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Editorial

Supervivientes a parada cardiaca antes de llegar al hospital. Más allá de la
reanimación cardiopulmonar

Cardiac Arrest Survivors Before They Reach Hospital. Beyond Cardiopulmonary

Resuscitation

Esteban López-de-Sá* y José López-Sendón

Servicio de Cardiologı́a, Hospital Universitario La Paz, Madrid, España
EVOLUCIÓN DE LA UNIDAD CORONARIA

Las unidades coronarias, desde su creación en la década de los
sesenta, se constituyeron como unidades especializadas para el
manejo de la parada cardiaca asociada al infarto agudo de
miocardio1. Partiendo de una mortalidad del 40%, en poco tiempo
se logró una reducción de la mortalidad del 50% gracias a la
identificación y el tratamiento precoz de la fibrilación ventricular2.
En las dos décadas siguientes, la investigación en las unidades
coronarias se centró en conseguir la disminución del tamaño del
infarto y tratar y prevenir la insuficiencia cardiaca, lo que logró una
reducción de un 50% adicional en la mortalidad. Actualmente, en
la era del intervencionismo percutáneo, medio siglo después de la
creación de las unidades coronarias, la mortalidad a 30 dı́as de los
pacientes con sı́ndrome coronario agudo con elevación del segmento
ST es inferior al 0,5% si el paciente llega vivo y consciente al hospital y
no presenta insuficiencia cardiaca a su ingreso3. Probablemente, una
vez protocolizado y simplificado el manejo precoz, para la mayorı́a
de estos pacientes ya no sea necesario su ingreso en estas unidades
especializadas. En la búsqueda de nuevos objetivos de mejora,
las unidades coronarias están migrando paulatinamente hacia
unidades de cuidados crı́ticos cardiológicos, y se ha comenzado a
centrar su atención en situaciones clı́nicas de la cardiologı́a que
precisen una mayor complejidad de manejo y todavı́a tengan una
tasa de complicaciones elevada. Para cumplir con la filosofı́a con que
fueron creadas, la investigación en estas unidades posiblemente
deba centrarse en los procesos que todavı́a muestran elevada
morbimortalidad y pocos logros. Los supervivientes a una muerte
súbita extrahospitalaria constituyen actualmente una de las
patologı́as que, aunque aún son una proporción de los ingresos
pequeña, acumula las mayores tasas de complicaciones y mortalidad
en las unidades de cuidados crı́ticos cardiológicos, por lo que
consume una proporción importante de sus recursos.
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Un paso inicial fundamental para poder progresar en el campo
de los cuidados crı́ticos cardiológicos es conocer la situación de la
que se parte. En el artı́culo publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE

CARDIOLOGÍA se comunica una iniciativa de cinco unidades
de cuidados crı́ticos cardiológicos de hospitales universitarios de
Cataluña4, para poder establecer las caracterı́sticas y los factores
relacionados con el pronóstico de los pacientes recuperados de
muerte súbita extrahospitalaria en nuestro medio. Constituye
una iniciativa de sumo interés y la base para poder obtener
resultados de investigación en este campo en menos tiempo que
trabajando de manera aislada. La presente serie pone de manifiesto
que su población no difiere mucho de las de otras y que, en
comparación con publicaciones previas en nuestro medio, aunque
no extrapolables, ha habido una mejora en los resultados,
probablemente por mecanismos múltiples. La reducción de la
mortalidad en esta entidad durante la última década se ha puesto
de manifiesto en diferentes comunidades y se ha atribuido a
mejoras en la atención prehospitalaria y hospitalaria5. Reciente-
mente se ha podido calcular que las mejoras en la atención
extrahospitalaria probablemente sean la causa de la reducción 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 recuperación del pulso5. Por lo tanto, tal
como destacan los autores del trabajo, se deberı́a potenciar que los
testigos inicien las maniobras de reanimación, lo que sigue siendo
muy escaso en todas las series, y la divulgación de las maniobras en
escuelas, puestos de trabajo, lugares públicos, etc. Pero también
mantener actualizados a los profesionales sanitarios sobre
los avances en resucitación tales como la actualización de las
recomendaciones en reanimación6. Datos recientes indican que
implementando las nuevas recomendaciones en reanimación
cardiopulmonar se incrementan las posibilidades de obtener
buenos resultados, especialmente en lo que se refiere a minimizar
las interrupciones del masaje cardiaco durante la reanimación7.

HIPOTERMIA TERAPÉUTICA

Con respecto a los factores del manejo intrahospitalario que
probablemente hayan influido más en la mejora del pronóstico,
parece que la introducción de la hipotermia terapéutica podrı́a ser
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el factor más determinante. Esta terapia es la única estrategia con
la que se ha demostrado que mejora el pronóstico 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 guı́as de práctica clı́nica comenzaran a
recomendar su uso8, ha tardado en generalizarse y se ha avanzado
muy poco en este campo, de modo que queda todavı́a gran número
de cuestiones por resolver. Una de las principales barreras es que
hay autores que incluso piensan que está por demostrar su utilidad,
ya que los estudios en que se basa su recomendación tienen
grandes deficiencias9. Resulta lógico pensar que, si la hipotermia es
útil, seguramente cuanto más pronto se instaure el tratamiento,
más beneficio se produzca, como sucede con la mayorı́a de los
tratamientos eficaces en cualquier enfermedad, especialmente
para los pacientes crı́ticos. 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 aplicación10.

Por otra parte, algunos datos indican que no sólo es importante
comenzar lo más pronto posible a enfriar a los pacientes, si no que
la temperatura alcanzada podrı́a tener relevancia en el pronós-
tico11. Por lo tanto, resulta imprescindible más investigación en
este campo para conocer el nivel óptimo de hipotermia,
posiblemente incluso por debajo de las temperaturas recomen-
dadas actualmente. Hay por resolver muchos más aspectos de la
hipotermia; no sólo se desconoce la temperatura óptima, sino
también la duración recomendable. Curiosamente, para los adultos
se recomienda, con base en los estudios iniciales8, 12-24 h
manteniendo temperaturas entre 32 y 34 8C, mientras que en la
encefalopatı́a por asfixia perinatal, que comparte similar fisiopa-
tologı́a en el daño neurológico que la encefalopatı́a que se produce
después de una parada recuperada, se recomiendan temperaturas
entre 33 y 34 8C durante 72 h, con base en dos estudios en neonatos
que mostraron mejor evolución neurológica12,13. Sorprendente-
mente, la elección de esa franja y esa duración de la hipotermia se
basan no en estudios que compararon diferentes tiempos, sino en
la constatación de que esa duración y ese enfriamiento son bien
tolerados. Tampoco se ha estudiado cómo 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 sı́ndrome posparada cardiaca como respuesta inflamatoria
sistémica, aunque constituye una práctica habitual.

SÍNDROME 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 óptimo de las mioclonı́as y las convulsiones, o incluso si
está indicado el tratamiento profiláctico de estas. Igualmente
resulta de suma importancia conocer si es útil el empleo de
tratamiento antibiótico profiláctico y cuál serı́a 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 lı́nea de investigación necesaria es la encaminada a definir
de manera precoz y fiable el pronóstico neurológico de estos
pacientes. La hipotermia y el fallo multiorgánico, frecuentes en
estos enfermos, enlentecen el metabolismo de los sedantes y
relajantes musculares, lo que puede retrasar la evaluación neuro-
lógica correcta. Por otra parte, se ha puesto de manifiesto que, desde
la instauración de la hipotermia, puede haber recuperaciones
neurológicas más tardı́as que en pacientes tratados sin hipotermia14.
Anteriormente se consideraba como momento adecuado para la
evaluación neurológica las 72 h tras la recuperación del pulso;
actualmente se ha constatado que los tratados con hipotermia
Cómo citar este artı́culo: López-de-Sá E, López-Sendón J. Supervivientes a
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pueden recuperar la conciencia más allá de los 6 dı́as14. Este aspecto
es de suma relevancia, porque resulta imprescindible evitar la
limitación del esfuerzo terapéutico demasiado pronto para pacientes
potencialmente recuperables. Por otra parte, serı́a deseable no
mantener innecesariamente medidas extraordinarias que generan
falsas esperanzas y ocasionan un posible daño psicológico a los
familiares, ası́ como incremento de costes para pacientes sin
posibilidades de recuperación. Con respecto al pronóstico neuroló-
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 realización muy precoz de técnicas de imagen
cerebral y neurofisiológicas aunque no haya datos definitivos
para establecer actitudes terapéuticas, mientras otros propugnan
una aproximación más clı́nica al problema aunque exija un retraso
en la determinación del pronóstico.

Otro aspecto controvertido es la necesidad de realizar
cateterismo cardiaco urgente. La realización de angiografı́a urgente
a todos los pacientes que muestran elevación del segmento ST está
aceptada por todos los grupos. Sin embargo, la realización
sistemática de cateterismo a todos los pacientes recuperados de
una parada cardiaca también ha sido cuestionada. El cateterismo
urgente no retrasa el inicio de la instauración de la hipotermia,
pero suele retrasar la llegada a la temperatura objetivo y no está
exento de complicaciones. El tratamiento antitrombótico asociado
a él, y especialmente a la angioplastia, puede producir o agravar
complicaciones hemorrágicas, especialmente en los pacientes
ocasionales que presentan laceraciones en órganos abdominales
o traumatismos y contusiones como consecuencia de la reanima-
ción cardiopulmonar.

CENTROS DE REANIMACIÓN CARDIACA

En 2010, la American Heart Association realizó una declaración
en defensa de la creación de centros de referencia regionales,
denominados «centros de reanimación cardiaca» (cardiac arrest

centers), para la prestación de los cuidados tras parada cardiaca a
los supervivientes a una parada extrahospitalaria, análogo a los
sistemas regionales para el manejo de ictus, politraumatismos o
sı́ndrome coronario agudo con elevación del segmento ST14. Para
llegar a estas conclusiones, se han basado en que hay una enorme
variación regional en la evolución de los pacientes que sobreviven a
muerte súbita extrahospitalaria, y que las variaciones entre los
diferentes centros no parecen explicarse exclusivamente por las
diferencias en las caracterı́sticas del paciente. Esta constatación
implicarı́a que la variación en la atención 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 atención del infarto de miocardio, que ha
alcanzado datos de supervivencia impensables hace tan sólo
una década, cuando se establecieron centros de referencia para la
realización de angioplastia primaria. Los que participan en el
trabajo publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA

4 son todos
centros que han trabajado y trabajan en la red del proyecto
denominado «Código Infarto» de la Comunidad Autónoma de
Cataluña, que ha demostrado mejoras en todos los tiempos
relacionados con la reperfusión miocárdica y mejora en el pronóstico
de los pacientes15. El concepto de atención a los supervivientes a
muerte súbita extrahospitalaria en centros especı́ficos de referencia
regional se apoya en múltiples ejemplos de diversos campos de
la medicina, donde se ha observado que hay correlación positiva
entre la mejor evolución de los pacientes y más experiencia
profesional o mayor volumen de procedimientos para diagnósticos y
tratamientos complejos. El beneficio del volumen sobre el resultado
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E. López-de-Sá, J. López-Sendón / Rev Esp Cardiol. 2013;xx(x):xxx–xxx 3

G Model

RECESP-890; No. of Pages 3
se manifiesta especialmente en las condiciones de salud que
implican un enfoque basado en la coordinación múltiples profesio-
nales. Un volumen importante de pacientes con procesos complejos
exige una relación entre los diferentes actores más fluida que cuando
se trata de procesos aislados.

La atención del sı́ndrome posparada cardiaca no se basa
exclusivamente en la instauración del tratamiento con hipotermia,
sino que idealmente los «centros de reanimación cardiaca» deben
disponer de laboratorio de hemodinámica utilizable permanente-
mente, ya que, aunque la incidencia de sı́ndrome coronario agudo
con elevación del segmento ST es variable, puede estar en torno al
50%4. La fibrinolisis en estos casos puede generar riesgos
innecesarios, y la opción mejor es la reperfusión mecánica si esta
es necesaria. Muchos enfermos precisan una evaluación neuroló-
gica compleja, y algunos supervivientes pueden necesitar una
evaluación electrofisiosiológica posterior y con frecuencia la
implantación de un desfibrilador como prevención secundaria,
ası́ como programas de rehabilitación cardiaca, motora y
neuropsicológica para el tratamiento de las posibles secuelas.

En resumen, los supervivientes a muerte súbita extrahospita-
laria constituyen una población con mal pronóstico, aspecto en el
que se ha avanzando mucho en la última década. Sin embargo,
todavı́a hay un enorme margen de mejora, y una de las posibles
vı́as de avanzar en su manejo es concentrar la atención a estos
pacientes en centros especializados para poder suministrarles un
tratamiento integral de todos los procesos afectados y mejorar en
el conocimiento más rápidamente. La coordinación en red de
diferentes centros especializados, como la iniciativa de Loma-
Osorio et al., facilita aún más la investigación en este campo.
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