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ANTECEDENTES ELl Interventional Council del American College of Cardiology publicé unas recomendaciones
de consenso para facilitar la identificacion de los pacientes reanimados de una parada cardiaca que tenian unas
caracteristicas clinicas desfavorables en los que era improbable que las intervenciones invasivas mejoraran la
supervivencia.

OBJETIVOS Este estudio tuvo como objetivo identificar cudntas caracteristicas desfavorables son necesarias para
que haya un empeoramiento significativo del prondstico y cuales de ellas tienen mayor repercusion en la prediccion
del pronéstico.

METODOS Analizamos la repercusién individual de cada una de las “caracteristicas desfavorables” propuestas en la
supervivencia hasta el alta hospitalaria utilizando los datos del registro INTCAR (International Cardiac Arrest Registry).
Se realizé una regresion logistica para evaluar la asociacion de esas caracteristicas desfavorables con una mala
evolucion clinica.

RESULTADOS Se obtuvieron datos relativos a siete caracteristicas desfavorables (de un total de 10) en 2508 pacientes
reanimados con éxito tras sufrir una parada cardiaca (la reanimacion cardiorrespiratoria en curso y la etiologia no
cardiaca fueron criterios de exclusién en nuestro registro). Se utilizé la enfermedad renal crénica en lugar de la
enfermedad renal terminal. En total, el 39% de los pacientes sobrevivieron hasta el alta hospitalaria. Los valores de
odds ratio (OR) de la supervivencia hasta el alta hospitalaria para cada una de las caracteristicas desfavorables fueron los
siguientes: edad > 85 afios OR: 0,30 (IC del 95%: 0,15 a 0,61), tiempo hasta el RCE > 30 min OR: 0,30 (IC del 95%: 0,23
a 0,39), ritmo no desfibrilable OR: 0,39 (IC del 95%: 0,29 a 0,54), ausencia de reanimacion cardiopulmonar aplicada por
transeuntes OR: 0,49 (IC del 95%: 0,38 a 0,64), lactato > 7 mmol/L OR: 0,50 (IC del 95%: 0,40 a 0,63), parada cardiaca
no presenciada OR: 0,58 (IC del 95%: 0,44 a 0,78), pH < 7,2 OR: 0,78 (IC del 95%: 0,63 a 0,98) y enfermedad renal
crénica OR: 0,96 (IC del 95%: 0,70 a 1,33). La presencia de 3 o mas de las caracteristicas desfavorables predecia una
supervivencia < 40%. La presencia conjunta de los 3 factores de riesgo mds potentes (edad > 85 afios, tiempo hasta el
RCE > 30 min y ausencia de taquicardia ventricular/fibrilacién ventricular) o la de = 6 caracteristicas desfavorables
predecian una probabilidad de supervivencia hasta el alta hospitalaria < 10%.

CONCLUSIONES Los pacientes reanimados con éxito tras una parada cardiaca que presentan 6 o mas caracteristicas
desfavorables presentan un mal prondstico a largo plazo. En estos pacientes parece razonable retrasar o incluso
renunciar a la realizacion de intervenciones invasivas. (J Am Coll Cardiol 2021;77:360-71) © 2021 American College of
Cardiology Foundation.
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS

a parada cardiaca se asocia a una mortalidad sus-  cardiaca avanzada. El algoritmo inicial se disefié
tancial. La tasa global de supervivencia tras una

parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) es de

para facilitar la identificacién de los pacientes

con una baja probabilidad de supervivencia en CPC = categoria de funcién cerebral

(cerebral performance category)

un 10% (1). El infarto agudo de miocardio es una causa los que es posible que la aplicacién de otros tra-

/ . s ERC = enfermedad renal crénica
frecuente de PCEH y en mas de la mitad de los pacientes '

que sobreviven a una parada cardiaca se identifica como

tamientos adicionales no aporte un valor adicio-

. . ERT= i
nal relevante, y dejaba en manos del profesional enfermedad renal terminal

P iz . FV = fibrilacién ventricular
minimo 1 lesién coronaria responsable (2). Incluso en

los pacientes que son reanimados inicialmente, la tasa

la ponderacion de los riesgos y beneficios antes

1. . . . . . ICP = int i6 i
de decidir aplicar un tratamiento invasivo. Sin ntervencion coronaria

percutanea

de supervivencia hasta el alta hospitalaria ha sido des- embargo, hasta el momento no se ha descrito ni ,
PCEH = parada cardiaca

alentadora, de aproximadamente un 25%, en los estu- extrahospitalaria

el orden de importancia de estos factores de

dios realizados hasta el momento (3). La observacién de riesgo ni el umbral del niimero de factores de

RCE = restablecimiento de la
que la mayoria de los pacientes (75%) en los que se con- circulacion espontdnea

sigue inicialmente un restablecimiento de la circulacién

riesgo que limita el beneficio que puede obte-

nerse con una intervencion invasiva. STE = segmento ST elevado

TV = taquicardia ventricular

espontanea fallecian en el hospital marcé el inicio de El algoritmo de tratamiento del ACC no se

una nueva era de asistencia agresiva tras la reanimacion,
con el empleo de la terapia de temperatura dirigida
(TTD) (hipotermia terapéutica) y la coronariografia
(CG) e intervencidn coronaria percutanea (ICP) si proce-
dia (4). La mejora de la asistencia posterior a la parada
cardiaca y las intervenciones invasivas han doblado la
tasa de supervivencia hasta el alta hospitalaria que ha
pasado a ser del 50% (5,6). Sin embargo, la presencia de
ciertas caracteristicas desfavorables tras la reanimacion
reduce la probabilidad de una buena evolucién hasta un
nivel muy bajo.

Por ello, el Interventional Council del American College
of Cardiology (ACC) publicé en 2015 un algoritmo de trata-
miento elaborado por consenso para el triaje de los pa-
cientes en coma que han sobrevivido a una parada cardiaca
para la activacion de emergencia del laboratorio de catete-
rismo cardiaco basandose en 10 caracteristicas desfavora-
bles de la reanimacién. Estas caracteristicas fueron las
siguientes: parada cardiaca no presenciada, ritmo inicial
distinto de la fibrilacién ventricular (FV), ausencia de rea-
nimacién cardiopulmonar (RCP) aplicada por transetntes,
> 30 min entre el colapso y el restablecimiento de la circu-
lacién espontédnea (tiempo hasta el RCE), RCP en marcha,
pH < 7,2, lactato > 7 mmol/l], edad > 85 afios, enfermedad
renal terminal y etiologia no cardiaca (7). Se sugirié que la
presencia de “multiples caracteristicas desfavorables”
podia predecir una mala evolucion, con o sin la asistencia

ha evaluado posteriormente en una cohorte amplia de
pacientes que hayan sobrevivido a una parada cardiaca.
Para el cardi6logo intervencionista y para el intensivista
continda sin estar claro en la practica clinica cuales son
las caracteristicas desfavorables concretas que compor-
tan un peor pronéstico o cuantas de ellas deben darse
antes de adoptar un enfoque conservador respecto a las
intervenciones coronarias en la poblacién de pacientes a
los que se ha reanimado de una parada cardiaca.

Hemos aplicado retrospectivamente el algoritmo de
triaje propuesto para la coronariografia tras la reanima-
cion en la poblacion del amplio registro INTCAR (Interna-
tional Cardiac Arrest Registry). El objetivo fue examinar si
las caracteristicas desfavorables identificadas mediante el
algoritmo posterior a la reanimacion del ACC presentan
una asociacioén igual con la evolucién desfavorable o si al-
gunas de ellas pueden tener un valor pronéstico superior al
de las demaés. Elaboramos también un instrumento de pre-
diccién para facilitar el triaje inicial respecto a la utilidad de
una coronariografia urgente tras una parada cardiaca.

METODOS

Utilizamos el conjunto de datos del registro INTCAR 2.0
entre los anos 2007 y 2017. EI INTCAR 2.0 es un registro
voluntario, de base hospitalaria, de pacientes consecuti-
vos con parada cardiaca (tanto intrahospitalaria como
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extrahospitalaria) ingresados en centros de parada car-
diaca de gran volumen de Estados Unidos y del Norte de
Europa. El registro utiliza una desidentificacién de los pa-
cientes y exige la aprobacidén por parte del comité de ética
de investigacion local. Los datos desidentificados se intro-
ducen de manera prospectiva y retrospectiva en el servi-
dor online; se realiza un mantenimiento local de la calidad
que es responsabilidad del IP local. En el registro, los
datos son evaluados de manera sistematica en cuanto a su
consistencia interna y validez, y se eliminan los casos en
los que hay discrepancias que no pueden reconciliarse. La
base de datos del registro INTCAR 2.0 (introducida en
2011 tras una revision y actualizacion de la base de datos
original) refleja unas practicas clinicas mas modernas que
las de la version 1.0 (2006 a 2011), y refleja mejor los pa-
trones actuales de asistencia tras la reanimacion. Ademas,
es igual de representativo de los pacientes europeos y es-
tadounidenses, lo cual hace que sea una muestra real-
mente internacional. No todos los centros participaron
durante todo el periodo de tiempo del registro. Muchos
centros introdujeron pacientes durante una parte del pe-
riodo de obtencion de los datos, pero interrumpieron esa
introduccion de pacientes cuando dejaron de poder cum-
plir el criterio de participacién de introducir todos los pa-
cientes consecutivos en el registro (es decir, empezaron a
incluir pacientes de este tipo en ensayos clinicos aleatori-
zados, como el ensayo TTM [8]). Algunos centros se incor-
poraron al registro INTCAR hacia el final de nuestro
periodo de estudio (2007 a 2017).

Esta base de datos contiene las caracteristicas de los
pacientes y los resultados de la asistencia tras la reanima-
cién de la parada cardiaca. La base de datos tiene unas
caracteristicas Unicas por cuanto incluye a pacientes en
coma que fueron reanimados con éxito de una parada car-
diaca, con informacién sobre los tratamientos y resulta-
dos después de la parada. Consta de 143 datos puntuales
entre los que se encuentran las caracteristicas demografi-
cas, los trastornos previos a la parada cardiaca, las carac-
teristicas de la reanimacion, los tratamientos posteriores
a la reanimacioén (desfibrilacion, terapia de temperatura
dirigida, coronariografia, revascularizacién) y los resulta-
dos (supervivencia hasta el alta hospitalaria, recupera-
cién neuroldgica, resultado funcional tardio tras el alta
hospitalaria). En total, en la base de datos del registro
INTCAR se dispuso de 7 de los 10 factores del algoritmo
de tratamiento del ACC (7). Tanto el hecho que hubiera
medidas de RCP en curso como las causas no cardiacas de
parada cardiaca fueron criterios de exclusiéon para el re-
gistro INTCAR; por consiguiente no se incluyeron en la
base de datos y no pudimos evaluarlas en este analisis (9-
13). La presencia de una enfermedad renal terminal
(ERT) no se incluy6 en el registro INTCAR, pero si se inclu-
y6 la enfermedad renal crénica (ERC), por lo que se utilizé
este criterio como octavo factor en lugar de la ERT para el
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andlisis. La recogida de los datos y la participacién en el
registro INTCAR fueron aprobadas por el comité de ética
de investigacion de cada centro, el comité de direccion del
INTCAR aprobé este proyecto basado en el registro e ini-
ciado por los investigadores. Los datos de todos los pa-
cientes se desidentificaron al introducirlos en la base de
datos. El estudio fue examinado por el comité de ética
de investigacion de la University of Arizona, y dado su ca-
racter observacional y la desidentificacion de los datos de
los sujetos obtuvo su aprobacion. El andlisis de los datos
se realizd en la University of Arizona.

Se analiz6 la asociacién de cada una de las caracteristi-
cas desfavorables con la supervivencia hasta el alta
hospitalaria (con un ajuste respecto a las demas caracteris-
ticas identificadas, el sexo, los trastornos previos a la para-
da cardiaca y las intervenciones terapéuticas aplicadas). Se
examinaron las combinaciones de estas caracteristicas que
predecian una tasa de supervivencia hasta el alta hospitala-
ria del 40% (que era el porcentaje medio existente en los
pacientes reanimados con éxito del registro INTCAR) y las
que predecian una tasa de supervivencia hasta el alta hos-
pitalaria del 10% (una reduccién notable respecto a la tasa
esperada del 40%). El objetivo principal fue evaluar la aso-
ciacién de cada una de las caracteristicas desfavorables de
manera independiente y en diversas combinaciones con la
supervivencia hasta el alta hospitalaria. La supervivencia
con un buen estado neurolégico fue un criterio de valora-
cién secundario (el estado neuroldgico se evalué con el em-
pleo de la categoria de funcién cerebral (CPC, Cerebral
Performance Category). El buen resultado neuroldgico se
definié como una puntuacién de CPC de 1 (normal) o 2 (de-
terioro funcional leve o moderado, pero el paciente es inde-
pendiente), y el mal resultado neuroldgico se definié como
una puntuacién de CPC de 3 a 5, en la que una CPC de 3 in-
dica un paciente consciente con una discapacidad neurold-
gica grave y dependencia, una CPC de 4 corresponde a
coma o estado vegetativo y una CPC de 5 indica la muerte.

Se incluy6 en el registro a todos los pacientes de edad
igual o superior a 18 afios que sobrevivieron al ingreso
en el hospital y se encontraban en un estado comatoso
tras una parada cardiaca. La mayor parte de los pacientes
incluidos en el andlisis fueron tratados con terapia de
temperatura dirigida con un objetivo de temperatura
central de 32 °C a 34 °C mantenida durante 24 horas tras
el restablecimiento de la circulacion espontanea.

A continuacion, siguiendo el algoritmo de tratamiento
del ACC, se dividi6 a los pacientes en 2 grupos en funcion
de los signos electrocardiograficos de presencia o no de
un segmento ST elevado (STE) después de la reanimacion.

ANALISIS ESTADISTICO. Se incluyé a los pacientes que
sobrevivieron a una parada cardiaca, algunos de los cua-
les pero no todos fueron examinados con una coronario-
grafia, y a continuacién se subdividieron en 2 grupos
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FIGURA 1.

Parada cardiaca
extrahospitalaria
N = 1848 (73,7%)

Diagrama de flujo de la poblacién del estudio derivada del registro INTCAR 2.0

Registro INTCAR 2.0
N = 3241 pacientes

Pacientes para los que se
dispone de datos completos
de factores de riesgo
N =2508

y 3 3

Parada cardiaca
intrahospitalaria
N =562 (22,4%)

733 pacientes con
datos incompletos
"excluidos"

Parada en SU

N =94 (3,8%)

Diagrama de flujo en el que se muestra el proceso escalonado de seleccion de la cohorte del estudio en los pacientes que sobrevivieron a una parada
cardiaca y fueron incluidos en el registro INTCAR 2.0. La base de datos del INTCAR 2.0 la formaron 3241 pacientes; 733 pacientes fueron excluidos por
falta de informacion relativa a la presencia de caracteristicas desfavorables, y los 2508 restantes fueron incluidos en la cohorte del estudio. A
continuacion se dividio a los pacientes en funcién del lugar en el que habian sufrido la parada cardiaca, con 1848 (74%) con una parada cardiaca fuera
del hospital, 562 (22%) en el hospital y 94 (4%) en el servicio de urgencias. SU = servicio de urgencias; INTCAR = International Cardiac Arrest Registry

(con o sin STE) en funcién de lo indicado por el ECG obte-
nido tras la reanimacion. Se describieron las caracteristi-
cas de estos 2 grupos presentando los valores de
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y
los de media + DE para las variables continuas. Se aplico
la prueba exacta de Fisher y la prueba de t de Student
para 2 muestras independientes con varianzas desigua-
les para la comparacién de los resultados de variables
cualitativas y continuas, respectivamente. Se examin6 la
influencia de cada una de las caracteristicas de la reani-
macion desfavorables de forma individual, sin ajustar y
con un ajuste para los otros 7 factores de riesgo identifi-
cados, el sexo, el estado previo a la parada cardiaca (co-
morbilidades, estado de CPC inicial) y las intervenciones
terapéuticas aplicadas (desfibrilacion, coronariografia y
revascularizacion). Se utilizaron analisis de regresion lo-
gistica univariantes y multivariantes para identificar la
significacién estadistica de cada criterio desfavorable
respecto a los parametros de valoracion del resultado
antes mencionados. Se presentaron los valores de odds
ratio y el estadigrafo de concordancia para evaluar la
asociaciéon de cada uno de los factores con la superviven-
cia hasta el alta hospitalaria.

Con objeto de mejorar la aplicabilidad de nuestros re-
sultados y crear un instrumento simplificado para facili-
tar al personal de emergencias el triaje de los pacientes
que sobrevivian a una parada cardiaca, elaboramos un
modelo de prediccién para la supervivencia hasta el alta
hospitalaria basado en las 8 caracteristicas desfavorables

identificadas en nuestra cohorte, mediante el empleo de
una regresion logistica univariante y multivariante. A
continuacion calculamos los resultados de mdultiples
combinaciones de caracteristicas en la prediccidn fiable
de un umbral de supervivencia predeterminado. Evalua-
mos 2 umbrales diferentes: una probabilidad de supervi-
vencia hasta el alta hospitalaria del 40% ya que ello
corresponde a la supervivencia media esperada hasta el
alta de los pacientes que alcanzaron inicialmente un res-
tablecimiento de la circulacién esponténea, y una proba-
bilidad de supervivencia hasta el alta hospitalaria del
10%, que refleja una reduccién drastica de la superviven-
cia hasta el alta esperada en esta poblacion de pacientes.
Por ultimo, hemos realizado una validacién interna de
nuestra base de datos en 500 remuestreos y hemos gene-
rado el grafico de calibracién, asf como una comparacién
del riesgo observado con el riesgo predicho. Todas las
pruebas estadisticas fueron bilaterales y el nivel de signi-
ficacion estadistica se fijo en el 5%. Todos los andlisis se
llevaron a cabo con el programa SAS version 9.4 (SAS Ins-
titute Inc., Cary, North Carolina, Estados Unidos).

RESULTADOS

CARACTERISTICAS INICIALES. La base de datos INT-
CAR 2.0 consta de 3241 pacientes recuperados de una
parada cardiaca entre los aflos 2007 y 2017. En un total
de 733 pacientes faltaban datos relativos a los 8 factores
de riesgo de interés, por lo que se les excluyé6 (figura 1).
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TABLA 1. Resumen de las caracteristicas de todos los pacientes (n = 2508*)

Edad, afios 62,1+157
> 85 afios 98 (3,9)
Hombres 1679 (67,0)
PCEH 1848 (73,7)

Tiempo hasta el RCE, min 25+19
> 30 min 671(26,7)
Lactato, mmol/l 74 +6,5
>7 mmol/L 1124 (44,8)
pH 72+0,2
<72 1205 (48,0)
Enfermedades previas a la parada
Previamente sano 423 (16,9)
EC 446 (17,8)
ICC 478 (19,1)
Arritmia 402 (16,0)
ERC 363 (14,5)
DMID 314 (12,5)
Hepatopatia 83(3,3)
ECV 252(10,0)
EVP 204 (8,1)
EPOC 426 (17,0)
Obesidad 281(11,2)
DMNID 359 (14,3)
Hipertension 1194 (47,6)
Deterioro cognitivo 133 (5,3)
Tumor sélido 210 (8,4)
Cancer 246 (9,8)
Enfermedad neuroldgica 373 (14,9)
CPC previa a la parada 2448
1 2029 (82,9)
2 259 (10,6)
3 156 (6,4)
4 4(0,2)
Parada cardiaca presenciada 2004 (79,9)
RCP aplicada por transetintes 1887 (75,2)
Ritmo inicial
TV/FV 1027 (41,0)
AESP/asistolia 1373 (54,7)
Desconocido 108 (4,3)
STE 455/2350 (19,4)

Tratamientos

Desfibrilacion 1294/2463 (52,5)

Usode TTD 2508/2442 (84,3)
CG 1022/2365 (43,2)
ICP 519/2420 (21,5)
CABG 44/2357 (1,9)
Revascularizacion (ICP o CABG) 555/2431(22,8)
Resultado

Supervivencia al alta 976/2485 (39,3)
CPC de 102 al alta de los supervivientes 756/2485 (30,4)

Los valores corresponden a media + DE, n o n/N (%). *Se excluy¢ a los pacientes con falta de datos
para los 8 factores de riesgo identificados.

CABG = cirugia de revascularizacion coronaria; EC = enfermedad coronaria; CG = coronariografia;
ICC = insuficiencia cardiaca congestiva; ERC = enfermedad renal crénica; EPOC = enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; CPC = categoria de funcion cerebral (Cerebral Performance Category); RCP = rea-
nimacién cardiopulmonar; ECV = enfermedad cerebrovascular; DMID = diabetes insulinodependiente;
DMNID = diabetes no insulinodependiente; PCEH = parada cardiaca extrahospitalaria; ICP = interven-
cién coronaria percutanea; AESP = actividad eléctrica sin pulso; EVP = enfermedad vascular periférica;
RCE = restablecimiento de la circulacién espontanea; STE = segmento ST elevado; TTD = tratamiento
de temperatura dirigida (hipotermia terapéutica); TV/FV = taquicardia ventricular/fibrilacion ventricular.
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Asi pues, se analizé en este estudio a un total de 2508 pa-
cientes en estado comatoso tras una parada cardiaca,
que inclufan 1679 (67%) hombres, 1848 (73,7%) con
PCEH, 1027 (41%) con parada cardiaca con fibrilacién
ventricular y 2442 (84%) que fueron tratados con TTD.
En total, el 39% de estos pacientes reanimados con éxito
de una parada cardiaca sobrevivieron hasta el alta hospi-
talaria. Se identificaron las caracteristicas desfavorables
de estos pacientes. Un total del 20% (n = 504) habian
sufrido una parada cardiaca no presenciada, un 55%
(n = 1373) habian tenido un ritmo cardiaco inicial no
desfibrilable en la parada cardiaca, en un 25% (n = 621)
no habia habido una RCP aplicada por transetintes, y en
el 27% (n = 671) habfan transcurrido > 30 min hasta el
RCE, mientras que un 48% (n = 1205) habian tenido un
pH inicial < 7,2, un 45% (n = 1124) habian tenido un lac-
tato > 7 mmol/l], un 4% (n = 98) tenfan mas de 85 afios de
edad y un 14% (n = 363) tenian antecedentes de ERC.

En la electrocardiografia posterior a la parada cardia-
ca se identificaron 455 pacientes (19%) con un STE. Se
realizé una coronariografia en 1022 (43%) pacientes, y a
555 (23%) se les practicé una revascularizacién (ICP en
519 [21%)] y cirugia de bypass arterial coronario en 44
[2%]). Se alcanzé la supervivencia hasta el alta hospitala-
ria en 976 (39%), mientras que se observé una buena
recuperaciéon neuroldgica (CPC 1 o 2) en el momento del
alta hospitalaria en 756 (77%) de los pacientes supervi-
vientes. En la tabla 1 se muestran los parametros demo-
graficos y las caracteristicas de la reanimacién en el
conjunto de la cohorte.

INFLUENCIA DE CADA UNA DE LAS CARACTERISTI-
CAS DESFAVORABLES EN LA SUPERVIVENCIA HASTA
EL ALTA HOSPITALARIA. La presencia de cualquiera de
las 8 caracteristicas desfavorables tras el RCE predijo la
supervivencia hasta el alta hospitalaria al evaluarlas de
manera individual. Al introducir un ajuste en la evalua-
cién respecto a los demas factores de riesgo, todas ellas,
excepto la ERC continuaron siendo predictores potentes
de una reduccién de la supervivencia. La asociaciéon de
cada caracteristica (ajustada para las demas caracteristi-
cas de riesgo y para los tratamientos aplicados) con la
supervivencia hasta el alta hospitalaria, de la mas predic-
tiva a la menos predictiva, se muestra en la figura 2A. El
examen de la asociacion de estas caracteristicas con la
supervivencia con un resultado neurolégico favorable
(CPCde 1 o0 2) confirmé unos resultados similares, con la
excepcion de la capacidad predictiva del pH (figura 2B).

ESTABLECIMIENTO DEL “PUNTO DE INFLEXION”: MO-
DELO DE PREDICCION DE LA SUPERVIVENCIA HASTA
EL ALTA HOSPITALARIA EN FUNCION DE LOS 8 FAC-
TORES DE RIESGO IDENTIFICADOS. El tiempo hasta el
RCE > 30 min, la edad > 85 afios y un ritmo de presenta-
cién distinto de la taquicardia ventricular (TV)/FV fueron
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FIGURA 2. Importancia de cada una de las caracteristicas desfavorables para la supervivencia hasta el alta hospitalaria y la funcién neuroldgica favorable al alta
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Grafico de bosque (forest) que muestra la influencia de cada una de las caracteristicas desfavorables en (A) la supervivencia hasta el alta hospitalaria y (B) la supervivencia
con una buena recuperacion neuroldgica. Cada caracteristica desfavorable se examind sin ajustar y con un ajuste respecto a las otras 7 caracteristicas de riesgo identificadas;
se aplico un ajuste adicional respecto al sexo, el estado previo a la parada cardiaca (comorbilidades, estado de CPC inicial) y las intervenciones terapéuticas aplicadas
(desfibrilacién, coronariografia y revascularizacion). Se utilizaron analisis de regresion logistica univariante y multivariante para identificar la significacién estadistica de cada
caracteristica desfavorable respecto a los dos resultados evaluados. Se presentaron los valores de odds ratio para evaluar la asociacion de cada factor con la supervivencia
hasta el alta hospitalaria (A) y la supervivencia con una buena recuperacion neuroldgica (B). Hubo una asociacion intensa entre casi todas las caracteristicas desfavorables
(excepto la ERC, que se adapt6 para su uso en lugar de la enfermedad renal terminal). La edad > 85 afios, el tiempo hasta el RCE > 30 min y los ritmos de presentacion no
desfibrilables fueron los factores predictivos mas potentes para una mala supervivencia hasta el alta hospitalaria, y para una mala supervivencia con buena recuperacion
neurolégica. ERC = enfermedad renal crénica; IC = intervalo de confianza; CPC = categoria de funcién cerebral (Cerebral Performance Category); RCP = reanimacion
cardiopulmonar; OR = odds ratio.
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ILUSTRACION CENTRAL

 Parada no presenciada
« Ritmo inicial: sin fibrilacion ventricular

espontanea (RCE)
* RCP en curso

-

< 2 caracteristicas
desfavorables

g

Supervivencia > 40%

> 4

2 3 caracteristicas
desfavorables

¥

Supervivencia < 40%

Harhash, A.A. et al. J Am Coll Cardiol. 2021;77(4):360-71.

Instrumento simplificado para la prediccion de una supervivencia hasta el
alta hospitalaria de < 10% y de < 40% en pacientes reanimados con éxito tras una parada cardiaca

Pacientes con miiltiples caracteristicas de la reanimacion desfavora

« Sin reanimacion cardiopulmonar por un transetinte
« > 30 min hasta el restablecimiento de la circulacién

Herramienta de prediccion para la supervivencia < 10%
al alta hospitalaria
1) Las 3 caracteristicas siguientes:

2) Cualquier combinacion de 6 de las siguientes
caracteristicas:

beneficio con la intervencion coronaria. Se recomienda
vivamente una asistencia individualizada y la consulta

. pH < 7,2

* Lactato > 7 mmol/l

« Edad > 85 afios

» Enfermedad renal terminal

« Causas no cardiacas (por ejemplo,
parada traumatica)

> 4

» Edad > 85 afos
* > 30 min hasta el RCE
« Ritmo de parada cardiaca inicial no desfibrilable

 Parada no presenciada

« Sin RCP aplicada por transetintes

¢ pH < 7,2 al ingreso

e Lactato > 7 mmol/l al ingreso

« Edad > 85 afios

* > 30 min hasta el RCE

« Ritmo de parada cardiaca inicial no desfibrilable

>~ <

Es menos probable que los pacientes obtengan un

a cardiologia intervencionista

Las 10 caracteristicas desfavorables para la prediccion de un mal resultado tras la reanimacion inicial de una parada cardiaca extrahospitalaria
(adaptado de Rab et al. [7], con permiso). Triaje de pacientes que sobreviven a la reanimacidn tras una parada cardiaca, en funcién de la presencia
de caracteristicas desfavorables basado en 3 posibilidades: 1) si se dan < 2 caracteristicas desfavorables, la probabilidad de supervivencia al alta
hospitalaria es > 40%,; 2) si se dan 3 cualesquiera o0 mas de las caracteristicas desfavorables, la probabilidad de supervivencia hasta el alta
hospitalaria es de < 40%; y 3) si se dan 6 cualesquiera de las caracteristicas enumeradas, o una combinacién de las 3 caracteristicas desfavorables
mas potentes (edad > 85 afos, tiempo hasta el RCE > 30 min y ritmo cardiaco de presentacion no desfibrilable), la probabilidad de supervivencia
hasta el alta hospitalaria es de < 10%. Estos pacientes pueden ser candidatos inadecuados para el empleo de intervenciones cardiovasculares
invasivas urgentes. RCP = reanimacién cardiopulmonar; RCE = restablecimiento de la circulacién espontanea.

los factores predictivos negativos mas potentes para la
supervivencia hasta el alta hospitalaria (ilustracion cen-
tral). La ERC fue la nica caracteristica sin valor predictivo
para un peor resultado. Al utilizar el modelo para combi-
nar las diferentes caracteristicas desfavorables en la pre-
diccidn de una probabilidad de supervivencia hasta el alta
hospitalaria < 40%, hubo multiples combinaciones de
2 caracteristicas que continuaban produciendo una tasa
de supervivencia > 40%. Sin embargo, la presencia de
3 cualesquiera de las caracteristicas desfavorables prede-
cia de manera fiable una supervivencia < 40%, es decir,
inferior a la tasa de supervivencia esperada inicialmente
en los pacientes reanimados. Se siguieron estos mismos

pasos para predecir una supervivencia de un 10% (es
decir, una reduccidn sustancial de la supervivencia espe-
rada). Tiene interés sefialar que la presencia de las 3 ca-
racteristicas mas desfavorables juntas (edad > 85 afios,
tiempo hasta el RCE > 30 min y ritmo inicial de la parada
cardiaca distinto de la TV/FV) predecia por si sola una su-
pervivencia de tan solo el 7%. Sin embargo, para simplifi-
car el modelo, calculamos todas las combinaciones
posibles de caracteristicas y la presencia de casi cualquier
combinacion de 6 (27 de las 28 combinaciones) o bien la
presencia de cualquier combinacién de 7 predecian de
manera fiable una supervivencia < 10% (figura 3, tablas 2
y 3, Suplemento tabla 1).
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FIGURA 3. Probabilidad de una supervivencia hasta el alta hospitalaria muy baja (< 10%) en pacientes que han sobrevivido a una parada
cardiaca con el aumento de las caracteristicas desfavorables tras la reanimacion

Nimero de factores de riesgo presentes

4 5 6 7

muy baja parece ser el de 6 caracteristicas desfavorables o mas.

La probabilidad de una supervivencia hasta el alta hospitalaria muy baja (< 10%) aumenta con cada caracteristica desfavorable adicional que
acumula un paciente, sea cual sea esa caracteristica. Este modelo de prediccidn para la supervivencia hasta el alta hospitalaria se basé en las

8 caracteristicas desfavorables identificadas en nuestra cohorte, mediante el empleo de una regresion logistica univariante y multivariante. Todos
los pacientes que presentaban tan solo 10 2 de las caracteristicas tuvieron una supervivencia > 10%. Tan solo la presencia de 1 de las
combinaciones de 3 caracteristicas desfavorables predijo una supervivencia < 10%. En presencia de 4 de estas manifestaciones, el riesgo de una
supervivencia <10% es de un 30%, con 5 caracteristicas el riesgo es del 75% y con 6 0 mas el riesgo pasa a ser de un 97% a un 100%. En este
grafico simplificado no se tuvieron en cuenta las caracteristicas concretas presentes y sugiere que el "punto de inflexion" para una supervivencia

En la validacién interna, el estadigrafo de concordan-
ciaes de 0,783 para la muestra original. La correccién (es
decir, optimismo) derivada de la validacién interna es de
0,002. Esto indica que el estadigrafo de concordancia co-
rregido es de 0,781, una cifra muy similar a la del estadi-
grafo de concordancia original.

PRESENCIA FRENTE A AUSENCIA DE STE. En el grupo
con STE habia mas pacientes varones que en el grupo sin
STE (362 [80%] frente a 1212 [64%]). No hubo diferen-
cias en la media de edad de los pacientes con o sin STE.
Hubo mas supervivientes del grupo con STE que estaban
anteriormente sanos, en comparacién con los pacientes
del grupo sin STE (127 [28%] frente a 273 [14%]), y los
pacientes con STE tenian un estado funcional mejor
antes de sufrir la parada cardiaca. En los supervivientes
del grupo con STE habia menos comorbilidades cardia-
cas y no cardiacas. En el grupo de pacientes con STE
habia mas casos de parada cardiaca presenciada (394
[87%] frente a 1490 [79%]), asi como de TV/FV en la
presentacién clinica inicial (320 [70%] frente a 660
[35%]). Por lo que respecta a los tratamientos aplicados,
en el grupo con STE habia mas intervenciones terapéuti-
cas, incluidas las de desfibrilacién, TTD, coronariografia
y revascularizacion. En la cohorte con STE hubo una su-
pervivencia hasta el alta hospitalaria significativamente
mayor que la observada en los pacientes sin STE. En la

tabla 4 se detallan las diferencias en los parametros de-
mograficos, los tratamientos y los resultados en funcién
de la presencia o ausencia de STE.

El examen de la asociaciéon de estas caracteristicas
con los resultados tras clasificar a la cohorte en funcién
de la presencia o ausencia de STE puso de manifiesto
unos resultados similares, en los que el tiempo hasta el
RCE > 30 min, la edad > 85 afios y el ritmo cardiaco dis-
tinto de la TV/FV fueron de nuevo los factores predicti-
vos mas potentes para un mal resultado, en ambos
grupos. Sin embargo, dado el pequefio tamafio muestral,
1 caracteristica de riesgo (edad > 85 afios) no alcanzé

TABLA 2. Modelo de regresion para la supervivencia al alta del
hospital basados en los 8 factores de riesgo identificados

Factor de riesgo Coeficiente + EEM Valor de p
Ordenada en el origen 1,35+ 0,09 < 0,0001
Edad > 85 afios -1,39+0,32 <0,0001
pH<72 -0,28 + 0,10 < 0,01
Lactato > 7 mmol/L -0,65+0,10 < 0,0001
No presenciada -0,55+0,13 <0,0001
Sin RCP aplicada por transetintes -0,61+0,12 <0,0001
No desfibrilable -1,45 + 0,09 < 0,0001
Tiempo hasta el RCE > 30 min -1,12+ 0,12 < 0,0001
ERC -0,26 £ 0,14 0,06

Abreviaturas como en la tabla 1.

4
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TABLA 3.

Probabilidad predicha de supervivencia al alta hospitalaria segun el modelo de la tabla 2*

Probabilidad predicha de supervivencia
al alta hospitalaria, % (IC del 95%)

1 factor de riesgo
Edad > 85 afios
pH<72
Lactato > 7 mmol/L
No presenciada

No desfibrilable

ERC

Sin RCP aplicada por transetintes

Tiempo hasta el RCE > 30 min

2 factores de riesgo < 40%
Edad > 85 afios + no desfibrilable
Tiempo hasta el RCE > 30 min + no desfibrilable
Edad > 85 afios + tiempo hasta el RCE > 30 min
Lactato > 7 mmol/l + no desfibrilable
Sin RCP aplicada por transetntes + no desfibrilable
Edad > 85 afios + lactato > 7 mmol/l
Edad > 85 afios + sin RCP aplicada por transetintes
No presenciada + no desfibrilable
Edad > 85 afios + no presenciada
Tiempo hasta el RCE > 30 min + lactato > 7 mmol/L
3 factores de riesgo < 40%
Cualquier combinacién de 3 factores de riesgo con una suma de los coeficientes <-1,76, con exclusion de la ordenada en el origen

49,0 (33,5-64,7)
74,5 (69,8-78,7)
66,9 (61,5-71,9)
69,1 (62,5-75,1)
67,8 (62,0-73,1)
477 (43,3-52,2)
55,9 (49,4-62,1)
74,9 (68,9-80,1)

18,5 (10,6-30,1)
23,0 (18,3-28,4)
23,9 (13,8-38,2)
32,2(27,4-37,5)
33,1(27,6-39,0)
33,3 (20,5-49,3)
34,3 (21,1-50,4)
34,5(28,3-41,2)
35,7 (21,8-52,5)
39,7 (33,2-46,7)

*Pr (supervivencia al alta) =

exp(1,3553 - 1,3937 x (Edad > 85) - 0,2820 x (pH < 7,2) - 0,6527 x (Lactato > 7) - 0,5496 x No presenciada - 0,6128 x Sin RCP aplicada por transetntes - 1,4473 x
x No desfirbilable - 1,1191 x (RCE > 30) - 0,2629 x ERC)

1+ exp(1,3553 - 1,3937 x (Edad > 85) - 0,2820 x (pH < 7,2) - 0,6527 x (Lactato > 7) — 0,5496 x No presenciada - 0,6128 x Sin RCP aplicada por transetintes - 1,4473 x
x No desfibrilable - 1,1191 x (RCE > 30) - 0,2629 x ERC)
Abreviaturas como en la tabla1.

significacion estadistica a pesar de una tendencia muy
clara a un resultado adverso. Estos datos se presentan en
el Suplemento figuras 1A, 1B, 2A 'y 2B.

DISCUSION

La base de datos del registro INTCAR 2.0 incluia informa-
cion sobre 7 de las 10 caracteristicas desfavorables pro-
puestas para fines de triaje de los pacientes con parada
cardiaca por el Interventional Council del American Colle-
ge of Cardiology (7). Intentamos utilizar la ERC para sus-
tituir la ERT que era la octava caracteristica desfavorable.
En total, 7 de estas 8 caracteristicas mostraron una aso-
ciacién con el resultado en el andlisis univariante. En el
modelo predictivo multivariable, observamos que la
edad > 85 afios, el tiempo hasta el RCE > 30 min y el ritmo
cardiaco de presentacion distinto de la TV/FV eran los
factores predictivos independientes mas potentes para la
mortalidad intrahospitalaria después de la parada car-
diaca, mientras que la ERC (que utilizamos como variable
sustitutiva de la enfermedad renal terminal) no mostré
una asociacion con un peor resultado clinico. Estos resul-
tados se mantuvieron después de dividir la cohorte del
registro en funcidn de la presencia o ausencia de STE. La
presencia de una edad > 85 afios, un tiempo hasta el RCE
> 30 min y un ritmo inicial no desfibrilable predecia una

supervivencia de < 10%. Incorporamos también los
demas factores del Interventional Council del ACC, y la
presencia de 6 cualesquiera o mas de las caracteristicas
desfavorables predecia también una supervivencia hasta
el alta hospitalaria de < 10%, lo cual es un posible limite
a partir del cual la aplicacion de estrategias de tratamien-
to invasivas en esos pacientes podria considerarse poco
productiva o incluso futil (figura 3).

Un total de 6 caracteristicas desfavorables o mas se
asocia a una posibilidad del 95% de tener un resultado
muy negativo (supervivencia hasta el alta hospitalaria
de < 10%) (llustracién central). Incluso la presencia de
5 caracteristicas o mas comporta una posibilidad del
70% de que la tasa de supervivencia hasta el alta hospi-
talaria sea < 10% (figura 3). En consecuencia, la mayoria
(> 70%) de esos pacientes inicialmente reanimados con
5 o mas de las 10 caracteristicas desfavorables tienen
una tasa esperada de supervivencia hasta el alta hospita-
laria de < 10%. Dos de las 10 caracteristicas desfavora-
bles originales (“RCP en curso a la llegada al hospital” y
“etiologia no cardiaca de la parada, por ejemplo por
traumatismo”) no constan en la base de datos del regis-
tro INTCAR 2.0. Se sabe que estas dos caracteristicas
muestran una asociacion intensa con un mal resultado a
largo plazo, con tasas de supervivencia hasta el alta hos-
pitalaria de < 3% (14,15).
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Este estudio valida y perfecciona las recomendacio-
nesy el algoritmo respecto a las multiples caracteristicas
de riesgo desfavorables descritas anteriormente por el
Interventional Council del ACC en los pacientes que han
sobrevivido a una parada cardiaca (7). En los mas de
2500 pacientes que sobrevivieron a una parada cardiaca,
de presunta etiologia cardiaca, del registro INTCAR, ob-
servamos diferencias demograficas significativas entre
los pacientes que presentaron o no un STE. Los supervi-
vientes con un STE eran de menor edad, mas sanos, te-
nian menos comorbilidades y era mas probable que
tuvieran una funcionalidad indemne antes de sufrir la
parada cardiaca. Ademads, la mayoria de los supervivien-
tes con un STE presentaron ritmos cardiacos desfibrila-
bles y fueron tratados con intervenciones terapéuticas
(desfibrilacion, TTD, CG y revascularizacion). Es de suma
importancia el hecho de que la supervivencia hasta el
alta hospitalaria fuera significativamente mejor en los
supervivientes con un STE, y que, en los pacientes que
sobrevivieron, hubo mas pacientes con una mejor recu-
peracion neurolégica en comparacién con lo observado
en los pacientes sin STE. Sin embargo, no observamos
diferencias en el nimero de caracteristicas desfavorables
asociadas a un resultado muy malo en funcién de que el
paciente presentara o no un STE.

Creemos que nuestros resultados aportan un instru-
mento importante para ayudar a los profesionales de
emergencias, los médicos de servicios de urgencias, los
cardi6logos intervencionistas y otros profesionales que
atienden a pacientes que han sobrevivido a una parada
cardiaca a determinar en qué casos puede obtenerse un
beneficio con una coronariografia urgente y cudles no
son candidatos adecuados para estos tratamientos inva-
sivos. Estas situaciones suponen con frecuencia un ver-
dadero reto y es frecuente que el prondstico no esté
claro en las primeras horas siguientes a la reanimacién.
El conocimiento de las caracteristicas desfavorables que
tienen mayor valor predictivo y de que cualquier combi-
nacién de 6 o mas de ellas constituye un “punto de in-
flexion” hacia un prondstico muy negativo aporta un
valor adicional a la lista previamente identificada y el
algoritmo (7). Esta informacién puede facilitar a los mé-
dicos la identificacion de los pacientes en los que es
menos probable que se obtenga un beneficio con una in-
tervencién agresiva, y ello puede tener influencia en la
conversacion con las familias respecto a las expectativas
realistas que cabe tener. También puede permitir mejo-
rar la asignacién de recursos y el acceso directo a inter-
venciones invasivas para los pacientes que tienen una
mayor probabilidad de sobrevivir.

En total, un 3% (73 de 2508) de los pacientes tuvie-
ron una probabilidad del 90% de presentar una supervi-
vencia hasta el alta hospitalaria de < 10%. Si se incluyen
los que tenian 5 caracteristicas desfavorables, un total
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TABLA 4. Resumen de las caracteristicas de todos los pacientes con STE y sin STE*

STE (n = 455) Sin STE (n =1895) Valor de pt
Edad, afios 61,7+12,6 62,3+16,2 0,26
> 85 afios 1 24) 79 (4,2) 0,10
Hombres 362 (79,6) 1212 (64,0) < 0,0001
Tiempo hasta el RCE, min 25,8 +17,6 24,7 +18,9 0,88
> 30 min 134 (29,4) 486 (25,6) on
Lactato, mmol/l 7+6,5 75+6,6 0,06
>7 mmol/L 193 (42,4) 864 (45,6) 0,23
pH 72+0, 72+0,2 0,99
<72 210 (46,1) 926 (48,8) 0,32
Enfermedades previas a la parada
Previamente sano 127 (27,9) 273 (14,4) <0,0001
EC 75 (16,5) 359 (18,9) 0,25
ICC 45 (9,9) 413 (21,8) <0,0001
Arritmia 38(8,3) 348 (18,4) <0,0001
ERC 35(7,7) 296 (15,6) < 0,0001
DMID 48 (10,5) 239 (12,6) 0,26
Hepatopatia 4(0,9) 78 (4.1) < 0,001
ECV 26 (5,7) 207 (10,9) < 0,001
EVP 28 (6,1) 163 (8,6) 0,10
EPOC 40 (8,8) 355 (18,7) <0,0001
Obesidad 35(7,7) 226 (11,9) <0,01
DMNID 48 (10,5) 283 (14,9) 0,02
HTA 194 (42,6) 923 (48,7) <0,0001
Deterioro cognitivo 13(2,9) M G5,9) < 0,01
Tumor en 6rgano sélido 30 (6,6) 173 (9,1) 0,09
Céncer 32(7) 202(10,7) 0,02
Enfermedad neuroldgica 42(9,2) 306 (16,1) < 0,001
Pre-CPC 447 1846 < 0,0001
1 413 (92,3) 1493 (80,9)
2 25 (5,6) 222 (1,0)
3 9(2,0) 127 (6,9)
4 0 (0,0) 4(0,2)
Presenciada 394 (86,6) 1490 (78,6)
RCP por un transetinte 354 (77,8) 1417 (74,8)
Ritmo inicial < 0,0001
TV/FV 320 (70,3) 660 (34,8)
AESP/asistolia 116 (25,5) 1.158 (61,1)
Desconocido 19 (4,2) 77 (4,1)
Tratamiento
Desfibrilacion 358/446 (80,3) 876/1864 (47) < 0,0001
Usode TTD 410/452 (90,7)  1589/1890 (84,1) < 0,001
CG 391/453 (86,3) 626/1883 (33,2) <0,0001
ICP 295/451 (65,4) 223/1888 (11,8) < 0,0001
CABG 11/452 (2,4) 33/1876 (1,8) 0,34
Revascularizacion (ICP o CABG) 303 (66,6) 251(13,2)
Resultado
Supervivencia al alta 235/449 (52,3) 690/1882 (36,7) <0,0001
CPC de 102 alalta de los supervivientes 200/235 (85,2) 526/690 (76,2) < 0,0001

Los valores corresponden a media + DE, n o n/N (%). *Se excluyd a los pacientes con falta de datos de alguno de
los 8 factores de riesgo identificados. tBasado en una prueba de t de Student para 2 muestras por lo que respecta

a las variables continuas y en una prueba exacta de Fisher para las variables cualitativas.

Abreviaturas como en la tabla1.

del 9% (236 de 2508) tuvieron una probabilidad > 70%
de presentar una tasa de supervivencia hasta el alta hos-
pitalaria de < 10%. Esto corresponde a un porcentaje
pequeiio del nimero total de pacientes, pero la identifi-
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cacion de este subgrupo puede ser util para un uso apro-
piado de técnicas invasivas como la coronariografia.
Estos datos sugieren también que la inmensa mayoria de
las victimas de una parada cardiaca reanimadas con
éxito, incluso las que presentan hasta 4 caracteristicas
desfavorables, tienen una posibilidad razonable de so-
brevivir hasta el alta hospitalaria, por lo que en estos
pacientes debe considerarse la posible conveniencia de
un tratamiento invasivo.

En la inmensa mayoria de los pacientes con un STE
reanimados de una parada cardiaca extrahospitalaria
debe realizarse de inmediato una coronariografia y una
ICP. Esto constituye actualmente una recomendacion de
clase 1 de la American College of Cardiology Foundation,
la American Heart Association y la European Society of
Cardiology (16-18). A veces, la decisidn correcta podria
ser una asistencia conservadora, sin coronariografia o
intervencion. Sin embargo, los pacientes con un STE
constituyen tan solo un 20% a 30% del total de adultos
con una parada cardiaca extrahospitalaria reanimados
con éxito. Aproximadamente tres cuartas partes de estos
pacientes reanimados con éxito de una parada cardiaca
extrahospitalaria no presentan ningtin STE en el electro-
cardiograma posterior a la reanimacién (2,5,19-21). En
estos pacientes, el valor de una coronariografia tempra-
na y una ICP contintia siendo controvertido y se hace
necesaria una guia adicional (2,7,22-24). En los dos gru-
pos de pacientes, con y sin STE en el ECG, la presencia de
estas 3 caracteristicas desfavorables especificas, edad >
85 afios, tiempo > 30 min hasta el RCE y ritmo inicial no
desfibrilable, se asocia a una tasa de supervivencia hasta
el alta hospitalaria de < 7%. De igual modo, si se dan 6 o
mas de las caracteristicas desfavorables al ingreso, esta
informacién puede ser muy util para reducir el uso ina-
propiado de recursos y minimizar el empleo de una asis-
tencia futil.

Por estas razones, creemos que este instrumento de
valoracion del riesgo simplificado y que puede calcularse
en el momento de la presentacion inicial o al realizar el
triaje para el traslado de los pacientes a un centro de
nivel terciario, aporta un valor adicional importante para
prestar una asistencia 6ptima a los pacientes con una pa-
rada cardiaca reanimados con éxito pero en estado coma-
toso (ilustracion central). El examen conjunto de las
expectativas y el prondstico con otros equipos de asisten-
cia, incluidos los de cardiologia intervencionista, y con
las familias, puede centrarse en los datos de cada pacien-
te individual, lo cual permite la toma de decisiones mas
personalizadas respecto a la asistencia mas apropiada
tras la reanimacion.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. El disefio de cohorte re-
trospectivo y el empleo de la poblacion de pacientes se-
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leccionados que estan representados en la base de datos
INTCAR procede de un grupo de centros de alto volumen
especializados en la asistencia tras la reanimacién y con
un interés especial en la asistencia agresiva tras la parada
cardiaca. La generalizabilidad de los resultados obteni-
dos en estos pacientes podria ser problematica. La mayo-
ria de los pacientes sufrieron paradas cardiacas
extrahospitalarias, pero en algunos casos la parada car-
diaca se produjo en el hospital y en un nimero reducido
de pacientes se trat6 de paradas cardiacas ocurridas en el
servicio de urgencias. Las etiologias de las paradas car-
diacas pueden diferir en estas diferentes subpoblaciones.
No pudimos evaluar 3 de las 10 caracteristicas desfavora-
bles identificadas en el “Treatment Algorithm for Emer-
gent Invasive Cardiac Procedures in the Resuscitated
Comatose Patient” (7). Estos 3 parametros no constaban
en la base de datos INTCAR: RCP en curso, causas no car-
diacas (por ejemplo, parada cardiaca traumatica) y en-
fermedad renal terminal. El empleo de la ERC como
sustituto de la ERT no dio resultado, y en nuestro analisis
no fue posible evaluar el efecto directo de estos 3 facto-
res. El efecto sobre la supervivencia hasta el alta hospita-
laria que puedan tener los enfoques utilizados en
distintos centros para retirar las medidas de apoyo vital,
especialmente en pacientes de mas de 85 anos, es un pro-
bable factor de confusién. Por ultimo, el niimero real de
pacientes de edad > 85 afios fue bajo (98 de 2508), y ello
afecta ala capacidad de estimar con exactitud el riesgo de
la edad avanzada en algunos de los subgrupos. Utiliza-
mos una tasa de supervivencia esperada de < 10% en los
pacientes reanimados inicialmente como valor de corte a
partir del cual es posible que no sea razonable clinica-
mente utilizar mas tratamientos invasivos, pero es preci-
so admitir que el valor de corte del paciente o de sus
familiares puede ser diferente. A este respecto, en futu-
ros estudios deberan investigarse la opinién y los deseos
de todas las partes interesadas.

CONCLUSIONES

El algoritmo “Treatment Algorithm for Emergent Invasive
Cardiac Procedures in the Resuscitated Comatose Patient”
publicado anteriormente (7) se perfeccioné de manera
independiente con el empleo de un registro internacional
de paradas cardiacas que incluia 7 de las 10 caracteristi-
cas desfavorables sugeridas en el algoritmo. Las caracte-
risticas mas desfavorables fueron la edad > 85 anos, el
tiempo > 30 min hasta el RCE y la presencia inicial de un
ritmo no desfibrilable en la parada cardiaca. En pacientes
con esta triada, la supervivencia hasta el alta hospitalaria
es de < 10%. De igual modo, la presencia de 6 cualesquie-
ra o mas de las caracteristicas desfavorables se asoci6 a
un resultado esperado igualmente malo.
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