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Editorial

Supervivientes a parada cardiaca antes de llegar al hospital. Mas alla de la
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EVOLUCION DE LA UNIDAD CORONARIA

Las unidades coronarias, desde su creacion en la década de los
sesenta, se constituyeron como unidades especializadas para el
manejo de la parada cardiaca asociada al infarto agudo de
miocardio’. Partiendo de una mortalidad del 40%, en poco tiempo
se logr6 una reduccion de la mortalidad del 50% gracias a la
identificacién y el tratamiento precoz de la fibrilacién ventricular?.
En las dos décadas siguientes, la investigacion en las unidades
coronarias se centr6 en conseguir la disminucién del tamaiio del
infarto y tratar y prevenir la insuficiencia cardiaca, lo que logr6 una
reduccion de un 50% adicional en la mortalidad. Actualmente, en
la era del intervencionismo percutaneo, medio siglo después de la
creacion de las unidades coronarias, la mortalidad a 30 dias de los
pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
STes inferior al 0,5% si el paciente llega vivo y consciente al hospital y
no presenta insuficiencia cardiaca a su ingreso>. Probablemente, una
vez protocolizado y simplificado el manejo precoz, para la mayoria
de estos pacientes ya no sea necesario su ingreso en estas unidades
especializadas. En la basqueda de nuevos objetivos de mejora,
las unidades coronarias estan migrando paulatinamente hacia
unidades de cuidados criticos cardiologicos, y se ha comenzado a
centrar su atencién en situaciones clinicas de la cardiologia que
precisen una mayor complejidad de manejo y todavia tengan una
tasa de complicaciones elevada. Para cumplir con la filosofia con que
fueron creadas, la investigacion en estas unidades posiblemente
deba centrarse en los procesos que todavia muestran elevada
morbimortalidad y pocos logros. Los supervivientes a una muerte
stbita extrahospitalaria constituyen actualmente una de las
patologias que, aunque adn son una proporcién de los ingresos
pequeiia, acumula las mayores tasas de complicaciones y mortalidad
en las unidades de cuidados criticos cardioldgicos, por lo que
consume una proporcién importante de sus recursos.
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Un paso inicial fundamental para poder progresar en el campo
de los cuidados criticos cardiolégicos es conocer la situacion de la
que se parte. En el articulo publicado en Revista EspaNoLA DE
CarbioLoGiA se comunica una iniciativa de cinco unidades
de cuidados criticos cardiologicos de hospitales universitarios de
Catalufia®, para poder establecer las caracteristicas y los factores
relacionados con el pronéstico de los pacientes recuperados de
muerte sdbita extrahospitalaria en nuestro medio. Constituye
una iniciativa de sumo interés y la base para poder obtener
resultados de investigacion en este campo en menos tiempo que
trabajando de manera aislada. La presente serie pone de manifiesto
que su poblaciéon no difiere mucho de las de otras y que, en
comparacioén con publicaciones previas en nuestro medio, aunque
no extrapolables, ha habido una mejora en los resultados,
probablemente por mecanismos multiples. La reducciéon de la
mortalidad en esta entidad durante la Gltima década se ha puesto
de manifiesto en diferentes comunidades y se ha atribuido a
mejoras en la atencién prehospitalaria y hospitalaria®. Reciente-
mente se ha podido calcular que las mejoras en la atencion
extrahospitalaria probablemente sean la causa de la reduccion de
la mortalidad de esta entidad en dos terceras partes, y que un tercio
de la mejora se deba al progreso en los cuidados en el medio
hospitalario después de la recuperacién del pulso®. Por lo tanto, tal
como destacan los autores del trabajo, se deberia potenciar que los
testigos inicien las maniobras de reanimacion, lo que sigue siendo
muy escaso en todas las series, y la divulgacion de las maniobras en
escuelas, puestos de trabajo, lugares pablicos, etc. Pero también
mantener actualizados a los profesionales sanitarios sobre
los avances en resucitacion tales como la actualizacion de las
recomendaciones en reanimacién®. Datos recientes indican que
implementando las nuevas recomendaciones en reanimacion
cardiopulmonar se incrementan las posibilidades de obtener
buenos resultados, especialmente en lo que se refiere a minimizar
las interrupciones del masaje cardiaco durante la reanimacién’.

HIPOTERMIA TERAPEUTICA

Con respecto a los factores del manejo intrahospitalario que
probablemente hayan influido mas en la mejora del prondstico,
parece que la introduccion de la hipotermia terapéutica podria ser
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el factor mas determinante. Esta terapia es la (inica estrategia con
la que se ha demostrado que mejora el pronéstico de los pacientes
que no recuperan la conciencia en cuanto se restablece el ritmo
después de una parada cardiaca. Sorprendentemente, después de
una década de que las guias de practica clinica comenzaran a
recomendar su uso®, ha tardado en generalizarse y se ha avanzado
muy poco en este campo, de modo que queda todavia gran nimero
de cuestiones por resolver. Una de las principales barreras es que
hay autores que incluso piensan que esta por demostrar su utilidad,
ya que los estudios en que se basa su recomendacion tienen
grandes deficiencias®. Resulta 16gico pensar que, si la hipotermia es
atil, seguramente cuanto mas pronto se instaure el tratamiento,
mas beneficio se produzca, como sucede con la mayoria de los
tratamientos eficaces en cualquier enfermedad, especialmente
para los pacientes criticos. Entre los posibles campos de mejora,
posiblemente también se deba fomentar la iniciativas para
comenzar esta terapia en el medio extrahospitalario, con métodos
sencillos para minimizar el retraso en su aplicacién'®.

Por otra parte, algunos datos indican que no s6lo es importante
comenzar lo mas pronto posible a enfriar a los pacientes, si no que
la temperatura alcanzada podria tener relevancia en el pronds-
tico'!. Por lo tanto, resulta imprescindible mas investigacién en
este campo para conocer el nivel 6ptimo de hipotermia,
posiblemente incluso por debajo de las temperaturas recomen-
dadas actualmente. Hay por resolver muchos mas aspectos de la
hipotermia; no s6lo se desconoce la temperatura optima, sino
también la duracién recomendable. Curiosamente, para los adultos
se recomienda, con base en los estudios iniciales®, 12-24 h
manteniendo temperaturas entre 32 y 34 °C, mientras que en la
encefalopatia por asfixia perinatal, que comparte similar fisiopa-
tologia en el dafio neuroldgico que la encefalopatia que se produce
después de una parada recuperada, se recomiendan temperaturas
entre 33y 34 °Cdurante 72 h, con base en dos estudios en neonatos
que mostraron mejor evolucién neurolégica'®!3. Sorprendente-
mente, la eleccion de esa franja y esa duracion de la hipotermia se
basan no en estudios que compararon diferentes tiempos, sino en
la constatacion de que esa duracion y ese enfriamiento son bien
tolerados. Tampoco se ha estudiado como debe ser el calenta-
miento posterior, si debe ser controlado o no y si se debe evitar
después la hipertermia que con frecuencia sucede en el contexto
del sindrome posparada cardiaca como respuesta inflamatoria
sistémica, aunque constituye una practica habitual.

SINDROME POSPARADA CARDIACA

La falta de datos es incluso mayor en lo que se refiere al manejo
general de estos enfermos, con aspectos tan importantes como el
manejo 6ptimo de las mioclonias y las convulsiones, o incluso si
estd indicado el tratamiento profilactico de estas. Igualmente
resulta de suma importancia conocer si es til el empleo de
tratamiento antibidtico profilactico y cudl seria la estrategia
recomendable, ya que, con el control precoz de la temperatura, no
es posible detectar fiebre, salvo por la dificultad en alcanzar la
temperatura objetivo mientras se controla la temperatura.

Otra linea de investigacion necesaria es la encaminada a definir
de manera precoz y fiable el prondstico neurologico de estos
pacientes. La hipotermia y el fallo multiorganico, frecuentes en
estos enfermos, enlentecen el metabolismo de los sedantes y
relajantes musculares, lo que puede retrasar la evaluacién neuro-
l6gica correcta. Por otra parte, se ha puesto de manifiesto que, desde
la instauraciéon de la hipotermia, puede haber recuperaciones
neuroldgicas mas tardias que en pacientes tratados sin hipotermia'4.
Anteriormente se consideraba como momento adecuado para la
evaluacion neuroldgica las 72 h tras la recuperacion del pulso;
actualmente se ha constatado que los tratados con hipotermia

pueden recuperar la conciencia mas alla de los 6 dias'*. Este aspecto
es de suma relevancia, porque resulta imprescindible evitar la
limitacion del esfuerzo terapéutico demasiado pronto para pacientes
potencialmente recuperables. Por otra parte, seria deseable no
mantener innecesariamente medidas extraordinarias que generan
falsas esperanzas y ocasionan un posible dafio psicologico a los
familiares, asi como incremento de costes para pacientes sin
posibilidades de recuperacion. Con respecto al pronostico neurolo-
gico, cada grupo ha adoptado estrategias muy diversas, especial-
mente dependientes de la accesibilidad de las diferentes técnicas.
Resulta imprescindible el progreso del conocimiento en este campo,
ya que el manejo actual es sumamente heterogéneo. Existen grupos
que propugnan la realizacion muy precoz de técnicas de imagen
cerebral y neurofisiologicas aunque no haya datos definitivos
para establecer actitudes terapéuticas, mientras otros propugnan
una aproximacién mas clinica al problema aunque exija un retraso
en la determinacion del pronoéstico.

Otro aspecto controvertido es la necesidad de realizar
cateterismo cardiaco urgente. La realizacion de angiografia urgente
a todos los pacientes que muestran elevacion del segmento ST esta
aceptada por todos los grupos. Sin embargo, la realizacion
sistematica de cateterismo a todos los pacientes recuperados de
una parada cardiaca también ha sido cuestionada. El cateterismo
urgente no retrasa el inicio de la instauracion de la hipotermia,
pero suele retrasar la llegada a la temperatura objetivo y no esta
exento de complicaciones. El tratamiento antitrombético asociado
a él, y especialmente a la angioplastia, puede producir o agravar
complicaciones hemorragicas, especialmente en los pacientes
ocasionales que presentan laceraciones en 6rganos abdominales
o traumatismos y contusiones como consecuencia de la reanima-
cion cardiopulmonar.

CENTROS DE REANIMACION CARDIACA

En 2010, la American Heart Association realiz6 una declaracion
en defensa de la creacion de centros de referencia regionales,
denominados «centros de reanimacién cardiaca» (cardiac arrest
centers), para la prestacion de los cuidados tras parada cardiaca a
los supervivientes a una parada extrahospitalaria, analogo a los
sistemas regionales para el manejo de ictus, politraumatismos o
sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST!“. Para
llegar a estas conclusiones, se han basado en que hay una enorme
variacion regional en la evolucion de los pacientes que sobreviven a
muerte subita extrahospitalaria, y que las variaciones entre los
diferentes centros no parecen explicarse exclusivamente por las
diferencias en las caracteristicas del paciente. Esta constatacion
implicaria que la variacion en la atencion hospitalaria puede
contribuir en gran medida a las diferencias regionales en los
resultados. Se apoyan también en lo que ha sucedido con otros
procesos, como la atencion del infarto de miocardio, que ha
alcanzado datos de supervivencia impensables hace tan sélo
una década, cuando se establecieron centros de referencia para la
realizacion de angioplastia primaria. Los que participan en el
trabajo publicado en Revista Espafora pe CarbioLocia son todos
centros que han trabajado y trabajan en la red del proyecto
denominado «Cddigo Infarto» de la Comunidad Auténoma de
Catalufia, que ha demostrado mejoras en todos los tiempos
relacionados con la reperfusion miocardica y mejora en el prondstico
de los pacientes'. El concepto de atencién a los supervivientes a
muerte siibita extrahospitalaria en centros especificos de referencia
regional se apoya en miultiples ejemplos de diversos campos de
la medicina, donde se ha observado que hay correlaciéon positiva
entre la mejor evolucion de los pacientes y mas experiencia
profesional o mayor volumen de procedimientos para diagnosticos y
tratamientos complejos. El beneficio del volumen sobre el resultado
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se manifiesta especialmente en las condiciones de salud que
implican un enfoque basado en la coordinacién mltiples profesio-
nales. Un volumen importante de pacientes con procesos complejos
exige unarelacion entre los diferentes actores mas fluida que cuando
se trata de procesos aislados.

La atencion del sindrome posparada cardiaca no se basa
exclusivamente en la instauracion del tratamiento con hipotermia,
sino que idealmente los «centros de reanimacion cardiaca» deben
disponer de laboratorio de hemodinamica utilizable permanente-
mente, ya que, aunque la incidencia de sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST es variable, puede estar en torno al
50%* La fibrinolisis en estos casos puede generar riesgos
innecesarios, y la opcion mejor es la reperfusion mecanica si esta
es necesaria. Muchos enfermos precisan una evaluacién neurold-
gica compleja, y algunos supervivientes pueden necesitar una
evaluacion electrofisiosioldgica posterior y con frecuencia la
implantacion de un desfibrilador como prevencion secundaria,
asi como programas de rehabilitacion cardiaca, motora y
neuropsicologica para el tratamiento de las posibles secuelas.

En resumen, los supervivientes a muerte sibita extrahospita-
laria constituyen una poblacién con mal prondstico, aspecto en el
que se ha avanzando mucho en la Gltima década. Sin embargo,
todavia hay un enorme margen de mejora, y una de las posibles
vias de avanzar en su manejo es concentrar la atencién a estos
pacientes en centros especializados para poder suministrarles un
tratamiento integral de todos los procesos afectados y mejorar en
el conocimiento mas rapidamente. La coordinaciéon en red de
diferentes centros especializados, como la iniciativa de Loma-
Osorio et al., facilita atin mas la investigacion en este campo.
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