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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Los supervivientes a una muerte stbita extrahospitalaria constituyen un grupo de
pacientes cada vez mas numeroso en las unidades de cuidados intensivos cardioldgicos. Nuestro objetivo es
caracterizar a estos pacientes y determinar su pronostico vital y funcional desde una perspectiva actualizada.
Meétodos: Registro prospectivo multicéntrico de los pacientes ingresados en cinco unidades de cuidados
intensivos cardioldgicos con el diagnéstico de muerte stibita extrahospitalaria recuperada entre enero de
2010 y enero de 2012. Se registraron datos clinicos, caracteristicas de la parada cardiaca, curso
hospitalario, asi como el estado vital y la situacion neurologica al alta y a los 6 meses.

Resultados: Se incluy6 a 204 pacientes. En un 64% de los casos se identific un primer ritmo desfibrilable.
El tiempo hasta la recuperacion de la circulacién espontanea fue de 29 + 18 min. En un 86% se llegd a un
diagnastico etioldgico. Un 44% de los pacientes fue dado de alta sin secuelas neuroldgicas, mientras que el
40% murio en la fase hospitalaria. A los 6 meses, el 79% de los supervivientes al alta permanecian vivos y
neurolégicamente indemnes o con minimas secuelas. Un tiempo corto de reanimacion, un primer ritmo
desfibrilable, un pH al ingreso > 7,1, la ausencia de shock y la aplicacién de hipotermia son las variables
independientes asociadas a un buen prondstico neurolégico.

Conclusiones: La mitad de los pacientes recuperados de una muerte siibita extrahospitalaria tenian buen
pronoéstico neuroldgico al alta. Un 79% de los supervivientes permanecian vivos y neurolégicamente
indemnes a los 6 meses de seguimiento.
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Clinical Characteristics and Vital and Functional Prognosis of Out-of-hospital
Cardiac Arrest Survivors Admitted to Five Cardiac Intensive Care Units

ABSTRACT

Introduction and objectives: Survivors of out-of-hospital cardiac arrest constitute an increasing patient
population in cardiac intensive care units. Our aim was to characterize these patients and determine
their vital and functional prognosis in accordance with the latest evidence.

Methods: A multicenter, prospective register was constructed with information from patients admitted
to 5 cardiac intensive care units from January 2010 through January 2012 with a diagnosis of
resuscitated out-of-hospital cardiac arrest. The information included clinical status, cardiac arrest
characteristics, in-hospital course, and vital and neurologic status at discharge and at 6 months.
Results: A total of 204 patients were included. In 64% of cases, a first shockable rhythm was identified.
The time to return of spontaneous circulation was 29 (18) min. An etiologic diagnosis was made in 86% of
patients; 44% were discharged with no neurologic sequelae; 40% died in the hospital. At 6 months, 79%
of survivors at discharge were still alive and neurologically intact with minimal sequelae. Short
resuscitation time, first recorded rhythm, pH on admission >7.1, absence of shock, and use of
hypothermia were the independent variables associated with a good neurologic prognosis.
Conclusions: Half the patients who recovered from out-of-hospital cardiac arrest had good neurologic
prognosis at discharge, and 79% of survivors were alive and neurologically intact after 6 months of follow-up.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.04.003, Rev Esp Cardiol. 2013;66:606-8.
* Autor para correspondencia: Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Josep Trueta, Avda. de Franca s/n, 17007 Girona, Espafia.
Correo electronico: plomaosorio@gmail.com (P. Loma-Osorio).

0300-8932/$ - see front matter © 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.03.013


http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.03.013
http://www.revespcardiol.org/en
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.04.003
mailto:plomaosorio@gmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.03.013

624 P. Loma-Osorio et al/Rev Esp Cardiol. 2013;66(8):623-628

Abreviaturas

CPC: Glasgow-Pittsburgh cerebral performance category
DESA: desfibrilador semiautomatico externo

MSE: muerte stbita extrahospitalaria

RCP: reanimacion cardiopulmonar

UCC: unidad de cuidados intensivos cardiologicos

INTRODUCCION

En Espafia se estima que cada afio se producen entre 24.000 y
50.000 paradas cardiacas extrahospitalarias!; de las cuales, en
adultos, un 90% podrian corresponder a muertes sabitas cardia-
cas?. De hecho, la muerte siibita es la forma mas frecuente de
fallecimiento de los pacientes con cardiopatia isquémica, que es
primera manifestaciéon de la enfermedad hasta en un 20% de los
casos’.

Su estrecha relacién con la enfermedad coronaria hace que la
muerte siibita cardiaca frecuentemente se atienda en las unidades
de cuidados intensivos cardiologicos (UCC). A pesar de que el
numero de ingresos por muerte stbita no es cuantitativamente
muy importante, el impacto asistencial de estos pacientes es muy
relevante?. Las complicaciones cardioldgicas, pero fundamental-
mente las neuroldgicas, condicionan largas estancias hospitalarias
y un pobre pronéstico vital y funcional®.

Hay gran heterogeneidad de resultados en cuanto a supervi-
vencia y estado funcional al alta hospitalaria®=°. La dificultad para
la estratificacion neurolégica precoz y los malos resultados hasta
épocas recientes han contribuido a empobrecer el prondstico de
estos pacientes alimentando el fendmeno conocido como «profecia
autocumplida»’.

En nuestro medio hay escasos datos respecto a la muerte
sibita extrahospitalaria (MSE) una vez que los pacientes
ingresan en el hospital. Las series actuales publicadas son
de un solo centro*®, retrospectivas®, se basan en la tasa de
recuperacién de la circulacién espontanea’ o incluyen la muerte
stibita intrahospitalaria®. Por otro lado, se desconoce el impacto
en la supervivencia y el prondstico neurologico que ha tenido la
aparicion de nuevos algoritmos de reanimacion cardiopulmonar
(RCP)'°, asi como la generalizacién del desfibrilador semiauto-
matico externo (DESA), unos cuidados tras la reanimacion
protocolizados!!, la hipotermia terapéutica'> y la mayor
disponibilidad del intervencionismo coronario'>. El objetivo de
este estudio es describir el problema, caracterizar a estos
pacientes y su manejo y conocer el prondstico neuroldgico a
corto y medio plazo desde una perspectiva actualizada.

METODOS
Pacientes

Se incluyd en un registro prospectivo entre el 1 de enero de
2010 y el 31 de enero de 2012 a todos los pacientes que
sobrevivieron a una MSE ingresados en cinco UCC de hospitales
universitarios de Catalufia (Hospital Universitario de Bellvitge,
Hospital Universitario Vall d’Hebron, Hospital Universitario
Germans Trias i Pujol, Hospital Universitario de la Santa Creu i
Sant Pau y Hospital Universitario Josep Trueta). Se excluyo a los
pacientes con una causa no cardiologica identificada o sin
informacion completa disponible sobre la parada cardiaca. Se
recogieron todos los datos relacionados con la parada cardiaca

procedentes del servicio de emergencias médicas (lugar de parada,
primer ritmo registrado, tiempos y personal de reanimacion, uso
de DESA o desfibriladores no automaticos y valoracion del estado
neurologico por escala de Glasgow). Se considerd ritmo desfibrila-
ble tanto su documentacion electrocardiografica como la evidencia
de desfibrilacion en caso de haberse utilizado un DESA. Asimismo
se interrogo6 a los familiares o testigos sobre las circunstancias de la
parada cardiaca y los tiempos transcurridos.

Durante su estancia hospitalaria, se registraron los ante-
cedentes cardiologicos, el primer electrocardiograma y el pH, las
constantes vitales, el porcentaje de intubacion orotraqueal/
traqueotomia, los resultados de pruebas complementarias, los
dias de intubacion y estancia hospitalaria, el estado neurolégico y
la mortalidad. De los pacientes con sindrome coronario agudo con
elevacion persistente del segmento ST, se recogieron los tiempos y
el procedimiento de reperfusion coronaria urgente y el territorio
afectado, y de los pacientes sometidos a coronariografia, la arteria
causante del evento.

El tratamiento se dejo a discrecion del médico tratante, pero
todos los centros disponian del documento de consenso de ILCOR
(International Liaison Committee on Resuscitation'). Se empled
hipotermia terapéutica con todos los pacientes comatosos tras
parada cardiaca secundaria a fibrilacién ventricular o ritmo
desfibrilable y que no presentaran criterios de exclusion (coma
no hipoéxico, embarazo, hipotension o hipoxemia refractaria,
esperanza de vida < 6 meses o hemorragia activa no controlable).
Dicha técnica se aplico segin la disponibilidad de los centros y a
criterio del médico tratante. Se registro la mortalidad hospitalaria.

Evaluacion del estado neurologico

Para la evaluacion del estado neuroldgico al alta, se utilizaron las
categorias de Glasgow-Pittsburgh!®: cerebral performance category
(CPC) 1 (sinsecuelas), CPC2 (discapacidad leve, es independiente, no
precisa institucionalizacion), CPC 3 (discapacidad grave, no es
independiente, precisa institucionalizacion), CPC 4 (estado vegeta-
tivo persistente)y CPC 5 (muerte). Al igual que en trabajos previos',
se consider6 buena evolucion neuroldgica las dos primeras y mala
evolucion neurolégica o muerte las tres Gltimas.

Seguimiento

Se realiz6 a los 6 meses en visita médica o entrevista telefonica.
Se determind el estado vital y el estado neuroldgico aplicando la
escala de Glasgow-Pittsburgh.

Centralizacion de los datos

Todos los datos se introdujeron de forma cooperativa y
sincrénica utilizando una plataforma web (Zoho Creator®, Zoho
Corporation Pvt. Ltd.). Se obtuvo el consentimiento informado para
el uso de los datos y la confidencialidad de estos se garantizo segtin
la Ley de Proteccion de Datos.

Analisis estadistico

Los resultados se presentan como media + desviacion estandar
para las variables continuas distribuidas normalmente, medianas para
las variables continuas de distribuciéon no gaussiana y porcentajes
para las variables categoricas. Se compararon las caracteristicas de los
pacientes con buen y mal prondstico utilizando la prueba de la x? o la
exacta de Fisher para las variables categbricas. Las variables
cuantitativas se analizaron mediante la prueba de la t de Student, en
caso de distribucion normal, o la de la U de Mann-Whitney en caso de
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distribucion no normal. Con el fin de valorar el efecto independiente
de diversos predictores recogidos al ingreso en la incidencia de buen
pronostico neurologico al alta, se construyé un modelo de regresion
logistica incluyendo las variables que en el analisis univariable
mostraron un valor de p < 0,15 (0,10-0,20) ademas de las que, en
virtud de la literatura médica previa, aportan informacién pronéstica'®.
Las variables se introdujeron en bloque en el modelo. El nivel de
significacion se fijo en p < 0,05. Todos los analisis estadisticos se
realizaron con el paquete estadistico SPSS 15.0 para Windows (SPSS
Inc.; Chicago, Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de enero de 2012, se
registraron 204 pacientes con MSE recuperada ingresados en las
cinco UCC. Las caracteristicas generales de la muestra se resumen
en la tabla 1.

A pesar de que mayoritariamente (92%) las paradas cardio-
rrespiratorias fueron presenciadas, sblo el 29% de los testigos no
sanitarios iniciaron maniobras de reanimacién. Los tiempos de
intervencion se describen en la tabla 2. El 78,5% de los pacientes
recibieron RCP basica. En un 46% de los pacientes se utiliz6 un DESA
como parte de la RCP basica, pero s6lo en un 7% de los casos lo
empled personal no sanitario.

En un 89,8% se practico RCP avanzada. En un 64,4% de los
pacientes se identifico un ritmo desfibrilable. El sistema de
emergencias médicas practico la RCP avanzada en el 93% de los
pacientes, y el resto recibi6 la RCP avanzada en un entorno sanitario.

Tabla 1

Caracteristicas generales de la muestra y cadena de supervivencia
Edad (afios) 59 + 12 RCPb 160 (78,5)
Varones 165 (81) RCPa 183 (89,8)
IAM previo 36 (18) Ventilacion 195 (95,6)

mecanica

Miocardiopatia conocida 38(18,4) GCS < 8 195 (95,6)
Antecedentes familiares de MS 4 (2) [IAMCEST 107 (52,7)
Presenciada 187 (91,7) Shock 66 (32,2)
Domicilio 79 (38) Primer pH 7,19 £ 0,15
Se aplico DESA 95 (45,8) Hipotermia 86 (42)
Ritmo desfibrilable 131 (64,4)

DESA: desfibrilador semiautomatico externo; GCS: escala de coma Glasgow;
IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST; MS: muerte siibita; RCPa: reanimacion cardiopulmonar
avanzada; RCPb: reanimacion cardiopulmonar basica.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

Tabla 2
Tiempos de intervencion
Tiempo

PCR-inicio RCP (min) 648
Duracién RCPb (min) 1149
PCR-RCPa (min) 16+12
PCR-ROSC (min) 29+18
ROSC-hospital (min) 79+76
ROSC-hipotermia (min) 175+102
Inicio de hipotermia-temperatura objetivo (33 °C) (min) 210+£133
Duraci6n de hipotermia (horas) 23+5

PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacién cardiopulmonar;
RCPa: reanimacion cardiopulmonar avanzada; RCPb: reanimacién cardiopulmonar
basica; ROSC: recuperacion de la circulacién espontanea.

Los datos expresan media + desviacién estandar.

3,43%
1,96% [2:45%

Diagnéstico final
Il Alteracion conduccion
[JIAMCEST
[CJIAMSEST
[ Idiopatica
[] MCD isquémica
B MCD no isquémica
[ MCH
Il Otros

Figura 1. Diagnéstico final de los pacientes. IAMCEST: infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio
sin elevacion del segmento ST; MCD: miocardiopatia dilatada;
MCH: miocardiopatia hipertréfica.

A su llegada a la UCC, el 95,6% de los pacientes permanecian en
coma espontaneo o farmacolégico y un 32% presentaba criterios
clinicos de shock. De los 195 pacientes comatosos a su llegada a la
UCC, se aplico hipotermia terapéutica a 86 (44%).

Etiologia de la muerte suibita y curso hospitalario

Las pruebas complementarias realizadas para discernir el
diagnoéstico etiologico fueron: ecocardiografia reglada a todos
los pacientes, coronariografia a 133 (64%), test de flecainida a
5 (todos negativos), estudio electrofisiologico a 4 (en 1 paciente se
identifico y se ablacioné una via accesoria; en otro se indujo
taquicardia ventricular, y 2 fueron negativos) y finalmente a
sblo 1 paciente se le realiz6 una resonancia magnética cardiaca,
que no fue concluyente.

La causa mas frecuente de MSE fue la cardiopatia isquémica
(71,1%) en sus diferentes expresiones: miocardiopatia dilatada
isquémica, infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
y la mas predominante, en un 49% del total de pacientes, el infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Se
considerd que la causa era miocardiopatia dilatada no isquémica en
el 74% de los casos y miocardiopatia hipertrofica en el 2%.
Se diagnosticd 1 sindrome de Wolf-Parkinson-White, 1 sindrome
aortico agudo y 1 caso de vasospasmo (0,5% cada uno). Finalmente
no se llegd a un diagno6stico etiologico de la MSE en 28 pacientes
(13,7%). Los diagnosticos finales se representan en la figura 1.

De los pacientes sin IAMCEST, el 30,2% tenia una miocardiopatia
conocida y s6lo uno de ellos era portador de un desfibrilador
automatico implantable que funciondé mal. La incidencia de
antecedentes familiares de muerte sbita fue muy baja (4%).

Recibi6 tratamiento de reperfusion el 89% de los pacientes con
IAMCEST (intervencionismo coronario percutineo primario el
79,6% y trombolisis el 9,3%), con un tiempo sintomas-balon de
178 £ 5 min. La localizacion mas frecuente de los IAMCEST fue la
anterior (56,4%), y se identific6 mas frecuentemente como arteria
causal la descendente anterior (57,5%).

Los pacientes presentaban marcadores de complejidad, como
un tiempo medio de intubacion de 6 dias, una tasa de traqueotomia
del 17% o una estancia hospitalaria media de 24 dias.

Supervivencia y evolucion del estado neurologico

De los 204 pacientes registrados, 90 (44,1%) fueron dados de
alta neurolégicamente indemnes (CPC 1); 12 pacientes (5,8%)
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tenian leve déficit neurolégico (CPC 2); en 9 casos (4,4%) las
secuelas neuroldgicas eran graves y condicionaban estado de
dependencia (CPC 3) y 10 (5%) pacientes quedaron en estado
vegetativo persistente (CPC 4). La mortalidad hospitalaria fue del
40,7% (83 pacientes). Las causas de muerte mas frecuentes fueron
las complicaciones neurolbgicas (50,6%), seguidas del shock
cardiogénico (18%) y las infecciones (17%).

De los 121 pacientes supervivientes, se obtuvo informacion del
seguimiento de 118 (97,5%), con un tiempo medio de seguimiento
de 270 dias. A los 6 meses, 82 pacientes (69,5%) permanecian en
CPC 1; en CPC 2, 13 (11%); en CPC 3, 6 (5%), y en CPC 4, 3 (2,5%);
14 pacientes (11,9%) murieron durante el seguimiento. De
estos 14 pacientes, se conoci6 la causa de la muerte de 8
(en 3 casos, deterioro neuroldgico; en 2, insuficiencia cardiaca; en
2, recurrencia de la muerte stibita, y en 1, complicacion infecciosa).
Se implantaron 19 desfibriladores automaticos. El CPC al altay a los
6 meses y su evolucion se describen en la tabla 3.

De los 102 pacientes que estaban en CPC 1 0 2 al alta, 93 (91%) se
mantenian en CPC 1 0 2 a los 6 meses, mientras que solo 2 (10%) de
los 19 pacientes que fueron dados de alta en categoria CPC 3 0 4
mejoraron a CPC 2. Mientras la mortalidad de los CPC 1-2 fue del
5,8%, la del grupo CPC 3-4 fue del 42%. La mortalidad de estos
pacientes se concentra en el primer mes, y después presenta un
pronostico vital bueno. En resumen, tras el seguimiento del total de
204 pacientes, 95 (el 46,5%) se encontraban vivos y neurologica-
mente indemnes o con minimas secuelas y 97 (47,5%) habian
fallecido.

No se encontraron diferencias significativas en la categoria
CPC entre los diferentes centros, ni al alta ni durante el
seguimiento. La supervivencia acumulada se representa en la
figura 2.

Tabla 3
Evolucién del estado neurolbgico

Estado a los n
6 meses

CPC 1 82

Estado n Evolucion n
al alta CPC

CPC 1 90 CPC 1
CPC 2
CPC 3
CPC 4
CPC5
N/D
CPC 2 12 CPC 1
CPC 2
CPC 3
CPC 4
CPC 5
CPC 3 9 CPC 1
CPC 2
CPC 3
CPC 4
CPC5
CPC 4 10 CPC 1
CPC 2
CPC 3
CPC 4
CPC5
CPC5 83 CPC5 14
Total 204 118

~
=]

CPC 2 13

CPC 3 6

CPC 4 3

N|w|o|lo|lo|= |0 O|= 0|0 |N|hM|wlun|lo|lo|lhN

CPC: cerebral performance category; N/D: informaciéon del seguimiento no
disponible.

0,8

Supervivencia acumulada

0,2

T T
0 50 100 150
Seguimiento (dias)

—r1Funciéon de supervivencia 4+ Censurado

Figura 2. Supervivencia acumulada de la cohorte.

Predictores de buen prondstico

Con el fin de identificar factores predictores de buen prondstico
vital y funcional al alta, se dividi6 la poblacion en dos grupos: los de
buen pronéstico (categorias CPC 1-2) y los de mal prondstico
(CPC 3-5). Se realiz6 un andlisis univariable, cuyo resultado se
describe en la tabla 4.

Con base en las variables disponibles al ingreso que en el
analisis univariable mostraron un valor de p < 0,15, se construyo
un modelo multivariable, que mostré que un primer ritmo

Tabla 4
Predictores pronosticos. Analisis univariable

Buen prondstico Mal prondstico p

Pacientes 104 (51) 100 (49)

Edad (afios) 58 59 0,45
Varones 88 (53) 77 (46) 0,29
IAM previo 22 (61) 14 (39) 0,2
Miocardiopatia conocida 12 (11) 22 (22) 0,45
Antecedentes familiares de MS 1(25) 3 (75) 0,28
Ventilacion mecanica (dias) 4 7 < 0,001
PCR-ROSC (min) 224 37,2 < 0,001
PCR-RCPb (min) 4 9 < 0,001
Diabetes mellitus 40 (38,5) 61 (61) 0,02
Presenciada 96 (51,6) 91 (48,4) 0,01
Ritmo desfibrilable 85 (65,2) 46 (34,8) < 0,001
Se aplic6 DESA 51(52,1) 47 (47,9) 0,01
Shock al ingreso 23 (34,8) 43 (65,2) 0,01
IAMCEST 2 (58,3) 45 (41,7) 0,045
Hipotermia 53 (62,1) 33 (37,9) 0,01
pH < 7,1 11 (244) 34 (75,6) < 0,001

DESA: desfibrilador semiautomatico externo; IAM: infarto agudo de miocardio;
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; MS: muerte
stbita; PCR: parada cardiorrespiratoria; RCPb: reanimacién cardiopulmonar basica;
ROSC: recuperacion de la circulacién espontanea.

Los datos expresan n (%).
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Tabla 5
Predictores pronoésticos. Analisis multivariable (n = 126)
B EE Wald p Exp(B) OR (IC95%)
Shock 1,2736 0,4252 8,9712 0,0027 3,5739 1,98 (1,29-3,03)
Hipotermia -0,8955 0,4072 4,8352 0,0278 0,4083 0,66 (0,47-0,92)
PCR-ROSC < 30 min -1,0314 0,4279 5,8092 0,0159 0,3565 0,56 (0,43-0,72)
Ritmo desfibrilable -1,2184 0,4170 8,5367 0,0034 0,2956 0,57 (0,45-0,72)
pH > 71 -1,3132 0,4885 7,2261 0,0071 0,2689 0,67 (0,53-0,85)

EE: error estandar; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; PCR-ROSC: tiempo desde la parada cardiaca hasta la recuperacion de la circulacién espontanea.

desfibrilable, un tiempo de recuperacion de la circulaciéon
espontanea < 30 min, un pH al ingreso > 7,1, la ausencia de
shock y el uso de hipotermia terapéutica fueron los factores
independientes asociados a un buen pronostico neurologico
(tabla 5).

DISCUSION

En el presente articulo se describen por primera vez en nuestro
pais las caracteristicas clinicas y el pronéstico de una cohorte
prospectiva multicéntrica de supervivientes a una MSE ingresados
en UCC. A pesar de la gravedad de estos pacientes a su ingreso, un
50% de los pacientes recuperados de MSE tenian buen prondstico
neurologico al alta. A los 6 meses, el 79% de los supervivientes
permanecian vivos y neurolégicamente indemnes o con minimas
secuelas. Estos esperanzadores resultados contrastan con
los obtenidos por otros grupos en poblacion similar.

La series mas largas publicadas hasta la fecha en Espaiia, con
caracteristicas similares a las del presente estudio, declaran tasas
de supervivencia al alta libre de secuelas neuroldgicas significa-
tivas de un 26-35%*8°, Ciertos factores podrian explicar, al menos
en parte, los buenos resultados: la mejora en la cadena de
supervivencia, la aplicacion de hipotermia moderada, el trata-
miento de reperfusion coronaria y la protocolizacion de cuidados
tras parada cardiaca en la UCC.

En primer lugar, las comunidades con programas de desfi-
brilacién temprana han mostrado supervivencias superiores!”. En
este sentido, en nuestra poblacion, respecto a las series citadas, se
han registrado unos tiempos de respuesta cortos y amplio empleo
de DESA por los equipos de emergencias basicos, hechos que se han
relacionado con mejoras prondsticas'®. Aunque ni el tiempo de
respuesta del Sistema de Emergencias ni el uso de DESA fueron
predictores independientes de buen pronostico, si que contribuyen
al tiempo total de parada y la duracion y la calidad de la
reanimacién, resumida en el pH inicial'®, que resulté ser un
predictor independiente de buen prondstico.

Dos aspectos relacionados con la cadena de supervivencia
constituyen oportunidades de mejora. En primer lugar, la baja tasa
de inicio de maniobras por testigos y la escasa utilizacion de DESA
por personal no sanitario, que podrian mejorar con la educacion
en RCP, el acceso a la desfibrilacion publica o sistemas basados en
ayuda telefénica’. En segiindo lugar, el largo tiempo de transporte
desde la recuperacion de la circulacion espontanea hasta la llegada
al hospital, tiempo en el que se podrian comenzar medidas para el
control del sindrome tras parada cardiaca®', asi como implementar
medidas para acortar dichos tiempos.

Otro de los factores que han podido contribuir a los buenos
resultados es la elevada utilizacion de hipotermia. En nuestra serie,
el 44% de los pacientes en coma recibieron hipotermia moderada,
tratamiento que se ha demostrado que mejora el pronéstico vital y
funcional de los supervivientes a una parada cardiaca extrahospi-
talaria®2. Aunque se trata de una poblacién algo mas seleccionada
(todos los pacientes con ritmos desfibrilables), la Gnica serie

espafiola publicada de hipotermia tras parada cardiaca recuperada
present6 una tasa de supervivencia libre de secuelas neuroldgicas
del 44%, similar a la descrita por nosotros®>.

En tercer lugar, la elevada incidencia de IAMCEST en nuestra
serie y el 6ptimo tratamiento de este podrian haber contribuido
también a los resultados obtenidos. En la serie de Escorial-
Hernandez, s6lo el 40% de los pacientes recibieron tratamiento de
reperfusioén®. Por el contrario, en nuestro estudio 9/10 pacientes
con IAMCEST recibieron tratamiento de reperfusion, circunstan-
cia que se ha asociado a mejora prondstica en supervivientes a
una muerte sabita’®>. No obstante, probablemente la falta de
potencia de nuestro estudio ha impedido demostrar que el
tratamiento de reperfusion fuera una variable independiente de
buen prondstico.

En cuanto a la etiologia de la muerte siibita, la importancia de la
cardiopatia isquémica en nuestra serie es notoria. De modo similar
a estudios previos, la enfermedad coronaria explicdé 7/10 muertes
stibitas?*. Cabe destacar en este sentido que en el 13,7% de los casos
no se llegd a un diagnostico etioldgico al alta. Se ha sefialado que la
sistematizacion de un protocolo de estudio para estos pacientes
podria aportar mayor rendimiento diagnéstico?>.

En nuestro estudio, a pesar de no tener un protocolo comn,
compartimos, ademas de una forma de manejo sistematico, un
documento general sobre el tratamiento de estos pacientes. Sunde
et al. publicaron que la protocolizacion y la sistematizacion de
cuidados mejoraron la tasa de supervivientes indemnes neurol6-
gicamente al alta desde un 26 a un 56%26, datos que por otra parte
son similares a los obtenidos en el presente trabajo. Respecto al
pronoéstico neurologico, uno de los factores que ha llevado a la
abstencion terapéutica y el fendmeno de la profecia autocumplida
en estos pacientes es la posibilidad de contribuir a aumentar el
namero de pacientes con déficit neurologicos graves o estado
vegetativo permanente’. En el presente estudio, sélo 19 pacientes
fueron dados de alta con CPC 3-4, con pronéstico muy desfavora-
ble, ya que a los 6 meses 8 de ellos habian fallecido. Sin embargo, el
85% de los supervivientes al alta estaban en buen estado
neurologico, hecho que aumenté (92%) a los 6 meses. Dichos
resultados reflejan, de manera similar que trabajos previos, que la
evolucion de los pacientes neurologicamente preservados tras el
alta hospitalaria es excelente?”.

En este sentido, la aplicaciéon de los nuevos algoritmos de la
cadena de supervivencia y la utilizacion de un protocolo de
hipotermia han modificado los que hasta ahora eran marcadores
pronésticos?®. Por ello, son necesarios estudios que aporten
informacién en este nuevo escenario. En nuestro registro, los
marcadores de mejor pronostico (primer ritmo desfibrilable, menor
tiempo de recuperacion de la circulacion espontanea, mejor
situacion hemodinamica expresada por pH > 7,1, menor incidencia
de shock cardiogénico y la utilizaciéon de hipotermia terapéutica)
son expresion de la mejora en la cadena de supervivencia
desde la atencién extrahospitalaria a los cuidados hospitalarios.
No obstante, un importante punto de mejora es la escasa realizaciéon
de maniobras de reanimaciéon basicas por los testigos no
sanitarios de una MSE.
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Limitaciones

A pesar de la fortaleza que confiere ser un registro prospectivo
de todos los pacientes recuperados de MSE, a nuestro juicio la
limitacion mas importante es la dificultad de conseguir informa-
cion precisa referente a los tiempos de parada, el inicio de
maniobras de reanimacion y su duracion, ya que no se han podido
medir directamente, sino a través de los informes de los servicios
de emergencias extrahospitalarias y del interrogatorio a
los familiares/testigos. En segundo lugar, el manejo de los
pacientes no siguié un protocolo comin en los cinco centros,
aunque si basado en un documento consultivo comn. Por otro
lado, el seguimiento no presencial de la mayoria de los pacientesy
el empleo de la clasificacion CPC no permiten un analisis preciso
de estado neurol6gico; sin embargo, esta metodologia esta
recomendada por varios documentos de consenso'“. Por tltimo,
al tratarse de un registro desde la UCC, los pacientes fallecidos
antes de llegar al hospital y los que ingresan en otras areas
asistenciales (cuidados intensivos, reanimacion, etc.) no estan
representados, y por ello las conclusiones no son extrapolablesala
poblacién general.

CONCLUSIONES

En nuestra serie, la enfermedad coronaria explic6 el 70% de las
muertes stbitas. La mitad de los pacientes recuperados de MSE
ingresados en las UCC tenian buen pronéstico vital y neurologico al
altay alos 6 meses, pese a presentar datos de gravedad a su llegada.
La mayoria de las muertes durante el seguimiento ocurrieron
precozmente y en los pacientes neurologicamente mas deterio-
rados. Las mejoras en la atencion inicial a la parada cardiaca y un
manejo sistematico y protocolizado del sindrome posparada
cardiaca pueden haber contribuido a los buenos resultados. Son
necesarios programas de educacion sanitaria que permitan
incrementar la realizacion de maniobras de RCP basicas por
personal no sanitario testigo de una MSE.
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