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ANTECEDENTES No se conoce la prevalencia de la enfermedad coronaria (EC) en los pacientes que han sufrido
un paro cardiaco extrahospitalario por fibrilacién ventricular (FV)/taquicardia ventricular (TV) refractaria.

OBJETIVOS El objetivo de este estudio fue describir la prevalencia y la complejidad de la EC y presentar los datos
de supervivencia hasta el alta hospitalaria en los pacientes que sufren un paro cardiaco por FV/TV refractaria y son
tratados con un nuevo protocolo de traslado inmediato a un laboratorio de hemodindmica (LH) para el apoyo vital
extracorpéreo (AVEC) y la revascularizacion.

METODOS Entre el 1 de diciembre de 2015 y el 1 de diciembre de 2016, los pacientes adultos consecutivos con paro
cardiaco extrahospitalario por FV/TV refractaria que necesitaron una reanimacion cardiopulmonar continuada fueron
trasladados por los servicios de emergencias médicas al LH. Se realiz6 el AVEC, la angiografia coronaria y la
intervencion coronaria percutanea seguin procediera. Se determind la supervivencia funcionalmente favorable hasta el
alta del hospital (categoria de funcién cerebral [Cerebral Performance Category] 1 0 2). Se evaluaron también los
resultados de un grupo de comparacion histérico.

RESULTADOS Un total de 62 (86%) de los 72 pacientes trasladados cumplieron los criterios para el traslado por
parte de los servicios de emergencias médicas. Cincuenta y cinco (89%) de estos 62 pacientes cumplieron los criterios
para la reanimacién continuada a la llegada al LH; en 5 se recuperd una circulacion espontanea, 50 recibieron AVEC,

y en los 55 se realizé una angiografia coronaria. Cuarenta y seis (84%) de los 55 pacientes presentaban una EC
significativa, 35 (64%) de los 55 tenian lesiones trombdticas agudas y en 46 (84%) de los 55 se realizé una
intervencién coronaria percutanea con la implantacién de 2,7 + 2,0 stents por paciente. La puntuacion SYNTAX media
fue de 29,4 +13,9. Veintiséis (42%) de 62 pacientes fueron dados de alta vivos con una categoria de funcién cerebral
10 2 en comparacién con 26 (15,3%) de los 170 del grupo de comparacién histérico (odds ratio: 4,0; intervalo de
confianza del 95%: 2,08 a 7,7; p < 0,0001).

CONCLUSIONES La EC compleja pero tratable tuvo una prevalencia elevada en los pacientes con un paro cardiaco
extrahospitalario por FV/TV refractaria que cumplian también los criterios de reanimacion continuada en el LH. EL
empleo de un enfoque sistematico basado en el uso de AVEC y reperfusidn parecié mejorar la supervivencia en buena
situacion funcional. (J Am Coll Cardiol 2017;70:1109-17) © 2017 American College of Cardiology Foundation.
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS

AVCA, apoyo vital cardiaco
avanzado

EC, enfermedad coronaria

a inmensa mayoria de los pacientes que
sobreviven a un paro cardiaco fuera del
hospital (PCFH), cuando son atendidos
por los servicios de emergencias médicas
(SEM), presentan un ritmo inicial que puede

LH, lab

io de hemodinami

CPC, categoria de funcion cerebral
[Cerebral Performance Category]

RCP, r

causar un shock (fibrilaciéon ventricular [FV]/
taquicardia ventricular [TV] sin pulso) (1-3).
A pesar de presentar este ritmo cardiaco

ion cardiop

AVEC, apoyo vital extracorpéreo

SEM, servicios de emergencias

médicas

LUCAS, sistema de paro cardiaco

de la Universidad de Lund

PCFH, paro cardiaco fuera del
hospital

ICP, intervencion coronaria
percutanea

RCE, restablecimiento de la
circulacion espontanea

FV, fibrilacién ventricular

TV, taquicardia ventricular

inicial favorable, > 60% de los pacientes con
FV/TV son refractarios al tratamiento de des-
fibrilacién eléctrica y no alcanzan un resta-
blecimiento de la circulacién espontanea
(RCE) o fallecen antes de ser ingresados en el
hospital (4).

En la actualidad, las guias de apoyo vital car-
diaco avanzado (AVCA) de la American Heart
Association recomiendan tratar a los pacientes
con FV/TV refractaria en el lugar en el que se
produce el paro cardiaco durante 30 a 45 minu-
tos hasta que alcanzan un RCE o se declara su

muerte (5).

Basidndonos en estudios recientes que
muestran una mejora de la supervivencia funcionalmen-
te favorable mediante una reversion rapida de la isque-
mia arterial coronaria tras una reanimacion satisfactoria
después de una FV/TV con PCFH (6-11), aplicamos un
nuevo enfoque basado en sistemas que incluia un trans-
porte temprano por parte de los SEM de los pacientes
con FV/TV refractaria a un hospital con medios para el
tratamiento del infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST, con reanimaciéon cardiopulmonar (RCP)
mecanica continuada. A su llegada al laboratorio de he-
modindmica (LH), se aplicé un apoyo circulatorio tem-
prano con apoyo vital extracorpéreo (AVEC), y se realiz6
una angiografia inmediata tras el AVEC y la intervencion
coronaria percutanea (ICP) segiin estuviera indicado. En
este articulo se describe la prevalencia de la enfermedad
arterial coronaria (EC), la incidencia de oclusion/este-
nosis coronaria aguda y la influencia del tratamiento de
reperfusion sobre las tasas de supervivencia funcional-
mente favorable hasta el alta del hospital en los pacien-
tes con paro cardiaco extrahospitalario por FV/TV
refractaria.

METODOS

El protocolo para la FV/TV refractaria de la Universidad
de Minnesota se ha descrito anteriormente en otra pu-
blicacién (12). De forma resumida, los criterios para
el transporte temprano por el SEM son los siguientes:
1) FV/TV con PCFH como ritmo de presentacion inicial;
2) 18 a 75 afos de edad; 3) tres desfibrilaciones eléctri-
cas aplicadas por el SEM y 300 mg de amiodarona intra-
venosa/intradsea sin alcanzar un RCE; 4) morfologia
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corporal que permita acomodar un dispositivo de RCP
automatico del sistema de paro cardiaco de la Universi-
dad de Lund (LUCAS); y 5) tiempo estimado de traslado
desde el lugar del paro cardiaco hasta el LH de <30 min
(figura1).

Los criterios de exclusion para el transporte tempra-
no por parte del SEM fueron los siguientes: 1) paro car-
diaco de etiologia no cardiaca (por ejemplo, paro por
traumatismo contuso o penetrante o causado por que-
maduras, exsanguinacién, ahorcamiento, sobredosis co-
nocida); 2) contraindicaciones para la RCP mecanica;
3) embarazo conocido; 4) internamiento en residencia;
5) orden de no reanimaciéon/no intubacién valida; y
6) enfermedad terminal conocida (por ejemplo, cancer;
enfermedad hepatica, renal o cardiaca en fase termi-
nal).

Participaron en el protocolo los sistemas de SEM de
North Memorial y St. Paul Fire. Estas 2 agencias prestan
servicio a una poblaciéon de 570 000 personas de un area
de aproximadamente 2850 kildmetros cuadrados en un
radio de 30 min en vehiculo alrededor de la Universidad
de Minnesota. Los pacientes que cumplian los criterios
fueron trasladados con RCP continuada con el empleo de
un dispositivo de RCP automatico LUCAS 2 (Physio-
Control, Inc, Redmond, Washington) que producia
100 compresiones toracicas/min. En todos los pacientes
se coloc6 un dispositivo de mantenimiento avanzado de
las vias aéreas. Se uso6 en todos los casos un dispositivo
de umbral de impedancia inspiratoria (ResQPOD, Zoll
Medical, Roseville, Minnesota) (2,13,14). La ventilacién
se realizé segin los protocolos estandares de AVCA
(5,15). El tratamiento de los pacientes continué en la
ambulancia, y el AVCA se aplic6 hasta la llegada de los
pacientes al LH (5).

Hubo un equipo de cardidlogos intervencionistas de
guardia rotatoria durante las 24 horas, con una respuesta
en un plazo de 20 minutos tras la activacion. Todo pa-
ciente que necesitaba RCP a su llegada fue colocado en la
mesa del LH con el dispositivo LUCAS en funcionamiento.
La via de acceso arterial inicial y la informacién sobre el
inicio del AVEC se han descrito ya con anterioridad (12).
En la puncidn arterial inicial se obtuvieron muestras para
gasometria arterial y concentracion de acido lactico.

Se inici6é un AVEC en todos los pacientes que cumplian
los criterios de transporte temprano y no cumplian los
Criterios de Interrupcién de la Reanimacién y no habian
alcanzado un RCE en ese momento (figura 1). E1 AVEC se
realiz6 con un circuito CardioHelp con cebado previo
consistente en una bomba centrifuga (Maquet Rotaflow,
Maquet Cardiovascular, LLC, Wayne, New Jersey). Todos
los dispositivos fueron colocados por cardi6élogos inter-
vencionistas.

Una vez obtenida una estabilidad hemodindmica/de
perfusion con establecimiento de un RCE o inicio de un
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AVEC, se realiz6 una angiografia coronaria y una revascu-
larizacion segun el criterio clinico del cardidlogo in-
tervencionista. Todas las intervenciones coronarias se
realizaron con heparina intravenosa y un objetivo de
tiempo de coagulacion activado de 250 a 300 s. Al iniciar
el AVEC, todos los pacientes recibieron un bolo de hepa-
rina no fraccionada (100 U/kg). Al final de la inter-
vencion, a todos los pacientes tratados con ICP se les
administré acido acetilsalicilico y ticagrelor por sonda
nasogastrica. En el caso de que no pudiera colocarse la
sonda nasogastrica, se realizaba una infusién intraveno-
sa de cangrelor hasta el momento en el que podia admi-
nistrarse el ticagrelor. Se utilizaron dosis estandares de
cada una de las medicaciones (16-19).

Todos los pacientes que llegaron al LH estaban ya hi-
potérmicos, con una temperatura central media (tempe-
ratura de la sangre medida con la consola de AVEC) de
34 °C (34,3 £ 0,7 °C). Se mantuvo a los pacientes a 34 °C
durante 24 h, excepto en caso de complicaciones hemo-
rragicas, en que se aumentd a 36 °C (20-22). El criterio
para el ingreso hospitalario tras el inicio del AVEC fue la
obtencion de un ritmo eléctrico organizado sostenido,
con o sin contraccién cardiaca mecanica. El tratamiento
de los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos cardiacos corrié a cargo de un equipo multi-
disciplinario de cuidados criticos de cardiologia, cuida-
dos neurocriticos y médicos de cirugia cardiotoracica.

La variable de valoracién principal fue la superviven-
cia hasta el alta hospitalaria con una categoria de funcién
cerebral (CPC) 1 o 2. Las variables de valoraciéon secun-
darias fueron la supervivencia a 3 meses con una CPC 1 o
2y las complicaciones derivadas del protocolo.

El consejo de revision interno de la Universidad de
Minnesota aprobd el analisis anonimizado de los datos y
la extraccién de informacidon de las historias clinicas
para esta publicacion. Se eximi6 al estudio de la necesi-
dad de un consentimiento informado. Se identificaron
los pacientes para un grupo de comparacion histérico
con el empleo de una base de datos de paro cardiaco
anonimizada (Cardiac Arrest Registry to Enhance Survi-
val) (1,23).

Con objeto de disponer de un grupo de control histd-
rico para la comparaciéon de la variable de valoracion
principal, se analizaron los datos de resultados de la rea-
nimacion de un periodo de tiempo inmediatamente ante-
rior, comprendido entre el 1 de enero de 2014 y el 1 de
noviembre de 2015, en los mismos 2 sistemas de SEM
participantes, con los siguientes criterios: 1) PCFH de
presunta etiologia cardiaca; 2) ritmo cardiaco de presen-
tacion inicial de FV/TV; 3) 18 a 75 afos de edad; y 4) ad-
ministracion de 300 mg de amiodarona intravenosa/
intradsea. Se excluyeron los pacientes internados en resi-
dencias y los que tenian una enfermedad terminal cono-
cida (por ejemplo, cancer, enfermedad hepatica, renal o
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FIGURA 1 Protocolo de FV/TV PCFH de la Universidad de Minnesota

Extrahospitalario

Determinar los criterios de traslado temprano por parte del SEM
« PCFH de presunta etiologia cardiaca
« FV 0 TV como ritmo de presentacidn inicial
«18-75 afios de edad
« Aplicacion de tres desfibrilaciones eléctricas y de 300 mg
de amiodarona i.v./i.o. por parte del SEM, sin alcanzar un RCE
« Morfologia corporal capaz de acomodar un dispositivo de RCP
automdtica LUCAS™
« Tiempo estimado de traslado desde el lugar del paro cardiaco hasta
el LH de < 30 minutos
Si el paciente cumple los criterios de transporte temprano al LH por parte del SEM
« RCP mecanica en curso con DUI
« Continuacion de AVCA (limitar la adrenalina a un total de 3 mg),
desfibrilacién segun las necesidades durante el traslado

Evaluacion inicial del LH

Via arterial y venosa bajo control ecografico
Determinar la ABG y el lactato sérico
Determinar la posible presencia de los criterios de interrupcion de la reanimacion
enel LH
+ETCO, a la llegada al LH < 10 mm Hg
* Pa0, < 50 mm Hg o SatO, < 85%
« Lactato sérico > 18 mmol/L

:

El paciente cumple uno o varios de los criterios
mencionados

Interrumpir la reanimacion

Declarar la muerte

\/

El paciente no cumple ninguno de los criterios mencionados
Presencia de RCE: angiografia coronaria inmediata, ICP segtin proceda
Ausencia de RCE: Iniciar un AVEC

« Colocar canulas venosa/arterial de calibre 25 Fr/17 Fr (varones) y
25 Fr/15 Fr (mujeres)
Angiografia coronaria, ICP segtin proceda inmediatamente después del AVEC
Colocacion de BBIA si se realiza una ICP
Continuar con AVCA/AVEC durante un periodo de hasta 90 minutos tras
la angiografia y la ICP

l

Ausencia de ritmo eléctrico organizado sostenido
después de 90 minutos: declarar la muerte

Ritmo eléctrico organizado sostenido, con o sin contraccién cardiaca mecdnica:
Ingreso en el hospital (UCIC)

Se muestran los criterios y el proceso de toma de decisiones basadas en la evaluacion

de los servicios de emergencias médicas (SEM) mediante el examen y el tratamiento

en el laboratorio de hemodinamica (LH). El traslado rapido del paciente al LH, la evidencia
de una perfusién generada por una reanimacion cardiopulmonar (RCP) adecuada,

la estabilizacién hemodinamica a la llegada al LH y el tratamiento de reperfusion

fueron los 4 pilares del protocolo. ABG = gasometria arterial; AVCA = apoyo vital cardiaco
avanzado; UCIC = unidad de cuidados intensivos cardiacos; AVEC = apoyo vital
extracorpdreo; ETCO, = didxido de carbono teleespiratorio; Hg = mercurio; BBIA = bomba
de baldn intraadrtico; DUI = dispositivo de umbral de impedancia; i.v./i.o. = intravenoso/
intraéseo; LUCAS = Sistema de paro cardiaco de la Universidad de Lund; SatO, = fraccién
de hemoglobina saturada con oxigeno; PCFH = paro cardiaco fuera del hospital;

Pa0, = presion parcial arterial de oxigeno; ICP = intervencién coronaria percuténea;

RCE = restablecimiento de la circulacion espontanea; FV = fibrilacién ventricular;

TV = taquicardia ventricular.
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cardiaca en fase terminal). Los datos demogréaficos basa-
les y las caracteristicas del paro cardiaco y los anteceden-
tes patoldgicos se presentan en la tabla 1.

Se llevd a cabo una tinica comparacion, sin ajustar, de
nuestra cohorte frente al grupo de comparacion histori-
co, utilizando una prueba exacta de Fisher. Los datos se
presentan en forma de media + DE.

RESULTADOS

Entre el 1 de diciembre de 2015 y el 1 de diciembre de
2016, el SEM realiz6 el traslado de un total de 72 pacien-
tes con PCFH. Sesenta y dos (86%) de los 72 pacientes
cumplieron los criterios de traslado temprano por el SEM

TABLA 1 Caracteristicas demograficas de los pacientes, antecedentes patoldgicos
y caracteristicas de reanimacion de los 62 pacientes que cumplieron los criterios de traslado
temprano por el SEM y de los 170 pacientes del grupo de comparacion histdrico

Grupo de

comparacion

Grupo del programa
de FV/TV refractaria
de la Universidad

historico de Minnesota
(n=170) (n=62)

Varones 124 (73,0) 44 (71,0)
Edad, afios 56+7 58 +10
Distribucién de edades

<40 afios 20 (12,0) 5(8,0)

40-60 afios 79 (48,0) 33(53,0)

61-75 afios 71 (40,0) 24 (39,0)
Raza

Asidticos 14.(8,0) 4(6,0)

Negros 24 (14,0) 9 (14,0)

Blancos 132 (78,0) 49 (80,0)
Antecedentes patoldgicos

Diabetes 38 (22,0) 12 (19,0)

EC 22 (13,5) 5(9,0)

Hipertension 63 (37,0) 30 (48,0)

Hiperlipidemia 54 (32,0) 23 (36,0)

Tabaquismo 47 (28,0) 14 (23,0)

Bypass arterial coronario n.d. 5(9,0)

Insuficiencia cardiaca congestiva n. d. 8 (13,0)

Alcoholismo n. d. 3(5,0)
Lugar en el que se produce el paro cardiaco

Domicilio 81(48,0) 34 (55,0)

Lugar publico 89 (52,0) 28 (45,0)
Paro cardiaco presenciado 130 (77,0) 50 (80,0)
RCP realizada por testigo presencial 127 (75,0) 52 (84,0)
Intervalos de tiempo de reanimacion

Tiempo desde la llamada al teléfono de urgencias 72+6,5 6,2+46

hasta la llegada del SEM, min

Tiempo desde la llamada al teléfono de urgencias n.d. 58,0 17,7

hasta la llegada al LH, min

Tiempo desde la llamada al teléfono de urgencias n. d. 64,0 £13,2

hasta el AVEC, min

Tiempo hasta la entrada en el LH con AVEC, min n. d. 61+18

Tiempo desde la entrada en el LH hasta el balén, min n.d. 12,0+3,0

Los valores corresponden a n (%) o media + DE.

EC = enfermedad coronaria; LH = laboratorio de hemodindmica; RCP = reanimacion cardiopulmonar; AVEC = apo-
yo vital extracorpéreo; SEM = servicios de emergencias médicas; n. d. = datos no disponibles en la base de datos de
Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival; FV/TV = fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular.
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y constituyen la poblacién del estudio. Siete de estos
62 (11%) pacientes cumplian los criterios de interrup-
cion de la reanimacion del LH a su llegada y se declaré su
muerte. Cincuenta y cinco (89%) de los 62 pacientes fue-
ron tratados con una reanimacion continuada en el LHy
se les practicé una angiografia coronaria. Cinco (9%) de
55 pacientes presentaron un RCE sostenido, y en 50
(91%) de 55 pacientes se inici6 un AVEC antes de la an-
giografia coronaria. En 46 (84%) de estos 55 pacientes se
realiz6 una revascularizacion con ICP. De los 50 pacientes
con AVEC, en 8 se declar6 la muerte en el LH después de
90 min, al no haberse alcanzado un ritmo eléctrico orga-
nizado sostenido. Cuarenta y siete (76%) de los 62 pa-
cientes transportados por el SEM fueron ingresados en el
hospital (figura 2).

Las caracteristicas demogréficas, los antecedentes pato-
logicos y las caracteristicas de reanimacion de los pacientes
se presentan en la tabla 1. La mayoria fueron varones blan-
cos, de una media de edad de 58 + 10 afios. La incidencia de
la EC conocida en los antecedentes patoldgicos fue baja
(5 de 55 [9%]), y ninguno de los pacientes o los familiares
refirié sintomas isquémicos en las semanas, dias o el perio-
do inmediato anterior al paro cardiaco. Treinta y cuatro
(55%) de 62 paros cardiacos se produjeron en el domicilio,
52 (84%) de 62 recibieron una RCP por parte de un testigo
presencial, y todos los pacientes presentaron una FV/TV
cuando fueron atendidos por el SEM. La media de tiempo
transcurrido desde la llamada al teléfono de urgencias
hastalallegada al LH fue de 58 + 17 min. La media de tiem-
po necesario para iniciar el AVEC fue de 6,1 # 1,8 min tras
lallegada al LH. El tiempo transcurrido desde el AVEC hasta
el hinchado del balén fue de 6,0 + 3,0 min.

En 55 pacientes se realizé una angiografia coronaria.
Se identificaron lesiones trombdticas agudas en 35 (64%)
de los 55 pacientes, mientras que en 18 (33%) de los 55
se observaron oclusiones totales crénicas. Cuarenta y seis
(84%) de 55 pacientes presentaban una EC significativa
(estenosis > 70%), y se realiz6 una ICP en la totalidad de
estos 46 (100%) pacientes. Se observd una afectacion de
un solo vaso en 14 (30%) de 46 pacientes, y de = 2 vasos
en 32 (70%) de 46 pacientes. Se implantaron stents en
45 (98%) de los 46 pacientes, con una media de 2,7 + 2,0
stents/paciente. La puntuacién SYNTAX media fue de
29,4 + 14 (tabla 2) (24).

Cuarentay seis (76%) de 62 pacientes fueron ingresa-
dos en el hospital (unidad de cuidados intensivos cardia-
cos). Veintiocho (45%) de los 62 pacientes fueron dados
de alta con vida, y 26 (42%) de 62 fueron dados de alta
con una funcién neurolégica favorable (CPC 1 o 2). Dos
(3%) de los 62 pacientes fueron dados de alta con una
funcién neurolégica desfavorable (CPC 3 y 4, respectiva-
mente). A los 3 meses, 26 (42%) de los 62 pacientes con-
tinuaban con vida, y todos ellos tenian una funcién
neuroldgica normal (CPC 1). A los 3 meses, 2 (3%) de
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FIGURA 2 Diagrama de flujo de los pacientes

(ingresados en LH)

72 pacientes trasladados por el SEM

10/72 (14%) excluidos por no cumplir los criterios
de transporte temprano por el SEM
3 - RCP manual solamente
1 - Pecho excavado
2 - Obesidad moérbida

\/

(poblacion en estudio)

\J

una angiografia coronaria
5/55 (9%) alcanzaron un RCE antes de la llegada al LH

46/55 (84%) pacientes tratados con ICP

62/72 (86%) pacientes cumplieron los criterios de traslado temprano por el SEM

7/62 (11%) cumplieron los criterios de interrupcion
de la reanimacion en el LH y se declard su muerte

55/62 (89%) pacientes recibieron una reanimacion continuada en el LH y se les practico

50/55 (91%) recibieron AVEC antes de la angiografia coronaria

\J

3 - Tiempo desde la llamada al teléfono
de urgencias hasta el LH > 90 minutos

1 - Edad > 80 afios; cancer terminal

1 - Cancer de rifién en estadio IV

2 - ONR descubierta a la llegada al LH

8/50 (16%) pacientes con AVEC en
los que se declard la muerte en el LH

\J

47/62 (76%) pacientes ingresados en el hospital (UCIC)

- debido a que no se alcanzé un ritmo
eléctrico organizado sostenido al cabo
de 90 minutos

abreviaturas como en la Figura 1.

Diagrama de flujo de los pacientes desde el traslado por el SEM hasta el ingreso en el hospital (UCIC). ONR = orden de no reanimar; otras

los 62 pacientes continuaban con vida con una CPC 3 o 4.

Se observ6 un compromiso grave de la funcién ventri-
cular izquierda en todos los pacientes ingresados duran-
te las primeras 48 horas, pero hubo una recuperacion
significativa en un plazo de 5 dias. Se colocé una bomba
de baldn intraadrtico en 25 (45%) de 55 pacientes. La
media de la fraccion de eyeccion ventricular izquierda en
los supervivientes fue de un 18 + 19% a las 24 h, un 34 +
19% alas48 h,un 43 + 16% alos 5 diasy un 48 + 11% al
alta del hospital. Después del tratamiento en el LH, el
AVEC se mantuvo durante 3,0 + 2,0 dias.

Observamos las siguientes complicaciones vasculares
derivadas de la colocaciéon del AVEC. Cuatro pacientes
presentaron un sangrado retroperitoneal significativo
con necesidad de transfusion de multiples unidades de

hemoderivados. En tres pacientes hubo una isquemia
de la pierna tras una trombosis de los catéteres de per-
fusion distal. En dos de estos pacientes se retiraron las
canulas y no hubo complicaciones a largo plazo. Un pa-
ciente presentd una isquemia de la pierna mientras con-
tinuaba necesitando un apoyo mecénico cardiopulmonar
y se le coloc6 un AVEC central durante una semana mas.
El paciente fue dado de alta del hospital con una CPC 1.
De los 47 pacientes ingresados en el hospital, en 19 se
declaré la muerte en un plazo de 5 + 2 dias. Los 28 supervi-
vientes fueron dados de alta del hospital tras 14 + 18 dias.
Los siguientes factores se asociaron a la supervivencia
hasta el alta del hospital: 1) llegada mas temprana de la
primera respuesta tras la llamada al teléfono de ur-
gencias; 2) concentraciones inferiores de acido lactico;
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Hallazgos angiograficos

TABLA 2 Hallazgos angiograficos y resultados de la intervencion

Normal o EC sin relevancia clinica (estenosis < 70%) 9/55 (16)
EC clinicamente relevante (estenosis > 70%) 46/55 (84)
Enfermedad de un solo vaso 14/46 (30)
Enfermedad de 2 vasos 12/46 (26)
Enfermedad de 3 vasos 20/46 (44)
Localizacion de la enfermedad
Tronco coronario izquierdo 7/46 (15)
DA 40/46 (87)
CX 24/46 (52)
CD 23/46 (50)
Bypass arterial coronario previo 5/55 (9)
Presencia de oclusion total crénica 18/55 (33)
Pacientes con lesiones trombdticas agudas 35/55 (64)
Pacientes con enfermedad crdnica 33/55 (60)
Lesion aguda sobre crénica 23/55 (42)
Puntuacion SYNTAX 294 +13,9
Resultados de la intervencion
Pacientes con implante de stent 45/46 (98)
Numero de stents/paciente 2,7+2,0
Colocacion de bomba de baldn intraadrtico 25/55 (45)

vencién coronaria percutanea en 46 pacientes.

Los valores corresponden a n/N (%) o media + DE. Se realiz6 una angiografia coronaria en 55 pacientes, y una inter-

EC = enfermedad coronaria; DA = descendente anterior; CX= circunfleja; CD = coronaria derecha.

3) RCE intermitente o sostenido antes de la llegada al LH;
4) mayor nivel de di6éxido de carbono teleespiratorio a la
llegada al LH; y 5) presencia de EC como causa reversible
(tabla 3).

En el grupo de comparacién histérico (170 pacien-
tes), la media de edad fue de 56 * 7 afios, con un 73% de
varones y un 78% de individuos blancos. El paro cardia-
co se produjo en el domicilio en el 48% de las ocasiones,
y en el 75% se aplicé una RCP por parte de un testigo
presencial (tabla 1). Segun lo establecido en el protocolo
del SEM en ese momento, las medidas de reanimacién se
continuaron en el lugar en el que se produjo el paro du-

TABLA 3 Caracteristicas de la reanimacion de los supervivientes y los pacientes que

fallecieron

Supervivientes Muertes

Pacientes con FV/TV refractaria (n=28) (n=34) Valor de p
Edad, afios 57+ 59 +10 0.3
Tiempo desde la llamada al teléfono de urgencias 41+4.6 71+46 0,03
hasta la llegada de la primera respuesta, min
RCP por un testigo presencial 93 71 0,1
Tiempo desde la llamada al teléfono de urgencias 55+16,7 62 +14,9 0,07
hasta la entrada en el LH, min
Tiempo desde la entrada en el LH con AVEC, min 62+2 58+3 0,5
ETCO, a la llegada 42+15 3110 0,04
con pH con AVEC en la ABG inicial 713+ 0,1 7,04 +0,2 0,08
Concentracién de lactato a la llegada al LH, 101 +£3,9 13,3+33 0,05
mmol/L
Presencia de EC 88 68 0,01
Paro cardiaco presenciado 89 74 on

Los valores corresponden a media + DE 0 %.

ABG = gasometria arterial; ETCO, = diéxido de carbono teleespiratorio; otras abreviaturas como en la Tabla 1.
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rante un periodo de 45 a 60 min, hasta alcanzar un
RCE o hasta que se declard la muerte. En el grupo de
comparacion histérico, 26 (15,3%) de los 170 pacientes
sobrevivieron hasta el alta hospitalaria con una CPC 1 o
2 en comparaciéon con los 26 (42%) de 62 pacientes
con el protocolo actual para la FV/TV refractaria (odds
ratio: 4,0; intervalo de confianza del 95%: 2,08 a 7,7;
p < 0,0001). En este grupo de comparacion histdrico
hubo una tasa de RCE (37,0% frente a 35,9%) y una tasa
de supervivencia funcionalmente favorable (15,3% fren-
te a 18,8%) comparables a las de los pacientes del estu-
dio ALPS (Amiodarone, Lidocaine, or Placebo Study), en
el que se evalu6 a pacientes con FV/TV extrahospitalaria
refractaria (ilustracion central) (25).

La proporcion de pacientes que alcanzaron cada etapa
de la reanimacidn desde la llegada al servicio de urgen-
cias hasta el alta del hospital en ambos grupos se compa-
ra en la figura 3, en la que se resaltan las diferencias que
comporto6 la disponibilidad de AVEC.

DISCUSION

En este estudio describimos, por primera vez, la inciden-
cia de la EC en pacientes consecutivos con paro cardiaco
extrahospitalario por FV/TV refractaria en los que se
realiz6 una angiografia coronaria de emergencia. Ante-
riormente, la obtencién de un RCE tras un paro cardiaco
era un requisito previo antes de contemplar una angio-
grafia de emergencia. En consecuencia, las descripciones
previas de una incidencia variable de la EC en funcién de
los resultados angiograficos se han limitado inicamente
a los pacientes reanimados de un PCFH (6). En la actuali-
dad, los avances en una mejora de la hemodinamica de la
RCP y el AVEC de emergencia hacen posible evaluar y tra-
tar el PCFH refractario.

Observamos una prevalencia elevada de la EC comple-
ja, las lesiones tromboticas agudas y las oclusiones totales
crénicas en el grupo de pacientes con paro cardiaco extra-
hospitalario por FV/TV refractaria. La puntuacién SYN-
TAX media de 29,4 + 13,9 observada en el presente estudio
refleja la complejidad y gravedad de la EC observada (24).
Esta observacion, junto con las tasas de supervivencia re-
lativamente altas en los pacientes a los que se practicé una
revascularizacion, respalda el papel de la isquemia aguda
y/o cronica en la persistencia del paro cardiaco por FV/TV
refractaria al tratamiento estandar. Cabe presumir que la
gravedad de la patologia coronaria subyacente tiene un
papel causal o, como minimo, contribuye de manera im-
portante en la mayoria de los pacientes. En consecuencia,
es improbable que el tratamiento continuado de este
grupo de pacientes con el empleo de estrategias no invasi-
vas, como los protocolos y las medicaciones de AVCA me-
jore la supervivencia de un modo significativo si no se
aborda la reversion de la fisiopatologia subyacente.
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ILUSTRACION CENTRAL Paro cardiaco debido a FV/TV refractaria y protocolo de AVEC/ICP de la Universidad de Minnesota
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El protocolo de fibrilacién ventricular (FV) refractaria de la Universidad de Minnesota traslada a los pacientes en los que ha fracasado la reanimacion inicial, utilizando

una reanimacién cardiopulmonar (RCP) mantenida para llevarlos al laboratorio de hemodindmica en donde se aplica un apoyo vital extracorpéreo (AVEC) como puente para
la angiografia coronaria, la intervencién y la recuperacion. El programa ha identificado que el 86% de los pacientes tenfan una enfermedad coronaria grave. La supervivencia
hasta el alta del hospital fue del 45%. Los sujetos de un grupo de control histérico tratados con la asistencia estandar anterior tuvieron acceso al hospital tan solo tras

la recuperacion de la circulacion espontanea (RCE) y, por consiguiente, la supervivencia fue inferior. AHA = American Heart Association; ECMO = oxigenador extracorpéreo
de membrana; ICP = intervencion coronaria percutanea; TV = taquicardia ventricular.

Una observacion de interés de nuestro estudio es que
este grupo de pacientes parece ser tratable. La disponibi-
lidad de la RCP mecanica, que permite un tratamiento
seguro y continuado durante el transporte por parte del
SEM, al tiempo que proporciona un flujo sanguineo opti-
mizado durante la RCP, fue un elemento clave en nuestro
protocolo. La aplicacién del AVEC hace también que sea
posible el tratamiento de esos pacientes. Con el AVEC, el
RCE inmediato no es un resultado necesario para el in-
greso en el hospital y la posterior supervivencia. El AVEC
proporciona un RCE mecanico/artificial en un grupo de
pacientes que, en otro caso, no podrian alcanzarlo inicial-
mente; ademas, brinda la oportunidad de diagnosticar y
tratar la oclusion arterial coronaria reversible presente
en la mayoria de los pacientes. Por otra parte, el AVEC
proporciona el puente necesario para llegar a la recu-
peracién del shock cardiogénico grave y el miocardio
“aturdido” (stunned). Observamos una recuperacion nota-
blemente predecible de la disfuncién ventricular izquier-
da alo largo de un periodo de 2 a 5 dias si se aplicaba de
forma continuada un apoyo hemodinamico con AVEC.

Dada la complejidad y la gravedad de la EC documen-
tada, es destacable que la incidencia de la EC conocida
anteriormente fuera baja, y que ninguno de los pacientes
o los familiares refiriera sintomas de isquemia en las se-
manas, dias o el periodo inmediato antes del episodio.
Asi pues, el paro cardiaco fue la primera manifestacion

FIGURA 3 Comparacion del porcentaje de éxitos en los resultados de los pacientes en todas
las fases de la reanimacion con el protocolo para la FV/TV refractaria y el grupo de control
histoérico
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Porcentajes de éxito en las diferentes fases de la reanimacion, con el protocolo de FV/TV
refractaria de la Universidad de Minnesota (UoM) en comparacién con el grupo de control
histérico. La capacidad de alcanzar un RCE mecanico/artificial con el AVEC hizo que hubiera un
mayor porcentaje de pacientes ingresados en el hospital. *Supervivencia funcionalmente
favorable hasta el alta del hospital, p < 0,0001. CPC = categoria de funcién cerebral [Cerebral
Performance Category]; DC = desfibrilacion eléctrica; SU = servicio de urgencias; otras
abreviaturas como en la Figura 1.
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clinica de una EC grave y bien establecida en la mayoria
de los pacientes.

Las tasas de supervivencia observadas de forma preli-
minar en nuestro estudio son alentadoras. Nuestro siste-
ma de SEM-asistencia de emergencia hospitalaria, que se
centra en el transporte temprano por parte del SEM y el
tratamiento de reperfusion, parecié mejorar la tasa de
supervivencia funcionalmente favorable hasta el alta
del hospital (42%) en comparacién con la de un grupo de
comparacion historico (15,3%). Queda por determinar si
esta ventaja de supervivencia apreciada puede mante-
nerse o generalizarse a otros centros. En cualquier caso,
esta experiencia respalda el concepto de que puede al-
canzarse un tratamiento con éxito de esta poblacion de
pacientes (ilustracion central).

Una preocupacion importante que plantean los proto-
colos de reanimacion agresivos es la posibilidad de que
en muchos de los supervivientes se producen déficits
neuroldgicos graves. Sin embargo, nuestra experiencia
inicial es tranquilizadora por cuanto 26 (93%) de los
28 supervivientes continuaban con vida y con una fun-
cién normal (CPC 1) a los 3 meses. Estos pacientes se en-
contraban a menudo en la plenitud de la vida y tienen
una expectativa razonable de calidad y duraciéon de la
vida. A pesar de la refractariedad al tratamiento estandar,
la tasa inicial de supervivencia funcionalmente desfavo-
rable (2 de 62 [3%]) parece comparable a la de los resul-
tados descritos para el conjunto de pacientes con paro
cardiaco tratados con la terapia actual (4). No obstante,
la relacién riesgo/beneficio de este enfoque debera ser
evaluado de manera cuidadosa y continuada.

Hasta donde nosotros sabemos, nuestro estudio es el
mas amplio que se ha presentado en Estados Unidos. El
ensayo SAVE-] (Study of Advanced Cardiac Life Support for
Ventricular Fibrillation with Extracorporeal Circulation in
Japan), realizado en Japoén, fue un estudio observacional
prospectivo en el que se compararon 454 pacientes con
paro cardiaco por FV/TV ingresados en 46 hospitales a lo
largo de 3 afios (26). A 234 de ellos se les aplic6 un AVEC.
Se utilizé un AVEC si los pacientes eran ingresados en un
centro con disponibilidad de AVEC, mientras que en los
pacientes ingresados en centros sin AVEC se utilizé un
tratamiento estandar. La supervivencia global a 1 mes
mejoré en el grupo de AVEC en comparacién con el grupo
sin AVEC (29% frente a 6%). Johnson et al. (27) presenta-
ron 26 casos de paro cardiaco refractario a lo largo de un
periodo de 7 afos, con tan solo un 42% de pacientes con
FV/TV. Las cohortes de la Universidad de Minnesota y del
estudio SAVE-] fueron similares por lo que respecta a
edad, sexo, localizacion y otras caracteristicas demografi-
cas, y en ambas se incluyeron exclusivamente pacientes
tratados por un PCFH debido a una FV/TV refractaria. Es
de destacar que ambas cohortes tuvieron un porcentaje
idéntico de pacientes con sindromes coronarios agudos

JACC VOL. 70, NO. 9, 2017
29 DE AGOSTO, 2017:1109-17

(64%). Las diferencias que favorecieron la supervivencia
en la cohorte de la Universidad de Minnesota en compa-
racién con la cohorte del estudio SAVE-] fueron las si-
guientes: 1) unas tasas mas altas de RCP realizada por un
testigo presencial (84% frente a 48,8% en el estudio
SAVE-]); y 2) una mayor proporcién de pacientes en los
que el paro cardiaco fue presenciado (80% frente a 71%
en el SAVE-]). La principal diferencia que favorecié la su-
pervivencia en la cohorte del SAVE-] en comparacién con
la de la Universidad de Minnesota fue el tiempo muy infe-
rior transcurrido entre la llamada al teléfono de urgen-
cias y la llegada al hospital (29 min frente a 58 min). Por
ultimo, en el ensayo CHEER (Mechanical CPR, Hypother-
mia, ECMO and Early Reperfusion), Stub et al. (28) inclu-
yeron 11 pacientes con PCFH, y todos ellos presentaron
inicialmente una FV. En dos casos hubo un RCE a la llega-
da. De los 9 pacientes en los que se aplico el AVEC, 3 so-
brevivieron y 5 de 11 sobrevivieron hasta el alta del
hospital (tasa de supervivencia del 45%), lo cual es muy
similar a los resultados que nosotros presentamos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. No se conoce la posibili-
dad de generalizacion de nuestra experiencia. Las tasas de
supervivencia funcionalmente favorable pueden aumentar
o disminuir con una experiencia mas amplia. Como ocurre
con cualquier protocolo clinico, no puede descartarse el
sesgo de seleccion. No obstante, durante el periodo presen-
tado no se dej6 de incluir a ningtin paciente que cumpliera
los criterios del protocolo. Los profesionales del SEM tras-
ladaron sin estar indicado a 10 (14%) de 72 pacientes que
no cumplian los criterios de traslado por el SEM. Los falsos
positivos en las activaciones del protocolo son inevitables
dado que en esta intervencion el tiempo es un factor clave,
y en la actualidad se esta abordando esta cuestion con pro-
cesos de mejora de la calidad del SEM actualmente en
curso. El andlisis de los costos quedd fuera del alcance de
esta experiencia inicial. Sin embargo, serd importante un
analisis de los afios de vida ajustados por su calidad y ello
aportara informacion util respecto a este enfoque a medida
que se aplique de manera mas amplia.

CONCLUSIONES

La EC compleja pero tratable tuvo una prevalencia elevada
en los pacientes con un paro cardiaco extrahospitalario por
FV/TV refractaria que cumplian también los criterios de
reanimacion continuada en el LH. El empleo de un enfoque
sistematico basado en el uso de AVEC y reperfusion parecio6
mejorar la supervivencia funcionalmente favorable.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN CONOCIMIENTO MEDICO:
La EC compleja pero tratable parece tener

una prevalencia elevada en los pacientes que sufren
un paro cardiaco extrahospitalario por FV/TV
refractaria. Un sistema de asistencia que incluia el
transporte rapido de los pacientes con una FV/TV
refractaria continuada al hospital, en donde pudiera
aplicarse el AVEC y la reperfusion, produjo una
mejora de la supervivencia funcionalmente favorable.
Este enfoque respalda el papel de la isquemia aguda
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y/o crénica en la persistencia del paro cardiaco por
FV/TV refractaria al tratamiento estandar.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: Son necesarios
ensayos clinicos prospectivos para delimitar

los aspectos de este protocolo que son criticos
para la mejora de la supervivencia. Mientras tanto,
a medida que aumente la disponibilidad clinica

del AVEC, es probable que se incremente el uso de
esta tecnologia para tratar a los pacientes con paro
cardiaco refractario.
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