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Resumen:

Hasta el 70% de las paradas cardiacas extrahospitalarias se deben a infarto agudo de mio-
cardio o embolia pulmonar. Un articulo de casos publicado en la revista Resuscitation mues-
tra altas tasas de supervivencia y resultados neurolégicos en pacientes seleccionados con
una alta probabilidad de infarto de miocardio, que sufren parada cardiaca y son tratados
con fibrindlisis intraparada. Un buen resultado neurolégico puede ocurrir después de una
reanimacién prolongada. La intervencién precoz de los testigos iniciando la reanimacién
se ha consolidado como una de las acciones clave para el buen pronoéstico final de estos
pacientes, aunque apenas alcanza el 30% de las paradas. A pesar de los resultados decep-
cionantes del estudio (TROICA), la fibrindlisis extrahospitalaria durante la RCP en pacientes
seleccionados puede ser altamente beneficiosa con excelentes tasas de supervivencia y
resultados neurolégicos.
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Berreskurapen neurologiko osoa kardiopulmonar berpiztearen ondoren 50
minutu igaro ondoren. Kasu bati buruz

Laburpena:

Ospitaleko bihotzeko estrafaloen %70 arte miokardioko infartu akutua edo biriketako
embolia dira. Resuscitation aldizkarian argitaratutako kasuen kasuak biziraupen tasa
eta emaitza neurologiko bikainak erakusten ditu miokardioko infartua izateko proba-
bilitate handia duten pazienteetan, bihotzekoa jasaten duten eta konparatu gabeko
fibrinolisi tratatzen duten gaixoetan. Emaitza neurologiko ona gerta daiteke berpizte
luzea egin ondoren. Biziberritzen hasi ziren lekukoen esku-hartze goiztiarra gaixo ho-
rien amaierako pronostiko ona lortzeko funtsezko ekintzetako bat da, geldialdien%



30era ia ez da iritsi. Ikerketaren emaitza etsigarriak (TROICA) izan arren, hautatutako
pazienteetan BBB-an gertatzen den fibrinolisia oso onuragarria izan daiteke biziraupen

tasa bikainak eta emaitza neurologikoak lortuz.
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Complete neurological recovery after 50 minutes of cardiopulmonary

resuscitation. About a case

Abstract:

Up to 70% of extrahospital cardiac arrests are due to acute myocardial infarction or pul-
monary embolism. A case report published in the journal Resuscitation shows excellent
survival rates and neurological outcomes in selected patients with a high probability
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of myocardial infarction, who suffer from cardiac arrest and are treated with intrapaired
fibrinolysis. A good neurological outcome may occur after prolonged resuscitation. The
early intervention of the witnesses initiating the resuscitation has established itself as
one of the key actions for the good final prognosis of these patients, barely reaching
30% of the stops. Despite the disappointing results of the study (TROICA), outpatient
fibrinolysis during CPR in selected patients can be highly beneficial with excellent sur-

vival rates and neurological outcomes.
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Introduccién

Hasta el 70% de las paradas cardiacas extrahospitala-
rias se deben a infarto agudo de miocardio o embolia
pulmonar. Hay estudios que difieren en los resultados
del estudio TROICA y que proponen realizar fibrin6li-
sis intraparada extrahospitalaria con buenos resultados
neurolégicos.

Caso clinico

Presentamos un caso de una recuperacién neurolégica
completa después de una reanimacién cardiopulmonar
prolongada (RCP) que se traté con tenecteplasa en un
paciente en parada cardiaca (PCR) con recuperacién
después de 50 minutos, donde un miembro de la familia
comenzo inmediatamente el soporte vital basico.

Se trata de un hombre de 53 afios sin antecedentes
médico-quirurgicos salvo fumador. Mientras estaba
cazando, refiere dolor toracico suibito con pérdida de
consciencia y ausencia de respiracion. Su hijo alerta el
sistema de emergencias y, ante sospecha de PCR, co-
mienza con RCP guiada telefénicamente. A la llegada de
la ambulancia medicalizada (15 minutos), se confirma
la situacién de PCR con ritmo inicial de fibrilacién ven-
tricular (FV).

Se desfibrila a 200 julios y se contintian maniobras
de reanimacién. Se procede a la intubacién orotraqueal
y se aplica cardiocompresor mecanico. Las cifras de cap-
nografia iniciales giraban en torno a 20-25 mmHg. Se
contintian con las recomendaciones sobre la PCR en rit-
mo desfibrilable continuo, llegando a administrar cinco
desfibrilaciones, adrenalinas, amioradona, magnesio,
gluconato calcico, bicarbonato y suero salino.

A pesar de tratamiento farmacoldgico y eléctrico, en
el andlisis del ritmo se observa una FV refractaria sin
obtencién de pulso en ningin momento. Ante la sospe-
cha de un sindrome coronario agudo, se procede a rea-

lizar fibrinélisis intraparada (tenecteplasa y heparina
intravenosa) y realizar dobles descargas (monitor des-
fibrilador con pegatinas adhesivas a 360 ] en situacién
anterolateral junto con palas del desfibrilador externo
automatico en situacion anteroposterior a 200 J).

A los 15 minutos de administrar el fibrinolitico, se
observa ritmo organizado, aumento de las cifras de cap-
nografia y pulso carotideo. El electrocardiograma de
salida muestra una imagen de lesién epicardica aguda
en cara anteroseptal. Se estima que el tiempo total de
parada cardiaca fueron mas de 50 minutos (15 minu-
tos de reanimacién basica y 35 minutos de reanimacién
avanzada). Hay que destacar durante la reanimacién, la
temperatura ambiente segin AEMET (Agencia Estatal
de Meteorologia) era de 5°C.

Durante el traslado hacia el hospital (unos 60 mi-
nutos desde el lugar del incidente), el paciente se en-
cuentra estable desde el punto de vista hemodinamico,
sin realizar eventos cardiacos malignos y sin respuesta
neurolégica a pesar de estar sin sedo-analgesia.

Se aprecia un descenso inferior al 50% del segmento
ST a los 70 minutos de administrar el fibrinolitico. Se
realiza un cateterismo emergente donde se observa una
lesion significativa en la arteria descendente anterior. A
las 36 horas de la parada cardiaca, el paciente es extuba-
do con recuperacién neuroldgica completa.

Discusion

Hasta el 70% de las paradas cardiacas extrahospitala-
rias se deben a infarto agudo de miocardio o embolia
pulmonar. La fibrinélisis es un tratamiento efectivo para
el infarto de miocardio con elevacién del segmento ST
(SCACEST), pero no hay evidencia para proponerla du-
rante la RCP seglin el ensayo de Trombélisis durante la
PCR (TROICA). Sin embargo, hay otros estudios que di-
fieren con dicho ensayo, ya que con el agente fibrinoli-



tico no se administraron anticoagulantes ni salicilatos.
Un reporte de casos publicado en la revista Resuscita-
tion* muestra excelentes tasas de supervivencia y resul-
tados neurolégicos en pacientes seleccionados con una
alta probabilidad de infarto de miocardio, que sufren
parada cardiaca y son tratados con fibrinélisis intrapa-
rada.

Aunque la duracidon de la reanimacion cardiaca es un
factor predictivo importante para determinar el resul-
tado después de una parada cardiaca, un buen resulta-
do puede ocurrir después de una reanimacién prolon-
gada. Un ejemplo seria el caso que presentamos, que,
tras 60 minutos, se consigue una reanimacién exitosa
sin secuelas neuroldgicas.

El tiempo medio para finalizar una RCP es de 33 mi-
nutos*. La limitacién de la RCP podria realizarse mas
temprano con asistolia que con FV como ritmos inicia-

les. Sin embargo, existen otros factores que influyen en
la decisién de finalizarla: intervalo de méas de cinco mi-
nutos entre PCR y comienzo de RCP, edad, enfermeda-
des previas, lesiones incompatibles con la vida, ausen-
cia de reflejos de tronco, sospecha de intoxicaciéon por
drogas e hipotermia.

Se pueden identificar varios factores importantes
que aumentaron la probabilidad de supervivencia en
nuestro caso particular: la RCP por testigos, compresio-
nes toracicas mediante compresor mecanico, fibrinoéli-
sis intraparada, doble descarga y temperatura ambien-
tal baja.

Como se ha comentado, desde el colapso circulato-
rio hasta la llegada del primer recurso sanitario, trans-
currieron 15 minutos. Durante ese tiempo, el hijo del
paciente estuvo realizando RCP basica guiada por el
médico coordinador (Figura 1).

RCP TELEFONICA T2

Instrucciones y apoyo telefénico

“Yo me mantendré al teléfono hasta la llegada de la ambulancia”
“Si tiene manos libres pongalo, voy a explicarle unas maniobras
que pueden salvar la vida y no van a producir ningun dano”

“ Tumbelo en el suelo boca arriba”
“Arrodillese a la altura del pecho”
“Con sus brazos bien extendidos y las
‘manos entrelazadas, tiene que comprimir
en el centro del pecho al ritmo que yo le
voy a ir marcando...” J

Calle, nimero
Mejor acceso
Facilite la llegada

“Si tienen un DEA poéngalo”
“Enciéndalo y coloque los electrodos”
“Siga sus instrucciones”
“Asegurese que nadie toca a la
persona mientras analiza el ritmo”

“Si la descarga esta aconsejada,
cercionese que nadie le toca y pulse el
botén de descarga”

™~
“Lo esta haciendo muy bien, no pare, siga asi que la ayuda esta
en camino”
“Confirmeme que se comprime el pecho con cada compresién”
“No pare hasta que se lo indiquen los compafneros” i

Las instrucciones telefénicas de RCP duplica el nimero de pacientes que reciben RCP antes de la llegada de
recursos sanitarios

Se debe indicar RCP ante la minima sospecha de PCR (inconsciencia y respiracion anomala)

Realizar RCP en personas que no se encuentren en PCR no produce lesiones graves

Las personas no entrenadas deben realizar sélo compresiones

No se debe indicar la retirada de ropa antes de comenzar con RCP

La calidad de las compresiones disminuyen con el tiempo; si sélo hay un reanimador, una opcién seria una
pausa de 10 segundos por cada 100 compresiones

Antes de indicar una RCP telefonica hay que valorar la comorbilidad de la persona y no unicamente su edad
Errores frecuentes: palpacion de pulso por personas lego, interpretar el gasping como signos de vida y
confundir los movimientos generalizados que se producen inmediatamente después de la PCR con convulsiones

U. Blanco Médico Centro Coor y Equipo de Emerg

Figura 1. Guia RCP asistida telefonicamente elaborada por Urko Blanco Fuentes.



Sin este primer eslabén, el desenlace de nuestro
caso podria haber sido muy diferente.

El tiempo es muy importante cuando una persona
inconsciente no esta respirando. La lesion cerebral per-
manente comienza después de tan solo cuatro minutos
sin oxigeno y la muerte puede ocurrir de cuatro a seis
minutos mas tarde.

La intervencion precoz de los testigos iniciando la
reanimacion se ha consolidado como una de las accio-
nes clave para el buen prondstico final de estos pacien-
tes. A pesar de su importancia, la reanimacién precoz
por testigos se realiza en menos ocasiones de las desea-
das, apenas alcanza el 30% de las paradas®.

La mayor eficacia en el masaje cardiaco se logra
cuando existe un punto de compresién, una profundi-
dad adecuada, la frecuencia correcta y fases de com-
presion y descompresion igualmente largas®. En el caso
que presentamos, la reanimacién fue aproximadamente
de una hora con masaje cardiaco, donde qued¢ clara la
eficacia de los cardiocompresores en una reanimacién
tan prolongada. Se redujeron las interrupciones en los
relevos manuales de compresion, el ritmo y la profun-
didad de las compresiones fue siempre la adecuada;
hecho que hubiera sido practicamente imposible dada
la prolongacién de la reanimacioén, el cansancio de los
cinco reanimadores, las condiciones climatolégicas y
asfalto rocoso.

La evidencia de la fibrinélisis intraparada no es
concluyente, aunque existe una sélida justificacién bio-
légica. La efectividad de los tromboliticos durante la
parada cardiaca incluye la lisis directa de los trombos
coronarios y pulmonares. Se sabe que durante la parada
cardiaca se produce un estado hipercoagulabilidad ge-
neralizada. A pesar de los resultados del estudio (TROI-
CA), la trombdlisis extrahospitalaria durante la RCP en
pacientes seleccionados puede ser altamente beneficio-
sa con excelentes tasas de supervivencia y resultados
neurolégicos.

Los siguientes factores pueden considerarse al valo-
rar la tromboélisis durante una parada cardiaca:

e Patologia subyacente. Sospecha clinica de
tromboembolismo pulmonar o sindrome coro-
nario.

¢ Momento de la fibrindlisis. E1 50% de las muer-
tes repentinas por infarto de miocardio ocurren
dentro de la primera hora del inicio de los sin-
tomas y son predominantemente atribuibles a
la FV. La FV refractaria’ es aquella que persiste
tras tres intentos consecutivos de desfibrilacion.
Suele aparecer en casi el 25% de todas las para-
das cardiacas y conlleva una alta mortalidad. Se
recomienda el empleo de amiodarona junto con
betabloqueantes o magnesio cuando se sospe-
che como causa, respectivamente, cardiopatia
isquémica o hipomagnesemia. Ante un caso de
una FV refractaria podria considerarse el uso de
agentes fibrinoliticos.

e Consecuencia de la decision. La vida media de
Tenecteplase es de 20 minutos, lo que compro-
mete a una RCP prolongada. Se recomienda con-

tinuar la reanimacién entre 45-60 minutos tras
la administracién del fibrinolitico.

e Contraindicaciones. La RCP es una contraindi-
cacion relativa y no absoluta debido al riesgo
percibido de hemorragia secundaria a un trau-
matismo toracico.

Los pocos estudios sobre el doble choque eléctrico
secuencial transtoracico® aplicado a través de dos equi-
pos desfibriladores indican que es seguro y altamente
efectivo en pacientes refractarios a la cardioversién
eléctrica convencional. El mecanismo de su eficacia es
multiple, se asegura un paso de corriente 6ptimo su-
perando la limitacién que impone la impedancia trans-
toracica y se disminuye el umbral de desfibrilacién a
través de la aplicacidn secuencial. Se han demostrado
que una mayor energia ha mejorado el éxito en las fi-
brilaciones ventriculares refractarias, es decir, aque-
llas que persisten a tres o mas desfibrilaciones. No hay
contraindicaciones de la técnica. Se puede utilizar en
pacientes portadores de marcapasos o desfibriladores
implantables aunque existe el riesgo de dafiar dichos
dispositivos®.

Después de una parada cardiaca, las secuelas neu-
rologicas graves son un problema importante. No hay
estudios definitorios sobre la neuroproteccién que ge-
nera la hipotermia controlada al disminuir la formacién
de radicales libres. Sin embargo, en algunas unidades
especializadas de cuidados postresucitacién contintian
realizando esta terapia. Recordamos que nuestro caso,
la reanimacion se realizé en ambiente con temperatu-
ras externas muy bajas (52C segin AEMET).

Conclusién
Dada la experiencia obtenida con el caso presentado,
podemos concluir que:

e Ante una parada cardiaca, es importante iniciar
cuanto antes una reanimacién por los testigos
guiada telefénicamente por el Centro Coordina-
dor de Emergencias.

e Si observamos datos de una reanimacion de ca-
lidad, el tiempo de la misma no debe ser Uinico
dato a tener en cuenta para finalizar la RCP.

e A pesar del impacto del estudio TROICA, hay
otros estudios que aconsejan el uso de la fibri-
nolisis intraparada en casos de sospecha de sin-
drome coronario o embolismo pulmonar.

e La doble descarga podria ser una alternativa
ante casos de arritmias malignas refractarias.
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