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INTRODUCCIÓN

La parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) es una importante

causa de mortalidad1,2. Se define como la pérdida de actividad

mecánica cardiaca funcional con ausencia de circulación sistémica

que se presenta fuera del hospital. En los paı́ses occidentales, se

calcula una media de 49 PCEH por cada 100.000 personas/años, con

una supervivencia media al alta de solo el 6,7% de los pacientes que

la sufren3.

Las causas de una PCEH pueden ser cardiacas o extracardiacas4.

Las PCEH de origen cardiaco se desencadenan habitualmente por

una rotura de placa ateroesclerótica que da lugar a una oclusión

completa o por fisuración, fragmentación o embolización de

material trombótico5. Más del 80% de los individuos que sufren una

muerte súbita de origen cardiaco tienen una enfermedad coronaria

subyacente, cuya prevalencia aumenta con la edad y es más común

en los varones.

En los pacientes que sobreviven a una PCEH, la inicial isquemia

generalizada y la reperfusión posterior dan lugar al denominado

«sı́ndrome posparada cardiaca»6. Este complejo proceso tiene

4 componentes principales: daño cerebral, disfunción miocárdica,

isquemia generalizada y respuesta a la reperfusión. A pesar del

importante desarrollo de los servicios de emergencias extrahospi-

talarias, con tiempos de respuesta cada vez menores, el pronóstico

de los pacientes con una PCEH continúa siendo muy desfavorable.

Sus tasas de supervivencia oscilan entre el 1 y el 30% de los casos en

que se inician maniobras de reanimación cardiopulmonar,

dependiendo del paı́s, la ciudad y el escenario analizado, urbano

o rural7. Se calcula que en España sobrevive un 13% de los pacientes

a los que se inician dichas maniobras, y la cuarta parte de ellos

sobreviven con secuelas neurológicas más o menos graves8. El

ritmo cardiaco documentado inicialmente tiene carácter predic-

tivo. La incidencia de muerte o evolución neurológica desfavorable

a los 30 dı́as tras la PCEH es de un 36-47% de los pacientes que se

presentan con arritmias desfibrilables (taquicardia o fibrilación

ventricular inicial) y un 86-89% de los pacientes no desfibrilables9.

Además, la principal causa de muerte de los pacientes reanimados

de una PCEH a partir del primer dı́a es la retirada de la asistencia

por sospecha o certeza de daño neurológico grave.

Una de las cuestiones más transcendentales para familiares y

profesionales en este escenario es conocer pronto y de manera

fiable la probabilidad de obtener un resultado neurológico

satisfactorio. Desde el ingreso existe la preocupación de enfren-

tarse al riesgo de conseguir una supervivencia con grandes

secuelas neurológicas irreversibles o limitar el esfuerzo terapéu-

tico para los pacientes que podrı́an sobrevivir con buena calidad de

vida. Además del sufrimiento que ocasionan a sus familiares, el

tratamiento de estos pacientes tiene un marcado impacto en el

consumo de recursos sanitarios (largas estancias en unidades de

crı́ticos, procedimientos costosos, intervención de múltiples

especialistas en su atención), aspecto que podrı́a evitarse con los

pacientes no viables y concentrarlo en aquellos que sı́ lo serı́an.

Desgraciadamente, ningún hallazgo clı́nico, prueba o protocolo

único es lo suficientemente preciso para determinar el pronóstico

neurológico de todos los pacientes después de una PCEH.

Igualmente, es importante considerar que conocer precozmente

una alta probabilidad de mal pronóstico puede implicar cierto

grado de «profecı́a autocumplida», pues se deja de realizar

tratamientos necesarios, lo que precipita inexorablemente hacia

un mal desenlace. Por lo tanto, alcanzar un pronóstico neurológico

inicial válido es extremadamente importante10.

TRATAMIENTO INICIAL Y VALORACIÓN DE LOS SUPERVIVIENTES
A UNA PCEH

La primera aproximación a un paciente con una PCEH debe estar

dirigida a optimizar la calidad de la resucitación, proporcionando

un enfoque complementario y necesario para reducir la mortali-

dad3. El tratamiento inicial consiste en las medidas de reanimación

realizadas por profesionales, que deben seguir una serie de

algoritmos de tratamiento10-13, mantenimiento óptimo de las vı́as

aéreas y medicación apropiada. Tras la reanimación y la llegada al

hospital, las medidas de tratamiento más prioritarias deben ser

circulatorias, respiratorias y de temperatura. La aproximación

inicial debe incluir sedación, intubación, estabilización hemodi-

námica y obtención de una temperatura objetivo lo más

precozmente posible. La concentración de oxı́geno se debe regular

para alcanzar una saturación en la sangre arterial de entre el 94 y el

98%. El shock es muy frecuente en el periodo tras la reanimación,

por lo que deben implantarse ya inicialmente las medidas más

adecuadas para su tratamiento (lı́quidos, norepinefrina, dobuta-

mina, etc.). El control de la temperatura es uno de los aspectos más

importantes en la neuroprotección, ya que puede suprimir vı́as que
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dan lugar a una muerte celular tardı́a y disminuir el metabolismo

cerebral, con lo que consecuentemente se reduce la liberación de

aminoácidos excitadores y radicales libres12. En pacientes con

PCEH causadas por arritmias ventriculares y que quedan incons-

cientes después de su retorno a la circulación espontánea, la

hipotermia moderada ha mostrado efectos neuroprotectores14. Su

aplicación se ha extendido incluso a supervivientes a paradas

cardiacas con ritmos iniciales no desfibrilables15. La temperatura

objetivo debe estar entre 32 y 36 8C y mantenerse al menos 24 h,

sobre todo en los pacientes que quedan en coma después de una

PCEH con ritmo inicial desfibrilable.

Debido a que la causa más frecuente de PCEH en adultos con

recuperación de circulación espontánea y que sobreviven es la

enfermedad coronaria, se debe valorar lo antes posible con ECG y

ecocardiografı́a. Se debe realizar una coronariografı́a a todo

paciente con elevación del segmento ST en el ECG y se debe

considerar para quienes no la tengan16. Los pacientes con oclusión

coronaria aguda deben someterse a revascularización coronaria.

Distintos estudios están valorando nuevas aproximaciones para

este complejo grupo de pacientes. Están en desarrollo estudios

aleatorizados para comparar, en pacientes con PCEH sin elevación

del ST en el ECG, la realización inmediata de coronariografı́as frente

a otras más diferidas. Otros estudios están analizando diferentes

escenarios hemodinámicos óptimos tras recuperar la circulación

espontánea, hipotermia muy precoz y neuroprotección farmaco-

lógica16. Para los pacientes que no recuperan la circulación

espontánea fuera del hospital y tienen factores que pueden indicar

un pronóstico favorable, se está planteando la circulación

cardiopulmonar extracorpórea inmediata mediante asistencia

circulatoria mecánica16.

PREDICTORES DEL PRONÓSTICO DE LOS SUPERVIVIENTES A UNA
PCEH

Diferentes estudios describen variaciones importantes en la

mortalidad y la morbilidad después de una PCEH. Aunque algunos

predictores del pronóstico son intuitivamente obvios, el impacto de

muchos otros factores no está suficientemente clarificado3. Se han

categorizado factores predictivos del propio paciente, del evento,

relacionados con diferentes factores sistémicos o con aspectos

terapéuticos. La edad, distintas comorbilidades y el estatus

socioeconómico se han identificado también como predictores de

supervivencia importantes3. Está perfectamente establecido que una

arritmia inicial desfibrilable es un importante predictor de supervi-

vencia1. Por el contrario, ritmos no desfibrilables, como asistolia o la

disociación electromecánica, se asocian con una mortalidad mucho

mayor1. La supervivencia y la función neurológica varı́an depen-

diendo de la gravedad del desencadenante isquémico, la causa de la

parada cardiaca, las actuaciones extrahospitalarias y el estado de

salud del paciente antes de la parada9.

La necesidad de mantener la sedación y una parálisis en el

contexto de estos pacientes disminuye la precisión del examen

clı́nico y hace extremadamente difı́cil la determinación de su

pronóstico en los primeros momentos tras la reanimación. Las

guı́as vigentes enfatizan la necesidad de esperar cierto tiempo

después del retorno a la normotermia para realizar la valoración

pronóstica de una mala evolución neurológica y minimizar la tasa

de falsos positivos. Se tiene un conocimiento muy escaso del valor

pronóstico de las diferentes variables disponibles en el momento

del ingreso hospitalario tras la reanimación. Al no existir

predictores perfectos del pronóstico, son necesarias aproximacio-

nes multimodales en el momento idóneo para la valoración de

estos pacientes.

En un artı́culo recientemente publicado en Revista Española de

Cardiologı́a, Perez-Castellanos et al.17 desarrollan y validan

externamente un modelo predictivo precoz del pronóstico a largo

plazo en una serie de pacientes supervivientes a una PCEH. El

estudio, realizado en pacientes ingresados en coma después de una

PCEH, describe y valida un modelo predictivo diseñado con

variables obtenidas en el momento inicial del ingreso hospitalario

para calcular la probabilidad de supervivencia sin daño neuroló-

gico importante a los 6 meses de seguimiento. Es un estudio

prospectivo y multicéntrico realizado en España, en el que se

incluyó a pacientes adultos supervivientes a una PCEH consecu-

tivos, en el que participaron 2 hospitales (con 153 pacientes) para

crear un modelo predictivo y un tercer hospital (con 91 pacientes)

para realizar una validación externa de dicho modelo. Se trató a los

pacientes según los estándares actualmente recomendados

(adecuada sedación, hipotermia, ventilación mecánica, soporte

farmacológico, coronariografı́a precoz y revascularización corona-

ria si estaba indicado, etc.). El pronóstico neurológico se valoró

mediante la Pittsburgh Cerebral Performance Category (CPC). El

objetivo principal era determinar la supervivencia con una

evolución neurológica favorable a los 6 meses, definida como

CPC 1 (buena recuperación) o 2 (discapacidad moderada)17. Las

CPC 3, 4 o 5 (discapacidad grave, estado vegetativo o muerte) se

consideraron una evolución desfavorable.

Durante el ingreso hospitalario, murió el 53% de todos los

pacientes (el 71% por daño cerebral posanóxico, el 19% por shock

cardiogénico y el 11% por otras causas). A los 6 meses de

seguimiento, fallecieron 4 pacientes más (3%). En cuanto al

pronóstico neurológico a los 6 meses, el 97% de los supervivientes

no mostraban secuelas neurológicas significativas (CPC 1 o 2). En el

grupo de estudio, 5 variables al ingreso se asociaron indepen-

dientemente con un pronóstico desfavorable a los 6 meses (muerte

o CPC > 2): ritmo no desfibrilable, edad más avanzada, altas

concentraciones de lactato, mayor tiempo para recuperar la

circulación espontánea y la presencia de diabetes mellitus. Se

diseñó una escala, a la que se denominó SALTED. Se construyó un

modelo predictivo que, cuando se aplicó a los pacientes del grupo

de validación, mostró un área bajo la curva de 0,82, con

sensibilidad del 73,5% y especificidad del 78,6%17. Cuando se

recalculó el modelo excluyendo a los pacientes con PCEH de causa

extracardiaca, los resultados fueron similares.

En el estudio, Pérez-Castellanos et al. identifican 5 variables

fácilmente obtenidas en los primeros momentos tras la reanima-

ción que permiten estimar la probabilidad de supervivencia sin

daño neurológico importante a los 6 meses. Se han aplicado

diferentes modelos predictivos a la valoración del pronóstico en el

contexto de pacientes con PCEH17. Las variables identificadas por

Pérez-Castellanos et al.17 se han descrito en conjunto o por

separado en varios de los modelos existentes como predictores de

mal pronóstico. Sin embargo, este estudio17 tiene una serie de

aspectos positivos diferenciados: se trató a los pacientes con las

medidas tras la reanimación actualmente recomendadas, todos los

factores predictivos pueden ser identificados fácilmente ya en el

momento del ingreso hospitalario, el pronóstico valorado fue

mortalidad y daño neurológico grave a los 6 meses y el modelo

predictivo diseñado obtuvo validación externa en el mismo

estudio17. Por otro lado, el desarrollo de una calculadora para

dispositivos móviles puede permitir una fácil estimación de la

probabilidad de cada paciente de un pronóstico desfavorable.

El estudio tiene una serie de limitaciones. Hubo diferencias

significativas en las caracterı́sticas basales entre los pacientes del

grupo de estudio y el grupo de pacientes incluidos para validar el

modelo. De manera similar que en otros estudios para desarrollar

modelos predictivos, hubo la dificultad de obtener el tiempo exacto

entre el momento de la parada cardiaca y el inicio y la duración de

las maniobras de resucitación, ambos predictores del pronóstico

posterior. Asimismo, la alta tasa de falsos positivos es otra de las

limitaciones, por lo que se podrı́a clasificar a una serie de pacientes
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como asociados con mal pronóstico cuando su evolución posterior

será favorable. Por lo tanto, todos estos modelos de predicción

precoz solo deben utilizarse para ofrecer una información fiable a

los familiares y también para establecer pronósticos comparativos

de estos pacientes en registros o en ensayos clı́nicos. Sin embargo,

nunca deben servir para limitar el esfuerzo terapéutico o guiar

determinados tratamientos que pueden negar terapias iniciales

eficaces por considerarlas innecesarias en estas etapas tan precoces

de la evolución. La decisión de limitar el esfuerzo terapéutico debe

demorarse más allá de las 72 h una vez alcanzada la normotermia, y

con una aproximación que aborde múltiples dimensiones.

CONCLUSIONES

El estudio publicado, realizado en supervivientes a una PCEH,

presenta un modelo predictivo del pronóstico basado en una serie

de variables clı́nicas fácilmente identificables en el momento del

ingreso hospitalario. El desarrollo de una calculadora para

dispositivos móviles puede permitir una fácil estimación de la

probabilidad de cada paciente de un pronóstico desfavorable. Este

modelo puede proporcionar información inicial y complementaria

muy relevante para ayudar en la compleja decisión y la estrategia

en relación con el incierto pronóstico de estos pacientes.
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