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Introduccion y objetivos. La encefalopatia postano-
xémica tras un episodio de muerte subita cardiaca recu-
perada constituye un problema de gran impacto médico y
social.

Pacientes y método. De los 193 pacientes que ingre-
saron en la unidad coronaria por muerte subita cardiaca
recuperada durante un periodo de 12 afos, 104 fallecie-
ron (54%) y 89 sobrevivieron al episodio (46%). Se com-
paran las caracteristicas y el prondstico a los 6 meses,
de los pacientes ingresados por muerte subita cardiaca
recuperada, segun la presencia o no de encefalopatia
postanoxémica.

Resultados. De los 89 supervivientes, 38 fueron dados
de alta con encefalopatia postanoxémica (42%) y 51 sin
secuelas neurolégicas (58%). Los pacientes con encefalo-
patia postanoxémica presentaban una mayor edad media
(65 + 13,6 frente a 59 = 12,9 anos; p = 0,04). El tiempo
medio de atencién al paro en el grupo con encefalopatia
postanoxémica fue de 11,1 £ 4,9 frente 2 3,4 + 3 min (p <
0,01). El grupo con encefalopatia postanoxémica presento:
fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular (FV/TV) como
primer ritmo en el 57% y asistolia en el 29%, frente al 88 y
al 3%, respectivamente (p = 0,02). El 58% presenté cardio-
patia isquémica como sustrato frente al 49% (p = NS). El
52% sufri6 complicaciones infecciosas frente al 21%
(p = 0,01). A los 6 meses habia fallecido el 62% de los pa-
cientes con encefalopatia postanoxémica frente al 10%
(p < 0,01); el 21% mejord funcionalmente y el 18% perma-
necio estacionario.

Conclusiones. La mayoria de los pacientes ingresa-
dos en una unidad coronaria tras una muerte subita car-
diaca recuperada fallece durante la hospitalizacion, y cer-
ca de la mitad de los supervivientes son dados de alta
con encefalopatia postanoxémica. De éstos, mas de la
mitad habran fallecido a corto plazo y sélo una minoria
mejorard funcionalmente.

Palabras clave: Resucitacion cardiopulmonar. Muerte
subita. Prondstico. Estudios de seguimiento.

Post-Anoxic Encephalopathy After an Episode
of Aborted Sudden Cardiac Death

Introduction and objectives. The presence of post-
anoxic encephalopathy after an episode of aborted sud-
den cardiac death is a serious medical and social problem.

Pacientes and method. Of 193 patients admitted to
the coronary unit during a 12-year period with aborted
sudden cardiac death, 104 died (54%) and 89 survived
the episode (46%). We compared the characteristics and
6-month prognosis between survivors according to the
presence or absence of post-anoxic encephalopathy.

Results. Of 89 survivors, 38 patients were discharged
alive with post-anoxic encephalopathy (42%) and 51 were
discharged without neurological disturbances (58%).
Patients with post-anoxic encephalopathy were older (65 +
13.6 vs. 59 + 12.9 years; p = 0.04). Mean time to care for
cardiac arrest was 11.1£4.9 min in the post-anoxic encep-
halopathy group, versus 3.4+3 min (p < 0.01). The first do-
cumented rhythm was VF/VT in 57% and asystolia in 29%
in the post-anoxic encephalopathy group, vs. 88% and 3%
(p = 0.02). More than half (58%) of the patients in the post-
anoxic encephalopathy group had coronary artery disea-
se, vs. 49% (p = NS). Slightly more than half (52%) of the
patients in the post-anoxic encephalopathy group had in-
fectious complications, vs. 21% (p = 0.01). After 6 months
of follow-up, mortality in patients discharged with post-
anoxic encephalopathy was 62%, vs. 10% (p < 0.01); 21%
of then showed significant functional improvement and
18% remained neurologically stable.

Conclusions. Most patients admitted to a coronary unit
with aborted sudden cardiac death died during hospitali-
zation. Almost half of the survivors had post-anoxic en-
cephalopathy at discharge; of these patients, 62% died
within the following 6 months, and functional status impro-
ved only in a minority of them.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation. Sudden
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INTRODUCCION

Segtn datos epidemioldgicos obtenidos en nuestro
medio, la muerte sibita cardiaca representa el 12% de
todas las muertes de causa natural y el 50% de todas
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ABREVIATURAS

EPA: encefalopatia postanoxémica.
GCS: escala de Glasgow.
MSCR: muerte subita cardiaca recuperada.

las muertes de origen cardiovascular!. En cuanto a la
atencion al paro cardiaco extrahospitalario, el registro
OPALS puso de manifiesto que de los 5.335 pacientes
atendidos por muerte stbita extrahospitalaria durante 6
aflos por los servicios de emergencias médicas de
Ontario (Canadd), tan s6lo 366 pacientes (el 7%) lle-
garon a ingresar en un centro hospitalario. De éstos,
fueron dados de alta 187 pacientes (el 3% del total y el
50% de los ingresados)®. Asimismo, Escorial et al pu-
blicaron que del total de pacientes ingresados por un
paro cardiaco extrahospitalario, el 30% fue dado de
alta sin secuelas neuroldgicas y el 70% fallecié o pre-
senté secuelas neuroldgicas graves®. Existen limitados
datos en la literatura médica en cuanto al seguimiento
de los pacientes supervivientes a un paro cardiaco una
vez son dados de alta de las unidades de criticos, pero
esta informacién es atin mds escasa cuando nos referi-
mos al prondstico de los pacientes que tras el episodio
de muerte subita recuperada quedaron con encefalopa-
tfa postanoxémica (EPA).

Si bien el término encefalopatia postanoxémica se
considera como el mds exacto semdnticamente, se
aceptan también los términos de encefalopatia andxica
o hipéxica (quiza de uso mas comun) para designar las
lesiones neuroldgicas graves producidas tras la depri-
vacion de oxigeno en sangre que ocasiona la detencién
de los procesos metabdlicos aerobios necesarios para
mantener la funcién neuronal cerebral®.

El objetivo del presente estudio es analizar el pro-
noéstico de los pacientes que ingresaron por muerte su-
bita cardiaca recuperada en funcién de la presencia o
no de EPA.

PACIENTES Y METODO

Desde enero de 1990 hasta enero de 2002 ingresa-
ron en nuestra unidad coronaria con el diagnéstico de
paro cardiaco extrahospitalario recuperado 193 pa-
cientes. Este diagndstico supone el 3% de todos los
ingresos en la unidad durante el periodo estudiado. Se
diferencian dos grupos de los 89 pacientes supervi-
vientes: los que fueron dados de alta con EPA y los
que no presentaron esta complicacion. En todos los
pacientes se determiné el grado de repercusion neuro-
l6gica mediante la escala de Glasgow (GCS). La EPA
se definié como la presencia de depresion del nivel de
conciencia (GCS < 15) tras 48 h del ingreso por paro
cardiaco recuperado, en los que el paciente no presen-
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taba valores detectables de fairmacos sedantes ni intu-
bacion orotraqueal.

Se estudiaron comparativamente los datos de ambos
grupos y se analizaron variables demograficas, de
atencién al paro, complicaciones durante el ingreso y
prondstico vital y funcional a los 6 meses de ser dados
de alta. Se defini6é como tiempo de atencién al paro el
tiempo transcurrido desde la pérdida de conciencia del
paciente presenciada por algin observador hasta que
se iniciaron maniobras bdsicas de reanimacion cardio-
pulmonar de forma correcta por algin asistente. Este
dato pudo ser recogido de forma fiable por el personal
de los servicios de emergencias médicas en 49 casos.
El primer ritmo registrado se definié como el trazado
eléctrico cardiaco obtenido al supervisar al paciente en
primera instancia por dicho personal sanitario, y pudo
ser recogido de forma correcta en 52 casos.

Para conocer el prondstico vital y funcional de los
pacientes supervivientes a los 6 meses del alta de la
unidad coronaria fue necesario revisar los datos de la
historia clinica (en los pacientes que permanecieron en
alguna unidad de nuestro hospital) o establecer contac-
to telefénico con el centro o unidad que atendié al pa-
ciente en su convalecencia tras el alta o con los fami-
liares de los pacientes. La valoracion funcional a los 6
meses del alta fue realizada por cualquier médico que
atendiese al paciente de forma periddica, y se determi-
né mediante la GCS.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como me-
dia + desviacion estandar (DE) y se compararon me-
diante el test de la t de Student. Las variables categéri-
cas se expresaron en porcentajes y se compararon
mediante el test de la 2. Se consideraron estadistica-
mente significativos valores de p < 0,05. Para el anali-
sis estadistico se utiliz6 el paquete estadistico SPSS
10.0 (Chicago, Illinois).

RESULTADOS

De los 193 pacientes ingresados, 143 eran varones y
50 mujeres (relacion mujer/varén de 1/3), con una
edad media de 63 afios (rango, 17-78 afios). De los
193 pacientes, 89 (46%) sobrevivieron al episodio. En
la figura 1 se presenta la curva de supervivencia de
Kaplan-Meier de todos los pacientes que ingresaron
por muerte subita en la unidad coronaria. De los 89
pacientes que pudieron ser dados de alta vivos de la
unidad coronaria, 38 (42%) presentaban EPA y 51
(58%) fueron dados de alta sin secuelas neuroldgicas.
En la tabla 1 se comparan las caracteristicas demogra-
ficas, de atencion al paro y complicaciones durante el
ingreso entre los 2 grupos de supervivientes.

Los pacientes con EPA presentaron una mayor me-
dia de edad que los pacientes sin EPA (65 + 13,6 fren-
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Fig. 1. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier de los pacientes que
ingresan en la unidad coronaria (UCC) tras un episodio de muerte su-
bita cardiaca recuperada (MSCR).

te a 59 + 12,9 aios; p = 0,04), sin diferencias signifi-
cativas en cuanto al sexo (proporcion mujer/varén de
1/3). El grupo de pacientes con encefalopatia presentd
una mayor tendencia, si bien no significativa, a pre-
sentar antecedente de cardiopatia isquémica conocida
(el 58 frente al 49%; p = NS). El tiempo medio de la
primera asistencia en el grupo de pacientes sin EPA

TABLA 1. Caracteristicas clinicas, de atencion al paro
y de evolucion en la unidad coronaria en los pacientes
con y sin encefalopatia postanoxémica (EPA)

N.2 Sin EPA Con EPA
pacientes (n=51) (n=38) p

Edad (afos), media + DE 89 59 +15 65 +14 0,04
Sexo 89

Mujer 22 13(25%) 9(24%) NS

Varén 67 38 (75%) 29 (76%)
Antecedente cardiopatia 89 25(49%) 22(58%) NS

isquémica
Primer ritmo 52

TVIFV 38 26 (88%) 12 (57%) 0,02

Asistolia 7 1 (3%) 6 (29%)

Otros 7 3 (9%) 4 (14%)
Tiempo medio de primera 49  3,4+3,0 11,1+49 <0,01

asistencia (min),

media + DE
Complicaciones infecciosas 89 10 (21%) 20 (52%) 0,01
Nuevo paro cardiaco 89 5(10%) 8(22%) NS
Intubacion 89  30(59%) 35(91%) <0,01
Traqueostomia 89 14 (27%) 24 (63%) 0,01
Tiempo medio de estancia 89 7+44 20+7 <0,01

en la unidad coronaria
(dias), media + DE

TV/FV: taquicardia ventricular/fibrilacion ventricular; DE: desviacién estandar.
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Fig. 2. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier de los pacientes da-
dos de alta de la unidad coronaria tras un episodio de muerte subita
cardiaca recuperada segun la existencia o no de encefalopatia posta-
noxémica (EPA).

fue muy inferior al del grupo con EPA (de 3,4 frente
a 11,1 min; p < 0,01). En cuanto al primer ritmo car-
diaco registrado, éste fue fibrilacién ventricular/ta-
quicardia ventricular en el 88% de los pacientes vivos
sin EPA frente al 57% de los pacientes con EPA
(p = 0,02), con una proporcion no despreciable (29%)
de pacientes con asistolia como primer ritmo en este
dltimo grupo.

La tasa de infecciones durante el ingreso fue muy
superior en el grupo de pacientes con EPA (52 frente a
21%; p = 0,01). Los pacientes con EPA requirieron
una larga estancia media en la unidad coronaria (20
frente a 7 dias; p < 0,01), y fue necesario practicar una
traqueostomia en el 63% de los pacientes de este gru-
po (frente al 27%; p = 0,01).

La unidad a la que fueron destinados estos pacientes
tras el alta de la unidad coronaria fue, en la mayoria de
los casos, a una del propio hospital (un 46% a cardio-
logia y un 24% a otros servicios, como neurologia,
medicina interna o rehabilitacion), el 15% fue deriva-
do a su hospital de referencia por drea, el 5% al domi-
cilio familiar y el 10% a un centro de rehabilitacién
especializado. El nivel de conciencia medio medido
por la GCS en el momento del alta en los pacientes
con EPA fue de 7,2.

Pronéstico vital y funcional a los 6 meses

A los 6 meses de seguimiento tras el alta de la uni-
dad coronaria, la mortalidad de los pacientes que fue-
ron dados de alta vivos con EPA fue del 62% (23 pa-
cientes), mientras que en los pacientes dados de alta
vivos sin EPA fue del 10% (5 pacientes) (p < 0,01). En
la figura 2 se analiza la supervivencia de ambos gru-
pos (Kaplan-Meier) segun la existencia o no de EPA y
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se observa que la mayoria de los pacientes que presen-
té6 EPA falleci6 en los primeros 2 meses tras el alta de
la unidad coronaria. Las causas de mortalidad a los 6
meses fueron, en los pacientes con encefalopatia, in-
fecciosas (n = 13), muerte stbita (n = 5) y otras no
cardfacas (n = 5), mientras que en los pacientes sin se-
cuelas neuroldgicas fueron muerte subita (n = 1), insu-
ficiencia cardiaca (n = 2) y otras no cardiacas (n = 2).

En cuanto al estado neurolégico de los pacientes
con encefalopatia vivos a los 6 meses del seguimiento
(15 pacientes), 8 (21%) presentaron una significativa
mejoria funcional y 7 (18%) permanecieron estaciona-
rios. Los 8 pacientes que mejoraron funcionalmente
presentaban al alta una GCS superior a 8 (GCS media
de 11) y siguieron posteriormente un programa de re-
habilitacion. En estos pacientes, tras los 6 meses de se-
guimiento la GCS media fue de 13,5 y la recuperacién
funcional se obtuvo de forma progresiva, especialmen-
te en los primeros 3 meses. En ningtin paciente del
grupo EPA se obtuvo al final del seguimiento una pun-
tuacion en la GCS de 15. Todos los pacientes que a los
6 meses habian fallecido o bien no presentaron ningu-
na mejoria significativa en cuanto a su estado vegetati-
vo habian presentado al alta una puntuacion de la GCS
inferior a 8.

DISCUSION

En nuestra serie de 193 pacientes ingresados en la
unidad coronaria por paro cardiaco extrahospitalario
recuperado, el 46% pudo ser dado de alta de la unidad,
si bien el 20% del total quedé con EPA y el 26% fue
dado de alta sin secuelas neuroldgicas. El estudio pu-
blicado por Escorial et al, en el que se analiza el pro-
noéstico en la unidad de cuidados intensivos de pacien-
tes que ingresaron por el mismo motivo, muestra unas
tasas de supervivencia sin secuelas ligeramente mayor,
del 30%, si bien la tasa de supervivencia global es
algo menor?.

En diversos estudios®” se han puesto de manifiesto
las variables que se relacionan con la no recuperacién
sin secuelas neuroldgicas de un episodio de paro extra-
hospitalario, como la edad del paciente, la asistolia
como primer ritmo y el tiempo de inicio de las manio-
bras de reanimacién en la «cadena de la superviven-
cia». Segln nuestra experiencia, existen concordancias
con dichas variables que apoyan la decisién de no ini-
ciar maniobras de reanimacion cuando éstas puedan
resultar inttiles, especialmente cuando hayan transcu-
rrido mas de 10 min del paro cardiaco, puesto que las
probabilidades de recuperacion sin secuelas graves son
nulas>!!.

En cuanto al seguimiento a corto plazo de los pa-
cientes supervivientes de un episodio de muerte stbita
recuperada, sabemos que, de forma global, entre el 21
y el 35% habra fallecido y entre el 16 y el 20% lo hara
en forma de un nuevo episodio de muerte sibita!'>!3,
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En nuestra serie, la mortalidad a los 6 meses de los pa-
cientes supervivientes fue del 31%. Si analizamos la
mortalidad segtin la existencia o no de secuelas neuro-
l6gicas, ésta se concentra de forma clara en los pacien-
tes que presentaban secuelas neuroldgicas graves. En
éstos, la mortalidad fue del 62%, mientras que en el
grupo que no presentd encefalopatia fue del 10%. Es
decir, de todos los pacientes que fallecieron a los 6
meses del alta hospitalaria, el 82% correspondi6 a pa-
cientes con encefalopatia, mientras que el 18% aconte-
cid en el grupo que no presentaba secuelas neuroldgi-
cas. Posiblemente, esta concentracion de la mortalidad
en el grupo de pacientes con encefalopatia responde
no sélo a la alta tasa de complicaciones observada,
sino también a un menor uso de medios diagndsticos y
terapéuticos, dado el grave deterioro neurolégico de
estos enfermos. En los pacientes supervivientes con
EPA, tanto el cuadro clinico inicial como las secuelas
neuroldgicas posteriores dependerdn de la intensidad y
duracién del episodio hipoxémico. En aquellos en los
que el episodio de hipoxemia fue leve, si se produce
coma, éste suele ser de menos de 12 h de duracién'*%.

¢En qué casos deben utilizarse medios
diagnésticos y terapéuticos cardioldgicos
en los pacientes con encefalopatia
postanoxémica?

Los resultados del presente estudio y los datos obte-
nidos en diferentes registros?'*> muestran que los pa-
cientes con una severa repercusion del estado cogniti-
vo y del nivel de conciencia, es decir, con un nivel de
conciencia medido por la GCS inferior a 8, probable-
mente no se beneficiardn del uso de recursos diagnds-
ticos y terapéuticos cardioldgicos terciarios (corona-
riograffa, revascularizacion, desfibrilador implantable,
etc.) debido a su alta mortalidad a corto plazo®'. De
forma semejante, algunos autores han correlacionado
el nivel de conciencia al alta con el prondstico vital y
funcional al afio de seguimiento utilizando la escala
Cerebral Performance Category (CPC), de manera que
una puntuacion en la escala igual o superior a 2 se re-
laciona con una alta mortalidad al afio del alta hospita-
larial?.

Todos los pacientes de nuestra serie dados de alta
con EPA supervivientes a los 6 meses de seguimiento,
y que mejoraron funcionalmente tras el programa de
rehabilitacidn, presentaban grados bajos o moderados
de deterioro neuroldgico tras el episodio anoxémico y
siempre con una puntuaciéon de la GCS superior a 8.
Asi pues, la decision de realizar estudios o tratamien-
tos invasivos deberia basarse en el estado neuroldgico
obtenido tras dicha rehabilitacion, asi como en el jui-
cio de los familiares mds préximos®>?. Los resultados
publicados de los programas especificos de rehabilita-
cién para este grupo de pacientes consiguen que el
grado final de dependencia para actividades cotidianas
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sea minimo en el 10%, moderado en el 35% e impor-
tante en el 55% de estos pacientes®. Por otro lado, di-
cha situacion genera unas graves repercusiones en el
entorno familiar del paciente, especialmente en su ver-
tiente econémica y emocional, ya que, por ejemplo, en
mas de un 60% de ellos aparecerdn problemas psico-
somadticos*.

Limitaciones del estudio

El presente estudio adolece de las limitaciones pro-
pias de un andlisis retrospectivo, en el que no siempre
pudieron completarse todos los datos en la totalidad de
los casos. Por tanto, sus resultados deben valorarse
como orientadores del problema que plantea la recupe-
racion del estado postanoxémico tras la asistencia al
paro cardiaco extrahospitalario. Ademads, durante el
largo periodo de andlisis, 12 afios, no es posible con-
trolar los cambios terapéuticos y asistenciales genera-
les del paro cardiaco extrahospitalario en nuestra drea
sanitaria. En este mismo sentido, desconocemos el nu-
mero total de pacientes asistidos por esta causa por los
servicios de emergencias médicas. Este ultimo aspecto
nos impide establecer valoraciones prondsticas gene-
rales de la entidad analizada. Con todo, nuestros resul-
tados son muy similares a los que se publican en la bi-
bliografia®!*!>. Consideramos de interés la divulgacion
de estos datos en un momento en que la cardiologia
mundial aboga por abordar de una forma mds intensa
y generalizada el problema de la asistencia al paro car-
diaco extrahospitalario®-2,

CONCLUSIONES

Segun nuestra experiencia, la asistencia a pacientes
ingresados por un episodio de paro cardiaco extrahos-
pitalario recuperado permite dar de alta vivos de la
unidad coronaria a un 46% de los pacientes; sin em-
bargo, el 42% de éstos presentard EPA. El seguimiento
de este grupo de pacientes pone de manifiesto que el
62% habr4 fallecido a los 6 meses y que un 21% habra
obtenido una significativa mejoria funcional.
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