
de beneficio (6,15).

Uno de los principales focos de controversia
corresponde a los pacientes con ritmos no

desfibrilables. Aunque estudios como HYPERION
sugirieron un posible beneficio de la hipotermia a
33 °C en este grupo, analisis posteriores mas
robustos, incluyendo metaanalisis de datos
individuales, no han confirmado de manera
consistente esta ventaja. Esto ha generado
incertidumbre  sobre si  estos  pacientes
representan un subgrupo candidato a estrategias
mas intensivas o si, por el contrario, deben
manejarse  bajo  los principios de
normotermia controlada y prevencion de la fiebre

(5,15).

mismos

El tiempo hasta el ROSC constituye otro factor
potencialmente relevante. Intervalos prolongados
de isquemia global se asocian con mayor severidad
de la lesion cerebral, lo que plantea la hipotesis de
que pacientes con tiempos de bajo flujo mas
prolongados podrian beneficiarse de estrategias
neuroprotectoras mas agresivas. Sin embargo, la
evidencia disponible ain no permite establecer
recomendaciones claras en funcion de este
parametro (7,10).

Asimismo, la presencia de shock post paro
introduce una complejidad adicional en la toma
de decisiones. La hipotermia puede agravar la
inestabilidad hemodinamica y aumentar el riesgo
de arritmias, lo que obliga a balancear
cuidadosamente  los  potenciales  beneficios
neurologicos frente a los riesgos cardiovasculares.
En este contexto, muchos clinicos optan por
estrategias mas conservadoras centradas en
normotermia y control estricto de la fiebre en
pacientes hemodinamicamente inestables (6,14).

La severidad del dano cerebral inicial también
podria influir en la respuesta al control de la
temperatura. Pacientes con dano neurologico
menos extenso podrian tener mayor potencial de
recuperacion y, teéricamente, mayor beneficio de
intervenciones neuroprotectoras, mientras que en
casos de dano severo el impacto del control
térmico podria ser limitado. No obstante, la falta
de herramientas tempranas vy fiables para
estratificar el grado de lesion cerebral continta
siendo una limitacion importante (7,10).

Mas alla de los aspectos fisiopatologicos, la
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implementacion real del control de la temperatura en
la practica clinica representa un desafio significativo.
La variabilidad en los protocolos institucionales, la
disponibilidad de dispositivos de enfriamiento, la
experiencia del equipo clinico y la adherencia a las
recomendaciones influyen de manera directa en los
resultados.

Esta brecha entre directrices y practica clinica ha sido
recientemente cuantificada por Andrea et al. en el
estudio Discover IHCA, un estudio observacional
prospectivo multicéntrico internacional que incluyo
24 sistemas hospitalarios. Los autores encontraron
que menos del 50% de los sobrevivientes comatosos
de paro cardiaco intrahospitalario tuvieron una
estrategia documentada de control de temperatura
en las primeras 24 horas post-ROSC, con una
variacion del 0 al 100% entre centros. Si bien Ila
documentacion de una estrategia se asocié con menor
incidencia de fiebre (aOR 0.63; 1C 95%: 0.43-0.92) y
mayor uso de terapias de control térmico (aOR 21.3;
IC 95%: 12.3-36.7), no se observaron diferencias
significativas en supervivencia, desenlace funcional ni
neurologico. Estos hallazgos refuerzan que la
adherencia al control  protocolizado de la
temperatura sigue siendo un desafio clinico global y
que la variabilidad en la practica real puede atenuar
el impacto de las intervenciones térmicas (9,14,17).

DISCUSION

El control de la temperatura en el paciente post paro
cardiaco ha experimentado una evolucion conceptual
significativa en las dltimas dos décadas. Los estudios
fundacionales de 2002 (2,3) demostraron beneficios
del enfriamiento terapéutico frente a cuidados sin
protocolizado,  posicionando
inicialmente a la hipotermia como una estrategia
neuroprotectora central.

control térmico

La evidencia posterior modificd esta interpretacion.
El ensayo TTM (4) no demostré superioridad de 33 °C
frente a 36 °C, y el TTM2 (6) confirm6 que la
hipotermia a 33 “C no aporta beneficios adicionales
frente a una estrategia de normotermia con
prevencion activa de la fiebre, ademas de asociarse
con mayor incidencia de arritmias con compromiso
hemodinamico. En la literatura posterior, este cambio
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ha sido interpretado no como el abandono del
manejo térmico, sino como una reformulacion de
sus objetivos clinicos dentro del cuidado post paro
cardiaco contemporaneo (9,10).

El estudio HYPERION (5) sugiri6 un posible
beneficio  en ritmos  no
desfibrilables, lo que impuls6 el interés en
subgrupos especificos. Sin embargo, la ausencia
de  confirmacion  consistente  en  analisis
posteriores, como el metaandlisis de datos
individuales de Taccone et al. (12) limita Ila
generalizacion de este hallazgo y refuerza la
necesidad de una interpretacion prudente.

En conjunto, la evidencia sugiere que el beneficio
del manejo térmico no depende de un objetivo
especifico de enfriamiento profundo, sino de la
aplicacion consistente de estrategias de control de
la temperatura. Este cambio de paradigma
desplaza el foco desde la hipotermia como
intervencion universal hacia la estabilidad térmica
sostenida y la prevencion de la hipertermia,
dentro  de  protocolos  estructurados e
individualizados (6,14).

pacientes  con

Desde el punto de vista fisiopatologico, la lesion
cerebral post paro es un proceso dinamico y
multifactorial en el que intervienen mecanismos
de excitotoxicidad, inflamacion y edema cerebral.
La modulaciéon térmica puede atenuar estos
procesos, pero su implementacion  exige
equilibrar los potenciales
neuroprotectores con los riesgos asociados al
enfriamiento, incluyendo alteraciones
cardiovasculares, metabolicas y de la coagulacion

(7,10).

beneficios

Las recomendaciones contemporaneas de ILCOR,
la American Heart Association y el ERC-ESICM
reflejan esta transicion al priorizar el control de la
temperatura y la prevencion de la fiebre como
pilares del cuidado post reanimacion. En este
contexto, la practica clinica actual reconoce que
no existe una temperatura tnica ideal, sino que el
manejo  debe  individualizarse
caracteristicas del paciente (9-11).

segin  las

La reciente evidencia del estudio Discover IHCA,
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un estudio observacional prospectivo internacional
que incluyé 24 sistemas hospitalarios, ilustra que la
variabilidad en la adherencia al control de Ia
temperatura no es teodrica sino cuantificable: menos
del 50% de los sobrevivientes comatosos de paro
cardiaco intrahospitalario tuvieron una estrategia
documentada de control térmico, con una variacion
del 0 al 100% entre centros. Si bien la documentacion
de una estrategia se asocioé con menor incidencia de
fiebre y mayor uso de terapias térmicas, no se
observaron diferencias en supervivencia ni en
desenlaces neurologicos  (17).  Estos hallazgos
refuerzan que la brecha entre las condiciones de los
ensayos clinicos y la practica real puede explicar
parcialmente la atenuacion de los efectos esperados
del manejo térmico en cohortes observacionales, y
subrayan la adherencia protocolizada como un
desafio clinico global.

Iinalmente, el futuro del manejo térmico
probablemente se orientara hacia estrategias mas
personalizadas, integrando variables clinicas, tiempos
de reanimacion, biomarcadores neurologicos 'y
herramientas avanzadas de monitorizacion. Hasta que
nueva evidencia permita definir con mayor precision
qué pacientes podrian beneficiarse de estrategias mas
intensivas, el control de la temperatura y la
prevencion de la fiebre contintan siendo los
elementos centrales del manejo post paro cardiaco
(5,15).

CONCLUSIONES

El control de la temperatura es un componente
esencial del cuidado post paro cardiaco en pacientes
adultos comatosos tras el ROSC. La evidencia
contemporanea ha desplazado el enfoque desde la
hipotermia a 33 °C como estrategia universal hacia un
modelo de control térmico protocolizado, centrado
en la estabilidad térmica y la prevencion activa de la
fiebre.

Los ensayos clinicos no han demostrado una
superioridad consistente de la hipotermia a 33 °C
frente a estrategias de normotermia controlada en la
poblacion general, y han evidenciado un mayor riesgo
de eventos adversos como arritmias. Aunque persisten
incertidumbres en subgrupos especificos, la evidencia

actual respalda un enfoque individualizado mas
que la aplicacion sistematica de temperaturas
bajas.

En la practica clinica, la implementacion efectiva
del  control  térmico protocolos
estructurados, monitorizacion continua de la
temperatura central, manejo adecuado del
escalofrio y recalentamiento gradual, junto con la
prevencion activa de la hipertermia durante al
menos 72 horas.

requiere

En este contexto, el control de la temperatura
debe integrarse dentro del cuidado post
reanimacion como una estrategia global orientada
a optimizar el pronéstico neurologico y la
seguridad del paciente.
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