
La fibrilación ventricular (FV) o taquicardia ventricular 
sin pulso es el ritmo encontrado en el 27% de las paradas 
cardiorrespiratorias extrahospitalarias (PCREH), siendo 
el ritmo que se asocia a una mayor probabilidad de su-
pervivencia (1). A pesar de ello, la pérdida de circulación 
producida como consecuencia de la FV provoca un daño 
cerebral que en pocos minutos es irreversible y cuando el 
tiempo desde la parada cardiorrespiratoria (PCR) hasta 
la desfibrilación sobrepasa los 5 minutos las posibilida-
des de recuperar la circulación espontánea caen expo-
nencialmente (2), lo que llevó a desarrollar en los años 
ochenta el concepto cadena de supervivencia, que implica 
el acceso precoz a los servicios de emergencia, la ma-
niobras iniciales de reanimación cardiopulmonar (RCP) 
—básica y avanzada—, la desfibrilación precoz, y los cui-
dados post-RCP. La desfibrilación es la piedra angular de 
esta cadena en el caso de la PCREH por FV, dado que el 
pronóstico viene condicionado directamente por el tiem-
po desde la PCR hasta la desfibrilación.

Se ha observado que los pacientes con PCREH en FV 
que son tratados con desfibriladores externos semiauto-
máticos (DESA) por el público general tienen mejor pro-
nóstico que aquellos que son desfibrilados por los 
servicios de emergencia (supervivencia al alta hospitala-
ria del 53% frente al 28,6%) (3). Por este motivo, la im-
plementación de programas de acceso público a los 
desfibriladores: colocación de DESA en lugares de alto 
tránsito de personas (estaciones, aeropuertos, estadios, 
centros comerciales…), aplicaciones de teléfono móvil 
para indicar el DESA o la persona entrenada en RCP más 
cercanos (4), deben cobrar especial relevancia en las po-
líticas de salud pública. Estos programas deben incluir el 
entrenamiento a la población general en las maniobras 
de RCP básica y en el manejo del DESA (5) así como pro-
tocolos de transmisión de instrucciones vía telefónica 
por parte de los servicios de emergencia a las personas 

que tienen el primer contacto con el paciente. Para este 
mismo objetivo (minimizar el tiempo hasta la desfibrila-
ción) se han descrito soluciones tan imaginativas como el 
empleo de drones que trasladan los equipos al lugar de la 
PCREH (6).

Una situación afortunadamente infrecuente dentro de 
la PCREH es la FV refractaria, definida habitualmente 
como la que no responde a hasta 3 desfibrilaciones, y que 
se produce en el 1% de los casos (7). Hoy sabemos que el 
papel de los fármacos antiarrítmicos en este contexto es 
irrelevante en base a los datos del ensayo Resuscitation 
Outcomes Consortium-Amiodarone, Lidocaine or Placebo 
Study (ROC-ALPS), donde la administración de amiodaro-
na o lidocaína en PCREH por FV refractaria fue similar a 
placebo en cuanto a supervivencia al alta hospitalaria 
(menor del 25% en todas las ramas) (8).

Sin embargo, pese a los avances del tratamiento du-
rante y tras la RCP, la proporción de pacientes con FV re-
fractaria a cardioversión eléctrica no ha disminuido de 
manera significativa, persistiendo su pésimo pronóstico 
vital y sobre todo neurológico (7). En este escenario tan 
desalentador, en el que encontramos a un paciente en 
PCR con una actividad eléctrica que podría presentar un 
relativo buen pronóstico pero que somos incapaces de 
interrumpir mediante la desfibrilación, el abordaje que 
presentan en su artículo Yannopoulos et al (9), ya conoci-
do como el protocolo de Minnesota, plantea la posibilidad 
de mejorar la supervivencia concentrando los esfuerzos 
en el último eslabón de la cadena de supervivencia: la 
atención inmediatamente posterior a las medidas de RCP 
avanzada en el traslado y el primer contacto hospitalario 
del paciente.

Algunos aspectos clave a reseñar de este estudio son, 
por un lado la alta prevalencia de enfermedad coronaria 
y, por tanto, la necesidad de revascularización coronaria 
en los pacientes con FV refractaria y la necesidad o utili-
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dad del soporte vital avanzado con el uso de dispositivos 
de asistencia en este contexto y, por otro, los excelentes 
resultados de supervivencia sin daño cerebral severo, 
probablemente en relación con los extraordinarios tiem-
pos de atención mostrados en el estudio. Estos resulta-
dos deben ser replicados en otros escenarios ya que, por 
un lado, podrían estar reflejando cierto grado de sesgo de 
selección (pudieron ser incluidos pacientes con más pro-
babilidad de sobrevivir) y/o un grado de excelencia que 
podría ser difícil de repetir en otros entornos.

La principal causa de la PCREH es la cardiopatía 
 isquémica, con una proporción alta de pacientes con 
 síndrome coronario agudo (SCA) en los que se ha demos-
trado que la angioplastia coronaria post-RCP mejora el 
pronóstico (10,11). Debe destacarse, sin embargo, que la 
diferencia en la prevalencia de enfermedad coronaria 
entre los supervivientes y los fallecidos en este estudio 
(véase la tabla 3 del artículo original) podría estar in-
fluenciada por el hecho de que los 7 pacientes que falle-
cieron de forma inmediata o no cumplieron criterios para 
RCP apoyada con soporte vital mediante ECMO (RCP- 
ECMO) o no se les pudo realizar coronariografía, por lo 
que se desconoce la prevalencia real de enfermedad co-
ronaria en este grupo. 

Si asumiéramos como real la mayor prevalencia de en-
fermedad coronaria en los supervivientes, la sugerencia 
de realizar una coronariografía urgente en los casos de 
PCREH por FV sin causa clara parecería lógica, especial-
mente en aquellos con FV refractaria. Es evidente que si 
la causa de la PCREH es una oclusión coronaria, el em-
pleo de un soporte vital con asistencia no puede restable-
cer por sí solo el flujo en la arteria ocluida. Los posibles 
efectos perjudiciales del procedimiento (administración 
de contraste y empeoramiento del daño renal, lesión vas-
cular o sangrado favorecido por la antiagregación) en 
este contexto no deberían suponer una limitación para su 
indicación, particularmente en la era del abordaje radial 
generalizado. Un aspecto controvertido, ya del procedi-
miento de revascularización coronaria, en este escenario 
es el de la necesidad o no de revascularización completa. 
De acuerdo a los resultados del estudio CULPRIT-SHOCK 
(12) en el que más de la mitad de los pacientes incluidos 
habían sido sometidos a RCP previa, parece más aconse-
jable limitar el procedimiento a la arteria responsable del 
cuadro clínico, cuando esta se pueda identificar, salvo en 
casos muy seleccionados.

El aspecto de la utilidad del soporte vital avanzado 
también es importante. Dado que la RCP-ECMO parece 
mejorar los resultados en la PCR intrahospitalaria (13) 
era de esperar que estas terapias se empezaran a utilizar 
en un abanico mayor de pacientes como es el caso de la 
PCREH. Sin embargo, las peculiaridades de la atención al 
paciente con PCREH y FV refractaria dificultan la posibi-
lidad de su uso habitual y generalizado. La mayoría de los 

estudios publicados muestran que el tiempo de parada es 
determinante en el pronóstico de los pacientes con 
PCREH (14) definiéndose en muchos de ellos una serie 
importante de criterios de inclusión y exclusión para 
considerar al paciente subsidiario a soporte extracardía-
co. En general, además de una edad más joven (<75 años 
habitualmente) se favorece el uso de estos sistemas en 
pacientes en los que la PCREH haya sido presenciada, el 
tiempo de PCREH sin ningún tipo de reanimación sea 
<5 minutos, y el tiempo hasta el inicio del soporte con 
ECMO sea lo más corto posible (<60 minutos). De hecho, 
es frecuente que la RCP se realice en la actualidad con 
dispositivos de compresión mecánica. A la hora de exten-
der un sistema de atención con coronariografía urgente y 
dispositivos de asistencia externos a los pacientes con 
PCREH, existen, por tanto, importantes limitaciones lo-
gísticas. La primera de ellas sería dotar a las unidades 
móviles de dispositivos de compresión mecánica. Aun-
que es cierto que los dispositivos de compresión mecá-
nica no han demostrado superioridad respecto a la RCP 
manual (15), no se han evaluado en el contexto de 
RCP por FV refractaria, donde podrían tener más sentido 
para evitar el agotamiento por el tiempo de administra-
ción de RCP y para liberar personal que puede dedicarse 
a otras maniobras (punciones o canalizaciones, etc.) aun-
que también podrían tener el inconveniente de poder fa-
vorecer la aparición de lesiones traumáticas torácicas o 
hemotórax asociados a la anticoagulación y antiagrega-
ción necesarias. 

Para desarrollar una estrategia similar a la propuesta 
de manera efectiva, sería necesario implantar un progra-
ma de atención específico para la PCREH refractaria de 
manera parecida a la atención en red que se ha estableci-
do para los pacientes con un infarto con elevación del 
segmento ST (IAM) y que tan buenos resultados está te-
niendo en nuestro país (16), aunque más complejo. De 
esta forma habría un Código PCREH refractaria en para-
lelo a un Código IAM. ¿Qué peculiaridades serían reco-
mendables para un Código PCREH con esta perspectiva? 
De forma semejante al código IAM, sería necesario que 
los pacientes sean derivados de forma preferente a cen-
tros específicos (centros de parada cardíaca), donde se 
pueda ofrecer una atención integral que incluya expe-
riencia acreditada en la realización de angioplastia 
 primaria, atención en unidades de cuidados críticos, car-
diovasculares o generales, con posibilidad de hipoter-
mia, colocación de asistencias tipo ECMO, evaluación 
neurofisiológica etc., que tengan en cuenta los tiempos 
de atención y estos sean monitorizados y corregidos de 
forma que se consiga el objetivo de <60 minutos hasta la 
asistencia extracorpórea en la mayoría de los casos, lo 
que puede constituir un reto en ciertas localizaciones 
geográficas (haciendo imposible su implantación en 
 algunos lugares). Este sistema debería priorizar el 
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 traslado para ofrecer una RCP-ECMO y una coronario-
grafía urgente no necesariamente tras conseguir la re-
cuperación de ritmo con pulso, lo que puede retrasar 
innecesariamente una atención más avanzada. En este 
sentido, probablemente tras 10 minutos de FV y RCP 
asistida por la UVI móvil, sería ya el momento de consi-
derar el traslado a un centro con ECMO-RCP (9,10,17) ya 
que, aunque la implantación y uso de dispositivos de 
ECMO portátiles puede hacerse por personal de UVI mó-
viles, que es quien atiende inicialmente a estos pacien-
tes, el procedimiento es probablemente demasiado 
complejo como para generalizarlo.

La PCREH refractaria es una situación que se puede 
considerar excepcional en la que el soporte circulatorio 
estable tiene más prioridad que la propia angioplastia. 
Por ello, aunque el traslado a urgencias haría más fácil la 
atención a causas de PCREH no isquémicas, el traslado 
directo a hemodinámica sería probablemente más efi-
ciente ya que tendría la ventaja de permitir colocar las 
cánulas con la imagen de fluoroscopia (aunque hay ya 
grupos que lo realizan bajo control ecográfico con bue-
nos resultados) (17) e inmediatamente después la coro-
nariografía. Para poder optimizar los tiempos, la máquina 
de asistencia extracorpórea debería estar cebada o pre-
parada desde el momento en que el paciente se confirma-
ra como candidato ya que probablemente solamente una 
asistencia tipo ECMO es capaz de mantener una presión 
de perfusión coronaria y de órganos vitales suficiente 
como para mejorar el pronóstico permitiendo, además, 
iniciar de forma sencilla y rápida la hipotermia terapéuti-
ca en aquellos en los que se consigue la estabilidad he-
modinámica. De hecho, el uso del balón intraaórtico de 
contrapulsación (BIAC) como primera medida de asis-
tencia en los pacientes con shock secundario a IAM no 
solo no mejora el pronóstico de los pacientes en shock 
(18) sino que puede retrasar la canulación de una ECMO. 
Situación diferente es aquella en la que el paciente pre-
sente una mala respuesta hemodinámica por el daño 
miocárdico severo con disfunción ventricular izquierda 
muy severa y poca tolerancia a la perfusión retrógrada 
que supone la ECMO por vía periférica. En estos casos 
sigue siendo recomendable valorar el implante de un 
BIAC una vez abierta la arteria y con el soporte de la 
ECMO o incluso algún otro tipo de asistencia ventricular 
del tipo Impella-CP® (Abiomed, Aachen) para minimizar 
el aumento de presiones pulmonares y evitar que la con-
gestión empeore el distrés respiratorio asociado a la 
PCREH (19).

Dada la complejidad requerida para esta estrategia, 
sería imprescindible precisar qué pacientes se benefi-
cian más de la RCP-ECMO. Desgraciadamente, los datos 
de que disponemos para esta selección son muy limi-
tados. Parecen más claros los criterios de exclusión: 
 comorbilidad importante, edad avanzada o expectativa 

vital reducida, daño orgánico irreversible o enfermedad 
vascular periférica que impida la canulación, pero los 
criterios de inclusión son más difíciles de precisar. Pare-
cería razonable ofrecerlo a pacientes con sospecha de 
PCREH de etiología isquémica u otra causa potencial-
mente reversible, con primer ritmo FV –como los pre-
sentados en la experiencia de Yannapoulos et al (9)– que 
hayan sido atendidos de forma precoz (<5 minutos), con 
niveles aceptables de lactato en los gases iniciales 
(<18 mmol/l) y en los que el tiempo de atención haya 
sido rápido y el tiempo hasta el traslado sea razonable 
(<30 minutos) (9). El no cumplimiento de estos criterios 
probablemente solo conduciría a prolongar la agonía de 
pacientes en los cuales el síndrome post-PCR será más 
severo, con lacto-acidosis, daño neurológico irreversi-
ble, hemorragia gastrointestinal, fallo multiorgánico y 
muerte (20).

Finalmente, deberían considerarse los aspectos ne-
gativos que el incremento en el uso de la RCP-ECMO 
 tendría. En primer lugar, este tipo de terapias llevan apa-
rejadas una incidencia alta de complicaciones: sangrado, 
trombosis y embolismos, hemólisis, trombocitopenia y 
Von Willebrand adquirido. En un metanálisis reciente, el 
uso de ECMO veno-arterial se asoció a un 27% de com-
plicaciones hemorrágicas y un 8% de complicaciones 
tromboembólicas como isquemia en la  pierna, trombo-
sis de las cánulas o ictus (21), aunque la mayoría de las 
complicaciones no son letales, persistiendo el síndrome 
post-PCR como la causa de muerte más frecuente en 
estos pacientes (22). De hecho, numerosos estudios 
 hablan de un aumento global de la supervivencia con 
RCP-ECMO (9,10, 22-24). Además, la incidencia de com-
plicaciones asociadas a esta terapia es muy variable y 
altamente dependiente del operador o del centro, un 
motivo más para centralizar este tipo de atención. Otro 
aspecto a consi derar es la posible sobrecarga asistencial 
que podría  suponer para estos centros altamente espe-
cializados. El acúmulo de pacientes con déficits neuro-
lógicos severos que acaban condicionando estancias 
hospitalarias largas y costosas sería una penalización 
para los centros receptores. Sin embargo, los estudios 
publicados hasta la fecha muestran que los pacientes 
que fallecen a pesar de la RCP-ECMO lo hacen de forma 
relativamente precoz y que los pacientes supervivientes 
tienen un pronóstico neurológico mejor de lo esperado 
(23, 25).

En conclusión, la PCREH por FV refractaria es una in-
frecuente y desesperada situación clínica con un pronós-
tico vital pésimo, por lo que constituye un mayúsculo 
reto clínico. Los hallazgos de Yannopoulos et al (9), sobre 
la asociación de esta situación con enfermedad coronaria 
aguda y la mejora del pronóstico de estos pacientes me-
diante revascularización precoz tras traslado con soporte 
vital avanzado utilizando dispositivos de asistencia cir-
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culatoria deben ser corroborados. Si este es el caso, dada 
la complejidad (y el coste) de la estrategia necesaria, de-
berá plantearse la oportunidad de organizar sistemas 
locales restringidos a entornos específicos donde esta 
logística y coste sean viables y asumibles.
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