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Parada cardiaca extrahospitalaria, nuestra asignatura pendiente
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La muerte subita constituye un problema sanitario
de primera magnitud en todos los paises del mundo
occidental. Por ejemplo, éste fue el diagndstico esta-
blecido en el 18,5% de todas las muertes sucedidas a
lo largo de 4 afios entre los habitantes de 25 a 75 afios
de una regién de Holanda, lo que supone una inciden-
cia anual de muerte stibita de un caso/1.000 habitantes
en dicha franja de edad'. En Espaia, el total de muer-
tes subitas comunicadas entre todos los fallecidos de la
provincia de Gerona? es del 6,2%, mds bajo que en el
estudio holandés, aunque por otra parte se ha contabi-
lizado una incidencia anual muy similar, de 1,07/1.000
habitantes en una poblacién de 1.059 varones entre 30
y 59 afios afincados en Manresa y seguidos durante 15
afios®. Mds recientemente, en un articulo publicado en
esta misma REVISTA, Marrugat et al* calculaban que en
Espaiia se producen cerca de 9.000 muertes subitas al
afio entre la poblacién de 25 a 74 afios, cifra que cree-
mos seria sensiblemente mayor si se cumplimentaran
de una manera mds adecuada los certificados de de-
funcién y se contabilizaran los casos en que la muerte
subita ha sido abortada tras recibir asistencia médica.

La muerte subita, entendida como aquella forma de
muerte natural, en general de causa cardiaca, inespera-
da en el tiempo y en su forma de presentacién, que
viene precedida por la pérdida brusca de conciencia y
que sucede en un intervalo corto de tiempo desde el
inicio de los sintomas si éstos existen*, se manifiesta la
mayoria de veces en forma de parada cardiaca brusca
que generalmente sucede fuera del entorno asistencial,
como se deduce de su propia definicion.

El rigor a la hora de aplicar esta definicién a los pa-
cientes que sufren una parada cardiaca y son sometidos
a maniobras de resucitacion (RCP) debe ser enfatizado,
no s6lo para conseguir una mayor precision diagndsti-
ca, sino también porque puede infraestimarse la efica-
cia de dichas medidas si en el andlisis de resultados se
contabilizan todos los pacientes, incluyendo aquellos
afectados de enfermedades graves o terminales previa-
mente conocidas en los que la parada cardiaca puede

Correspondencia: Dr. A. Curés Abadal.

Servei de Cardiologia. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.
Ctra. del Canyet s/n. 08916 Badalona.

Correo electrénico: acuros@ns.hugtip.scs.es

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 827-830)

35

ser el acontecimiento final de su enfermedad. Por otra
parte, es evidente que muchas de las personas que su-
fren muerte subita no reciben maniobras de RCP por-
que se decide no iniciarlas cuando llega el equipo asis-
tencial o porque, por algin motivo, no funciona o no
existe la llamada cadena de supervivencia®. Estas con-
sideraciones parecen importantes a la hora de extraer
conclusiones o de establecer comparaciones entre los
diferentes estudios publicados sobre parada cardiaca
extrahospitalaria y eficacia de las maniobras de RCP.
Asi, en el estudio holandés antes mencionado’, sélo 32
(6%) de 515 pacientes que sufrieron una parada cardia-
ca fuera del hospital fueron dados de alta vivos del hos-
pital, pero estos mismos 32 constituyeron el 13,5% de
los 237 en los que se decidi6 intentar la RCP.

Podria pensarse que la prevencién primaria o secun-
daria podria tener algtn papel en disminuir la inciden-
cia de muerte stbita, dado que la mayoria de pacientes
que la presentan son cardidpatas (sobre todo los casos
de fibrilacién ventricular). Esto es dificil si se tiene en
cuenta que en aproximadamente la mitad de los pa-
cientes con cardiopatia la muerte stbita es la primera
manifestacion de su enfermedad! y que no disponemos
de marcadores de riesgo con suficiente valor predicti-
vo de dicho acontecimiento en los pacientes con car-
diopatia conocida®.

Por otra parte, son bien conocidas las principales va-
riables predictoras en relacién con las posibilidades de
supervivencia tras ser asistido de una parada cardiaca.
Estas posibilidades se incrementan cuando la parada
cardfaca es presenciada, el tiempo que se tarda en ini-
ciar las maniobras de RCP es inferior a 3 min, se reali-
zan maniobras basicas de RCP antes de las avanzadas,
el ritmo inicial monitorizado es una fibrilacién ventri-
cular o taquicardia ventricular sin pulso y cuando se
realiza desfibrilacion eléctrica precoz’. De las medidas
empleadas en las maniobras de RCP sdélo la desfibrila-
cién eléctrica, la prictica de maniobras bésicas de
RCP y la intubacién traqueal han demostrado su efica-
cia en relacion con la supervivencia, aunque reciente-
mente la administracién de amiodarona en bolo a pa-
cientes con fibrilacién ventricular refractaria ha
permitido que un mayor nimero de enfermos llegaran
vivos al hospital®.

Es evidente que de todos los factores prondsticos
identificados, sdlo la mayor celeridad en el inicio de las
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maniobras de RCP bésicas y el tiempo que se tarda en
aplicar la desfibrilacién son modificables. Por este mo-
tivo, todos los esfuerzos en mejorar los resultados de-
ben dirigirse a optimizar la cadena de supervivencia.
Para acortar el tiempo que se tarda en asistir a las victi-
mas de una parada cardiaca es necesario facilitar a la
poblacién un nimero de teléfono fécil de recordar y
que sea ampliamente conocido, como el 911 en Améri-
ca del Norte o el 112 en Europa, que permita un con-
tacto directo y rdpido con los servicios de emergencia
médica adecuados. Pero, independientemente de ello,
deben difundirse conocimientos de RCP bdsica a la
mayor cantidad de ciudadanos posible. En este sentido,
escuelas y universidades podrian incluir para sus estu-
diantes cursillos de RCP que formaran parte de sus
asignaturas optativas. También los funcionarios y traba-
jadores de empresas que concentran en sus edificios un
importante niimero de personas serian candidatos exce-
lentes para recibir dicha formacién. El contenido y la
duracién de los cursillos debe ser 1o mds simple posible
para, llegado el caso, estimular la intervencion por par-
te del ciudadano y para no olvidar lo aprendido. Si se
tiene en cuenta que en una parada cardiaca extrahospi-
talaria la eficacia del masaje cardiaco externo aislado
es igual o superior a su combinacién con la ventilacién
boca-boca®!?, especialmente cuando se trata de un solo
resucitador, bastaria con generalizar la ensefanza del
masaje cardiaco externo en este primer escalén de la
poblacion. Mencién especial merecen aquellos colecti-
vos que por su profesion suelen llegar los primeros al
lugar del suceso, como los servidores de ambulancias,
bomberos y policia. Asi, cuando estos colectivos utili-
zan desfibriladores externos automaticos la superviven-
cia puede aumentar en un 26-40%'"'2 con respecto a la
alcanzada cuando la desfibrilacién es realizada por el
equipo de emergencias. Ademads, esto pondria al alcan-
ce de la poblacién que no vive en grandes nucleos ur-
banos y que, por tanto, no dispone de equipos de emer-
gencia médica el beneficio de la desfibrilacion.

En funcién de la presencia de estas variables predic-
toras de supervivencia antes mencionadas se han co-
municado resultados muy diversos. Asi, hubo un 59%
de supervivientes dados de alta del hospital (el porcen-
taje aumentd hasta el 74% cuando la desfibrilacion se
realiz6 antes de 3 min) en una serie de 90 pacientes
con parada cardiaca por fibrilacién ventricular produ-
cida y presenciada en el interior de diversos casinos
norteamericanos que disponian de desfibriladores ex-
ternos automadticos y personal no sanitario entrenado
en su utilizacién'3. En esta serie, el 54% recibié ma-
niobras de RCP badsicas iniciadas a los 2,8 min y la
primera desfibrilacién fue a los 4,4 min de la parada
cardiaca. En cambio, entre los 3.327 pacientes con pa-
rada cardiaca acaecida en diversas zonas geograficas
de Francia y Bélgica'* con distancias variables desde
el punto de partida de los equipos de emergencia, la
supervivencia fue sé6lo del 2,3-2,8% entre los pacientes
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en que se intentaron maniobras de RCP (el 79% de las
paradas cardiacas fue presenciado). Pero, en esta serie,
el ritmo inicial fue la asistolia en el 72-75% de pacien-
tes, solo en el 10% de casos se realizaron maniobras
de RCP bésicas que se iniciaron a los 5,5 min y las
maniobras avanzadas de RCP-desfibrilacion se instau-
raron con un retraso de 18-19 min. En lineas genera-
les, los resultados de la RCP en paradas cardiacas ex-
trahospitalarias son poco satisfactorios, entre el
1,2-6% de supervivientes, con porcentajes de pacien-
tes dados de alta del hospital que oscilan entre el 30%
en pacientes con fibrilacién ventricular en el drea de
Seattle!’, comunidad «estrella» en temas de resucita-
cion, y el 1,4% de Nueva York'®, ciudad con dificulta-
des logisticas importantes para el rapido acceso de los
equipos de reanimacién hasta el lugar donde se en-
cuentra la victima.

En este nimero de la REVISTA, Escorial et al'’ publi-
can un interesante articulo sobre el prondstico de los
pacientes recuperados de una muerte subita extrahos-
pitalaria abortada por la aplicacién de maniobras de
RCP y que sobreviven el tiempo suficiente para ingre-
sar en la unidad coronaria o de cuidados intensivos de
su hospital. Existen pocos estudios de esta indole,
puesto que la mayoria hace referencia al prondstico de
la totalidad de pacientes asistidos por parada cardiaca
extrahospitalarial3-11-16,

El trabajo de Escorial et al es ttil por su enfoque
eminentemente asistencial hospitalario y porque puede
servir de referente en nuestro pais, donde el ingreso de
pacientes supervivientes de una parada cardiaca extra-
hospitalaria va en aumento a medida que se desatro-
llan mas y mejores servicios de emergencias médicas.
Su intencién no es conocer la incidencia de muerte su-
bita en su entorno ni la eficacia de las maniobras de
RCP en todos los casos en que se aplicd, sino saber
cudl es el resultado final de los que llegan al hospital y
viven lo suficiente (probablemente alguno fallecié en
el propio servicio de urgencias) como para ser ingresa-
dos. En su estudio, un 30% de los 110 pacientes ingre-
sados fue dado de alta sin secuelas neuroldgicas gra-
ves y un 70% fallecid (67 pacientes) o fue dado de alta
con secuelas neuroldgicas graves (10 pacientes). El re-
sultado no parece muy bueno, aunque seguramente es
mejor de lo que muchos podian imaginar, magnifico
para ese 30% de pacientes y sus familiares y suficiente
como para justificar el ingreso y el ingente consumo
de recursos que esto conlleva. En el estudio franco-
belga'* antes mencionado, sélo un 6,2% de los que lle-
garon a ingresar en la unidad de cuidados intensivos
fue dado de alta sin secuelas neuroldgicas, aunque sus
pacientes tenian mayor edad que los de la serie de Es-
corial et al, la proporcién de casos con fibrilacién ven-
tricular era menor, hubo menos intentos de hacer ma-
niobras de RCP bdésicas que, ademds, se iniciaron
tardiamente y el retraso en la llegada de los equipos de
emergencia fue mayor.
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En cuanto al consumo de recursos, ni en este estudio
ni en la mayoria de los que tratan sobre la atencién de
la parada cardiaca extrahospitalaria®!!"'® se hace refe-
rencia a la estancia hospitalaria de estos pacientes que,
en general, es prolongada, y especialmente en los que
acaban falleciendo o quedan con grave encefalopatia
postandxica. Refiriéndonos de nuevo al estudio fran-
co-belga'®, 187 de los 833 inicialmente ingresados en
las diversas unidades de cuidados intensivos permane-
cian hospitalizados a los 7 dias y 109 al mes de evolu-
cién. Seguramente nadie criticard el consumo de re-
cursos cuando se contempla el 30% de supervivientes
sin secuelas, pero muchos recelardn cuando el porcen-
taje contemplado es el 70% de «fracasos». Probable-
mente, éste es el precio que hay que pagar por intentar
mejorar el prondstico de la parada cardiaca extrahospi-
talaria y la muerte subita. Y el precio incluye no sélo
consumo de recursos econdmicos, sino también huma-
nos, sobre todo en su vertiente emocional. En este sen-
tido, es conocido'® el impacto que produce en todo el
personal sanitario directamente implicado en el trata-
miento de estos pacientes el didlogo con los familiares
del enfermo y el hecho de tener que tomar decisiones
como retirar el soporte farmacoldgico, ventilatorio o
alimentario en una proporcién considerable de ese
70% de pacientes que finalmente fallecen o permane-
cen con secuelas neuroldgicas graves. En este contex-
to, la colaboracion de los comités de ética de cada cen-
tro, a menudo infrautilizados o inexistentes, podria
aliviar la carga de los profesionales sanitarios partici-
pando cuando fuera preciso en la toma de decisiones, a
menudo dificiles. En cuanto a los familiares, los hospi-
tales deberian disponer de lugares adecuados donde
ubicarlos para que puedan mantener un nivel de inti-
midad acorde con las circunstancias y ofrecerles la
ayuda de personal capacitado para prestarles el soporte
emocional necesario'®. Todas estas medidas contribui-
rdn a una mejor interrelacion personal a todos los nive-
les facilitando incluso que los pacientes sin ninguna
expectativa puedan ser trasladados a otras areas del
hospital menos tecnificadas y costosas, pero mas con-
fortables para sus familiares y para ellos.

También en su articulo, Escorial et al analizan las
posibles variables predictoras de supervivencia de sus
pacientes. De entre las analizadas, se relacionaron con
peor prondstico algunas bien conocidas, como el tipo
de ritmo cardiaco inicial (un 84% de mortalidad en los
25 pacientes con asistolia y un 55% en los 57 con fi-
brilacién ventricular) y el retraso en el inicio de las
maniobras de RCP (un 51,5% de supervivencia en los
33 pacientes en los que se iniciaron antes de 5 min y
descenso drastico en funcién del mayor tiempo trans-
currido) y otras menos consideradas pero importantes
como la edad, la clase funcional y el nivel de concien-
cia a la llegada al hospital (el 83,3% de los 12 que
constaban en clase funcional I-III y el 84,6% de los 13
que estaban conscientes sobrevivieron). También las
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maniobras de RCP fueron mds prolongadas y la pre-
sién arterial mds baja a la llegada al hospital entre los
no supervivientes (aunque sin alcanzar la significacion
estadistica).

En relacion con sus resultados, Escorial et al sugie-
ren que ante la certeza de que hayan transcurrido més
de 10 min desde el inicio de la parada cardiaca sin nin-
glin tipo de asistencia no deberian iniciarse maniobras
de RCP dada su futilidad, y que solamente serian
aconsejables cuidados paliativos cuando coincidan en
un paciente distintos predictores de mal prondstico
como edad avanzada, retraso en el inicio de las manio-
bras de RCP, asistolia y llegada al hospital inconscien-
te y en clase funcional IV. En una linea similar, otros
autores' han elaborado un score en pacientes que son
llevados al servicio de urgencias después de ser resuci-
tados de una parada cardiaca. El score va de 0 a 3 en
funcién del tiempo tardado en recuperar la circulacién
espontanea (1 punto si < 25 min, 0 si > 25 min), la
presion arterial sist6lica (1 para una presion arterial >
90, 0 si es < 90) y el estado neuroldgico a su llegada a
urgencias (1 si estd consciente y orientado, 1 si estd
despierto pero desorientado, 1 si mueve espontdnea-
mente las extremidades y O si estd en coma). Con un
score de 0, 1, 2 y 3 la mortalidad hospitalaria fue del
90, 71, 42 y 18% y la recuperacion neuroldgica del 3,
17, 57 y 89%, respectivamente. Este trabajo y el de
Escorial et al son retrospectivos, pero ambos son in-
tentos razonables de realizar una estratificacion pro-
néstica de estos pacientes tras la primera valoracién en
el servicio de urgencias utilizando variables clinicas
sencillas. Si estos u otros datos fueran confirmados en
estudios prospectivos y, sobre todo, alguno alcanzara
un valor predictivo positivo del 100%, estariamos en
condiciones de aplicar una estrategia mas racional en
el tratamiento hospitalario de estos pacientes de lo que
se beneficiarian ellos mismos, sus familiares y los pro-
fesionales e instituciones donde son atendidos. Mien-
tras tanto, serd dificil reducir ese 70% de pacientes in-
gresados que acabardn falleciendo o quedando con
graves secuelas neuroldgicas, a los que tendremos que
seguir prestando atencién médica y tratando con el ni-
vel de dignidad que todo ser humano merece y que sus
familiares esperan de nosotros.

Falta mucho camino por recorrer en nuestro pais en
cuanto al desarrollo de la cadena de supervivencia. Las
sociedades médicas, encabezadas por la de Cardiolo-
gia, deben instar al Ministerio de Sanidad y Consumo
y a los demds ministerios implicados (Presidencia, In-
terior, Justicia, Educacion, etc.) para que lo antes posi-
ble se tomen las medidas necesarias para mejorar
nuestro sistema de atencidn a las personas que sufren
una parada cardiaca extrahospitalaria. Es preciso poner
en marcha en todo el Estado espaol un solo teléfono
operativo para las emergencias médicas, coordinando
todos los recursos asistenciales existentes. Asimismo,
debe generalizarse la formacién en RCP a los inte-
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grantes de todos los cuerpos de policia, bomberos y
servidores no sanitarios de ambulancias, en cuyo co-
metido la Sociedad Espafiola de Cardiologia debe te-
ner un papel relevante. También debe realizarse un es-
tudio en relacién a los tiempos de respuesta de los
equipos de emergencia que permita determinar en qué
lugares el uso de desfibriladores automdticos maneja-
dos por personal no médico serd realmente una desfi-
brilacién precoz y, por tanto, aumentard la superviven-
cia de las posibles victimas. Y probablemente habra
que modificar alguna ley para proporcionar amparo le-
gal al personal no sanitario que maneje dichos desfi-
briladores. Con todo, no debemos olvidar la necesidad
de proseguir nuestras investigaciones para predecir
mejor el resultado de las maniobras de RCP y no ini-
ciarlas cuando sean futiles, asi como seguir proporcio-
nando la atencién adecuada a aquellos pacientes (y sus
familiares) cuyas posibilidades de supervivencia sin
secuelas neuroldgicas graves sean nulas a pesar de ha-
ber llegado con vida al hospital.
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