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Resumen

Los cuidados postparada cardiaca estdn encaminados a identificar y tratar la causa precipitante de la
parada asi- como a evaluar y manejar la lesion cerebral, la disfuncién miocérdica y la respuesta sistémica
por isquemia/reperfusion secundarias a la misma.

Los cuidados post PCR son el tltimo eslabén de la cadena de supervivencia ya que influyen
significativamente en los resultados globales y particularmente en la calidad de la recuperaciéon
neuroldgica.

En 2010, la AHA ya dedica a este tema un capi-
tulo extenso'. En 2015, también la ERC hace
una revision profunda y publica un algoritmo de
cuidados secuenciales (Figura 1).
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Figura 1: Algoritmo de cuidados postresucitacion ERC. 2015
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* Mayor énfasis en la angioplastia
tras PCR de probable origen
cardiaco.

* Intervalo de control de
temperatura mds amplio entre
32-36°C (previamente 32-34°C).

* Valoracion del  prondstico
neurolégico pasadas 72 horas
(antes 24-48 horas) mediante
estrategia multimodal.

» Importancia de la rehabilitacion
precoz tras sobrevivir a una
PCR.

Recomendaciones
De forma resumida por apartados las
recomendaciones de cuidados

postparada cardiorrespiratoria son:

1. Soporte respiratorio

Sin cambios respecto a
recomendaciones del 2010. Mantener
saturacion de O2 >= 94% (entre 94-
98% segtin el ERC) y normocapnia.

2. Manejo de la isquemia miocardica

Angiografia coronaria urgente en
pacientes con RCE tras PCR
extrahospitalaria de origen cardiaco con
elevacion del ST en el ECG (Clase I,
LOE B-NR).

Es razonable realizar angiografia
coronaria  urgente en  pacientes
seleccionados (ej. eléctrica 0
hemodindmicamente  inestables) en
coma tras PCR extrahospitalaria en la
que sospechamos origen cardioldgico
sin evidenciar elevacién del ST (Clase
IIa, LOE B-NR).

Es razonable realizar angiografia
coronaria de emergencia tras la RCE en
pacientes en los que estaria indicada
independientemente de si el paciente se
encuentra en coma o no (Clase Ila, LOE
C-LD).

El ERC coincide en las dos primeras
recomendaciones, sin una clara
referencia a la tercera. Por otro lado,
recomienda la realizaciéon de un TAC
cerebral o toricico, antes o después de
la coronariografia, en busca de causas
no cardiacas de la PCR.

Ademas, recomienda considerar la
insercion de un DAI en pacientes
isquémicos con disfuncién ventricular
izquierda significativa, que hayan sido
resucitados de una arritmia ventricular
producida después de mas de 24-48 h.
tras un evento coronario primario.

3. Manejo hemodindmico

No hay diferencias en los objetivos de
soporte hemodindmico respecto a otros
pacientes  criticos. Resulta dificil
establecer una presion arterial Gptima
que mantenga la perfusion de 6rganos y
sistemas dado que cada paciente y los
distintos 6rganos tienen presiones
Optimas diferentes.

La AHA recomienda evitar y corregir la
hipotension arterial dando estas cifras
como referencia: PAS < 90 mmHg o
PAM < 65mmHg) (Clase IIb, LOE C-
LD).

El ERC establece como objetivo la
presion arterial media que permita una
diuresis adecuada (1 ml/kg/h) y unos
valores normales o decrecientes de
lactato.

Se recomienda ecocardiografia en todos
los pacientes para valorar la disfuncién
miocardica post PCR que sabemos
puede producir inestabilidad
hemodindmica.

4. Optimizacion de la recuperacion
neuroldgica

4.1 Manejo de temperatura
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Hoy se emplea el término de control de
temperatura 0 manejo con temperatura
controlada (MCT) frente al de
hipotermia terapéutica.

Estudios como el de Nielsen et al’,
publicado en New England en 2013,
muestran que el prondstico neuroldgico
y la supervivencia no son peores en
pacientes con temperatura controlada en
torno a 36° C frente a los tratados con
temperatura de 33°C.

En base a éste y otros estudios con buen
nivel de evidencia cientifica, se
recomienda un intervalo de control de
temperatura mds amplio, de entre 32-
36°C, frente al intervalo previo de 32-
34°C. (Clase I, LOE B-R).

La AHA  recomienda  emplear
temperaturas mas préoximas a los 36°C
en pacientes en los que las bajas
temperaturas  supongan un  riesgo
afadido, como en pacientes con
sangrado importante. Temperaturas mas
bajas se emplean en situaciones que
empeoran con temperaturas mds altas
como son las alteraciones neuroldgicas
(edema cerebral, etc).

No se debe emplear de rutina en
pacientes con RCE prehospitalaria la
inducciéon de hipotermia con infusiéon
rdapida de fluidos frios. (Clase III: No
Beneficit, LOE A).

4.2 Control de glucemia

Ambos coinciden en evitar la
hipoglucemia.

La AHA afirma que el beneficio de
establecer un rango especifico en el
manejo de las cifras de glucemia es
incierto en adultos con RCE tras PCR
(Clase IIb, LOE B-R).

El ERC recomienda que los niveles de
glucosa deberian mantenerse <= 180
mg/dl.

4.3 Sedacion y control de convulsiones

No hay indicaciones de sedacion especi-
ficas y se debe controlar las

convulsiones con los farmacos
habituales.
5. Valoracién del prondstico

neurolégico

Siguen sin existir pardmetros clinicos,
pruebas complementarias ni marcadores
que puedan predecir mal prondstico
neurolégico en las primeras horas tras la
RCE.

Deben pasar al menos 72 horas antes de
establecer un prondstico neurolégico,
frente a las 24-48 horas que se
recomendaban en 2010. Este periodo
debe ampliarse si existe sedaciéon o
bloqueo neuromuscular residual. Ambas
sociedades recomiendan que:

El prondstico mds precoz de un
desenlace neuroldgico desfavorable en
paciente que no han recibido MCT es de
72 horas (Clase I, LOE B-NR). En los
pacientes con MCT han de pasar 72
horas una vez restablecida la
normotermia. (Clase IIb, LOE C-EO).
Este tiempo podria ser mayor si existe
efecto residual de sedacién o paralisis.
(Clase IIa, LOE C-LD).

Predictores de mal prondstico en
ausencia de hipotermia, sedacion,
relajantes musculares, hipotensiéon o
hipoxemia:

* Ausencia de reflejo pupilar a la
luz y reflejo corneal 72 h tras la
PCR.

» Presencia de estado mioclénico
(diferente de  contracciones
miocldnicas aisladas) durante las
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primeras 72-120 horas tras PCR
(FPR 0%; 95% CI 0-4%; Clase
IlIa., LOE B-NR).

« Ausencia de onda cortical N20
en potenciales evocados
somatosensoriales de 24-72
horas después de la PCR o el
recalentamiento (FPR, 1%; 95%
CI 0-3%; Clase 1la, LOE B-NR).

e Marcada reducciéon de relacion
sustancia gris/sustancia blanca
en el TAC cerebral en las 2
horas tras PCR (Clase IIb, LOE
B-NR).

» Amplia restriccion de difusién e
la RM cerebral entre 2 y 6 dias
tras PCR (Clase IIb, LOE B-
NR).

+ Ausencia persistente de
reactividad de EEG a estimulos
externos a las 72 horas tras PCR
(FPR 0%; 95% CI 0-3%. Clase
IIb, LOE B-NR).

» Brote-supresiéon persistente 0
estado epiléptico resistente al
tratamiento en el EEG 72 a las
72 horas (Clase IIb, LOE B-
NR).

El ERC establece un algoritmo de
estrategia para el prondstico aplicable a
todos los pacientes que permanecen en
coma a las 72 horas tras la RCE (Figura
2).
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Figura 2: Algoritmo de estrategia para establecer el prondstico. ERC. 2015

" A'> = 24h tras RCE o ratados con objetivo de temperatura

6. Donacién de 6rganos

Los pacientes con RCE pero que
posteriormente  fallecen, se deben
considerar como posibles donantes
(Clase I, LOE B-NR). Como novedad se
refleja que los pacientes en los que no
se llega a la RCE tras la reanimacién o
en los que se retiren las medidas de
soporte vital pueden ser considerados
candidatos donantes de higado o rifidn,
que son Organos menos sensibles a la
isquemia (Clase 1Ib, LOE B-NR).

7. Rehabilitacion

El ERC afiade una nueva seccién en
relacion con la rehabilitacién tras una
PCR. Se debe establecer una
organizacién  sistemdtica de los
cuidados de seguimiento; incluyendo
una valoracién precoz de potenciales
alteraciones cognitivas y emocionales y
la aportaciéon de informacién y soporte
al paciente y a la familia.
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